
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

Kernaussagen 
 

Im Hinblick auf die Unterstützung 
durch das unmittelbare soziale Um-
feld weisen 12 Prozent der über 60-
jährigen OberösterreicherInnen Defi-
zite auf. 

 

SeniorInnen aus bildungsferneren 
Schichten können in geringerem Um-
fang auf die Unterstützung durch ihr 
persönliches Umfeld zurückgreifen.  

 

Mit Verwandten, die außerhalb des 
eigenen Haushalts wohnen, trifft sich 
die Hälfte der über 60-Jährigen min-
destens einmal pro Woche. Ebenso 
hoch ist die Kontakthäufigkeit zu 
Personen aus dem Freundeskreis. 

 

Frauen über 60 Jahre haben häufiger 
Kontakt mit Verwandten als die Män-
ner der gleichen Altersgruppe. Im 
Hinblick auf die Kontakthäufigkeit zu 
befreundeten Personen unterscheiden 
sich Männer und Frauen nicht wesent-
lich. 

 

23 Prozent der SeniorInnen sind in-
nerhalb einer Organisation freiwillig 
aktiv tätig, Männer (29%) etwas häu-
figer als Frauen (18%). 

 

Ein Viertel der über 60-jährigen 
OberösterreicherInnen leistet infor-
melle Freiwilligenarbeit (außerhalb 
einer Organisation).

 

Vier von zehn OberösterreicherInnen 
geben an, dass sie innerhalb von zwei 
Jahren in ihrem Umfeld die Benach-
teiligung von Menschen aufgrund 
eines zu hohen Alters (Altersdiskrimi-
nierung) beobachtet haben oder 
selbst davon betroffen gewesen wa-
ren. 

Soziale Einbindung von SeniorInnen 
 

Die Einbindung in soziale Netzwerke ist von erheblicher Bedeutung für die 

Gesundheit. Auch für das psychische Wohlbefinden und die Lebenszufrie-

denheit älterer Menschen sind positive soziale Beziehungen von zentraler 

Bedeutung. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Bevölkerung, die 

von Vereinsamung betroffen bzw. bedroht sind. Im Hinblick auf die demo-

grafische Entwicklung, der zufolge in den kommenden Jahren der Anteil 

älterer Menschen in der Bevölkerung zunimmt, gewinnt diese Problematik 

an Bedeutung. 
 

Im Rahmen der für den Zeitraum 2010 bis 2020 beschlossenen Gesundheits-

ziele stellt das Ziel 9 auf die Förderung der sozialen Einbindung älterer 

Menschen ab. 

 

Gesundheitsziel 9 „Ältere Menschen aktiv einbeziehen“: 

 

„Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben schützt ältere Men-

schen vor Vereinsamung, verbessert die Lebenszufriedenheit und Gesund-

heit. Deswegen soll die aktive Beteiligung von älteren Menschen am gesell-

schaftlichen Leben gefördert werden.“ 

 

„Messgröße: Bis 2015 werden Konzepte für bedarfsgerechte Maßnahmen 

entwickelt, die eine aktive Beteiligung von älteren Menschen am gesell-

schaftlichen Leben fördern. Dabei sollen auch Unterstützungsmöglichkei-

ten innerhalb der eigenen Generation berücksichtigt werden. Bis 2020 

werden Modellprojekte umgesetzt und evaluiert.“ 
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1. Hintergrund 

1.1. Soziale Einbindung und Gesundheit 

Psychisches Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit stellen für Menschen in der 

zweiten Lebenshälfte eine Ressource dar, die gesellschaftliche Teilhabe fördert 

bzw. ermöglicht. Wesentliche Voraussetzungen für ein hohes Wohlbefinden sind ein 

guter Gesundheitszustand und eine gesicherte Lebenssituation.1 Psychosoziale Fak-

toren spielen eine wesentliche Rolle für die Gesundheit im Alter. Sie beeinflussen 

nicht nur die Entstehung psychischer Erkrankungen, sondern sind auch hinsichtlich 

der Entwicklung körperlicher Krankheiten und Leiden von großer Bedeutung. Bei-

spielsweise begünstigen negative Emotionen (Angst, Stress etc.) das Entstehen kar-

diovaskulärer Erkrankungen. Die Wirkungspfade sind teilweise direkt (über die da-

durch bedingte Unterdrückung des Immunsystems) oder indirekt (z. B. über ein un-

günstigeres Gesundheitsverhalten).2 

 

Eine wesentliche Voraussetzung für das psychosoziale Wohlbefinden stellt die Ein-

bindung in soziale Netzwerke dar. Positive soziale Beziehungen fördern Gesundheit 

und Wohlbefinden im Alter und gehen auch mit einer geringeren Inanspruchnahme 

von medizinischen Leistungen einher.3 Die Teilnahme an gesellschaftlichen Freizeit-

aktivitäten sowie an sozialen, kulturellen und religiösen Aktivitäten in der Gemeinde 

und in der Familie kann psychosoziale Schutzfaktoren (Selbstwirksamkeitserwartung, 

Lebenszufriedenheit) fördern.4 

 

Menschen sind von Natur aus soziale Wesen, die in ihrer Entwicklungsgeschichte  auf 

das Zusammenleben in sozialen Gruppen angewiesen waren. Auch aus einer evoluti-

onsbiologischen Perspektive sind Menschen daher auf verschiedenen Ebenen (Verhal-

ten, neuronale, hormonelle Mechanismen bis hin zu zellulären und genetischen Pro-

zessen) auf ein Leben in sozialen Beziehungen angelegt. Daher ist die soziale Isolati-

on für Menschen nicht nur mit psychischen, sondern auch mit physischen Gesund-

heitsrisiken verbunden.5 

 

Es gibt verschiedenste Belege für die Auswirkungen von Einsamkeit auf die Morbidi-

tät und die Mortalität: Die Geschwindigkeit des physiologischen Alterungsprozesses 

ist bei einsamen Menschen  erhöht. Ebenso das Risiko für Herz-

Kreislauferkrankungen, Übergewicht bzw. Adipositas, erhöhten Blutdruck und erhöh-

te Cholesterinwerte. Einsame Menschen weisen auch ein höheres Sterberisiko auf.6 

Die Studienlage weist darauf hin, dass sozial isoliert lebende Menschen sowie  Per-

sonen, die sich einsam fühlen, ein höheres Risiko für die Entwicklung einer Alzhei-

merkrankheit aufweisen.7 Beispielsweise konnte in einer großangelegten Längs-

schnittstudie gezeigt werden, dass das subjektive Gefühl der Einsamkeit, unabhän-

gig von anderen Einflussfaktoren, als ein bedeutsamer Risikofaktor für die Entste-

hung von Demenz angesehen werden muss. Der Studie zufolge weisen vereinsamte 

Menschen ein 1,6 Mal so hohes Risiko für Demenz auf.8 Einsamkeit bzw. soziale Isola-

tion gehen auch mit einem höheren Risiko einher, im höheren Alter körperliche Ge-

brechlichkeit zu entwickeln.9 

 

1 Wolff und Tesch-Römer 2017, S. 182 
2 Böhm et al. 2009, S. 16 
3 Böhm et al. 2009, S. 16 
4 Ammon 2010, S. 50 
5 Cacioppo et al. 2011 
6 Hawkley und Cacioppo 2010, S. 2 
7 Hsiao et al. 2018 
8 Holwerda et al. 2014 
9 Gale et al. 2017 
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Als Sammelbegriff für die protektiven Faktoren, die aus der sozialen Einbindung in 

Netzwerke resultieren, hat sich die Bezeichnung „soziale Unterstützung“ etabliert.10 

 

Soziale Unterstützung umfasst verschiedene gesundheitsrelevante Aspekte: Emotio-

nale Unterstützung (Sympathie, Verständnis, Liebe), instrumentelle Unterstützung 

(Hilfestellung bei der Bewältigung von Aufgaben, Bereitstellung von Ressourcen), 

informationelle Unterstützung (Informationen, Ratschläge) sowie Unterstützung bei 

der Bewertung und Einschätzung von Sachverhalten (Beratung, Unterstützung bei 

Entscheidungen).11 

 

Es gibt verschiedene Erklärungsansätze für die Wirkungsweise der sozialen Unter-

stützung auf die Gesundheit, die sich gegenseitig ergänzen: 

 Das Modell der direkten Effekte:  Es wird davon ausgegangen, dass positive sozi-

ale Beziehungen, unabhängig von Belastungen und Stresserleben der Betroffe-

nen,  unmittelbar gesundheitsfördernd wirken (z. B. durch Selbstwertsteigerung, 

gesündere Verhaltensweisen). 

 Das Puffer-Modell: Durch die soziale Unterstützung können Probleme und belas-

tende Situationen besser bewältigt werden. Dadurch können die negativen Aus-

wirkungen auf die Gesundheit abgefedert werden (z. B. besserer Umgang mit 

Stresssituationen). 

 Das Auslöser-Modell: Hier wird davon ausgegangen, dass soziale Unterstützung 

erst in Problem- und Belastungssituationen aktiviert wird, um diese besser be-

wältigen zu können. 

 Das Schutzschild- und Präventions-Modell:  Soziale Unterstützung verringert das 

Risiko für potenzielle und reale Belastungssituationen. Stärker in soziale Netz-

werke eingebundene Personen sind in geringerem Ausmaß mit Problemen und 

gesundheitsriskanten Situationen konfrontiert.12 

 

Die gesundheitsförderliche Wirkung sozialer Beziehungen ist nicht allein von der 

Größe des sozialen Netzwerkes abhängig, sondern auch von dessen Qualität. Ein 

optimales Unterstützungsnetzwerk besteht aus einer Vielzahl unterschiedlicher sozi-

aler Beziehungen, die in ihrer Intensität und Nähe variieren (sehr intime als auch 

weniger nahe Beziehungen). Im Hinblick auf Gesundheitsindikatoren (z.B. Lebenser-

wartung) erweist sich allerdings, unabhängig von Alter, Geschlecht und Risikofakto-

ren, das Ausmaß und die Qualität enger und naher Beziehungen als bedeutsamster 

Einflussfaktor (Partnerschaft, Familie etc.).13 

 

Die Einbettung in soziale Netzwerke kann u. U. auch mit Belastungen verbunden 

sein, die die positiven Effekte auf die Gesundheit mindern bzw. sich negativ auf das 

Wohlbefinden auswirken. Beispiele dafür sind inadäquate Hilfestellung, Enttäu-

schung von Erwartungen, übertriebene Hilfestellung etc. Belastende soziale Bezie-

hungen sind häufig an bestimmte Rollen geknüpft (z. B. nicht frei gewählte oder 

unausweichliche Beziehungen) und hängen oft mit Faktoren wie Machtungleichheit, 

Konflikten, Verpflichtungen oder Unausgewogenheit im Hinblick auf den subjektiven 

Nutzen (Geben und Nehmen) zusammen.14 
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10 Franzkowiak 2010 
11 Robert Koch-Institut (RKI) 2016 
12 Franzkowiak 2010 
13 Franzkowiak 2010 
14 Franzkowiak 2010 
 
 
 



 

  

GESUNDHEIT KOMPAKT BERICHTET – Ausgabe 07 

Für die Gesundheit der Bevölkerung sind nicht nur die unmittelbaren sozialen Bezie-

hungen relevant (Mikroebene: Familie, Freundeskreis etc.), sondern auch der soziale 

Zusammenhalt (auch häufig soziale Kohäsion oder Sozialkapital bezeichnet) im 

Wohnumfeld und in weiteren sozialen Netzwerken (Mesoebene: Gemeinde, Vereini-

gungen und Organisationen etc.) sowie auf gesellschaftlicher Ebene (Makroebene: 

politische, ökonomische und kulturelle Rahmenbedingungen).15 

 

Die gesundheitsfördernde Wirkung von Sozialkapital konnte belegt werden, wobei 

davon auszugehen ist, dass die konkreten Wirkmechanismen vielfältig und komplex 

sind. Bspw. darf angenommen werden, dass auf individueller Ebene psychosoziale 

Faktoren (Selbstwirksamkeit, Anerkennung) sowie gesundheitsfördernde Verhaltens-

weisen zum Tragen kommen. Auf der Meso-Ebene (z. B. Nachbarschaften, Wohnvier-

tel, Vereine, Organisationen) spielt u. a. der Zugang zu lokalen Angeboten und Ver-

sorgungsleistungen eine gewisse Rolle. Ein Beispiel für die Makroebene (Staat) stellt 

die Funktionsfähigkeit der Gesundheitsversorgung dar.16 

1.2. Einflussfaktoren auf die soziale Einbindung älterer 

Menschen 

Ein guter Gesundheitszustand und psychisches Wohlbefinden werden nicht nur durch 

positive soziale Beziehungen gefördert. Sie stellen auch einen wesentlichen Einfluss-

faktor für die Teilhabe älterer Menschen in sozialen Netzwerken dar. Psychisches 

Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit stellen für Menschen in der zweiten Lebens-

hälfte eine Ressource dar, die gesellschaftliche Teilhabe fördert bzw. ermöglicht.17 

 

Zum Beispiel sind Menschen im mittleren oder fortgeschrittenen Alter, die an chro-

nischen Erkrankungen leiden, im Hinblick auf soziales Engagement im Familien- und 

Freundeskreis bzw. im Gemeinwesen häufiger mit Hürden konfrontiert (z. B. Kran-

kenhausaufenthalte, Behinderungen, Arbeitslosigkeit, emotionale und physische 

Probleme). Damit geht auch höheres Risiko für soziale Isolation und in der Folge für 

den Verlust sozialer Rollen, die Verringerung des Selbstwertgefühles etc. einher. 

Daher sind verhaltens- und verhältnisorientierte Maßnahmen zur Förderung sozialer 

Aktivitäten für ältere Menschen mit chronischen Erkrankungen besonders wichtig.18 

Personen, die im höheren Alter unter körperlicher Gebrechlichkeit leiden, sind auch 

häufiger von sozialer Isolation betroffen.19 

 

Aus dem langfristigen sozialen und demografischen Wandel ergeben sich verschiede-

ne Veränderungen, die sich in unterschiedlicher Weise auf die soziale Einbindung 

älterer Menschen auswirken: 20 

 

 Bevölkerungsstruktur: Infolge der Zunahme der Lebenserwartung und des Rück-

gangs der Geburtenrate nehmen ältere Menschen einen größeren Teil der Bevöl-

kerung ein („Demografische Alterung“). Insbesondere das Nachrücken der stark 

besetzten „Babyboomer-Generation“ wird in den nächsten Jahren zu einem Zu-

wachs der Bevölkerung im fortgeschrittenen Alter führen. Nicht nur die Lebens-

erwartung, sondern auch die in Gesundheit verbrachte Lebenszeit ist im Steigen 

begriffen. Der Anteil der älteren Menschen mit gutem Gesundheitszustand 

nimmt zu. 
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15 Griebler et al. 2017, S. 127 
16 Knesebeck 2016 
17 Wolff und Tesch-Römer 2017, S. 182 
18 Meek et al. 2018, S. 9–11 
19 Hoogendijk et al. 2016 
20 Engstler und Klaus 2017, S. 14–21 
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 Lebensformen: Die Familien- und Lebensformen sowie die Haushaltsstrukturen 

sind einem Wandel unterworfen und werden vielfältiger (Pluralisierung der Le-

bensformen). Dies äußert sich u. a. in Trends wie der Entkopplung von Eltern-

schaft und Ehe, der Abnahme von Eheschließungen, höheren Scheidungsraten 

etc.  Neue Lebensformen (Patchwork-Familien) gewinnen an Bedeutung, die 

Zahl der Einpersonenhaushalte nimmt zu. Auch wenn diese Pluralisierung der 

Lebensformen vorrangig in der jüngeren Generation vorzufinden ist, sind die hö-

heren Altersgruppen dennoch zunehmend betroffen. Zudem sind auch die indi-

rekten Auswirkungen veränderter Familienstrukturen auf die soziale Einbindung 

von Bedeutung (z. B. Lebensformen der Kinder und Enkelkinder). 

 Arbeitswelt und soziale Sicherung: Berufs- und Erwerbschancen sind eine we-

sentliche Voraussetzung für die materielle Absicherung im Alter und somit auch 

für die Teilhabechancen älterer Menschen. Zudem bietet das Arbeitsumfeld Ge-

legenheit für soziale Kontakte, die auch im Ruhestand aufrecht erhalten werden 

können. 

 Wohnverhältnisse: Wohnung und Wohnumfeld stellen im höheren Alter den zent-

ralen Lebensort dar. Veränderungen im lokalen Kontext sind von großer Bedeu-

tung für die soziale Einbindung von SeniorInnen (z. B. Infrastruktur, Abwande-

rungstendenzen in strukturschwachen Gebieten).  

 Bildung: Durch die Bildungsexpansion ab den 1960er Jahren rücken zunehmend 

höher gebildete Kohorten ins höhere Alter vor. Höhere Bildung ist auch mit einer 

zunehmenden Individualisierung, dem kritischeren Umgang mit traditionellen 

Normen und der Pluralisierung der Werte verknüpft.21 

 

Neben den Familienbeziehungen stellen Freundschaftsbeziehungen eine wichtige 

Quelle sozialer Unterstützung dar. Befunde aus Deutschland deuten darauf hin, dass 

in den letzten beiden Jahrzehnten die engeren freundschaftlichen Netzwerke der 

Bevölkerung in der zweiten Lebenshälfte dichter geworden sind. Das heißt, dass 

Befragte dieser Bevölkerungsgruppe mehr Personen angeben, mit denen sie regel-

mäßig Kontakt haben, die sie um Rat oder Trost fragen können bzw. von denen sie 

emotionale Unterstützung erfahren können, als dies Mitte der 1990er Jahre der Fall 

war. Allerdings ist der Bedeutungsgewinn freundschaftlicher Netzwerke nicht in 

allen Altersgruppen gleich stark ausgeprägt und betrifft vor allem Menschen im mitt-

leren Alter, während demgegenüber Menschen im höheren Alter nur in geringem 

Umfang von diesem Trend profitieren.22  

 
Die Häufigkeit von Freizeitaktivitäten im Freundeskreis hat in Deutschland in den 

letzten zwei Jahrzehnten insbesondere in den höheren Altersgruppen zugenommen. 

Die Unterschiede zwischen den Personen im mittleren und höheren Alter haben sich 

diesbezüglich verringert, wobei nach wie vor Jüngere mehr Freizeitaktivitäten im 

Freundeskreis aufweisen als Ältere. Vergrößert haben sich allerdings die Unterschie-

de zwischen den Bildungsschichten: Seit Mitte der 1990er Jahre haben die Aktivitä-

ten im Freundeskreis bei Personen mit mittlerer und höherer Bildung deutlich stär-

ker zugenommen als bei Personen mit niedrigerem Bildungsabschluss.23 

 

 

 

 

Veränderte Familien- 

und Lebensformen, 

Arbeitswelt, Wohnver-

hältnisse und Bil-

dungschancen sind für 

das Zusammenleben 

bedeutsam.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Bedeutung von 

Freundschaftsbezie-

hungen variiert im 

Zeitverlauf und zwi-

schen den Altersgrup-

pen.  

 

5 

21 Engstler und Klaus 2017, S. 14–21 
22 Böger et al. 2017, S. 268 
23 Böger et al. 2017, S. 266 
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Freizeitaktivitäten, aber auch ehrenamtliche Tätigkeiten und Betätigungen im Rah-

men der Familie (Betreuung von Kindern/Enkelkindern, Hilfe im Haushalt etc.) spie-

len eine wesentliche Rolle für das Wohlbefinden älterer Menschen. Lebensaktivi-

täten steigern das Selbstwertgefühl und vermitteln das Gefühl körperlicher und geis-

tiger Autonomie. Von großer Bedeutung sind auch Aktivitäten in der Gemeinde, z. B. 

im Rahmen von Vereinen, religiösen Gemeinschaften (Kirchengruppen) und gemein-

nützigen Einrichtungen.24  

Von zentraler Bedeutung für Gesundheit und Wohlbefinden im fortgeschrittenen 

Alter sind auch die kulturellen Zuschreibungen, die mit einem höheren Alter bzw. 

dem Älterwerden verbunden sind („Altersbilder“, „Altersstereotypen“). Gesell-

schaftlich vorherrschende Altersbilder beeinflussen die Sichtweise der Menschen auf 

das Älterwerden und somit auf die Selbstwahrnehmung. Eine positive Einstellung im 

Hinblick auf das Altern fördert nicht nur das körperliche und psychische Wohlbefin-

den, sondern auch die Chancen zur sozialen Teilhabe. Zudem können negative Al-

tersstereotypen zu Benachteiligungen älterer Menschen führen (Altersdiskriminie-

rung), z. B. im Bereich Arbeit und Beruf.25  

2. Soziale Einbindung älterer Menschen in Oberösterreich 

2.1. Soziale Unterstützung 

Ein standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der sozialen Unterstützung stellt 

die „Oslo-3-Items-Support Scale“ dar (Oslo-3). Mittels drei Fragen26 wird erhoben, 

auf wie viele Personen sich die Betroffenen bei Problemen verlassen können, in wel-

chem Ausmaß andere Menschen Anteilnahme zeigen und wie leicht bzw. schwer es 

ist, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten. Aus den Ergebnissen wird üblicher-

weise ein Indexwert  ermittelt, der in die Kategorien „geringe soziale Unterstüt-

zung“, „mittlere soziale Unterstützung“ und „starke soziale Unterstützung“ einge-

teilt werden kann.27  

 

Österreichweit beträgt der Anteil der Bevölkerung mit hoher sozialer Unterstützung 

etwas mehr als die Hälfte (54%). Knapp ein Zehntel der Bevölkerung (9%) weist nur 

geringe soziale Unterstützung auf. Männer und Frauen sind diesbezüglich gleicher-

maßen betroffen. Mit zunehmendem Alter nimmt die wahrgenommene soziale Un-

terstützung ab. Der Anteil mit geringer Unterstützung steigt bei den 60- bis 74-

Jährigen auf 12 Prozent und bei über 75-Jährigen auf 17 Prozent.28 

 

In Oberösterreich verfügen 55 Prozent der Bevölkerung über eine starke und weitere 

37 Prozent über eine mittelmäßige soziale Unterstützung. Der Anteil mit geringer 

sozialer Unterstützung beträgt 8 Prozent. Männer und Frauen unterscheiden sich 

diesbezüglich nicht wesentlich. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil mit gerin-

ger sozialer Unterstützung deutlich an. Während unter den 15- bis 19-Jährigen 3 

Prozent geringe soziale Unterstützung aufweisen, beträgt der Anteil in der Alters-

gruppe der über 60-Jährigen 12 Prozent.29 
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zung deutlich an. 
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24 {xe "ESAW 2005_/_ESAW: European Study of Adult Well-Being. Europäische Studie zum Wohlbefinden im 
Alter. 2002-2004." \f LiteRatReferenz}Weber et al. 2005, S. 146 ff. 
25 Motel-Klingebiel et al. 2010, 146 ff. 
26 „Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen können, wenn Sie ernste 
persönliche Probleme haben?“, „Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, 
was Sie tun?“, „Wie einfach ist es für Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese 
benötigen?“ 
27 Robert Koch-Institut 2012, S.1 
28 Klimont und Baldasz 2015, S. 55 
29 Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen) 
 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hinsichtlich der sozialen Unterstützung älterer Menschen ist ein deutlicher Unter-

schied zwischen verschiedenen Bildungsgruppen zu beobachten. Unter den über 65-

Jährigen aus bildungsferneren Schichten ist ein höherer Anteil mit geringer sozialer 

Unterstützung vorzufinden (13%) als in der Gruppe mit mittlerem Bildungsabschluss 

(11%) und höherem Abschluss (9%).  

 

 

Abbildung 1: Geringe 

soziale Unterstützung 

nach Geschlecht und 

Alter in Oberösterreich 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Geringe 

soziale Unterstützung 

nach Bildungsgrad  in 

Oberösterreich 
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Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-
Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 15 Jahre; Anteil mit geringer sozialer 
Unterstützung („Oslo-3-Items-Support Scale“ - Punktewert 3 bis 8 Punkte).  
 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-
Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 60 Jahre; Anteil mit geringer sozialer 
Unterstützung(„Oslo-3-Items-Support Scale“ - Punktewert 3 bis 8 Punkte).  
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2.2. Lebensverhältnisse 

Hinsichtlich der Lebensverhältnisse ist festzuhalten, dass vor allem ab dem 75. Le-

bensjahr der Anteil der alleine lebenden SeniorInnen deutlich ansteigt. Unter den 

65- bis 74-jährigen OberösterreicherInnen lebt knapp ein Viertel (23%) alleine in 

einem Haushalt, etwas mehr als die Hälfte (56%) lebt mit einer zweiten Person und 

ein Fünftel (20%) mit zwei oder mehr Personen im Haushalt. Lediglich 1 Prozent lebt 

in einem Anstaltshaushalt (Alten- und Pflegeheim). Unter den 75- bis 84-Jährigen 

steigt der Anteil der alleine Lebenden auf ein Drittel (33%) und unter den über 85-

Jährigen auf 45 Prozent. Ebenso nimmt mit zunehmendem Alter der Anteil der Seni-

orInnen in Alten- und Pflegeheimen zu, insbesondere ab dem 85. Lebensjahr (75 bis 

84 Jahre: 4%; über 85 Jahre: 20%). Entsprechend geht der Anteil der SeniorInnen, 

der mit einer oder mehreren Personen im Haushalt lebt, zurück.30 

 

Insbesondere Frauen leben im höheren Alter meist alleine in einem Haushalt. 2015 

leben in Oberösterreich 45 Prozent der 75- bis 84-jährigen und 52 Prozent der über 

85-jährigen OberösterreicherInnen alleine. Unter den Männern betrifft dies 18 Pro-

zent der 75- bis 84- Jährigen und 28 Prozent der über 85-Jährigen.31 

2.3. Familiäres Umfeld 

Familiäre Beziehungen sind im Hinblick auf die soziale Einbindung nach wie vor von 

wesentlicher Bedeutung. In Österreich stufen 79 Prozent der Bevölkerung die Fami-

lie als sehr wichtig ein.32 Neben der Kernfamilie spielen auch die weiteren ver-

wandtschaftlichen Beziehungen (z. B. Neffen/Nichten, Cousins/Cousinen) eine wich-

tige Rolle als soziales Netzwerk.33 

 

Unter den über 60-jährigen OberösterreicherInnen geben 56 Prozent der Frauen und 

40 Prozent der Männer an, dass sie mindestens ein Mal pro Woche direkten Kontakt 

(Besuch, Treffen) zu Verwandten haben, die nicht im selben Haushalt leben. Direk-

ten oder indirekten Kontakt (z. B. telefonisch) zu Verwandten haben 79 Prozent der 

Frauen und 65 der Männer.  

 

 

Ältere Menschen 

leben häufig alleine 

im Haushalt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Direkte 

und indirekte Kontakte 

zu Familienangehöri-

gen (mindestens ein 

Mal/Woche) nach Ge-

schlecht und Alter 
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30 Lenzelbauer 2017, S. 13 
31 Lenzelbauer 2017, S. 14 
32 Polak 2011, S. 108 
33 Jakoby 2008; Fuchs 2017 

 

 

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung 
über 60 Jahre; nur Verwandte, die nicht im selben Haushalt leben. Direkter Kontakt: „Wie 
häufig treffen oder besuchen Sie Verwandte?“; indirekter Kontakt: „Wie häufig haben Sie 
sonstigen Kontakt zu Verwandten z. B. via Telefon, SMS, Brief, Fax, Internet?“); Mindestens 
wöchentliche Treffen (direkter Kontakt) bzw. Kontakt (direkter oder indirekter Kontakt). 
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2.4. Freundeskreis 

In Oberösterreich treffen sich 52 Prozent der Männer und 50 Prozent der Frauen im 

Alter über 60 Jahre mindestens ein Mal pro Woche mit Personen aus dem Freundes-

kreis. 61 Prozent der Männer und 65 Prozent der Frauen haben mindestens ein Mal 

pro Woche Kontakt (Treffen oder indirekten Kontakt, z. B. telefonisch) zu befreun-

deten Personen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5. Erwerbstätigkeit 

Die Erwerbschancen im späten Berufsleben stellen eine wesentliche Voraussetzung 

für einen geglückten Übergang in den Ruhestand dar. Aber auch nach der Pensionie-

rung kann z. B. eine geringfügige Erwerbstätigkeit neben der Pension mitunter eine 

erfüllende Beschäftigung darstellen. Aus gesundheitlicher Sicht ist es wichtig, dass 

die Gestaltung des Erwerbslebens im fortgeschrittenen Alter den Bedürfnissen der 

Betroffenen entspricht und von diesen mitbestimmt werden kann. 

 

Allerdings wird die Erwerbsbeteiligung älterer Menschen in der Bevölkerung diffe-

renziert bewertet. Etwa ein Drittel (32%) der OberösterreicherInnen stimmen der 

Aussage zu, dass die Berufstätigkeit im fortgeschrittenen Alter sich positiv auf das 

Land auswirkt. Ein etwas größerer Anteil (39%) stimmt dieser Aussage nicht zu und 

29 Prozent sind diesbezüglich unentschieden. Der Aussage, dass erwerbstätige ältere 

Menschen den Jüngeren Arbeitsplätze wegnehmen, stimmen 41 Prozent der Oberös-

terreicherInnen zu, 29 Prozent lehnen diese Aussage ab und 30 Prozent äußern sich 

neutral.34 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Direkte 

und indirekte Kontakte 

im Freundeskreis nach 

Geschlecht und Alter 
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34 ISSP Research Group 2017 

 

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung 
über 60 Jahre; direkter Kontakt: „Wie häufig treffen oder besuchen Sie Freunde?“; indirek-
ter Kontakt: „Wie häufig haben Sie sonstigen Kontakt zu Freunden z. B. via Telefon, SMS, 
Brief, Fax, Internet?“); Mindestens wöchentliche Treffen (direkter Kontakt) bzw. Kontakt 
(direkter oder indirekter Kontakt). 
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In der Altersgruppe der 55- bis 64-Jährigen hat die Erwerbsbeteiligung in den letzten 

Jahren deutlich zugenommen, sowohl bei Männern als auch bei Frauen. 2016 waren 

in Oberösterreich 61 Prozent der Männer und 43 Prozent der Frauen dieser Alters-

gruppe erwerbstätig. 2004 waren dies noch 36 Prozent der Männer und 17 Prozent 

der Frauen. 

 

In der Altersgruppe über 65 Jahre sinkt die Erwerbsquote aufgrund der Pensionie-

rungen deutlich. Aber auch in dieser Altersgruppe gingen 2016 noch 9 Prozent der 

Männer und 4 Prozent der Frauen zumindest einer geringfügigen Erwerbstätigkeit 

nach. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In Oberösterreich lag die Arbeitslosenquote unter den 55- bis 64-jährigen Männern 

bei 7 Prozent und die der gleichaltrigen Frauen bei 3 Prozent. Insbesondere bei 

Männern ist ab 2011 ein starker Anstieg zu beobachten. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Abbildung 5: Anteil 

der Erwerbstätigen an 

der Gesamtbevölke-

rung 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Abbildung 6: Arbeits-

losigkeit 
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Quelle: STATcube – Statistische Datenbank von Statistik Austria: Mikrozensus-Arbeitskräfte-
erhebung Jahresdaten (IGP-Berechnungen). Erwerbstätige nach dem ILO-Konzept. Oberöster-
reichische Bevölkerung 

 

Quelle: STATcube – Statistische Datenbank von Statistik Austria: Mikrozensus-
Arbeitskräfteerhebung Jahresdaten (IGP-Berechnungen). Anteil der Arbeitslosen an den Er-
werbspersonen (Erwerbstätige + Arbeitslose). Arbeitslose und Erwerbstätige nach dem ILO-
Konzept. Oberösterreichische Bevölkerung 

 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

Männer 55 bis 64 Jahre 

Männer 65 Jahre und 
älter 

Frauen 55 bis 64 Jahre 

Frauen 65 Jahre und 
älter 

0% 

1% 

2% 

3% 

4% 

5% 

6% 

7% 

8% 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Männer 55 bis 64 Jahre Frauen 55 bis 64 Jahre 



 

  

2.6. Soziales Engagement und Freiwilligenarbeit 

Soziales Engagement und Freiwilligenarbeit begünstigen die soziale Einbindung älte-

rer Menschen und bieten zudem eine Gelegenheit für sinnstiftende Aktivitäten. Fast 

ein Viertel (23%) der oberösterreichischen Bevölkerung über 60 Jahre betätigt sich 

innerhalb und ein Viertel (25%) außerhalb von Organisationen freiwillig aktiv. Der 

Anteil ist bei den Männern speziell bei der formalen freiwilligen Tätigkeit etwas 

höher. Die Begründung dafür könnte darin liegen, dass Männer sich verstärkt Freiwil-

ligentätigkeiten zuwenden, die ein höheres Sozialprestige haben.35  

 

In Oberösterreich geben 8 Prozent der Bevölkerung über 60 Jahren an, sich als Bür-

gerInnen aktiv politisch zu engagieren, Männer deutlich häufiger (11%) als Frauen 

(6%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.7. „Altersbilder“ und Altersdiskriminierung 

Eine positive gesellschaftliche Bewertung des Alterungsprozesses bzw. positive „Al-

tersbilder“ sind eine wesentliche Voraussetzung für die Gesundheit und das Wohlbe-

finden im fortgeschrittenen Lebensabschnitt.36 

 

Ein Drittel der österreichischen Bevölkerung zwischen 55 und 64 Jahren (34%) stuft 

sich als „alt“ ein, zwei Drittel (66%) sehen sich im „mittleren Alter“. In der Alters-

gruppe ab 65 sehen sich immerhin noch mehr als ein Fünftel (23%) im mittleren Al-

ter, 76 Prozent geben an, dass sie sich als „alt“ einstufen.37 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7: Beteili-

gungsquote an forma-

ler und informeller 

Freiwilligenarbeit nach 

Geschlecht 
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35 BMASK 2013, S 11 und BMASK 2015 S. 19 
36 Motel-Klingebiel et al. 2010, 147 ff 
37 Eurobarometer: Europäische Kommission 2014 (IGP-Berechnungen). Da die Stichprobengröße für diese 
Altersgruppen nicht für eine gesonderte Auswertung für die oberösterreichische Bevölkerung ausreicht, 
werden hier die Österreichweiten Werte angegeben. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass sich 
Oberösterreich diesbezüglich nicht wesentlich vom Bundesdurchschnitt unterscheidet. 
 
 

 

Quelle: EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 60 Jahre. „Ha-

ben Sie in den letzten 12 Monaten Freiwilligenarbeit im Rahmen einer Organisation oder eines 

Vereins geleistet?“; „Haben Sie in den letzten 12 Monaten Freiwilligenarbeit außerhalb einer 

Organisation oder eines Vereins geleistet (z.B. Hilfe für Menschen und Tiere)?“; „Haben Sie in den 

letzten 12 Monaten an Aktivitäten einer politischen Partei oder eines Berufsverbands, an einer 

Demonstration oder an einem friedlichen Protest, z.B. Unterzeichnen einer Petition, teilgenom-

men?“ 
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Das Alter, ab dem man in Oberösterreich „nicht mehr als jung“ angesehen wird, liegt 

nach Meinung der oberösterreichischen Bevölkerung im Durchschnitt bei 32 Jahren. Ab 

einem Alter von 66 Jahren wird man in Oberösterreich im Durchschnitt als „alt“ einge-

stuft.38 

 

Das allgemeine Bild der Generation im Alter über 55 wird vom Großteil der Bevölke-

rung eher positiv bewertet (80%). 5 Prozent haben ein eher negatives Bild dieser Al-

tersgruppe und 15 Prozent äußern sich diesbezüglich neutral.39 

 

Altersdiskriminierung 

Im Zusammenhang mit der sozialen Einbindung älterer Menschen, aber auch im Hin-

blick auf Gesundheit und Wohlbefinden, spielt Altersdiskriminierung eine wesentliche 

Rolle. Darunter versteht man Benachteiligungen von Menschen aufgrund ihres Alters 

bzw. der einer Altersgruppe zugeschriebenen Eigenschaften (Stereotype, Vorurteile).40 

 

In der Eurobarometererhebung 2011 wurde erhoben, in welchem Ausmaß von der Be-

völkerung eine Diskriminierung wegen eines zu hohen Alters in verschiedenen Berei-

chen (Arbeit, Bildung, Finanzsektor, Gesundheit und Freizeit) beobachtet oder sogar 

erlebt wurde. Vier von zehn OberösterreicherInnen (41%) geben an, dass sie innerhalb 

von zwei Jahren zumindest in einem der fünf Bereiche eine Benachteiligung aufgrund 

eines zu hohen Alters wahrgenommen haben, 18 Prozent davon geben an, dass sie 

sogar selbst betroffen waren. Am häufigsten wird Altersdiskriminierung im Arbeitsbe-

reich wahrgenommen (26%), gefolgt vom Bildungsbereich (18%), vom Finanzbereich 

(15%) sowie vom Gesundheits- (15%) und Freizeitbereich (12%). 

 

 

Ab einem Alter von 

66 Jahren wird man 

in Oberösterreich im 

Durchschnitt als 

„alt“ eingestuft. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 Abbildung 8: Alters-

diskriminierung 
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38 Eurobarometer: Europäische Kommission 2014 (IGP-Berechnungen) 
39 Eurobarometer: Europäische Kommission 2014 (IGP-Berechnungen) 
40 Eurobarometer: Europäische Kommission 2014 (IGP-Berechnungen) 
 

 

Quelle: Eurobarometer 2011 (Europäische Kommission 2014) (IGP-Berechnungen). Oberösterrei-
chische Bevölkerung ab 15 Jahre. „Altersdiskriminierung kann Menschen aller Altersgruppen 
betreffen. Für diese spezielle Frage möchte ich Sie jedoch bitten über Situationen nachzuden-
ken, in denen Menschen diskriminiert wurden, weil sie als zu alt angesehen wurden. Sind Sie in 
den letzten zwei Jahren in einem der folgenden Bereichen selbst Opfer von Diskriminierung 
aufgrund ihres Alters geworden oder sind Sie Zeuge von Altersdiskriminierung gegenüber ande-
ren Personen geworden?“. 
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3. Ziel 9 der Oberösterreichischen Gesundheitsziele:  
Ältere Menschen aktiv einbeziehen 

 

In Oberösterreich stellt das Ziel 9 der bis 2020 gültigen Gesundheitsziele auf die 

Förderung der sozialen Einbindung älterer Menschen bzw. auf die Verringerung des 

Risikos für Vereinsamung im fortgeschrittenen Alter ab. Im Rahmen des Gesund-

heitsziels sollen diesbezüglich geeignete Konzepte und Maßnahmen entwickelt bzw. 

erprobt werden. Die dadurch erlangten Erfahrungen und Kenntnisse sollen in der 

Folge dazu dienen, entsprechende Aktivitäten anzustoßen und  bedarfsgerechte 

Maßnahmen zu implementieren. Nachfolgend wird ein Überblick über die bisherigen 

Schritte in der Umsetzung des Oberösterreichischen Gesundheitsziels 9 gegeben. 

 

Als erster Schritt für die Maßnahmenentwicklung wurde Ende 2013 eine Arbeitsgrup-

pe mit der Analyse der Ist-Situation und der Identifikation von möglichen Ansatz-

punkten betraut. Inhaltlich orientierte sich die Bestandsaufnahme an den Zielset-

zungen des Österreichischen Bundesseniorenplanes 2014, um die Kompatibilität et-

waiger Aktivitäten  sicherzustellen und mögliche Synergien zu nutzen. Die Beschrei-

bung der aktuellen Situation erfolgte anhand verfügbarer Sekundärdaten. Zudem 

wurde das Ärztliche Qualitätszentrum der Ärztekammer OÖ vom IGP mit einer Um-

frage unter SeniorInnen in Arztpraxen beauftragt. Anhand einer umfangreichen Re-

cherche sowie der Erhebung einschlägiger Aktivitäten in den Vorstandsorganisatio-

nen des IGP wurden bereits bestehende Angebote für SeniorInnen ermittelt, um 

allfällige Angebotslücken zu identifizieren. 

 

Aus der Bestandsaufnahme konnten Empfehlungen zu vier Handlungsfeldern abgelei-

tet werden, zu denen in weiterer Folge Modellprojekte gesichtet wurden. 

 

Handlungsfelder zum Gesundheitsziel 9: 

 Optimierung der Rahmenbedingungen für die Nutzung des bestehenden Angebo-

tes bzw. für die Angebotsplanung 

 Förderung von Nachbarschaftshilfe und informeller Hilfe und Unterstützung  

 Gelegenheiten zur Begegnung in Alltag und Freizeit 

 Angebote für spezielle Zielgruppen 

 

Zu den Ergebnissen wurden Stellungnahmen von ExpertInnen aus relevanten Einrich-

tungen und Institutionen (z. B. Seniorenverbände) zu den vorgeschlagenen Maßnah-

men eingeholt und in der Entwicklung des Konzeptes berücksichtigt. Die in weiterer 

Folge erarbeiteten Projektskizzen dienten der weiteren Präzisierung des Konzeptes. 

Im Herbst 2016 wurden für ausgewählte Projektskizzen („Gemeinsam Gehen“ und 

„Begleiteter Mittagstisch“) Detailkonzepte entwickelt und für die Umsetzung im 

Rahmen der Gesunden Gemeinden Oberösterreich zur Verfügung gestellt. 

 

 



 

  

Themenbereiche der im Rahmen des Gesunkheitszieles 9 ausgearbeiteten Pro-

jektskizzen: 

 Temporäre Freiwilligentätigkeit 

 Initiativen auf Nachbarschaftsebene 

 Schulung von MultiplikatorInnen zur Entwicklung lokaler Strukturen  („Nachbar-

schaftswerkstatt“) 

 Befähigung zur eigenständigen Umsetzung von Projektideen durch SeniorInnen 

(„SeniorInnenstipendien“) 

 Offene Räume für kreative, handwerkliche und technische Tätigkeiten 

 Treffpunkt: TANZ – Tanzangebote für Menschen  ab der Lebensmitte 

 Begegnungsbänke / Verweilbänke 

 Gemeinsam Gehen 

 Radeln ohne Alter 

 Begleiteter Mittagstisch 

 Aufsuchende Tätigkeiten 

 

Im Rahmen des Pilotprojektes „Qualitätszeritifikatplus“ der Gesunden Gemeinden OÖ 

sind derzeit fünf Gemeinden dabei, Projekte zur besseren Einbindung älterer Men-

schen umzusetzen. Das IGP unterstützt diese Aktivitäten in Form einer begleitenden 

Evaluation, die zur Fortentwicklung des Vorhabens beitragen soll und Rückschlüsse 

über weitere Umsetzungsschritte ermöglicht. 
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