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» Vorwort

Im Leben jedes Menschen gibt es Phasen des Ubergangs, die eine Veranderung der Entwicklungs- oder
Lebenssituation bedeuten. Zu den pragenden Ubergdngen im mittleren und hohen Alter gehdren beispiels-
weise der Eintritt in den Ruhestand, der Auszug der Kinder, eine Verwitwung, eine chronische Erkrankung
oder der Beginn von Pflegebeddrftigkeit. Diese Ereignisse sind teilweise erwartbar, doch der Zeitpunkt und
der tatsédchliche Eintritt sind meist nicht vorhersehbar.

Die Ubergénge kénnen fiir die Betroffenen sehr belastend sein und erhebliche Gesundheitsrisiken bergen.
Dies gilt insbesondere fiir Ubergénge, die als kritische Lebensereignisse mit einschneidender Wirkung
wahrgenommen werden und die Betroffenen Uberfordern. Hier kdnnen Mafinahmen der Gesundheitsforde-
rung und Prévention ansetzen und &ltere Menschen bei der Bewéltigung der Ubergénge unterstiitzen.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat daher das Institut fir Gerontologische
Forschunge. V. beauftragt, ausgewahlte Ubergénge im Alter in den Blick zu nehmen, damit verbundene
Gesundheitsrisiken zu identifizieren und Anséatze fiir lebensweltbezogene Mafinahmen herauszuarbeiten.
Vulnerable Personen mit bereits zuvor bestehenden Belastungen werden dabei besonders in den Blick
genommen. Die vorliegende Expertise fokussiert den Ubergang in Ruhestand, Pflegebediirftigkeit und
Verwitwung und analysiert damit verbundene Risiken sowie mégliche Potenziale. Bezogen auf die unter-
schiedlichen Lebensereignisse werden Anknilpfungspunkte fiir Pravention und Gesundheitsférderung vor-
gestellt, die 4ltere Menschen auf den Eintritt eines Ubergangs vorbereiten oder sie wahrend des Ubergangs
unterstiitzen kénnen. Die Analyse zeigt, dass die Starkung der Betroffenen vor dem Eintritt des Ereignisses
besonders wichtig ist, damit sie anschlieflend Uber die notwendigen Ressourcen fir die Bewéltigung des
Ubergangs verfiigen.

Das vorliegende Fachheft lenkt den Blick auf kritische Lebensereignisse im Alter und bietet den Akteurin-
nen und Akteuren vor Ort Anknlipfungspunkte fiir praventive und gesundheitsforderliche Malnahmen, um
die Ressourcen der alteren Menschen zu starken.

Dr. Heidrun M. Theiss
Leiterin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
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» Einleitung

Das Leben bringt in seinem Verlauf zahlreiche,
mehr oder weniger absehbare Phasen des Uber-
gangs mit sich, die mit vielfaltigen Verdnderungen —
beispielsweise des sozialen Status, der Lebenslage
oder der Kontextbedingungen — einhergehen. Sie
kdnnen im Zuge eines Wechsels von institutionel-
len oder gesellschaftlichen Systemen oder auch
von rdumlichen oder kulturellen Lebenszusam-
menhangen erfolgen. Ubergénge im Kinder- und
Jugendalter finden haufig im Bildungskontext statt
(z.B. durch den Schulbeginn oder den Eintritt in die
Erwerbstatigkeit) und sind im biografischen Verlauf
erwartbar.

Ubergange im mittleren und hohen Alter sind
hingegen nicht immer vorhersehbar oder ereignen
sich, je nach Lebenssituation, (iberhaupt nicht.
Ausldsende Ereignisse sind beispielsweise der
Auszug der Kinder, der Eintritt in den Ruhestand,
eine Verwitwung oder der Beginn von Pflegebediirf-

tigkeit. Mit diesen Ereignissen und der Bewaltigung
der darauf folgenden Ubergénge kénnen Gesund-
heitsrisiken verbunden sein, die leicht unterschatzt
werden.

Ubergénge sind Veranderungen und Umbriiche,
die sowohl mit Entwicklungschancen, als auch mit
Risiken verbunden sind. Je nachdem in welcher
Lebenssituation sie eintreten und welche Ressour-
cen und Rahmenbedingungen diese kennzeichnen,
kénnen Uberginge fiir die Betroffenen eine positive
Entwicklung darstellen oder duflerst belastend
sein und mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
einhergehen.

Die vorliegende Expertise fokussiert ausgewahl-
te Ubergénge im Alter, analysiert Risikofaktoren
fir einen belastenden Verlauf und identifiziert
Ankniipfungspunkte fir Pravention und Gesund-
heitsférderung. Das Ziel der Expertise ist es
nicht, das Alter(n) und die Ubergénge an sich zu



pathologisieren. Vielmehr geht es darum herauszu-
arbeiten, unter welchen Bedingungen ein Ubergang
die Gesundheit gefdhrden kann. Das ist vor allem
dann der Fall, wenn er als kritisches Lebensereignis
erlebt wird, d. h. einen so tiefen Einschnitt darstellt,
dass die Betroffenen mit den ihnen zur Verfiigung
stehenden Ressourcen und Méglichkeiten das
Ereignis nicht bewaltigen und ihr Wohlbefinden
wiederherstellen kdnnen. Charakteristisch fiir ein
kritisches Lebensereignis ist seine einschneidende,
den Alltag erschiitternde Wirkung.

Gesundheitsrisiken kénnen durch ein kritisches
Lebensereignis an sich, die damit verbundenen
Belastungen oder einen gesundheitsschadigenden
Bewaltigungsprozess entstehen. Von wesentlichem
Interesse ist im vorliegenden Zusammenhang,
inwieweit insbesondere dltere Menschen durch
Ubergange belastet werden kénnen bzw. unter wel-
chen Bedingungen typische Ubergénge, die sich im
Alter ereignen (kénnen), ein besonderes Risiko fir
die Gesundheit darstellen. In der Expertise werden
folgende Ubergénge thematisiert: der Eintritt in den
Ruhestand, der Beginn von Pflegebediirftigkeit und
die Verwitwung.

Das Konzept der Salutogenese von Antonovsky
(1997) ermoglicht es, die Wirkung eines kritischen
Lebensereignisses auf das Individuum und seine
Gesundheit allgemein zu beschreiben. Das breite
Gesundheitsverstandnis in diesem Ansatz ist
geeignet, die Risiken und Verlaufe der unterschied-
lichen Ubergénge zu erfassen und in einen gesund-
heitsbezogenen Kontext zu stellen. Das Modell
nimmt zum einen Bezug auf Ressourcen materieller
und immaterieller Art wie Geld, Wissen oder soziale
Beziehungen. Damit ist es mdglich, einen Bezug zu
bewahrten Konzepten der Gesundheitsférderung
und Prévention herzustellen (z. B. Health Literacy
oder Teilhabeférderung). Dariiber hinaus stellt das
Modell das Koharenzgefihl in den Mittelpunkt, des-
sen Erschitterung die Gesundheit beeintrachtigen
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kann und das durch ein kritisches Lebensereignis
gefahrdet ist. Mit dem Koharenzgefihl beschreibt
Antonovsky (1997, S. 36) ein Gefiihl des Vertrau-
ens, das auf der Annahme beruht, Ereignisse im
Lebensverlauf seien vorhersehbar und verstehbar,
man sei in der Lage, kiinftigen Anforderungen zu
begegnen und daflr lohnten sich Anstrengung und
Engagement. Das Konzept ermdglicht es damit, die
Voraussetzungen auf Seiten des Individuums im
Kontext eines Ubergangs zu beschreiben und bietet
zugleich Ankniipfungspunkte fiir die Gesundheits-
férderung.

Eine weitere theoretische Grundlage, auf die sich
die Expertise bezieht, ist das Konzept der Mensch-
Umwelt-Beziehung (Lawton und Nahemow 1973;
Wahl u.a. 2012), demzufolge sich das Individuum
immer im Austausch mit der Umwelt befindet. Mit
Hilfe dieses Ansatzes kann der Mensch in seiner
Umweltgebundenheit verstanden und kdnnen
raumliche, soziale und gesellschaftliche Einflisse
als Kontextbedingungen kritischer Lebensereig-
nisse beschrieben werden. Einerseits beeinflussen
diese Umweltfaktoren den Eintritt und den Verlauf
eines Ubergangs sowie das Auftreten von Risi-
kofaktoren, die dazu fihren kénnen, dass er als
kritisches Lebensereignis erlebt wird. Andererseits
kénnen Uberginge selbst die Umwelt des Individu-
ums und darin bestehende Risikofaktoren oder Res-
sourcen verandern. Das Passungsgeflige zwischen
Mensch und Umwelt kann durch einen Ubergang
in ein Ungleichgewicht geraten, sodass er als ein
kritisches Lebensereignis wahrgenommen wird.
Mit dem Ansatz der Mensch-Umwelt-Beziehung
wird insbesondere die jeweilige Lebenswelt in das
Zentrum gesundheitsforderlicher und préventiver
Mafinahmen gestellt.

In diesem Rahmen beschreibt die Expertise
allgemeine Risikofaktoren und Ressourcen fiir die
Bewaltigung kritischer Lebensereignisse. Die hier
ausgewihlten Ubergangsereignisse — Eintritt in



8 » 01 EINLEITUNG

den Ruhestand, Beginn von Pflegebedurftigkeit
und Verwitwung — werden ausfihrlich vorgestellt
und hinsichtlich ihrer potenziellen Wirkung als
kritisches Lebensereignis, aber auch hinsichtlich
mdglicher Potenziale betrachtet. Bezogen auf
jeden Ubergang werden Ankniipfungspunkte fiir
Prévention und Gesundheitsférderung dargestellt,
die zusammengefiihrt und als Elemente eines
Praventionsnetzes fiir dltere Menschen diskutiert
werden. Mit den Themen »Aufklarung und Informa-
tion«, »Beratung, Begleitung und Therapie« sowie

»Soziale und gesellschaftliche Teilhabe« werden
zentrale Handlungsfelder fir ein Praventionsnetz
vorgeschlagen.

Ziel der Expertise ist es, das vorhandene Wissen
Uber die — wenn schon nicht plan- so doch mehr
oder weniger erwartbaren — Ubergénge und die
damit verbundenen Risiken zu nutzen, um lebens-
weltbezogen geeignete Mafinahmen zu entwickeln,
die Ressourcen der dlteren Menschen zu starken
und sie bei kritischen Lebensereignissen gut zu
unterstitzen.
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» Kritische Lebensereignisse im Alter

Im folgenden Kapitel wird zunachst das Phanomen
des kritischen Lebensereignisses zusammenfas-
send beschrieben und auf die Lebensphase »Alter«
und die in dieser Phase typischen Ubergénge

bezogen. Im Zusammenhang mit kritischen Lebens-

ereignissen stellt sich die zentrale Frage, warum
die gleichen Ereignisse bei unterschiedlichen Per-
sonen unterschiedliche Wirkungen hervorbringen
bzw. welche Schutzmechanismen die Bewaltigung
eines kritischen Lebensereignisses erleichtern. Auf
der Basis der theoretischen Konzepte zur Salutoge-
nese und Mensch-Umwelt-Beziehung, die in diesem
Kapitel eingeflihrt werden, werden die fir die
Bewaéltigung relevanten individuellen und kontextu-
ellen Risikofaktoren und Ressourcen beim Erleben
eines Ubergangs beschrieben.

» 02.1 Definition »Kritische
Lebensereignisse«

Mit Blick auf biografische Verlaufe werden kritische
Lebensereignisse haufig im Zusammenhang mit
Statuspassagen diskutiert (Backes und Clemens
2008, S. 175). Aus soziologischer Perspektive
beschreiben Statuspassagen im Lebenslauf den
Ubergang von einem (sozialen, biografischen)
Status in einen anderen, beispielsweise bei dem
Eintritt in den Ruhestand. Mit einer Statuspassage
kdénnen Uber lange Zeit gelebte und erprobte soziale
Rollen, z. B. als Arbeitnehmerin oder als Ehemann,
ihre Funktion verlieren und die damit verbundenen



Verhaltensweisen, Erwartungen und Normen sich
verandern. Eine Statuspassage stellt per se noch
kein kritisches Lebensereignis dar, sie kann sogar
Vorteile bieten. Sie kann aber zu einem kritischen
Lebensereignis werden, wenn das Ereignis, dessen
Ablauf oder dessen Folgen die Integritat des Indivi-
duums existenziell in Frage stellen.

Kritische Lebensereignisse sind Begebenheiten
im Lebenslauf, die sich in ihrer Wirkung deutlich
von anderen Ereignissen im Leben einer Person
unterscheiden. Sie kinnen Wendepunkte oder
Schnittstellen darstellen, an denen sich das Dasein
grundsatzlich verandert. Kritische Lebensereig-
nisse erzeugen »einschneidende, das Leben oft
gravierend verandernde und in aller Regel aufier-
ordentlich belastende Erfahrungen« (Filipp und
Aymanns 2010, S. 16) und wirken nicht selten wie
ein Schicksalsschlag. Sie erschittern vertraute All-
tagsroutinen, verursachen Briiche in der Biografie
und kdnnen zutiefst verunsichern.

Der Eintritt eines kritischen Lebensereignisses
erfolgt haufig tiberraschend. Sicher geglaubte Ver-
haltnisse, Beziehungen, Ressourcen oder Kompe-
tenzen gehen mehr oder weniger plétzlich verloren
und bewdhrte Strategien der Lebensfiihrung wer-
den in Frage gestellt. Kritische Lebensereignisse
kdnnen als massiver Kontrollverlust erlebt und von
existenziellen Angsten begleitet werden. Gefiihle
kénnen Gberméachtig werden und die Fahigkeit zu
rationalem Handeln beeintréchtigen.

Jeder Ubergang und umso mehr jedes kritische
Ereignis erfordern individuelle Anpassungsleis-
tungen, die gerade fir dltere Menschen eine grofie
Herausforderung sein kénnen. Zwar kdnnen sie bei
der Konfrontation mit kritischen Lebensereignissen
zumeist auf einen reichen Erfahrungsschatz von
Bewaltigungsstrategien zurlickgreifen. Allerdings
liegen die kritischen Lebensereignisse, die typi-
scherweise im Alter erlebt werden, oft jenseits des
alltaglichen Erfahrungshorizontes. Zur Bewaltigung
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des Ubergangs in den Ruhestand, des Eintritts von
Pflegebeddrftigkeit oder der Verwitwung steht den
meisten Betroffenen kein erprobtes Bewaltigungs-
handeln zur Verfiigung, auch wenn, wie im Fall des
Ruhestands, der Ubergang im Allgemeinen langfris-
tig vorbereitet wird.

Dariiber hinaus nehmen mit dem Alter oft
wichtige individuelle bzw. soziale, kulturelle oder
6konomische Ressourcen ab, indem sich beispiels-
weise soziale Netzwerke verkleinern, sich das
Haushaltseinkommen verringert oder chronische
Gesundheitsbeeintrachtigungen auftreten, sodass
sich eine Anpassung an Verdnderungen schwieriger
gestaltet. Dadurch kann ein Ubergang zu einem
kritischen Ereignis und dessen Bewaltigung zu
einer Uberforderung werden. Das trifft vor allem
sozial benachteiligte alte Menschen, die im Alter
ohnehin haufig eine Kumulation von Effekten
lebenslanger Benachteiligung mit altersbedingten
Einschrédnkungen erleben. Problematisch wird der
Umgang mit Ubergdngen zudem dann, wenn sie zu
einem Verlust gerade jener (sozialen oder konomi-
schen) Ressourcen fiihren, die fiir eine erfolgreiche
Bewaltigung wichtig waren.

Mit zunehmendem Alter erleichtert eine routinier-
te Alltagsgestaltung vielen Menschen die Aufrecht-
erhaltung von Selbststandigkeit und Autonomie
in der Lebensfiihrung, auch wenn sich die ersten
korperlichen oder kognitiven Beeintrachtigungen
bemerkbar machen. Vertrautheit mit wiederkehren-
den Situationen und eine relative Vorhersagbarkeit
des Alltags erméglichen vorausschauendes Han-
deln. Bewédhrte Verhaltensweisen kdnnen zuverlas-
sig abgerufen werden. Kritische Lebensereignisse
sind unter anderem dadurch gekennzeichnet,
dass sie dieses Gleichgewicht grundlegend storen
und damit fundamentale Verdnderungen in der
Lebensfiihrung sowie psychosoziale Anpassungs-
und Bewiéltigungsleistungen erforderlich machen
(Backes und Clemens 2008, S. 175).
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Eine geringe Kontrollierbarkeit und Vorherseh-
barkeit eines kritischen Lebensereignisses kénnen
das Individuum und sein Welt- bzw. Selbstbild
sowie seine Umwelt nachhaltig erschiittern und zu
Orientierungslosigkeit flihren. Das Auftreten eines
oder mehrerer Risikofaktoren bzw. -konstellatio-
nen (vgl. Abschnitt >> 02.3, S. 14) kénnen die
Bewiéltigung erschweren und die Gesundheit und
Lebensqualitat der Betroffenen zuséatzlich negativ
beeinflussen. Dabei wird das gleiche Lebensereig-
nis nicht von jedem Menschen &hnlich belastend
erlebt bzw. gelingt dessen Bewaltigung von Person
zu Person unterschiedlich.

Warum belastet ein kritisches Lebensereignis
einen Menschen starker als einen anderen? Warum
reagieren Menschen unterschiedlich auf heraus-
fordernde Lebenssituationen? Ein Ansatz, der sich
mit diesen Fragen auseinandersetzt und damit
zugleich Anknlipfungspunkte fur die Gesundheits-
férderung aufzeigt, ist das Salutogenese-Konzept
von Antonovsky, das im folgenden Abschnitt
vorgestellt wird. Dieses Konzept ermdglicht es mit
seinem ganzheitlichen Verstandnis von Gesundheit
und seinem Blick auf die das jeweilige Individuum
betreffenden Lebensumsténde und Ressourcen be-
sonders gut, die Wirkungen von dufieren Ereignis-
sen auf Gesundheit und psychisches Wohlbefinden
zu beschreiben.

» 02.2 Das Konzept der
Salutogenese von Aaron
Antonovsky

Antonovsky (1997) definiert Gesundheit und
Krankheit nicht als absolute und einander
ausschlieflende, statische Kategorien, sondern

als Elemente eines kontinuierlichen Prozesses,

der sich zwischen mehr oder weniger Gesundheit
bzw. mehr oder weniger Krankheit aufspannt. Er
entwickelt hierbei den Gedanken des Gesundheits-
Krankheits-Kontinuums (ebd.]. Darunter versteht
er ein Kontinuum, das sich zwischen den Polen
»vollige Gesundheit« und »vdllige Krankheit«
bildet. Beide Pole sind fiir den Menschen nicht zu
erreichen, aber jeder Mensch bewegt sich irgendwo
innerhalb dieses Kontinuums: selbst ein sterben-
der Organismus birgt gesunde Anteile in sich, und
auch ein anscheinend gesunder Mensch tragt stets
kranke Zellen und Krankheitserreger in sich.

Das Modell der Salutogenese befasst sich mit der
Frage, warum ein Individuum (wie) krank wird oder
gesund ist bzw. warum die gleichen dufieren Stimuli
bei gleichen dufleren Bedingungen unterschiedlich
auf jeden Menschen wirken. Nach Antonovsky liegt
eine Ursache daflir, warum Menschen unterschied-
lich empfindlich oder empfanglich auf (negative)
Einflussfaktoren reagieren bzw. Herausforderungen
unterschiedlich gut bewaltigen kénnen, in der
individuellen Auspragung des Koharenzgefiihls
(Sense of Coherence, SOC), einem Kernelement des
Salutogenese-Konzeptes. Dabei geht er davon aus,
dass ein starkes Koharenzgefiihl die Gesundheit
bzw. den Genesungsprozess eines Menschen positiv
beeinflusst (Antonovsky 1997, S. 140 ff.).

Kohdrenz bedeutet »Zusammenhang« oder
»Stimmigkeit«. Das Konzept beschreibt eine
Grundhaltung, die Welt als sinnvoll und zusammen-
hangend zu erleben (ebd.). Antonovsky beschreibt
das Koharenzgefiihl als »(...) eine grundlegende
Lebenseinstellung, die ausdrtickt, in welchem
Ausmaf jemand ein alles durchdringendes,
Uberdauerndes und zugleich dynamisches Gefiihl
der Zuversicht hat, dass seine innere und duflere
Erfahrungswelt vorhersagbar ist und eine hohe
Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich die Angele-
genheiten so gut entwickeln, wie man verniinfti-
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gerweise erwarten kann« (Antonovsky 1979 nach
BZgA 2001, S. 29, Ubersetzung der Autorinnen).

Als zentrale Komponenten des Koharenzgefiihls
definiert Antonovsky (1) die Verstehbarkeit, (2] die
Handhabbarkeit und (3] die Bedeutsamkeit von in-
ternen oder externen Stimuli. Die Verstehbarkeit be-
schreibt das Ausmaf, in dem das Individuum einen
Reiz als »kognitiv sinnhaft«, d. h. als »geordnete,
konsistente, strukturierte und klare Information
und nicht als Rauschen — chaotisch, ungeordnet,
willkdrlich, zufallig und unerklarlich« (Antonovsky
1997, S. 34-35) — wahrnimmt. Mit dem Begriff
der Handhabbarkeit bezeichnet Antonovsky den
Umfang, in dem geeignete Ressourcen fir die
Reaktion auf bzw. die Verarbeitung von Reizen zur
Verfigung stehen. Der Aspekt der Bedeutsamkeit
steht schliefilich flr den Grad, in dem ein Reiz bzw.
die Reaktion auf einen Reiz fir das Individuum
sinnhaftist, d. h. welche Relevanz es hat, auf einen
Reiz zu reagieren (ebd.). Empirischen Studien zu-
folge, die das Koharenzgefiihl dlterer Menschen und
Pflegebedurftiger untersuchen, geht ein ausgeprag-
tes Koharenzgeflhl mit hdherer Lebensqualitat und
besserer Gesundheit einher (zusammenfassend:
Wiesmann u. a. 2004; Thygesen u. a. 2009).

Nach Antonovsky entwickeln sich das Koharenz-
gefiihl, seine Auspragung und sein Ausmaf3 vor
allem im Kindes- und Jugendalter und ist im Er-
wachsenenalter weitgehend ausgebildet. Grundle-
gende Verdnderungen sind dann nur noch begrenzt
mdglich. Dennoch beschreibt er das Koharenzge-
fuhl als durch Lebenserfahrungen beeinflussbar
bzw. diese selbst beeinflussend. Lebenserfahrun-
gen fordern demzufolge dann das Koharenzgefihl
positiv, wenn diese konsistent sind, weder (ber-
noch unterfordern und eine wirksame Einflussnah-
me erlauben. Gestarkt wird das Kohdrenzgefihl
durch das Vorhandensein von generalisierten, eng
mit den Lebensverhaltnissen zusammenhangen-
den Widerstandsressourcen. Darunter versteht

Antonovsky unter anderem Gesundheit, Wissen um
Bewaltigungsstrategien, soziale Unterstiitzung,
aber auch finanzielle oder kulturelle Ressourcen
(BZgA 2001, S. 36).

Im Zusammenhang mit Gesundheit wirken
Ressourcen auf vielfaltige Weise: Geld und Vermo-
gen erlauben eine breite Auswahl an gesunden
Wohn- und Lebensverhéltnissen sowie den Kauf
von Hilfsmitteln und professioneller Unterstitzung.
Eine gute Bildung erleichtert den Zugang zu und
das Verstehen von Informationen und Zusammen-
hangen. Und ein stabiles, unterstiitzendes soziales
Netzwerk trégt auf emotionaler, praktischer und
materieller Ebene zur Alltagsbewaltigung bei.
Umgekehrt kann ein Mangel an diesen Ressourcen
schnell zum Risikofaktor werden: Ein knappes
Monatsbudget kann bei fehlenden Riicklagen dazu
flhren, dass nur noch das Notigste bezahlt werden
kann und Mittel flr gesunde Lebensmittel, Erholung
und soziale Teilhabe fehlen. Fehlendes Wissen
und Kompetenzen zur Informationsbeschaffung
tragen dazu bei, dass Anspriiche nicht eingeldst
und Méglichkeiten nicht genutzt werden. Soziale
Isolation und soziale Netzwerke, deren Angehorige
Uberwiegend selbst mit prekaren Lebensumstan-
den kdmpfen, bieten weniger Unterstiitzungspoten-
zial. Zusatzlich wirken sich im hdheren Lebensalter
die teils lebenslang gemachten Erfahrungen, mehr
oder weniger gute Einfluss- und Gestaltungsmog-
lichkeiten auf die eigene Lebenssituation zu haben,
auf die Einschatzung der eigenen Handlungsspiel-
rdume aus.

Die Erfahrung, Widerstandsressourcen aktivie-
ren und Veranderungen bewaltigen zu kénnen,
bestatigt das Koharenzgefihl positiv. Hingegen
beeintrachtigen negative Bewaltigungserfahrungen
das Koharenzgefiihl und verstarken das Gefthl
von Machtlosigkeit und Ausgeliefertsein: »Damit
sich ein starkes Koharenzgefiihl ausbilden kann,
missen Menschen im Verlauf ihres Lebens immer

13
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wieder erfahren kénnen, dass ihnen ausreichend
Widerstandsressourcen zur Verfligung stehen«
(Franke 2008, S. 170). Subjektive und objektive
Widerstandsressourcen erméglichen es, kritische
Lebensereignisse, die einen Angriff auf das Koha-
renzgeflihl darstellen, zu bewaltigen. Hier bietet
das Konzept der Salutogenese einen theoretischen
Anknipfungspunkt, um die Bedeutung von sozialer
Ungleichheit, d. h. von einem ungleich verteilten
Zugriff auf Ressourcen, fur die Chancen zur Bewal-
tigung kritischer Lebensereignisse zu erfassen.
Insbesondere fiir sozial benachteiligte Altere in
vulnerablen Lebenslagen kénnen hier Ansatzpunk-
te flr Pravention und Gesundheitsférderung, die
auf eine Starkung des Koharenzgefiihls abzielen,
abgeleitet werden.

Im Kontext der vorliegenden Publikation dient
das Konzept von Antonovsky dazu, die unter-
schiedliche Bedeutung von Lebensereignissen als
»kritisch« oder lediglich »subjektiv relevant« zu
erklaren. Mit Bezug auf das Modell der Salutogene-
se konnen kritische Lebensereignisse als schwere
Erschitterungen des Koharenzgefiihls bezeichnet
werden. Diese Erschitterungen kénnen dazu
beitragen, die »Position« des betroffenen Men-
schen auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
weiter in Richtung Krankheit zu verschieben. Ein
ausgepragtes Koharenzgefiihl kann eine Ursache
daflir sein, dass bedeutsame, in den Lebensalltag
massiv eingreifende Erlebnisse nicht zu kritischen
Lebensereignissen werden oder dass sie besser
bewaltigt werden kdnnen. Aus der Perspektive von
Prévention und Gesundheitsférderung stellt sich
damit die Frage, wie auch im Alter das Koharenz-
geflihl gestarkt oder wiederhergestellt bzw. wie
Widerstandsressourcen aufgebaut werden kénnen,
um die Bewaltigung eines kritischen Lebensereig-
nisses zu ermdglichen.

» 02.3 Das Konzept der
Mensch-Umwelt-Beziehung

Wie kénnen Umweltgegebenheiten so gestaltet
werden, dass die Bewéltigung des Ereignisses
moglichst gut unterstitzt werden kann und die
negativen Folgen méglichst wirkungsvoll abgefe-
dert werden? Als theoretische Grundlage fiir die
Diskussion dieser Frage dient das Konzept der
Mensch-Umwelt-Beziehung (Wahl u. a. 2012]. Das
Konzept bietet einen Ansatz, um das Individu-

um, dessen Handeln und Wohlbefinden in seiner
Umweltbezogenheit zu verstehen. Der Mensch wird
danach immer als ein in einer Umwelt befindliches,
durch die (physische, rdumliche, soziale] Umwelt
beeinflusstes Subjekt beschrieben. Wahrend sich
das Salutogenese-Modell mit den »Urspriinge(n])
der Gesundheit« (Antonovsky 1997, S. 15) befasst
und dabei das Individuum und seine Ressourcen in
das Zentrum der Betrachtungen riickt, liefert das
Mensch-Umwelt-Konzept eine theoretische Grund-
lage, um die jeweilige Lebenswelt grundsatzlich
und in ihrer Wirkung auf die individuelle Gesundheit
in die Betrachtungen einzubeziehen.

Das Modell der Mensch-Umwelt-Beziehung kniipft
an den Ansatz des Mensch-Umwelt-Austausches
(Personal-Environment-Interchange) nach Lawton
und Nahemow (1973] an. Deren psychologisches
Konzept geht davon aus, dass zwischen dem
Individuum und seiner Umwelt ein Passungsgeflige
besteht. Passung kann nach Filipp und Aymanns
bedeuten, »dass es zwischen dem Kénnen und
Wollen auf Seiten der Person und dem umweltseitig
definierten Durfen und Sollen keine allzu grofien
Disparitaten gibt« (2010, S. 128]). Das Passungs-
geflige kann durch ein kritisches Lebensereignis in
ein Ungleichgewicht geraten, sodass die Ressour-
cen und die Beddirfnisse des Individuums nicht



mehr zu den Gegebenheiten und Anforderungen
seiner Umwelt passen. Wenn das Ungleichgewicht
im Passungsgefiige nicht durch einen »einfachen,
>korrigierenden« Eingriff« (ebd., S. 14) behoben
werden kann, entsteht in der Folge eine nachhaltige
Belastung.

Das Spannungsverhaltnis zwischen Mensch und
Umwelt kann nach dem Konzept von Lawton und
Nahemow durch Veranderungen sowohl auf Seiten
des Individuums als auch der Umwelt beeinflusst
werden. In dem Modell wird insbesondere der Ein-
fluss der Umwelt auf das »Wohlbefinden<« im Alter
bzw. auf »gutes Altern« konzeptualisiert. Dem-
nach wird das Verhalten &lterer Menschen im Zuge
des Alterungsprozesses (und bei zunehmenden
Beeintrachtigungen) immer starker von Umweltge-
gebenheiten bestimmt bzw. gepragt. Férderliche
Umweltbedingungen gewinnen damit mit zuneh-
mendem Alter an Bedeutung.

Der Ansatz von Lawton und Nahemow nimmt
eine zentrale Stellung in der Okologischen Geronto-
logie ein, welche die Mensch-Umwelt-Beziehung aus
einer interdisziplindren Perspektive (u.a. von Psy-
chologie, Soziologie, Architektur, Stadtentwicklung,
Sozialgeografie) untersucht (Wahl und Oswald
2010). Nach dem Verstandnis der Okologischen
Gerontologie wird der Mensch in seinem Handeln,
Denken und Sein von seiner Umwelt beeinflusst
und verandert diese durch seine Existenz und
sein Handeln. Umwelt ist hierbei nicht nur ein
dinglich-rdumliches bzw. physisches Konstrukt,
sondern wird zugleich als subjektiv bedeutsame,
soziale Realitat erlebt und durch soziales Handeln
konstruiert.

Das Modell der Mensch-Umwelt-Beziehung
unterscheidet zwei wesentliche Komponenten der
Mensch-Umwelt-Beziehung: »belonging« (Bezie-
hungsebene = Bedeutung, Identitatsstiftung, Ver-
trautheit) und »agency« (Handlungsebene). Wahl
u. a. verweisen darauf, dass mit zunehmendem
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Alter das »belonging« auf Kosten von »agency«
an Bedeutung gewinnt (2012, S. 8). Begriindet wird
dieser Effekt damit, dass mit wachsender Gebrech-
lichkeit die Méglichkeiten des pro- oder reaktiven
Handelns stetig abnehmen bzw. die Umweltbedin-
gungen zunehmend nicht mehr den Anforderungen
der alternden Person entsprechen. Dadurch ge-
winnt die emotionale Verbundenheit mit der Umwelt
an Bedeutung und die Mensch-Umwelt-Beziehung
findet mit fortschreitendem Alter und abnehmen-
der Gesundheit zunehmend auf der emotionalen
bzw. kognitiven Ebene statt. Diese Verlagerung
kann durch rdumliche oder soziale Barrieren in

der Umwelt noch forciert und dabei zu einer (auch
unerwiinschten) Anpassung der dlteren Menschen
an die Umweltgegebenheiten werden.

Die Umwelt kann ein Risiko fiir das Wohlbe-
finden und die Gesundheit darstellen, wenn z. B.
physische Barrieren oder infrastrukturelle Defizite
bestehen. Sie kann aber auch die Gesundheit und
das Wohlbefinden im Alter starken, wenn z. B. durch
technische oder soziale Unterstiitzung alternsbe-
dingte Beeintrachtigungen ausgeglichen werden
kénnen (Wahl und Oswald 2010; Wahl u.a. 2012).
Die Wirkung einer Umwelt als férderlich oder riskant
wird also durch das Wechselspiel zwischen ihren
physischen, sozialen und technischen Merkma-
len und den individuellen Bedarfen der jeweiligen
Person bestimmt. Eine zentrale Rolle spielen hierbei
die zur Verfigung stehenden Ressourcen zur
Kompensation oder Verdnderung von ungiinstigen
Einflussfaktoren auf eine ausgewogene Mensch-
Umwelt-Beziehung.

Wahl und Oswald (2010) beschreiben die
Beziehung zwischen Mensch und Umwelt auf drei
Ebenen: Der Mikroebene (z. B. das Zimmer in einer
betreuten Einrichtung, die Wohnung, das Haus), der
Mesoebene (z. B. die Nachbarschaft, das Stadtvier-
tel bzw. Quartier, das Dorf) und der Makroebene
(z.B. der Siedlungsraum [stadtisch oder landlich],
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die Region, der Staat bis hin zu globalen Raumen).
Die Ebenen Uberlagern sich in ihrem Einfluss

auf das Leben im Alter, wenn beispielsweise die
Barrierearmut einer Wohnung, die Infrastruktur im
Quartier und der Fachkraftemangel in einer Region
gleichzeitig auf die individuelle Alltagsbewaltigung
wirken (ebd.).

Kritische Lebensereignisse kénnen durch
Entwicklungen auf der Mensch- oder auch auf
der Umweltebene im Zusammenhang mit einem
Ubergang ausgeldst werden und verandern sowohl
das Individuum als auch dessen Umwelt. Dadurch
kdnnen die Voraussetzungen flr eine erfolgreiche
Bewiéltigung entscheidend beeintrachtigt sein. Mit
Hilfe des Konzeptes der Mensch-Umwelt-Beziehung
kann der wechselseitige Zusammenhang von
Mensch und Umwelt sowohl bezogen auf das indi-
viduelle Erleben und Handeln der Betroffenen, als
auch auf die Gegebenheiten im Setting beschrieben
werden.

Im Fall von sozialer Ungleichheit ist das Mensch-
Umwelt-Geflige bei einem Mangel an sozio-6ko-
nomischen, kulturellen oder sozialen Ressourcen
grundsatzlich in einem Ungleichgewicht. Zusatzlich
wird oftmals ein hierarchisches Wertungs- und
Deutungsgefiige zwischen sozialen Schichten
wirksam, das mit den Begriffen von Filipp und
Aymanns (2010, S. 128 »Kénnen und Wollen,
»Dirfen und Sollen«) deutlich wird und sich gerade
im Bereich der individuellen Gesundheitsvorsorge
durch paternalistische Verhaltensanforderungen
ausdriicken kann. In diesem Kontext stellt ein
kritisches Lebensereignis eine weitere Belastung
(und Zumutung) dar.

» 02.4 Bewiltigung von
kritischen Lebensereignissen

Die Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen
erfolgt in einem nicht kontinuierlich verlaufenden,
dynamischen Prozess von unbestimmter Dauer,
der sich bei verschiedenen Menschen unterschied-
lich ausbilden kann. Teilweise setzt die Belastung
unmittelbar nach dem Ereignis ein, sie kann aber
auch zeitverzdgert auftreten. Damit ist selten vor-
hersehbar, wann ein Bewaltigungsprozess beginnt
bzw. abgeschlossen ist. Eine positive Einschatzung
der eigenen Lebenslage im Augenblick bedeutet
nicht per se eine langfristig erfolgreiche Bewalti-
gung. Hier besteht ein strukturelles Problem fir das
unterstitzende Umfeld, insbesondere fiir profes-
sionelle Akteure, die eine belastete Person unter
Umsténden nur ein einziges Mal treffen, etwa im
Rahmen einer therapeutischen Sitzung oder einer
Beratung, und daraus die falschen Schlisse flr den
Bedarf an Unterstiitzung ziehen kénnen (Filipp und
Aymanns 2010, S. 117].

Kritische Lebensereignisse stellen, wie wir in Ab-
schnitt >> 02.1 (S. 10) beschrieben haben, bedeut-
same, verunsichernde, die Ressourcen in Anspruch
nehmende und oft mit Verlusten einhergehende
Einschnitte im Leben eines Menschen dar. Als Folge
koénnen massive gesundheitliche Risiken auftreten:
»Kritische Lebensereignisse, Stress und Ungliick
gelten als Risikofaktoren im Sinne von ausldsenden
oder aufrechtzuerhaltenden Bedingungen fiir Er-
krankungen der unterschiedlichsten Art.« Filipp und
Aymanns 2010, S. 66). Kritische Lebensereignisse
kénnen sich sowohl negativ auf die physische (u.a.
Ausschittung von Stresshormonen und Schwachung
des Immunsystems] als auch auf die psychische Ge-
sundheit (u. a. als Auslgser seelischer Erkrankungen)
auswirken (ebd., S.73—76 und S.88-93).



Filipp und Aymanns beschreiben unter Riickgriff
auf verschiedene Studien einen Zusammenhang
zwischen belastenden Lebensereignissen und
depressiven Erkrankungen. Demnach erh&hen kriti-
sche Lebensereignisse das Risiko, eine depressive
Stérung zu entwickeln, deutlich. Dieser Zusammen-
hang besteht zumindest in der Zeit unmittelbar
nach dem Eintritt des Ereignisses. Dabei scheinen
Ereignisse, die sowohl zu einem Verlust als auch zu
einer persénlichen Erniedrigung fiihren, besonders
riskant fur die Entwicklung einer depressiven
Erkrankung zu sein (ebd.; Clemens 2008).

Mit Bezug auf die breite Definition von Gesund-
heit der WHO von 1946, wonach Gesundheit nicht
(nur) die Abwesenheit von Krankheit, sondern ein
umfassendes physisches, psychisches und sozia-
les Wohlbefinden ist', muss neben der physischen
und psychischen hier auch die soziale Dimension
mit in den Blick genommen werden. Soziale Bezie-
hungen kénnen unter einem kritischen Lebens-
ereignis leiden, die Belastung kann zu Riickzug und
Isolation flhren.

Besonders belastend ist die Bewaltigung eines
kritischen Lebensereignisses, wenn die Betroffe-
nen zeitgleich mit einem weiteren Schicksalsschlag
oder als negativ erfahrenem Erlebnis konfrontiert
sind. Dabei ist beispielsweise an pldtzlich sich
ereignende schwere Ungliicke, z. B. einen Unfall,
einen Uberfall, unerwartet auftretende Erkran-
kungen oder der Verlust wichtiger Besitztiimer, zu
denken. Erhebliche zusatzliche Belastungen und
damit Risikofaktoren fur die Bewaltigung kdnnen
auch einschneidende Veranderungen, z. B. ein
Umzug, eine Scheidung oder der Auszug der Kinder,
sein. Diese zusatzlich auftretenden Ereignisse
bedeuten nicht nur eine starke Belastung zu einem

02.4 BEWALTIGUNG VON KRITISCHEN LEBENSEREIGNISSEN &«

Zeitpunkt, wenn alle Kréfte flr die Bewéltigung des
kritischen Lebensereignisses erforderlich sind. Sie
gehen auflerdem meist einher mit erheblichen Ein-
buflen an Ressourcen (beispielsweise Geld, soziale
Unterstiitzung oder vertraute Orte]. Dariiber hinaus
konnen sie auch fiir sich betrachtet kritische Le-
bensereignisse darstellen und als »Tropfen, der das
Fass zum Uberlaufen bringt« wirken.

Das Erleben eines kritischen Lebensereignisses,
das oft gerade durch das Unerwartete und Plotz-
liche seines Auftretens charakterisiert ist, fiihrt
allerdings nicht selten zu »Aktionismus<«. Meist
konnten wegen der Einmaligkeit des Ereignisses
keine Verhaltensweisen oder Reaktionen erprobt
werden, auch wenn dhnliche Ereignisse im sozialen
Umfeld miterlebt wurden. Nur die wenigsten Men-
schen erleben bestimmte Ubergénge, beispielswei-
se eine Verwitwung, mehrfach selbst und kénnen
Bewaltigungsstrategien entwickeln.

Einen wesentlichen qualitativen Unterschied
fur die Bewaltigung eines kritischen Lebensereig-
nisses macht daher dessen Erwartbarkeit bzw.
dessen Plétzlichkeit aus. Die Verwitwung nach
langer Krankheit und Pflegebeddirftigkeit wird
anders erlebt als der pltzliche, unerwartete Tod
der Partnerin oder des Partners. Der Austritt aus
dem Berufsleben mit dem Erreichen der gesetzlich
festgelegten Altersgrenze bildet einen anderen
Bewaltigungshintergrund flr eine Verrentung als
ein erzwungener Vorruhestand, etwa durch eine
unerwartete Entlassung, den eigenen Konkurs als
selbststandiger Unternehmer oder eine Berufsunfa-
higkeit aufgrund einer schweren Erkrankung.

Die Erwartbarkeit eines kritischen Lebensereig-
nisses beeinflusst nicht nur seine Bewaltigung,
sondern auch die Bewertung des Geschehens. Die

1 Preamble to the constitution of the world health organization as adopted by the international health conference, New York, 19—-22
June 1946; signed on 22 July 1946 by the representatives of 61 states (Official Records of the World Health Organization, 2, p. 100)

and entered into force on 7 April 1948.
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zeitliche Einbettung eines Ereignisses in einem
biografisch sinnvoll erscheinenden Kontext (die
Verrentung mit 65 Jahren, der Tod des hochaltrigen
Partners oder der Partnerin) liefert tiberindividuelle
Erklarungsmuster (gesellschaftliche, biologische),
die es zu einem kollektiv geteilten oder auch
normativen bzw. altersnormierten Ereignis (Filipp
und Aymanns 2010, S. 32) machen. Im Gegensatz
dazu stehen kritische Ereignisse, die als »unzeit-
gemafie« Schicksalsschlage erlebt werden, wie der
unerwartete Tod eines Kindes.

Gesellschaftliche oder kulturelle Rituale kénnen
hier eine wesentliche, strukturierende Funktion
erfillen und das Ereignis gleichermaflen in einen
Ubergeordneten Kontext stellen (ebd., S. 124).
Durch Rituale, zum Beispiel die Beerdigung oder die
offizielle Verabschiedung in den Ruhestand, werden
einige kritische Lebensereignisse gesellschaftlich
verankert und als soziales Ereignis durchlebt. Die-
se Rituale kénnen zudem Ankniipfungspunkte fir
unterstitzende Angebote im Rahmen der Praven-
tion oder Gesundheitsférderung darstellen.

Ein kritisches Lebensereignis kann extrem belas-
tend wirken und ein gesundheitliches, soziales oder
dkonomisches Risiko darstellen. Die Betroffenen
ringen darum, die Koharenz zu wahren oder wieder-
herzustellen, d. h. die Identitdt und Kontinuitat des
Selbst zu sichern, die durchlebten Ereignisse als
Teil der eigenen Biografie bzw. des eigenen Lebens
zu verstehen und ihnen einen angemessenen Platz
in der eigenen Lebensgeschichte einzurdumen
(ebd., S. 115). Die Wahrung des Koharenzgefiihls,
die Re-Organisation der Mensch-Umwelt-Passung
sowie die Integration des Erlebten in eine sinnvoll
fortgeschriebene Lebensgeschichte sind Kennzei-
chen einer gelungenen Bewaltigung. Zunachst
bestehende Orientierungslosigkeit wird tiberwun-
den, und im besten Fall erfolgt ein Zuwachs an
Lebensqualitat oder an Erfahrung, die zu einer
Weiterentwicklung des Individuums fiihren kdnnen

(ebd., S. 15). Der Eintritt in eine neue Lebensphase,
z.B. als Rentnerin oder Rentner, als pflegebeddrfti-
ger Mensch oder als Witwe bzw. Witwer, erméglicht
es, nach einer gelungenen Bewaltigung des Uber-
gangs neue Alltagspraktiken zu erproben oder neue
Sinnzusammenhénge zu entdecken.

Die Chancen fiir die Bewaltigung eines kritischen
Lebensereignisses hangen von den zur Verfligung
stehenden Ressourcen ab. Risikofaktoren kdnnen
den Prozess der Bewaltigung hingegen erschweren
oder verhindern. In den folgenden Abschnitten
werden allgemeine Risikofaktoren und Ressour-
cen sowohl des Individuums als auch der Umwelt
beschrieben. Die Kenntnis dieser Faktoren kann es
erleichtern, gezielte Interventionen zur Minderung
von Risiken und zur Starkung von Ressourcen zu
entwickeln und in den jeweiligen Lebenswelten zu
implementieren.

» 02.5 Ressourcen und Risiko-
faktoren zur Bewaltigung
kritischer Lebensereignisse

Individuelle Widerstandsressourcen und die
sozialrdumlichen Gegebenheiten beeinflussen

die Chancen eines Menschen, Ubergénge gut zu
bewialtigen. Ressourcen und Risikofaktoren auf
den unterschiedlichen Ebenen wirken nicht nur

im Rahmen der Bewaltigung eines Ereignisses,
durch sie kann auch der Eintritt eines belasten-
den Ereignisses gefordert oder hinausgezogert
werden. Im Folgenden werden Ressourcen und
Risikofaktoren auf den Ebenen des Individuums
und seiner sozialrdumlichen Umwelt vorgestellt. Die
hier dargestellten Faktoren starken einerseits die
Fahigkeit der Betroffenen, belastende Ereignisse zu
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bewaltigen. Andererseits beeinflussen sie die Kon-
textbedingungen und damit das Risiko des Eintritts
eines kritischen Lebensereignisses bzw. dessen
belastende Wirkung.

Individuelle Ressourcen und Risikofaktoren

Die Verfligbarkeit von Widerstandsressourcen bildet
nach dem Konzept der Salutogenese eine Grundvor-
aussetzung fur die Chance, ein kritisches Lebens-
ereignis bewaltigen zu kénnen. Entsprechend dem
Konzept der Salutogenese von Antonovsky bildet
ein starkes Koharenzgefiihl eine Basis, auf der
Belastungen und Herausforderungen durch das
Individuum bewaltigt werden kénnen. Die Erfah-
rung, tber Widerstandsressourcen zu verfligen und
Verdnderungen erfolgreich bewaltigen zu kdnnen,
starkt wiederum das Koharenzgefihl.

Belastungen sind im hdheren Alter haufig mit
Verlusten und Einschrédnkungen verbunden. Diese
sind, wie beispielsweise der Tod von Bezugsper-
sonen oder gesundheitliche Einschrankungen,
vom Individuum nicht oder nur wenig beeinfluss-
bar. Daher kann oft nur begrenzt steuernd bzw.
praventiv durch die Betroffenen gehandelt, sondern
in erster Linie auf das Ereignis nur reagiert werden.
Eine Strategie der Bewéltigung kann (oder muss)
dann ein Akzeptieren des Unvermeidlichen und ein
Annehmen des Schicksals (z.B. bei unheilbarer
Krankheit) sein (Filipp und Aymanns 2010, S. 131).
Diese Reaktion sollte nicht verwechselt werden mit
der Leugnung eines kritischen Lebensereignisses
oder der damit verbundenen Belastung. Die Leug-
nung des Erlebten kann eine »normale« Phase in
einem Bewaéltigungsprozess, z. B. im Trauerprozess
nach einer Verwitwung, sein. Andererseits kann
durch Leugnung eine Auseinandersetzung mit dem
Ereignis verhindert und kénnen hilfreiche Ressour-
cen, z. B. soziale Unterstiitzung oder Therapiemaf3-
nahmen, dadurch nicht erschlossen werden (ebd.,
S.155).

Eine Widerstandsressource, die einen wichtigen
Einfluss auf das Bewaltigungsvermdgen hat und
zugleich in enger Beziehung zum Koharenzgefihl
steht, ist die Gesundheit. Gesundheit zahlt dabei
nicht nur zu einer der zentralen individuellen
Ressourcen, Antonovsky (1997) beschreibt auch
die forderliche Wirkung eines ausgepragten Koha-
renzgefihls auf die Gesundheit. Auch Filipp und
Aymanns (2010) z&hlen zu den wichtigen indivi-
duellen Ressourcen bei der Bewaltigung kritischer
Lebensereignisse die Gesundheit und verweisen
hier insbesondere auf die kérperliche Fitness.
Abnehmende Gesundheit gilt als Risikofaktor fiir
belastende Entwicklungen, unter anderem aufgrund
der gegenseitigen Wechselwirkung von korperlichem
Funktionsstatus und Depressivitét (ebd., S. 294 f.)

Mit zunehmendem Alter und vor allem mit der
Hochaltrigkeit steigt die Vulnerabilitat, kérperliche
und kognitive Funktionsreserven verringern sich
und die Leistungsfahigkeit von Organen und Or-
gansystemen nimmt ab (RKI 2015). Damit erhght
sich einerseits die Wahrscheinlichkeit des Eintritts
von Krankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen,
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems oder von
psychischen Erkrankungen wie Demenz, und an-
dererseits des gleichzeitigen Auftretens mehrerer
Krankheiten (Multimorbiditat]. In der Folge kénnen
Funktionseinbuflen, ein Verlust von Alltagskom-
petenzen und schliefllich Pflegebedirftigkeit
auftreten. Zugleich ist damit die physische und
psychische Fahigkeit beeintrachtigt, auf schwierige
Lebensumstande zu reagieren (Goérres und Hasse-
ler 2008, S. 175 mit Verweis auf Shiner u.a. 2003)
oder sich von den Begleiterscheinungen eines ein-
schneidenden Ereignisses zu erholen. Angesichts
der Wirkung eines kritischen Lebensereignisses als
Risikofaktor fiir die Gesundheit kdnnen sich zudem
bestehende Erkrankungen verschlechtern.

Nach Einschatzung von Filipp und Aymanns
konnte ein wichtiger Ankniipfungspunkt fur Inter-
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ventionen in der Verbesserung der Alltagsaktivitat
und Fitness liegen (2010, S.296). Denkbar sind
hier zudem die Starkung von Alltagskompetenzen,
eine Entlastung der Betroffenen sowie die Férde-
rung ihrer Méglichkeiten bei der Alltagsbewaltigung.

Neben der Gesundheit beeinflusst auch die
Lebenslage das Risiko fiir den Auftritt und die
Bewaltigung eines kritischen Lebensereignisses.
Soziale und sozio-dkonomische Benachteiligungen
flihren dazu, dass den Betroffenen Ressourcen aller
Art nicht im ausreichenden Maf3e zur Verfigung ste-
hen, und kénnen den Eintritt von kritischen Lebens-
ereignissen (z. B. die eigene schwere Erkrankung,
die eigene Pflegebediirftigkeit oder den vorzeitigen
Ruhestand) férdern.

Filipp und Aymanns weisen in diesem Zusam-
menhang unter Bezug auf Hatch und Dohrenwend
(2007]) darauf hin, dass sich kritische Lebensereig-
nisse nicht nach dem Zufallsprinzip in der Bevélke-
rung verteilen (Filipp und Aymanns 2010, S. 334 f.):
Ein niedriger sozio-konomischer Status ist demzu-
folge mit einer hoheren Eintrittswahrscheinlichkeit
belastender Lebensereignisse verbunden. Nicht nur
Armut, sondern auch ein geringes Bildungsniveau,
ein niedriger beruflicher Status oder traumatische
Erlebnisse, wie z. B. negative Migrationserfah-
rungen, beeinflussen die Wahrscheinlichkeit der
Konfrontation mit belastenden Ereignissen und
erschweren zugleich ihre Bewaltigung. Hier besteht
die Gefahr von »Verlustzirkeln« (Hobfoll 1998 zi-
tiert nach Filipp und Aymanns 2010, S. 340], indem
beispielsweise der Verlust bestimmter Ressourcen
(z.B. einer Verringerung des Haushaltseinkommens
nach dem Tod des Partners] den Verlust weiterer
Ressourcen (es muss eine neue Wohnung gesucht
werden, weil die aktuelle Miete zu hoch ist) nach
sich zieht. Neben durchschnittlich hdheren Belas-
tungen bestehen zudem bei niedrigem sozialen Sta-
tus weniger Mdglichkeiten, im ausreichenden Mafle
Erholungsphasen zur Bewaltigung von kritischen

Lebensereignissen einlegen zu kénnen (ebd.,
S.341). Nicht zuletzt kénnen sich haufiges Erleben
von Misserfolgen und Kontrollverlust bei der Be-
waltigung schwieriger Situationen negativ auf das
Empfinden von Selbstwirksamkeit auswirken (BZgA
2012, S. 32) bzw. das Koharenzgefiihl kontinuierlich
beeintrachtigen.

Eine starke Selbstwirksamkeits- bzw. subjektive
Kompetenziiberzeugung ist hingegen ein wichti-
ges Persdnlichkeitsmerkmal fiir die Bewaltigung
kritischer Lebensereignisse: »Selbstwirksamkeit
(self-efficacy] ist die individuell unterschiedlich
ausgepragte Uberzeugung, dass man in einer
bestimmten Situation die angemessene Leistung
erbringen kann« (Zimbardo 1999 nach BZgA 2012,
S. 16). Selbstwirksamkeitsiiberzeugung fiihrt dazu,
dass schwierige Aufgaben als Herausforderungen,
die es zu meistern gilt, wahrgenommen werden.
Diese Einstellung ist verbunden mit der Uberzeu-
gung, die Herausforderungen auch meistern zu
kénnen (ebd., S. 17).

Die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung wird im Le-
benslauf ausgebildet und hangt mit den gemachten
Erfahrungen von gelungener Kontrolle zusammen.
Schwache Kontrolliiberzeugungen gehen haufig ein-
her mit einem niedrigen sozio-konomischen Status
(Bosma 2008, S. 197). Gerade im Zusammenhang
mit belastenden Ubergangsphasen kénnen aber die
damit einhergehenden Veranderungen als Ent-
wicklungen, die sich der Kontrolle des Individuums
entziehen, wahrgenommen werden. Die als kritisch
wahrgenommenen Lebensereignisse werden dann
als nicht beeinflussbare Schicksalsschlage erlebt.
Eine erfolgreiche Bewaltigung von kritischen Le-
bensereignissen und die Erfahrung, auf die Heraus-
forderungen reagieren und durch aktives Handeln
Einfluss nehmen zu kénnen, erhohen die Selbstwirk-
samkeitstiberzeugung. Es erfolgt eine Bestatigung
der positiven Einstellung, und die Situation erscheint
im Sinne von Antonovsky >»handhabbar«.
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Ein weiterer Faktor, der als individuelle Ressource
die Bewaltigung unterstitzen kann, ist der Glaube
an eine Ubergeordnete Weltordnung, an einen tiefe-
ren Sinn im Weltgeschehen. Religionen bieten hier
Erklarungsmuster an, die das individuelle Schicksal
in eine gréBere, sinnvolle Geschichte einbinden
kénnen (Filipp und Aymanns 2010, S. 270-273]).
Scheinbar besteht eine im Alter pragnanter werden-
de Korrelation zwischen dem Glauben an eine gute
und sichere Welt und dem psychischen Wohlbefin-
den (ebd., S. 112]. Zusétzlich beschreiben sie aber
auch, dass sich Menschen im Durchschnitt umso
starker dem Glauben zuwenden, je mehr Verluster-
fahrungen sie erlebt haben. Méglicherweise bilden
daher die altersbezogenen Unterschiede in der
Glaubigkeit und Religiositat aber auch den Umfang
verlustreicher Lebenserfahrungen ab (ebd.).

Nicht diskutiert wird an dieser Stelle der
Kohorten-Effekt auf den Zusammenhang von Glaube
und Alter bzw. die Funktion des Glaubens als sinn-
stiftende Dimension im Alter. Unklar bleibt damit,
ob sich Menschen mit zunehmendem Alter und vor
allem mit einer wachsenden Anzahl von Verluster-
eignissen verstarkt dem Glauben zuwenden, um
mit Hilfe religidser Erklarungsangebote Sicherheit
zu erlangen, oder ob dies eine Strategie bestimmter
Generationen ist, die mit zunehmender Sakularisie-
rung der Gesellschaft nicht mehr wirksam sein wird.

Soziale Beziehungen und nicht zuletzt das Wis-
sen um ihre Verfiig- und Belastbarkeit bilden eine
weitere wesentliche Ressource fir die Bewaltigung
kritischer Lebensereignisse. In der Literatur wird
die soziale Unterstiitzung beim Eintritt kritischer
Lebensereignisse teilweise als zentrale Bewalti-
gungsressource gesehen (ebd., S.234). Soziale
Einbindung férdert zudem vorsorgendes und proak-
tives Bewaltigungsverhalten, wenn beispielsweise
im Vorfeld eines Ereignisses die Bewaltigungsstra-
tegien anderer miterlebt und -erlernt wurden oder
friihzeitig hilfreiche Ressourcen erkannt werden

konnten (ebd., S. 342). Filipp und Aymanns weisen
in diesem Zusammenhang allerdings darauf hin,
dass soziale Netzwerke und Beziehungen nur dann
eine positive Wirkung erzielen, wenn sie bestimm-
ten Anforderungen genigen.

Herrschen beispielsweise kollektive, gesund-
heitsschidliche Bewéltigungsmuster vor (z.B.
Suchtmittelkonsum als Reaktion auf Belastungen)
oder werden Zugange zu Unterstitzungsangeboten
versperrt, behindern die sozialen Beziehungen die
Bewaltigung von Belastungen anstatt sie zu er-
leichtern. Ressourcenstarke Gemeinschaften, z. B.
solidarische und/oder wohlhabende Nachbarschaf-
ten, kdnnen belastete Individuen erheblich starken,
sofern diese Zugang zu hilfreichen Ressourcen
erhalten. Problematische oder ressourcenarme
Nachbarschaften erschweren die Bewaltigung
hingegen meist noch zusatzlich. Die Bewaltigung
kritischer Lebensereignisse mit Hilfe sozialer Netz-
werke hangt dariiber hinaus von weiteren Rahmen-
bedingungen ab, wie Milieu oder Schicht und den
engeren Beziehungen. Der milieu- oder schichtspe-
zifische Kontext beeinflusst, was das Individuum
der Gruppe zumuten kann, darf und sollte. Er rahmt
auch den Beziehungskontext, der vorgibt, welche
Form der Unterstiitzung innerhalb der jeweiligen
Beziehung moglich, (gesetzlich) vorgeschrieben
(z.B. durch innerfamilidre Unterstiitzungsleistun-
gen] oder erwartbar ist.

Soziale Beziehungen als Ressource fiir Bewal-
tigung kdnnen zudem unterschieden werden in
auBlerfamilidre und innerfamiliare Beziehungen.
Auf3erfamiliare Beziehungen sind haufig durch
unmittelbare oder mittelbare Reziprozitat gepragt.
Dabei sind auch Unterstiitzungsleistungen in
Krisensituationen unter Umstanden Bestandteil
einer Austauschbeziehung, die nach mehr oder
weniger direkten Gegenleistungen verlangt. Von
besonderem Wert im Kontext der auflerfamilidren
Sozialkontakte sind daher langjahrige Beziehungen,
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in denen Reziprozitat und Belastbarkeit erprobt
werden konnten und ein gewisses »Guthaben«
auf dem »Beziehungskonto« vorhanden ist.
Innerhalb von Familien verleiht eine generalisierte
Reziprozitdt nach dem Prinzip der bedirfnisorien-
tierten Solidaritat (ebd.) dem Anspruch auf Hilfe
im Allgemeinen auch dann Legitimitét, wenn keine
Gegenleistungen (mehr) erbracht werden kénnen
oder diese Jahrzehnte zuriickliegen. So wird die Un-
terstlitzung hilfebedirftiger Eltern durch die Kinder
typischerweise mit Verweis auf »all das, was die
Eltern friiher fir mich getan haben« begriindet.
Allerdings kdnnen (zu) hohe Unterstitzungs-
anforderungen an soziale Beziehungen, z. B. beim
Eintritt von Pflegebeddrftigkeit, die Unterstitzen-
den sowohl innerhalb wie aufierhalb der Familie
Uberfordern und deren Ressourcen erschépfen.
Das kann wiederum eine zuséatzliche Belastung fir
Unterstitzende und Betroffene darstellen, denn
»erschépfte Ressourcen haben ein besonders
hohes Stresspotenzial« (Zeman 2008, S.300).
Hierbei sollte zudem beachtet werden, dass enge
soziale Beziehungen nicht nur von wechselseitiger
Unterstlitzung, sondern auch von wechselseitiger
Abhangigkeit gepragt sein kénnen. Empathie kann
unter einer Belastung in schuldbelastete Aversion
umschlagen (ebd.]. Andererseits kann soziale
Unterstlitzung auch zu einer Unterminierung des
Selbstwertgefiihls und der Autonomie flihren, wenn
z.B. der Person, die ein kritisches Lebensereignis
durchlebt, die Kontrolle Gber den Alltag und damit
die Chance fiir ein selbstbestimmtes Bewaltigungs-
handeln entzogen wird. Von besonderer Bedeutung
sind daher die realistische Einschatzung der Qua-
litdt und Belastbarkeit sozialer Beziehungen sowie
die Méglichkeit (gerade auch fiir professionelle
Akteure) hier differenzieren bzw. soziale Beziehun-
gen auch als Risikofaktoren erkennen und gegebe-
nenfalls zusatzliche externe Unterstlitzungs- und
Entlastungsangebote vermitteln zu kdnnen.

Die Fahigkeit, soziale Unterstlitzung aktiv zu
mobilisieren, gilt als eine Dimension von Bewal-
tigungskompetenz. Dabei ist unter anderem von
Bedeutung, wie und wem Unterstitzungsbedarf
kommuniziert wird bzw. werden kann. Im Alter
nimmt die Zahl der sozialen Kontakte auflerhalb
der Familien durchschnittlich ab, obwohl sich im
Vergleich der vier Erhebungswellen des Deutschen
Alterssurveys seit 1996 eine wachsende Bedeu-
tung auflerfamilialer Beziehungen auch bei dlteren
Menschen zeigt (DEAS 2014). Trotzdem nehmen
die sozialen Beziehungen innerhalb der Familien
mit dem Alter zunehmend die zentrale Stellung ein.
Geschwister, Kinder, Enkelkinder und vor allem
die Lebenspartnerinnen und -partner sind dann
meist die zentrale soziale Ressource fir Unter-
stitzung. Eine Ehe bzw. Partnerschaft bildet einen
sozialen Kontext, der von besonderer Bedeutung
fur den Eintritt und die Bewaltigung von kritischen
Lebensereignissen ist. Die Familie und vor allem
die Paarbeziehung stellen den Rahmen dar, in dem
einzelne kritische Lebensereignisse auftreten bzw.
bewaltigt werden — etwa Pflegebedirftigkeit oder
Verwitwung. Angehdrige kénnen eine bedeutsame
Quelle der Kraft und Unterstiitzung sein und einen
»Puffer-Effekt« gegen Belastungen bilden (Tesch-
Rémer 2010, S. 130). Sie sind jedoch hiufig auch
selbst von dem Eintritt eines kritischen Lebens-
ereignisses massiv belastet, beispielsweise bei
einer Verrentung oder dem Eintritt von Pflegebe-
dirftigkeit bei der Partnerin bzw. dem Partner.

Das Geschlecht gilt nicht nur wegen mdglicher
Diskriminierungserfahrungen als Risikofaktor fiir
die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse. Auch
das latente Belastungsniveau, und damit das Risiko
fir den Eintritt kritischer Lebensereignisse bzw.
fir eine erschwerte Bewaltigung, wird fiir Manner
und Frauen unterschiedlich bewertet. So gilt das
Belastungsniveau im Mittel bei Frauen als hoher im
Vergleich zu Mannern. Ursachen hierfir sind unter
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anderem Belastungen im familiaren Bereich, z. B.
durch die eher von Frauen geleistete Pflege von An-
gehdrigen (Filipp und Aymanns 2010, S. 338), und
auch geringere 6konomische Ressourcen aufgrund
von oft diskontinuierlichen Erwerbsbiografien. Auch
die Belastung des nicht selbst von einem kritischen
Lebensereignis betroffenen Partners differenziert
sich nach dem Geschlecht. Frauen sind Filipp und
Aymanns zufolge als unterstiitzende Partnerinnen
bei einem kritischen Lebensereignis deutlich star-
ker belastet als mannliche Partner, die ihre Frauen
unterstiitzen (ebd., S.230).

Mdglicherweise erklart sich vor diesem Hinter-
grund, warum die Ehe als stabilisierender Faktor
bei kritischen Lebensereignissen vor allem fiir
Manner bedeutsam ist. Die Autorinnen und Autoren
verweisen hier auf eine Studie von Srivastava u. a.
von 2006, die von der Ehe als einem »sozialen
Stiitzsystem fiir Manner« sprechen und diese
Bedeutung auf die im Vergleich zu Frauen deut-
lich geringere soziale Vernetzung von Mannern
zuriickfuhren (ebd., S. 280). Damit ist allerdings
noch nicht die im Vergleich hohere Belastung der
Ehefrauen erklart. Ob diese auf ein starkeres Ver-
antwortungsgefihl der Frauen fiir das Wohlergehen
ihres Partners als umgekehrt zurlickzufiihren ist,
geht aus der Literatur nicht hervor.

Die gemeinsame Bewaltigung von Belastun-
gen, als »Dyadisches Coping« bezeichnet (vgl.
Kasten auf S. 24), kann eine Entlastung fir
die Betroffenen darstellen, sie kann aber auch
negative Effekte haben. Ablehnendes, negatives
Verhalten der Partnerin oder des Partners kann die
Belastung noch zusatzlich verstarken. Filipp und
Aymanns verweisen in diesem Kontext auf eine
Studie, wonach beim Ubergang in den Ruhestand
bei Mannern im Laufe eines Jahres das dngstliche
und vermeidende Bewaltigungsverhalten abnahm,
wenn die Partnerin ein aktiv unterstiitzendes
Bewaltigungsverhalten zeigte (2010, S. 228). Auch

die Bewaltigung von Krankheiten ist erfolgreicher,
wenn Angstlichkeit und Hoffnungslosigkeit verrin-
gert werden, weil nahestehende Personen unter-
stiitzend in den Bewaltigungsprozess eingebunden
sind (ebd., 245). Allerdings wéchst die empfundene
Belastung durch kritische Lebensereignisse, wenn
die emotionale Unterstiitzung darauf ausgerichtet
ist, das negativ Erlebte auszublenden und von dem
Betroffenen fernzuhalten (ebd., S. 253).

Das Unterstltzungspotenzial von Familien und
sozialen Netzwerken fiir die (gemeinsame]) Be-
wiéltigung eines kritischen Lebensereignisses wird
unter anderem von dem schicht- oder milieuspe-
zifischen Hintergrund beeinflusst (Heusinger und
Kliinder 2005): Welche Erwartungen sind mit der
jeweiligen Rolle der Partnerin oder des Partners
verkniipft? Was missen die Partnerschaft und die
Familie leisten? Wann »darf« professionelle Hilfe
zur Unterstiitzung hinzugezogen werden? Und:
Wann schldgt die gemeinsame Bewaltigung von
kritischen Lebensereignissen um in Uberforderung,
Uberbehitung oder Autonomieverlust? Beziehun-
gen mit grofer sozialer Nahe kdnnen dabei einen
Puffer gegen Stress darstellen, sie kénnen aber
auch selbst die Quelle fir eine Belastung sein.

Bei ungiinstigen Konstellationen kénnen die
Paarbeziehungen sogar eine erhebliche (konstante
oder plétzlich auftretende) Belastung darstellen.
Eine lieblose, durch Gewalt oder Sucht gepragte
Partnerschaft kann eine zusatzlich negative
Dynamik bei Ubergéngen entfalten, z. B. bei der
Verrentung oder dem Eintritt von Pflegebedurftig-
keit, die eigentlich mit grofierer Nadhe und Intimitat
einhergehen. Bewaltigungsstrategien oder Ressour-
cen der einen Person kénnen durch das Verhalten
anderer Angehériger unwirksam gemacht werden.

Eine zentrale Frage bei der Erschlieflung der
Ressource »soziale Beziehungen« lautet: Wie
kdnnen, auch jenseits einer Familie, informelle
Netzwerke und soziale Gemeinschaften gebildet,
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»Dyadisches Coping«

Als »Dyadisches Coping« beschreibt Bodenmann (1995; 2000) die Bewéltigung von Belastungen

in Paarbeziehungen. Er unterscheidet dabei drei Arten: Das (1) supportive (unterstiitzende), das

(2) delegierte und das (3) gemeinsame Bewéltigen (Coping) von Paaren.

(1) Das unterstiitzende Bewadltigen (»supportives Dyadisches Coping«] geht auf die Reaktion der
Partnerin bzw. des Partners in der Stresssituation ein (z. B. durch Verstandnis, Trost, konkre-
te Hilfestellungen bei Aufgaben). Die Bewéltigungsleistung wird aber nicht génzlich von der
Partnerin oder dem Partner Gibernommen, sondern die betroffene Person wird lediglich in ihrer
Umgangsweise unterstiitzt. Die Reaktionen auf die Belastung kénnen sowohl positiv als auch
negativ und deshalb unter Umstanden auch stressverstirkend sein (z. B. durch Verdringen,
Nicht-Wahrnehmen, Anstecken lassen vom Stress der Partnerin bzw. des Partners etc.).

(2) Das delegierte Bewdiltigen (>delegiertes Dyadisches Coping«) beschreibt die Ubertragung von
Aufgaben an die Partnerin bzw. den Partner durch die Betroffenen, um die eigene Belastung zu
verringern (beispielsweise durch die Ubernahme praktischer Tatigkeiten und Erledigungen im

Alltag).

(3) Beim gemeinsamen Bewdltigen (»gemeinsames Dyadisches Coping«] stellt sich das Paar
gemeinschaftlich den Herausforderungen. Dies geschieht besonders, wenn Ziele erreicht werden
sollen, die fiir beide wichtig sind. Das gemeinsame Bewaltigen zeigt sich beispielsweise in der
gemeinsamen Diskussion von Losungsmdéglichkeiten, in einer Solidarisierung, in gemeinsamer
Informationssuche oder im gemeinsamen Entspannen.

Ziel der Bewaltigungsbemiihungen von Paaren ist die Wiederherstellung des Gleichgewichts inner-

halb der Beziehung. Dadurch kann nicht nur der Stress in der akuten Situation verringert werden,

sondern es wird auf grundsatzlicherer Ebene auch das Zusammengehdrigkeitsgefiihl und das

Vertrauen in der Beziehung gestarkt. Von anderen Formen sozialer Unterstiitzung unterscheidet

sich das »Dyadische Coping« vor allem durch die besondere Intimitat, Exklusivitat und Tiefe der

Paarbeziehung. Trotzdem kann das »Dyadische Coping« auch einen negativen Prozess beschreiben,

wenn es etwa in unauthentischer, feindseliger oder in sich widerspriichlicher Auspragung erfolgt,

wie es oben bereits beim unterstiitzenden Bewaltigen skizziert ist (Bodenmann und Widmer 2000;

Bodenmann 1995).

gestarkt und stabilisiert werden, die im geeigneten
Moment externe Unterstiitzung geben kdnnen?
Hierflir braucht es entsprechende Voraussetzungen
im Setting, d. h. beispielsweise im Quartier, in einer
stationaren Einrichtung oder in einem Unterneh-

men, um soziale Teilhabe zu erméglichen und sozia-

le Kontakte pflegen zu kénnen.

Ressourcen und Risikofaktoren in der Umwelt
Ein zentrales Setting im Alter ist die Wohnumwelt,
d. h. die Wohnung und das Wohnumfeld. Stabile
nachbarschaftliche Netzwerke sind eine wichtige

Ausgangsbasis fiir soziale Beziehungen, die in Not-
situationen schnell und unkompliziert unterstiitzen
oder kleine dauerhafte Entlastungen in der Alltags-
bewaltigung bereitstellen kdnnen. Damit entspre-
chende nachbarschaftliche Beziehungen entstehen
kdnnen, sind Orte und Anl3sse fiir Begegnungen im
Wohnumfeld erforderlich. Dazu dient eine raumliche
Gestaltung, die absehbare Konflikte vermeiden hilft
(z.B. durch neutrale halb-ffentliche Zonen und die
Vermeidung von Angstraumen) und ggf. ein préven-
tives Nachbarschaftsmanagement.
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Eine aktive und aufmerksame Nachbarschaft
kann einen Beitrag dazu leisten, vor Einsamkeit und
Isolation nach einem kritischen Lebensereignis zu
schiitzen oder im geeigneten Moment professionel-
le Hilfe einzubeziehen. Auch die Mdglichkeit, sich
in der Nachbarschaft niitzlich zu machen (Filipp
und Aymanns sprechen in diesem Zusammenhang
vom »Hilfehandeln« oder »coping by helping«,
2010, S.234-235) und jenseits der belastenden
Situation Selbstwirksamkeit und Wertschatzung zu
erfahren, kann nach einem kritischen Lebensereig-
nis eine wirksame Unterstitzung sein. Damit kann
die eigene Selbstwirksamkeit erfahren und das
Koharenzgefiihl gestarkt werden. Zudem kénnen
Erfahrungen mit der Bewaltigung eines kritischen
Lebensereignisses im Sinne eines peer-to-peer-
Ansatzes weitergegeben werden.

Im Wohnumfeld kénnen unterschiedliche Hilfsan-
gebote oder zumindest Zugénge zu Hilfe, Aktivita-
ten oder Beschéaftigungsmdglichkeiten vorgehalten
werden. Ein lebendiges, vielfaltiges Gemeinwesen
kann dem Menschen, der sich in einer kritischen Le-
benssituation oder einer Ubergangsphase befindet,
alternative Unterstiitzungsmdglichkeiten bieten
und neue Perspektiven eréffnen. Dabei kann es sich
um professionelle Kriseninterventionen, Selbst-
hilfegruppen, Angebote fiir Engagement oder um
Freizeitaktivitaten handeln. Auch alternative Wohn-
angebote, die sich speziell an dltere Menschen
richten, kénnen eine gute Ressource im Quartier
darstellen. Ein einfacher, niedrigschwelliger Zugang
zu den Angeboten, die bezahlbar, konzeptionell gut
durchdacht und langfristig angelegt sein sollten,
bildet hierbei die Voraussetzung fiir die wirksame
Unterstlitzung von belasteten Personen.

Allerdings ist hinreichend belegt, dass Menschen
mit geringen sozio-6konomischen Ressourcen
durchschnittlich haufiger in unzureichenden, belas-
tenden Wohnsettings leben (Mielck 2005; Hornberg
und Pauli 2012). Zu den belastenden Merkmalen

z3dhlen Umweltemissionen eines Wohngebietes,
wie z. B. hoher Verkehrslarm oder Schadstoffbelas-
tungen der Luft, ebenso wie Mangel einer Wohnung
oder eines Wohnhauses, z. B. Schimmelbefall,
Feuchtigkeit, ungenligende Beheizbarkeit oder be-
engte Wohnverhéltnisse — mit den entsprechenden
Risiken fur die Gesundheit.

Weitere umweltbezogene Belastungen entstehen
durch Konflikte, Diskriminierungen oder Kriminali-
tat in Nachbarschaften. Ein sozial belastetes Quar-
tier, in dem sich nur zdgerlich nachbarschaftliche
Beziehungen aufbauen lassen, stellt ein schwie-
riges Setting fur die Bildung sozialer Ressourcen
dar. Belastete Quartiere bieten oft nicht die ndtigen
Voraussetzungen, um im Falle einer Konfrontation
mit einem kritischen Lebensereignis kurzfristig
notwendige und hilfreiche Unterstltzung zu erhal-
ten. Insbesondere das lokale, informelle Wissen,
welche Unterstiitzungsangebote existieren und in
Anspruch genommen werden kdnnen, ist in benach-
teiligten Nachbarschaften haufig nur rudimentar
vorhanden bzw. fiir die Bewohner und Bewohne-
rinnen nur schwer zugénglich (Falk u.a. 2011;
Kumpers und Heusinger 2012). Zudem bestehen in
problematischen Wohnsettings seltener etablierte
Selbsthilfe-Strukturen, in denen Betroffene auf
kurzem Weg Rat und Unterstiitzung finden kénnen.
Eine hdufig wechselnde, ressourcenarme Nachbar-
schaft behindert den Aufbau informeller, nachbar-
schaftlicher Netzwerke zusatzlich.

Auch Defizite in der Infrastruktur, wie Barrieren
im 6ffentlichen Raum, eine mangelhafte bzw.
schwer zugangliche Angebotsstruktur sowie nicht
ausreichende oder gar fehlende Mobilitats- und
Gesundheitsangebote erschweren die Alltagsge-
staltung und bilden ungiinstige Voraussetzungen
fir die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse
im Alter. Aber nicht nur das Vorhandensein oder
der Mangel an Angeboten, auch die im jeweiligen
Wohnumfeld bestehende Alltagskultur beeinflussen
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das individuelle Verhalten und die Widerstandsres-
sourcen. Sowohl gesundheitsschadliche als auch
gesundheitsférderliche Verhaltensweisen und
Wertvorstellungen kénnen sich als akzeptierte oder
erstrebenswerte Norm etablieren.

Darlber hinaus kénnen die Gegebenheiten im
Wohnumfeld unter Umsténden sogar den Eintritt
von kritischen Lebensereignissen férdern, etwa
wenn in einem Quartier die Wahrscheinlichkeit
héher ist, Opfer eines Gewaltverbrechens zu
werden, im Zuge von Gentrifizierung aus der ver-
trauten Nachbarschaft verdrangt zu werden oder
aufgrund der Umweltbelastungen im Wohnsetting
chronisch zu erkranken. Ungtinstige Wohnum-
feldbedingungen kénnen schliefllich dazu fihren,
dass sich Menschen, die ohnehin vulnerabel sind,
in die eigene Hauslichkeit zurtickziehen und die
Wohnung nur noch selten verlassen. Damit entsteht
ein zusatzlicher negativer Effekt auf Gesundheit,
soziale Teilhabe und den Zugang zu Informationen
und Unterstiitzung.

Die Umgebung am Arbeitsplatz bildet ein weite-
res wichtiges Setting, vor allem in Hinblick auf die
Vorbereitung auf den Ruhestand und den Erhalt
der Gesundheit vor dem Eintritt in den Ruhestand.
Auch die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und
damit die Mdglichkeiten fur pflegende Angehérige,
die Partnerin oder den Partner bei einsetzender
Pflegebedurftigkeit aktiv zu unterstiitzen, werden
durch die Gegebenheiten am Arbeitsplatz wesent-
lich beeinflusst. Gesundheitsférderliche Arbeits-
bedingungen sowie die Méglichkeit, Arbeitszeiten
und Arbeitsumfang an individuelle BedUrfnisse
anzupassen, verbessern die Chance fiir Beschaf-
tigte, die Bewaltigung eines Ubergangs gestalten
zu kdnnen. Als weitere glinstige Voraussetzung
starkt eine aktive Gesundheitsférderung durch den
Arbeitgeber, z. B. durch Gesundheitsinformationen
oder Praventionsangebote, das Gesundheitswissen
der Beschaftigten und ermdglicht eine Vorbereitung

auf kiinftige Ubergénge. Gesundheitsgefahrdende
Arbeitsbedingungen durch kérperliche oder seeli-
sche Beanspruchung kénnen hingegen zu einem
vorzeitigen Austritt aus dem Erwerbsleben fiihren.
Geringe Freirdume im Arbeitsalltag und hohe
Arbeitsbelastungen kdnnen die Bewaltigung eines
Ubergangs, z. B. fiir Verwitwete oder pflegende An-
gehdrige, wesentlich erschweren und dazu fiihren,
dass keine Kraft vorhanden ist, um den Ubergang
zu gestalten.

Die Ressourcen in institutionellen Settings,
beispielsweise Personalstarke und -auslastung in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen, Raume
fur Privatheit und Begegnung sowie Angebote fur
soziale Teilhabe kénnen die Betroffenen und ihre
Angehdrigen entscheidend starken. Fachkrafte, die
sich Zeit fir die Angste und Néte der Betroffenen
und ihrer Angehérigen nehmen kénnen, tragen
einen wesentlichen Anteil daran, dass eine Situa-
tion verstanden und ein Zugang zu Unterstitzung
sichtbar wird. Auch das Gelingen einer Uberleitung
von einem System in ein anderes, z. B. von einem
Krankenhaus in eine Pflegeeinrichtung, wird durch
die in den jeweiligen Institutionen zur Verfligung
stehenden Ressourcen wesentlich mitgestaltet.

Fehlende Unterstiitzungs- und Teilhabeangebote
kdnnen den Bewéltigungsprozess verlangsamen
und den Gewinn zusétzlicher sozialer Unterstiit-
zung erschweren. Ein Mangel an emotionaler
und zeitlicher Zuwendung durch Fachkrafte, die
Dominanz von organisatorischen oder birokra-
tischen Vorgaben sowie Unverstandlichkeit und
Intransparenz bei der Gestaltung eines Ubergangs
kdnnen Betroffene und ihre Angehérigen erheblich
dberfordern. lhre Zuversicht, den Ubergang bewal-
tigen zu kénnen, und ihre Kompetenziiberzeugung
kénnen einschrankt werden, was sich wiederum
negativ auf das Kohdrenzgefiihl und letztlich auf
die Gesundheit auswirken kann. Enge Arbeitsplane,
Personalmangel, unqualifiziertes Personal und feh-
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lende Kontrollen der Arbeitskréfte kdnnen hierbei
zu besonders belastenden Rahmenbedingungen in
institutionellen Settings fiihren. Im Extremfall kén-
nen Vernachlassigung und Gewalt durch Angehérige
und in Institutionen die Gesundheit der Betroffenen
unmittelbar gefahrden.

Eine Vernetzung von Akteuren, die mit einem
professionellen Blick Krisensituationen erkennen
und die Betroffenen, gegebenenfalls in zugehen-
der Weise, erreichen und ihnen Hilfe vermitteln
kdnnen, ist eine weitere férderliche Voraussetzung.
Dabei ist ein multiprofessioneller Blick gefragt:

Die Belastungen im Zusammenhang mit einem
kritischen Lebensereignis kénnen medizinischer,
psychologischer, sozialer oder auch 6konomischer
Art sein bzw. eine Kombination aus allem. Eine
Zusammenarbeit unterschiedlicher Fachbereiche
und Sektoren, ein funktionierendes Frilhwarnsys-
tem und eine effektive Weiterleitung von Menschen

in Krisensituationen zwischen den Akteuren sind
Kernelemente einer férderlichen Lebenswelt. Ein
Vorbild kénnten die Praventionsketten im Kinder-
und Jugendbereich sein, die es bereits in einigen
Kommunen gibt (vgl. Kapitel >> 04, S.96].

In diesem Kapitel wurden die Komplexitat von
Ubergangen und kritischen Lebensereignissen
allgemein beschrieben und Risikofaktoren sowie
Ressourcen zu ihrer Bewéltigung benannt. Im fol-
genden Kapitel werden nun die drei ausgewahlten
und potenziell besonders belastenden Ubergénge
im Alter naher diskutiert: der Ubergang in den
Ruhestand, der Beginn von Pflegebediirftigkeit und
die Verwitwung. Dabei werden die je spezifischen
Risikofaktoren ebenso dargestellt wie Ressour-
cen, die Einfluss auf die Wirkung des jeweiligen
Ubergangs als kritisches Lebensereignis haben,
um daraus Anknipfungspunkte fiir Prévention und
Gesundheitsforderung abzuleiten.



» Ubergénge im Alter

» 03.1 Der Eintritt in den
Ruhestand

Gegenstand dieses Kapitels ist die Frage nach

der Bewertung, Bewaltigung und Gestaltung des
Ubergangs in den Ruhestand aus gesundheitlicher
Perspektive. Dabei wird beleuchtet, unter welchen
Umstdnden Verrentung und Ausstieg aus der
Erwerbstatigkeit zu einem kritischen Lebensereig-
nis werden kénnen und welche gesundheitlichen
Risiken, Chancen und Ressourcen diesen Ubergang
flankieren. Ausgangspunkte sind dabei aus der
Person-Umwelt-Perspektive zum einen die subjek-

tiven Annahmen der Betroffenen zur individuellen
Rahmung und Anpassung an diesen Ubergang
sowie zum anderen die gesellschaftlichen und
strukturellen Rahmenbedingungen. Explizit werden
sowohl Aspekte sozialer Ungleichheit als auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede und die Balance
zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention in
den Blick genommen. Ziel ist es dabei zu eruieren,
welche Mdglichkeiten, Angebote und Hilfen der
Gesundheitsférderung und Pravention individuell,
sozial und infrastrukturell zur Verfligung stehen
bzw. bereitgestellt werden sollten, um den Eintritt
eines kritischen Lebensereignisses zu vermeiden
und die individuelle Lebensqualitat zu erhalten.



Vorabbetrachtungen

Was bedeuten Verrentung und Ausstieg aus

der Erwerbstatigkeit?

Die Frage nach den gesundheitlichen Folgen beim
Eintritt in den Ruhestand erfordert zunachst eine
begriffliche Klarung. In der Forschungsliteratur
finden sich unterschiedliche Definitionen, wie bei-
spielsweise die Nicht-Erwerbstatigkeit in bestimm-
ten Altersgruppen oder der Bezug von Leistungen
aus der Rentenversicherung (vgl. Wurm u. a. 2009a,
S.54). Die Vielfalt der Definitionen spiegelt dabei
auch die Heterogenitat dieses Ubergangs wider:
sowohl mit Blick auf altere Arbeitslose, Hausfrau-
en und Hausmanner, als auch auf Personen im
Rentenalter, die immer noch erwerbstétig sind
(Oswald und Franke 2014). Im Folgenden wird der
Begriff »Ubergang in den Ruhestand« verwendet,
der sich auf den Moment des finalen Ausstiegs aus
der Erwerbstatigkeit und das Ende des Berufsle-
bens bezieht — sowohl mit Blick auf Friihverrentung
und Erwerbsunfahigkeit, als auch den reguldren
Einstieg in die Altersrente.

Der Ubergang in den Ruhestand und das Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben stellen zentrale
Verdnderungen im Lebenslauf mit Folgen fir
Gesundheit und Wohlbefinden dar. Gesundheit
und Ruhestandseintritt stehen in Wechselwirkung
zueinander: Zum einen beeinflusst der Gesund-
heitszustand die Wahrscheinlichkeit, die Erwerbs-
tatigkeit aufzugeben (Szinovacz und Davey 2005;
Wurm u. a. 2009a), zum anderen hat der Eintritt in
den Ruhestand Konsequenzen fiir das subjektive
Gesundheitserleben und Gesundheitsverhalten
(Barnett u. a. 2012; Berger u. a. 2005; Dave u. a.
2006). Wurm u. a. (2009a) geben auch zu beden-
ken, »dass der Ubergang in den Ruhestand Teil von
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Entwicklungsprozessen ist, die bereits im mittleren
Erwachsenenalter begonnen haben. Dies kdnnte
bedeuten, dass der Ubergang in den Ruhestand

ein reiner Marker ist, der Veranderungen zwar
signalisiert, aber nicht selbst auslost« (S. 77].
Mbglicherweise flankiert der Ruhestandseintritt
also altersbedingte gesundheitliche Einschrén-
kungen, ohne jedoch immer der auslésende Faktor
daflir zu sein.

Durch die gesetzlich festgelegte Ausgestaltung
von Beginn, Art und Hohe der finanziellen Absi-
cherung ist mit dem Ruhestand in den meisten
westlichen Wohlfahrtsstaaten eine eigenstandige,
in vielen Teilen planbare Lebensphase fiir altere
Menschen entstanden — dies gilt zumindest fiir die
Regelaltersrente. Das durchschnittliche Zugangsal-
ter zur Altersrente liegt in Deutschland aktuell bei
etwa 64 Jahren und hat sich damit in den letzten
20 Jahren um etwa zwei Jahre erhéht (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2015). Gleichzeitig ist
die Erwerbsquote in den letzten Jahren fir die Per-
sonengruppe zwischen 55 und 64 Jahren deutlich
gestiegen und liegt aktuell bei etwa 62 %. Im Ver-
gleich dazu waren im Jahr 2000 nur etwa 38 % der
Personen in dieser Altersgruppe noch erwerbstatig
(Hoffmann u. a. 2014). Damit hat sich der Ubergang
in den Ruhestand deutlich nach hinten verschoben.

Bestanden in den 1970/80er-Jahren noch
grofiziigige Frihverrentungsoptionen im breiten ge-
sellschaftlichen und politischen Konsens (Backer
u.a. 2010; Naegele 2004; Schulz-Nieswandt 2006),
wurden vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung mit den Rentenreformen 1992 und
1999 die Méglichkeiten flr einen abschlagsfreien
vorzeitigen Renteneintritt deutlich erschwert!
(Backer u. a. 2010; Eichhorst 2011; Naegele 2004).
Aktuell existieren mit der Altersrente fir langjahrig

1 Einvorzeitiger Rentenbeginn beinhaltet einen monatlichen Abschlagi. H. v. 0,3 %, was z. B. im Falle eines zwei Jahre friiheren

Renteneintritts 7,2 % entspricht.
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(35 Versicherungsjahre) und besonders langjéhrig
(45 Versicherungsjahre] Versicherte noch zwei
Mdglichkeiten, vorzeitig und abschlagsfrei Alters-
rente zu beziehen?. Mittel- und langfristig richtet
sich der Blick der Rentenpolitik jedoch auf eine
erhbhte Erwerbsbeteiligung Alterer und maglichst
viele Beitragsjahre fir die Systeme der sozialen
Sicherung (Naegele 2010; Vogel u. a. 2012). Die
grofite Zasur stellt fur die Ruhestandsplanung
nachfolgender Generationen nun die in 2007 von
der Regierung beschlossene sukzessive Heraufset-
zung der Regelaltersgrenze auf 67 Jahre dar.?
Bemerkenswert ist, dass Personen mit direktem
Ubergang aus einer Erwerbstatigkeit nur etwa
ein Viertel der neuen Rentenbezieher ausmachen
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2015). Fiir
viele markieren stattdessen beispielsweise Alters-
teilzeit im Blockmodell*, Schwerbehinderung oder
Arbeitslosigkeit gemaf3 SGB IIl (Arbeitslosengeld 1)
oder SGB Il (Arbeitslosengeld Il] das vieldimen-
sionale Spektrum des Ausscheidens aus dem
Erwerbsleben (Bécker u. a. 2010; Naumann und
Romeu Gordo 2010; Wanger 2010). Arbeitslosigkeit
in der Altersgruppe der 55 bis 65-Jahrigen bedeutet
hier, dass nur einer Minderheit die Riickkehr in den
aktiven Arbeitsmarkt gelingt. In den meisten Fallen
wechseln Altere aus der Nicht-Erwerbstatigkeit
in den Ruhestand (Zahle u.a. 2009, S. 589). Fir
Westdeutschland fallt der im Vergleich zu den

neuen Bundeslandern etwa doppelt so hohe Anteil
an so genannten passiv Versicherten vor Eintritt in
die Altersrente auf (ca. 30 % der Manner und 40 %
der Frauen). Dabei handelt es sich um Personen,
die friiher, aber nicht mehr aktuell, Rentenversiche-
rungsbeitrage abfiihrten, wie beispielsweise
Hausfrauen und Hausméanner oder Selbstandige mit
alten Rentenanwartschaften. Auf der anderen Seite
treten altere ostdeutsche Manner und Frauen mehr
als doppelt so haufig aus einer vorangegangenen
Arbeitslosigkeit (Leistungen aus SGB Il und SGB |11
in die Altersrente.

Die Studie »Alterssicherung in Deutschland
(ASID)« unterstreicht zunéchst die herausragende
Bedeutung der gesetzlichen Rentenversicherung
als primare Einkommensquelle lterer Menschen —
insbesondere in Ostdeutschland. Dies bedeutet
jedoch auch, dass Ruhestandler und Ruhestandle-
rinnen im Schnitt auf 20 bis 30 % ihres bisherigen
Einkommens verzichten miissen (Bécker u. a. 2010;
Kohli u. a. 2000; Motel-Klingebiel und Engstler
2008; Schulz-Nieswandt 2006; vgl. auch Bérsch-
Supan und Wilke 2009). Gleichzeitig veréndert sich
die generelle Ausgabenstruktur mit zunehmendem
Alter: Wahrend berufsbedingte Aufwendungen, Aus-
gaben fiir Bekleidung, M6bel und Einrichtungsge-
genstande abnehmen, erhdhen sich auf der anderen
Seite die Kosten fuir Gesundheits- und Pflegeleistun-
gen (Statistisches Bundesamt 2015b).

2 Wervordem 1. Januar 1953 geboren ist und 45 Jahre mit Pflichtbeitréagen fiir eine versicherte Beschaftigung, Tatigkeit oder

Beriicksichtigungszeiten vorweist, kann seit 1. Juli 2014 die Altersrente bereits mit 63 Jahren ohne Abschlage in Anspruch nehmen.
Fir die nachfolgenden Geburtsjahrgénge wird die Altersgrenze schrittweise angehoben. Fiir die Jahrgédnge ab 1964 betrégt die
Altersgrenze fir diese Rentenart dann 65 Jahre.

Die Erhdhung erfolgt dabei schrittweise fir alle Jahrgénge ab 1947 zunéchst in Ein-Monat-Schritten. Ab 2013 gilt fir die Geburts-
jahrgange ab 1958 eine stufenweise Erhdhung von jeweils zwei Monaten im Vergleich zum vorherigen Jahrgang. Die Anhebung wird
demzufolge endgiiltig im Jahre 2019 mit den Geburtsjahrgangen ab 1964 abgeschlossen sein.

Bei Altersteilzeit haben Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ab dem 55. Lebensjahr die Méglichkeit, die Arbeitszeit bis zum
Altersrenteneintritt (seit 2010 jedoch nur noch auf betrieblicher Ebene und ohne staatliche Férderung) zu verkiirzen. Dies kann im
Gleichverteilungsmodell durch eine kontinuierliche Reduzierung der Arbeitszeit geschehen oder als Blockmodell. Beim Blockmodell
wird die verbleibende Zeit bis zum Renteneintritt in zwei Phasen unterteilt. Wahrend in der ersten Phase die Arbeitszeit wie bislang
fortgefiihrt wird, erfolgt ab der zweiten Phase eine véllige Freistellung der oder des Beschaftigten.



Aktuell kann die Einkommenssituation von Perso-
nen Uber 65 Jahren noch als relativ gut beschrieben
werden: Altere erzielen in Deutschland etwa 91 %
des mittleren Einkommens der Gesamtbevélkerung
und knapp 14,1 % gelten als armutsgefdhrdet im
Vergleich zu 15,6 % der Gesamtbevélkerung (Statis-
tisches Bundesamt 2012]. Angesichts der aktuellen
Arbeitsmarktsituation missen kiinftig allerdings
insbesondere ostdeutsche Manner mit deutlich
niedrigeren Renten rechnen (Simonson u. a.

2012). Betrachtet man die Zusammensetzung des
Bruttoeinkommensvolumens von Personen ab 65
Jahren, so dominiert hier zu 88 % bei den ostdeut-
schen Mannern und zu 93 % bei den ostdeutschen
Frauen die gesetzliche Rentenversicherung. In den
alten Bundeslandern stammten in 2011 bei den
Mannern lediglich 54 % und bei den Frauen 65 % des
Bruttoeinkommensvolumens aus der gesetzlichen
Rentenversicherung (TNS Infratest Sozialforschung
2012). Weitere Einkommensquellen sind hier
beispielsweise Betriebsrenten, Beamtenpensionen
oder Zusatzversorgungen im offentlichen Dienst.

Zudem besitzen dltere Menschen in Ostdeutsch-
land nur etwa 40 % des Vermdgens der gleichen
Kohorten in den alten Bundesldndern (Grabka und
Westermeier 2014 ). Begriinden l3sst sich diese
ungleiche Verteilung mit den fehlenden Akkumu-
lationsmdglichkeiten von Vermdgen in der DDR,
héheren Arbeitslosigkeitsrisiken und niedrigeren
Erwerbseinkommen nach der Vereinigung (ebd.).
Weitere Unterschiede ergeben sich fir die Ein-
kommenssituation beim Vergleich von Renten
und Pensionen. Betrachtet man das Nettodquiva-
lenzeinkommen?®, so erreichen Rentnerinnen und
Rentner in Westdeutschland nur 60 %, in den neuen
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Bundeslandern sogar nur 48 % im Vergleich zum Ni-
veau von Personen, die Uber eine Pension verfligen
(Hoffmann und Romeu Gordo 2013, S.9-10). Die
oben genannten Ausfiihrungen verdeutlichen, wie
sich Erwerbsverlaufe und historisch bedingte Un-
gleichheiten zwischen Frauen und Mannern sowie
alten und neuen Bundeslandern in den Ubergangs-
mustern manifestieren und die 6konomischen
Ressourcen im Alter beeinflussen (Simonson u. a.
2011; Z&hle u. a. 2009).

Der Ubergang in den Ruhestand aus Sicht

der Verrenteten

Der Ubergang in den Ruhestand l&sst sich fiir
viele dltere Menschen eher als ein gradueller, in
den Lebenslauf eingebetteter Prozess denn als
plétzliche Z&sur beschreiben (vgl. Beehr und
Bowling 2013; Motel-Klingebiel und Engstler 2008;
Z&hle u. a. 2009). Im positiven Sinne kann die
Verrentung dabei durchaus einen »teachable mo-
ment« (Havighurst 1953] darstellen, d. h. als ein
prozesshaftes Ereignis mit spezifischen Lern- und
Entwicklungschancen erlebt werden.

Der Tag, an dem man die Erwerbstatigkeit endgiil-
tig beendet, trifft viele Menschen dennoch unerwar-
tet bzw. unfreiwillig und markiert den Statuswech-
sel von der aktiven, erwerbstatigen Bevdlkerung
hin zum Bezug von Ruhestandsleistungen (vegl.
Wurm u. a. 2009a). Damit kennzeichnet der Eintritt
in den Ruhestand eine der markantesten Status-
passagen in der zweiten Lebenshalfte. Er erfordert
vom Individuum entsprechende Anpassungsstrate-
gien und von der Umwelt unterstiitzende Rah-
menbedingungen. Der Verlust der (geliebten oder
auch ungeliebten) beruflichen Tatigkeit bedingt

5 Das Nettodquivalenzeinkommen ist das gesamte Haushaltsnettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder dividiert durch eine
»Aquivalenzgréfe«, die sich aus der Gewichtung von Anzahl der Personen im Haushalt und deren Alter ergibt. Rechnerisch bendtigt
die erste Person im Haushalt z. B. mehr Geld fir Miete, Strom, Nebenkosten etc. als es die zweite Person relativ benétigt. Kinder
unterschiedlichen Alters bendtigen andere Mengen und haben andere Beddirfnisse als Erwachsene.
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eine Neustrukturierung des Alltags, der familiaren
Beziehungen und der sozialen Kontakte. Darlber
hinaus verandern sich die Mdglichkeiten, berufs-
bezogene Kompetenzen einzusetzen und hierfir
entsprechende Riickmeldungen zu erhalten. Durch
den Ruhestand wird karriereorientiertes Denken
obsolet, und berufliche Ziele weichen privaten
Zukunftsvorstellungen. Uberhaupt skizziert die
Verrentung einen Prozess, der neue Zeitstrukturen
und zeitliche Orientierungen hervorbringt (vgl. Lang
und Carstensen 2002; Lessenich 2015).

Der Ubergangsprozess verlauft unterschiedlich,
und zentral ist hier die Frage nach dem subjektiven
Wohlbefinden, materiellen und immateriellen Res-
sourcen und Unterstitzungsmaglichkeiten. Wichtig
ist der Blick auf geschlechtsspezifische Aspekte
und Fragen des Familienmodells. Die sozialgeron-
tologische Auseinandersetzung mit dem Ubergang
in den Ruhestand begrenzte sich in ihren Anfangen
auf die typische ménnliche Erwerbsbiografie (Arber
2003; Backes und Clemens 2008; Kim und Moen
2002). Frauen im traditionellen Familienmodell
erleben den Eintritt in den Ruhestand haufig frih-
zeitig, beispielsweise mit dem Auszug der Kinder
(Backes 1987). Kim und Moen (2002] stellen fest,
dass Manner mit den aus dem Ruhestand resul-
tierenden Einkommensveranderungen weniger
zufrieden sind als Frauen, bei denen wiederum das
subjektive Wohlbefinden beim Ubergang in den
Ruhestand starker von der erlebten Beziehungs-
qualitdt abhdngt.

Die Unterstellung, Frauen kénnten den Ubergang
in den Ruhestand aufgrund ihrer starkeren Ver-
bundenheit mit haushaltstypischen und familidren
Pflichten besser bewaltigen, ldsst sich jedoch
pauschal nicht belegen: Firr beide Geschlechter
ergeben sich je nach Ressourcenausstattung
unterschiedliche krisenhafte Episoden (vg|.
Clemens 1997). Unterschiede basieren vorwiegend
auf Faktoren wie Bildung und Integration in den

Arbeitsmarkt. Hier sind angesichts der zunehmen-
den Frauenerwerbstatigkeit weitere Angleichungen
durch die Verminderung geschlechtsspezifischer
Unterschiede beim Einkommen und der weiteren
Annaherung der Erwerbsverldufe zu erwarten.

Das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben wird im
Spannungsfeld zwischen »Pensionierungsbank-
rott« (Stauder 1955, S.484), »Pensionierungs-
schock« (Lehr 1988, S. 36), Lebenskrise (Carp
1967) und »spiter Freiheit« (Rosenmayr 1983) er-
lebt. Aktuelle Diskurse kritisieren Aktivierungs- und
Verpflichtungsparadigmen fiir das Alter, in denen nur
bestimmte Rollen und Aktivitaten in ihrer Wertigkeit
und Wohlfahrtsproduktion positiv konnotiert sind.
So werden beispielsweise neue gesellschaftliche,
produktive Rollen fir Ruhestandler und Ruhestand-
lerinnen als Substitution zur Erwerbstatigkeit und
Aktivitat im Alter politisch forciert (beispielsweise
ehrenamtliches Engagement). Diese Konzepte
fokussieren jedoch vor allem auf die jlingeren,
gesundheitlich fitten Alteren, wihrend Engagement
im privaten Umfeld, z. B. in der Enkelkinderbetreu-
ung oder als pflegende Angehérige, deutlich weniger
renommiert ist [vgl. Aner 2004; Graefe u.a. 2011;
Kornadt und Rothermund 2011; van Dyk u. a. 2010).

Wissenschaftliche Untersuchungen versuchen
das Ende des Erwerbslebens differenziert als
Prozess von Gewinnen (beispielsweise in Bezug
auf Freizeit) und Verlusten (u. a. im finanziellen
Bereich) mit spezifischen Einflussfaktoren zu
durchleuchten [vgl. Feldman und Beehr 2011;
Grenier 2012; Mayring 2000). Je nach beruflicher
Biografie, vorangegangener (Langzeit-)Arbeitslosig-
keit, Arbeitsbelastung, gesundheitlichem Zustand,
materiellen Ressourcen und informellen Unterstit-
zungsmoglichkeiten kann die Verrentung als sehr
positiv oder belastend empfunden werden und die
Anpassung an den Ruhestand unterschiedlich gut
gelingen (Bonsang und Klein 2011; Ekerdt 1989;
Filipp 1990; Knopf 1999; Mayring 2000; Wurm
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Das Phasenmodell von Atchley

Die Bewiltigung der neuen Situation im Ruhestand wird von Atchley (1976) als phasenweiser Pro-
zess verstanden. Hierzu entwarf er ein Entwicklungsmodell, das sich aus insgesamt sechs Phasen
zusammensetzt. Zunichst befindet sich die betroffene Person in der Phase 1 (»Vorruhestandspha-
se«). Etwa drei Jahre vor Ruhestandsbeginn hat sie meist zunéchst noch unkonkrete, wenngleich
vorwiegend positive Vorstellungen vom Ende der Erwerbsphase. Riickt dann der Ruhestand zeitlich
naher, werden finanzielle Ressourcen tberprift, was sich maf3igeblich auf die Zukunftsvisionen aus-
wirkt. Ziele und Plane kénnen hier zwischen realistischen Vorhaben und Illusionen pendeln. Phase

2 (»Honeymoon Phase«] beschreibt die Zeit unmittelbar nach dem Ruhestandsbeginn. Je nach in-
dividueller Gesundheit und Lebenslage genief3en die Ruhestandler und Ruhestandlerinnen die freie
Zeit und die Befreiung von der Arbeitslast. Danach folgt in Phase 3 (»Disenchantment Phase«] al-
lerdings wenig spater die Ernlichterung, und es entstehen die ersten Zweifel tiber die Richtigkeit und
Legitimitat des Ruhestands im Alltag. In der Konsequenz setzt Phase 4 des Nachdenkens und der
Neuordnung des Alltags ein (»Reorientation Phase«]. Nach Atchley kann diese Auseinandersetzung
relativ lange dauern bzw. kann eine erfolgreiche Bewaltigung auch je nach individuellen Méglich-
keiten und Ressourcen ausbleiben. In der Phase 5 (»Stability Phase«) steuern die Personen in den
langsten und bestandigsten Abschnitt des Ruhestands, der sich durch ein Arrangieren mit der Situa-
tion und das Wissen um personliche Chancen, Potenziale, aber auch Grenzen auszeichnet. In Phase
6 (»Termination Phase«) werden nun physische Grenzen spiirbar. Hier tritt ein neuer Rollenwechsel

ein, ndmlich vom Ruhestandler bzw. von der Ruhestandlerin zum Hilfe- und Pflegebeddrftigen.

u.a. 2009a]). Atchley (1976) skizziert die Bewilti-
gung des Ruhestands als phasenweisen Prozess,
in dem sich anfanglich positive Interpretationen
mit Krisen abwechseln (vgl. Kasten auf S. 33).
Gesundheitliche Probleme sind demnach mit der
Art der Prozessbewéltigung verknipft. Insgesamt
zeigt sich, dass der Ubergang in den Ruhestand je
nach Gesundheitszustand, vorheriger Erwerbsta-
tigkeit und Arbeitsvolumen, Alter beim Ubergang,
Einkommenssituation, kulturellen Normen und
der Erwartbarkeit des Ereignisses unterschiedlich
wahrgenommen wird.

Der Ausstieg aus dem Erwerbsleben wirkt sich auf
die Strukturierung des Alltags und die Optionen zur

personlichen Selbstentfaltung aus. Die generelle Neu-

orientierung der personlichen Lebensfiihrung und
Ressourcen im Ruhestand fiihrt nicht zwangslaufig
zu einer Verminderung der Lebensqualitat. So wird
der Ruhestand beispielsweise umso positiver wahr-

genommen, je unzufriedener eine Person mit ihrer
vorherigen Erwerbstatigkeit war (Wurm u.a. 2009a).
Aus der Perspektive der Salutogenese (An-
tonovsky und Sagy 1990]) zeigen die wenigen
existierenden Studien zur Verbindung zwischen
Koharenzgefiihl und Ruhestand, dass ein geringes
Koharenzgefiihl oftmals bei Personen mit Erwerbs-
minderungsrenten bzw. Friihrenten zu finden ist.
Diesen ist es zudem tendenziell eher schwer gefal-
len, ihren Beruf als sinnvoll zu erleben und eigene
Kompetenzen darin zu entwickeln und umzusetzen.
Entsprechend grof} ist bei niedrigem Koharenzge-
fihl der Wunsch, friihzeitig in den Ruhestand zu
treten (vgl. Volanen 2011). Gleichzeitig bildet das
Koharenzgefihl mit den drei Dimensionen Ver-
stehbarkeit, Bedeutsamkeit, Handhabbarkeit eine
zentrale Widerstandsressource fir eine erfolgreiche
Bewaltigung des Ruhestands. Hier besteht aller-
dings nach wie vor ein grofles Forschungspotenzial.
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Die Veranderungen, die der Ubergang in den Ruhe-
stand flr die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten mit sich bringt,
kénnen weder als durchweg positiv noch negativ be-
schrieben werden (vgl. Wang u. a. 2014]. Insgesamt
besteht nach wie vor eine Forschungsliicke zu den
tatsachlichen Auswirkungen der Verrentung, insbe-
sondere auf das psychische und physische Wohl-
befinden. Ursachlich hierflr sind u. a. methodische
Aspekte, wie die Auswahl der Befragten, renten- und
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen bei in-
ternationalen Vergleichsstudien und Messinstrumen-
ten. Vielfach wird der Ubergang in den Ruhestand
als Einzelmoment und plétzlicher Statuswechsel
untersucht, wobei jedoch der prozesshafte Charakter
des Ubergangs mit unterschiedlichen Phasen im
Sinne Atchleys (1976) ausgeblendet wird.

Ein schlechter Gesundheitszustand und chro-

nische Vorerkrankungen kdnnen die Ursache fuir
eine (vorzeitige) Verrentung sein. Andererseits
kdnnen negative gesundheitliche Verdnderungen
auftreten, wenn Schwierigkeiten bestehen, sich
an die neue Situation der Verrentung anzupassen
oder sich kdrperliche Aktivitdten mit dem Ende des
Berufslebens reduzieren. Zu den negativen Effekten
gehdrt beispielsweise ein hoheres Risiko fir
kardiovaskulare Erkrankungen oder Gewichtszu-
nahme (Behnke 2009; Moon u. a. 2012; Neumann
2008). Laut einer US-amerikanischen Studie erhéht
das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu 5 bis
16 % die Schwierigkeiten in Bezug auf kérperliche
Mobilitat und tagliche Aktivitaten und fihrt zu einer
um 6 % erhdhten Krankheitswahrscheinlichkeit.
Die Wahrscheinlichkeit von Einbuf3en in Bezug auf
mentale Gesundheit (u. a. Schlaflosigkeit, Depres-
sion, Einsamkeit) erhsht sich ebenfalls um etwa 6
bis 9% (Dave u.a. 2006).

Bei ndherer Betrachtung werden diese Effekte
jedoch durch Faktoren wie Partnerschaft, soziale
Unterstiitzung und kérperliche Aktivitat abgefedert

(vgl. auch Rijs u.a. 2012). Auch lassen sich Untersu-
chungen finden, die zeigen, dass je belastender eine
Person die vorherige berufliche Situation empfunden
hat, desto positiver wird der subjektive Gesund-
heitszustand im Ruhestand wahrgenommen (Roloff
2004; Wurm u. a. 2009a]. Die Zufriedenheit mit dem
Ruhestand kann sich wiederum positiv auf die Ge-
sundheit und das subjektive Wohlbefinden auswir-
ken, und auch nachlassende kognitive Funktionen
nach Berufsende sind empirisch nicht nachweisbar
(vgl. Coe und Zamarro 2011; Rijs u. a. 2012).

Der Ubergang in den Ruhestand kann der aktuel-
len Forschungsliteratur zufolge auch als Ausgangs-
punkt fur Verdnderungen im Gesundheitsverhalten
betrachtet werden. Mit dem Ende des Berufslebens
verandern sich Alltagsstrukturen, soziale Kontakte
und Tatigkeitsmuster. Berufsbedingte Stressoren
fallen weg, und es entstehen neue zeitliche Még-
lichkeiten fur gesundheitsforderliche Aktivitaten. So
erhdht sich laut Lang u. a. (2007) bei Ruhestand-
lern und Ruhestandlerinnen deutlich die Wahr-
scheinlichkeit, das Rauchen aufzugeben. In der
finnischen Studie von Lahti u.a. (2011) zeigt sich,
dass Ruhesténdler und Ruhestandlerinnen sogar
ein héheres moderates Aktivitatsniveau als vor
der Verrentung erreichen und zwar Frauen um 31
Minuten und Manner um 42 Minuten pro Woche. Al-
lerdings gelten diese Zugewinne nicht fiir Personen,
die wegen einer Behinderung eine Erwerbsminde-
rungsrente erhalten oder vor der Verrentung einen
physisch anstrengenden Beruf ausgeiibt haben
(Barnett u. a. 2012; Berger u. a. 2005).

Ein eher negatives Gesundheitsverhalten wird bei
unfreiwilligen Ruhestandlerinnen und Ruhesténd-
lern jenseits des regularen Renteneintrittsalters
festgestellt (vgl. Forman-Hoffman u. a. 2008; Ok-
sanen u.a. 2011; Rijs u. a. 2012]. Insgesamt l3sst
sich schlieflen, dass das subjektive Wohlbefinden,
Gesundheitswahrnehmung und Gesundheitsverhal-
ten beim Ubergang in den Ruhestand individuell von



Vorerkrankungen und Belastungen, Héhe der Rente,
Bildungsstand und Kontextfaktoren im Umfeld bzw.
in der vorherigen Erwerbstatigkeit abhangen. Als
Risikogruppen gelten unfreiwillige Ruhestandlerin-
nen und Ruhestandler, Erwerbsgeminderte und Per-
sonen mit niedrigem sozio-dkonomischem Status.
Bezlige zur Mensch-Umwelt-Passung werden im
folgenden Abschnitt dargestellt.

Ubergang in den Ruhestand und
Mensch-Umwelt-Beziehung

Der Ubergang in den Ruhestand erweist sich

als ein Prozess, der in bedeutsamer Weise von
unterschiedlichen sozialen und infrastrukturellen
Umweltfaktoren beeinflusst wird (vgl. Carp 1987;
Lazarus 1999). Ausgangspunkt ist hier bereits die
Frage, inwiefern Berufstatige ihre Kompetenzen im
Rahmen ihrer Erwerbstatigkeit einsetzen kénnen
und Uber welche Gestaltungsmadglichkeiten sie
dabei verfligen. So zeigen sich beispielsweise
deutliche Unterschiede in der Motivation fir die
Verrentung zwischen Angestellten und Selbstandi-
gen, wobei letztere — insbesondere Freiberuflerin-
nen und Freiberufler — tendenziell mehr berufliche
Autonomie und Anpassungsmadglichkeiten in Bezug
auf die gesundheitliche Situation besitzen und
gleichzeitig seltener friihzeitig in den Ruhestand
treten (Franke 2012; 2014).

In der sozialwissenschaftlichen Literatur lassen
sich strukturelle und individuelle »Push«- und
»Pull«-Faktoren fir das Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben finden (Aleksandrowicz u. a. 2010;
Backes u. a. 2011; Juchtern 2002; Knopf 19989;
Mayring 2000; Radl 2007 ). Generell »dréngen«
Push-Faktoren wie beispielsweise Unzufrieden-
heit im Beruf, geringe Kontrollméglichkeiten
oder ungtinstige Arbeitsbedingungen, bei denen
Beschaftigte gesundheitlichen oder psychischen
Risiken ausgesetzt sind, aus dem Erwerbsle-
ben (vgl. auch Backes u. a. 2011; Franke 2014;
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Ozawa und Law 1991; Tews 1993). Auch bereits
bestehende gesundheitliche Einschrankungen,
betriebsinterne Umstrukturierungen zu eigenen
Ungunsten oder altersdiskriminierende Tendenzen
im Betrieb kénnen Menschen unter Druck setzen,
die bisherige Tatigkeit aufzugeben (Szinovacz und
Davey 2005; Wurm u. a. 2009a). Pull-Faktoren, die
eine Entscheidung zugunsten des Ruhestandes
mafgeblich beeinflussen kénnen, sind spezifische
Anreize, die auf einen Gewinn durch die Aufgabe der
Erwerbsarbeit hindeuten. Zu nennen sind hier u. a.
der Wunsch nach einem gréfieren Maf3 an Freizeit
und Zeit fUr Partnerschaft, Freundinnen und Freun-
de und Bekannte (Ho und Raymo 2009; Lancee und
Radl 2012; 0’Rand und Farkas 2002).

Mit der Aufgabe der Erwerbsarbeit verandert sich
die Vergesellschaftungsform Alterer, neue Rollen
und Zeitgestaltungsmuster entstehen. Neue zeit-
liche Spielraume sorgen dafir, dass der bisherige
Tagesablauf anders als gewohnt gestaltet werden
kann bzw. muss (Backes und Clemens 2008; Bur-
zan 2002; Lessenich 2015; Mayring 2000]). Im Zuge
einer gestiegenen Frauenerwerbstatigkeit wird
der Ruhestandsiibergang immer mehr zu einem
modernen Paarphdnomen und verandert gemeinsa-
me Bewiltigungsstrategien (Kim und Moen 2002).
Unter dem Stichwort »Retired Husband Syndrom«
stellte Johnson (1984] heraus, dass Hausfrauen
bei der Verrentung des Partners vermehrt Unruhe-
zustande, Kopfschmerzen und Schlafstérungen
durch die neue permanente Anwesenheit des
Partners erleben (vgl. auch Bertoni und Brunel-
lo 2014]). Demnach zeigt sich in traditionellen
mannlichen Ein-Erndhrer-Familien teilweise ein
Verlust an Autonomie fiir Hausfrauen bzw. beide
Partner sind starker aufeinander bezogen als noch
vor Ruhestandseintritt (vgl. auch Kolland 1988).
Die Beziehungsqualitat der Partnerschaft ist ein
wichtiger Faktor fur eine erfolgreiche Ruhestands-
bewiltigung (van Solinge und Henkens 2007].
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Soziale Einbettung und gesellschaftliche Teil-
habe zeigen einen positiven Effekt auf das subjek-
tive Wohlbefinden — umgekehrt determiniert die
gesundheitliche Situation auch die Méglichkeiten
soziale Netzwerke zu kniipfen bzw. zu etablieren
(Dahlgren und Whitehead 2007 ). Mit dem Ausstieg
aus dem Erwerbsleben reduzieren sich zwar in der
Regel berufsbedingte Kontakte, allerdings bleibt
die Anzahl an Personen im personlichen sozialen
Netzwerk hiufig stabil (Tesch-Rémer und Engstler
2008, S.6-7). Zudem kénnen sich Beziehungen zu
Familienmitgliedern, Freundinnen, Freunden und
Bekannten durch den Zugewinn an freier Zeit ver-
tiefen, sodass sich hier eine Wendung von Quantitat
zu Qualitat andeutet. Dass altere Menschen im Ver-
gleich zu jlingeren im Schnitt weniger personliche
Kontakte haben, kdnnte auf Selektionsprozesse
bereits ab dem mittleren Erwachsenenalter zuriick-
zuflihren sein, stellt aber kein auf die Verrentung
zurlickzufiihrendes Phinomen dar (Lang und
Carstensen 2002).

Die oben genannten Ausfilihrungen zeigen deut-
lich den ambivalenten Charakter des Ubergangs
in den Ruhestand und seiner Auswirkungen auf
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten. Ob
der Ruhestandsiibergang positiv oder negativ erlebt
wird oder sich gar als kritisches Lebensereignis
erweist, hangt davon ab, welche weiteren individu-
ellen und kontextualen Voraussetzungen bestehen.
Im folgenden Abschnitt soll dargestellt werden,
unter welchen Umstdnden die Balance zwischen
Gewinnen und Verlusten in Bezug auf Gesundheit
durch den Ruhestandseintritt ins Wanken gerat und
sich der Ubergang in diese neue Lebensphase als
kritisches Lebensereignis erweist. Hierzu werden
zentrale gesundheitliche Risikofaktoren beschrie-
ben und diskutiert.

Der Eintritt in den Ruhestand als
kritisches Lebensereignis

Das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben kann
angesichts der Neuordnung der bisherigen sozialen
Position, materieller Ressourcen, Netzwerke und
Alltagsroutinen sowie bei bereits bestehenden
gesundheitlichen Einschrankungen als kritisches
Lebensereignis wirken. Zudem kann sich unter
bestimmten Voraussetzungen die Verrentung als
Statuspassage negativ auf das physische und
psychische Wohlbefinden auswirken. Betrachtet
man die aktuelle Literaturlage, lassen sich folgende
Personengruppen mit erhdhtem Risiko fiir die
Bewaltigung der Verrentung bestimmen:

— Personen mit einem niedrigen sozio-6konomi-
schen Status und/oder hohen finanziellen Be-
lastungen (beispielsweise durch eine Hypothek
oder Kreditschulden),

— Personen mit geringen Unterstiitzungsres-
sourcen in Partnerschaft, Familie und sozialem
Umfeld (beispielsweise Alleinlebende],

— chronisch Kranke und Personen mit Erwerbs-
minderung aufgrund gesundheitlicher Einschran-
kungen,

— Personen, die der Ruhestand unvorbereitet, unfrei-
willig oder im vergleichsweise friihen Alter trifft,

— Personen mit sehr hoher Berufshindung.

Im Folgenden werden Risikofaktoren vorgestellt, die

sowohl in ihrem singuldren Auftreten als auch in

ihrer Kumulation den Eintritt in den Ruhestand als
kritisches Lebensereignis akzentuieren. Wenn-
gleich die Folgen der Verrentung auch Angehérige
und das engere soziale Umfeld betreffen kénnen,
wird im Folgenden insbesondere die Perspektive
der Betroffenen eingenommen.

Schon zuvor bestehende Belastungen
Unter bereits zuvor bestehenden Belastungen wer-
den langandauernde Einschrankungen verstanden,



die bereits vor Beginn des kritischen Lebensereig-
nisses bestanden und sowohl gesundheitliche
Dimensionen, als auch einen Mangel an materiellen
und immateriellen Ressourcen umfassen. Perso-
nen, die bereits seit langerem in ihrer Gesundheit
beeintrachtigt sind — sei es in Folge einer chroni-
schen, irreversiblen Erkrankung oder auch nach
erfolgreicher Rehabilitation nach SGB IX, jedoch mit
langfristigen gesundheitlichen Auswirkungen —
kdnnen die Verrentung einerseits durchaus als
befreiend erleben. Andererseits fiihren gesundheit-
liche Einschrankungen auch zu Unsicherheiten Gber
die Handhabbarkeit der Situation, wie die Zukunft
gestaltet werden kann, was man sich Gberhaupt
noch zutrauen mochte und welche Wiinsche fir die
Nacherwerbsphase mdoglicherweise aufgegeben
werden missen. So sind chronisch Kranke, die bis
zum Ublichen Renteneintrittsalter arbeiten, auch
danach haufig von héherer Krankheitslast und
schwererem Krankheitsverlauf betroffen.

Hier zeigt sich aus der Lebenslaufperspektive,
dass soziale Benachteiligung auch die Bewalti-
gung der Verrentung nachhaltig pragt und eine
ungiinstige Arbeitsgestaltung die gesundheitlichen
Einschrankungen im Ruhestand potenzieren kann.
Geringe finanzielle Spielrdume begrenzen die Mog-
lichkeiten fir die Gestaltung des Ruhestands. Dies
gilt nicht nur im Hinblick auf Freizeit und Hobbies,
sondern auch in Bezug auf Konsumgdter, Mobili-
tat, Gesundheitsvorsorge oder die Wohnsituation.
Wenn beispielsweise ein Umzug aus finanzieller
Not heraus nicht zu vermeiden ist, missen nicht
nur eine Verkleinerung der Wohnung und die damit
verbundenen Einschrankungen, sondern auch ein
Wechsel der Wohnumgebung und der Nachbar-
schaft bewaltigt werden. Gesundheitliche Ein-
schrankungen sind jedoch dann wahrscheinlicher,
wenn der unmittelbare Sozialraum keine Optionen
fur Teilhabe und Engagement bietet und die sozia-
len Netzwerke verkiimmern (Backes und Clemens

03.1 DER EINTRITT IN DEN RUHESTAND K 37

2008; Burzan 2002; Mayring 2000). Andererseits
beschreibt Oswald (2012) den Umzug im Alter zwar
als tiefen Eingriff in das Leben alterer Menschen,
der zugleich aber auch der Verwirklichung von
Wohnwiinschen dienen kann und damit férderli-
ches Potenzial besitzt.

Studien zeigen, dass Personen mit einem hdhe-
ren Bildungsgrad ihre Lebenszufriedenheit im Ru-
hestand langfristig deutlich besser aufrechterhal-
ten kdnnen, als Menschen mit einem geringen Grad
an formaler Bildung und fehlenden Méglichkeiten
zum Erwerb von soziokulturellem Wissen (Wetzel
u.a. 2016). Ursachlich sind bessere Bewéltigungs-
ressourcen durch ein héheres Einkommen und
weniger finanzielle Sorgen sowie bessere Zugénge
zu gesellschaftlich anerkannten nachberuflichen
Aktivitaten wie Seniorenstudium, Bildungsrei-
sen, Theaterbesuche oder Lesezirkel. Die soziale
Integration festigt zudem Netzwerke zu anderen
ressourcenstarken Personen und schafft dadurch
weitere Zugange, beispielsweise zu gesundheits-
bezogenem Wissen. Soziale Benachteiligung wirkt
zudem auf die drei Dimensionen des Koharenzge-
flhls, da unterschiedliche Potenziale fir Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit
der Ubergangssituation bestehen. Es ist zudem
empirisch belegt, dass fiir das Wohlbefinden von
Ruhesténdlerinnen und Ruhestandlern nicht nur
das absolute, sondern auch das relative Einkom-
men ausschlaggebend ist. Durch den Vergleich mit
den Einkommen Anderer werden Riickschlisse auf
die gesellschaftliche Wertschatzung der eigenen Ar-
beitsleistung gezogen und damit ein Grundstein fir
das subjektive Reslimee der Lebensleistung gelegt
(Bender 2012).

Weitere Risikofaktoren fiir die Bewaltigung des
Eintritts in den Ruhestand stellen mangelndes
Wissen und Kompetenzen im Hinblick auf Finanzen,
Versicherungen und Steuern im Alter (»Financial
Literacy«) und Gesundheit und Gesundheitssys-
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tem (»Health Literacy«] dar. Diese Schwierigkeiten
bestehen bereits vor der Verrentung und treten im
Ubergangsprozess infolge der fehlenden Verge-
sellschaftung durch Arbeit (Arbeitsort als Lernort)
erneut hervor. Schwierigkeiten bzw. Unsicherheiten
beim Verstandnis bestimmter Regularien kénnen
u.a. bei komplexen Antragsverfahren fir diverse
Leistungen oder bei der Inanspruchnahme von
Praventionsmafinahmen bestehen. Hier zeigen
sich auch Bezugspunkte zur positiven Bedeutung
von sozialen Netzwerken, die zur wechselseitigen
Kompetenzbildung beitragen kénnen.

Darlber hinaus wurde bereits die positive Wir-
kung von Partnerschaften und sozialen Kontakten
fur die Bewaltigung des Ruhestands erwahnt. Im
Umkehrschluss kann der Ruhestandsiibergang
jenseits des freiwilligen »Eremiten« jedoch fir
viele Alleinstehende, Personen in konfliktreichen
Partnerschaften und Menschen ohne ausreichende
Sozialkontakte zum krisenhaften Einschnitt werden
und zu Einsamkeit und Isolation fiihren (Kim und
Moen 2002; Naegele 2004).

Auch bestimmte Personlichkeitsmerkmale
kdnnen die Bewaltigung des Ruhestands er-
schweren. Dies gilt insbesondere fiir eine geringe
Kontrolliberzeugung und Selbstwirksamkeit,
ein gering ausgepragtes Koharenzgefiihl und
ein insgesamt geringes Selbstwertgefiihl (vgl.
Antonovsky und Sagy 1990; Kim und Moen 2002;
Volanen u. a. 2010). Hier wird auch die Bedeutung
von guten Arbeitsbedingungen deutlich. Bestehen
kaum Optionen und Kontrollmdglichkeiten, um die
eigene Tatigkeit den individuellen Kompetenzen
und mdglichen altersbedingten Veranderungen
anzupassen, wird auch ein friihzeitiger Ruhestand

wahrscheinlich. Wenngleich Daten des Deutschen
Alterssurveys zeigen, dass Personen mit eher
negativen Altersbildern zunichst besser mit Uber-
gangssituationen zurechtkommen (da sie selbst-
verstandlicher mit altersbedingten kdrperlichen
Einschrankungen rechnen, siehe Wolff u. a. 2017,
so begiinstigt dennoch eine positive Lebenseinstel-
lung insgesamt auch die erfolgreiche Bewaltigung
der Verrentung. Im Rahmen der Interdisziplindren
Langsschnittstudie des Erwachsenenalters (ILSE)
an der Universitat Heidelberg konnte ein deutlicher
Zusammenhang zwischen positiven Erwartungen
an die Nacherwerbsphase und einem positiven
Erleben des Ruhestands nachgewiesen werden
(Juchtern 2002).

Von den oben genannten Risikofaktoren be-
sonders betroffen sind beispielsweise Personen
mit chronischen Vorerkrankungen, da diese die
Wahrscheinlichkeit fiir ein vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben erhdhen. Durch den friher
eintretenden Ruhestand kommt es oftmals zu
finanziellen Engpdssen im Alter. Unglinstige Le-
benslagen in Bezug auf Gesundheit und materielles
Wohlbefinden sind beim friihen Ubergang in den
Ruhestand wahrscheinlicher als beim regularen
Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze (vgl. Rijs
u.a. 2012).

Besonders zu beachten bei der Wechselwirkung
von Gesundheit und Ruhestandsiibergang sind die
so genannten »Renten wegen voller oder teilweiser
Erwerbsminderung« vor Erreichung der Regelal-
tersgrenze.® Hier Uberlagern sich oftmals psychi-
sche und kérperliche Belastungen mit niedrigen
Bildungsabschliissen und schlechten Arbeits-
marktchancen (Backer 2012). In der Konsequenz

6 Die Erwerbsminderungsrente kommt bei Erfillung entsprechender Wartezeiten dann zum Tragen, wenn Personen aufgrund ihres
gesundheitlichen Zustandes nur zwischen drei bis maximal sechs Stunden taglich (teilweise Erwerbsminderung) bzw. weniger als
drei Stunden taglich (volle Erwerbsminderung) dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfugung stehen kénnen.



scheiden diese Personen nicht nur friiher aus dem
Erwerbsleben aus, sondern haben zudem kaum
Mdglichkeiten, eine hohere Anzahl an Entgeltpunk-
ten fiir die Rentenversicherung zu erzielen (ebd.].
Im Schnitt fallen die Renten wegen Erwerbsminde-
rung niedriger aus als andere Altersrentenarten,
da diese in der Regel deutlich vor Erreichung der
Regelaltersgrenze bezogen werden und entspre-
chend nur geringe Anwartschaften vorhanden sind
(ebd.; vgl. auch Méartin und Zollmann 2013). Die
Hohe von Erwerbsminderungsrenten in 2015 (Jahr
des Rentenzugangs] betrug fir Frauen 714 Euro in
West- bzw. 778 Euro in Ostdeutschland, bei Man-
nern lagen die Zahlen bei 747 Euro bzw. 689 Euro.
Der Anteil der Erwerbsminderungsrenten an allen
Versicherungsrentenarten betrug in 2015 etwa
17 % bei einem durchschnittlichen Zugangsalter von
etwa 50 Jahren (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2016). Hauptursachen fiir die Erwerbs-
minderung waren psychische Stérungen gefolgt
von Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des
Skelett- und Bewegungsapparates sowie Krebser-
krankungen (Neubildungen] (ebd.]. Wenngleich der
Anteil der Erwerbsminderungsrenten in den letzten
Jahrzehnten schrittweise gesunken ist, so ist
angesichts der aktuellen Rentenpolitik mit einem
Zuwachs zu rechnen oder wie Bécker es formuliert:
»Die stufenweise Heraufsetzung der Regelalters-
grenze und die schon seit langerer Zeit wirksamen
Schritte der Heraufsetzung der vorgezogenen Al-
tersgrenzen fhren dazu, dass Versicherte im Alter
zwischen 60 und 65 Jahren in den Kreis potenziel-
ler Erwerbsminderungsrentner und -rentnerinnen

03.1 DER EINTRITT IN DEN RUHESTAND & 39

riicken. Da im héheren Alter zugleich das Risiko
eines Verlustes der Erwerbsfahigkeit steigt, spricht
viel fur die Erwartung, dass die Zahl der Erwerbs-
minderungsrenten in den ndchsten Jahren steigen
wird.« (2012,S.1)7

Generell besteht ein Risiko fir finanzielle Eng-
passe beim Ruhestandsiibergang von Alteren mit
briichigen Erwerbsbiografien (beispielsweise durch
langere Phasen der Arbeitslosigkeit). Einkommens-
licken im Alter bestehen potenziell eher fir Frauen
durch langere familienbedingte Erwerbspausen,
Teilzeitarbeit oder Tatigkeiten im Niedriglohnbe-
reich. Die durchschnittliche Hohe der Bestandsren-
ten wegen Alters in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung im Jahr 20158 liegt in Westdeutschland
bei 580 Euro fir Frauen und 1.040 Euro fir Manner.
In den neuen Bundeslandern erhalten Frauen im
Schnitt 846 Euro und Manner 1.124 Euro (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2016). An dieser Stelle
zeigt sich die unterschiedliche Erwerbsbeteiligung
von Frauen in der DDR und alten BRD — kiinftige
Entwicklungen weisen jedoch nun auf groflere
Risiken fir die neuen Bundeslander hin.

Bislang kaum beachtet sind die [gesundheitli-
chen) Auswirkungen des Ruhestands bei dlteren
Migrantinnen und Migranten (Gayman u.a. 2013).
Hier werden unterschiedliche gesundheitliche
Risiken deutlich, die auch durch den im Schnitt ge-
ringeren sozio-6konomischen Status von Menschen
mit Migrationshintergrund zu erkldren sind (Razum
und Saf} 2008, S. 129-130). Zu den spezifischen
Risiken gehdren u. a. erhdhte psychosoziale
Belastungen durch die Trennung von der Herkunfts-

7 Hinzu kommt, dass mit der Einfiihrung des Arbeitslosengelds Il nun auch Personen die Erwerbsminderungsrente beantragen

konnen, die zuvor Sozialhilfe bezogen haben.

8 Die Angaben beziehen sich auf die Rentenzugénge im Jahr 2015. Die gesamten Altersrenten umfassen dabei die Altersrente
wegen Arbeitslosigkeit und nach Altersteilzeit, Altersrente wegen Schwerbehinderung, Altersrente fiir langjahrig und besonders
langjahrig Versicherte, Regelaltersrente sowie die Altersrente fiir Frauen. Nicht eingerechnet sind beispielsweise Pensionen und

Betriebsrenten.
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familie, traumatische Erlebnisse wahrend der
Migration und eine geringe Inanspruchnahme von
Praventionsangeboten im Alter (ebd.). Aufgrund der
erschwerten Erwerbssituation erreichen mannliche
Migranten im Schnitt nur 40 % der Rentenbeziige im
Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund.
Bei den Frauen betrigt dieser Wert 60 % (Schimany
u.a. 2012). Oftmals geringere Qualifikationen und
physisch anstrengende Tatigkeiten flhren zu einem
erhdhten Risiko fur Erwerbsminderungsrenten.
Dabei ist auch zu beachten, dass ein immer gréfler
werdender Teil der dlteren Migrantinnen und Mig-
ranten den Lebensabend in Deutschland verbringen
will — ungeachtet méglicher hdherer Lebenshal-
tungskosten (ebd.].

Zusétzlich eintretende Belastungen

Akute Belastungen sind um den Zeitpunkt des Uber-
gangs in den Ruhestand auftretende Faktoren, die
eine Bewéltigung der Situation erschweren. Dabei
kann es sich beispielsweise um Differenzen im
privaten Umfeld handeln (Trennung in der Partner-
schaft oder Auszug des Kindes aus dem Eltern-
haus) oder auch um Konflikte am Arbeitsplatz, die
dem Ruhestandseintritt vorangehen (Kindigung,
altersdiskriminierende Tendenzen). Die Folge
kdnnen psychische Belastungen, ein Verlust der
Sinnhaftigkeit oder auch gesundheitsschadigendes
Verhalten sein, wie ein erhdhter Alkoholkonsum
(Wang u.a. 2014).

Ob der Ubergang in den Ruhestand als kritisches
Lebensereignis erlebt wird, hangt unter anderem
von der Frage ab, ob die Verrentung auf eigenen
Wunsch erfolgte oder durch eine Kiindigung, Kon-
flikte an Arbeitsplatz oder gesundheitliche Belas-
tungen aus dem Erwerbsleben erzwungen wurde.
Dieser empirisch gut belegte Zusammenhang zeigt
einen starkeren Einfluss auf die Zufriedenheit im
Ruhestand als die Frage des Alters bei der Verren-
tung oder ob die Erwerbstatigkeit graduell oder

abrupt beendet wurde (Calvo u. a. 2009; Shultz
u.a. 1998]. Der Faktor »Unfreiwilligkeit« stellt ein
besonderes Risiko flir gesundheitliche Belastungen
und Konflikte bei der Bewéltigung des Ruhestands
dar und korrespondiert mit den Dimensionen
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsam-
keit im Konzept der Salutogenese. Unfreiwillige
Ruhestadndlerinnen und Ruhestandler sind haufig
unzufriedener mit ihrer Einkommenssituation und
ihrer gesundheitlichen Lage (Bender 2012; Bon-
sang und Klein 2011; Naegele 2004, 2010; Wurm
u.a. 2009a).

Auch die Gleichzeitigkeit der Verrentung mit
anderen kritischen Lebensereignissen wie Tod von
Familienangehgrigen (siehe Abschnitt >> 03.3,
S.74), Auszug der Kinder oder der Eintritt von
Pflegebediirftigkeit innerhalb der Familie (siehe
Abschnitt >> 03.2, S. 50) kénnen die Situation
zuspitzen. Aus der Ruhestandsperspektive miissen
dann bisherige Vorstellungen fiir die Zeit nach dem
Arbeitsleben neu arrangiert und der Verlust bzw. die
Hilfebedurftigkeit eines nahestehenden Menschen
aufgefangen werden.

Zeitpunkt und Erwartbarkeit des Ereignisses

Die Frage, ob es so etwas wie den idealen Zeitpunkt
fir den Ruhestand gibt, ist kaum zu beantworten.
Dafiir spielen individuelle Voraussetzungen und
betriebliche sowie sozialpolitische Rahmenbe-
dingungen eine zu grofle Rolle. Dennoch ist der
Ubergang in den Ruhestand eingebettet in soziale
Normen und Vorstellungen eines »social timing«,
wenn das legitime Alter fiir das Ende des Erwerbs-
lebens gekommen ist (Calvo u. a. 2013; Settersten
und Hagestad 1996]).

Bewaltigungsrisiken sind umso wahrschein-
licher, je friiher die Verrentung im Vergleich zur
gleichaltrigen Peergroup (bezogen auf Status,
Unternehmen, Branche etc.] eintritt (Szinovacz
und Davey 2005; van Solinge und Henkens 2007;



Wurm u. a. 2009a). Dieser negative Effekt hat

zwei Dimensionen: Liegt die Verrentung aufierhalb
des unmittelbaren Erwartungshorizontes, fallt es
schwer dieses pldtzliche und unerwartete Ende
des Berufslebens hinzunehmen, da man sich
beispielsweise zu jung fiir den Ruhestand fihlt
oder wichtige berufliche Ziele noch nicht erreicht
hat. Es fehlt das Versténdnis und das Gefuhl fir den
Sinn der Verrentung (vgl. Filipp und Aymanns 2010,
S. 16), wodurch das Koharenzgefiihl beeintréchtigt
wird. Der Ausstieg aus der Erwerbstatigkeit kann
zudem problematisch werden, wenn es keine
Gelegenheit gab, sich im Vorfeld Gedanken (iber den
Ruhestand, beispielsweise zu finanzieller Absiche-
rung, Zeiteinteilung oder Hobbies zu machen (vgl.
Noone u.a. 2009]. So zeigt eine israelische Studie,
dass Unsicherheiten und Angst vor der Leere im
Ruhestand zu erhhtem Stress fiihren (Nuttmann-
Shwartz 2004).

Ruhestandsplanung ist eine besondere Her-
ausforderung im Spannungsfeld von Vorsorgenot-
wendigkeiten, Flexibilitdt und der gleichzeitigen
Unsicherheit, was die Zukunft bringen mag. Falsche
Vorstellungen oder nicht realisierbare Zielsetzun-
gen kénnen zu Unzufriedenheit und Resignation
fihren, insbesondere wenn im Vorfeld wichtige
Fragen beispielsweise zu personlichen Wiinschen
an die Zukunft, Absicherung und Versorgung nicht
geklart wurden. Die Verrentung kann gravierende
biografische und materielle Einschnitte bedeuten,
die insbesondere bei Personen in ohnehin prekaren
Lebenslagen schwer wiegen. Aber auch Personen
mit hohem sozio-6konomischem Status kdnnen
von den negativen Folgen eines aus ihrer Sicht (zu)
frihen Ruhestandes betroffen sein.

Quadbeck und Roth (2008) formulieren fiir das
Gefiihl der Leere im Ruhestand bei Fiihrungskraften
den Begriff des so genannten »empty desk syn-
droms«. Den Betroffenen fehlt das Gefihl der Sinn-
haftigkeit, gebraucht zu werden und eine Aufgabe zu
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haben. Zusatzlich missen sie damit fertig werden,
beruflich ersetzbar zu sein. Der negative Effekt ver-
starkt sich bei einer hohen beruflichen Identifikation
und einem gleichzeitig geringen Grad an informellen
sozialen Kontakten (Lancee und Radl 2012; Naegele
2004; van Solinge und Henkens 2007].

Der Verlust von berufsbedingten Strukturen,
intellektuellen Herausforderungen, Einkommen,
beruflicher Wertschatzung, Kompetenzerleben und
Macht kann zu hohen Anpassungsanforderungen
flhren. Wer bislang auf berufliche Leistung aus-
gerichtet war, dem mag es schwerfallen, nun das
Mehr an freier Zeit und Freiraum zu genieflen —ins-
besondere, wenn andere Mitarbeitende weiterhin
erwerbstatig sind. Vor allem Personen in vormals
gehobenen Positionen erleben mit dem Ende des
Berufslebens eine Nivellierung des sozialen Status
und oftmals einen Prestigeverlust (vgl. Rijs u.a.
2012; Schroeter 2006).

Auch wenn sich soziale Ungleichheiten im Alter
langfristig fortsetzen, so birgt der neue Status
»Rentnerin« bzw. »Rentner« keine unmittelbare
Verkniipfung zur vormaligen beruflichen Tatigkeit.
Das bisherige Funktions- und Berufsprestige wird
nun durch das nach Tartler (1961) pradominante
Altersprestige ersetzt (Schroeter 2006, S.49). In
der Konsequenz kdnnen umgekehrt Personen in
vormals niedrigerer sozialer Position, wie beispiels-
weise dltere Langzeitarbeitslose, Erwerbsgemin-
derte oder Hausfrauen bzw. Hausméanner, durch die
Altersrente einen relativen Prestigegewinn erzielen
(Wetzel u.a. 2016).

Folgen fiir die Ruhesténdler und Ruhesténdle-
rinnen und die sozialen Beziehungen

Das Ende des aktiven Erwerbslebens wird auch, wie
in den vorherigen Kapiteln bereits gezeigt wurde,
auf der Ebene der sozialen Kontakte und insbe-
sondere innerhalb von Partnerschaft und Familie
splrbar. Treten in der Paarbeziehung bereits seit
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langerem oder auch akut im Ubergang Konflikte auf,
die sich langfristig nicht I6sen lassen, kann dies zu
depressiven Verstimmungen fiihren (Kim und Moen
2002). Dies gilt insbesondere dann, wenn aufier-
halb der Familie kaum soziale Netzwerke bestehen.
Belastungen, die im Zusammenhang mit der Verren-
tung erlebt werden, kénnen sich zusatzlich negativ
auf das Beziehungsverhaltnis auswirken.

Bedeutungsvoll kénnen zudem Fragen der
Tagesstruktur und der Zeiteinteilung werden. Im
Ruhestand verbringen beide Partner deutlich mehr
Zeit miteinander und Rituale des Tages (Mahlzei-
ten, Fernsehen etc.) miissen abgestimmt werden.
Mdglicherweise verschieben sich Zusténdigkeiten
innerhalb einer Partnerschaft: Uber lange Zeit
etablierte Rollenverteilungen, wer fiir Einkdufe und
Haushalt, Versicherungen und Behdrden zustandig
war, kdnnen nun ins Wanken geraten. Konflikte
entstehen beispielsweise bei Differenzen in Bezug
auf Konsumausgaben, bei »Revierkampfen«
in der Wohnung oder wenn Erwartungen an die
Beteiligung bei der Hausarbeit nicht erflllt werden.
Kolland erldutert diese Konflikte am Beispiel von
traditionellen Familienmustern: »Wahrend des
Erwerbslebens konnte die Hausarbeit auf die
Frau geschoben werden, wurden Konflikte, die
aus der Berufstéatigkeit der Ehefrau und der damit
verbundenen Doppelbelastung entstanden waren,
verdrangt oder mit Sachzwangen wegargumentiert.
[...] Nach der Pensionierung fehlt die Legitima-
tion fir die durch die Berufstatigkeit des Mannes
entstandene Geschlechtsrollen-Differenzierung.«
(Kolland 1988,S.79 f.)

Die Frage der Rollenjustierung betrifft aber auch
Partnerschaften, in denen beide Teile erwerbstatig
waren. Hier kann es zu Spannungen kommen, wenn
nur eine Person in den Ruhestand tritt. Einerseits
werden mdgliche Aufgaben nun wegen des hdheren
Zeitbudgets bei dieser Person verortet, méglicher-

weise wiinscht aber gerade sie sich im Ruhestand
mehr Zeit zur Selbstentfaltung. Nicht zuletzt ist
mbglich, dass sich die Person schnell einsam und
gelangweilt fihlt, wenn die Partnerin oder der
Partner weiterhin erwerbstatig ist — insbesondere,
wenn das neue Arrangement »typischen« Rollenzu-
schreibungen nicht entspricht und beispielsweise
die Partnerin l&nger arbeitet, wahrend der Partner
die Hausmannrolle bernimmt.

Das Ende des Berufslebens bedeutet auch,
dass soziale Kontakte am Arbeitsplatz briichiger
werden und an die neue Ruhestandssituation
angepasst werden miissen. Gleichzeitig werden
private Netzwerke bedeutsamer und kénnen
neue Gesprachsthemen und gemeinschaftliche
Aktivitaten hervorbringen (vgl. Tesch-Rémer und
Engstler 2008]). Menschen mit bislang nur wenigen
Kontakten auflerhalb des Arbeitsplatzes fiihlen sich
nach der Verrentung allerdings moglicherweise iso-
liert — insbesondere, wenn das Wohnumfeld keine
Mbglichkeiten fiir soziale Teilhabe bietet oder kein
Zugang zu bestehenden Angeboten gefunden wird.

Als Zwischenfazit Iasst sich festhalten, dass
der Ubergang in den Ruhestand ein ambivalentes
Lebensereignis darstellt. Wenngleich das Ende des
aktiven Erwerbslebens einen Gewinn in Bezug auf
die objektive und subjektive Gesundheit darstel-
len kann, lassen sich auf Person-Umwelt-Ebene
bestimmte Risikofaktoren fiir Gesundheit und
Wohlbefinden identifizieren, die die Bewaltigung
des Lebensereignisses »Verrentung« erschweren.
Dazu gehéren beispielsweise bereits bestehende
gesundheitliche Einschrankungen und schwierige
Lebenslagen, eine fehlende Vorbereitung auf den
Ruhestand, eine frihzeitige und unfreiwillige Ver-
rentung sowie Konflikte in der Partnerschaft und
fehlende soziale Integration. Ankniipfungspunkte
fir die Gesundheitsférderung werden im folgenden
Abschnitt skizziert.
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DREIKLANG-Modell

Physisch-raumlich /
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Infrastruktur fir Teilhabe
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S Ausbau / Anpassung der Rehabilitation %,
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©
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Dyadisches Coping und
Familienberatung

Netzwerke und
soziale Interaktion

A

Individuell
Rollenfindung
Ruhestandsentwurf

Kompetenzerleben und
Selbstwirksamkeit

Lebensstil &
Gesundheitsverhalten

» Abb. 1: DREIKLANG-Modell. Das Modell wurde von Annette Franke im Kontext der vorliegenden Expertise eigens entwickelt.

Die Urheberrechte liegen bei der Autorin.

Anknlpfungspunkte fir die
Gesundheitsférderung

Die Ausflihrungen in den letzten Abschnitten lassen
sich in einem Modell darstellen, das symbolisiert,
wie ein erfolgreicher Ubergang in den Ruhestand
auf der Person-Umwelt-Ebene und eine Férderung
des Kohdrenzgefiihls unterstiitzt werden kdnnen.
Erfolgreich bedeutet in diesem Zusammenhang,
Ziele der praventiven und gesundheitsforderlichen
Interventionen und Mafinahmen zu erreichen, die
darin bestehen, u. a. einen unfreiwilligen und unge-
planten Ruhestand zu verhindern, physisches und
psychisches Wohlbefinden zu férdern, das Gefiihl
von Selbstbestimmung, Autonomie, Koharenz und

Gebrauchtwerden auch nach der Verrentung zu
erhalten, Rdume fir die Weitergabe von Erfahrun-
gen und Wissen zu ermdglichen und die soziale
Integration zu erschliefien. Gesundheitshezogene
Interventionen sollen direkt an der Ubergangssitua-
tion ansetzen, um den Moment der Neuorientierung
fur die Entwicklung und Etablierung eines positiven
Gesundheitsverhaltens zu nutzen. Das hier entwi-
ckelte DREIKLANG-Modell umfasst dabei folgende
neun Bestandteile:
1. Dyadisches Coping und Familienberatung
2. Rollenfindungunddie Entdeckung neuer Hobbies
3. Entwurf einer Vision vom eigenen Ruhestand
und Vorbereitung auf das Berufsende
4. Infrastruktur fur Teilhabe
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5. Kompetenzerleben und Selbstwirksamkeit
Lebensstil und Gesundheitsverhalten
Ausbau und bedarfsgerechte Anpassung von
Rehabilitationsmafinahmen

8. Netzwerke und soziale Interaktion

9. Gesundheitsférderung und Pravention am
Arbeitsplatz

Das DREIKLANG-Modell ist auf drei Ebenen der

Intervention verortet, namlich auf der individuellen,

sozial-interaktiven und physisch-rdumlich/institu-

tionellen Ebene.

Im Zusammenspiel aller genannten Ebenen steht
dieses Modell fiir Voraussetzungen und Inter-
ventionsméglichkeiten bei dem Ubergang in den
Ruhestand. Kontextuell eingebunden ist das Modell
in die renten- und gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen. Im Folgenden werden die Elemente
des Modells fiir die Bereiche Gesundheitsforde-
rung und Prévention naher erlautert. Dabei soll
vorweggenommen werden, dass der Ubergang
in den Ruhestand — entsprechende Maflnahmen
auf betrieblicher Ebene ausgenommen — bislang
nur sehr kursorisch als eigenstandiges Thema in
gesundheitsforderlichen und praventiven Angebo-
ten aufgenommen wird. Stattdessen erscheint die
Bewaéltigung der Verrentung als eine personliche
Aufgabe, bei der jedoch Vernetzungspotenziale bei-
spielsweise zwischen Betrieben und Gesundheits-
einrichtungen noch lange nicht ausgeschopft sind.

Individuelle Ankniipfungspunkte fiir
Gesundheitsforderung

Ein wichtiger Ansatzpunkt ist die Starkung
psychosozialer Ressourcen zur Bewaltigung der
Ubergangssituation. Fiir die besonders vulnerablen
Personengruppen wie beispielsweise Erwerbsge-
minderte, sozial Benachteiligte oder Menschen mit
hoher Berufsbindung ist es wichtig, dass bereits
vor der Verrentung auch auf3erhalb der beruflichen
Tatigkeit persénliche Kompetenzerfahrungen

gemacht werden, um das Gefiihl der Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit zu unterstit-
zen. Dazu gehdrt im Umkehrschluss auch, dass
Menschen in ihrem Beruf lernen kdnnen, Grenzen
zu setzen und Widerstandsressourcen gegen
Stress zu entwickeln, um einer psychischen Uber-
forderung und damit auch der Erwerbsunfahigkeit
vorzubeugen.

Die Starkung von Selbstwirksamkeit und das
Gefiihl von Kohdrenz flihren zu einem gréfleren
Selbstvertrauen und wirken sich damit positiv auf
das Wohlbefinden aus. Wichtig ist hier, die Autono-
mie und Selbstbestimmung der Betroffenen zu for-
dern und neue Quellen der Zufriedenheit in der Frei-
zeit, innerhalb der Familie oder im Freundes- und
Bekanntenkreis zu ergriinden. Auch freiwillige und
selbstbestimmte Mdglichkeiten fiir ehrenamtliches
Engagement, Partizipation und entsprechende Teil-
habestrukturen sind bedeutende Ankerpunkte in
der Nacherwerbsphase. Sie unterstiitzen nicht nur
die Suche nach neuen, als sinnhaft erlebten Rollen
nach dem Berufsleben, sondern férdern zudem die
soziale Integration (Butrica und Schaner 2005).
Durch sozialen Austausch und ggf. ergdnzende
Unterstiitzung durch psychosoziale Beratungs- und
Therapieangebote kénnen Betroffene lernen, das
Ende des Berufslebens als ambivalentes Lebens-
ereignis mit Gewinnen und Verlusten zu verstehen
und zu akzeptieren.

Wie bereits erwahnt wird der Ruhestandsiiber-
gang besonders riskant, wenn er Menschen
unerwartet und unfreiwillig trifft und sie das Gefihl
haben, die Verrentung weder zu verstehen, noch zu
bewaltigen oder als sinnhaft erleben zu kénnen.
Umgekehrt zeigen Untersuchungen, dass eine
gewisse Planung des Ruhestands vor der Verren-
tung die Konsequenzen des pldtzlichen Einschnitts
abmildern kann (vgl. Noone u. a. 2009). Vielfach
mangelt es jedoch an konkreten Vorstellungen und
Kenntnissen Uber sozialrechtliche, materielle und



persdnliche Verdnderungen, die der neue Status
»Ruhestandlerin« bzw. »Ruhestandler« mit sich
bringt. Insofern kénnen sich eine Art »Vision« oder
»Entwurf« vom Leben im Ruhestand und eine Ab-
schatzung der finanziellen Ressourcen positiv auf
die Handhabbarkeit der Situation und unmittelbar
auf die Gesundheit auswirken.

An dieser Stelle wird bewusst der Begriff »Ru-
hestandsentwurf« bzw. »Ruhestandsstrategie«
als ein Bild vom Ruhestand verwendet und nicht
der populare Terminus der »Ruhestandsplanung«.
Ahnlich wie in der Architektur, in der man zwischen
»Entwurf« (= Konzept unter Berticksichtigung
der Belange anderer Beteiligter) und »Ausfih-
rungsplanung« (= konkrete Planung mit allen
fur die Ausfihrung notwendigen Einzelangaben])
unterscheidet, umfasst der »Ruhestandsentwurf«
ein vorangestelltes, breit angelegtes Konzept,
das auch nach dem »Warum«, der Zielmotivation
und unterschiedlichen vorhersehbaren und nicht
vorhersehbaren Einflussfaktoren und Pfaden zur
Zielerreichung fragt. Im Gegensatz dazu impliziert
Ruhestandsplanung eine deutlich konkretere
Vorgehensweise mit Planungsschritten wie bei-
spielsweise Abschluss bestimmter Versicherungen.
Angesichts der Unvorhersehbarkeit von Ereignissen
kann jedoch erst einmal die Entwicklung einer Stra-
tegie, die im besten Fall bereits deutlich friiher im
Lebenslauf ansetzt, als erster Schritt realistischer
und der Lebenswelt der Menschen zuganglicher
sein (z.B. ob man spiter in der N&he der Kinder
wohnen méchte]. Mit dem Konzept des »Retire-
ment Coaching« existieren beispielsweise in den
USA und Israel zunehmend spezielle Beratungsan-
gebote zu inhaltlichen Fragen von Lebensplanung,
Finanzmanagement und Freizeitméglichkeiten (vgl.
Nuttman-Shwartz 2004).

Entsprechende geschlechtersensible und le-
benslauforientierte Angebote in der Vorbereitungs-,
Planungs- und Umsetzungsphase des Ubergangs
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kénnen dabei sowohl verstandliche Informationen
zu birgerschaftlichem Engagement, Freizeitange-
boten, sinnstiftenden Angeboten im Alter, aber auch
sozialer Sicherung, Gesundheitsversorgung/-ver-
halten (Stichwort »Health Literacy«) und Versiche-
rungen, Steuern und Finanzprodukten (Stichwort
»Financial Literacy«) bereitstellen.

Eine wichtige Ebene der individuellen Gesund-
heitsférderung zielt auf Gesundheitskonsum und
das Gesundheitsverhalten beim Ubergang in den
Ruhestand. Auch hier sind Mafinahmen im Vorfeld
hilfreich, um die Gesundheitsressourcen, z. B.
durch Bewegung, gesunde Erndhrung oder Stress-
bewiltigung, zu stirken (vgl. Barnett u.a. 2012).
Dabei gilt es, Menschen in ihren Lebens- bzw.
Arbeitswelten und unter Berlcksichtigung ihrer mi-
lieuspezifischen Belastungen und Ressourcen friih-
zeitig und nachhaltig fiir einen gesunden Lebensstil
zu gewinnen, der im Ruhestand aufrechterhalten
oder gar erweitert werden kann.

Sozial-interaktive Ankniipfungspunkte

fir Gesundheitsforderung

Es wurde bereits erwadhnt, dass Partnerschaften im
Ubergangsprozess sowohl in der Entscheidung fiir
und wider das Ende der Erwerbsphase, als auch in
der Bewéltigung dieser Situation von herausragen-
der Bedeutung sind. Hier gilt es, Familien in ihren
Konfliktldsungskompetenzen zu starken und sie
darin zu begleiten, offen mégliche Befiirchtungen,
aber auch neue Chancen durch den Ruhestand zu
aufern. Gemeinsam kdnnen dadurch Erwartungen
an die Partnerschaft, Wiinsche und Kompromisse,
neue Ideen furr Zeitgestaltung und Rituale oder
neue gemeinsame Hobbys angesprochen werden.
Dies gilt im Besonderen, wenn gleichzeitig der
Auszug der Kinder erfolgt und hier eine erlebte
»Verantwortungsliicke« entsteht. Die Bewaltigung
des Ruhestandsubergangs sollte dabei im Idealfall
als eine gemeinsame Aufgabe mit dem Gefiihl des
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Vertrauens, des Respekts und der Solidaritat von
beiden verstanden werden im Sinne eines Dyadi-
schen Copings (vgl. Bodenmann 1995, 2000; siehe
auch Kasten auf S. 24). Familien- und Partner-
schaftsberatung kann als neutrale Anlaufstelle
darin unterstitzen, die jeweiligen Bewaltigungs-
ressourcen zu aktivieren.

Kontakte auflerhalb der Familie stellen ebenfalls
eine wichtige Saule bei der Bewaltigung des Uber-
gangs dar. Sie bilden Rdume fiir ein soziales Mitei-
nander, Austausch und den Erwerb gesundheitsbe-
zogenen Wissens und starken die Koharenz. Daher
ist es wichtig, die Pflege der sozialen Netzwerke
zu unterstiitzen und strukturell Mdglichkeiten des
Kennenlernens zu schaffen. Hierbei sollten insbe-
sondere allein lebende Altere und sozial Benachtei-
ligte in den Fokus genommen und ihnen der Zugang
zu Angeboten und Netzwerken erleichtert werden.
Freiwillige und flexible Bildungs-, Vernetzungs-,
Sport- und Bewegungsangebote tragen sowohl zur
sozialen Integration, wie auch zum kérperlichen
Wohlbefinden bei (Strobl u. a. 2010). Betriebe kénn-
ten ihre Angebote beispielsweise verstarkt auch
fir die bereits ausgeschiedenen Kolleginnen und
Kollegen 6ffnen und damit Mdglichkeiten fiir das
Aufrechterhalten von Kontakten schaffen. Mafinah-
men wie die Netzwerkpflege ehemaliger Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter existieren derzeit jedoch
vorwiegend auf individueller Ebene der Betriebe.
Forderlich waren systematische Strukturen, die
gemeinsame Angebote in Kooperation mit Kommu-
nen, Betrieben, Sportvereinen oder Kirchengemein-
den entwickeln.

Wichtig, insbesondere fir sozial benachteiligte
Menschen und/oder chronisch kranke Menschen,
sind funktionierende Hilfestrukturen in der
unmittelbaren Nachbarschaft. Hier sollte sich
Gesundheitsférderung auch die Aktivierung sozialer
Teilhabe zur Aufgabe machen. Begegnungs- und
Freizeitangebote kdnnten im Quartier beispielswei-

se gezielt kiirzlich verrentete Personen ansprechen
und die Vernetzung unter Gleichgesinnten fordern.
Interessant sind, neben der Gﬁnung von betriebli-
chen Freizeitangeboten und der gezielten Entwick-
lung von Quartiersangeboten, auch Patenschaften
oder Mentoring-Programme fiir Neu-Verrentete,
beispielsweise mit erfahrenen Ruhesténdlerinnen
und Ruhesténdlern als Mentorinnen und Mentoren.

Solche Angebote kdnnen an die Erfahrung der
Mentoringprogramme von dlteren Menschen im
Ruhestand fir junge Migrantinnen und Migranten
oder Kinder aus benachteiligten Familien ankn(ip-
fen. Allgemein bezeichnet das Wort »Mentor« die
Rolle einer erfahrenen Person, die mit der personli-
chen Erfahrung und ihrem Wissen die Entwicklung
von unerfahrenen »Mentees« fordert. In diesen
Programmen lernen die Mentees die eigenen Fahig-
keiten besser kennen und einzuschatzen, machen
neue Erfahrungen von kultureller Teilhabe und
Freizeitangeboten oder kdnnen sogar in der Berufs-
findung (bzw. beim ehrenamtlichen Engagement)
unterstitzt werden. Die Mentorinnen und Mentoren
konnen gleichzeitig Bedeutsamkeit, Generativitat,
Kompetenz und Reflexion erfahren. Auch hier sind
Interventionen auf der Ebene der Gesundheitsfor-
derung durchaus ausbaufahig, sollten jedoch auch
mit Blick auf die Erreichbarkeit von schwierigen
Zielgruppen (niedriger sozio-konomischer Status,
wenig Sozialkontakte ] moglichst niedrigschwellig
und an Regeleinrichtungen angegliedert sein.

Physisch-raumliche und institutionelle
Ankniipfungspunkte fiir Gesundheitsférderung
Die gesellschaftlichen, institutionellen und
physisch-raumlichen Rahmenbedingungen bilden
zentrale Voraussetzungen fir eine erfolgreiche
Bewaltigung der Verrentung. Dazu gehért insbe-
sondere die Rentenpolitik durch ihre Vorgaben, was
Renteneintrittsalter, Berechnungsgrundlage und
Hohe der Rentenzahlungen betrifft.



In der unmittelbaren Wohnumwelt bieten sich
sowohl erméglichende, als auch zugehende Struk-
turen an, um die Menschen beim Ubergang in den
Ruhestand zu unterstitzen, ihnen die Mglichkeit
zu geben, sich mit Gleichgesinnten auszutau-
schen, bei Bedarf Unterstiitzung zu finden oder
auch sich beispielsweise in Form ehrenamtlichen
Engagements aktiv einzubringen. In der Quar-
tiersentwicklung kénnen informelle Treffpunkte als
Anlaufstellen dienen, die zur Erholung (Park, Café,
Begegnungszentrum, Urban Gardening) und ohne
Konsumzwang einen wichtigen Beitrag zur sozialen
Integration in der unmittelbaren Lebenswelt leisten.
Auch Seniorenbiros, Vereine oder Glaubensgemein-
schaften kdnnen entsprechende Anlaufstellen sein.
Dabei sollten die Angebote mdglichst in Form einer
abgestimmten und koordinierten Zusammenarbeit
der einschlagigen Akteure vorliegen. Gleichzeitig
sollte beachtet werden, dass Menschen beim Uber-
gang in den Ruhestand eine heterogene Gruppe
sind, deren gréfite Gemeinsamkeit mitunter allein
im Fakt der Verrentung liegt.

Ein Beispiel fur ein langjahriges Konzept zur
Griindung und Begleitung von sozialen Netzwerken
bei Alteren ist das Modell »ZWAR — Zwischen Arbeit
und Ruhestand<« (www.zwar.org]. In Nordrhein-
Westfalen im Jahr 1979 gegriindet und gefdrdert
vom Landesgesundheitsministerium, existieren
mittlerweile Gber 180 ZWAR-Netzwerke in Gber
60 Kommunen. Mitglieder des Tragervereins sind
seit jeher Wohlfahrtsverbdnde auf Landesebene,
die Kommune Dortmund, Gewerkschaften und die
Griinderinnen und Griinder von ZWAR. Das ZWAR-
Konzept biindelt padagogische, soziale und politi-
sche Expertise zur stadtteilbezogenen Vernetzung
alterer Menschen ab 50 Jahren. Im Mittelpunkt ste-
hen soziale Projekte sowie Freizeitaktivitaten zur
Erhdhung der Lebensqualitdt im Sozialraum. Dabei
sollen ltere Menschen beim Ubergang in den Ruhe-
stand die Mdglichkeit haben, sich mit Gleichgesinn-

03.1 DER EINTRITT IN DEN RUHESTAND K 47

ten auszutauschen, einen Raum fiir Geborgenheit
und Solidaritdt in einer Gemeinschaft zu finden und
durch ihr Engagement neue sinnstiftende Aufga-
ben zu entdecken. Gleichzeitig zielt das Konzept
auf eine starkere Identifikation mit dem Stadtteil
und aktive Beteiligung an dessen Gestaltung ab.
Inzwischen bestehen auch einzelne Netzwerke, die
explizit dltere Menschen mit Migrationshintergrund
ansprechen. Oftmals entstehen Kooperationen
beispielsweise zwischen den lokalen Netzwerken
und kommunalen Gesundheitskonferenzen oder Zu-
kunftswerkstatten. Zu Beginn berat, begleitet und
qualifiziert die ZWAR-Zentralstelle Kommunen und
Netzwerke zu beispielsweise Planung, Gestaltung
und Koordination von Teilhabe und ehrenamtli-
chem Engagement flir maximal zwei Jahre. Danach
agieren die Netzwerke selbstandig, stehen jedoch
miteinander weiterhin im Kontakt.

Ein weiteres, interessantes Beispiel furr Vernet-
zung von Gesundheitsférderung auf individueller,
sozial-interaktiver und institutioneller Ebene ist
das Projekt »AUF (Aktiv und Fit) Leben — Uber-
génge gestalten« (www.Ish-berlin.net/angebote/
sport-der-aelteren/auf-aktiv-und-fit-leben/? ) vom
Landessportbund Berlin, dem Deutschen Olympi-
schen Sportbund, Sportvereinen und verschiede-
nen kleinen und mittleren Betrieben. Hier wurde in
einer gemeinsamen Aktion ein geschlechtssensib-
les Bewegungsprogramm entwickelt. Gleichzeitig
knipfen die Teilnehmenden durch die Integration in
Vereinsstrukturen neue Kontakte und lernen még-
liche Felder fir ein spateres ehrenamtliches Enga-
gement im Alter kennen. In dem Projekt kénnen so
neue Rollen fiir den Ruhestand erprobt werden, die
wiederum die Erfahrung eigener Kompetenzen und
der Handhabbarkeit der Verrentung ermdglichen.

Der Aufbau und die Etablierung von gesundheits-
férderlichen Angeboten und Maflnahmen sollten
von entsprechenden finanziellen und strukturellen
Anreizsystemen flankiert werden. Ansatzebenen
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kdnnen verschiedene Settings und Lernorte fir
Gesundheit sein, z. B. Bildungseinrichtungen,
Quartiere und Nachbarschaften oder Begegnungs-
statten. Apotheken, Gesundheitszentren, Kran-
kenh&duser und Arztpraxen sowie die Renten- und
Krankenversicherungstréger als Multiplikatoren
kdnnen beraten und nachhaltig begleiten. Auch
Jobcenter und Trager der Rehabilitation spielen eine
wesentliche Rolle, denn durch den »schleichen-
den« Ubergang in den Ruhestand sollten Hilfen fir
(Langzeit-)Erwerbslose bereits wesentlich friiher
greifen bzw. eine gelingende Wiedereingliederung
in die Arbeitswelt geférdert werden.

Nicht zuletzt durch das am 18. Juni 2015 im
Deutschen Bundestag verabschiedete Praven-
tionsgesetz ergeben sich neue Optionen fir
lebensweltbezogene Pravention — dies gilt im
Besonderen, aber nicht nur auf der betrieblichen
Ebene. Gesundheitsférderung im Setting Betrieb
(beispielsweise kostenlose Gesundheitschecks,
Bewegungsfdrderung oder gesundheitsférdern-
de Arbeitsbedingungen) kann mit Blick auf die
Hauptursachen fiir Erwerbsunfahigkeit zu einer
besseren Gesundheit Alterer beitragen. Dabei sind
entsprechende Strukturen vor Ruhestandsbeginn
innerhalb der bestehenden Erwerbssituation und in
den Unternehmen gefragt — schlief3lich ist Arbeits-
zufriedenheit ein entscheidender Motivator nicht
frihzeitig freiwillig den Arbeitsmarkt zu verlassen
(vgl. Jiichtern 2002].

Zu den grofiten Risikofaktoren fir einen frithen
Ruhestand gehdren Substanzmittelkonsum (z. B.
Alkohol) und psychosoziale Uberbelastung durch
beruflichen Stress, Gratifikationskrisen, ergonomi-
sche Belastungen beispielsweise durch statische
Haltungen oder repetitive Bewegungen (u. a. Flief3-
bandarbeit) sowie Schichtarbeit (vgl. Siegrist und
Dragano 2008). Betrachtet man die Hauptursachen
fur Erwerbsminderung (vgl. S. 36), so werden
hier wichtige Handlungsfelder des betrieblichen

Gesundheitsmanagements (beispielsweise in Form
von Gestaltung der Arbeitsbedingungen, Kompe-
tenztrainings, Entspannungsiibungen, Anpassung
der Arbeitsumgebung oder Supervisionen) sichtbar.
Die Voraussetzungen fir gesundheitsférdernde
Mafinahmen zur Unterstiitzung und Begleitung
des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben sind
gut. Nichtsdestotrotz besteht hier ein deutlicher
Nachholbedarf fiir niedrigschwellige Angebote, die
in einen breiten &ffentlichen Diskurs zu Fragen
des Ubergangs in den Ruhestand eingebettet sein
sollten. Neben der Beteiligung der Unternehmen
stellt auch eine Einbeziehung der Jobcenter ein Po-
tenzial bei der Gestaltung der Ubergangsphase dar.
Eine frihzeitige Unterstiitzung von Erwerbslosen
und vor allem von Langzeitarbeitslosen bei dem
Ubergang in die Verrentung kann die Voraussetzun-
gen dafir schaffen, dass diese Personengruppen
im Ruhestand Zugang zu hilfreichen Angeboten
erhalten.

Fazit

Das englische Wort fiir Ruhestand »retirement« be-
deutet in der wértlichen Ubersetzung das »Zuriick-
ziehen<« aus dem aktiven Arbeitsleben. Der Begriff
»tire« |&sst sich dabei mit »miide« und »er-
schopft« Gbersetzen, bedeutet aber auch gleich-
zeitig »Reifen«, beispielsweise an Automobilen
oder Fahrradern. Aus dieser Perspektive lasst sich
der Ruhestand frei als Chance fiir Entspannung,
aber auch fir Mobilisierung interpretieren. Wie
eine Sichtung aktueller Forschungsliteratur zeigt,
ist der Ubergang in den Ruhestand ein oftmals
ambivalentes Lebensereignis, das sowohl positive
als auch negative Effekte mit sich bringt. Gerade
diese Widerspriichlichkeit ist ein Grund dafiir, dass
die Verrentung als biografische Veranderung nicht
hinreichend in ihren Auswirkungen auf Gesundheit



und Wohlbefinden gesellschaftlich und politisch
diskutiert wird. Entsprechend mangelt es an spe-
zifischen Interventionen, die den Ruhestandsiiber-
gang in Vorbereitung und Bewaltigung flankieren.
Dabei ist das Ende der Erwerbsarbeit strukturiert
von sozialpolitischen Rahmenbedingungen in der
Rentenpolitik, die hier beziglich der Leistungen und
der Flexibilisierung des Renteneintritts wie in der
geplanten »Flexi-Rente« nicht vertiefend diskutiert
werden konnten. Entwicklungen wie die Zunahme
prekarer Arbeitsverhaltnisse geben Anlass zu der
Befiirchtung, dass Armutslagen bei Alteren kiinftig
zunehmen werden.

Zur Frage der Auswirkungen auf Gesundheit und
Mortalitat stlitzt der empirische Forschungsstand
die These, dass der Ubergang in den Ruhestand im
Allgemeinen keinen Risikofaktor fir eine Ver-
schlechterung der Gesundheit oder eine erhéhte
Sterblichkeit darstellt. So bietet die im Ruhestand
gewonnene Zeit prinzipiell Mdglichkeiten fur
héheres korperliches und seelisches Wohlbefinden:
Stressfaktoren am Arbeitsplatz fallen weg, die Zeit
kann frei eingeteilt werden und es entsteht Raum
fir neue Aktivitaten.

Dennoch bestehen auf der Person-Umwelt-Ebene
bestimmte Risikofaktoren fiir Gesundheit und
Wohlbefinden, wie beispielsweise bereits bestehen-
de gesundheitliche Einschrankungen und schwie-
rige Lebenslagen, fehlende Vorbereitung auf den
Ruhestand, frithzeitige und unfreiwillige Verrentung
sowie Konflikte in der Partnerschaft und fehlende
soziale Integration. Daraus folgt, dass Personen mit
einem niedrigen sozio-dkonomischen Status, mit
geringen Unterstiitzungsressourcen in Partner-
schaft, Familie und sozialem Umfeld, chronisch
Kranke und Personen mit Erwerbsminderung sowie
unfreiwillige Ruhestandlerinnen und Ruhestandler
eher Schwierigkeiten haben, den Ruhestandsdiiber-
gang ohne Einschrankungen fiir Gesundheit und
Wohlbefinden zu bewaltigen. Hier zeigen sich deut-
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lich die Verschrankungen von sozio-6konomischen
Benachteiligungen und unterschiedlichen Erwerbs-
biografien liber den Lebenslauf mit den Auswirkun-
gen im Alter. Entsprechende Risiken ergeben sich
fir die materiellen Ressourcen im Ruhestand bei
Personen mit briichigen Erwerbsbiografien und Ta-
tigkeiten im Niedriglohnbereich. Betroffen sind hier
insbesondere Frauen, Langzeitarbeitslose sowie
Menschen mit Migrationshintergrund.

Préventive und gesundheitsférdernde Interven-
tionen kénnen eine positive Entwicklung beeinflus-
sen — sowohl im Vorfeld der Verrentung, als auch
begleitend. Konzeptionell bieten das Konzept der
Salutogenese nach Antonovsky und die Person-
Umwelt-Passung Ankniipfungspunkte fiir Gesund-
heitsférderung und Pravention auf verschiedensten
Ebenen. In dem DREIKLANG-Modell (vgl. S.43)
werden die verschiedenen Dimensionen dargestellt,
die eine erfolgreiche Bewaltigung des Ruhestands
mit Blick auf Gesundheit und Wohlbefinden unter-
stltzen kdnnen.

Gesundheitsforderliche Interventionen kdnnen
an unterschiedlichen Punkten ansetzen und
durch entsprechende Maflnahmen den Aufbau
von Widerstandsressourcen gegen Stress, wie
Selbstwirksamkeit und Kompetenzerleben, unter-
stiitzen. Wenn bereits im Vorfeld eine Vorstellung
oder Vision vom Leben im Ruhestand entwickelt
wurde und beispielsweise Fragen zu finanziellen
Ressourcen geklart sind, so kann dies auch ein
plétzliches, unfreiwilliges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben entscharfen. Wichtig ist, dass der
Ruhestandsiibergang mit Gewinnen und Verlusten
akzeptiert werden kann und positive Erfahrungen
in Familien und Partnerschaften sowie in der weite-
ren sozialen Umwelt gemacht werden kdnnen. Auch
ehrenamtliches Engagement und entsprechende
Teilhabestrukturen konnen — sofern flexibel,
selbstbestimmt und lebensweltlich orientiert — die
Suche nach neuen Rollen im Ruhestand sowie die
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soziale Integration unterstitzen. Gleichzeitig sollte
das Potenzial des Ehrenamts realistisch und den
entsprechenden individuellen Voraussetzungen
gemaf} diskutiert werden.

Handlungsfelder fiir Akteurinnen und Akteure
im Gesundheitswesen (6ffentlicher Gesundheits-
dienst, Arztinnen und Arzte, Apotheken, Gesund-
heitszentren, Rentenversicherungstriger etc.)
bestehen mit Blick auf Beratung, Information und
Begleitung vor, wahrend und nach dem Ubergang.
Zu den zentralen Themen gehéren beispielsweise
die Aufklarung tber Erkrankungen und Rehabilitati-
onsméglichkeiten, Mdglichkeiten der Konfliktlésung
in Partnerschaft und Familie, Teilhabe und sinn-
stiftende Freizeitaktivitaten, aber auch zu sozialer
Sicherung, Gesundheitsversorgung/-verhalten und
Finanzthemen.

Auch zur Vermeidung verfriihter Ruhestandsiiber-
gange kdnnen eine Starkung der Rehabilitation und
eine bessere Wiedereingliederung in die Arbeitswelt
einen wichtigen Schritt darstellen. Insgesamt wére
es flr den Bereich der Rehabilitation wiinschens-
wert, die Vorgaben im Verfahrensrecht des SGB IX
zu starken und kirrzere Entscheidungswege der
beteiligten Akteurinnen und Akteure unter der
Federfiihrung eines zustandigen Tragers zu finden.
Hilfreich wéren zudem Vernetzungen von Arbeitge-
bern, Krankenkassen und Tragern der Rehabilitati-
on, ein gelingendes Eingliederungsmanagement,
eine Anpassung des Arbeitsumfeldes und die Flexi-
bilisierung von Reha-Mafinahmen. Bei den Mafinah-
men sollten Rehabilitanden mitbestimmen kénnen,
und Ausgaben sollten den tats&chlichen Bedarfen
angepasst werden. Aus Sicht der Betroffenen wére
ein einheitliches Begutachtungsverfahren durch
die Trager sinnvoll, um den Rehabilitanden Mehr-
fachgutachten zu ersparen. Auch kénnten die Trager
der Rehabilitation, wie beispielsweise die Deutsche
Rentenversicherung, Gesundheitsbildungsprogram-

me ausbauen. Hierzu wéare eine Anpassung des
Reha-Budgets nétig.

Ein korperlich aktiver und gesunder Lebensstil
gehdrt zu den wichtigsten Schutzfaktoren fiir das
Alter. Auch hier sind lebensweltorientierte Maf3nah-
men im Vorfeld, beispielsweise auf betrieblicher
Ebene, hilfreich, um die Gesundheitsressourcen
von Menschen zu starken. Dazu tragen Angebote
wie Laufbahnplanung, Ubergangsmanagement und
Work-Life-Balance ebenso bei wie Bewegung und
Sport, Gesundheitschecks, Stressmanagement und
Burnout-Pravention.

Viele der genannten Angebote sind nicht kosten-
frei und darum auch in der Konsequenz nicht allen
Bevolkerungsgruppen gleich gut oder Giberhaupt
zuginglich. Ahnliches gilt fir settingbezogene
Angebote wie beispielsweise die betriebliche
Gesundheitsférderung, die Hausfrauen und Haus-
manner oder Arbeitslose nicht erreichen kdnnen. Es
wére daher wiinschenswert, wenn sich Angebote
nicht nur an die jlingeren, fitten, 6konomisch
besser gestellten und besser gebildeten Alteren
richten, sondern niedrigschwellig im Sozialraum
angesiedelt sind und auch als zugehende, anhand
der Bedarfe und mit den Betroffenen entwickelte
Formate etabliert werden kénnten.

» 03.2 Der Eintritt von
Pflegebedrftigkeit

Die Menschen in der Bundesrepublik werden
durchschnittlich immer alter. Sie verbringen die ge-
wonnenen Lebensjahre trotz Erkrankungen meist
kérperlich mobil und fiihlen sich gesund (Wurm
u.a. 2009b, S.79). Dennoch gehéren Pflege und
Gepflegtwerden zum Leben, von der Geburt bis zum



Lebensende. Jeder zweite Mann und zwei von drei
Frauen werden im Laufe ihres Lebens pflegebedurf-
tig und bleiben dies in aller Regel dann bis zu ihrem
Lebensende (Rothgang u.a. 2011, S. 10 und S. 131).
Mit der Zahl der Hochaltrigen nimmt die Zahl der
Pflegebedirftigen zu, im Zeitraum 1999 bis 2013
von 2,0 auf 2,6 Millionen (Statistisches Bundesamt
2013,S.23 und 201543, S. 7). Dies liegt an dem

mit fortschreitendem Alter deutlichen Anstieg von
mehreren gleichzeitigen Gesundheitsproblemen,
die langer andauern, kompliziert sind oder chro-
nisch werden, wahrend sich Genesungsprozesse
verzogern (Nowossadeck 2012, S. 1]. Zusitzliche
Risiken entstehen, wenn gleichzeitig mehr als finf
Arzneimittel eingenommen werden.

In diesem Kapitel werden verschiedene Aus-
wirkungen von Pflegebedurftigkeit im Alter ab 60
Jahren aus Sicht der direkt Betroffenen und der
pflegenden Lebenspartnerinnen bzw. -partner
sowie im Hinblick auf die Auswirkungen auf die
Paarbeziehung beleuchtet. Anhand verschiedener
Situationen werden Risiko- und Ressourcenkonstel-
lationen aufgezeigt, unter denen Pflegebedurftigkeit
zu weiteren Gesundheitsgefdhrdungen fiihren bzw.
der Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu einem kriti-
schen Lebensereignis im Sinne der in Kapitel >> 02
(S. 10) genannten Kriterien wird. Auf dieser Basis
werden Mdglichkeiten herausgearbeitet, wie Res-
sourcen gestarkt bzw. Risiken vermindert werden
konnen, um die Verstehbarkeit und die Handhabbar-
keit dieser Lebenssituation zu verbessern.

Vorabbetrachtungen

Was bedeutet Pflegebediirftigkeit?

Seit der Einflihrung des Pflegeversicherungsge-
setzes (SGB XI) im Jahr 1995 wird Pflegebedirf-
tigkeit meist im Sinne dieses Sozialgesetzbuches
definiert. Pflegebedirftig sind demnach Menschen,
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die »wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewdhnlichen und regelmaflig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mona-
te, in erheblichem oder htherem Maf3e der Hilfe be-
durfen« (§ 14, SGB XI]. Wer Leistungen nach dem
Pflegeversicherungsgesetz erhalten mochte, muss
die Bedingungen zur Einstufung in eine Pflegestufe
(seit 01.01.2017 eines Pflegegrades] erfiillen und
dies in einem Gutachten des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen (MDK] bestatigen lassen.
Auf dieser Grundlage erlasst die Pflegekasse einen
entsprechenden Bescheid.

Pflegebeddrftigkeit bedeutet nicht, dass Gesund-
heitsférderung und Pravention nunmehr Gber-
flissig waren. Vielmehr bediirfen Menschen mit
Pflegebedarf ganz besonders kontinuierlicher und
intensiver Mafinahmen, um einen mdglichst guten
Gesundheitszustand zu erreichen und zu erhalten.

Wer sind die Pflegebediirftigen und

wer sind die Pflegenden?

Im Jahr 2013 waren in der Bundesrepublik 2,6 Mil-
lionen Menschen als pflegebediirftig anerkannt, da-
von 65 % Frauen (Statistisches Bundesamt 201543,
S.5). Die Pflegebedirftigen verteilen sich je nach
Bevolkerungsanteil der Gber 75-Jahrigen regional
leicht unterschiedlich (Deutscher Bundestag 2016,
S. 117 £.). Auch die Pflegequoten unterscheiden
sich in den Bundeslandern. Von der bundesdurch-
schnittlichen Pflegequote (alle Altersgruppen)

von 3,25 % weicht Mecklenburg-Vorpommern mit
bis zu 4,5 % nach oben, Bayern mit 2,61 % nach
unten ab (Statistisches Bundesamt 2016, S. 8).
Wie diese Unterschiede mit der Altersverteilung der
Bevdlkerung, der Reichtums- und Armutsverteilung,
den regionalen Gegebenheiten in der Infrastruktur
und anderen Indikatoren zusammenhangen, kann
hier nicht im Detail erdrtert werden (vgl. hierzu
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Deutscher Bundestag 2016, Bericht der Sachver-
standigenkommission, Kapitel 5). Die regionalen
Unterschiede verweisen jedoch einmal mehr auf die
Bedeutung des sozialrdumlichen Kontextes fiir die
Lebensbewaltigung im Alter.

Zu den nach SGB XI anerkannten Pflegebeddirf-
tigen hinzu kommen nach fundierten Schatzun-
gen auf jeden als pflegebedirftig anerkannten
Menschen zwei weitere, die mehrfach wiéchentlich
Unterstiitzung im Alltag bendtigen, jedoch (noch)
nicht in dem fiir eine (damals noch) Pflegestufe
erforderlichen Umfang (Schneekloth und Wahl
2005, S.61]). Sie stehen damit aber an der Schwelle
zur Pflegebeddirftigkeit. Die weitaus meisten
Pflegebeddrftigen gehéren mit (ber 65 Jahren zu
den Alteren, 37 % sind Gber 85 Jahre alt. Statistisch
betrachtet erfolgt der Ubergang in die Pflegebediirf-
tigkeit bundesweit in der Regel zwischen dem 79.
und 80. Lebensjahr.

Nur rund ein Drittel der Pflegebediirftigen lebt
in Pflegeeinrichtungen. Zwei Drittel wohnen in
Privathaushalten und werden dort entweder nur
von Angehérigen (dazu zéhlen auch Bekannte,
Freundinnen und Freunde sowie Menschen aus der
Nachbarschaft) oder, meist zusatzlich, von Pfle-
gediensten bei der Alltagsbewaltigung unterstiitzt
(Statistisches Bundesamt 20154, S. 7). Dabei gibt
es regionale Unterschiede: Der Anteil der pflege-
bedurftigen Menschen, die in stationaren Pflege-
einrichtungen leben, liegt in Schleswig-Holstein
beirund 40 %, in Bayern bei 32 %, in Brandenburg
dagegen nur bei 23 %, in Hessen bei 24 % (Statisti-
sches Bundesamt 2016, S. 13). Zu Hause bzw. im
Privathaushalt versorgt zu werden, entspricht nach
wie vor dem Wunsch der meisten Betroffenen (0Os-
wald u.a. 2013, S. 46). §3 des Pflegeversicherungs-
gesetzes SGB Xl definiert die hdusliche Versorgung
auch als sozialpolitisches Ziel.

Uber diejenigen, die privat altere hilfe- und
pflegebedirftige Angehdrige und Bekannte pflegen

und unterstiitzen, gibt es nur wenige reprasenta-
tive Studien. Nach Schneekloth und Wahl waren

die Hauptpflegepersonen von dlteren Hilfe- und
Pflegebeddrftigen in Privathaushalten zum Jahres-
ende 2002 zu 73 % weiblich (Schneekloth und Wahl
2005, S.77). Wahrend pflegebediirftige Manner

oft von ihren Frauen versorgt werden, leben ltere
Frauen haufiger alleine (Statistisches Bundesamt
20154, S. 8) und sind bei Pflegebedurftigkeit daher
eher auf die Hilfe ihrer Kinder oder anderer Ver-
wandter bzw. auf ambulante Dienste angewiesen.
Es ist jedoch ein leichter Anstieg der mannlichen
Haupt-Pflegepersonen zu verzeichnen (BMG 2011,
S.27). Nach Berechnungen des Zentrums fiir Quali-
tét in der Pflege (ZOP) lebten im Jahr 2011 ca. 60 %
der Pflegebedirftigen ohne Partnerin oder Partner
in ihrem Haushalt (ZQP 2014, S.66). In diesen Fal-
len missen die Hauptpflegepersonen durchschnitt-
lich weitere Wege zur Pflege zuriicklegen. 48 % der
Hauptpflegepersonen von Pflegebedirftigen fihlen
sich durch die Pflege insgesamt eher stark und 29 %
sogar sehr stark belastet (BMG 2011, S. 29).

Der Eintritt von Pflegebediirftigkeit aus

Sicht der Pflegebediirftigen

Pflegebedirftig zu werden ist ein einschneidendes
Ereignis im Leben von &lteren Menschen, das mit
existenziellen und alltagsrelevanten Verlusten

auf mehreren Ebenen einhergeht. Betroffen sind
sowohl die persénliche Autonomie, als auch die
Beziehungen zum sozialen Umfeld (Zander und
Heusinger 2013, S. 102), was zu einer starken
Erschiitterung des Koharenzgefiihls fiihren kann.
Denn im Gegensatz zu zeitweiliger Pflegebedirftig-
keit (z.B. bei einfachen Infektionskrankheiten oder
einem Knochenbruch) bedeutet der Eintritt dauer-
hafter Pflegebeddrftigkeit im Alter, akzeptieren zu
missen, dass das urspriingliche gesundheitliche
Funktionsniveau nicht wieder erreicht wird. Fiir die
emotionalen Folgen solcher gesundheitsbezoge-



ner Ereignisse sind dabei weniger die Art und die
Schwere einer kérperlichen Erkrankung oder das
Schmerzniveau entscheidend als vielmehr das
Ausmafi der Aktivitatseinschrankungen, und zwar
sowohl fur die betroffene Person, als auch fiir deren
Angehdrige (Williamson und Shaffer 2000, zitiert
in Filipp und Aymanns 2010, S. 49). Wie sehr die
Aktivitaten eingeschrankt werden miissen, hangt
auflerdem von der Gestaltung des unmittelbaren
und weiteren Wohnumfeldes sowie verfligharen
Ressourcen ab (Falk u.a. 2011; Heusinger 2012].

Wenn Menschen ihren Alltag nicht mehr wie ge-
wohnt selbstandig bewéltigen kénnen und deshalb
Hilfen organisiert und koordiniert werden miissen,
wird ihnen oft die Chance verwehrt, selbst darlber
zu entscheiden, wie ihr Alltag nun aussehen soll;
andere treffen Entscheidungen Gber ihren Kopf
hinweg. Der Verlust von Selbstbestimmung und
Autonomie fiihrt zu Kontrollverlust und Scham
sowie zu negativen Veranderungen im Selbstbild
und verringert die Selbstwirksamkeit. Ein Gefuhl
eigener Nutzlosigkeit kann sich einstellen, das
passive Verhaltensweisen verstarkt und die Hand-
habbarkeit der Situation im Sinne Antonovskys
stark beeintrachtigt. Eine weitere grofie Belastung
ist der Bruch mit der bisherigen Lebensweise, mit
Gewohnheiten und Alltagsroutinen und damit ein-
hergehend der Wegfall weiterer wichtiger Ressour-
cen zur Aufrechterhaltung des Koharenzgefihls.

Fir die Betroffenen gilt es einerseits, moglichst
viel Kontrolle (iber die eigenen Belange zu behalten
oder zurlickzugewinnen, andererseits mit den
unwiederbringlichen Verlusten leben zu lernen. Dies
erfordert physische und psychische Anstrengun-
gen sowie psychische, soziale und 6konomische
Ressourcen, die je nach Schwere der Belastungen
und Verfligbarkeit das Bewaltigungsvermégen tber-
fordern kénnen. Der Eintritt von Pflegebediirftigkeit
kann dann zu einem kritischen Lebensereignis
werden.
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Auf der psychischen Ebene ist die Verstehbarkeit
der Pflegebedirftigkeit oft eingeschrankt, weil die
weitere Entwicklung des Gesundheitszustands
oder des Ausmafles an Abhangigkeit nur schwer
abschéatzbar sind. Oft hadern die Betroffenen damit,
dass es gerade sie getroffen hat oder gerade jetzt
passiert ist. Im Verlauf der Pflegebedirftigkeit
kann es u.a. zu Depressionen, Schlafstérungen,
Verhaltensproblemen, kognitiven und das Be-
wusstsein betreffenden Veranderungen sowie zu
korperlich-motorischen Problemen und Inkontinenz
kommen. Die Entwicklung der krankheitsbedingten
Einschréankungen ist typischerweise ein héchst in-
dividueller sowie multifaktorieller Prozess, bei dem
mit unerwarteten und unkontrollierbaren Ereignis-
sen, Verlaufen und Folgen zu rechnen ist.

Dadurch entstehen bei den Pflegebediirftigen
Unsicherheit und Angst, u. a. vor Schmerzen, vor un-
genugender medizinisch-pflegerischer Versorgung
oder vor der Abhangigkeit von anderen Menschen
sowie Sorgen um die Belastung der Angehdrigen.
All das wirkt sich auf die Handhabbarkeit des Ereig-
nisses aus. Die Pflegenden flirchten psychische,
korperliche und finanzielle Belastungen und haben
Angst vor Verschlechterungen des gesundheitli-
chen Zustands oder dem Tod der pflegebedirftigen
Person. Insbesondere die Wahrnehmung und der
Umgang mit eigener Endlichkeit und Todesnahe
werden oft als bedrohlich wahrgenommen, was
dazu fiihren kann, dass sowohl Pflegebediirftige
als auch Pflegende sich dem Thema Sterben und
Tod verschlieflen

Die Wahrnehmung von Pflegebeddirftigkeit fallt
individuell sehr unterschiedlich aus, wozu das bio-
grafisch entwickelte Koharenzgefihl beitragt. Auch
das Geschlecht, das Milieu, Migrationserfahrungen
und andere Aspekte sozialer Ungleichheit sowie die
Kohortenzugehdrigkeit beeinflussen die Wahrneh-
mung, Bewertung und Bewaltigung von Pflegebe-
durftigkeit in vielfaltiger Weise (Bauer und Buscher
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2008; Smith u. a. 2007; Kimpers und Heusinger
2012; Brzoska und Razum 2014). So fillt es Frauen
schwerer, sich bei der Kérperpflege vor Mdnnern zu
entbldfen (Heusinger und Dummert 2016), gehen
Angehérige einfacher Milieus anders mit professio-
nellen Pflegeanbietern um als gehobene Milieus
(Heusinger 2007) und kdmpfen Menschen, die
den Krieg miterlebt haben, bei Pflegebeddrftigkeit
haufiger mit den Folgen von Traumatisierungen
(Béhmer 2011]).

Uber welche Handlungsspielraume die Betroffe-
nen im Umgang mit Pflegebedarf verfiigen, hangt
auflerdem von ihren finanziellen Mdglichkeiten
ab. Die hausliche Pflege stellt fiir viele Haushalte
eine grofle zusatzliche finanzielle Belastung dar,
die weit in den Lebensalltag von Familien hinein-
reichen kann. Ungefahr die Halfte der Haushalte
mit Pflegebeddirftigen gibt an, aufgrund der Pflege
regelmaflige Kosten zu haben, die im Durchschnitt
gut 20 % des Nettohaushaltseinkommens betra-
gen (ZOP 2014, S.60). Relativ am hichsten ist die
finanzielle Belastung fiir Haushalte mit geringem
Einkommen und geringer Rente sowie fir allein-
lebende Pflegebeddirftige. Hier liegt der Anteil des
Haushaltseinkommens, der fiir Pflege ausgegeben
wird, deutlich hdher: 57 % der Betroffenen geben an,
regelmaflige Kosten von lber 400 Euro monatlich
aufgrund der Pflege zu haben (ebd.).

Die gemaf3 Pflegeversicherungsgesetz finan-
zierten Hilfen sind auf Zuschisse in den Bereichen
Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitat und hauswirt-

schaftliche Versorgung beschrankt. Die Pflegeversi-

cherung deckt nicht alle nétigen Aufwendungen fiir
die Pflege ab, sondern ibernimmt oder bezu-
schusst Kosten nur bis zu gesetzlich festgelegten

Obergrenzen.® Zusatzliche Unterstitzung bei haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten, Alltagsanforderungen
und Alltagsorganisation sowie zur Entlastung der
Pflegenden kann seit 2017 von allen Menschen
mit einem Pflegegrad (iber die »niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangebote« beantragt
werden (§ 45 b, ¢ SGB XI].

Hilfe zur individuellen, selbstbestimmten sozia-
len Teilhabe, beispielsweise in Form von Besuchen
bei kulturellen oder politischen Veranstaltungen,
missen die Pflegebeddirftigen jedoch weiterhin
selbst organisieren und bezahlen. Soziale Teilhabe
ist nicht nur fir Aktivierung und Lebensqualitat von
grofer Bedeutung. Dariber hinaus erdffnet Teilhabe
den Zugang zu Informationen und sozialer Unter-
stlitzung und kann dariiber die Bewaltigung von
Pflegebeddirftigkeit sowohl fiir Betroffene als auch
fir deren Partnerinnen bzw. Partner fordern. Anders
als jiingere Menschen mit anerkannten Behinde-
rungen nach dem SGB IX erhalten Pflegebediirftige
nach dem SGB XI trotz ihrer Beeintrachtigungen
jedoch keine Leistungen zur Teilhabe, die ihnen
helfen kdnnten, trotz der Barrieren in der Umwelt
am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Insofern kann die Pflegeversicherung die
finanzielle Belastung zwar mindern, die zur
Wirkung von Pflegebeddrftigkeit als kritisches
Lebensereignis wesentlich beitragen kann. Fiir
6konomisch schlecht gestellte Betroffene, fiir die
die pflegebedingten Kosten eine besondere Biirde
darstellen, sind die Leistungen jedoch oft nicht
ausreichend. Die Méglichkeit, bei entsprechender
Bedurftigkeit Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII zu
beantragen, verbessert die Teilhabeméglichkeiten
allenfalls minimal. Bedarfe, die Uber das von der

9 Die Pflegeversicherung deckt nicht alle Pflegekosten ab. »(Sie) ist keine Vollversicherung. Sie stellt eine soziale Grundsicherung
in Form von unterstiitzenden Hilfeleistungen dar, die die Eigenleistungen der Versicherten und anderer Trager nicht entbehrlich

macht.« (GKV-Spitzenverband 2017)



Pflegeversicherung Berticksichtigte hinausgehen,
werden von der Hilfe zur Pflege nur in Ausnahme-
fallen gedeckt. Zusatzlich scheuen viele Altere die
im Antragsverfahren erforderliche Offenlegung der
Vermdgensverhaltnisse, u. a. aus Sorge, ihre Kinder
kdnnten zu Zahlungen verpflichtet werden.

Pflegebediirftigkeit und
Mensch-Umwelt-Beziehung
Durch den Eintritt von Pflegebedirftigkeit wird
eine Neuordnung des alltdglichen Passungsge-
flges von Person und Umwelt erzwungen (Filipp
und Aymanns 2010, S.42). Die kognitiven und/
oder funktionalen Einschrankungen erfordern
Anpassungen. Ob und wie gut die gelingen, hangt
davon ab, welche materiell-raumlichen und sozialen
Ressourcen verfligbar sind. Scheidet zum Beispiel
bei kleiner Rente ein gréBerer Umbau in Wohnung
oder Eigenheim aus, der den Verbleib erméglichen
wiirde, kann entweder ein (unerwiinschter) Umzug
als Anpassung des Individuums ndtig sein. Oder
aber der Hilfebedarf ist erhdht, weil das Verlas-
sen des Privathaushaltes ohne Hilfe nicht mehr
mdglich ist. Schneekloth und Wahl stellen mit
Blick auf diese Zusammenhange fest, dass fiir den
tatsdchlichen Hilfe- und Pflegebedarf die jeweilige
Passgenauigkeit oder -ungenauigkeit von Mensch
und Umwelt zu einer bestimmten Art und einem be-
stimmten Ausmafi an Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
fihrt. Dies beeinflusst wiederum die Stabilitat bzw.
Verletzlichkeit des gegebenen Unterstiitzungssys-
tems (2008, S. 23 f.). Hinzu kommt, so Schneekloth
und Wahl, dass wegen der Pflegebediirftigkeit die
Spielrdume fiir die Uberwindung von Barrieren in
der Umwelt verringert sind (ebd., S. 28). Zu hohe
Umweltanforderungen kdnnen daher die Abhdngig-
keiten von Unterstiitzung durch andere verstarken.
Pflegebeddirftigkeit erfordert haufig Ortswechsel,
die weitere gesundheitliche und versorgungsbe-
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zogene Risiken fir die betroffene Person, aber
auch fur nahe Angehérige bergen. So wird z. B.

der Ubergang vom Krankenhaus in eine andere
medizinische, rehabilitative oder pflegerische
Versorgung als eine besonders kritische Phase der
Behandlungs- und Versorgungskette fir die be-
troffenen Patientinnen und Patienten beschrieben,
insbesondere im Hinblick auf eine sachgerechte
Anschlussversorgung, einen nahtlosen Ubergang
und die Chancen auf eine Rickkehr in den hausli-
chen Bereich (BMG 2015a). Durch einen Wechsel
des Pflegesettings wird die pflegebediirftige Person
wiederholt aus personlich-alltaglichen und sozial-
lebensweltlichen Kontexten herausgerissen. lhre
Beteiligungsméglichkeiten sind plétzlich starker
oder vollkommen eingeschrankt, was die Méglich-
keiten sozialen Austauschs (Informationen, emotio-
nale und praktische Hilfen) und sozialer Unterstt-
zung beeintrachtigt und somit die Handhabbarkeit
der Situation und das Koharenzgefiihl gefahrdet.

Pflegebedurftigkeit als kritisches
Lebensereignis

Besonders zu Beginn der Pflegebedirftigkeit
besteht oft grofle Unsicherheit iber die weitere ge-
sundheitliche Entwicklung und die Gestaltung des
Versorgungsarrangements. Im Allgemeinen kann
davon ausgegangen werden, dass der Eintritt von
Pflegebeddirftigkeit umso eher zu einem kritischen
Lebensereignis wird, je gravierender die gesund-
heitlichen und funktionalen Beeintrachtigungen
sind. Ob Pflegebedurftigkeit fir die Betroffenen zu
einem kritischen Lebensereignis wird und damit
zu einer zuséatzlichen Gesundheitsbelastung fihrt,
hangt vom Verhiltnis zwischen personalen (z. B.
Fahigkeiten zur Bewéltigung, finanziellen Méglich-
keiten) und umweltbezogenen Ressourcen (z.B.
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Unterstlitzung durch Andere, sozialrdumliche
Gegebenheiten) sowie der jeweiligen Anforderungs-
situation (z. B. Schwere der Betroffenheit) ab.

Schon zuvor bestehende Belastungen

Der Eintritt von Pflegebeddirftigkeit ist besonders
schwer zu bewaltigen, wenn der Alltag schon vorher
dauerhaft durch ungiinstige Lebensbedingungen
und ungenigende individuelle und/oder sozialrau-
mliche Ressourcen (siehe Kapitel >> 02, S. 10)
belastet war und dadurch das Koharenzgefihl
bereits im Vorfeld weniger gefestigt ist. Besondere
Risiken bestehen daher flir Personengruppen,

die grundsatzlich durch mangelnde Ressourcen,
mangelnde Zugangsmdoglichkeiten bzw. inaddquate
Versorgungsangebote sowie schlechte Vorerfah-
rungen mit Institutionen, beispielsweise bei der
Beantragung von Leistungen, gefdhrdet sind. Diese
Risiken kdnnen unter Umstéanden dazu fUhren,
dass trotz Pflegebeddirftigkeit keine Hilfe gesucht
bzw. kein Pflegegrad oder Hilfe zur Pflege beantragt
werden. Mégliche Griinde hierfiir sind Resignation,
Scham, fehlende (verstindliche] Informationen,
Angst vor Verletzung der Privatsphare sowie Angst
vor Veranderungen bei bereits bestehender Uberfor-
derung in einem fragilen Alltag.

Insbesondere fiir Menschen mit Demenzerkran-
kungen sind Veranderungen im Alltag oft besonders
belastend. Dies zeigt sich beispielsweise, wenn
stationare Einrichtungen der Akutversorgung, aber
auch Anbieter ambulanter Gesundheitsdienstleis-
tungen nicht auf Menschen mit Demenzerkrankun-
gen eingestellt oder spezialisiert sind (Pinkert und
Holle 2012, S. 32; Grimm 2014, S. 32). So zeigen die
Ergebnisse empirischer Studien, dass es wéhrend
eines Krankenhausaufenthaltes demenzerkrankter
Menschen vielfach zu einem weiteren Selbstandig-
keitsverlust, zur Verschlechterung des kognitiven
Status und zu einem vermehrten Auftreten proble-

matischer Verhaltensweisen kommt (vgl. Wingen-
feld 2005, zitiert in Kleina und Wingenfeld 2007).

Ein besonders hohes Risiko stellt der Eintritt
von Pflegebedurftigkeit zudem bei vorhandenen
biografischen Traumata dar. Durch die Situation der
Abhangigkeit oder des Ausgeliefertseins kdnnen
negative Erinnerungen geweckt oder Traumata re-
aktiviert werden. In diesem Kontext zu nennen sind
vor allem Erfahrungen der Kriegskohorten (Bshmer
2011; Wilhelm und Zank 2014; von der Stein 2014,
von ehemaligen Heimkindern und von Menschen,
die geflohen sind. Manche homosexuellen dlteren
und sehr alten Menschen, die die Verfolgung und
Bestrafung ihrer Lebensweise erlebt haben (Bo-
chow 2005), befirchten, dass die Diskriminierung
in der wehrlosen Situation der Pflege fortgesetzt
wird. Altere Menschen mit Migrationshintergrund
treffen haufiger auf kulturelle, religiése und sozial
begriindete Zugangsbarrieren zu professionellen
Pflegeangeboten (Khan-Zvornitanin 2016, S. 270).
Hierzu zahlen u. a. Sprachbarrieren und Informa-
tionsdefizite (Brzoska und Razum 2014, S. 433 f.)
sowie andere Vorstellungen von angemessenen
Versorgungsarrangements.

Andererseits kénnen Belastungen, wie z. B. chro-
nische Erkrankungen, durch bereits zuvor erfolgte
Lern- und Bewaéltigungsprozesse zur Ressourcen-
bildung beitragen und sich spater férderlich auf den
Umgang mit dem Eintritt von Pflegebedirftigkeit
auswirken (z.B. durch einen getibten Umgang mit
dem Gesundheitssystem).

Ein weiterer Risikofaktor fir einen besonders
belastenden Eintritt und Verlauf von Pflegebe-
dirftigkeit ist der sozio-dkonomische Status. In
einer Studie Uber dltere Manner berichten Borchert
und Rothgang (2008), dass Menschen in unteren
sozio-konomischen Positionen weitaus héheren
gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind als
bessergestellte und ein gréf3eres Risiko haben,



pflegebedirftig zu werden. Nach Borchert und Roth-
gang setzen sich die sozialen Ungleichheiten bei
Pflegebedurftigkeit fort, insbesondere fiir erheb-
liche Pflegebedirftigkeit, weniger fiir Schwer- und
Schwerstpflegebediirftige (ebd, S. 233).

Neben den beeintrachtigenden Risiken kénnen
sich ein niedriger Sozialstatus und ein an traditio-
nellen Vorstellungen von familidaren Verpflichtungen
und familidrer sowie nachbarschaftlicher Solidaritat
ausgerichteter sogenannter vormoderner Lebens-
entwurf'® der Hauptpflegeperson jedoch auch
glinstig auf die hausliche Versorgung auswirken.
Besonders in Kombination mit einem stabilen
Unterstiitzungsnetzwerk der Pflegebedurftigen und
einem Wohnort im landlichen Raum wenden die
Angehérigen in diesen Konstellationen mehr Zeit
fur die Pflege auf (Blinkert und Klie 2006, S. 209).
Allerdings ist davon auszugehen, dass Pflegende
mit niedrigem Sozialstatus mehr Zeit fur Pflege
investieren mussen, weil sich diese Familien die n6-
tigen Zuzahlungen zu den nicht kostendeckenden
Leistungen der Pflegeversicherung nicht leisten
kénnen. So gehdren Pflegende, die einen hohen
Betreuungsumfang abdecken, im Vergleich zu
Nicht-Pflegenden haufiger niedrigen Bildungsgrup-
pen an, sind seltener erwerbstatig und erfahren
zudem haufiger nur geringe soziale Unterstiitzung
(Wetzstein u.a. 2015, S. 1].

Allerdings kann das familiale Umfeld auch ein
Risiko beim Ubergang in die Pflegebediirftigkeit
darstellen, wenn z. B. Hilfeerwartungen enttauscht
werden oder die Gesamtsituation die Pflege zu einer
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extremen Uberlastung werden lasst (Bonillo u. a.
2013). Zudem kénnen aufgrund von Suchtkrankhei-
ten, psychischen Erkrankungen oder bestehenden
Gewalt- und Konfliktpotenzialen in Beziehungen
instabile Pflegearrangements entstehen. In der Fol-
ge kann es zu psychischer, kérperlicher, finanzieller
oder sexueller Gewalt oder zur Vernachlassigung
von Selbstbestimmungsanspriichen und Bedurfnis-
sen des oder der Pflegebedurftigen kommen.™

Besonders im Verlauf einer Demenzerkrankung
kann der Eintritt von Pflegebedrftigkeit einerseits
durch die Erschiitterung der bereits bestehenden
Sorgeverhaltnisse oder die Eskalation bestehender
Konflikte, andererseits durch die neu hinzukom-
mende Pflegeanforderung zu Mehrfachbelas-
tungen flihren. Durch die belastungsbedingten
Schuldgefihle wird méglicherweise aus Zuneigung
Abneigung (Zeman 2008, S.300). Das Hinzuziehen
professioneller Pflege und weiterer Hilfen kann
dann eine wichtige Unterstiitzung fiir beide Seiten
darstellen. Unter Umstanden bietet ein Umzug in
eine Pflegeeinrichtung in einem solchen Fall eine
schiitzendere und sicherere Umgebung.

Auch vorab bestehende Einsamkeit und soziale
Isolation kénnen sich beim Eintritt von Pflegebe-
dirftigkeit zusatzlich negativ auswirken, weil Res-
sourcen fiir informelle Pflege und organisatorische
und emotionale Unterstiitzung fehlen und von pro-
fessionellen Beteiligten meist nur unvollstandig zu
ersetzen sind. Gerade bei hochaltrigen Paaren mit
haufig ebenso hochaltrigen oder bereits verstorbe-
nen Freundinnen und Freunden kann die Pflege-

10 Dieserist durch ein eher konservatives, familienzentriertes Frauenbild und eine Préferenz fir »materialistische« Werte wie
Ordnung, Sicherheit, Preisstabilitit gekennzeichnet (Blinkert und Klie 0. J.).

11 Die bundesweite Opferwerdungsbefragung, durchgefiihrt 2004 bis 2008 durch das Kriminologische Forschungsinstitut
Niedersachsen e. V., brachte u. a. hervor, dass rund 15 % der Befragten iiber 60 Jahre (N=241), die in den letzten fiinf Jahren
Pflege- und Hilfebedarf bejahten, tiber problematisches Verhalten von Pflege- und Betreuungspersonen berichteten. Genannt wurden
vor allem verschiedene Formen der Missachtung von Autonomie und Wiirde (13 %) und pflegerische Vernachlassigung (6 %).
Es ist jedoch davon auszugehen, dass tatsachliche Zahlen héher sind, da hier nur Personen befragt werden konnten, die kérperlich
und intellektuell in der Lage waren, die Befragung zu absolvieren. (Gérgen u. a. 2012, S. 23)
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bedirftigkeit besonders negative Auswirkungen
haben und die Chancen auf neue Kontakte weiter
verringern. Angehdrige, die weiter entfernt wohnen,
kdnnen Unterstitzung fir ihre pflegebedirftigen
Nachsten nicht immer Gbernehmen (Bischofberger
u.a. 2015). Durch die Entfernung besteht weniger
Mdglichkeit zu Kérperkontakt, direktem persénli-
chem Austausch und Beobachtungen der gesund-
heitlichen Lage sowie der Versorgung vor Ort, auch
wenn sie sich als sogenannte »Long-Distance
Caregivers« (Rosenblatt und Van Steenberg 2003
aus der Ferne an den Hilfearrangements beteiligen.
Andererseits kann der Eintritt von Pflegebe-
dirftigkeit zu mehr und intensiveren Kontakten
aller Beteiligten flihren oder sogar Anlass fiir die
Einbindung in ein neues soziales Netzwerk sein
(z. B. Betroffenengruppen, Angehdrigengruppen
oder Kontakt mit der Gemeindeseelsorge]. Die
Hilfe und Unterstltzung von anderen Menschen
ermdglicht positive Erfahrungen und das Erleben
von Zuneigung. Ein pflegebedirftiges Familienmit-
glied kann dariiber hinaus Anlass fir Verséhnung
und verstarkte Solidaritdt in der Familie oder in
familienahnlichen Strukturen geben — oder wie
oben beschrieben das Gegenteil bewirken.
Weiterhin beeinflussen Barrieren und negative
Quartierseffekte in der Huslichkeit und/oder in
der unmittelbaren Wohnumgebung die Folgen
einer Pflegebedurftigkeit und die Chancen zu
ihrer Bewaltigung negativ. Pflegebeddrftige sind
aufgrund geringerer Mobilitat in besonderem
Mafe auf ihre Wohnverhéltnisse und ihr Quartier
angewiesen (Wahl 2001; Wahl und Oswald 2010,
zitiert in Oswald u.a. 2011). So kénnen z. B. ein
nicht barrierearmes Bad oder das Fehlen eines
Aufzugs die Toilettenbenutzung oder das Verlassen
der Wohnung unméglich machen und in der Folge
einen Umzug erzwingen. Angebotsstrukturen, z. B.
fir Konsum und Teilhabe, die durch ihre Ausge-
staltung ungeeignet sind, um von Menschen mit

Beeintrichtigungen genutzt zu werden (Heusinger
2012, S. 103) sowie eine fehlende koordinierte
medizinische und pflegerische Infrastruktur im
Stadtteil (Falk 2012, S. 69) erschweren den Alltag
mit Pflegebedarf zusatzlich.

Alle genannten Rahmenbedingungen beein-
trachtigen die tagliche Lebensfiihrung im Alter ggf.
bereits vor dem Eintritt von Pflegebediirftigkeit.
Méglicherweise besteht schon langer eine instabile
Passung zwischen alltaglichen Anforderungen und
benétigten Ressourcen, die eine Unterstiitzung bei
der Aufrechterhaltung bestmdglicher Gesundheit
erforderlich macht bzw. gemacht hatte. Anzeichen
gesundheitlicher Beeintrachtigung und Uberfor-
derung sowie mangelnder Selbstsorge auf allen
Ebenen der Gesundheit kénnen bereits langer (und
unter Umstinden unbemerkt) vorliegen und das
Koharenzgefiihl beeintréchtigen. So kann sich
ein Trend zur allm&hlichen Verschlechterung der
Lebenslage abzeichnen.

Barrieren fiir die Nutzung vorhandener Hilfs- und
Unterstlitzungsmdglichkeiten kénnen einerseits
durch fehlendes Wissen und fehlende Erfahrung
sowohl seitens der Person als auch des nahen
Umfelds oder aufgrund mangelnder Motivation
oder durch Vorbehalte bedingt sein. Andererseits
kann der Zugang zu den Angeboten aber auch durch
die Institutionen selbst erschwert sein, wenn die
jeweiligen Anforderungen fiir eine Nutzung zu hoch
sind (z.B. wenn Angebote ausschliefllich online
kommuniziert werden). Zudem wird ein gelingender
Zugang zu Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten
durch einen héheren sozialen Status beeinflusst,
der sich positiv auswirkt auf ein selbstbewussteres
Auftreten, ein gréfleres Verhandlungsgeschick oder
eine starkere Durchsetzungskraft (Borchert und
Rothgang 2008, S. 233].

Insgesamt betrachtet verstarken schon langer
fehlende, verminderte oder weggefallende infra-
strukturelle, soziale, gesundheitlich-funktionale



und 6konomische Ressourcen die negativen Aus-
wirkungen des Eintritts von Pflegebedrftigkeit.

Zusétzlich eintretende Belastungen
Pflegebedurftigkeit kann auch aufgrund einer hin-
zukommenden aktuellen Belastung zum kritischen
Lebensereignis werden. So kénnen nach einer Kri-
sensituation noch nicht wieder gentigend Ressour-
cen (gesundheitlich-funktional, sozial, finanziell)
aufgebaut worden sein und nun zur Bewaltigung
fehlen. Zudem kénnen wegen anderer Belastungen
nach dem Eintritt der Pflegebedirftigkeit zusatzlich
wichtige Ressourcen wegfallen. Beispielsweise
kann es bei hochaltrigen Paaren, von denen einer
der beiden bereits pflegebeddrftig ist, durch eine
plétzliche Erkrankung oder hinzukommende Pfle-
gebedurftigkeit des anderen zu einer umfanglichen
Uberforderung kommen.

Zusétzliche Belastungen konnen bei Pflegebe-
dirftigkeit die Tendenz zu einer negativen Bewer-
tung des eigenen Lebens verstarken. Eine aufgrund
gesundheitlicher und funktioneller Einbufien
sowie von Einschrankungen in den Kompetenzen
ohnehin eher negative Bewertung des eigenen
Lebens (Lawton u.a. 2001; Jopp u. a. 2008), die oft
kennzeichnend ist fiir den Zustand von Pflegeddirf-
tigkeit, kann so weiter verschlechtert werden. Akut
vorausgegangene Belastungen haben ein hoheres
Risiko fiir Depressionen und posttraumatische Be-
lastungsstérungen zur Folge (Filipp und Aymanns
2010, S. 73 f.). Durch die vorangegangene erfolg-
reiche Bewaltigung eines belastenden Ereignisses
und erfahrene Unterstiitzung kann jedoch auch das
Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und Kompeten-
zen (Motivation, Wissen, Fahigkeiten und Fertig-
keiten) gewachsen und somit das Koharenzgefiihl
gestarkt worden sein.

Wenn bereits vor der Pflegebedirftigkeit oder
gleichzeitig dazu zur Kompensation zusatzlicher
Belastungen in besonderem Maf3e Ressourcen fiir
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die Alltagsbewaltigung eingesetzt werden mussten,
ist es von besonderer Bedeutung, dass die verblie-
benen Ressourcen erhalten bleiben. Belastend ist
insbesondere das Wegbrechen des unterstiitzen-
den und begleitenden sozialen Umfeldes (familial
oder auf3erfamilial) aufgrund von Dauerbelastung
oder mangelnden Mdglichkeiten, sich fir die
erhaltenen Hilfen erkenntlich zu zeigen. Soziale
Beziehungen kénnen sich jedoch auch durch
langanhaltende dufiere Bedrohung nach innen hin
stabilisieren, was zur Entstehung von dauerhaften
Bindungen und somit zu einer Starkung wichtiger
Ressourcen beitragt.

Leitpunkt und Erwartbarkeit des Ereignisses
Wenn die Pflegebedtirftigkeit und der Unterstit-
zungsbedarf allmahlich ansteigen, z. B. bei chroni-
scher Krankheit und zunehmenden Funktionsein-
schrankungen, kdnnen sich die Pflegebedirftigen
selbst und ihr soziales Umfeld meist besser darauf
einstellen und ein mehr oder weniger bewusst
gestaltetes, geeignetes Pflegearrangement entwi-
ckeln. Tritt die Pflegebeddrftigkeit jedoch plétzlich
ein, durch einen folgenschweren Sturz, einen
Schlaganfall oder eine pldtzliche starke Verschlech-
terung des Allgemeinzustandes, missen schnell
Entscheidungen getroffen werden. Haufig sind die
Betroffenen selbst noch zu sehr mit dem Begreifen
des Geschehens beschaftigt und nur schwer in der
Lage, sich ihre ndhere und fernere Zukunft vorzu-
stellen und zu planen (Heusinger 20053, S. 133).
Ihre Mdglichkeiten, sich psychisch und praktisch
an die veranderten Bedingungen anzupassen, sind
stark eingeschrankt. Durch schnelle Krankenhau-
sentlassungen und knappe Rehabilitationsphasen
entsteht gleichzeitig grofier Zeitdruck, sodass Hilfe
und Pflege haufig nicht mehr in Abstimmung mit
den Wiinschen der betroffenen Person eingeleitet
werden kdnnen.
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Durch die pldtzliche Konfrontation mit Pflege-
bedurftigkeit haben die Betroffenen keine Zeit,
sich auf die Ereignisse vorzubereiten. Sowohl die
Verstehbarkeit als auch die Handhabbarkeit des Er-
eignisses werden damit stark eingeschrénkt. Dies
trifft noch verstarkt zu, wenn die Pflegebedirftig-
keit auflerhalb des mehr oder weniger erwarteten
Zeitfensters im Leben, also deutlich vor dem hohen
Alter, eintritt (Filipp und Aymanns 2010, S. 44 f.).

Grofler Entscheidungs- und Handlungsdruck er-
schwert auflerdem oftmals die Aushandlungs- und
Entscheidungsprozesse zur Therapie und Gestal-
tung des Pflegearrangements in der Paarbeziehung
oder mit der Familie. Es besteht die Gefahr, dass
wichtige Entscheidungen nur in geringem Ausmaf
gemeinsam oder gar nicht mit der pflegebedirf-
tigen Person getroffen werden. Zeitdruck von
institutioneller Seite (z. B. der Entlassungstermin
aus dem Krankenhaus) kann die hohe emotionale
Belastung und Angst, die die Situation mit sich
bringt, verstérken. Damit wéchst die Gefahr der
Fremdbestimmung der Pflegebeddirftigen und der
Verunsicherung von Angehdrigen.

Unwissenheit und mangelhafter Zugang zu
Informationen Uber die verschiedenen Versorgungs-
mdglichkeiten und Anspriiche kdnnen zu Gbereilten
oder falschen Schlissen fiihren. Sofern keine
nahen Angehérigen vorhanden sind, werden Ent-
scheidungen méglicherweise an fremde Personen
(gesetzliche Betreuerinnen oder Betreuer) tber-
tragen, die dann im Sinne der betroffenen Person
entscheiden sollen. Auch in solcher Konstellation
besteht aufgrund unterschiedlicher Machtverhalt-
nisse die Gefahr, dass die Wiinsche der pflegebe-
dirftigen Menschen nicht die nétige und mégliche
Beachtung finden, sodass sie die Kontrolle verlieren
und die Pflegebedurftigkeit zu einem kritischen
Lebensereignis fir sie wird.

Unter den beschriebenen Bedingungen kann ein
abrupter Eintritt von Pflegebedirftigkeit das Risiko

fir einen ungeplanten und unerwiinschten, mogli-
cherweise auch unndtigen Umzug in ein Pflegeheim
erhdhen. Nach Oswald geht insbesondere im sehr
hohen Alter der Heimeinzug mit wenig Entschei-
dungsspielraum fur die Person einher (2012,
S.573). Ein unfreiwilliger Umzug z. B. nach einem
langeren stationdren Aufenthalt in ein Krankenhaus
oder eine Rehabilitationsklinik kann den Selbstan-
digkeitserhalt in Frage stellen und insbesondere bei
sehr verletzlichen Pflegebedirftigen zu Funktions-
einbuflen, geringer Lebenszufriedenheit, niedri-
gem Wohlbefinden und erhéhter Mortalitat fiihren
(ebd., S.569 und S.573). Ein abrupter Umzug ohne
Abschied von der alten Wohnung beeinflusst den
Ubergang in die neue Lebensphase der Pflege-
bedrftigkeit oft zusatzlich negativ. Ziehen die
Betroffenen direkt nach einem Klinikaufenthalt um,
konnen sie oft nicht selbst entscheiden, welche
Gegenstande sie in das neue Umfeld mitnehmen.
Diese Zwangslage kann zum Verlust identitats-
stiftender Mdbel und Erinnerungsstiicke, ver-
trauter Raume und Orientierungen, aber auch von
nachbarschaftlicher lokaler Identitat flihren. Wenn
die Wohnung aus finanziellen Griinden bzw. bei
Abhangigkeit von Transferleistungen gekiindigt wer-
den muss, ist die Rickkehr in die eigene Wohnung
selbst bei einer Verbesserung des Zustands nicht
mehr méglich (Gilberg 2000, S. 59). Menschen,

die in Mietwohnungen leben und auf nur geringe
finanzielle Ricklagen zurlickgreifen kénnen, haben
deshalb besonders wenig Entscheidungsspielraum
und Chancen auf Handhabbarkeit der veranderten
Situation im Sinne von Antonovskys Salutogenese-
modell (vgl. Kapitel >> 02, S. 10]).

Das Leben im Pflegeheim bedeutet dariber
hinaus rdumliche Beschrankungen auf ein Zimmer
oder, je nach finanziellen Voraussetzungen, gar
einen Platz im Doppelzimmer und ein erzwungenes
Zusammenleben mit fremden Menschen. Beste-
hende Verpflichtungen und Aufgaben (wie z.B.



die Sorge um Andere oder ein Haustier] kénnen
nicht aufrechterhalten werden. Dadurch wird die
Situation des Ubergangs zusitzlich belastet. Die
eigenstandige Alltagsgestaltung ist durch feste
institutionelle Ablaufmuster der Versorgung in der
Institution gefahrdet, wodurch weiterer Kontroll-
verlust droht. Auch kann eine den individuellen
Bedirfnissen entsprechende und aktivierende
Pflege, Rehabilitation und psychosoziale Betreuung
nicht immer erbracht werden, u. a. aufgrund von
Personalmangel oder unzureichend qualifiziertem
Personal (BMG 2015b], was das Koharenzgefiihl
zusatzlich negativ beeinflusst.

Wenn durch gesundheitliche Krisen Pflegebe-
dirftigkeit eintritt oder sich so verstarkt, dass ein
neues Pflegearrangement gefunden werden muss,
kommt es neben schneller professioneller Hilfe auf
geduldige, umfassende Aufklarung und Vermittlung
von Hilfen an. Angehorige, Freundinnen und Freun-
de, Nachbarinnen und Nachbarn kénnen einen
wichtigen Beistand leisten und dazu beitragen, ein
fur die betroffene Person gutes Arrangement zu
finden und tiefergehende psychische Beeintrach-
tigungen abzumildern, z. B. durch die Vermittlung
einer positiven Sicht auf neue Rollen, die mit der
verdnderten Situation einhergehen.

Die hier beschriebenen Risiken kénnen dazu
fuhren, dass der Eintritt von Pflegebeddirftigkeit als
kritisches Lebensereignis erlebt wird. Nicht nur die
Gepflegten, sondern auch die Pflegenden, vor allem
die Partnerinnen und Partner von pflegebeddirftigen
Menschen, erleben diesen Ubergang als belastend.

Folgen fiir die Pflegenden

Fur pflegende (Ehe-)Partnerinnen bzw. Partner gilt,
was Kuhlmey allgemein fir pflegende Angehdrige
beschreibt: Angehdrige haben von sich zunéchst
selten das Selbsthild, eine »Pflegeperson« zu sein.
Sowohl bei plétzlicher, als auch bei schrittweiser
Pflegebedirftigkeit ist es demnach nicht unty-
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pisch, dass die Verantwortung fir die Pflege eher
unreflektiert und unvorbereitet Gdbernommen wird.
Die plétzlich auftretende Pflegesituation stellt eine
neue Herausforderung dar, bei der die meisten Pfle-
genden anfangs kaum (iberschauen kénnen, wel-
che Folgen die Entscheidung fir sie, ihre Familien
und ihre Lebensplane haben wird (2005, S. 138).

Wird die Pflege von Angehdrigen kurzfristig und
ohne genligend Zeit fur die eigene Anpassung an
die neue Rolle Gbernommen, besteht die Gefahr
eher negativer Beweggriinde fiir die Ubernahme
der Pflege (als negatives Pflegemotiv gilt z. B.
Verpflichtung), was auf die Beziehung zur pflege-
bedrftigen Person zuriickwirken kann. Zudem
kann eine aufgrund traditioneller Rollenverteilung
gewachsene Erwartungshaltung gegeniber Frauen
dazu fiihren, dass sozialer Druck entsteht und die
Ehefrau (vergleichbar Téchter oder Schwiegertéch-
ter) die Pflege ungefragt Gbernimmt, was ebenso
ein negatives Pflegemotiv begtinstigen kann.

Des Weiteren kdnnen sich falsche Erwartungen,
Unsicherheiten und haufige Uberforderungen,
die von den Beteiligten nicht rechtzeitig erkannt
werden oder denen sie nicht zu begegnen wissen,
belastend auf die Versorgungssituation auswirken
(Menzel-Begemann u. a. 2014). So kénnen Schuld-
geflihle beziiglich der Qualitadt und des Ausmafles
an geleisteter Pflege entstehen, die zu weiteren
psychischen Belastungen der Pflegenden fiihren
konnen. Es ist anzunehmen, dass hier milieuspe-
zifische Vorstellungen von Pflegeverpflichtungen
wirken, die ein schlechtes Gewissen provozieren
kénnen (Heusinger 2005b, S. 194]. Vor allem
jlingere Pflegende sehen sich mdglicherweise
zusatzlich mit der Frage konfrontiert, die Berufs-
tatigkeit aufzugeben, wenn der Zeitaufwand bzw.
die Belastungen durch die Pflege zu grof3 werden
und mit den Arbeitszeiten bzw. der Art der Arbeit
nicht mehr vereinbart werden kénnen. Dies betrifft
verstarkt Menschen in unteren und mittleren be-
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ruflichen Positionen mit kdrperlich schwerer Arbeit
und starren Arbeitszeiten, wie z. B. Schichtdiensten
(Keck 2008, S. 12).

Pflegende Angehdrige leiden haufiger unter Zu-
kunftsangst, u. a. in finanzieller Hinsicht (Heine-
mann-Knoch und Dummert 2014, S. 59], und unter
dem Geftihl fehlender Kontrolle, aber auch unter der
Trauer Uber entgangene oder ungenutzte Méglich-
keiten, was ihr Koharenzgefihl beeintrachtigen und
Krankheit ihrerseits begiinstigen kann.

Ein weiterer Risikofaktor fiir besonders hohe Be-
lastungen sind mangelnde Erfahrung mit pflegeri-
schen Aufgaben, mangelnde Pflegekompetenz, z. B.
hinsichtlich Pflegetechniken, Gespréachsfiihrung,
Unterstlitzung bei Aktivitaten des taglichen Lebens
und in Bezug auf Pravention und Gesundheitsfor-
derung sowie fehlende Beratung und Schulung
von Angehdrigen. Unter Umstanden kann dies zu
gefdhrlichen Pflegesituationen fihren, in denen
der bzw. die Gepflegte teils irreversibel Schaden
nehmen kann.

Des Weiteren kénnen dauerhafte Be- und Uber-
lastungen durch die Pflegetatigkeit fur die pflegen-
de Person zu gesundheitlichen Beeintréchtigungen
fihren, z. B. zu kérperlichen Beschwerden oder zu
Depressionen (zusammenfassend Drager 2015,

S. 124 ). Soziale Isolation und fehlende soziale
Unterstlitzung kénnen diese Belastungen noch
verstarken. Aber auch dort, wo professionelle Hilfe
in Anspruch genommen wird, kann die notwendige
Offnung des eigenen Haushalts fiir fremde (Pflege-)
Personen die Zweierbeziehung belasten bzw. zu
Konflikten fiihren. Dies kann zudem verstarkt
werden, wenn Pflegehandlungen von Angehérigen
und professionellen Pflegekraften und die Wiinsche
der pflegebeduirftigen Person nicht aufeinander
abgestimmt sind.

Der Zwang zur standigen Verfligbarkeit und
Sorge-Arbeit und die anderen genannten Probleme,
sowie besonders belastende Pflegebedingungen
(u.a. therapieresistente Schmerzen, starkes Uber-
gewicht oder starke Funktions- und Bewegungs-
einschrédnkungen von Gelenken bei den Pflege-
bedirftigen sowie pflegebehindernde rdumliche
Verhéltnisse) kénnen dazu fiihren, dass sich die
Pflegepersonen selbst vernachlissigen (eigene
Interessen, Korperpflege, Bedirfnisse).

Gerade bei einer Demenzerkrankung der Part-
nerin bzw. des Partners kdnnen Angehdrige sehr
belastet sein, weil sich der Pflegealltag nicht so gut
planen lasst wie bei kérperlichen Erkrankungen und
Demenz in der Regel langere und intensivere Pfle-
geverlaufe verursacht (Rothgang u. a. 2010, S. 13).
Aufierdem liegen haufig weitere erschwerende Fak-
toren vor, z. B. mangelnde Krankheitseinsicht und
Kooperation, begleitende depressive Symptome,
Unruhe, Schlafstérungen oder Einschrankungen der
Mobilitdt. Zusammen mit den Persdnlichkeitsver-
anderungen der Partnerin bzw. des Partners und
der oft fehlenden Anerkennung der Pflegeleistung
belasten diese die Beziehung mit den Pflegebedurf-
tigen noch zusatzlich. Ist die pflegende Partnerin
bzw. der Partner auerdem bereits selbst gesund-
heitlich beeintrachtigt (insbesondere bei hochalt-
rigen Paaren), ist ihre Gesundheit nicht nur durch
das angegriffene Koharenzgefiihl, sondern durch
die dauernden Uberlastungen stark gefahrdet.

Belastungen der Paarbeziehung als Folge von
Pflegebediirftigkeit

Selbst wenn die Partnerin oder der Partner nur
wenig durch praktische Pflegetatigkeit belastet
wird, wirkt sich der Eintritt von Pflegebeddrftigkeit
innerhalb einer Paarbeziehung stets auch auf die



Beziehung® aus, weil sich der gemeinsame Alltag
verandert. Nach Schneekloth und Wahl kann bei
den langjahrigen Paarbeziehungen von einer in-
teraktionellen Lebensqualitdt gesprochen werden,
bei der das Wohlbefinden der beiden wechselseitig
abhéngig voneinander ist und die Lebensqualitat
beider in einem Gesamtansatz zu berticksichtigen
ist (2005, S. 26). Demnach kann Pflegebedirftig-
keit sowohl fir die pflegende Partnerin bzw. den
Partner als auch fiir die Gepflegten zu einem kriti-
schen Lebensereignis werden, wenn verschiedene
Risikofaktoren zusammentreffen bzw. Ressourcen
zur Bewaltigung der Situation fehlen.

Mit der Pflegebedirftigkeit gehen viele Verdnde-
rungen in der Paarbeziehung einher, die teils sehr
belastend flr die Partnerin bzw. den Partner und
fir die Beziehung sein kénnen. Der Auseinanderset-
zung mit der Endlichkeit des eigenen Lebens und
jener der Partnerin bzw. des Partners lasst sich nun
immer schwieriger ausweichen. Beim Umgang mit
den funktionalen Beeintrachtigungen missen beide
lernen, mit Scham, Ekel, Abhangigkeit von Hilfe und
damit einhergehend mit neuen Machtunterschie-
den umzugehen. Auch eine Rollenumkehr kann
sich problematisch auf die Beziehung auswirken,
wenn beispielsweise der Ehemann Aufgaben seiner
pflegebedurftigen Frau in Kiiche und Haushalt
Ubernehmen muss.

Dies kann zugleich oder zusatzlich einen Verlust
an sozialem Status der pflegebeddrftigen Person
bedeuten, was wiederum zu einer verdnderten
Selbstwahrnehmung und Fremdwahrnehmung
durch die Partnerin bzw. den Partner beitragt. Fol-
gen kénnen ein beeintrachtigtes Selbstwertgefthl
auf der einen Seite und verminderte Achtung auf
der anderen Seite sein. Trotz der neuen Situation an
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den alten Mustern festzuhalten und Veranderungen
nicht oder kaum zuzulassen, kann Konflikte mit
sich bringen, welche die Verstehbarkeit, Handhab-
barkeit und Bedeutsamkeit des Alltags zusatzlich
erschweren.

Bei isolierten Pflegearrangements und in Ver-
bindung mit inadaquaten Bewaltigungsversuchen
(Alkohol, Medikamente) besteht zudem auf beiden
Seiten ein erhdhtes Risiko fiir gewalttatige Konflikt-
I6sungsversuche in Pflege und Alltag oder das Fort-
flhren einer gewalttatigen Beziehung in der Pflege
(fir eine zusammenfassende Darstellung der
Risikofaktoren der Misshandlung und Vernachls-
sigung Alterer siehe Gorgen u.a. 2002, S. 63-66).
Scham und psychische Erpressung, z. B. durch die
wechselseitige Herbeiflihrung eines schlechten
Gewissens, erschweren oder verhindern dann oft
den Zugang zu Hilfe (ebd., S. 156 f.), &hnlich wie in
anderen Fallen hauslicher Gewalt.

Die Stabilitdt von Paarbeziehungen kann durch
Pflegebeddirftigkeit auf eine harte Probe gestellt
sein, denn das Selbstverstandnis als (Ehe-)Paar
umfasstin der Regel das Fiireinander-da-Sein gera-
de in schlechten Zeiten. Wegen der Unterschiede in
Lebenserwartung und Alter bei der Eheschlieffung
sind es meist die Frauen, die ihre pflegebedurfti-
gen Partner pflegen. Allerdings nimmt der Anteil
pflegender Ehemanner zu, die dann typischerwei-
se selbst schon hochaltrig sind (vgl. BZgA 2015,
S.132-133). Fiihlt sich die Partnerin bzw. der Part-
ner von Anfang an zur Pflege nicht in der Lage und
ist Gberfordert, kann das sehr rasch zu extremer
psychischer Belastung fihren (Feldhaus-Plumin
0.J.,S.2]. Besonders pflegende Frauen sind oft
hoch belastet (Drager 2015, S. 124].

12 Dargestellt werden hier die Auswirkungen auf die Beziehung mit dem Partner bzw. der Partnerin. Dies lasst sich jedoch unseres
Erachtens Ubertragen auf weitere Pflege- und Bezugspersonen, wie z. B. weitere Familienangehdrige und enge Freunde.
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Entscheiden sich die Partnerin bzw. der Partner
gegen die Ubernahme der Pflege oder ist die haus-
liche Pflege aufgrund des Ausmafies der Pflege-
bedrftigkeit, beispielsweise aufgrund kognitiver
Beeintrachtigung oder ungeeigneter Wohnverhalt-
nisse, nicht méglich, kann dies einen Umzug des
bzw. der Pflegebediirftigen oder beider Partner
erforderlich machen. Nicht immer besteht Einigkeit
zwischen den Beteiligten tber die Notwendigkeit
und den richtigen Zeitpunkt eines Umzugs. Das
kann die Gefahr flr einen abrupten, erzwungenen
Umzug der pflegebedirftigen Person in ein Pfle-
geheim erhéhen, der fiir beide zuséatzlich belas-
tend sein kann. Die Umsténde der Entscheidung,
Unklarheit um die Versorgung bzw. Pflegequalitat,
die Angst um die gesundheitliche Situation oder das
Wohlergehen der pflegebeddirftigen Person kénnen
zu (Selbst-)Vorwiirfen und Sorgen fiihren.

Da die Pflegeversicherung nur fiir Menschen
mit anerkanntem Pflegegrad einen Zuschuss zu
den Pflegekosten in einer stationaren Pflegeein-
richtung zahlt, ist ein gemeinsamer Umzug in ein
Pflegeheim meist nur méglich, wenn beide Partner
zumindest Pflegegrad 2 haben. Als Selbstzahlerin
oder Selbstzahler (bzw. mit den bei Pflegegrad
1 auf 125 Euro/Monat beschrankten Pflegever-
sicherungsleistungen) in einem Pflegeheim zu
wohnen, Ubersteigt die finanziellen Moglichkeiten
der meisten Paare — eine rdumliche Trennung nach
jahrzehntelanger Ehe ist deshalb oft die Folge einer
solchen Umzugsentscheidung. Diese Umstande
tragen dazu bei, dass viele Paare hartnackig an der
hauslichen Pflege festhalten, obwohl die Belastun-
gen (zu) hoch sind.

Die Pflegetatigkeit kann als neues Aufgabenfeld
aber auch zu einem Kompetenzzuwachs bei den
Pflegenden fiihren. In diesem Kontext kann deren
Gesundheitsverhalten geférdert werden, nicht
zuletzt mit dem Motiv, gesund zu bleiben fir die
pflegebedirftige Person. Eine Pflegetatigkeit kann

so zu Befriedigung, Erflllung und Sinnerleben fih-
ren (gebraucht werden, Verantwortung haben) und
zu personlichem Wachstum beitragen (Leipold u. a.
2006; zusammenfassend Drager 2015, S. 125). In
diesem Fall kann die Pflege der Partnerin bzw. des
Partners durch Erschlieflen eines neuen Lebens-
sinns bzw. neuer Ressourcen zur Verbesserung des
eigenen Koharenzgefihls beitragen. Das Akzeptie-
ren von Hilfebedurftigkeit bzw. Helfen kann neue
Intimitat durch veranderte Nahe erzeugen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass
die Konfrontation mit Pflegebedirftigkeit fiir Paare
im Alter zwar von auf3en betrachtet eine altersent-
sprechende und erwartbare Lebenssituation sein
mag, diese die Betroffenen aber zugleich vor grofie
Herausforderungen stellt und meist einschneiden-
de Verdnderungen mit sich bringt. Unterschiedliche
Ressourcen und Risiken tragen dazu bei, dass der
Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu einem kritischen
Lebensereignis werden kann. Vor allem wenn sich
die genannten psychischen, physischen und sozi-
alen Risiken addieren, kdnnen sowohl die Pflege-
gebedurftigen als auch die Pflegenden sehr hohen
Belastungen ausgesetzt sein, die Riickwirkungen
auf die Paarbeziehung haben.

Gesundheitsférdernd sind dabei jene Ressour-
cen, die subjektives Wohlbefinden und die Anpas-
sung an die verdnderte Situation sowohl bei Pfle-
gebedurftigen als auch bei den Pflegenden fordern.
Sie erméglichen eine gute Entscheidung Gber die
Organisation der Versorgung, weil sie Handhabbar-
keit und Verstehbarkeit starken. Allgemein erschwe-
rend wirken auf die Versorgung mangelnde soziale
und funktionale Unterstiitzung, Uberforderung von
Pflegepersonen, eine mangelhafte pflegerische
und gesundheitliche Versorgung sowie inadaquate
Versorgungsstrukturen im Quartier.

Deshalb zahlen zu den Risikogruppen, die durch
den Eintritt von Pflegebedirftigkeit besonders
belastet werden, Alleinlebende und Paare, die nur



wenig sozial eingebunden sind und auf wenig
soziale Unterstiitzung zurlickgreifen kénnen oder
wollen. Auch Menschen mit geringem Einkommen,
die pflegebedingte Probleme nicht durch den Kauf
von Hilfsmitteln und Unterstitzung oder durch
einen Umzug kompensieren kdnnen, sind bei Pfle-
gebedrftigkeit besonderen Belastungen ausge-
setzt (Tesch-Rémer u.a. 2014, S. 7). Ein erhéhtes
Risiko haben schliefilich jene Pflegebedirftigen,
die Schwierigkeiten haben, Informationen zu Hilfs-
und Unterstiitzungsangeboten zu finden und zu
verstehen oder die wenig Erfahrung im Umgang mit
Behérden und Institutionen (z. B. Krankenkassen)
haben.

Obwohl ein beachtlicher Ausbau von Hilfsangebo-
ten zu verzeichnen ist, die sich an Pflegebeddrftige,
von Pflegebedirftigkeit bedrohte Menschen oder
ihre Angehérigen und sonstigen Bezugsperso-
nen richten, gibt es nach wie vor einen grofien
ungedeckten Bedarf an unterstiitzender Begleitung
durch das professionelle Hilfesystem, das zudem
stark fragmentiert und schwer lberschaubar ist
(Wingenfeld und Kleina 2009, S. 1). Dies macht den
Eintritt von Pflegebeddrftigkeit zu einem potenzi-
ell kritischen Lebensereignis — insbesondere fiir
weitere, zahlenmaBig wachsende Gruppen alterer
Menschen, die Unterstiitzung beim Ubergang in
die Pflegebedirftigkeit bendtigen werden, wie z. B.
Menschen mit geistigen Behinderungen.

Anknlpfungspunkte fir die
Gesundheitsférderung

Im Wissen um die oben beschriebenen Risiken
lassen sich Anknupfungspunkte flr Gegenstrategien
identifizieren, deren Beachtung praventiv wirken
kann. Die Ankniipfungspunkte lassen sich unter-
scheiden nach individuellen, sozial-interaktiven so-
wie institutionellen und gesellschaftlichen Facetten.
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Individuelle Ankniipfungspunkte fiir
Gepflegte und Pflegende
Ein gutes Verstandnis der eigenen Erkrankungen,
ihrer méglichen Verldufe und Folgen sowie das
Wissen um eigene Handlungsmadglichkeiten im Um-
gang mit ihnen kann die Anpassung an den neuen
Zustand erleichtern, gerade bei grofer Unsicherheit
und Angst. Bessere Aufklarung und Mitbestimmung
tragen zu einem Geflhl der Kontrolle Gber die
Situation und zur Lebensqualitit bei (Scheibler u. a.
2003, S. 17). Deshalb ist es gerade bei Pflegebe-
dirftigkeit wichtig, die individuelle Kompetenz im
Umgang mit der eigenen Beeintréchtigung und
ihren Folgen zu férdern, um so das Koharenzgefiihl
zu starken. Das kann u. a. durch eine starkere
Kontrolle der Leistungserbringung im Bereich Pfle-
ge und Medizin durch die Betroffenen, die aktive
Einbeziehung z.B. durch die eigene Beobachtung
der Medikamenteneinnahme und ihrer Begleiter-
scheinungen oder durch Ubungen zur Starkung der
selbstandigen Versorgung erfolgen. Wenn wohnort-
nahe Angebote der Beratung und Pflege schon vor
(schwererer) Pflegebediirftigkeit bekannt sind, fallt
der Zugang dazu leichter. Pflegeeinrichtungen und
Pflegedienste, die quartiersbezogen arbeiten und
durch vielféltige Angebote auch Menschen chne
Pflegebedarf ansprechen, kénnen dazu beitragen.
Echte Partizipation in der Pflege, z. B. durch Infor-
mation, Einbeziehung und Férderung der Fahigkei-
ten und Kompetenzen der Pflegebediirftigen von
Anbeginn an, kann das Macht- und Kompetenzgefal-
le (und damit das Konfliktpotenzial) zwischen Pfle-
genden und Gepflegten mindern (Thielhorn 2012,
S.384]). Wenn Pflegebediirftige nicht ausschliefllich
auf ihre Patientenrolle beschriankt werden, sondern
sichiinihrer Lebenswelt weiterhin in anderen sozia-
len Rollen, wie z. B. Ehemann bzw. Ehefrau, Nachbar
bzw. Nachbarin, Angehdriger bzw. Angehérige einer
Religionsgemeinschaft oder kultureller Traditionen
wahrgenommen fiihlen, starkt dies ihre Individua-
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litdt und erleichtert es ihnen, sich als wirksam und
wichtig fir andere zu erleben. Ebenso ist es fir die
Pflegenden wichtig, nicht nur in der Rolle des oder
der Pflegenden wahrgenommen zu werden.

Innerhalb der konkreten Pflegesituation kann
»schiitzende Pflege« (»Protective Caregiving«)*
durch Angehérige und professionelle Pflege zum
Erhalt des Selbstwertgefiihls der Pflegebedurftigen,
gerade bei massiven gesundheitlichen Einbufien,
beitragen, sodass die Autonomie weitestgehend er-
halten bleibt (Biischer und Schnepp 2014, S. 478).
Teilhabe- und Mitwirkungsméglichkeiten der pfle-
gebedrftigen Person bieten sich in verschiedenen
Bereichen an, z. B. bei der Gestaltung des Alltags,
der Wohnumwelt oder des Pflegesettings. Eine
zeitnahe, umfassende Beratung aller Beteiligten
und gemeinsam mit der pflegebeddrftigen Person,
zum vorhandenen Pflegeverstandnis, zur Pflege-
beziehung und dazu, wie Familien mit Pflegeaufga-
ben und den verénderten Beziehungen umgehen
konnen, kénnte die reflektierte Ubernahme neuer
Rollen und die friihzeitige Neuausrichtung von Be-
ziehungen unterstitzen. Aufgrund der unterschied-
lichen Rollen von M3nnern und Frauen vor allem in
traditionellen Familien und der damit verbundenen
unterschiedlichen Sorge- und Pflegeerfahrungen,
waren hierbei neben milieuspezifischen auch gen-
derspezifische Aspekte zu beachten.

Die Pflegeberatungen nach § 7a und § 37 Pflege-
versicherungsgesetz (SGB XI] umfassen diese
Aspekte jedoch bislang nicht. Auch die vorgeschrie-
benen Weiterbildungen fiir Pflegeberatung qualifi-
zieren hierfir nicht (GKV-Spitzenverband 2008).

Ein weiterer Ansatz zur Erleichterung der Pflege
besteht darin, pflegende Angehérige zu unterstit-
zen, eigene BedUrfnisse trotz der Anforderungen

der Pflegesituation nicht zu ignorieren. Selbst-
hilfegruppen bieten daftir Moglichkeiten, werden
aber gerade von besonders belasteten Pflegenden
oft nicht aufgesucht. Dabei kdnnen besonders
zielgruppenspezifische Entlastungsangebote, z. B.
in Form der niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsangebote nach SGB XI oder durch
Sportvereine hilfreich sein, wie sie sich beispiels-
weise flr pflegende Angehdrige von Menschen mit
Demenz bewahrt haben. Vergleichbares konnte
zur Gesundheitsférderung fiir hochaltrige Pflege-
personen oder Pflegepersonen von Menschen mit
geistigen Behinderungen beitragen.

Entscheidend fir die Zuganglichkeit ist, dass
parallel die Betreuung der Pflegebedurftigen
sichergestelltist oder beide gemeinsam teilnehmen
konnen. Dies gilt gleichermafien fir spezielle Kur-
und Urlaubsreisen, die teilweise von der Pflege-
versicherung bezuschusst werden. Wichtig ist es
weiterhin, die soziale Teilhabe der Pflegebediirfti-
gen in der gewohnten Weise oder auf neuen Wegen
sicherzustellen, z. B. durch die Teilnahme an Stadt-
teil- und Familienfesten, Besuche von Bekannten
oder Familienangehdrigen und Begegnungen in der
Nachbarschaft (Oswald und Konopik 2015, S. 404).
Dafiir sind kostenlose oder sehr preisgtinstige Hol-
und Bringdienste, wie sie einige Anbieter wie z. B.
Kirchen bereits punktuell anbieten, eine wichtige
Unterstlitzung.

Um ein akut gefdhrdetes Selbstvertrauen der
pflegebedurftigen Person und die Pflegekompe-
tenz der Pflegenden zu starken, sollte die Pflege
aktivierend sein und die Betroffenen immer wieder
ermutigen, méglichst viel selbst zu tun bzw. wieder
zu erlernen. Das dazu nétige Wissen kann z. B. im
Rahmen von Pflegekursen, Beratungsbesuchen

13 Bowers (1987] unterscheidet verschiedene Aspekte, die pflegenden Angehdrigen in der Pflege wichtig sind. »Protective Caregiving«
meint in diesem Zusammenhang den Versuch, die Pflegebediirftigen vor den oft unvermeidlichen Bedrohungen des Selbstbildes in

der Pflege zu schitzen.



oder wahrend der ambulanten Pflege vermittelt
werden, insbesondere in der friihen nachstationa-
ren Phase, die bei pl6tzlichem Eintritt von Pflegebe-
darf besonders belastend ist (Schroer-Mollenschott
2011, S. 13). Damit einher geht die Férderung der
Pflege- und Gesundheitskompetenz von Pflegenden
und Gepflegten, wodurch Wissen und Fahigkeiten
zum Umgang mit der Pflege (u. a. Pflegetechni-
ken) erworben werden kénnen (Horn und Biischer
2014, S.5). Beides tragt zu einer Verbesserung von
Selbstmanagement in der Krankheitsbewaltigung
durch pflegende Angehdrige (z. B. im Umgang

mit Polypharmazie) sowie zur Reduzierung ihrer
Pflegebelastungen und somit zur Férderung der
Nachhaltigkeit der Pflege bei.

Zur Verunsicherung bei einsetzender Pflegebe-
dirftigkeit kénnen Angste beitragen, die dadurch
ausgeldst werden, dass Sterben und Tod plétzlich
splrbar naher riicken. Dariiber zu sprechen fallt
vielen Menschen schwer. Pflegende und Gepflegte
beflirchten haufig, andere mit diesen Themen zu
belasten, obwohl ein Gesprach oft hilfreich ist. Eine
professionelle Unterstiitzung konnte hier Wege
sowohl zu gemeinsamer Offenheit, als auch zu
Angeboten der Palliativversorgung ebnen und dazu
beitragen, dass Angste abgebaut werden. Bislang
gibt es daftir jedoch keine professionelle Zustandig-
keit. Pflegedienste und Pflegestltzpunkte sind nur
in Ausnahmefallen daflr qualifiziert, eine psycho-
soziale Beratung rund um das Thema Sterben und
Tod anzubieten, die tber die Informationen zu den
Anspriichen auf Palliativversorgung hinausgeht.

Last but not least Gbernehmen ambulante Pfle-
gedienste in vielen Pflegearrangements verldsslich
Pflegeaufgaben und Verantwortung. Im besten Fall
beraten, begleiten, unterstitzen sie Pflegende und
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Pflegebeddrftige, auch wenn die Rahmenbedingun-
gen eher eine verrichtungsbezogene Versorgung
nahelegen. Die Selbstbestimmungsmdglichkei-

ten der Pflegebedirftigen im Hinblick auf eine
wunschgemafle Versorgung finden oft zu wenig
Beriicksichtigung, sei es, dass sie ein bestimmtes
Geschlecht der Pflegekraft, bestimmte Einsatzzei-
ten oder Inhalte wiinschen: Den Blumenkasten im
Frihjahr bepflanzen zu lassen, statt zu duschen,
ist bisher kaum méglich (Falk u.a. 2011). Gute
professionelle Pflege- und Unterstiitzungsangebote
kénnen dazu beitragen, dass Uberforderungen ver-
mieden werden, die Handhabbarkeit der Situation
erhalten bleibt und das Koharenzgefiihl stabilisiert
wird. Dazu waére es hilfreich, wenn deren Qualitat in
Zukunft starker mit den Nutzerinnen und Nutzern
gemeinsam weiterentwickelt wiirde.

Eine bleibende Herausforderung ist die Verbes-
serung der Zuganglichkeit von Unterstitzungs- und
Entlastungsangeboten fiir verschiedene pflegebe-
dirftige Menschen und pflegende Angehérige. Um
das zu erreichen sollten Pflegebediirftige und An-
gehdrige als »Expertinnen und Experten in eigener
Sache« aktiv an der Angebotsgestaltung beteiligt
werden — sowohl im Hinblick auf die praktische
Durchfihrung (Ort, Tageszeit, Werbestrategien
usw.) als auch inhaltlich. Ein erster Schritt dazu
sind Befragungen der Zielgruppe, wie sie Anbieter
aus Pflege und offener Altenhilfe bereits gelegent-
lich durchfiihren.

Im Hinblick auf die konkrete Unterstiitzung
rund um die Pflege kann des Weiteren die Ein-
beziehung von ehrenamtlichen Helferinnen und
Helfern zusatzliche Ressourcen fiir alle Beteilig-
ten erschlieflen. Bereits in einem Modellprojekt**
erprobt und bewahrt ist der Einsatz von soge-

14 Das Modellprojekt »Pflegebegleiter« wurde gemaf} den Forderkriterien nach § 8 Abs. 3 SGB XI von den Spitzenverbanden der
Pflegekassen im Rahmen der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 2003 bis 2008 vom Forschungsinstitut

Geragogik durchgefiihrt (vgl. Bubolz-Lutz und Kricheldorff 2011).
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nannten Pflegebegleitern, die dafiir qualifiziert
werden, Pflegearrangements ehrenamtlich durch
Informationen, Tipps, Begleitung bei Antragen und
in der Alltagsgestaltung (nicht aber in der Pflege
selbst!]) zu unterstiitzen. Als Unterstiitzung und
Ergdnzung der professionellen Bereiche kdnnen sie
gemeinsam mit pflegenden Angehérigen wohnort-
nahe Hilfsnetzwerke aufbauen (Bubolz-Lutz und
Kricheldorff 2011]).

Sozial-interaktive Ankniipfungspunkte

Die Bedeutung sozialer Unterstiitzung fir die
Férderung von Gesundheit ist gut belegt. Unterstit-
zungsmdglichkeiten durch Partnerin bzw. Partner,
Familie, Nachbarschaft und Bekannte kdnnen zu
psychosozialem Wohlbefinden, gerade in akuten
Belastungssituationen, beitragen. Die Férderung
des sozialen Austauschs in der Nachbarschaft tragt
zu Wohlbefinden bei, wie eine Studie zu Wohnen

im Alter belegt. Demnach kann gerade im sehr
hohen Alter (80 bis 89 Jahre) die Abhingigkeit des
Wohlbefindens vom Gesundheitszustand durch
nachbarschaftliche Zusammengehérigkeit und
Stadtteilverbundenheit signifikant reduziert werden
(Oswald und Konopik 2015, S. 406).

Zudem kdnnen generationenibergreifende
Quartiersnetzwerke bzw. flreinander einstehende
»Lokale Verantwortungsgemeinschaften<« im Sinne
»Sorgender Gemeinschaften« (»caring commu-
nities«) in Kombination mit der Eréffnung von
Zugangsmoglichkeiten zu Unterstiitzungssystemen
(Kricheldorff u. a. 2015, S. 20) insbesondere zur Ge-
sundheitsforderung von Gepflegten und den Haupt-
pflegepersonen beitragen. Durch einen Hilfemix aus
professionellem System (u. a. ambulante Dienste,
stationare Versorgung und Beratungsstellen) und
informellem System (u.a. Angehorige, Nachbar-
schaftshilfen und Ehrenamtliche) kann selbstin-
diges und zufriedenes Altern im gewohnten Umfeld
gelingen und soziale Teilhabe in nachbarschaftli-

cher Verbundenheit gefgrdert werden (Kricheldorff
u.a. 2015, S. 20).

Eine Schlusselrolle spielt, besonders im urbanen
Kontext und fiir Menschen ohne stabile informelle
Unterstiitzungsnetzwerke, ein aktives Nachbar-
schaftsmanagement. Damit kénnen Netzwerke auf
Quartiersebene, die direkte Ansprache von betrof-
fenen Personen, die Beteiligung der Biirgerschaft
(u.a. durch Nutzung lokalen Wissens) und die
Bekanntheit von Senioreninitiativen und Senioren-
vertretungen gefrdert werden. So kann auflerdem
konkret ermittelt werden, welche Angebote fehlen
und wie Angebote im Stadtteil kommuniziert
werden kénnen, z. B. durch einen Stadtteilatlas oder
Burgerforen, die gezielt das Thema Pflege aufgrei-
fen. Hier besteht zudem die Moglichkeit aktiver
Biirgerbeteiligung und Mitgestaltung bzw. Mitbe-
stimmung auf Quartiersebene (Empowerment). Bei
der Initiierung solcher Prozesse sollten die spezifi-
schen Bedarfe unterschiedlicher Pflegebeddrftiger
und ihrer Bezugspersonen beriicksichtigt werden,
z.B. hinsichtlich Barrierefreiheit, Zeiten und Sprach-
kompetenz. Zudem kdnnen birgerschaftlich orga-
nisierte Nachbarschaftshilfen durch verschiedene
Formen der Unterstiitzung (z.B. Einkaufsservice,
Bringdienste, Unterstiitzung bei Behérdengéngen)
eine Méglichkeit der Unterstiitzung beim Eintritt
von Pflegebedrftigkeit sein.

Durch die sozial-interaktiven Anknipfungspunk-
te kann dazu beigetragen werden, dass Pflege ein
Thema im Stadtteil ist, Gber das haufiger gespro-
chen wird. Gegenseitiger Austausch darlber kann
dazu fuhren, dass sich weitere Chancen fir soziale
Teilhabe sowie fuir zusatzliche informelle Unterstdit-
zungsmoglichkeiten entwickeln. Dennoch kann die
Versorgung beim Eintritt von Pflegebeddirftigkeit
hierdurch nur eine freiwillige Ergdnzung erfahren
und bedarf vielmehr weiterer Rahmenbedingungen
und professioneller Unterstiitzung. Insbesondere
ist zu bedenken, dass in Quartieren und Nachbar-



schaften, in denen bereits soziale Problemlagen
kumulieren, das Potenzial fir gegenseitige Wis-
sensvermittlung und Hilfen schnell erschépft sein
kann. Deshalb kénnen auf freiwilligem Engagement
beruhende und informelle Unterstiitzungsstruk-
turen immer nur eine Ergdnzung fur eine durch
individuelle soziale Rechte verlasslich gesicherte
menschenwdrdige Versorgung sein.

Physisch-raumliche und institutionelle
Ankniipfungspunkte

Insbesondere im Hinblick auf Funktionseinschran-
kungen und Einschrédnkungen in der Mobilitat

von Pflegebeddrftigen, aber auch aufgrund von
begrenzten Ressourcen der dauerhaft Pflegen-
den (u. a. Zeit und kérperliche Belastbarkeit), ist
ein barrierereduziertes Wohnumfeld von grofler
Bedeutung. Durch eine Wohnraumanpassung
kann bestehender Wohnraum bedarfsgerecht
optimiert werden. Allerdings ist bei Mietwohnun-
gen hierfur die Einwilligung der Eigentimerin oder
des Eigentliimers erforderlich. Nicht selten werden
die Ubernahme der Kosten durch die Mieter und
ein Riickbau der Maflnahme nach einem Auszug
verlangt, wodurch der Umbau zu einem unkalkulier-
baren Risiko insbesondere flir einkommensarme
Haushalte werden kann. Nur wenn barrierearme
Wohnungen in ausreichender Zahl und moglichst
im angestammten Quartier sowie bezahlbar fir
Menschen aus allen Bevélkerungsschichten zur
Verfligung stehen, ist ein Umzug in eine geeignete-
re Wohnung eine reale Option.

In jedem Fall kann, insbesondere fiir Menschen in
belasteten Lebenslagen, eine (zugehende) Wohn-
beratung beispielsweise durch die Pflegestiitz-
punkte oder die Vermittlung durch das Wohnungs-
amt Hilfe bieten. Allerdings fehlt es bundesweit
an barrierearmem und bezahlbarem Wohnraum
(BMVBS 2011), obwohl sich Absichtserklarungen,
diesen zu schaffen, in vielen politischen Konzepten
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wiederfinden (vgl. z. B. Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit und Soziales Berlin 2013). Zudem ist eine
barrierearme Wohnung nur dann wirklich hilfreich,
wenn auch das Wohngebaude barrierearm, d. h. im
Allgemeinen mit einem Aufzug, ausgestattet ist.

Technische Hilfsmittel wie Mobiltelefone und
Computer, technische Systeme zur Unterstiitzung
von Hilfebedurftigen im Alltag (sogenannte Ambient
Assisted Living [AAL] - Technologien) wie z. B. die
automatische Offnung von Rollladen oder die Inbe-
triebnahme von Heizungen zu festen Zeiten, und
Einbauten wie unterfahrbare Waschbecken, kénnen
das Leben mit Pflegebedarf wesentlich erleichtern
und Selbstandigkeit, Sicherheit und Teilhabe for-
dern (Claflen u. a. 2014, S.93; Oswald u. a. 2009).
Gerade der Einsatz von technischen Hilfsmitteln
muss jedoch sorgfaltig mit den Betroffenen abge-
stimmt sein, um tatsachlich zu entlasten und nicht
zu Uberfordern.

Ein barrierearmes und Mobilitat forderndes
Wohnumfeld kann Zugdnge zu sozialer Unterstit-
zung und Teilhabechancen fordern sowie zum
Erhalt von Mobilitat beitragen. Zu einem barriere-
armen Wohnumfeld zdhlen neben barrierearmen
Wohnungen und 6ffentlichen Rdumen ortsnahe,
gut zugangliche Infrastruktureinrichtungen, z. B.
Angebote des taglichen Bedarfs, Apotheken mit
Lieferservice und Hausarztpraxen. Auch soziale
und pflegerisch-therapeutische Unterstiitzungsan-
gebote im Stadtteil wie Beratungsstellen, ambu-
lante Pflegedienste und ambulante Physiotherapie
erleichtern die Bewaltigung von Pflegebediirftigkeit.

Die Gestaltung bewegungsfreundlicher Quartiere
férdert die kérperliche Aktivitat, beispielsweise mit
sogenannten Sitzrouten, entlang derer im dffentli-
chen Raum Sitzgelegenheiten eingerichtet sind. Mit
solchen Mafinahmen kénnen sowohl die Teilhabe
gefdrdert, als auch das Risiko von Unféllen (z.B.
von Stiirzen) vermindert werden.
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Doch nicht nur die Verbesserung des Zugangs zu
bestehenden Angeboten und technische Méglich-
keiten der Unterstiitzung kénnen helfen, kritische
Ubergange zu erleichtern. Ebenso sollte eine Ver-
besserung durch die Ermittlung und anschlieflende
Erganzung fehlender bzw. nicht gentigend ausdiffe-
renzierter oder nicht passender Versorgungsange-
bote stattfinden, wie sie im Konzept des Care- oder
Systemmanagements zusammengefasst wird (vgl.
Deutsche Gesellschaft fir Care- und Case-Manage-
ment 0. J.). AuBBerdem fehlt es oft an Unterstiitzung
fur Menschen, die sich in Versorgungslandschaften
(u. a. Krankenhauser, Gesundheitszentren] nicht
gut zurechtfinden, z. B. durch gesundheitskom-
petente Krankenbehandlungsorganisationen®
(Pelikan und Dietscher 2014].

Die Schwierigkeit bei den bestehenden Bera-
tungsangeboten und -anspriichen rund um die Pfle-
ge liegt darin, dass sie oft gerade denjenigen kaum
bekannt und zugénglich sind, die sie bendtigen.
Auflerdem sind sie haufig wenig darauf ausgerich-
tet, die 0. g. umfassenden Beratungsbedarfe aus
einer Hand zu decken.

Typischerweise durchlaufen Pflegebedirftige
und Angehdrige mehrere Stationen auf ihrem Weg
in ein zumindest mittelfristig stabiles Versor-
gungsarrangement und treffen dabei auf folgende
Beratungsangebote: Eine akute Verschlechterung,
ein Schlaganfall oder Sturz fiihren sie zundchst
ins Krankenhaus, seltener anschliefiend in eine
Rehabilitationseinrichtung. Die Sozialdienste der
Krankenhduser oder Rehabilitationseinrichtungen
gewahrleisten im Rahmen des verpflichtenden Ent-
lassungsmanagements die Uberleitung in hausliche
Versorgung oder ins Pflegeheim. Sie stehen vor
allem im Krankenhaus oft unter hohem Zeitdruck

und haben wenig Spielraum dafir, die noch sehr
kranken und/oder schockierten Betroffenen und
ihre besorgten Angehdrigen bei einer griindlich
abgewogenen Entscheidung zu unterstiitzen. Das
Angebot einer Pflegeberatung durch die zustandige
Pflegekasse ist die ndchste Moglichkeit, auf die vie-
le aufmerksam werden, wenn ein Antrag auf einen
Pflegegrad gestellt oder spatestens, wenn er bewil-
ligt wurde. Diese beschrankt sich allerdings haufig
auf die Vermittlung von Hilfsmitteln und Pflege-
diensten. Verschiedene Kranken- und Ersatzkassen
bieten die Pflegeberatung nicht vor Ort an, sondern
in Call-Centern, die teils in anderen Bundeslan-
dern angesiedelt sind (Ministerium fir Arbeit und
Soziales des Landes Sachsen-Anhalt 2013, S. 147
f.). Diese kennen sich mit lokalen ergénzenden
Angeboten im Wohnumfeld meist nicht aus.

Die Pflegestiitzpunkte, die ein umfassendes
Case-Management Uber Schnittstellen hinweg
anbieten, sind nicht allen bekannt oder befinden
sich nicht in Wohnortnéhe, in Sachsen-Anhalt und
Sachsen gibt es bislang gar keine. [hnen ist vom
Gesetz her auflerdem das sogenannte Care-Ma-
nagement (§ 7c SGB XI) zugeordnet, also die lokale
Vernetzung aller Akteure rund um Pflege, Pra-
vention, Teilhabe einschlief3lich der Einbeziehung
freiwillig Engagierter. Bei Einzugsgebieten von rund
100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern und
einer Personalausstattung von meist zwei Fachkréf-
ten je Pflegestitzpunkt kann diese Aufgabenvielfalt
realistischerweise nicht immer bewaltigt werden
(Kirchen-Peters u.a. 2016, S. 7). Wird schliefllich
ein Pflegedienst engagiert, |duft die weitere Bera-
tung in der Regel Uber diesen, solange es keinen
Anlass flr Unzufriedenheit gibt. Die Beratungsbesu-
che nach § 37 SGB XI, die Pflegearrangements ohne

15 Gesundheitskompetente Organisationen erleichtern es Menschen, Informationen und Dienstleistungen fir ihre Gesundheit zu
finden, zu verstehen und zu nutzen (Brach u.a. 2012, zitiert in Pelikan und Dietscher 2014, S. 20).



professionelle Beteiligung regelmasig erhalten,
sind mit maximal 33 Euro pro Einsatz (§ 37 Abs. 3
SGB XI) vergtet und werden oft von Pflegediensten
durchgefiihrt. Studien zufolge kann es dabei zu
einer Vermischung der Interessen kommen, weil

fur die Pflegedienste die Kundenakquise bei diesen
Beratungsbesuchen ein wesentliches Motiv sein
diirfte (Buscher u.a. 2010).

Eine verbesserte Organisation der einzelnen
Beratungseinheiten und ein gutes Management der
Schnittstellen kdnnen hier zusatzliche Ressour-
cen fur Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen
aktivieren. Um die Zugénglichkeit der Beratung
rund um die Pflege zu verbessern, ist die lokale und
regionale Kooperation und Vernetzung mit weiteren

Angeboten und Akteuren sinnvoll, damit Ratsuchen-

de méglichst schnell und ohne weitere Umwege an
spezialisierte Hilfen verwiesen werden.

Neben der Begleitung und Férderung der
Gesundheitskompetenz Einzelner gilt es parallel,
die Versorgungslandschaft und ihre einzelnen
Institutionen im Sinne der Verhaltnispravention
weiterzuentwickeln. Die demographische Entwick-
lung lasst zudem einen deutlich héheren Bedarf an
professioneller Pflege von Alteren mit Migrations-
hintergrund erwarten, weshalb es zukiinftig noch
wichtiger wird, Unterstiitzungsleistungen an den
Bedirfnissen und dem Bedarf dieser — durchaus
heterogenen — Zielgruppe zu orientieren (Brzoska
und Razum 2014, S. 441).

Eine weitere Mdglichkeit, den Belastungen durch
Pflegebedurftigkeit zu begegnen, kann ein Umzug
sein, wenn er eine proaktive Optimierung der
Wohnumwelt bewirkt (Oswald und Rowles 2007,
zitiert in Oswald 2012, S. 569). Voraussetzungen
hierflr sind u. a. Angebote eines Umzugsmanage-
ments und der Umzugsbegleitung sowie bessere
Informationen zum Umzug, Vermeidung falscher
Erwartungen, z. B. durch Probewohnen, und die
friihzeitige Mitbestimmung durch die betroffenen
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Personen (ebd., S. 575). Vielerorts diirfte Unterstiit-
zung bei der Suche nach einer geeigneten Wohnung
ebenfalls sehr willkommen sein. Ein Umzug in eine
geeignetere (barrierearme) Wohnung, aber auch in
eine Einrichtung mit Service (»Betreutes Wohnen«
bzw. »Wohnen mit Service«] kann — die nétigen
finanziellen Mittel vorausgesetzt — bei einsetzen-
der Pflegebedrftigkeit eine Mafnahme darstellen,
die praventiv wirkt, indem sie der Verschlechterung
des Gesundheitszustandes entgegenwirkt sowie
Kompetenzen und Selbstbestimmungsméglichkei-
ten erhalt. Manche Einrichtungen mit Service sind
an ein Pflegeheim angeschlossen oder betreiben
eine integrierte Pflegestation. Fiir die Bewohnerin-
nen und Bewohner besteht damit die Méglichkeit,
bei Pflegebedarf im vertrauten Wohnumfeld bleiben
zu kénnen. Gleichzeitig kénnen sie hier oftmals
zusatzliche Gemeinschaftsangebote nutzen und
erhalten die M&glichkeit Kontakt mit Menschen in
dhnlichen Lebenslagen aufzunehmen.

Wenn die Ruickkehr in die (eigene) Hauslichkeit
nach einem Krankenhausaufenthalt nicht mehr
méglich scheint, bietet sich als schnelle (Uber-
gangs-)Lésung die Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI
an. Kurzzeitpflege wird ganz tGberwiegend in Form
eingestreuter Vollzeitpflegeplatze flir maximal vier
Wochen in stationdren Pflegeeinrichtungen ange-
boten. Sie kann den Pflegebedrftigen und ihren
Angehdrigen die Eingewdhnung in ein Pflegeheim
erleichtern oder die Méglichkeit einer zusatzlichen
Phase der Erholung fir die Pflegebediirftigen und
Zeit fir notwendige Vorbereitungen und Anpas-
sungen in der Hauslichkeit bieten. Leider sind die
Mdglichkeiten, diese Phase zu einer intensiven
Rehabilitation zu nutzen, begrenzt. Pflegeeinrich-
tungen sind nicht auf dieses Angebot ausgerichtet,
entsprechende Maflnahmen sind nur durch indivi-
duelle drztliche Verordnungen zu organisieren und
zu refinanzieren. Zusatzlich sind die Pflegebedirf-
tigen haufig hoch belastet durch den unerwarteten
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Umzug in ein Pflegeheim. Obwohl Beratung und
Vermittlung von Hilfen in dieser Phase sehr wichtig
waren, gehdren Fachkrafte aus der Sozialen Arbeit
oder dhnlichen Berufen, die zur Organisation einer
hauslichen Versorgung beraten kénnen, bisher nur
im Ausnahmefall zum Personal in der Kurzzeit-
pflege. Hier liegen Potenziale fir eine verbesserte
Unterstlitzung der Riickkehr in die eigene Hauslich-
keit, mdglicherweise auch in Zusammenarbeit mit
anderen Akteuren wie Pflegestiitzpunkten.

Findet die Pflege zu Hause statt, kénnen teilsta-
tionare Einrichtungen (geriatrische und gerontopsy-
chiatrische Tages- oder Nachtpflegeeinrichtungen)
Entlastung bieten. Dort werden Pflegebedurftige
tagsiber oder nachts betreut, kénnen aber die
Ubrige Zeit und die Wochenenden in der gewohnten
Wohnung verbringen und so leichter gewohnte
soziale Bezlige aufrechterhalten. Dies erleichtert
den Alltag fiir Pflegende, vor allem wenn sie tagsuber
erwerbstatig sind oder selbst an Vorsorge- und
Rehabilitationsmafinahmen teilnehmen. Weitere
Entlastungsangebote fiir pflegende Angehérige sind
die Verhinderungspflege, Angehérigengruppen, Sor-
gentelefone, Internet-Foren, Seelsorge, kurzfristige
Freistellung vom Beruf sowie Angebote zur Vereinba-
rung von Beruf und Pflege, wie sie u. a. im Pflegezeit-
und Familienpflegezeitgesetz geregelt sind.

Neue ambulante und stationare Unterstiitzungs-
und Versorgungslandschaften fir verdnderte indi-
viduelle Bedarfe und neue Familienstrukturen (z.B.
Pflegewohngemeinschaften, ambulant betreute
Wohngemeinschaften oder Pflegeheime fir homo-
sexuelle Menschen] tragen zu einer Ausweitung
von bedarfsgerechten Angeboten bei. Eine wichtige
Voraussetzung ist hierbei eine ausreichende Zahl
vorhandener Platze in rdumlicher Nahe zu Angehori-
gen bzw. dem Wohnort der pflegebed(irftigen Person.

Um Angebote fiir verschiedene Bedarfe jedoch in-

dividuell bzw. alltagsbezogen und anwendungsnah
zu verbessern und die Akzeptanz bzw. den Zugang

zu den Angeboten zu erleichtern, kénnen einerseits
Pflegebeddrftige und informell Pflegende in die Um-
und Neuausrichtung pflegerischer Unterstiitzung
und Versorgung einbezogen werden. Andererseits
kann der professionelle Umgang mit Pflegebediirf-
tigen mit besonderen Bedirfnissen und hoher
Verletzlichkeit (u. a. hochaltrige Menschen, alte
Menschen mit geistigen Behinderungen, Menschen
mit Migrationshintergrund oder homosexuelle Men-
schen] verbessert werden, wenn die Pflegekréfte
entsprechend qualifiziert werden und ein addquater
Personalschlissel gewahrleistet ist.

Stationare Pflegeeinrichtungen, die sich (weiter)
in das Quartier hinein 6ffnen und ihr Angebot mit
der medizinisch-pflegerischen Infrastruktur vernet-
zen, kénnen den Bewohnerinnen und Bewohnern
mehr und einfacher gesellschaftliche Teilhabe er-
mdglichen, zum Beispiel durch ein dem Heim ange-
schlossenes Bistro oder Café fir die Nachbarschaft
und Ausfliige von Pflegebediirftigen in den Stadtteil.
Nicht zuletzt sollten sich Angebote im Quartier an
Menschen aus allen gesellschaftlichen Schichten
sowie ausdricklich an Pflegebedurftige selbst rich-
ten, um so den (selbstbestimmten) Zugang zu und
die Art der Nutzung von Aktivitdten — und dadurch
zugleich die Wahrnehmung von Pflegebedirftigen
im Quartier — positiv zu beeinflussen.

Zusammenfassend betrachtet kann Gesundheits-
férderung sowohl bei den hduslichen Pflegesettings,
als auch den Versorgungsstrukturen anknipfen.

Sie zielt auf die friihzeitig einsetzende, bestmégli-
che Aufrechterhaltung von Selbstbestimmung und
die Verzdgerung von (noch schwererer) Pflege-
bedrftigkeit und Abhangigkeit. Zudem kann die
Wahrscheinlichkeit, dass die Pflegebediirftigkeit

zu einem kritischen Lebensereignis wird, gesenkt
werden durch Setting-Interventionen im Quartier,
welche die Gesundheit und Funktionsfahigkeit erhal-
ten und verbessern. Insbesondere bei Risikokons-
tellationen (z. B. Hochaltrigenpaare, isolierte &ltere



Menschen) kénnen Mafinahmen der Gesundheits-
férderung auf verschiedenen Ebenen zu Autonomie
und Wohlbefinden beitragen. Durch eine verstarkte
Ausrichtung des Medizin- und Pflegesystems auf
zunehmend dltere und hochaltrige Patientinnen und
Patienten kénnte dariber hinaus zu einer Verbesse-
rung von Versorgungsstrukturen beim Eintritt von
Pflegebediirftigkeit beigetragen werden.

Fazit

Den Eintritt von Pflegebeddirftigkeit erleben die
Betroffenen, seien sie selbst die Pflegebediirftigen
oder die ihnen nahestehenden Angehérigen, vor
dem Hintergrund individuell unterschiedlicher
Risiko- und Ressourcenkonstellationen. Pflegebe-
dirftigkeit kann graduell und unter guter Verfiig-
barkeit bengtigter Ressourcen eintreten (z.B. als
langsame Verschlechterung einer chronischen
Erkrankung mit Chancen zur psychischen Adap-
tion und Organisation von Unterstitzung). Ein
kritisches Lebensereignis stellt der Eintritt von
Pflegebedurftigkeit vor allem dann dar, wenn die
Betroffenen durch einen plétzlichen, unerwarteten
Eintritt nicht vorbereitet sind und die Belastungen
auf ungentigende materielle und immaterielle Res-
sourcen stoflen. Insbesondere soziale Disparitaten
und durch schlechte nahrdumliche Infrastruktur
vernachldssigte Quartiere (Trojan u.a. 2013, S. 19)
flihren zu einem sozial ungleich verteilten Risiko
fur Pflegebedurftigkeit als kritischem Lebensereig-
nis. Hierdurch kénnen gesundheitlich negative
Folgen sowohl furr Pflegebedurftige, als auch fiir
die Pflegenden resultieren. Die negativen Folgen
wirken sich aus auf Autonomie und Kompetenz
sowie auf die psychische, kérperlich-funktionale
und soziale Gesundheit der Pflegebedirftigen, auf
deren Wohnen und Versorgung, finanzielle Lage und
soziale Teilhabe.
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Durch personen- und umweltbezogene Ressour-
cen kénnen die negativen Folgen von Pflegebe-
dirftigkeit auf die Gesundheit sowohl der pflege-
bedurftigen Menschen, als auch der Angehérigen
abgemildert werden. Unterstiitzende Mafinahmen
sollten deshalb im Rahmen von Gesundheitsfor-
derung und Prévention zwar die ganze Gruppe der
Pflegebeddirftigen und Pflegenden erreichen, sich
jedoch in besonderem Mafle auf jene konzentrie-
ren, die einem erhdhten Risiko fir das Erleben von
Pflegebeddirftigkeit als kritischem Lebensereignis
ausgesetzt sind bzw. die im Vergleich zu anderen
Gruppen Uber weniger Ressourcen verfiigen.

Gerade beim Eintritt von Pflegebeddirftigkeit im
sehr hohen Lebensalter kinnen Ubergénge aus
gewohnten Lebensbeziigen in neue Situationen
kritische Folgen haben (Rollenumkehr, unfreiwil-
liger Umzug in das Pflegeheim, Isolation). Durch
integrierte Hilfen konnte einerseits der Autonomie-
erhalt das Risiko von unerwiinschten Ubergéngen
reduzieren und andererseits die Begleitung und
Unterstiitzung innerhalb von Ubergéngen geférdert
werden. Konkrete Ansétze bieten hier ein sektoren-
Ubergreifendes Case-Management (BMG 2015a],
ein gesicherter Zugang zu Beratung und Hilfen,
verldssliche und bedarfsgerechte Wohn- und Ver-
sorgungsangebote sowie eine bessere Integration
Pflegebeddrftiger und Pflegender in das gesell-
schaftliche Leben.

Zusammenfassend betrachtet stellt der Eintritt
von Pflegebediirftigkeit eine Zdsur im Leben dar, die
einschneidende Veranderungen fiir betroffene Men-
schen und ihre Angehérigen mit sich bringt. Insbe-
sondere wenn Pflegebedirftigkeit als kritisches
Lebensereignis erfahren wird, kann die Gesundheit
dadurch (weiter) verschlechtert werden. Deshalb
sollten der schnelle Zugang zu Hilfen, die Férderung
verbliebener Ressourcen sowie die Starkung des
gesundheitlichen Wohlbefindens und der psychi-
schen Widerstandsfahigkeit als wichtige Aufgaben
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von allen Beteiligten wahrgenommen werden, um
das Koharenzgefiihl zu starken.

Eine besondere Herausforderung ist hierbei, auch
diejenigen zu erreichen, die keine Leistungen aus
der Kranken- bzw. Pflegeversicherung beziehen
(u.a. zur Nutzung des Rehabilitationspotenzials),
sowie nahraumlich zugangliche und bedarfsge-
rechte Angebote fir verschiedene gesellschaftliche
Gruppen zur Verfigung zu stellen. Die Unterstit-
zungsbedarfe richten sich nach der Art der Pflege-
bedrftigkeit und der Lebenssituation bzw. nach
vorhandenen individuellen, Gberindividuellen und
strukturellen Ressourcen.

Durch die Erschlieffung notwendiger Ressourcen
und Hilfen und eine entsprechende Gestaltung der
Rahmenbedingungen kénnen Pflegebeddrftige und
Pflegende auf dem Gesundheits- und Krankheits-
kontinuum (siehe Kapitel >> 02, S. 10) mit dem
Ereignis Pflegebedirftigkeit einhergehende und
zusatzliche krankmachende Faktoren abwenden
und ihre Position so weiter in Richtung Gesundheit
verschieben. Es sollte daher oberstes Ziel sein,
dass Ressourcen und Hilfen fir unterschiedliche
Personengruppen zeitnah dort verflighar sind, wo
sie bendtigt werden. Damit wird beim Eintritt von
Pflegebedirftigkeit bestehende gesundheitliche
Ungleichheit nicht verstarkt, sondern gezielt in der
Hilfeplanung adressiert.

» 03.3 Verwitwung

Die in den letzten beiden Abschnitten beschriebe-
nen kritischen Lebensereignisse, Verrentung und
Pflegebedurftigkeit, sind — sowohl im Hinblick auf
die Belastungen als auch auf die Ressourcen zur
Bewaltigung — Ereignisse, die haufig im Kontext
einer Partnerschaft erlebt werden. Der nun folgende
Abschnitt befasst sich mit der Verwitwung als

drittes potenziell kritisches Lebensereignis im
Alter. Die Verwitwung gilt als besonders belasten-
des Ereignis fiir die Hinterbliebenen, das sich vor
allem negativ auf die psychische Gestimmtheit und
Gesundheit auswirken kann. Insbesondere das Ko-
harenzgefuhl wird durch den haufig als ungerecht
und sinnlos empfundenen Tod der Partnerin oder
des Partners und dessen Endgliltigkeit angegriffen.

Das Erleben der Verwitwung ist eingebettet in
soziale, strukturelle und rdumliche Rahmenbe-
dingungen, welche die Voraussetzungen fir die
Bewaltigung bilden. Kontextbezogene Risiken und
Ressourcen werden im Folgenden entlang von wei-
teren Einflussfaktoren wie dem Geschlecht oder der
sozialen Lage der Betroffenen beschrieben. Hieraus
ergeben sich Konsequenzen fir praventive und ge-
sundheitsforderliche Angebote, um die Verwitweten
zu starken und zu begleiten.

Vorabbetrachtungen

Die Verwitwung bedeutet das Ende einer Partner-
schaft, und im Gegensatz zu den beiden anderen
Ereignissen kann sie gerade nichtim Rahmen einer
Ehe oder Lebensgemeinschaft bewaltigt werden. In
der traditionellen (kirchlich geschlossenen) Ehe, die
fir den grofiten Teil der heute in Deutschland leben-
den alten Menschen die zentrale Form der Partner-
schaft ist, wird bereits mit der Eheschliefung das
Ende angekiindigt: »...bis dass der Tod euch schei-
det!« Das Versprechen, zueinander zu stehen und
flreinander da zu sein, wurde und wird gemeinhin
als Norm von allen Eheleuten, aber auch in langjahri-
gen Paarbeziehungen sehr ernst genommen. Vor
diesem Hintergrund ist die Verwitwung nicht nur
das zu erwartende, sondern in gewisser Weise auch
naturliche Ende einer Ehe, die eben bis zum Tod der
Partnerin oder des Partners Bestand hatte. Zugleich
ist die Verwitwung fiir die Gberlebende Person ein



Lebensereignis, das meist schwer zu bewaltigen ist
und erhebliche Belastungen mit sich bringt.

Die Verwitwungsforschung unterscheidet grund-
satzlich zwei Perspektiven auf das Ereignis: Die
Verwitwung wird zum einen als primar individuelles
Lebensereignis mit vor allem psychischen Folgen
fir die Hinterbliebenen untersucht. Zum anderen
wird die Verwitwung als soziales Ereignis diskutiert,
das durch die gesellschaftlichen und familidren
Rahmenbedingungen beeinflusst wird (Hépflinger
u.a. 2013, S. 269). Mit der von uns eingenomme-
nen Perspektive auf Verwitwung als kritisches
Lebensereignis steht zunachst die individuell zu
leistende, psychische Anpassung im Zentrum.
Zugleich beeinflussen aber die gesellschaftlichen
und sozialen Rahmenbedingungen die Chancen
fir das Individuum, die Verwitwung erfolgreich zu
bewaltigen, ganz wesentlich und dirfen nicht aus
dem Blick geraten. Im folgenden Abschnitt wird
der Prozess der Verwitwung beschrieben sowie
Risikofaktoren, Ressourcen und Strategien fiir die
Bewaltigung aufgezeigt.

Was bedeutet die Verwitwung und
wer sind die Verwitweten?
Die Verwitwung bzw. der Tod der Lebenspartnerin
oder des Lebenspartners stellt einen massiven Ein-
griff in das Leben der Hinterbliebenen und der Familie
dar. 88,3 % der Personen in der Altersgruppe 65 Jahre
und alter sind verheiratet oder leben in einer einge-
tragenen Lebenspartnerschaft bzw. sind verwitwet
(Statistische Amter des Bundes und der Lander
2014). Der grofite Teil dieser Personengruppe lebt in
einer Ehe und diese besteht Giberwiegend seit meh-
reren Jahrzehnten: 73 % der in einer Ehe lebenden
65- bis 85-jahrigen Menschen sind seit 40 Jahren
und langer verheiratet (Generali Zukunftsfonds und
Institut fiir Demoskopie Allensbach 2017, S. 133).

Der Verlust der Lebensgefahrtin oder des Lebens-
gefahrten nach einer gliicklichen Partnerschaft
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bedeutet den endgiltigen Abschied von einer
geliebten Person, auch wenn diese oft weiterhin
ein wichtiger emotionaler Anker und »Gesprachs-
partner« in Gedanken bleibt. Aber auch in Part-
nerschaften, die eher von Gewohnheit als von
Liebe gepragt waren, wird eine Verwitwung meist
als Bruch und Verlust erlebt. Uberwiegend erfolgt
eine radikale Veranderung des vertrauten und von
Routinen gepragten Alltags und des gemeinsam
aufgebauten Haushalts. Die Verwitwung bedeutet
in den meisten Fallen einen tiefen Einschnitt in

ein von Gemeinsamkeit, Vertrautheit und Intimitat
gepragtes soziales Geflige, in dem sich die eigene
Identitdt oft nicht ohne weiteres von der Paariden-
titdt abgrenzen lasst. Das verwitwete Individuum
ist aus der gewohnten Bindung freigesetzt und
auf sich selbst zuriickgeworfen (Hollstein 2002,
S.14). Dabei sollte nicht Gibersehen werden, dass
diese »Freisetzung« durchaus auch eine Befreiung
bedeuten kann, etwa aus einer gewalttdtigen oder
unglicklichen Partnerschaft oder nach langjahri-
ger, belastender Pflege. Die Verwitwung kann somit
auch, selbst im schmerzlichen Erleben, der Beginn
einer neuen, positiven und zukunftsgewandten
Entwicklung sein.

Aufgrund der héheren Lebenserwartung von
Frauen und des typischen Altersunterschiedes
zwischen Ehemann und Ehefrau in einer traditio-
nellen Ehe werden deutlich mehr Witwen als Witwer
gezahlt: etwa jede zehnte der 55- bis 69-jahrigen
Frauen, ndmlich ca. 11 %, war 2014 verwitwet,
wahrend nur knapp 3 % der gleich alten Manner
verwitwet waren (Gerostat 2015). Mit zunehmen-
dem Alter wachst das Risiko, den Tod des Partners
oder der Partnerin zu erleben: 33,6 % der 70- bis
85-jahrigen Frauen und 12,2 % der Manner dieser
Altersgruppe waren verwitwet (ebd.). Die Verwit-
wung stellt damit, insbesondere fiir die Gruppe der
hochaltrigen Frauen, nicht nur einen individuellen
Schicksalsschlag dar, sondern auch ein normatives
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Familienstande der Manner und Frauen ab 60 Jahren nach Altersgruppe
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» Abb. 2: Familienstande der Manner und Frauen ab 60 Jahren nach Altersgruppe, 2011. Aus: Nowossadeck und Engstler 2013, S. 4.

Ereignis, das erwart- und vorhersehbar ist (Tesch-
Romer 2010, S. 132).

Das Verhaltnis von ledigen, verheirateten, ver-
witweten und geschiedenen Mannern und Frauen
im Alter Gber 60 Jahre stellt, bezogen auf das Jahr
2011 und mit etwas anderen Altersgruppen, die
Abb. 2 dar.

Mit dem Anstieg der durchschnittlichen Lebens-
erwartung erfolgt die Verwitwung in zunehmend
héherem Lebensalter. Ein Vergleich der Verwit-
wungsfalle in den 20 Jahren von 1991 bis 2011
zeigt sowohl den Anstieg der absoluten Zahlen von
Verwitwungen im hohen Alter, als auch eine relative
Zunahme der Verwitwungen im Alter 80+ im Ver-
gleich zu jiingeren Altersgruppen (vgl. Abb. 3].

Nur selten gehen &ltere Menschen nach einer
Verwitwung eine neue Ehe ein. Vor allem verwit-
wete Frauen bleiben deutlich haufiger als Manner
unverheiratet — was nicht bedeuten muss, dass
sie ohne Partner bleiben. In der Altersgruppe der
iber 60-Jahrigen schlossen im Jahr 2010 nur 2 %
der Frauen und 4 % der Manner eine Ehe. 22,6 % der

Manner und 13,8 % der Frauen, die im Alter eine Ehe
schlossen, waren verwitwet (Nowossadeck und
Engstler 2013, S. 7). Wihrend &ltere Manner zu
einem grof3en Anteil deutlich jlingere Frauen heira-
teten (ca. 41 % der eheschlieBenden Manner tber
60 Jahren heirateten 2010 eine Frau, die mehr als
zehn Jahre jiinger als sie war), wihlten die Frauen
mit Gber 50 % eher Manner, die alter als sie waren
(ebd.). Der weitaus Gberwiegende Teil der dlteren
Menschen geht nach dem Verlust des Partners
oder der Partnerin allerdings keine neue Lebens-
beziehung ein und lebt von nun an alleine in dem
ehemals gemeinsamen Haushalt (vgl. Abb. 4).

Die Verwitwung aus Sicht der Verwitweten

Die Verwitwung wird weitgehend als eine massive
Erschitterung des Koharenzgefiihls erlebt. Der
Tod der Partnerin oder des Partners wird haufig als
Angriff auf das eigene Ich wahrgenommen. Der als
sicher erlebte und durch Wiederholungen gepragte
Alltag ist in seinen Grundfesten in Frage gestellt.
Routinen, die sich gerade nach langer Ehe und im
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Zahl der Verwitwungsfalle ab 60 Jahre nach Altersgruppe und Geschlecht
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» Abb. 3: Zahl der Verwitwungsfalle ab 60 Jahre nach Altersgruppe und Geschlecht, 1991, 2000 und 2010. Aus: Nowossadeck und
Engstler 2013, S. 19, Original siehe Altersreport 3/2013, S. 19.

Anteile Alleinlebender nach Alter und Geschlecht in Prozent
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» Abb. 4: Anteile Alleinlebender nach Alter und Geschlecht, 2011 (in Prozent]. Aus: Nowossadeck und Engstler 2013, S. 16.
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hohen Alter gefestigt haben und die Alltagsbewal-
tigung erleichtern, sind nicht mehr verflighar oder
verlieren ihre Bedeutung.

Ein frihzeitiger oder unerwarteter Tod der Part-
nerin oder des Partners verstarkt die belastende
Wirkung der Verwitwung (Filipp und Aymanns 2010;
Tesch-Romer 2010; Hopflinger u. a. 2013; Keene
und Prokos 2008). Die Plétzlichkeit des Verlustes
verhindert eine Vorbereitung auf das Leben jenseits
der Paarbeziehung; der Tod erscheint als Schick-
salsschlag aus heiterem Himmel. Eine Verwitwung
mit dem Eintritt in das Rentenalter kann beispiels-
weise dazu flihren, dass gemeinsame Pléne, die fir
die »neue Freiheit« geschmiedet worden waren,
nun nicht mehr ausgefiihrt werden kénnen.

Mit zunehmendem Alter gewinnen der Tod und
das Sterben allerdings an Bedeutung und Prasenz
im Leben. Der alternde Mensch wird im wachsenden
Maf3e mit der eigenen Endlichkeit und dem Sterben
anderer konfrontiert. Die Normativitat des Ereignis-
ses, d. h. das Wissen, dass gerade im hohen Alter
Tod und Verwitwung »normal« sind und man mit
seinem Schicksal nicht alleine steht, erméglicht es,
die eigene Situation trotz aller individuellen Belas-
tungen in einen Ubergeordneten Zusammenhang
einordnen zu kénnen. Wortman und Silver (1990)
zufolge erleichtern die Erwartbarkeit und Normati-
vitat einer Verwitwung die individuelle Bewaltigung.

Diesen Zusammenhang belegen auch Nolen-
Hoeksema und Ahrens (2002] in einer altersver-
gleichenden Studie. Ihre Ergebnisse zeigen, dass
der Zusammenhang zwischen der Verwitwung und
depressiven Symptomen in jiingeren Altersgruppen
(25 bis 35 bzw. 35 bis 45 Jahre) héher ist als in der
alteren Altersgruppe (65 bis 75 Jahre). Mit zuneh-
mendem Alter wird demnach im Durchschnitt die
psychische Gesundheit der Gberlebenden Person
weniger stark durch eine Verwitwung belastet.

Die Erwartbarkeit des Todes steigt vor allem mit
wachsender Pflegebeddirftigkeit der Partnerin oder

des Partners. Es ist mdglich, sich innerlich auf das
Ereignis vorzubereiten. Im glinstigen Fall besteht
die Gelegenheit des Abschiednehmens und der
(gemeinsamen) Organisation des Sterbens und
Beerdigungsprozesses (Testament, Beerdigungs-
modalitaten, Auswahl einer Grabstelle etc.). Eine
Studie von Geyer u. a. (2005) befasst sich mit

der Gesundheit von tiber 70-jahrigen verwitweten
Frauen. Etwa 75 % der Befragten gaben an, vor dem
Tod ihres Partners Vorbereitungen fiir den Eintritt
des Todes alleine oder mit ihrem Partner getroffen
zu haben (ebd., S. 35).

Geht dem Sterben eine langere Phase (schwerer)
Krankheit oder belastender Pflege voraus, ist haufig
allerdings schon vor dem Ereignis der Verwitwung
ein Absinken des Wohlbefindens bei der pflegenden
Person zu verzeichnen (Tesch-Rémer 2010, S. 132).
Eine hohe, dem Tod vorangegangene Pflegebelas-
tung stellt damit einen weiteren, die Bewaltigung
der Verwitwung beeinflussenden Faktor dar. Der
Prozess des Trauerns und Bewaltigens beginnt in
diesen Fallen einerseits erwartet und andererseits
als Fortsetzung einer bereits bestehenden psychi-
schen und/oder physischen Belastung, kann dafir
aber ggf. auch friher bewéltigt werden.

Eine hohe Belastung durch intensive Pflege kann
dazu fiihren, dass die Verwitwung als eine weniger
gravierende Beeintrachtigung des Wohlbefindens
des oder der Uberlebenden erlebt (ebd.; Hépflinger
u.a. 2013, S. 269; Keene und Prokos 2008) oder
sogar als Entlastung empfunden wird. Keene und
Prokos (2008) untersuchten in ihrer Studie diese
Aspekte im Zusammenhang mit dem Auftreten
von depressiver Symptomatik und stellten einen
Zusammenhang mit der Dauer der Pflege fest.

Eine langjahrige Pflege der Ehepartnerin oder des
Ehepartners korrelierte mit geringeren depressiven
Symptomen nach der Verwitwung. Hingegen konn-
ten einer kurzen Pflegedauer keine Effekte auf die
depressive Symptomatik nachgewiesen werden,



ebenso wie der Form der Pflege oder der Art des
Pflegearrangements.

Vor allem bei zunehmender Pflegebedurftigkeit
geht einer Verwitwung haufig eine Phase des lang-
samen Verlustes voraus, verbunden mit zunehmen-
der Gebrechlichkeit, einer schweren Erkrankung
oder wachsender Demenz der Partnerin bzw. des
Partners. Die Verwitwung setzt gewissermaflen
schon vor dem eigentlichen Ereignis ein und der Tod
bildet das zu erwartende, bei grofien Leiden unter
Umstéanden auch erwiinschte Ende dieses Pro-
zesses. Trotzdem handelt es sich um einen tiefen,
meist schmerzvollen Einschnitt im Leben der Witwe
oder des Witwers, gefolgt von einer Phase des Trau-
erns und der Bewaltigung des Verlustes.

Einer unter Umstanden starken Belastung
aufgrund von Pflegeleistungen vor der Verwitwung
und dem damit verbundenen Zurlickstellen der
eigenen Bedirfnisse folgt das »Geworfensein«
auf das eigene Ich und die Stille des Alleinseins.
Eine erfolgreiche Bewaltigung ermdglicht, dass der
Verlust akzeptiert werden kann und die Anpassung
an die belastenden Folgen der Verwitwung sowie
eine Neuorientierung mit zunehmendem Abstand
von dem Ereignis besser gelingen (Wortman und
Silver 1990). Auch eine positive Perspektive auf
den Partnertod, sei es aufgrund von Tatsachen oder
als Selbsttrost und »schon redend«, wird mit einer
wachsenden zeitlichen Distanz einfacher. In der
Studie von Geyer u. a. konnte ca. ein Drittel der kurz
nach der Verwitwung befragten Frauen dem Tod
ihres Partners auch positive Aspekte abgewinnen.
Sie berichteten Gedanken wie: Der Partner musste
nicht leiden, er ware mit einer Pflegesituation nicht
zurechtgekommen oder sie hatten nun mehr Zeit
fur eigene Aktivitaten. In einer Folgebefragung der
Studie nach einem Jahr wurden diese Uberlegungen
von etwa der Halfte der Frauen geteilt (2005, S.38]).

So wie der Prozess des Sterbens individuell
héchst unterschiedlich ist, folgen auch der Prozess
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des Trauerns und die Bewaltigung des Verlustes
nicht einem klar definierten, linearen Ablauf. Kon-
zepte, mit denen der Trauerprozess beschrieben
wird, wie das auf vier Phasen beruhende Modell von
Bowlby (1961), unterscheiden Zeiten von »Schock/
Betdubung«, »Sehnsucht/Protest«, »Verzweif-
lung« und »Wiederherstellung«, die eine kausale
Abfolge von Reaktionen und Gefiihlen vermuten
lassen (nach Buchebner-Ferstl 2002, S. 15).
Tatsachlich erfolgt der Trauerprozess allerdings
haufig nicht in einem chronologischen Durchleben
der einzelnen Phasen, sondern diese kdnnen sich
Uberlagern und wiederholen: Die Beschaftigung mit
dem Verlust, das Nachdenken Uber die Vergangen-
heit oder Momente der Verzweiflung wechseln sich
mit Phasen der Neuorientierung und der Anpassung
an die veranderten Bedingungen ab. Eine momen-
tane positive Gestimmtheit muss nicht bedeuten,
dass die Bewaltigung erfolgreich abgeschlossen
ist. Unterstiitzungsangebote miissen daher immer
die individuelle Situation der oder des Trauernden
berticksichtigen (Tesch-Rémer 2010).

Die Verwitwung ist fir die meisten Personen
mit einem Verlust auf unterschiedlichen Ebenen
verbunden. Stroebe und Stroebe unterscheiden hier
drei Dimensionen des Verlustes: (1) den Verlust
instrumenteller Unterstiitzung, z. B. von Kompe-
tenzen und Fahigkeiten, die durch die verstorbene
Person in die Partnerschaft eingebracht worden
waren; (2] den Verlust emotionaler Unterstiitzung,
z.B. von Wertschitzung und Zuneigung; (3] den
Verlust der sozialen Identitat, vor allem wenn die ei-
gene Rolle oder der eigene soziale Status stark tber
die Partnerschaft oder in Bezug auf die verstorbene
Person definiert waren (Stroebe und Stroebe 1987,
nach Buchebner-Ferstl 2002, S. 12].

Der Partnerverlust kann allerdings grundsatzlich
auch eine Entwicklungschance bedeuten, nicht
nur wenn, wie oben skizziert, er das Ende einer un-
glucklichen Beziehung darstellt. Wenn der Tod des



80 » 03 UBERGANGE IMALTER

Partners oder der Partnerin bewaltigt sind, werden
die Anbahnung neuer Partnerschaften, die Entwick-
lung neuer Perspektiven und Ziele oder der Erwerb
neuer Kompetenzen miglich (Backes und Clemens
2008, S. 73; Hopflinger u. a. 2013). Trotzdem stellt
die Verwitwung fir viele Betroffene ein kritisches
Lebensereignis dar, das unter Umstanden auch
nach langerer Trauer weiter belastend wirkt.

Verwitwung und die Mensch-Umwelt-Beziehung
Auch wenn eine Verwitwung primar als individueller
Schicksalsschlag erlebt wird, beeinflussen dennoch
Umweltfaktoren sowohl den Hintergrund, vor dem
dieses Ereignis stattfindet, als auch die Chancen
auf eine Bewaltigung. Strukturelle Bedingungen
wirken sich auf den Prozess des Sterbens ebenso
wie auf den Prozess der Verwitwung aus.

Der Giberwiegende Teil der dlteren Menschen
stirbt in Institutionen. Eine Hochrechnung von
Sauer u.a. (2013) auf Grundlage von Daten der
Gminder Ersatzkasse von 2009 geht davon aus,
dass ca. 70 % aller Sterbenden (bezogen auf alle
Altersgruppen) das Lebensende in Krankenhé&u-
sern, Pflegeheimen oder Hospizen erleben. Der
Anteil der in Institutionen Sterbenden erhéht sich
mit zunehmendem Alter. Die interne Organisation
der Institutionen, der Tagesablauf, die raumliche
Gestaltung und die Zuwendung, die das Personal
den Betroffenen gegenlber aufbringt, schaffen
die Bedingungen, unter denen gestorben wird. Die
Situationen in Pflegeheimen und Krankenhdusern,
z.B. auf einer Intensivstation, bestimmen aufler-
dem die Rahmenbedingungen, in denen eine Part-
nerschaft am Ende des Lebens gestaltet werden
kann. Das Abschiednehmen voneinander und die
Vorbereitung auf den Tod folgen nicht erprobten und
planbaren Handlungsmustern, sondern erfordern
entsprechende Freirdume. Dazu gehéren die Ver-
fugbarkeit von Rdumen, die Privatheit und Intimitat
ermdglichen, ebenso wie zeitliche Freirdume im

institutionellen Ablauf, Gber die ein Paar autonom
bestimmen kann, um bereits wahrend eines
Krankheits- oder Pflegeverlaufes sich mit dem Tod
und seinen Folgen auseinander setzen zu kdnnen.
Die institutionellen Rahmenbedingungen gestalten
nicht nur den Moment des Sterbens und Abschied-
nehmens, sondern bilden auch den Ausgangspunkt
fir den Trauerprozess und die Lebensphase der
Verwitwung. Emotional und organisatorisch unter-
stlitzende Strukturen und Personen kénnen die
Bewaltigung der Verwitwung férdern und Zugang zu
hilfreicher Unterstiitzung ermdglichen.

Die Mensch-Umwelt-Beziehung wird gerade nach
langjahriger Partnerschaft oft als Paar-Umwelt-
Beziehung erlebt. Wahrend man Gber Jahre die Her-
ausforderungen der Umwelt als Paar gemeistert hat
und sich dabei oft gegenseitig mit den je individu-
ellen Kompetenzen erganzte, sieht sich die Witwe
oder der Witwer nun allein der Welt ausgesetzt.
Man ist gewissermafien »{brig geblieben« und
kann sich nicht mehr mit der Partnerin oder dem
Partner Gber Risiken oder Potenziale der Umwelt
verstandigen. Entscheidungen dariiber, wie man
sich in der Offentlichkeit angemessen verhilt, wie
man auf Herausforderungen reagiert oder welche
Strategien zur Alltagsbewaltigung man wahlt, sind
eigenstandig zu treffen. Als Paar entwickelte Ein-
stellungen und Werte miissen nun alleine vertreten
und Konflikte mit der Umwelt, die man als Paar
ausgetragen hat, einsam ausgefochten werden.
Verstarkt wird diese Situation noch, wenn eine
Alltagsabhéngigkeit von dem oder der Verstorbenen
bestand, weil beispielsweise nur dieser oder diese
die Landessprache beherrschte, kochen konnte
oder einen Futhrerschein besaf3. Die hinterbliebene
Person muss ihr Verhadltnis zur Umwelt neu ordnen
und sich zusatzliche Kompetenzen aneignen, um
den Alltag auf dem gewohnten Niveau zu erhalten.

Nach einer Verwitwung muss das Verhaltnis zur
Umwelt aktiv neu gestaltet werden. Das Leben als



Alleinstehende oder Alleinstehender muss, gerade
nach langer Ehe, hdufig geradezu gelernt werden.
Die Umwelt wurde als Paar bewohnt und erlebt, nun
muss sie fiir eine allein lebende Person angepasst
werden. Die Wohnung ist méglicherweise zu grof3,
die gewohnten Wege kénnen nicht mehr gegangen
werden, weil sie als nicht sicher erlebt werden.
Einkaufe, die bislang der Ehemann getragen hat,
missen nun selbst getragen werden. Im Restaurant
sitzt man alleine, im Hotel bucht man ein Einzel-
zimmer, man bendtigt nur noch kleine Haushalts-
packungen, Konten missen aufgeldst und Vertrage
umgeschrieben werden. Zudem vergeht Zeit, bis
man als Witwe oder Witwer wahrgenommen wird
und die soziale Umwelt weif3, dass man verwitwet
ist. Eine schmerzvolle Phase, in der man mit dem
Ereignis konfrontiert wird (»und Griile an lhren
Mann«] und sich in die neue Rolle als Witwe oder
Witwer finden muss, ist zu bewaltigen.

Verwitwung als kritisches
Lebensereignis

Die Verwitwung gilt als »eines der grofien kriti-
schen Lebensereignisse in der Biografie eines Men-
schen« (Tesch-Rémer 2010, S. 131], das negative
Auswirkungen auf die kdrperliche und seelische
Gesundheit bis hin zu einer erhéhten Sterbewahr-
scheinlichkeit der Witwe bzw. des Witwers haben
kann (ebd., S. 131—133; Filipp und Aymanns 2010,
S. 144; Wortman und Silver 1990, S. 225]. Vor allem
in der Zeit unmittelbar nach dem Tod der Partnerin
oder des Partners besteht eine erhdhte Anfalligkeit
fur korperliche und psychische Erkrankungen
(Hopflinger u.a. 2013, S. 268 unter Verweis auf Jin
und Chrisatakis 2009 und Schaan 2009).

Stroebe und Stroebe beschreiben die Auswir-
kungen einer Verwitwung auf unterschiedlichen
Ebenen, z. B. auf der emotionalen (Angst, Ein-
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samkeit), kognitiven [Konzentrationsprobleme)
oder physiologischen (Schlafstérungen, Appe-
titlosigkeit) Ebene (Stroebe und Stroebe 1987,
nach Buchebner-Ferstl 2002, S. 16). In diesem
Zusammenhang weist Buchebner-Ferstl darauf hin,
dass diese Symptome fiir sich genommen zwar als
pathologisch gelten kdnnen, im Zusammenhang
mit einer Verwitwung jedoch als normale Reak-
tionen angesehen werden (ebd.) — solange sie

ein gewisses Maf3 nicht Giberschreiten und nach
einer Trauerzeit wieder abklingen. Dabei wird von
einem, hinsichtlich der Dauer und Intensitat der
Trauer, »{iblichen« Bewaltigungsprozess ausge-
gangen und bei Abweichungen von dieser Norm von
»pathologischer Trauer« gesprochen (Filipp und
Aymanns 2010, S. 144).

Horowitz u. a. (1997] beschreiben diese Abwei-
chung als »komplizierte Trauer«, Prigerson u. a.
(1999] sprechen von der »traumatischen Trauer.
In beiden Konzepten werden Modelle zur Diag-
nose der pathologischen Abweichung von Trauer
angeboten. Diese beruhen auf einer (ldnger als
ublichen] zeitlichen Ausdehnung der Trauerphase in
Kombination mit einer Funktionsbeeintrachtigung
durch Symptome wie gedankliches Verhaftetsein
(Intrusion), Vermeidungsstrategien und Anpas-
sungsschwierigkeiten (Horowitz u.a. 1997) bzw.
bestimmte Geflihle, wie z. B. emotionale Taubheit,
Empfinden von Bedeutungslosigkeit oder exzessive
Reizbarkeit (Prigerson u.a. 1999).

In Féllen der pathologischen Trauer kann der
Verlust nicht verarbeitet werden, der Bewaltigungs-
prozess stagniert. Wahrend der erfolgreiche Bewal-
tigungsprozess nach einer Phase der oft intensiven
Trauer, die von Verzweiflung, Wut oder Leugnung
gepragt sein kann, in Akzeptanz, Neuorganisation
und einer erneuten Zuwendung zur Welt miindet, ist
es im Fall der pathologischen Trauer der oder dem
Trauernden nicht mdglich, den Prozess der Trauer
abzuschliefien oder sich trotz der Trauer um die
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verlorene Partnerin oder den verlorenen Partner
dem Leben erneut zuzuwenden.

Dabei bleibt vage, welcher Zeitraum als »ange-
messene Trauerzeit« angesehen und inwieweit die
jeweils giiltige Norm fUr die trauernde Person ange-
wendet werden kann. Dem Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American
Psychiatric Association 2013) zufolge kénnen
bereits zwei Wochen nach dem Tod eines Angehéri-
gen Depressionssymptome als klinisch-relevante
psychische Stérung diagnostiziert werden. Diese
extrem kurze Zeitspanne wird in der Literatur jedoch
deutlich kritisiert. So weist Wagner (2013) bei-
spielsweise auf das Risiko der Fehldiagnose hin. Der
Verlauf und die Dauer der Trauerzeit sind, wie oben
dargestellt, von unterschiedlichen Risikofaktoren
sowie den verfligharen Ressourcen abhangig.

Risikofaktoren, die eine erfolgreiche Bewalti-
gung der Verwitwung erschweren oder verhindern,
konnen, ebenso wie die Ressourcen, sowohl dem
trauernden Individuum, dem kritischen Ereignis
selbst oder auch der Umwelt als Bewaltigungskon-
text zugeordnet werden.

Schon zuvor bestehende Belastungen

Eine Belastung liegt vor, wenn bereits vor Eintritt
der Verwitwung eine dauerhafte Einschrankung der
Betroffenen bestand, beispielsweise in Form einer
chronischen Erkrankung. Insbesondere bestehende
psychische Erkrankungen bilden ein gravieren-
des Risiko bei der Bewéltigung einer Verwitwung.
Hopflinger u. a. verweisen unter Bezug auf Boerner
(2012) darauf, »einer der hiufigsten Befunde der
Trauerforschung« bestehe darin, dass eine depres-
sive (Vor-)Erkrankung oder eine Angststérung der
oder des Trauernden ein bedeutsamer Risikofaktor
fur die Bewaltigung einer Verwitwung sei (Hopflin-
ger u.a. 2013, S. 268). Auch schwere kérperliche
Erkrankungen, funktionale Einschrdnkungen oder
Behinderungen bis hin zur eigenen Pflegebeddirf-

tigkeit kdnnen die Belastbarkeit der tiberlebenden
Person wesentlich reduzieren, sodass nur wenige
(kérperliche und psychische) Ressourcen fiir die
Bewaltigung der Verwitwung zur Verfligung stehen.

Zudem kann aufgrund eigener Erkrankungen eine
starke funktionale Abhangigkeit zur verstorbenen
Person bestanden haben, die durch die Verwitwung
zu Versorgungsproblemen oder gar Notsituationen
fhren kann. Eine Risikogruppe stellen hierbei ins-
besondere hochaltrige Witwen und Witwer dar, die
in der Alltagsbewaltigung von ihren Partnerinnen
und Partnern abhangig waren.

Chronische Belastungen entstehen dariiber
hinaus durch die Kumulation von lebenslangen
Effekten sozialer Benachteiligung im Alter, die sich
im Mangel von sowohl 6konomischen, als auch
sozialen Ressourcen ausdriickt. Prekare Erwerbs-
biografien oder langere Phasen der Arbeitslosigkeit
miinden in niedrigen Renten seltener Pensionen)
(vgl. Kapitel >> 03.1, S. 28], die wiederum im
Zuge der Verwitwung zusétzlich gemindert werden.
Geringe finanzielle Ressourcen, aber auch wenige
soziale Kontakte und Probleme beim Zugang zu
Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten beein-
trachtigen die Mdglichkeiten, auf die veranderte
Situation zu reagieren und beispielsweise neue
Aktivitaten zu beginnen, neue Bekanntschaften
zu schlieflen oder professionelle Unterstitzung in
Anspruch zu nehmen.

Soziale Konflikte und Einsamkeit stellen weitere
Risikofaktoren im Kontext der Verwitwung dar. Sozi-
ale Ausgrenzung oder problematische Familienkon-
stellationen, beispielsweise in der Eltern-Kind-Be-
ziehung, kdnnen die verwitwete Person einerseits
zusatzlich schwer belasten, andererseits die wichti-
ge Ressource »soziale Unterstlitzung« einschran-
ken. Der grofite Teil der dlteren, in Partnerschaft
lebenden Menschen hat eigene Kinder, nur ca. 10 %
aller 70- bis 85-Jahrigen hatte dem Deutschen
Alterssurvey (DEAS]) zufolge im Jahr 2014 keine



lebenden Kinder (DEAS 2014). Fur die Personen, die
in kinderlosen Partnerschaften leben oder deren
Verhaltnis zu ihren Kindern problematisch ist, sind
auflerfamilidre Beziehungen als soziale Ressource
von umso grofierer Bedeutung.

Den Ergebnissen des Deutschen Alterssurveys
zufolge ist das engere soziale Netzwerk von etwa
jedem achten &lteren Menschen extrem klein (DEAS
2014). Etwa 11 % der 55- bis 63-Jéhrigen und ca.
15% der 70- bis 85-Jahrigen gaben an, keine oder
nur eine Person'® nennen zu kénnen, die ihnen
personlich wichtig sei und zu der sie regelméaBigen
Kontakt hatten. Soweit eine Familie vorhanden ist,
werden vor allem Kinder und Partnerinnen bzw.
Partner als Quelle flr Rat und Trost im Alter genannt
(ebd.). Lediglich 29,1 % der 70- bis 85-jahrigen
Frauen und 13,3 % der Manner dieser Altersgruppe
gaben an, Trost von Personen auf3erhalb der Familie
zu erhalten (Mahne u. a. 2017, Tabellenanhang
17-7). Dabei zeigen sich deutliche Unterschie-
de zwischen Mannern und Frauen, zwischen
Ost- und Westdeutschland und zu den jlingeren
Altersgruppen. Wahrend nach eigener Auskunft
in Westdeutschland 30,5 % der 70- bis 85-jah-
rigen und 47,6 % der 55- bis 63-jahrigen Frauen
Trost bei Personen, die nicht zur Familie gehoren,
fanden, waren es unter den ostdeutschen Frauen
nur jeweils 23,5 % (70 bis 85-jahrige) bzw. 34,7 %
(55 bis 69-jahrige). Unter den Mannern war der
Anteil derjenigen, die Trost durch nicht verwandte
Personen erhielten, noch deutlich niedriger. Bei den
westdeutschen Mannern der Altersgruppe 55 bis 69
Jahre waren es 25,7 %, bei den 70- bis 85-Jahrigen
14,2 % und unter den ostdeutschen Mannern sogar
nur 15,6 % (55 bis 69 Jahre) bzw. 9,4 % (70 bis 85
Jahre), die Trost durch auferfamiliale Beziehungen
erhieten (ebd.].
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Trotzdem bezeichnen sich bundesweit nur 6,1 %
der Manner und 8,0 % der Frauen in der Altersgrup-
pe 70 bis 85 Jahre als einsam (Mahne u. a. 2017,
Tabellenanhang 18-1). Der Anteil von Frauen in der
Altersgruppe 70 bis 85 Jahre, die sich einsam fiih-
len, ist sowohl in West- als auch in Ostdeutschland
hdher als jener der Manner. Auflerdem bezeichnen
sich mehr Menschen in Westdeutschland einsam
als in Ostdeutschland (ebd.]. Die Generali Hoch-
altrigenstudie beschreibt fir die Gruppe der tGber
80-Jahrigen, dass das Einsamkeitserleben, die
sozio-dkonomische Lage und die Gesundheit zu-
sammenhangen: Ein niedriger sozio-6konomischer
Status und eine schlechte Gesundheit korrelieren
mit einem héheren Empfinden von Einsamkeit
(Generali Zukunftsfonds und Institut fiir Geronto-
logie der Universitat Heidelberg 2014, S. 21-22).
Diese problematischen Voraussetzungen sowie ein
bereits bestehender Mangel an sozialen Kontakten
kénnen mit einer Verwitwung kumulieren und sich
negativ verstarken bzw. die Bewaltigung beein-
trachtigen.

Ebenfalls unglinstig bei der Bewéltigung von
Trauer wirkt sich das Fehlen von familidrer Unter-
stitzung aufgrund von vorangegangener Migration
(der eigenen oder jener der Angehérigen) aus. Dabei
kann sich im Erleben der Einsamkeit beim Verlust
der Partnerin oder des Partners eine unter Umstan-
den langjahrig erlebte Ausgrenzung und Fremdheit
in einer anderen Kultur noch einmal neu manifes-
tieren. Zudem kdnnen unter Umstanden wichtige
religiose oder kulturelle Rituale im Zusammenhang
mit dem Tod und der Beerdigung nicht ausgefiihrt
werden, oder eine (kulturell notwendige] spiritu-
elle oder gesellschaftliche Begleitung kann nicht
erfolgen. Verscharfend wirkt, zumindest bezogen
auf dltere Menschen mit tiirkischem Migrationshin-

16 Gefragt wurde sowohl nach Verwandten und Haushaltmitgliedern, als auch nach Freunden, Bekannten oder Arbeitskollegen.
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tergrund, der Befund von Baykara-Krumme (2012),
wonach diese Zielgruppe grundsétzlich (und unab-
hingig von einer Verwitwung) ein deutlich hoheres
Einsamkeitsempfinden berichtet als eine deutsche
Vergleichsgruppe. Ob dieses Empfinden auf soziale
Benachteiligung, den kulturellen Hintergrund, den
Lebensstil (z. B. Pendelmigration), das Vermissen
von Verwandten oder Freundinnen und Freunden,
die in der Turkei leben, oder auf eine Kumulation
unterschiedlicher Ursachen zuriickzufihren ist,
lasst sich aus den Daten Baykara-Krummes nicht
ableiten. Unabhangig von der Ursache bildet aber
die Empfindung von Einsamkeit an sich einen Risi-
kofaktor, der speziell in Bezug auf altere Migrantin-
nen und Migranten in den Blick genommen werden
muss. Die (deutschsprachige) Forschungsliteratur
zu dem Thema der Verwitwung von Menschen

mit Migrationshintergrund ist gegenwartig noch
Uiberschaubar. Angesichts einer wachsenden Zahl
alter und hochbetagter Menschen mit (unterschied-
lichen) Migrationsbiografien in Deutschland wéren
weitere Studien in diesem Feld wiinschenswert.

Akute, zusatzlich eintretende Belastungen

Eine akute Belastung kann dann bestehen, wenn in
relativer zeitlicher Nahe zum Ereignis der Verwit-
wung ein weiteres kritisches Lebensereignis erlebt
wird oder wenn zum Zeitpunkt der Verwitwung
wesentliche Ressourcen nicht abgerufen werden
kénnen. Eine solche Belastung liegt beispielsweise
vor, wenn die Uiberlebende Person selbst oder ein
weiterer, ndherer Angehdoriger, z. B. ein Kind, wéh-
rend des Partnertodes erkrankt oder pflegebeduirf-
tig wird, von einem Unfall betroffen ist oder einen
anderen, zusatzlichen Schicksalsschlag erleben
muss. Uber die Ressourcen, die zur Bewaltigung der
Trauer und der Neu-Organisation des Alltags hinaus
erforderlich sind, missen weitere Krafte aktiviert
werden, um die zus&tzlichen Herausforderungen zu
bewaltigen.

Eine weitere unglinstige Rahmenbedingung im
Trauerfall kann beispielsweise in einer erst kiirzlich
erfolgten Veranderung der Wohnsituation beste-
hen. Ein Umzug in eine gerade erst erworbene, mit
Krediten belastete Immobilie oder in eine auf die
Bedurfnisse der verstorbenen Person zugeschnit-
tene Wohnung flihrt zu finanziellen oder organisa-
torischen Belastungen, welche die Bedingungen fir
eine erfolgreiche Bewaltigung der Verwitwung noch
zusatzlich erschweren. Der Wechsel der vertrauten
Wohnumgebung bedeutet zudem meist den Verlust
nachbarschaftlicher Netzwerke. Mit zunehmendem
Alter und vor allem mit eingeschrankter Mobili-
tat fallt es oft schwer, neue nachbarschaftliche
Netzwerke aufzubauen bzw. die alten Beziehungen
auch Uber die Entfernung aufrecht zu erhalten.
Damit fehlen in einer Belastungssituation unter
Umstanden wichtige Unterstiitzungsbeziehungen
oder mittrauernde Menschen in der unmittelbaren
raumlichen Nahe.

Die Folgen einer akuten Belastung kénnen
langfristig negative Wirkungen haben. Erfolgt
keine Entlastung durch die Umwelt, z. B. durch eine
Ubernahme von Aufgaben durch soziale Netzwer-
ke oder ein Entgegenkommen von Institutionen
wie Banken oder Wohnungsunternehmen bei
finanziellen Forderungen, besteht die Gefahr, dass
eine Abwértsspirale einsetzt. Diese kann zu einer
fortwdhrenden Vernachldssigung eigener Bedurf-
nisse, zu gesundheitlichen Gefahrdungen oder
problematischen Lebenslagen fiihren. Teilweise
erkennen Wohnungsunternehmen hier inzwischen
den Unterstiitzungsbedarf und bieten, manchmal
auch in Kooperation mit Sozialdiensten, niedrig-
schwellige Beratungs- und Betreuungsangebote im
Wohnumfeld an.

Belastende Folgen der Verwitwung
Der Verlust der Partnerin oder des Partners hat
meist grofle Belastungen zur Folge, die ein Risiko



fur die Bewaltigung der Trauer und insbesondere
fur die psychische Gesundheit darstellen. Durch die
Verwitwung steigt das Risiko einer depressiven Er-
krankung, und es erh&ht sich, zumindest bei Man-
nern und in der Zeit unmittelbar nach dem Ereignis,
die Gefahr des Suizids. Wahrend die Verwitwung,
wie beschrieben, im statistischen Mittel ein eher
von Frauen erlebtes Ereignis ist, weisen Studien
darauf hin, dass Manner nach einer Verwitwung
haufig starker belastet und einem gréfleren Risiko
ausgesetzt sind, an einer depressiven Stérung zu
erkranken als Frauen (Filipp und Aymanns 2010,
S.73; Buchebner-Ferstl 2002, S. 20]. Ihre Mortali-
tatsrate und Suizidalitat sind, zumindest im ersten
Jahr nach dem Tod der Partnerin, deutlich hoher
als bei Frauen (Filipp und Aymanns 2010, S. 132 f,;
Hopflinger u.a. 2013, S. 268; Buchebner-Ferstl
2002, S.21-22].

Zugleich steigt die Gefahr eines chronischen
Alkoholmissbrauchs bei Mannern nach einer Verwit-
wung starker an als bei Frauen (Buchebner-Ferstl
2002, S.21). Auch wenn das relative Depressions-
risiko nach einer Verwitwung bei Mannern deutlich
héher liegt als bei Frauen, nehmen die depressiven
Symptome nach einer Verwitwung sowohl bei
Frauen, als auch bei Mannern zunéchst zu (Nolen-
Hoeksema und Ahrens 2002; Filipp und Aymanns
2010; Wortman und Silver 1990; Geyer u. a. 2005).

Im Allgemeinen klingen die Symptome aber nach
einer Phase wieder ab. In der Untersuchung von
Geyer u. a. wiesen die befragten Frauen unmittel-
bar nach ihrer Verwitwung eine deutlich héhere
depressive Symptomatik auf als verheiratete, nicht
verwitwete Frauen. Ein Jahr nach dem Ereignis wur-
de jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied
mehr gemessen (2005, S. 45). Aulerdem wurde
in der Zeit unmittelbar nach dem Tod des Partners
ein verstarkter Konsum von Psychopharmaka,

z.B. Antidepressiva, berichtet (ebd. S.46). Der
nach der Verwitwung angestiegene Konsum von
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Schlaf- und Beruhigungsmitteln blieb bei den in der
Studie befragten Frauen auch ein Jahr spater noch
auf héherem Niveau als bei verheirateten Frauen.
Zudem nahmen die befragten Frauen unmittelbar
und ein Jahr nach der Verwitwung noch deutlich
seltener warme Mahlzeiten zu sich als verheiratete
Frauen (ebd., S.49). Ob dies eine Reaktion auf die
Verwitwung an sich darstellt (als Vernachlissigung
der eigenen Person, im Sinne eines »self neglect«]
oder auf die sich verdnderten Lebensumstande
(»es lohnt sich nicht, fir eine Person zu kochen«
bzw. »endlich muss ich nicht mehr kochen«],
wurde in der Studie nicht erhoben.

Auch wenn der Tod erwartbar oder die Belastung
durch langjahrige Pflege hoch war, besteht die
Trauerreaktion hdufig nicht nur aus intensivem
Kummer und Traurigkeit, sie wird auch begleitet von
Geflihlen der Schuld und Reue, die »den Prozess
des Trauerns auferordentlich erschweren« (Filipp
und Aymanns 2010, S. 143). In der Studie von Geyer
u. a. gab ca. die Halfte der befragten Frauen (und
nach einem Jahr noch 40 %) an, unter Schuldge-
fihlen zu leiden, ohne sich tatséchlich fir den Tod
des Partners verantwortlich zu fiihlen. Trotzdem
hatte diese Empfindung einen negativen Effekt auf
die psychische Lebensqualitat (2005, S. 44). Die
Schuldgefihle bezogen sich unter anderem auf
die Unterbringung des Partners in einem Pflege-
heim, die Qualitat der hauslichen Pflege, den Grad
an Unterstiitzung und Zuwendung wahrend einer
Krankheit oder auch die eigene Abwesenheit wah-
rend des Eintritts des Todes (ebd., S. 38). Hier be-
richteten diejenigen Frauen starkere Schuldgefiihle,
deren Partner pflegebeddirftig oder schwer krank
gewesen war (ebd., S. 50). Inwieweit das Auftreten
von Schuldgefiihlen gerade im Zusammenhang mit
geleisteter Pflege einen Widerspruch zu den Er-
gebnissen von Keene und Prokos (2008) darstellt,
wonach durch vorangegangene Pflegetatigkeit hoch
belastete Personen eher eine geringere psychische
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Belastung nach der Verwitwung angaben, kann im
vorliegenden Kontext nicht geklart werden.

Eine weitere belastende Folge einer Verwit-
wung ist der Wegfall eines beachtlichen Teils des
Haushaltseinkommens. Vor allem fiir Frauen in
einkommensschwachen Haushalten, und hier
insbesondere fir jene mit diskontinuierlichen Er-
werbsbiografien und/oder Beschaftigungsverhalt-
nissen in Niedriglohnsektoren und entsprechend
niedrigen eigenen Renten, steigt nach einer Verwit-
wung das Armutsrisiko deutlich. In der Schweizer
Studie von Hépflinger u. a. dulerten dementspre-
chend Frauen signifikant 6fter als Manner, dass sie
nach ihrer Verwitwung von finanziellen Problemen
betroffen sind (2013, S. 275). Firr sie stehen damit
geringere Ressourcen zur Verfligung, um die Be-
lastungen im Zuge der Verwitwung zu bewaltigen.
Einkommenseinbuflen durch den Wegfall eines
Einkommens bzw. die im Vergleich zur Altersrente
geringere Witwenrente bei gleichbleibenden Ausga-
ben kann in ohnehin prekéren Verhaltnissen dazu
flhren, dass z. B. die Wohnung nicht mehr gehalten
werden kann und ein Umzug erforderlich ist.

Ein Umzug kann nach einer Verwitwung nicht nur
wegen einer Veranderung des Haushaltseinkom-
mens erforderlich werden, sondern auch weil nur
die verstorbene Person das Wohnrecht im gemein-
samen Haus oder in der Wohnung besaf3 bzw. die
Wohnimmobilie in ihrer alleinigen Eigentiimer-
schaft lag. In diesem Fall kann durch den Tod das
Wohnrecht erléschen, sofern hier keine vertragliche
Vereinbarung vorliegt. Ein weiterer Grund flr einen
Umzug kann der Pflegebedarf der Giberlebenden
Person sein, die chne die Unterstiitzung ihres Part-
ners oder ihrer Partnerin die gemeinsame Wohnung
nicht mehr bewohnen kann. Insbesondere bei
einer Verkleinerung der Wohnung, z. B. beim Umzug
in eine Pflegeeinrichtung, kdnnen gemeinsam
angeschaffte Mobel in die neue Umgebung nicht
mitgenommen werden. Vertraute, aus der Partner-

schaft stammende Dinge und die damit verbunde-
nen Erinnerungen miissen aufgegeben werden.

Die Bedeutung von Gegenstanden und Orten als
Trager von Erinnerungen und identitdtsstiftenden
Elementen wurde vielfach in der Literatur beschrie-
ben, unter anderem bei Rowles: »Place becomes a
landscape of memories, providing a sense of iden-
tity.« (Rowles 1983, S. 114, nach Wahl und Oswald
2010, S. 115; vgl. auch zum Thema Depner 2015)
Die Trennung (oft bedeutet das: das Wegwerfen)
von liebgewordenen Erinnerungsstiicken verdeut-
licht den Betroffenen erneut den biografischen
Bruch, der durch die Verwitwung erfolgt.

Die Verwitwung ist oft mit groflen Verdnderungen
der sozialen Beziehungen flr die Hinterbliebenen
verbunden (Hollstein 2002). Bekanntschaften und
Freundschaften, die als Paar gepflegt wurden (z. B.
Teil einer Doppelkopfrunde zu sein), oder soziale
Kontakte, die durch die verstorbene Person initiiert
worden waren, kdnnen nach einer Verwitwung unter
Umstéanden nicht aufrecht erhalten werden. Zudem
berichten etwa 25 % der von Geyer u. a. befragten
Frauen unmittelbar nach der Verwitwung, dass sie
den Kontakt zu gemeinsamen Freundinnen und
Freunden sowie Bekannten absichtlich vermei-
den (2005, S. 38). Dieser Befund hatte sich auch
ein Jahr nach der Verwitwung nicht wesentlich
verandert.

Ein Wegfall sozialer Netze, die Vermeidung eines
Zusammentreffens mit gemeinsamen Bekann-
ten oder auch der Verlust der Partnerin oder des
Partners als einziger Person, mit der man vertraute
Gesprache fiihren konnte, kann zu Einsamkeit
fihren. Die Trauer kann nicht mit anderen geteilt
und hilfreiche soziale Unterstiitzung kann nicht ab-
gerufen werden. Langfristig kann sich die Einsam-
keit verfestigen und in Isolation miinden. Betroffen
sind hierbei insbesondere Personen, die bereits
vor Eintritt einer Verwitwung von Einsamkeit oder
wenigen sozialen Kontakten berichten.



Wir haben oben Einsamkeit als Dimension einer
chronischen, bereits bestehenden Belastung
beschrieben, durch die ungiinstige Voraussetzun-
gen fir die Bewaltigung der Verwitwung entstehen.
Einsamkeit gilt aber auflerdem auch als einer
der zentralen Belastungsfaktoren, die nach einer
Verwitwung wirksam werden. Die Verwitwung stellt
Dykstra u. a. zufolge einen der zentralen Risikofak-
toren fiir das Empfinden von Einsamkeit im Alter
dar (2005, S. 726). In der Studie von Hépflinger
u.a. wird Einsamkeit unter sechs Belastungsas-
pekten®, die nach einer Verwitwung auftreten, am
negativsten erlebt (2013, S. 275), wohingegen der
Mangel an sozialen Kontakten deutlich seltener
als Problem angegeben wird. Dieser Befund zeigt,
dass nach einer Verwitwung Einsamkeit erlebt
werden kann, obwohl ausreichend soziale Kontakte
bestehen. Nicht unbedingt die Menge von sozialen
Kontakten, sondern deren Qualitat und die der fri-
heren Partnerschaft beeinflussen das Empfinden
von Einsamkeit.

Interessanterweise geben Manner nach einer
Verwitwung haufiger an, von Einsamkeit betroffen
zu sein und einen Mangel an sozialen Kontakten
zu erleben, als die befragten Frauen (Hopflinger
u.a. 2013). Dieser Befund steht im Gegensatz zu
den oben beschriebenen Aussagen der mannlichen
Befragten (hier: nicht nur Verwitwete) im DEAS
2014, die seltener als Frauen Einsamkeit berichte-
ten. Unter Verweis auf Dykstra und de Jong-Gierveld
(2004) vermuten die Autoren die Ursache fiir eine
héhere Einsamkeit nach einer Verwitwung darin,
dass Manner sozial und emotional enger auf die
Paarbeziehung ausgerichtet seien als Frauen
(ebd., S.269). Allerdings verweisen sie im gleichen
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Zusammenhang auf Untersuchungen, in denen
diese geschlechtsspezifischen Befunde sich bei
der Kontrolle anderer Variablen, wie dem bisherigen
Wohlergehen oder dem Lebensalter, stark »verwi-
schen« (ebd.).

In welchem Ausmaf3 bereits bestehende Einsam-
keit und durch die Verwitwung ausgeldste Einsam-
keit sich gegenseitig verstarken oder relativieren,
kann an dieser Stelle nicht geklart werden. In
jedem Fall muss aber Einsamkeit als ein zentrales
Belastungsmoment im Zusammenhang mit einer
Verwitwung diskutiert werden.

Ein dichtes familiares Netzwerk mindert die
Gefahr von Einsamkeit und Isolation (ebd., S. 268,
mit Verweis auf die Auswertung des DEAS 2002
bei Schmid 2010). Allerdings spielt die Qualitat der
familiaren Beziehungen bei der Bewaltigung der
Trauer eine zentrale Rolle. So belastet beispiels-
weise die alleinige Ubernahme einer bislang in der
Partnerschaft geteilten Sorge und Verantwortung
um ein krankes oder in schwieriger Lebenslage
befindliches Familienmitglied nach der Verwitwung
zusatzlich. Innerfamilidre Konflikte werden unter
Umstéanden in dieser Phase noch verstarkt. Die
Erwartungen von Angehérigen, wie die Beerdigung,
der Trauerprozess oder ein Neuanfang zu erfolgen
haben, kdnnen den Vorstellungen der Witwe oder
des Witwers komplett entgegengesetzt sein. Ahn-
lich wie bei Erbstreitigkeiten kdnnen damit Anlasse
zu intensiven und langjahrigen innerfamilidren Aus-
einandersetzungen oder Zerwirfnissen entstehen.

Mit der Verwitwung steht die Lebensplanung und
-organisation vor einem einschneidenden Wende-
punkt: Gemeinsam geschmiedete Plane fir die
Zukunft mussen aufgegeben und Lebensziele neu

17 Die abgefragten Items waren (1) Finanzielle Probleme, (2) Mangel an sozialen Kontakten, (3) Einsamkeit, (4] Sich daran
gewdhnen, alles selber machen zu miissen, (5) Alleine Verantwortung tibernehmen zu miissen, (6) Dem Leben einen Sinn geben.

(Hépflinger u. a. 2013, S. 275)
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definiert werden. Diese Situation kann sowohl eine
Chance als auch eine Uberforderung bedeuten. Der
Verzicht auf sicher geglaubte Zukunftskonzepte,
ein Perspektivwechsel und eine Neuorientierung im
Leben sind Elemente des Bewaltigungsprozesses,
die individuell duferst unterschiedlich und nicht

in linearer zeitlicher Abfolge stattfinden. Je starker
die eigene Person und Rolle Uber die Paarbezie-
hung definiert war, desto schwieriger gestaltet
sich dieser Prozess und desto wichtiger sind von
auflen herangetragene Impulse. Kontraproduktiv
sind hierbei konservative Konzepte fir verwitwete
Personen, die etwa, insbesondere fiir Frauen, einen
Riickzug aus der Offentlichkeit oder eine iber den
Tod hinausgehende Fokussierung auf den verlore-
nen Partner vorsehen.

Vor allem in Paarbeziehungen mit traditionellen
Rollenverteilungen fehlen der Giberlebenden Person
oft elementare Kompetenzen. So kénnen Manner
mit der eigenstindigen Haushaltsfiihrung (Kochen,
Putzen) oder der Pflege sozialer Beziehungen
Uberfordert sein. Altere Frauen haben (heute noch)
deutlich seltener einen eigenen Fiihrerschein,
nutzen seltener das Internet und sind oft weniger
mit den Bank- oder Versicherungsangelegenheiten
der Familie vertraut. Erneut kénnen wir hier auf die
Studie von Hopflinger u. a. verweisen, wonach die
weiblichen Befragten signifikant éfter als die ménn-
lichen Befragten duflerten, dass sie nach ihrer
Verwitwung die alleinige Ubernahme der Verantwor-
tung als Belastung empfanden (2013, S. 275).

Belastende Rahmenbedingungen in der Umwelt
Neben den bislang diskutierten individuellen oder
durch den Prozess der Verwitwung bedingten Risi-
kofaktoren kénnen auch die Rahmenbedingungen
in der Umwelt, insbesondere in der Wohnumwelt,
belastend flir den Bewéltigungsprozess sein. Dazu
zahlt eine Wohnsituation, die fr die Gberlebende
Person nicht (mehr) geeignet ist, weil beispiels-

weise die Wohnung aufgrund der eigenen Pflegebe-
dirftigkeit nur mit Unterstlitzung des verstorbenen
Partners bewohnt werden konnte. Auch eine un-
glinstige Wohnlage, z. B. im landlichen Raum, kann
zu einer massiven Einschrankung fiihren, wenn

die Nutzung eines PKWs erforderlich, aber keine
Fahrerlaubnis vorhanden ist.

Ein Quartier kann zudem durch allgemein proble-
matische Gegebenheiten wie Nachbarschaftskon-
flikte, Umweltbelastungen, eine schlechte Wohn-
qualitat oder Infrastrukturdefizite eine zusatzliche
Belastung in einer ohnehin belastenden Situation
darstellen (vgl. Abschnitt >> 02.3, S. 16]. Die im
éffentlichen Raum wahrgenommene Sicherheit
wird nach einer Verwitwung, wenn man nicht mehr
als Paar, sondern alleine unterwegs ist, anders
und unter Umstanden als bedrohlich bewertet.
Gesundheitliche Gefahrdungen in einem belasteten
Wohngebiet sowie der Mangel an Unterstiitzungs-
angeboten und an Gelegenheiten, soziale Beziehun-
gen aufzubauen, stellen, wie bereits weiter oben
ausgefiihrt, zusatzliche Risikofaktoren in einer
ohnehin problematischen Lebenssituation dar.

Eine weitere, durch das Setting bedingte Belas-
tung besteht, wenn der oder die Verstorbene nicht
in der Nahe beigesetzt oder das Grab nicht besucht
werden kann. Ursachen hierfir kénnen darin
bestehen, dass es in der Umgebung keinen Friedhof
gibt oder die erforderlichen Bestattungsriten (z. B.
nach islamischem Brauch) auf den vorhandenen
Friedhdfen nicht vollzogen werden kénnen. Auch
ein Friedhof, der nicht barrierearm ist (unwegsam,
schlechte Beleuchtung], kann zu einem unerreich-
baren Ziel fir Trauernde werden. Damit entfallt ein
fir viele Menschen wichtiges Element der Trauerar-
beit: Der Besuch der Grabstelle und die Ubernahme
neuer sorgender Aufgaben (Grabpflege] fiir die
verstorbene Person.

Schliefllich kénnen Konventionen und Normen in
einem Setting dazu fiihren, dass ein &éffentliches



Bekunden der Trauer nicht zugelassen wird. Die
Verwitwung in einer homosexuellen Beziehung oder
der Verlust eines oder einer verheirateten Geliebten
kdénnen in traditionellen Milieus Ereignisse sein,

die nur im Privaten bewaltigt werden kénnen. Der
Zugang zu Unterstiitzungsangeboten und profes-
sioneller Hilfe ist in diesen Fallen hdufig noch zu-
satzlich erschwert. Ahnlich wie in den Abschnitten
»Schon zuvor bestehende Belastungen« (vgl. S. 82
ff.) und »Akute, zusatzlich eintretende Belastun-
gen« (vgl. S.84 ff.] bereits beschrieben, kann die
Kumulation dieser unterschiedlichen, settingbezo-
genen Belastungen zu einer absoluten Uberforde-
rung mit entsprechenden Risiken fiir die physische
und psychische Gesundheit der hinterbliebenen
Person flihren.

Anknlpfungspunkte fir die
Gesundheitsférderung

Die Verwitwung ist eine massive Belastung fiir die
meisten Menschen. Sie stellt nicht nur an sich ein
oft traumatisches Ereignis und einen Eingriff in die
Kontinuitat des Alltags dar, sondern fiihrt dariiber
hinaus auch dazu, dass hilfreiche Ressourcen
nicht mehr zur Verfligung stehen. Insbesondere die
gegenseitige Unterstiitzung in der Paarbeziehung
bei der Bewaltigung von belastenden Situationen
(»Dyadisches Coping«, vgl. Kasten auf S. 24) ist
unmdglich. Wie in den letzten Abschnitten darge-
stellt, kdnnen der Verlust von Ressourcen und zahl-
reiche Risikofaktoren dazu fiihren, die Verwitwung
als kritisches Lebensereignis zu erleben.

Die Kenntnis der Risiken erméglicht es, praven-
tive Strategien zum Umgang mit einer Verwitwung
zu gestalten. Das Ziel solcher Strategien sollte
sein, die Bewaltigungsressourcen zu starken und
gesundheitsgefahrdende Verlaufe im Trauerprozess
zu vermeiden. Im Folgenden werden Ankniipfungs-
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punkte fir entsprechende Strategien im individuel-
len, sozial-interaktiven sowie institutionellen und
gesellschaftlichen Kontext dargestellt.

Individuelle Ankniipfungspunkte fiir
Gesundheitsforderung
Der Verlust der Lebensgeféhrtin oder des Lebens-
gefahrten stellt, wie oben beschrieben, umso star-
ker eine Belastung dar, je unvorbereiteter und tber-
raschender das Ereignis eintritt. Die Thematisierung
von Tod und Sterben wird in Familien, Freundeskrei-
sen und in der Gesellschaft oft vermieden oder ist
geradezu tabuisiert. Ein gesellschaftlicher Diskurs
Uber die Endlichkeit aller Menschen und die Dualitat
von Leben und Tod kann durch eine gezielte und
enttabuisierende Offentlichkeitsarbeit, beispiels-
weise in Schulen, durch Medienformate oder als
»Aufklarungs«-Kampagnen, geférdert werden.
Gerade in einer weitgehend sakularen Gesell-
schaft fehlt haufig die durch Religionen vermittelte,
Trost spendende und Hoffnung gebende Einbettung
des Todes in einen Gbergeordneten Sinnzusammen-
hang sowie die Moglichkeit, tiber Tod und Sterben
zu sprechen. Eine offensive Auseinandersetzung
mit dem eigenen Sterben und dem mdglichen Tod
der Partnerin oder des Partners kann dazu ermu-
tigen, die Sterbesituation vorab zu gestalten und
eine Gelegenheit zum Abschied nehmen zu finden.
Wichtige Akteure sind hierbei unter anderem die
unterschiedlichen Glaubensgemeinschaften und
Kirchen. In Hinblick auf die Verstehbarkeit und
Handhabbarkeit der Verwitwung kénnen Glaube und
Religiositat eine wichtige Ressource fiir die Bewal-
tigung bilden. Wie bereits in Kapitel >> 02 (S.21)
dargestellt, erméglicht der Glaube an eine Gberge-
ordnete Sinnhaftigkeit und eine Weltordnung die
Aufrechterhaltung des Koharenzgefiihls, auch wenn
der Sinn des Partnertodes nicht verstanden werden
kann — moglicherweise auch gerade weil der Sinn
nicht verstanden werden muss. Zudem bieten eine
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Glaubensgemeinschaft oder eine spirituelle Person
haufig eine Begleitung durch den Trauerprozess,
z.B. bei Beerdigungen, Gottesdiensten, Gebeten
und Gesprachen.

Allerdings ist die Religiositat und Spiritualitat
regional und abhangig vom Alter unterschiedlich
ausgepragt. Wahrend 70 % der Uber 60-J&hrigen in
Westdeutschland Religion als wichtigen Lebensbe-
reich bezeichnen, sind es unter den Angehérigen
dieser Altersgruppe in Ostdeutschland nur 32 %
(Bertelsmann 2013, S. 14). In der jingeren Alters-
gruppe nimmt der Anteil derjenigen, denen Religion
wichtig ist, auch in Westdeutschland ab. Unter den
31- bis 60-Jahrigen liegt ihr Anteil mit 48 % nied-
riger, aber immer noch deutlich Gber demjenigen
der gleichen Altersgruppe in Ostdeutschland mit
26 % (ebd.). Die Zahlen verdeutlichen die (noch)
bedeutende Rolle der Kirchen fiir alte Menschen
in manchen Teilen Deutschlands, die jedoch mit
jlingeren Generationen abnimmt.

Sékulare Angebote, die eine philosophische
Reflektion von Tod und Sterben erméglichen, ge-
winnen damit im wachsenden Maf3e an Bedeutung.
Eine professionelle Trauerbegleitung, wie sie u. a.
von einigen Bestattungsunternehmen angeboten
wird, kann die Auseinandersetzung mit dem Erleb-
ten unterstiitzen und sowohl bei organisatorischen
Fragen als auch bei der Suche nach Verstehbarkeit
und Handhabbarkeit der Situation zur Seite stehen.

Es wurde weiter oben geschildert, dass eine
Verwitwung haufig von Schuldgefiihlen begleitet
ist. Die Sorge, den Bedurfnissen und Wiinschen der
oder des Verstorbenen nicht gerecht geworden zu
sein oder unndtiges Leid verursacht zu haben, kann
nach dem Tod noch lange belasten. Die Fahigkeit,
auch schmerzhafte Themen im Vorfeld anzuspre-
chen, kann in diesem Zusammenhang hilfreich
sein und die Paarbeziehung sogar entlasten und
befdrdern. Die Enttabuisierung des Todes stellt hier
eine Voraussetzung flr einen offenen Umgang mit

dem Thema dar. Uberlegungen iiber eine Patienten-
verfligung, in der die Bedingungen fiir lebenserhal-
tende Maflnahmen und fiir das Setting am Ende des
Lebens festgelegt werden, bilden oft einen ersten
Schritt fir eine Auseinandersetzung mit dem Ster-
ben. Zudem kdnnen professionelle therapeutische
Unterstiitzung oder Gesprachsangebote im Rahmen
der Selbsthilfe schon im Vorfeld einer Verwitwung,
z.B. angesichts zunehmender Gebrechlichkeit oder
Krankheit, fiir Paare ein hilfreiches Angebot sein.

Parallel zu der Auseinandersetzung mit Tod
und Sterben sollte das Wissen Uber Bewaltigungs-
strategien nach einer Verwitwung verbessert
werden. Dieses Wissen wird im Idealfall vor einer
Verwitwung angeeignet, um im Trauerfall abrufbar
zu sein. Dazu gehdren Kenntnisse von Unter-
stitzungsangeboten im Umfeld ebenso wie ein
Bewusstsein iber den Wert der eigenen Gesundheit
und das Recht, das Leben weiterhin geniefien zu
dirfen. Als eine Grundvoraussetzung dafir, dass
nach einer Verwitwung neuer Lebensmut entstehen
und Perspektiven flr die Zukunft entwickelt werden
kénnen, muss die Verwitwung auch gesellschaftlich
als Chance fiir eine individuelle Weiterentwicklung
akzeptiert werden. Eine neue Lebensplanung sowie
der Aufbau einer neuen Beziehung werden vor allem
im hoheren Alter teilweise nur zdgerlich toleriert
und deuten aus mancher Sicht vermeintlich auf
Lieblosigkeit oder Undankbarkeit hin. Auch hier gilt
es, den &ffentlichen Diskurs zu 6ffnen und alter-
native Szenarien anzubieten, ohne die individuelle
Trauer und den Schmerz zu relativieren.

Der Verlust von Ressourcen oder Kompetenzen,
tber die nur der oder die Verstorbene verfigte,
kann die Alltagsbewaltigung der berlebenden
Person noch zusatzlich belasten. Zielgerichtete An-
gebote der offenen Altenhilfe kénnen hier praventiv
ansetzen und beispielsweise Kochkurse fiir Manner
oder Computerkurse flir Frauen anbieten. In diesem
Zusammenhang sollten dltere Manner und Frauen



ausdriicklich ermutigt werden, eigene Kompeten-
zen fir ein unabhdngiges Leben im Alter und nach
der Verwitwung zu erwerben. Hierbei muss bertick-
sichtigt werden, dass eine finanzielle Absicherung
nach der Verwitwung sowie Mittel, Wissen und
Handlungsmacht, um den neuen Lebensabschnitt
als alleinstehende Person neu gestalten zu kénnen,
die Voraussetzungen dafiir darstellen, die Verwit-
wung als Entwicklungschance nutzen zu kénnen.
Ein erheblicher gesundheitlicher Risikofaktor, der
haufig eine Reaktion auf eine Verwitwung darstellt,
ist der Missbrauch von Suchtmitteln oder Medi-
kamenten, insbesondere von Schlafmitteln und
Psychopharmaka. Eine verstérkte Aufklarung tber
die Risiken des Suchtmittel- und Medikamenten-
konsums sollte gezielt dltere Menschen adres-
sieren. In diesem Zusammenhang sollten auch
die Verschreibungspraxis und die Begleitung der
Medikamenteneinnahme durch Hauséarzte kritisch
reflektiert werden. Das Erlernen von alternativen
Strategien zur Schlafhygiene oder Entspannung
kann ein zusatzlicher bzw. alternativer, praventiver
Ansatz zur Starkung dlterer Menschen vor oder
nach einer Verwitwung sein. Eine entsprechende
Sensibilisierung und Qualifizierung des medizini-
schen Personals in Hausarztpraxen und Kranken-
hadusern ist hierflir unabdingbar. Schlieflich kann
eine Weiterleitung in Psychotherapie der geeignete
Weg fir diejenigen Menschen sein, die langfristig
mit der Bewaltigung ihrer Trauer berfordert sind.
Die Zugange zu Psychotherapie sind fir dltere
Menschen heute allerdings noch unzureichend
(vgl. hierzu Abschnitt »Beratung, Begleitung und
Therapie«, S. 103 f.).

Sozial-interaktive Ankniipfungspunkte fiir
Gesundheitsforderung

Erganzend zur Starkung der individuellen Kompe-
tenzen und zur Minderung der Risikofaktoren bildet
die soziale Unterstiitzung eine wichtige Bewalti-
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gungsressource. Die Férderung von sozialen Be-
ziehungen im Alter ist ein wichtiges Element einer
integrativen Gesundheitsférderung. Stabile soziale
Netzwerke bilden eine zentrale Ressource bei der
Bewaltigung aller kritischen Lebensereignisse.
Zwar stellen Hépflinger u a. aufgrund der Ergeb-
nisse ihrer Langsschnittstudie zur Diskussion, ob
weniger das Ausmaf sozialer Unterstiitzung, als
vielmehr die Kongruenz zwischen gewlinschter und
erhaltener Unterstiitzung das Wohlbefinden nach
einer Verwitwung beeinflusst (2013, S. 278); zudem
hangt die Wirkung der Unterstiitzung von der Quali-
tat der Beziehungen und den mit der Unterstiitzung
verbundenen Konzepten und Erwartungen zusam-
men. Gleichzeitig wurde aber bereits beschrieben,
dass Einsamkeit eine der wesentlichen Belas-
tungen in Folge von Verwitwung bildet. Daher ist
grundsatzlich zu bedenken, dass die Einbindung in
soziale Netzwerke und das Bestehen von sozialen
Beziehungen die entscheidenden Voraussetzungen
daflr sind, hilfreiche Unterstiitzung durch andere
Menschen tberhaupt gewinnen und Einsamkeit
mildern zu kénnen. Dariber hinaus differenziert
sich soziale Unterstiitzung in verschiedenen
hilfreichen Dimensionen von Ndhe und Verbindlich-
keit aus, von rein funktionaler Unterstitzung (z. B.
einen Einkauf in die Wohnung tragen, wenn man
sich auf der Treppe begegnet) bis hin zur gemein-
samen Bewaltigung des belastenden Ereignisses
(z.B. durch gemeinsames Erinnern und Trauern).
Ein grofies soziales Netzwerk erhoht die Chance,
diese unterschiedlichen Formen der Unterstiitzung
aktivieren zu kénnen.

Die aktive Einforderung von sozialer Unterstit-
zung ist von zentraler Bedeutung, wenn es darum
geht, Uberhaupt Hilfe zu erhalten und diese auf
dem subjektiv gewlinschten Niveau zu halten.
Dabei kdnnen unter Umstanden durch die Verwit-
wung Ressourcen fir den Aufbau und die Pflege
von sozialen Beziehungen erst freigesetzt werden.
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Musste der oder die Verstorbene vor dem Tod

Uber eine langere Zeit gepflegt werden, oder war
die Partnerschaft durch Probleme, wie etwa eine
Suchtmittelabhdngigkeit, belastet oder von den
Bedurfnissen der oder des Verstorbenen dominiert,
so besteht nach der Verwitwung die Mdglichkeit,
soziale Beziehungen wieder aufzunehmen oder neu
zu entwickeln (Clemens 2008, S. 40).

Gleichzeitig erfordern der Aufbau und Erhalt
sozialer Beziehungen Ressourcen, um Reziprozitat
zu ermdglichen. Die Fahigkeit Unterstiitzung ein-
zufordern und anzunehmen, die ungeschriebenen
Regeln der (angemessenen) Gegenleistungen und
die Mdglichkeit, diese Gegenleistungen zu erbrin-
gen, hangen mit dem Milieu, der jeweiligen sozialen
Stellung und den vorhandenen sozio-6konomischen
Ressourcen zusammen. Abhangig von der sozialen
Schicht kénnen daher unterschiedliche Vorausset-
zungen und Strategien fir die Starkung der sozialen
Teilhabe hilfreich sein.

Aus den oben beschriebenen Befunden des
Deutschen Alterssurveys zur sozialen Einbindung
Alterer lassen sich Schwerpunkte fiir die Férderung
von sozialen Kontakten im Alter ableiten. Mit zuneh-
mendem Alter nehmen soziale Beziehungen aufer-
halb der Familie ab, weil Freundinnen, Freunde und
Bekannte sterben. Zugleich wéchst aber die Gefahr
der Verwitwung, sodass sich hier negative Effekte
verstarken. Um dem entgegen zu wirken, sollte
ein entsprechendes Augenmerk auf die Forderung
sozialer Kontakte fiir hdhere Altersgruppen gelegt
werden. Hierbei sollten ausdriicklich die Bedarfe
alterer Manner in den Blick genommen werden, die
besonders der Gefahr von Einsamkeit nach einer
Verwitwung ausgesetzt sind. Zielgruppenorientierte
Angebote fiir gemeinsame Unternehmungen oder
Freizeitaktivitaten sollten bereits in der Phase vor
oder unmittelbar nach dem Eintritt in den Ruhe-
stand ansetzen. Dabei kdnnte unter anderem an
Angebote in Betrieben (Betriebssport, gemeinsame

Freizeitaktivitdten) angekniipft werden und diese
fur die verrenteten Kolleginnen und Kollegen fort-
gesetzt werden.

Soziale Unterstiitzung im Trauerfall ist nicht
immer gewiinscht. Das Verhalten von Freundinnen,
Freunden und Bekannten kann durch die Betroffe-
nen als Ubergriffig oder verstandnislos wahrgenom-
men werden. Auf der anderen Seite besteht haufig
Unsicherheit, wie auf eine Verwitwung im Freun-
deskreis reagiert werden sollte. Empfehlungen fiir
geeignete Strategien und angemessenes Verhalten
im Umgang mit Verwitweten sowie eine Sensibi-
lisierung fir problematische Entwicklungen, z. B.
hinsichtlich eines riskanten Suchtmittelkonsums
oder flr Anzeichen von Einsamkeit, kdnnen hier ein
wirksames Instrument darstellen.

Ein verbreitetes und hilfreiches Angebot der
sozialen Unterstiitzung nach einer Verwitwung
sind Trauergruppen. Angebunden beispielsweise
bei kirchlichen oder sozialen Tragern bieten sie
die Méglichkeit, mit anderen Betroffenen tber die
eigene Trauer und das Erlebte zu sprechen, sich
Uber den Umgang mit dem Ereignis auszutauschen
und gegenseitig zu ermutigen. Eine professionelle
Begleitung einer Trauergruppe kann daflir sorgen,
hoch belastete Personen zu identifizieren und sie
an therapeutische Unterstiitzungsangebote zu ver-
mitteln. Zugleich kénnen andere, soziale Teilhabe
férdernde und aktivierende Angebote und Veran-
staltungen angemessen kommuniziert werden und
damit neue Aktivitdten angeregt werden.

Die spezifischen Bedarfe unterschiedlicher
Zielgruppen, auch bei der inhaltlichen Ausgestal-
tung der Angebote (z. B. gemeinsamer Besuch von
FuB3ballspielen, Skatrunden oder Theaterbesuche],
konnen durch die Beteiligung der Betroffenen an
der Angebotsentwicklung erhoben werden. Dariber
hinaus sollten bei der Férderung von sozialer
Teilhabe auflerdem die regionalen Voraussetzungen
berticksichtigt werden. Eine Ursache fiir die deut-



lich geringere Anzahl von sozialen Beziehungen in
Ostdeutschland kdnnte beispielsweise sein, dass
hier Gelegenheiten fiir soziale Begegnungen fehlen
bzw. die entsprechende Infrastruktur vor allem in
den strukturschwachen Regionen abgebaut wurde.
Eine gezielte und regional differenzierte Starkung
der sozialen Netzwerke und Begegnungsangebote
ist daher erforderlich und sollte insbesondere land-
liche Regionen in den Blick nehmen.

Schliefllich bildet die soziale Teilhabe von pflege-
bedrftigen dlteren Menschen ein Handlungsfeld,
das noch vollkommen ungeniigend bearbeitet
wird. Aufierhalb der Pflegeeinrichtungen richten
sich Angebote der Begegnung sowie der sozialen
und gesellschaftlichen Teilhabe nur selten an
gesundheitlich eingeschrankte oder gebrechliche
alte Menschen. Dabei sind gerade sie besonders
auf soziale Unterstiitzung angewiesen, wenn die
Lebenspartnerin oder der Lebenspartner stirbt.
Die meisten Angebote im Quartier setzen jedoch
korperliche und kognitive Mobilitat voraus, um eine
Teilhabe iiberhaupt zu erméglichen. Eine Offnung
der Pflegeeinrichtungen mit ihrer Kompetenz und
ihren Angeboten ins Quartier, eine Starkung von
Mobilitatshilfediensten und ein Abbau von Barrieren
im Zugang zu und der Nutzung von Angeboten sind
Ansatze, welche die soziale Teilhabe von pflegebe-
diirftigen Alteren fordern kénnen.

Physisch-raumliche und institutionelle
Ankniipfungspunkte fiir Gesundheitsforderung
Die Gestaltung von Orten, an denen gestorben
wird, bildet einen wichtigen Ankniipfungspunkt fur
gesundheitsforderliche und praventive Strategien,
die auf die Verwitweten abzielen. Heute handelt es
sich hierbei Uberwiegend um Institutionen, also
um Krankenhauser, Pflegeheime oder Hospize. Die
Gelegenheit, die letzte gemeinsame Zeit als Paar zu
erleben, voneinander Abschied zu nehmen und die
Zeit nach dem Sterben gemeinsam zu planen, kann
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dabei helfen, Schuldgefiihle bei den Hinterbliebenen
zu mindern. Hierflr sind entsprechende Freirdume
fir einen selbstbestimmten Paaralltag innerhalb der
Institutionen von grofler Bedeutung. Eine verstandli-
che und sensible Erlduterung der Todesursache oder
des Sterbeprozesses kann, wenn es gewiinscht

ist, den Tod verstehbarer machen und ihn in einen
kausalen Zusammenhang stellen. Der Sterbeort
stellt zudem den Ort dar, an dem der Prozess der
Bewaltigung durch die Hinterbliebenen beginnt. Hier
kdnnen erste Hinweise auf Unterstlitzungsangebote
und Trauerbegleitung gegeben werden.

Insbesondere mit Blick auf das Risiko von Ein-
samkeit nach einer Verwitwung wird deutlich, dass
es leicht zugangliche, einladende Orte und Anlasse
fur die Begegnung mit anderen Menschen und die
Pflege sozialer Beziehungen im Quartier geben
sollte. Eine starkere Offnung von Nachbarschafts-
und Familienzentren fir altere Menschen spielt
dabei eine ebenso wichtige Rolle wie geschiitzte
Orte, die sich speziell an Trauernde richten. Vor
allem fir altere unterstiitzungs- und pflegebedurf-
tige Menschen sowie flir Menschen mit geringen
6konomischen Ressourcen und/oder Migrations-
hintergrund sind die Hiirden fir die soziale Teilhabe
zurzeit haufig noch sehr hoch. Hier erscheint eine
noch wesentlich starkere Niedrigschwelligkeit und
Zuganglichkeit gerade bei Angeboten im Quartier
angezeigt.

Eine Vernetzung von Nachbarschaftszentren mit
medizinischen, therapeutischen und praventiven
Anbietern im Quartier kann dafiir sorgen, dass
hoch belastete Personen rechtzeitig professionelle
Hilfe erhalten und Trauernde sich einfach tber
Unterstlitzungsangebote informieren kénnen. Eine
Kombination von Unterstitzungs- und Teilhabe-
Angeboten, z. B. ein offener Mittagstisch, bei dem
Uber Praventionsangebote informiert wird, kann ein
Beispiel hierfur sein.
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Friedhofe als Trauer-, aber auch Griin- und Begeg-
nungsraume kénnen einen weiteren Anknipfungs-
punkt fiir die Gesundheitsférderung und soziale
Teilhabe von Verwitweten darstellen. Friedhéfe
kdnnen neben ihrer Funktion als Trauerort auch als
Naturraum oder Griindenkmal erkundet werden. Da-
mit 6ffnen sie sich anderen Nutzergruppen und Per-
spektiven, zugleich werden Trauernde gut erreicht.
Die Offnung von Friedhéfen fiir unterschiedliche
Bestattungsrituale kann das gemeinsame Trauern
von Menschen verschiedener Religionen und
Weltanschauungen ermoglichen und gleichzeitig
den interkulturellen Austausch férdern. SchlieBlich
kdnnen Friedhdfe dafiir genutzt werden, auf exter-
ne, gesundheitsférderliche oder soziale Angebote
zu verweisen oder diese sogar auf dem Friedhof
anzusiedeln. Entsprechende Aktivitaten auf einem
Friedhof kdnnen beispielsweise Spaziergangsgrup-
pen fir Trauernde, Lesungen oder Angebote fiir die
gemeinsame Grabpflege sein.

Eine grof3e Hiirde stellen haufig die Suche nach
einer passenden Wohnung, die Organisation des
Umzugs, die Anschaffung neuer Mdbel und die
Orientierung im neuen Umfeld dar. Es besteht
aber die Chance, die Wohnumwelt zu optimieren,
Gesundheitsrisiken abzubauen und individuelle
Wohnwiinsche zu realisieren. Eine neue Wohnum-
gebung kann (bei allen weiter oben beschriebenen
Risiken) nach einer Verwitwung den Zugang zu
hilfreichen Angeboten oder den Aufbau von neuen
sozialen Kontakten auch erleichtern. Damit ein
Umzug als Ressource und Chance wahrgenommen
und genutzt werden kann, ist eine Voraussetzung,
dass er freiwillig erfolgt und die verwitwete Person
WahImadglichkeiten und Gestaltungsspielrdume bei
der Auswahl der neuen Wohnumgebung hat. Hier
kénnen Unterstiitzungs- und Beratungsangebote
gezielt ansetzen und beispielsweise mit der Hilfe
von Lotsendiensten Wohnungssuchende begleiten,
beim Umzug unterstiitzen und ihnen gegebenen-

falls bei der Eingewdhnung in der neuen Wohnum-
gebung zur Seite stehen. Wohnungsbaugesellschaf-
ten und -genossenschaften bieten teilweise bereits
entsprechende Angebote an, z. B. ein regelmafliges
Frihstiick fir neue Bewohnerinnen und Bewohner.
Fir den freien Wohnungsmarkt kdnnten solche
Serviceangebote im Rahmen der offenen Altenhilfe
gestaltet werden.

Ein attraktives und vielfaltiges Angebot an
altersgerechtem und bezahlbarem Wohnraum ist
eine Voraussetzung daflr, dass Umzige im Alter eine
sinnvolle Strategie sind. Mit einem Umzug kann nicht
nur die Wohnumwelt verbessert werden. Durch das
Zusammenziehen mit anderen Menschen, etwa in
einer Wohngemeinschaft, besteht auch die Chance,
neue soziale Beziehungen aufzubauen. Ein Spekt-
rum an alternativen, gemeinschaftlichen Wohnfor-
men im Wohnumfeld kann nach einer Verwitwung
die M&glichkeit bieten, neue Formen des Zusammen-
lebens auszuprobieren. Gegenwdrtig nutzt nur eine
Minderheit &lterer Menschen die Option des Gemein-
schaftswohnens. Die organisatorischen und finan-
ziellen Hiirden zur Griindung eines Wohnprojektes
oder einer Wohngemeinschaft sind teilweise hoch,
und der Prozess ist zeitaufwendig. Als unkomplizier-
te, selbstorganisierte Form des Zusammenlebens,
analog einer Studenten-WG, hat sich die Wohnform
unter alteren Menschen bislang nicht durchgesetzt.
Viele dltere Menschen stehen dem Zusammenleben
in einer Wohngemeinschaft noch skeptisch gegen-
Uber, lediglich Pflegewohngemeinschaften als eine
Art »kleines Heim fiir Pflegebedirftige« sind allge-
mein akzeptiert. Damit sich das gemeinschaftliche
Wohnen als Strategie gegen Vereinsamung nach der
Verwitwung starker durchsetzt, bedarf es neben dem
entsprechenden Wohnraum auch eines gesellschaft-
lichen Umdenkens, nicht zuletzt unter den alteren
Menschen selbst. Neue architektonische Konzepte
kdnnen einen Beitrag dazu leisten, die Diskussion zu
o6ffnen und bezahlbare, Privatheit und Gemeinschaft



verbindende Wohnlgsungen zu schaffen (Feuerstein
und Leeb 2015).

Die Férderung von innovativen, gemeinschaft-
lichen Wohnprojekten ist eine Mafinahme, um
Anzahl und Vielfalt von Wohnangeboten fiir altere
Menschen zu steigern. Dabei stellt die Entwicklung
von giinstigen Wohnformen fiir Altere mit geringen
finanziellen Mitteln und interkulturell ausgerich-
teten Projekten eine bislang noch weitgehend
unbearbeitete Aufgabe dar.

Fazit

Der Tod des Lebensgefahrten oder der Lebensge-
fahrtin ist ein schmerzvoller, schwer zu bewalti-
gender Einschnitt im Leben alter Menschen. Die
Verwitwung gilt als eines der zentralen kritischen
Lebensereignisse und fiihrt zu massiven und
grundlegenden Briichen im Leben der verwitweten
Person. Deren Koharenzgeftihl wird nachhaltig
erschittert. Vor allem wird die psychische Gesund-
heit angegriffen. Die Bewaltigung dieses Ereignis-
ses erfordert zahlreiche Ressourcen. Zugleich fihrt
der Tod der Partnerin oder des Partners haufig zu
einem Verlust von eben diesen Ressourcen, wie
finanziellen Mitteln oder sozialer Unterstiitzung.
Vor allem alte und hochaltrige Frauen sind von
dem Ereignis der Verwitwung betroffen. Einerseits
kdnnen durch den Tod des Partners gerade bei
ihnen prekare finanzielle Schieflagen entstehen
und sich soziale Benachteiligung somit noch ver-
starken. Andererseits stellt die Verwitwung fir alte
Frauen ein normatives und erwartbares Ereignis
dar, wodurch die Bewaltigung wiederum erleichtert
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sein kann. Im Gegensatz hierzu sind Madnner nach
dem Tod ihrer Partnerin starker von sozialer Isola-
tion und Einsamkeit betroffen und einer hdheren
Gefahr psychischer Erkrankungen als Folge der
Verwitwung ausgesetzt. Angebote zur Starkung von
verwitweten Personen sollten daher differenziert
auf die individuellen und geschlechtsspezifischen
Bedarfe ausgerichtet sein.

Der Prozess des Trauerns folgt nicht einem
kausalen oder chronologischen Muster. Die Trauer-
phasen kénnen sich abwechseln und tberlagern.
Es kommt zu Rickfallen in Gberwunden geglaubte
Stimmungen. Die Zeit, die fir die Bewaltigung
benétigt wird, ist individuell unterschiedlich. Daher
muss eine Unterstlitzung von verwitweten Perso-
nen geschlechtsspezifische, kulturelle und auf die
jeweilige Situation bezogene Ansatze verfolgen.
Deutlich wurde zudem, dass es Charakteristika
nicht gelingender Bewaltigung gibt, die eine profes-
sionelle Hilfe erforderlich machen.

In diesem Kapitel wurden die Risiken fir die
Bewaltigung einer Verwitwung und den Erhalt von
Gesundheit und Teilhabe dargestellt. Individuelle,
soziale und umweltbezogene Ressourcen zur Unter-
stlitzung der Bewaltigung wurden beschrieben und
damit Ansatzpunkte fir die Gesundheitsférderung
benannt.

Das folgende Kapitel greift die bis hierher skiz-
zierten Anknuipfungsmaoglichkeiten fiir Pravention
und Gesundheitsférderung fiir die drei beschriebe-
nen Lebensereignisse auf und fiihrt sie zusammen.
Dabei wird die Frage diskutiert, inwieweit das
Modell eines Préventionsnetzes geeignet ist, um
Praventions- und Unterstiitzungsangebote fir alte-
re Menschen in Ubergéngen zu verbinden.



» Ubergange im Alter: Handlungsfelder fiir

Pravention und Gesundheitsforderung

Wie kénnen Angebote und Akteure der Gesund-
heitsférderung und Prévention alte Menschen bei
der Vorbereitung auf bzw. der Bewaltigung von
kritischen Lebensereignissen unterstiitzen? In
den Kapiteln >> 02 und >> 03 wurde beschrieben,
dass die Wirkung eines Ubergangs als belastendes,
kritisches Lebensereignis vor allem durch das
Auftreten unterschiedlicher Risikofaktoren, einen
Mangel an Widerstandsressourcen und ungiinstige
Rahmenbedingungen, z. B. im Wohnumfeld, ent-
steht. Mit Hilfe praventiver Maflnahmen kdnnen die
Risikofaktoren gemindert, die Ressourcen fir die
Bewaltigung gestarkt und die Rahmenbedingungen
verbessert werden.

Ziele von Interventionen sollten die Starkung des
Koharenzgefiihls der Betroffenen sowie die Verbes-
serung der Verstehbarkeit des Ereignisses und der

Voraussetzungen fiir die Bewaltigung sein. Dabei
geht es darum, einerseits geeignete individuelle Be-
wiéltigungsstrategien und Kompetenzen im Umgang
mit kritischen Lebensereignissen zu entwickeln
und anzuwenden. Dafiir ist der Zugang zu einer
niedrigschwelligen und wirksamen Unterstiitzung
nach einem kritischen Lebensereignis erforderlich.
Andererseits missen durch sozial- und gesund-
heitspolitische sowie sozialraumorientierte Strate-
gien die Rahmenbedingungen fir die Bewaltigung
von Ubergangen verbessert werden. Zentral ist
hierbei, besonders gefahrdete bzw. belastete Ziel-
gruppen in den Blick zu nehmen und milieu- oder
sozialraumspezifische Risiken zu berlcksichtigen.
In den vorangegangenen Kapiteln wurden An-
knipfungspunkte fir die Gesundheitsforderung bei
drei Ubergdngen im Alter dargestellt. Dabei wurden



Ubergreifend Uber die jeweiligen Ereignisse Gemein-
samkeiten hinsichtlich der beteiligten Akteure und
Einrichtungen und der Ankntipfungspotenziale fiir
Pravention und Gesundheitsférderung deutlich, die
im Folgenden zusammengefiihrt werden. Ausge-
hend von dem Modell der Praventionsketten fir
Kinder und Jugendliche wird hierbei das Konzept
eines Praventionsnetzes vorgestellt, das mit seinen
Angeboten an den Ubergéngen im Alter ansetzt. In
einem zweiten Schritt werden konkrete Ankniip-
fungspunkte fiir praventive Angebote sowie Akteure
benannt, welche die in diesem Fachheft beschrie-
benen Ubergange adressieren und Bestandteile
bzw. Partner eines Praventionsnetzes sein kdnnen.

» 04.1 Praventionsnetze fir
die Ubergénge im Alter

Praventionsketten flr Kinder und Jugendliche
(vgl. Kasten auf Seite 98) haben zum Ziel, Kinder,
Jugendliche und ihre Familien in ihren Entwick-
lungs- und Teilhabechancen zu unterstiitzen. Dabei
knipfen die Préaventionsketten an den typischen
Ubergangen im Kinder- und Jugendalter an. Eignet
sich das Modell der Praventionsketten als Konzept
fir die strukturelle Vernetzung von Préventions-
angeboten fiir alte Menschen — im Besonderen

in Hinblick auf die Bewaltigung von kritischen
Lebensereignissen? Ist eine Ubertragung méglich,
und welche Anpassungen an die spezifischen Be-
darfe und Lebenslagen dlterer Menschen miissen
gegebenenfalls erfolgen?

Die im letzten Kapitel beschriebenen Ubergénge
im Alter, der Eintritt in den Ruhestand, der Beginn
von Pflegebediirftigkeit und die Verwitwung, stellen
grofie, die Betroffenen ebenso wie die Angehérigen
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belastende Herausforderungen dar. Sie erfordern
erhebliche Anpassungsleistungen an die neue
Lebenslage und sind von Risikofaktoren fir Ge-
sundheit, Selbststandigkeit und Teilhabe begleitet.
Die Bewaltigung der Ubergange wird durch soziale,
sozio-6konomische und kulturelle Ressourcen
beeinflusst. Vor allem sozial benachteiligte Altere
und ihre Angehérigen sind in ihren Bewaltigungs-
moglichkeiten teilweise eingeschrankt bzw. kénnen
einen Verlust von Ressourcen, der mit einem
Ubergang einhergehen kann, nur schlecht kom-
pensieren. Mit Hilfe von zielgruppenspezifischen
Praventionsangeboten sowie sozialraumorientier-
ten und soziallagenbezogenen Interventionen kann
Einfluss auf das Wechselspiel von Armut, Bildung
und Gesundheit genommen werden.

Die Qualitatskriterien der auf Kinder und Jugend-
liche bezogenen Praventionsketten, z. B. der
Lebensweltbezug, die Orientierung an bestehenden
Ressourcen, der Sozialraumbezug sowie die parti-
zipative Entwicklung der Angebote, stehen grund-
satzlich und bezogen auf alle Altersgruppen fiir
Bedarfsgerechtigkeit und Zielgruppengenauigkeit.
Institutionen, die im Kinder- und Jugendbereich fir
die verschiedenen Ubergange zustandig sind, gehs-
ren vor allem dem Bildungs-, Sozial- und Gesund-
heitsbereich an. Es handelt sich unter anderem um
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kindergar-
ten, Schulen, Sozial- oder Gesundheitsamtern. Im
Zusammenhang mit der Organisation der Ubergén-
ge werden diese Akteure automatisch und haufig
auch interdisziplinar (z. B. bei der schuldrztlichen
Untersuchung] einbezogen. Der Kontakt mit den
Einrichtungen ist in der Biografie der Kinder, etwa
durch die Schulpflicht, vorhersehbar.

Im Alter ist der Kontakt zu Institutionen und
Amtern, die Akteure einer Praventionskette sein
koénnen, weniger vorhersehbar oder vorgeschrie-
ben. Die Ubergénge im Alter werden, im Gegensatz
zu den Ubergéngen in Kindheit und Jugend, nicht
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Préventionsketten

Das Konzept der Praventionsketten bezieht sich gegenwartig vor allem auf Kinder, Jugendliche und
ihre Eltern (LVGAFS 2013). Es ist darauf ausgerichtet, fir diese Zielgruppen eine tragfahige Struktur
zu entwickeln, die positive Entwicklungs- und Teilhabechancen unabhangig von dem sozialen Status
der Familie ermdglicht. Vor dem Hintergrund, dass Armut, Gesundheit und Bildung sich wechsel-
seitig beeinflussen, zielen Praventionsketten darauf ab, mit kombinierten, ineinandergreifenden
Unterstiitzungsangeboten friihzeitig und nachhaltig Kinder und Jugendliche sowie ihre Familien zu
starken. Insbesondere die Eltern, aber auch Geschwister, Grof3eltern und weitere Angehérige bilden
den sozialen Zusammenhang, in dem die meisten Kinder aufwachsen. Die Beschaffenheit dieses
Gefliges ist neben der Qualitat der jeweils betroffenen Einrichtungen (Kita, Schule] eine zentrale
Grofle bei der Gestaltung forderlicher Lebensbedingungen.

Die Elemente einer Praventionskette orientieren sich an den Altersphasen und Lebenswelten der
Kinder und Jugendlichen und greifen die jeweiligen altersspezifischen Bediirfnisse auf. Um integrier-
te und lebensweltbezogene Angebote zu entwickeln, wird die Vernetzung von Akteuren aus unter-
schiedlichen Fachbereichen und Disziplinen initiiert, die in bestimmte Lebensphasen involviert sind.
Dabei fokussieren die bestehenden Praventionsketten insbesondere auf Phasen des Ubergangs in
der kindlichen Entwicklung. Der Eintritt in Krippe oder Kindertagesstatte, der Beginn des Schul-
besuches, der Ubergang in die weiterfiihrende Schule oder die Aufnahme einer Berufsausbildung
bilden vorhersehbare, altershezogene Ubergénge, bei denen Institutionen und kommunale Akteure
zwangslaufig einbezogen sind. Zugleich erfordern diese Ubergénge erhhte Anpassungsleistungen
seitens der Kinder und stellen eine Herausforderung fiir die Familien dar. Unterstiitzende Praven-
tionsketten zielen auf ein konstruktives Ineinandergreifen von internen, familidren und externen,
institutionellen Strukturen.

Eine Praventionskette verbindet Unterstiitzungsangebote, die sich auf die einzelnen Ubergangspha-
sen beziehen, zu einer integrierten, kommunal verankerten Strategie und vernetzt Akteure und Insti-
tutionen. Die Bausteine einer Praventionskette leiten sich aus regionalen Bedarfen und Potenzialen
ab und kénnen von Kommune zu Kommune variieren. Ubergreifend gelten zentrale Qualitatskriterien
wie der Praxisbezug, die Lebensweltorientierung und die Partizipation der Zielgruppen bei der Ent-
wicklung der Bausteine.

Die Voraussetzungen fiir eine Umsetzung von Priventionsketten sind (1) die Bereitschaft zur
Vernetzung und ein intersektoraler Ansatz in der jeweiligen Kommune, (2] die Kl4rung einer ver-
bindlichen Koordinierung und Steuerung der Préventionskette, (3] die Verbindlichkeit der Zusam-
menarbeit zwischen den beteiligten Akteuren und Institutionen, (4) eine Bestandsaufnahme des
Sozialraumes, (5) die Qualititsentwicklung und -sicherung der Angebote, (6) eine zielgruppenorien-
tierte/bedarfsgerechte Gestaltung. (Pospiech 2014, S. 3 f.)

zwangslaufig oder in einer vorgegebenen zeitlichen
Abfolge durchlaufen. Sie kénnen beispielsweise
durch eine plétzliche Kiindigung, den unerwarteten
Beginn von Pflegebediirftigkeit oder den vorzeitigen
Tod der Partnerin oder des Partners lberraschend
eintreten. Die Reihenfolge der Ubergénge kann sich

individuell unterscheiden oder belastende Ereignis-
se kénnen sich gleichzeitig ereignen. Schliefilich
ist es auch mdglich, dass keiner der Ubergange
erlebt wird und man bis an das Lebensende, ohne
pflegebedurftig zu werden oder die Verwitwung zu
erleben, berufstatig bleibt.



Das Bild einer Praventions-»Kette« suggeriert
eine fur Kinder und Jugendliche stimmige, chro-
nologische Folge von Ubergéngen, an denen sich
Préventionsangebote verankern kdnnen. Mit Blick
auf die Ubergénge im Alter bietet sich eher das Bild
eines Praventions-»Netzes« an, das praventive
Angebote fiir unterschiedliche Ubergange und
Belastungen verbindet.

Praventionsketten fir Kinder und Jugendliche
beziehen ausdriicklich auch ihre Familien mit
ein. Bei der Beschreibung der Ubergénge im Alter
wird deutlich, dass auch hier den Familien eine
bedeutsame Rolle zukommt, sowohl als Ressour-
ce, als auch als Risikofaktor. Herausgehoben ist

insbesondere der Einfluss der Lebensgefahrtin bzw.

des Lebensgefdhrten bei der Bewaltigung kritischer
Lebensereignisse, der in Kapitel >> 03 (S. 24)
unter dem Begriff des »Dyadischen Copings«
dargestellt wird. Insbesondere bei dem Austritt

aus dem Erwerbsleben und dem Einsetzen von
Pflegebedirftigkeit spielen die Partnerinnen und
Partner eine zentrale Rolle. Flr &ltere Menschen,
die nicht (mehr) in einer Partnerschaft leben, sind
es oft die Kinder, Geschwister oder selbst gewahlte
soziale Netzwerke mit Freundinnen und Freunden,
die eine unterstiitzende Funktion in Lebenskrisen
einnehmen. Bei der Gestaltung préventiver und
unterstiitzender Angebote fir die Bewaltigung von
Ubergangen im Alter sollten Familienangehérige
daher ebenso wie auflerfamilidre Bezugspersonen
einbezogen werden.

Die Uberginge im Alter bergen die Gefahr, dass
wichtige soziale Beziehungen verloren gehen, z. B.
durch den Tod der Partnerin bzw. des Partners oder
durch den Abschied von vertrauten Kolleginnen und
Kollegen. Zudem sind die hier besprochenen Uber-
gange gerade dadurch gekennzeichnet, dass sie fir
einen Riickzug aus der Offentlichkeit stehen kon-
nen — im Gegensatz zu den Ubergéngen im Kinder-
und Jugendalter, die den Eintritt in die Gesellschaft
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markieren. Die Bewéltigung der Ubergénge im Alter
erfolgt haufig im Privaten — und wird haufig auch
als private Angelegenheit verstanden. Die Gefahr,
dass problematische Belastungen nicht bemerkt
werden und gerade besonders belastete Personen
sich zurlickziehen, ist daher grofi.

Die zentralen Herausforderungen bei der Unter-
stlitzung von dlteren Menschen, die von kritischen
Lebensereignissen betroffen sind, bestehen damit
darin, Risikofaktoren friihzeitig zu identifizieren
und hochgradig belastete Personen zu erreichen.
Dabei handelt es sich, wie oben beschrieben, vor
allem um sozial benachteiligte alte Menschen und
um mehrfach belastete Personen (etwa wegen
der Gleichzeitigkeit unterschiedlicher belastender
Ereignisse) sowie um Menschen, die gerade von
einem bestimmten Ereignis besonders belastet
werden (z. B. sich stark mit der Arbeit identifi-
zierende Erwerbstatige bei dem Ubergang in den
Ruhestand].

Eine wesentliche Anforderung an ein Praven-
tionsnetz fir dltere Menschen ist die Verknipfung
von strukturellen und rdumlichen Schnittstellen,
an denen dltere Menschen erreicht sowie belastete
Menschen erkannt und ihnen Unterstiitzungsmég-
lichkeiten zugédnglich gemacht werden kénnen.
Dabei spielen die Einrichtungen, Institutionen und
Akteure, die im Rahmen der jeweiligen Ubergénge
beteiligt sind, eine besondere Rolle.

» 04.2 Elemente eines
Praventionsnetzes

Ein Praventionsnetz fur alte Menschen kann an
die Ubergénge im Alter ankniipfen und die hiermit
verbundenen Belastungen adressieren. Dabei



kommt der Gestaltung von Schnittstellen, an

denen problematische Verlaufe erkannt, Informa-
tionen weitergegeben und Betroffene weiterge-
leitet werden kénnen, eine hohe Bedeutung zu.

Die Schnittstellen sind u. a. durch einen Wechsel
von Zusténdigkeiten (Rentenversicherung statt
Arbeitgeber) und unter Umstinden auch durch eine
Veranderung von radumlichen Beziigen (Wohnung
statt Arbeitsplatz, Pflegeeinrichtung statt eigener
Wohnung) gekennzeichnet. Eine Anpassung der
institutionellen Abldufe an den Schnittstellen an die
Bedarfe der Betroffenen kann dazu beitragen, die
Ubergange einfacher zu gestalten. Eine Kooperation
der beteiligten Institutionen und Akteure ist hierbei
von herausragender Bedeutung.

Zentrale Akteure, die an der Gestaltung von
Ubergangen im Alter beteiligt sind, sind die Versi-
cherungstréager (u. a. Renten-, Kranken- und Pfle-
geversicherungen) und die kommunalen Verwal-
tungsbereiche (u. a. Sozialdmter, Standesamter).
Durch deren Zusténdigkeiten fiir die Formalitaten
der Ubergénge (z. B. Rentenantrag, Einstufung in
einen Pflegegrad, Beantragung von Grundsicherung
oder Hilfe zur Pflege, Beantragung einer Sterbeur-
kunde) sind sie unmittelbar mit den Ubergéngen
befasst. Diese Akteure kdnnen, Gber ihre unmittel-
baren Aufgaben hinaus, in einem Préventionsnetz
eine bedeutende Rolle bei der Information iber und
der Weiterleitung an unterstiitzende Angebote bzw.
bei der Initiierung und Durchfiihrung von eigenen
Maf3nahmen spielen.

Weitere wichtige Ankniipfungspunkte sind die
Hausarztpraxen, in denen oft langjahrige und
umfassende Kenntnisse lber die Gesundheit und
die familidren Verhaltnisse der alteren Patien-
tinnen und Patienten bestehen. Trotz des meist
noch gering ausgepragten sozialraumorientierten
Arbeitens und der oft noch zégerlichen Beteiligung
von Arztinnen und Arzten an Netzwerken und
Kooperationen zur Starkung der Quartiere und der
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Nachbarschaften, sollte die Bedeutung eines Gber
die reine medizinische Versorgung hinausgehenden
Engagements immer wieder betont werden.

Die Beteiligung von Pflegestiitzpunkten, Pflege-
einrichtungen und Pflegediensten, Krankenh&dusern
und Reha-Einrichtungen, Bestattungsunternehmen
und Kirchen, Wohnungsunternehmen, Einrichtun-
gen der offenen Altenhilfe und (Haus-)Arztpraxen
an einem Praventionsnetz erméglicht die Gestal-
tung umfassender und direkt auf die Ubergénge be-
zogener Angebote. Diese Einrichtungen und Akteure
kdnnen Praventionsangebote machen oder den
Zugang zu ihnen ermdglichen, Risikokonstellatio-
nen bei der Bewéltigung von Ubergéngen erkennen
und Risiken im eigenen Handlungsfeld begrenzen.

Angesichts der zunehmenden Bedeutung von
Wohnumfeld und Quartier im Alter (Oswald u. a.
2013; Saup 1999] sollten sich Préventionsnetzwer-
ke, die eine Unterstiitzung besonders belasteter
alter Menschen zum Ziel haben, auf die sozialrau-
mliche Ebene des Quartiers oder der Gemeinde
orientieren. Hier sollten sie an die Lebenswelten
der Betroffenen ankniipfen oder durch zugehende
Angebote zuriickgezogen lebende Altere erreichen.
Praventionsangebote, die auf die Bewaltigung von
Ubergingen im Alter abzielen, kénnen die zentralen
Bestandteile eines solchen Netzes sein.

Die Kommune kann hierbei eine steuernde Rolle
einnehmen, um die unterschiedlichen Akteure
miteinander zu vernetzen, fir den jeweiligen
Sozialraum unter Beteiligung der dlteren Menschen
angemessene Angebote zu entwickeln, Partikula-
rinteressen einzuddammen und die Sicherung der
Qualitat zu férdern. Die Préventionsnetze sollten
im Rahmen von offener Altenhilfe, Beratungspraxis,
Selbsthilfe und Therapien niedrigschwellige Angebo-
te verknipfen. Darlber hinaus gilt es, strukturelle
Voraussetzungen zu schaffen, damit die Ubergange
fur die Betroffenen plan- und handhabbar werden.
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Beim Ubergang vom Erwerbsleben in den Ruhe-
stand kénnen beispielsweise Berufstatigkeit und
Optionen fur Engagement und Teilhabe ineinander-
greifen, sodass sich Perspektiven fir die Nacher-
werbszeit entwickeln. Dafiir sind Kooperationen von
Arbeitgebern und entsprechenden Trégern in der
Kommune erforderlich. Gestaltungsmdglichkeiten
beim Ubergang von der eigenen Hauslichkeit in
eine Pflegeeinrichtung (und die Méglichkeit, diese
Entscheidung riickgéngig zu machen) erfordern
hingegen eine Kooperation von Pflegeeinrichtun-
gen, Wohnungseigentliimern, Pflegeversicherungen
und gegebenenfalls Sozialamtern. Denkbar sind
in diesem Zusammenhang eine Ausweitung und
niedrigschwellige Gestaltung von bereits beste-
henden Moglichkeiten des Probewohnens in einer
Einrichtung sowie Angebote der Kurzzeitpflege. Die
Bewaltigung der Verwitwung kann z. B. erleichtert
werden, indem ein selbstbestimmtes und wirde-
volles Sterben und Abschiednehmen méglich und
die anschlieenden Formalitaten transparent sind.
Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen, Versicherun-
gen und die kommunale Verwaltung kénnen hierbei
in abgestimmter Kooperation unterstiitzend wirken.

Die Auswahl von raumlichen Anknipfungs-
punkten bildet einen weiteren Aspekt bei der
Entwicklung von Praventionsnetzen. Anlaufstellen
im Quartier, bei denen Informationen gebiindelt
werden und bereichstibergreifende Kompetenzen
aufeinandertreffen, sind die Rathauser, Gemein-
deh&user oder Nachbarschaftszentren. An diesen
Orten kdnnen die Faden unterschiedlicher Unter-
stitzungsangebote zusammengefasst werden
und zentrale Ansprechpersonen fiir Ratsuchende
(&ltere Menschen und Angehérige) zur Verfiigung
stehen. Haufig sind die Probleme, die in Folge eines
kritischen Lebensereignisses auftauchen, so kom-
plex, dass die Betroffenen nicht wissen, an wen sie
sich wenden sollen. Zudem sind die Belastungen oft
so hoch, dass die Suche nach der »richtigen« Stelle

schon eine Uberforderung darstellt. Zentrale, gut
zugangliche und bekannte Orte, an denen »An-
sprechpersonen fur alle Sorgen und Néte« erreicht
werden kénnen, stellen wichtige Knotenpunkte in
einem Praventionsnetz flr belastete dltere Men-
schen dar. Diese Orte kénnen, abhéngig von dem
jeweiligen Sozialraum und den lebensweltlichen
Bezugen der Zielgruppen, auch Einkaufszentren,
Kirchengemeinden oder méglicherweise sogar die
ortliche Gaststatte sein.

Die Gestaltung der Rahmenbedingungen von
Ubergingen und die Verankerung von Anlaufstellen
und Angeboten im Sozialraum sind Strategien zum
Aufbau eines wirkungsvollen Praventionsnetzes.
Sie kénnen den Zugang von Betroffenen und ihren
Angehdrigen zu hilfreicher Unterstiitzung férdern
oder Raum fir die Entwicklung von Bewaltigungs-
strategien bieten. Kernelemente eines Préventions-
netzes sind gezielte Angebote zur Vorbereitung auf
die Ubergénge und zur Unterstiitzung besonders
belasteter Personen. Im folgenden Abschnitt wer-
den einige entsprechende Anknilipfungspotenziale
fir praventive und begleitende Angebote beispiel-
haft beschrieben.

» 04.3 Potenziale fiir Prévention
und Gesundheitsforderung

Bei allen besprochenen Ubergéngen bieten die
Handlungsfelder »Aufklarung und Information«,
»Beratung, Begleitung und Therapie« sowie
»Forderung der sozialen und gesellschaftlichen
Teilhabe« gute, wenn auch bei weitem nicht die
einzigen Ankniipfungspunkte fir Pravention und
Gesundheitsférderung. Weitere Themen, die hier
nicht besprochen werden, aber ein hohes Praventi-



onspotenzial haben, sind z. B. die Gestaltung alters-
gerechter Arbeitsplatze, die Quartiersentwicklung
und die Férderung des alternsgerechten Wohnens.
Konzepte, wie das Age-friendly Cities-Network

der World Health Organization, das in seinen
»Guidelines« Anforderungen fir altersfreundliche
Kommunen formuliert, bieten hier gute Anregungen
fur die Kommunen (vgl. www.who.int/ageing/age-
friendly-world/en).

Aufklarung und Information

Schon vor Eintreten eines Ubergangs I3sst sich
das Wissen Uber die erwartbaren Lebensereignis-
se und die damit einhergehenden Verdnderungen
durch Aufklarung und Informationen starken.
Probleme und Fragen sollten offen und sachlich
angesprochen werden, ohne bereits im Vorfeld
Angst zu schiiren. Dabei sollte auf Verlaufe und
Risiken ebenso Bezug genommen werden, wie
auf Unterstiitzungsmdglichkeiten und Bewalti-
gungsstrategien. Dazu gehdren das Wissen lber
strukturelle Verdnderungen durch das Lebensereig-
nis, wie Ruhestandsregelungen, Leistungen von
Pflegekassen oder Witwenrenten, und die Kenntnis
von lokalen Beratungsstellen, wie z. B. Pflegestitz-
punkten, Renten- und Schuldnerberatungen oder
Trauergruppen. Auch eine offene Auseinanderset-
zung mit problematischen Themen, wie Konflikte in
der Partnerschaft, Pflegebedirftigkeit, Krankheit
bzw. Gebrechlichkeit und Tod, Verlust und Trauer
z3hlt zu Bausteinen von Aufklarung und Informati-
on. Eine kultursensible, respektvolle und zugleich
enttabuisierende Ansprache animiert im Verbund
mit praktischen Ratschlagen zum konstruktiven
Umgang mit Ubergéngen und zu aktiver Planung fir
die Zeit nach dem Ereignis.

Die Férderung eines positiven Selbstwertge-
fihles und der Wertschatzung eigener Bedurfnis-
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se — sowohl des Trauerns Uber Verluste als auch
des weiteren Bestehens von Lebenslust — kénnen
die Bewaltigung eines Ubergangs unterstitzen.
Gesundheitswissen lber Risikofaktoren wie
Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch hilft eine
Vernachl3ssigung oder Schadigung der eigenen
Person unter dem Belastungserleben zu vermei-
den. Hier ergeben sich Ankntipfungspunkte zur
ambulanten und stationdren Rehabilitation sowie
zu Einrichtungen der Erwachsenenbildung oder
Beratungsstellen, die Gber die reinen Informatio-
nen hinausgehend den Willen zur Selbstfiirsorge
starken kénnen.

Samtliche hier aufgefiihrten Aspekte kénnen
dazu beitragen, das Koharenzgefiihl zu erhalten
und den Ubergang als gestaltbar zu erleben. Dabei
geht es ebenso darum, alternative Konzepte fir
die Zeit nach einem Ubergang zu skizzieren und
neue Perspektiven zu erdffnen. Traditionelle und
konservative Konzepte (z.B. eines gesellschaft-
lichen Riickzugs nach einer Verwitwung oder bei
Pflegebedarf) kénnen behutsam in Frage gestellt
werden, um den Betroffenen Handlungsspielraum
zu verschaffen.

Der Zugang zu Informationen tber die Herausfor-
derungen durch kritische Lebensereignisse und zu
unbirokratischen und alltagsnahen Hilfen sollte
niedrigschwellig, kostengiinstig und sozialraumbe-
zogen moglich sein. Dazu gehort eine systemati-
sche Implementierung von »Wegweiserkompeten-
zen« bei professionellen Akteuren.

Altere Menschen, die selbst erfolgreich die jewei-
ligen Ubergénge bewéltigt haben, kdnnen im Sinne
eines peer-to-peer-Ansatzes Erfahrungen weiterge-
ben. Eine zentrale Rolle spielen, vor allem in sozial
benachteiligten Milieus und ethnischen Communi-
ties, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die das
Vertrauen der Familien und der &dlteren Menschen
haben. Diese Personen treffen oft besser als pro-
fessionelle Akteure den richtigen Ton bzw. sprechen
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die gleiche Sprache wie die Zielgruppe. Au3erdem
sind ihnen lokale oder kulturelle Besonderheiten
und Bedarfe haufig besser bekannt und sie kdnnen
einschatzen, welche Strategien und Mafinahmen
angemessen sind. Die gezielte Einbindung und
Qualifizierung von Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren in Préaventionsnetze ist ein effektives,
wenn auch teilweise zeitaufwandiges Vorgehen, da
diese Personen in den Nachbarschaften zunachst
identifiziert und moglicherweise auch qualifiziert
werden missen. Denn es ist von entscheidender
Bedeutung, dass die Informationen unverfalscht
weitergegeben und allen Betroffenen zuganglich
gemacht werden, ohne dass einzelne Personen
oder Gruppen ausgeschlossen werden.

Ein anderer Weg der Informationsvermittiung
verlduft Gber Medien, wie z. B. TV, Radio, (lokale)
Zeitungen, Broschiren (z. B. Stadtteilatlas) oder
Aushange in der Nachbarschaft. Mit zunehmender
Internetkompetenz hdherer Altersgruppen spielt
auch der digitale Zugang zu Informationen eine
wachsende Rolle. Da gerade gesundheitlich ein-
geschrankte oder sozial benachteiligte Altere von
kritischen Lebensereignissen besonders belastet
werden, sollten Informationen und Unterstiitzungs-
angebote auf unterschiedlichen Wegen, in Leichter
Sprache und gegebenenfalls mehrsprachig zugang-
lich sein. Um diese Menschen mit Informationen zu
erreichen, sollten sie selbst in die Entwicklung von
geeigneten Materialien und Kommunikationswegen
einbezogen werden.

Praventive Hausbesuche sind eine weitere
Strategie, um den Betroffenen Informationen zu-
ganglich zu machen und problematische Entwick-
lungen friih zu identifizieren. Gerade angesichts der

Verortung des Erlebten im privaten Raum und der
Gefahr von Riickzug und Einsamkeit nach einem
kritischen Lebensereignis kann der Besuch durch
eine qualifizierte, mit dem Quartier und seinen
Angeboten vertraute Fachkraft eine hilfreiche
Mafinahme sein. Préventive Hausbesuche sollten
allerdings gut geplant und gegebenenfalls mit
Angehdrigen abgestimmt sein.! Misstrauen, Angst
und Scham kénnen belastete Menschen daran
hindern, fremden Personen den Zutritt zu ihrer
Wohnung zu gestatten oder Hilfe anzunehmen. Hier
ist ein respektvolles, die individuelle Lebenslage
und Autonomie der Betroffenen berticksichtigendes
Vorgehen angezeigt und eine Kooperation mit wich-
tigen Akteuren aus dem Sozialraum (Kirchen und
Gemeinden, Hausarztpraxen, Seniorenvertretung
oder Stadtverwaltung) hilfreich.

Beratung, Begleitung und Therapie

Neben der praventiven Information und Aufklarung
vor dem Eintritt eines kritischen Lebensereignisses
spielen professionelle Beratungsangebote wahrend
der Bewéltigung des Ereignisses ebenfalls eine
wichtige Rolle. In Kapitel >> 03.1 (S. 45]) wurde das
Konzept des »Retirement Coaching« vorgestellt,
das eine komplexe Beratung in der Phase des
Austritts aus dem Erwerbsleben erméglicht, aber in
Deutschland bislang kaum eine Rolle spielt. Wenn
eine solche Beratung nicht im Sinne eines persénli-
chen Coachings bessergestellte Ruhestandlerinnen
und Ruhestandler berat, sondern allen Personen am
Ende ihrer Erwerbstatigkeit angeboten wird, kann
es sich hierbei um ein sinnvolles praventives Ange-

1 Erfahrungen mit praventiven Hausbesuchen werden seit 2004 in dem Projekt »Gesund &lter werden — Praventive Hausbesuche«
der AOK in Niedersachsen gesammelt, vg|. hierzu ein Interview mit der Projektleiterin unter: www.gesund-aktiv-aelter-werden.de/
?uid=89bd652db63d2e4d9ce102f3581d892e&id=Seite2868 und den Eintrag in der Praxisdatenbank: www.gesund-aktiv-aelter-
werden.de/praxisdatenbank/gesund-aelter-werden [letzter Zugriff am 14.6.2016].



bot handeln. Es hat das Potenzial, individuell neue
Perspektiven zu eréffnen und zugleich spezifische
Belastungen zu erkennen. Darliber hinaus kénnen
in diesem Rahmen bereits magliche kiinftige Uber-
gange besprochen und Unterstiitzungsstrukturen
kommuniziert werden.

Eine psychosoziale Beratung kann Betroffene
darin unterstlitzen, neue sinnstiftende Bereiche
auflerhalb der Arbeitswelt, trotz einer Pflegebedirf-
tigkeit oder nach einer Verwitwung zu finden und
neue soziale Rollen anzunehmen. Als Instrumente
kdnnen biografische Rickblicke, eine begleitete
Entwicklung von Zukunftsvisionen sowie die
Identifizierung von individuellen Kompetenzen
dienen. Beratungsstellen kénnten im Rahmen
von sozialpadagogischen Interventionen auch die
Méglichkeit bieten, bei Konflikten innerhalb von
Familien und Partnerschaften Unterstiitzung und
Hilfe zu erhalten.

Angebote der Psychotherapie im Alter kdnnen
eine grofle Unterstutzung fir die Bewaltigung be-
sonderer Belastungen im Kontext eines kritischen
Lebensereignisses sein, insbesondere in Hinblick
auf das Risiko einer depressiven Erkrankung als
Folge des Ereignisses bzw. als erschwerende Kon-
textbedingung. Allerdings bestehen heute noch gro-
e Hirden im Zugang zu Psychotherapie gerade fiir
altere Menschen. Altersbilder kdnnen dazu beitra-
gen, dass depressive Erkrankungen nicht erkannt
oder als allgemeine Alterserscheinungen interpre-
tiert werden (Kammerer u. a. 2015). Hausérztinnen
und Hausarzte spielen eine wichtige Rolle bei der
Vermittlung in Psychotherapie. Sie beschreiben
Barrieren auf Seiten der dlteren Menschen sowie
auf Seiten des Versorgungssystems, z. B. fehlende
Psychotherapieplatze. Ihre Einschatzungen eines
mdglichen Vermittlungserfolgs beeinflussen wiede-
rum, ob sie bei der Aufnahme einer Psychotherapie
unterstiitzen (Kammerer u. a. 2016). Insbesondere
Hochaltrige werden kaum psychotherapeutisch
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behandelt (Kessler 2014 ). Dabei wire es wichtig,
auch Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflege-
heimen den Zugang zu professioneller Therapie

zu ermdglichen. Pflegebediirftige sind nicht nur
durch den oft ungewollten Umzug in eine Pflegeein-
richtung belastet, sondern haufig zusatzlich noch
durch die damit einhergehende Veranderung der
Lebensbedingungen.

Hausdrzte und Hausarztinnen kennen Familien
haufig Gber einen langeren Zeitraum. Sie begleiten
Personen noch im aktiven Erwerbsleben, beim
Eintritt von Pflegebedirftigkeit und idealerweise im
Sterbeprozess und betreuen oft auch die pflegen-
den Angehérigen und Hinterbliebenen medizinisch.
Haufig erfolgt in den Hausarztpraxen zusatzlich zu
der medizinischen auch eine einfache psychosozia-
le Betreuung. So berichten etwa 42 % der von Geyer
u.a. (2005) befragten, verwitweten Frauen iiber
trauerspezifische Interventionen in Hausarztpra-
xen, wobei es sich vor allem um Gesprache handel-
te. Zum Spektrum solcher Interventionen kann auch
die Vermittlung positiver, gesundheitsférderlicher
Bewaltigungsstrategien gehoren. Darliber hinaus
stellt die Suchtberatung bzw. eine Kontrolle von
Abhangigkeitssymptomen angesichts des steigen-
den Psychopharmaka- und Suchtmittelkonsums
nach kritischen Lebensereignissen eine wichtige
arztliche Aufgabe dar. Wie oben beschrieben sind
auflerdem das Erkennen von psychischen Erkran-
kungen dlterer Menschen und die Weiterleitung an
entsprechende Fachstellen Aufgaben, die sich unter
anderem Hauséarztinnen und Hauséarzten, aber auch
dem Krankenhaus- und Pflegepersonal stellen.

Qualifizierte Arztinnen und Arzte sowie kom-
petentes medizinisches Personal in den Praxen,
die kritische Lebensereignisse friih wahrnehmen,
kompetent begleiten und Betroffene an andere
Einrichtungen vermitteln kdnnen, stellen eine
wertvolle Ressource im Quartier dar. [hre Be-
teiligung an Praventionsnetzwerken kann eine
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hilfreiche Strategie sein. Férderlich fur eine solche
Einbindung der Primarversorgung in Netzwerke und
Quartiersentwicklung waren eine entsprechende
Weiterentwicklung des professionellen Selbstbildes
der Allgemeinmedizin und vor allem die Schaffung
der notwendigen organisatorischen und finanziel-
len Voraussetzungen flr dessen Verwirklichung.

Ist eine erfolgreiche Bewaltigung eines kritischen
Lebensereignisses durch bereits bestehende
gesundheitliche Einschrankungen bedroht, sollten
praventive Malnahmen derart gestaltet sein, dass
ein Fortschreiten der Erkrankung verhindert bzw.
eine weitere Ausweitung der Symptome vermindert
wird. Medizinische und beratende Angebote sind
wichtige Sdulen zur Erhaltung der Lebensqualitat.
Friihdiagnostische Angebote sowie Rehabilitations-
mafinahmen zur Reduktion von Gesundheitsrisiken
und zur Kompensation von psychischen oder
physischen Einschrankungen spielen hier eine
wichtige Rolle. Rehabilitative Malnahmen dienen
der Linderung, Verlangsamung oder Beseitigung der
Folgen einer chronischen Erkrankung oder eines
akuten Ereignisses. Dabei sind vor allem Maf3nah-
men geeignet, die gezielt Alltagskompetenzen for-
dern und funktionale Fahigkeiten wiederherstellen.
Die Rehabilitation sollte zur Férderung von Teilhabe
und Autonomie, aber auch zur Verbesserung der
Stressbewaltigung und des Selbstmanagements
sowohl der Betroffenen als auch ihrer Angehdrigen
beitragen (Menzel-Begemann u.a. 2014).

Als Begleitung wahrend schwieriger Ubergénge
sind auch Selbsthilfegruppen ein wichtiges und hilf-
reiches Angebot. Initiativen fiir Ruhestandlerinnen
und Ruhesténdler, Gruppen fiir pflegende Ange-
hérige oder Trauergruppen bieten die Méglichkeit,
sich mit anderen Betroffenen auszutauschen und
Erfahrungen zu teilen. Sie kdnnen zugleich Infor-
mationen zu fachlichen und rechtlichen Aspekten
weitergeben, Hilfestellungen zur Bewaltigung ver-
mitteln und auch nur die Méglichkeit zur sozialen

Teilhabe geben. Durch sozialen Austausch und ggf.
erganzende Unterstlitzung durch psychosoziale Be-
ratungs- und Therapieangebote kdnnen Betroffene
lernen, den jeweiligen Ubergang als ambivalentes
Lebensereignis mit Gewinnen und Verlusten zu ver-
stehen und zu akzeptieren. Hier bleibt es allerdings
eine Herausforderung jene Alteren einzubeziehen,
die es wenig gewohnt sind sich sprachlich auszu-
driicken und Uber sich selbst zu sprechen.

Férderung der sozialen und
gesellschaftlichen Teilhabe

Einsamkeit und soziale Isolation bilden im Kontext
der Ubergénge besondere Risiken fir die Lebens-
qualitdt und Gesundheit der Betroffenen. Soziale
Beziehungen sind hingegen eine wichtige Ressour-
ce bei der Bewéltigung von kritischen Lebensereig-
nissen. Daher kommt der Férderung von sozialer
und gesellschaftlicher Teilhabe eine herausgehobe-
ne Bedeutung sowohl im Vorfeld von Ubergangen,
als auch nach dem Erleben eines Ubergangs zu. Ein
Schwerpunkt kdnnte hierbei in der Phase des Aus-
tritts aus dem Erwerbsleben liegen. In dieser Zeit
andern sich die sozialen Beziige und es erdffnen
sich neue zeitliche Freiraume. Neue Kontakte, die
sich in dieser Zeit bilden, kdnnen sich zu belastba-
ren sozialen Beziehungen entwickeln. Dabei muss
beriicksichtigt werden, dass der Eintritt in den
Ruhestand aus ganz unterschiedlichen Lebenszu-
sammenhangen erfolgt, z. B. aus Erwerbslosigkeit,
hauslicher Tatigkeit, Teil- oder Vollzeitbeschaftigung
in einem Unternehmen oder aus einer selbststan-
digen Tatigkeit. Diese Unterschiede, die zugleich
teilweise geschlechtsspezifisch sind, gilt es bei der
Gestaltung von Angeboten zu beachten.

Wichtige Impulse zur sozialen Teilhabe entstehen
in Nachbarschaften und Kommunen. Begegnungs-
angebote und -orte im Wohnumfeld kdnnen niedrig-



schwellig und lebensweltnah alten und belasteten
Menschen den Kontakt zu ihren Nachbarinnen und
Nachbarn erméglichen. Diese sind haufig, neben
den Angehérigen, diejenigen, die problematische
Lebenssituationen als erstes bemerken. Ein gut
funktionierendes nachbarschaftliches Netzwerk
kann Zugange zu Unterstiitzung bieten oder auch
nur solidarisch mit kleinen Gesten helfen und ein
Gefuhl der Zugehdrigkeit vermitteln. Gute Nachbar-
schaften entstehen jedoch nicht Gberall von selbst,
sondern bedurfen gerade in belasteten Stadtteilen
der gezielten Férderung. Eine Offnung der Pfle-
geeinrichtungen in das Quartier ermdglicht auch
Pflegebedirftigen die Teilhabe an nachbarschaftli-
chen Aktivitaten und den Aufbau sozialer Beziehun-
gen (Kimpers und Wolter 2015). Auch hier miissen
sowohl auf Seiten der Einrichtungen, als auch auf
Seiten der Quartiersakteure und der Bewohner-
schaft Toleranz, die Bereitschaft fiir gemeinsame
Aktivitaten und ausreichende Ressourcen fir die
Umsetzung (z. B. personelle Ressourcen, Mobili-
tatshilfe etc.) bestehen.

Bildungs- und Freizeitangebote kénnen zu neuen
positiven Erfahrungen von Selbstwirksamkeit
fihren und damit Geflihlen von innerer Leere
oder Sinnlosigkeit nach einem Verlust entgegen-
wirken. Freiwillige und flexible Gesundheits- und
Bewegungsangebote tragen sowohl zur sozialen
Integration als auch zum kérperlichen Wohlbefin-
den bei (Strobl u. a. 2010). Auch diese Angebote
sollten gemeinsam mit den jeweiligen Zielgruppen
entwickelt, in der Lebenswelt angesiedelt und leicht
zugdnglich sein. Aktivitaten wie Spaziergangsgrup-
pen, Kochzirkel oder Seniorenwerkstatten tragen
zur sozialen Teilhabe bei und férdern zugleich die
Gesundheit. Gesellschaftliches Engagement, wie
beispielsweise die in Kapitel >> 03.1 beschriebe-
nen Mentoringprogramme von Alteren fiir jiingere
Menschen oder auch in Seniorenvertretungen,
kdnnen jenen, die von kritischen Lebensereignis-
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sen belastet sind, das Erleben von Wertschatzung
und Bedeutsamkeit vermitteln.

Grundsatzlich sollten gesellige Anldsse in der
Nachbarschaft, Freizeitaktivitdten oder Anlasse fur
Engagement an den Interessen und Bedarfen der
jeweiligen Zielgruppen ansetzen. Haufig sprechen
Angebote fiir Engagement sowie Bildungs- und Frei-
zeitaktivitaten eher Angehdrige mittlerer oder hohe-
rer Bildungsschichten an (Naumann und Romeo-
Gordo 2010). Mit zunehmendem Alter verringern
sich zudem Aktivitadten und Engagement kontinu-
ierlich, wie unter anderem der Freiwilligensurvey
2009 zeigt (BMFSFJ 2011, S. 8). Allerdings weist die
Hochaltrigenstudie 85+ (Generali Zukunftsfonds
und Institut fir Gerontologie der Universitat Heidel-
berg 2014) auch darauf hin, dass fiir hochaltrige
Menschen kaum Angebote fiir Engagement und
Teilhabe bestehen.

Je nach Zielstellung und Inhalt der Angebote ist
es daher sinnvoll, diese geschlechts-, kultur- und
bildungsspezifisch auszurichten und ausdrticklich
auch alte und hochbetagte Menschen anzuspre-
chen. Eine Voraussetzung ist hierbei u. a. die
soziale und rdumliche Zuganglichkeit der Orte fir
Teilhabe und Engagement. Dazu gehéren beispiels-
weise die Barrierefreiheit der 6ffentlichen Rdume
und Angebote zur Mobilitatsunterstiitzung, eine der
jeweiligen Zielgruppe entsprechende Organisation
von Angeboten sowie die Mdglichkeit, ohne finan-
ziellen und organisatorischen Aufwand teilnehmen
zu kdnnen.

Vor allem sozial benachteiligte und zuriickgezo-
gen lebende alte Menschen, die durch Ubergénge
belastet sind, bendtigen einen einfachen Zugang
zu Teilhabe und Engagement. Erst dann bietet sich
ihnen die Méglichkeit darlber zu entscheiden, ob
sie an sozialen Aktivitaten teilnehmen oder nicht.



04.3 POTENZIALE FUR PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG &«

Fazit

Das Konzept des Praventionsnetzes erméglicht es,
in einer Kommune eine Struktur zu schaffen, in die
Angebote zur Gesundheitsférderung und Pravention
fir dltere Menschen eingebettet und in einen sinn-
vollen Bezug zueinander gesetzt werden kénnen.
Die Ubergénge im Alter sind einerseits Ereignisse,
in deren Kontext der Kontakt mit unterschiedlichen
Akteuren, wie Arztinnen und Arzten, Versicherun-
gen, Amtern etc. unvermeidlich ist. Zugleich bergen
die Ereignisse ein gesundheitsgefahrdendes
Potenzial. Daher bietet es sich an, die Handlungs-
felder eines Praventionsnetzes auf die Ubergange
zu beziehen.

Die Entwicklung gezielter Angebote zur Vorbe-
reitung auf und zur Bewaltigung von Ubergéngen
im Alter sowie die Gestaltung von rdumlichen,
strukturellen und institutionellen Schnittstellen,
die in Ubergangsphasen zusitzliche Risikofak-
toren darstellen kénnen, sind Aufgaben, die sich
einem Préventionsnetz stellen. Die Beteiligung von
Akteuren aus unterschiedlichen Feldern, wie der
Gesundheits-, Pflege- oder Wohnungswirtschaft,
der Kommunalverwaltung, der offenen Altenhilfe
und weiteren Bereichen, erméglicht es, ein Préven-
tionsnetz auf eine breite Basis zu stellen und der
Heterogenitat der Lebenslagen und Ubergangsver-
laufe im Alter gerecht zu werden.

Niedrigschwellige, das heif3t gut verstandliche,
interessante und nicht diskriminierende Angebote
zur Information und Aufklarung kénnen bereits
deutlich vor dem méglichen oder wahrscheinli-
chen Eintritt von Ubergéngen ansetzen. Sie sollten

zur Vorbereitung auf den Ubergang anregen, auf
Risiken in Verlaufen hinweisen und Mdéglichkeiten
zur Unterstiitzung in Krisensituationen bekannt
machen. Angebote zur Beratung, Begleitung und
Therapie kénnen in diesem Zusammenhang bewor-
ben werden. Eine ausreichende Zahl an Angeboten,
einfache Zugéange fir Betroffene und eine unkom-
plizierte Weiterleitung erleichtern es, in kritischen
Situationen Unterstilitzung zu suchen. Zugehende
Mafinahmen, wie praventive Hausbesuche, kénnen
dabei eine Strategie sein. Die Férderung der sozia-
len und gesellschaftlichen Teilhabe, insbesondere
gefahrdeter und belasteter alter Menschen, sollte
aufBerdem durch das Kniipfen sozialer Netzwerke
erreicht werden, durch die der Einzelne Unterstit-
zung, Anteilnahme und Solidaritat erfahren sowie
einen einfachen Zugang zu Informationen und pro-
fessionellen Angeboten finden kann. Préventions-
netze sollten deshalb kommunal gesteuert und in
den Nachbarschaften verankert sein, um die alten
Menschen in ihren Lebenswelten zu erreichen.
Bestehende gute Beispiele fir intersektorale Zu-
sammenarbeit und Vernetzungen in Kommunen im
Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Praven-
tion fir Altere sollten éffentlich kommuniziert und
der Austausch zwischen Kommunen und Akteuren
in diesem Bereich gefdrdert werden. Vorbildlich
fir den Wissenstransfer zwischen Kommunen
sind bestehende Netzwerke, z. B. im Rahmen des
Programms der Bundeszentrale fir Gesundheitli-
che Aufklarung »PartnerProzess >Gesundheit fir
alle<« oder der Bundesinitiative Friihe Hilfen (www.
inforo-online.de ), ebenso wie das Gesunde Stidte-
Netzwerk (www.gesunde-staedte-netzwerk.de).
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» Zusammenfassung

Ubergange gehdren zu den Wechselspielen des

Lebens, sie bilden Schnittstellen zwischen Entwick-

lungs- oder Lebensphasen und beinhalten damit
immer auch die Chance fiir eine Weiterentwicklung,
das Ausprobieren anderer Wege oder das Setzen
neuer Ziele. Ubergénge kdnnen aber, das hat das
Fachheft ausfiihrlich beschrieben, die Betroffenen
und ihr nahes soziales Umfeld auch sehr belasten
und zu tiefen Krisen fiihren. In diesen Fallen wird
ein Ubergang als kritisches Lebensereignis erlebt,
das einen gravierenden Einschnitt in den gewohn-
ten Lebensalltag darstellt, Lebensplanung und
-ziele in Frage stellt und die Betroffenen tberfor-
dert. Uberginge, die als kritische Lebensereignisse
wirken, kdnnen die Gesundheit der Betroffenen
nachhaltig gefahrden und psychisch belastend
sein. Aus diesem Grund sollte die Gestaltung von

Ubergangen ein Handlungsfeld fir Gesundheitsfér-
derung und Prévention sein.

Die Wirkung eines Ubergangs als kritisches
Lebensereignis hangt nicht nur von der Art des
Ubergangs, z. B. dem besonders belastenden Ereig-
nis »Verwitwung« ab, sondern auch von dem sub-
jektiven Erleben des Ereignisses, den individuellen
Widerstandsressourcen und den Kontextbedingun-
gen. Das Modell der Salutogenese von Antonovsky
(1997) bietet mit seinem umfassenden Konzept
von Gesundheit eine gute Basis zum Verstandnis
der Wirkung kritischer Lebensereignisse. Insheson-
dere der Begriff des »Koharenzgefiihls«, unter-
setzt durch die Kategorien Verstehbarkeit, Hand-
habbarkeit und Bedeutsamkeit, ermoglicht es, das
Zusammenspiel von individuellen Voraussetzungen
und objektiven Gegebenheiten darzustellen. Das



Modell beschreibt in diesem Zusammenhang wich-
tige Ressourcen materieller und immaterieller Art
wie Geld, Wissen oder soziale Beziehungen, an die
Konzepte der Gesundheitsférderung und Pravention
gut anknipfen kénnen.

Der Einfluss des raumlichen und sozialen
Kontextes auf das Erleben und die Wirkung eines
Ubergangs wird mit dem Modell der Mensch-Umwelt-
Beziehung (Lawton und Nahemow 1973; Wahl u. a.
2012) beschrieben. Nach diesem Modell befindet
sich das Individuum immer in einem wechselseiti-
gen Austausch mit der Umwelt. Rdumliche, soziale
und gesellschaftliche Umweltfaktoren beeinflussen
den Eintritt und den Verlauf eines Ubergangs ebenso
wie die Voraussetzungen flr die Betroffenen, das
Erlebte zu bewaltigen. Zugleich verandert der
Mensch durch sein Handeln und seine Reaktion auf
ein Ereignis die Umwelt und die zur Verfligung ste-
henden Ressourcen zur Bewaltigung. Das Passungs-
geflige zwischen Mensch und Umwelt kann durch
einen Ubergang massiv verandert werden. Aus der
Perspektive der Gesundheitsférderung stellt sich
damit vor allem die Aufgabe, sowohl auf der Seite
des Individuums, als auch auf jener der Umwelt die
Voraussetzungen zu schaffen, um ein méglichst
stabiles Gleichgewicht erreichen zu kdnnen.

Ubergange wirken insbesondere dann besonders
belastend, wenn sie Giberraschend erfolgen, wenn
sicher geglaubte Verhaltnisse, Beziehungen, Res-
sourcen oder Kompetenzen verloren und bewahrte
Strategien der Lebensfiihrung in Frage gestellt wer-
den. Die Ereignisse kdnnen dann als Kontrollverlust
erlebt und von existenziellen Angsten begleitet
werden. Die Beziehung zwischen dem Menschen
und seiner Umwelt gerat aus dem Gleichgewicht,
und das Koharenzgefiihl wird nachhaltig beein-
trichtigt. Im Alter werden Ubergénge wahrscheinli-
cher, die ein besonders hohes Belastungspotenzial
besitzen. Die in diesem Fachheft besprochenen
Ubergénge, der Eintritt in den Ruhestand, der
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Beginn von Pflegebedirftigkeit und die Verwitwung,
sind Ereignisse, die im Alter zwar nicht zwangslau-
fig, aber trotzdem von einem grofen Teil der Alteren
erlebt werden.

Der Eintritt in den Ruhestand erzeugt im Ver-
gleich der drei Ereignisse zundchst vor allem positi-
ve Assoziationen. Allerdings ist dieser Ubergang fiir
viele Betroffene ein ambivalentes Lebensereignis
mit sowohl positiven als auch negativen Effekten.
Er stellt im Allgemeinen keinen Risikofaktor fiir eine
Verschlechterung der Gesundheit oder eine erhéhte
Sterblichkeit dar. Mit dem Eintritt in den Ruhestand
werden grundsétzlich gute Voraussetzungen fir
ein héheres korperliches und seelisches Wohlbe-
finden geschaffen: Arbeitsbedingte Stressfaktoren
entfallen und eine unabhédngige Zeitgestaltung
ermdglicht die Aufnahme neuer Aktivitdten und das
Stecken neuer Ziele.

Dennoch gefahrden bestimmte Risikofaktoren
die individuelle Gesundheit und das Wohlbefinden
und kdnnen aus der Verrentung ein kritisches
Lebensereignis fir die Betroffenen machen. Ein
niedriger sozio-6konomischer Status und briichige
Erwerbsbiografien bzw. langjahrige Erwerbslosig-
keit kénnen den Eintritt in den Ruhestand zu einem
endgiltigen Schritt in die Armut mit den entspre-
chenden gesundheitsgefdhrdenden Folgen machen.
Ein unfreiwilliger und vorzeitiger Ausstieg aus der
Erwerbstatigkeit kann dazu fiihren, dass die Betrof-
fenen perspektivios und in ihrem Selbstwertgefiihl
nachhaltig gekrankt in den Ruhestand gehen.
Gepaart mit einer fehlenden sozialen Integration
oder Problemen in der Partnerschaft kénnen bei-
spielweise Riickzug und gesundheitsschadigendes
Verhalten die Folge sein.

Praventive und gesundheitsfoérdernde Inter-
ventionen kénnen hier eine positive Entwicklung
beeinflussen — sowohl im Vorfeld der Verrentung
als auch begleitend. Diese kdnnen an unterschied-
lichen Punkten ansetzen und durch entsprechende
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MaBinahmen den Aufbau von Widerstandsres-
sourcen gegen Stress, wie Selbstwirksamkeit und
Kompetenzerleben, unterstitzen. Dazu gehéren
eine friihzeitige Vorbereitung auf den Ruhestand,
die aktive Suche nach neuen Rollen sowie die For-
derung von sozialer Teilhabe und eines kdrperlich
aktiven und gesunden Lebensstils. Mit Blick auf die
besonders schwierige Lage von sozial benachteilig-
ten alten Menschen sind vor allem settingbezoge-
ne, integrative Unterstlitzungs- und Teilhabeange-
bote sowie Mafinahmen gegen Altersarmut und ihre
Folgen gefragt.

Ebenso wie die anderen Ubergénge wird der
Beginn einer Pflegebediirftigkeit vor dem Hinter-
grund individuell unterschiedlicher Risiko- und
Ressourcenkonstellationen erlebt. Pflegebedirf-
tigkeit kann graduell und unter guter Verfligbarkeit
bendtigter Ressourcen eintreten oder plétzlich und
unerwartet mit zudem ungenligenden materiellen
und immateriellen Ressourcen bei den Betroffenen
und ihren Angehérigen. Der Eintritt von Pflegebe-
dirftigkeit kann sich dabei negativ auf Autonomie
und Kompetenz auswirken und in eine weitere
Verschlechterung der Gesundheit fiihren sowie die
Wohn- und Versorgungssituation, finanzielle Lage
und soziale Teilhabe beeintrachtigen.

Neben biografischen, familialen Konflikten (u. a.
Suchtkrankheiten, psychische Erkrankungen oder
Gewalthandlungen], fihren insbesondere soziale
Disparitaten und durch schlechte nahrdumliche
Infrastruktur vernachldssigte Quartiere zu einem
sozial ungleich verteilten Risiko fur Pflegebedrftig-
keit als kritischem Lebensereignis. Der Eintritt von
Pflegebedrftigkeit belastet nicht nur die Pfle-
gebeddrftigen, sondern auch die Pflegenden, vor
allem die pflegenden Angehdrigen, erheblich. Auch
durch ihre Uberforderung kénnen die Bewaltigung
der Pflegebedirftigkeit und die Gestaltung dieses
Ubergangs zu einem kritischen Ereignis fiir die
Betroffenen werden. Unterstiitzende Maflnahmen

im Rahmen von Gesundheitsférderung und Praven-
tion sollten daher sowohl die Pflegebeddrftigen,
als auch die Pflegenden erreichen. Sie sollten sich
jedoch in besonderem Mafie auf jene konzentrie-
ren, die einem erhdhten Risiko fir das Erleben von
Pflegebeddrftigkeit als kritischem Lebensereignis
ausgesetzt sind bzw. Uiber geringe Ressourcen zur
Kompensation von Einschrénkungen verfiigen.

Vor allem der Beginn von Pflegebediirftigkeit im
sehr hohen Lebensalter kann zu einschneidenden
Verdnderungen in vertrauten Lebensbeziigen
fihren und die Betroffenen zutiefst verunsichern
und belasten. Ein sektorenibergreifendes Case-
Management, Autonomie férdernde Wohn- und
Versorgungsangebote und eine bessere Integ-
ration Pflegebeddirftiger und Pflegender in das
gesellschaftliche Leben kénnen das Risiko von
unerwiinschten Entwicklungen reduzieren und eine
Unterstiitzung bei der Bewéltigung von Ubergangen
bieten. Oberstes Ziel sollte sein, dass Ressourcen
und Hilfen fir unterschiedliche Personengrup-
pen zeitnah dort verflgbar sind, wo sie bendtigt
werden. Damit kann beim Eintritt von Pflegebedirf-
tigkeit bestehende gesundheitliche Ungleichheit
gezielt in der Hilfeplanung adressiert werden.

Die Verwitwung ist ein Ubergangsereignis, das
als besonders belastend erlebt wird und meistens
einen massiven Einschnitt im Leben der verwit-
weten Person darstellt. Der Verlust der Partnerin
oder des Partners ist haufig auch von dem Verlust
wichtiger Ressourcen begleitet, wie finanziellen
Mitteln oder sozialer Unterstitzung. Das Ereignis
kann das Koharenzgefiihl nachhaltig erschittern
und die psychische Gesundheit angreifen.

Eine Verwitwung trifft aufgrund ihrer langeren
Lebenserwartung durchschnittlich 6fter alte und
hochaltrige Frauen, es stellt flir sie damit ein mehr
oder weniger erwartbares Ereignis dar. Durch den
Tod des Partners kdnnen aber insbesondere in ein-
kommensarmen Haushalten und gerade fiir Frauen,



die Uber keine eigene ausreichende Rente verfligen,
prekare finanzielle Schieflagen entstehen und sich
soziale Benachteiligung noch verstarken. Manner
sind hingegen bei einer Verwitwung 6fter der Gefahr
einer psychischen Erkrankung bis hin zur Suizidali-
tat ausgesetzt.

Insgesamt besteht nach einer Verwitwung die
Gefahr des Rickzugs und der Vereinsamung sowie
eines gesundheitsschadigenden Bewaltigungs-
verhaltens, etwa durch die Einnahme von Psycho-
pharmaka oder Schlafmitteln. Eine respektvolle,
anteilnehmende Begleitung im Trauerprozess,
psychosoziale und psychotherapeutische
Unterstiitzungsangebote sowie die Férderung
der sozialen Teilhabe sind Komponenten einer
gesundheitsforderlichen und praventiven Strategie
zur Unterstiitzung besonders belasteter Betroffe-
ner. Geschlechtsspezifische Angebote, mit denen
die verlorenen Kompetenzen der Partnerin oder
des Partners angeeignet werden kénnen, wie z. B.
Kochen oder handwerkliche Tatigkeiten, kénnen
eine alltagsnahe Hilfe sein.

Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention kénnen alte Menschen, die mit der Bewalti-
gung der hier vorgestellten Ubergange tiberfordert
und Gefahrdungen der physischen oder psychi-
schen Gesundheit ausgesetzt sind, unterstiitzen
und starken. Bezogen auf die unterschiedlichen
Ubergange wurden in diesem Fachheft konkrete An-
knlpfungspunkte vorgestellt, die alte Menschen vor
dem Eintritt eines Ubergangs starken und vorberei-
ten oder sie wahrend des Ubergangs begleiten und
unterstitzen kénnen. Ubergeordnete Ziele sollten
hierbei sein, das Koharenzgefiihl der Betroffenen zu
starken, das Ereignis verstehbar und die Bewalti-
gung gestaltbar zu machen. Deutlich wurde, dass
die Kontextbedingungen in den wichtigen Settings
und die soziale Einbindung der Betroffenen zentrale
Einflussfaktoren fiir die Wahrscheinlichkeit bzw. Art
des Eintretens und die Risiken bei der Bewaltigung
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der Ubergénge darstellen. Mit Hilfe von sozial- und
gesundheitspolitischen sowie sozialraumorientier-
ten Strategien kénnen die Rahmenbedingungen
fiir eine Bewaltigung von Ubergingen, gerade auch
mit Blick auf besonders gefahrdete bzw. belastete
Zielgruppen, verbessert werden.

Ansetzend an den Ubergéngen im Alter kann
ein kommunal ausgerichtetes Praventionsnetz
gesponnen werden, das Akteure und Angebote, die
an der Gestaltung der Ubergénge beteiligt sind,
miteinander verbindet. In einem Praventionsnetz
kdnnen Schnittstellen gestaltet werden, an denen
problematische Verl3ufe in Ubergangsphasen
erkannt und betroffene Personen in fachkundi-
ge Hilfe weitergeleitet werden kénnen. Wichtige
Akteure und Einrichtungen im Kontext der hier
beschriebenen Ubergénge, wie Versicherungstrager,
Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen, Bereiche
der Kommunalverwaltung oder Hausarztpraxen,
kénnen — (iber ihre unmittelbaren Aufgaben hin-
aus — in einem Praventionsnetz eine bedeutende
Rolle spielen, insbesondere beim Wissenstransfer
und der Weiterleitung in Unterstitzungsangebote
oder Therapie. Interessante Anknipfungspunkte fir
Interventionen kann die Kooperation mit weiteren
Akteuren, wie Beerdigungsinstituten, Kirchen, Ge-
sundheitsdienstleistern oder Jobcentern bieten.

Regelhafte, praventive Hausbesuche kdnnen
einen zentralen Baustein darstellen, gerade um der
Gefahr von Rickzug und Vereinsamung nach einem
belastenden Ubergang zu begegnen. Zugehende
Angebote kdnnen soziale Kontakte aufbauen,
Informationen und Unterstiitzung aktiv anbieten
und belasteten Personen einen niedrigschwelligen
Zugang zu Hilfe ermdglichen. Einfache Zugénge
zu Praventionsangeboten kénnen aufierdem an
sichtbaren und alltagstauglichen Orten in der
Gemeinde oder dem Quartier geschaffen werden,
z.B. auf Wochenmarkten, in Einkaufszentren oder
beim Friseur.
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Die Kommune wére ein gut geeigneter Partner,
um den Aufbau von Préventionsnetzen zu steuern
und die sektorentibergreifende Zusammenarbeit
sowie das Ineinandergreifen unterschiedlicher
Angebote zu koordinieren. Die Kommune hat die
Mdglichkeit, neutral und vermittelnd, unter Berlck-
sichtigung benachteiligter Alterer und problemati-
scher Quartiere ein Praventionsnetz angemessen
und sozial gerecht auszutarieren. Eine sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit unterschiedlicher
kommunaler Abteilungen, wie der Fachbereiche
Gesundheit, Soziales, Arbeit und Stadtentwicklung,
kann ein Praventionsnetz fachlich und strukturell
solide verankern. Von Vorteil ware die Ansiedelung
der Steuerungskompetenz an zentraler, ibergeord-
neter und weisungsberechtigter Stelle, beispiels-
weise im (Ober-)Biirgermeisteramt. Unterstiitzung
sollte hierbei durch die Akteure der Gesundheitsfor-
derung erfolgen, die mit Aufklarung, Beratung und
Préventionsaktivitaten die kommunalen Mafinah-
men flankieren und ausgestalten kénnen.

Bei der Darstellung der unterschiedlichen Uber-
gange, der mit ihnen verbundenen Belastungen
und Risiken sowie den hilfreichen Ressourcen fiir
eine gelungene Bewaltigung wurde deutlich, dass
eine Starkung und Unterstiitzung der betroffenen
Menschen idealerweise bereits vor dem (mégli-

chen] Eintritt des jeweiligen Ereignisses einsetzt,
damit im Erleben eines Uberganges die notwendi-
gen Ressourcen verfiigbar sind. Ubergreifend tiber
alle Uberginge wurde die Bedeutung von sozialen
Beziehungen, 6konomischen Ressourcen, gutem

Gesundheitsstatus und Wissen Gber Hintergriinde
und Zusammenhange eines Uberganges sichtbar.

Wenn diese Ressourcen dem betroffenen Men-
schen zur Verfligung stehen, ist dieser grundsatz-
lich in der Lage, einen Ubergang zu verstehen, zu
handhaben und (im Sinne der Bedeutsamkeit)
motiviert zu sein, sich mit dem Ereignis auseinan-
derzusetzen.

Weiter wurde deutlich, dass die Voraussetzun-
gen in der jeweiligen Lebenswelt, in der sich ein
Ubergang ereignet, sowie die gesellschaftlichen
und strukturellen Rahmenbedingungen ebenfalls
wesentliche Einflussfaktoren fir die Chance sind,
einen Ubergang gut zu bewiltigen.

Die Gestaltung von Ubergangsphasen und die
Vermeidung kritischer Entwicklungen kann nicht
allein durch das Individuum geleistet werden, son-
dern stellt sich damit als gesamtgesellschaftliche,
interdisziplindre Aufgabe dar.
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Die Bundeszentrale furr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ist eine Fachbehdrde im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums flir Gesundheit mit Sitz in KéIn.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung nimmt sie
sowohl Informations- und Kommunikationsaufgaben
(Aufkldrungsfunktion] als auch Qualitatssicherungs-
aufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunktion)
wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehdrt die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern werden zum Beispiel
Kampagnen zur Aids-Prévention, Organ- und Gewe-
bespende, Suchtpravention, Sexualaufklarung und
Familienplanung durchgefiihrt. Auf dem Sektor der
Qualitdtssicherung gehdren die Erarbeitung wissen-
schaftlicher Grundlagen, die Entwicklung von Leit-
linien und die Durchfiihrung von Marktibersichten zu
Medien und Mafnahmen in ausgewahlten Bereichen
zu den wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen der Qualitatssicherungsaufgaben fiihrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien und
Tagungen zu aktuellen Themen der gesundheitlichen
Aufklarung und der Gesundheitsférderung durch. Die
Ergebnisse und Dokumentationen finden gréfitenteils
Eingang in die wissenschaftlichen Publikationsreihen
der BZgA, um sie dem interessierten Publikum aus
den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsférde-
rung zuganglich zu machen. Die Fachheftreihe
»Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung«
versteht sich, ebenso wie die themenspezische Reihe
»Forschung und Praxis der Sexualaufklarung und
Familienplanung, als ein Forum fiir die wissen-
schaftliche Diskussion. Vornehmliches Ziel dieser
auch in Englisch erscheinenden Fachheftreihe ist
es, den Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis zu
férdern und Grundlagen fiir eine erfolgreiche Gesund-
heitsférderung zu schaffen.



