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THEORIETEIL

1 Einleitung

Die Vorliegende Arbeit ist dem Themenbereich der ,,quality-of-life* For-
schung zuzuordnen. Sie wurde im Rahmen des ESAW-Projekts erstellt. Das
Forschungsprojekt ESAW (European Study of Adult Well-Being) wurde, fi-
nanziert von der Europédischen Union, gemeinsam mit fiinf weiteren européi-
schen Staaten (GroBbritannien, Italien, Luxemburg, Niederlande, Schweden)
im Zeitraum Januar 2002 bis Dezember 2004 durchgefiihrt. In Osterreich war
Ao. Univ.-Prof. Dr. Germain Weber, Mitarbeiter des Instituts fiir Psychologie
an der Universitit Wien, Arbeitsgruppe fiir Klinische Psychologie und Ge-
sundheitspsychologie mit der Durchfiihrung der Studie beauftragt. Insgesamt
wurden 2262 Personen im Alter von 50 bis 90 Jahren befragt.

Die Untersuchung basiert auf dem “Socio-Cultural Model for Ageing
Well”. Dieses Modell beschiftigt sich mit dem Wohlbefinden im Alter und
geht von einem Zusammenhang zwischen den latenten Faktoren

Soziale Unterstiitzungsressourcen

Korperliche Gesundheit und Fahigkeiten zur Bewiéltigung des tiglichen
Lebens

Emotionale und geistige Befindlichkeit

Lebensaktivitat

Materielle Sicherheit

und dem “‘erfolgreichen Altern” aus.

VVV VY

Die ESAW-Studie findet im Rahmen einer ,,Global-Ageing — Initiative*
unter der Leitung von Barbara Hawkings statt. Ziel ist es, ein globales Modell
des Alterns auf Basis der kulturspezifischen Faktoren, die erfolgreiches Al-
tern beeinflussen, aufzustellen.

Die vorliegende Arbeit, in deren Rahmen Daten von 151 der befragten
Personen ausgewertet wurden, beschéftigt sich mit dem Bereich des Korper-
lichen Gesundheitszustandes und seinem Zusammenhang mit dem allgemei-
nen und gegenwartigen Wohlbefinden und der Lebenszufriedenheit im Alter.

Die Themen dieser Arbeit sind die korperliche Gesundheit und das Wohl-
befinden im Alter. Nach Maddox (1987, S. 399, zit. nach Lehr, 1997, S. 284)
werden die Begriffe Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden, life



satisfaction und wellbeing synonym verwendet und bezeichnen ,, reactions of
individuals to their life experiences along a positive-negative continuum'*.
Nach Gaul (1999) wiederum beschreibt Wohlbefinden ,,eine kollektiv gute
Lebensqualitdt und eine damit iibereinstimmende subjektiv ebenfalls als gut
erlebte Lebensqualitat™ (S. 617), also den Deckungsgrad objektiver und sub-
jektiv erlebter Lebensqualitit und umfasst Dimensionen wie beispielsweise
,Arbeitsbedingungen, Wohnverhéiltnisse, Gesundheit, Bildung, ...*“ (S. 617).
Fiir die vorliegende Arbeit ist speziell der in der Medizin als ,,gesundheitsbe-
zogene* Lebensqualitdt bezeichnete Bereich, der sich dem Gesundheitsbe-
griff der WHO annéhert, nach dem ,,psychisches, korperliches und soziales
Wohlbefinden und nicht nur die Abwesenheit von Erkrankung® kennzeich-
nend fiir Gesundheit ist, von nidherem Interesse (Bullinger, 1998, S. 1). Von
besonderer Relevanz ist dabei sie subjektive Bewertung und ihre bio-psycho-
soziale Bedeutung flir das Individuum. Das Bio-psycho-soziale Modell wur-
de erstmals von Engel (1977 zitiert nach Gahleitner, Hahn und Glemser,
2014) erwdhnt. Es ist nach Borrell-Carridé, Suchmann und Eppstein (2004, S
576, zit. nach Pauls, 2013, S. 16) eine Art Philosophie zur klinischen Be-
handlung von Leiden und Krankheit und eine Weise, wie diese Erkrankungen
auf verschiedenen Integrationsebenen, von der sozialen bis zur molekularen,
verstanden werden konnen. Krankheit ist dabei ein komplexes Geschehen
und kein rein biologisches. Insbesondere die subjektiven Erfahrungen der
Patientlnnen fiir Diagnose und Behandlungserfolg sind bedeutend. Die ur-
spriingliche Trennung von Korper und Seele entstammt einem dualistischen
Weltbild, das auf Descartes zuriickgeht. In der Psychologie, den Sozialwis-
senschaften und insbesondere in der Medizin taucht dieser Dualismus immer
wieder auf. Immer mehr aktuelle neurophysiologische Forschungsergebnisse
wie beispielsweise jene von Fuchs (2010, zit. nach Gahleitner, Hintenberger
und Leitner, 2013, S. 4) deuten darauf hin, dass korperliche, emotionale und
kognitive Prozesse sowie soziale Komponenten untrennbar miteinander ver-
woben sind. Ein Realitdtsbegriff ohne subjektive Elemente kann zwar wis-
senschaftlich exakt sein, lduft aber Gefahr, den Menschen aus dem Blick zu
verlieren (Walch, 1981, zit. nach Gahleitner, Hintenberger und Leitner, 2013,
S. 4).

Die durchgefiihrte Studie untersucht die Frage nach dem Zusammenhang
zwischen einzelnen Faktoren der ,,gesundheitsbezogenen® Lebensqualitdt und
dem aktuellen und allgemeinen subjektiven Wohlbefinden im Alter und ist in
zweil Abschnitte gegliedert. Der erste, theoretische Teil gibt eine Einfiithrung
in die Thematik der Lebensqualitatsforschung und ihre messtheoretische
Operationalisierung. Es werden kurz die wichtigsten Theorien des erfolgrei-

10



chen Alterns dargestellt und ein Uberblick iiber den aktuellen Stand der For-
schung zu den Bereichen ,,korperlicher Gesundheitszustand im Alter, ,,Se-
hen und Horen im Alter®, ,,Schlaf im Alter®, , korperliche Aktivitiat im Alter*
und ,,subjektive Einschitzung der "gesundheitsbezogenen Lebensqualitat *
gegeben. Der zweite, empirische Abschnitt stellt die Methode der durchge-
fihrten Untersuchung, die verwendeten Materialien, die Untersuchungs-
durchfiihrung und das Design vor. Im Anschluss folgt eine Darstellung der
gewonnenen Ergebnisse mit einer Uberpriifung der eingangs formulierten
statistischen Hypothesen und einer anschliefenden Interpretation und Dis-
kussion derselben.
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2 Bevolkerungsentwicklung — Osterreich und International —
Ein Ausblick

Nach Angaben der Statistik Austria im statistischen Jahrbuch Osterreichs
2014 liegt die Lebenserwartung von Minnern in Osterreich derzeit bei iiber
77 und die von Frauen bei iiber 83 Lebensjahren. Bis 2050 wird die Zahl der
tiber 50Jahrigen voraussichtlich von derzeit knapp 3 Millionen Menschen auf
tiber 4 Millionen ansteigen. Die Zahl der unter 50Jdhrigen wird im gleichen
Zeitraum von 5 Millionen auf 4,2 zuriickgehen. Bei einem gleichzeitigen
Absinken der Geburtenrate hat dies zur Folge, dass sich die Bevilkerungspy-
ramide bis 2050 (siche Abb. 1) nach oben hin erweitern und nach unten hin
schmilern wird. Das heiBt, der Anteil der Alteren in der Bevolkerung wird
tiberwiegen. Glich die Bevdlkerungspyramide Anfang des 20. Jahrhunderts
noch der tatsdchlichen Form einer Pyramide, so wird sie sich bis zur Mitte
des 21. Jahrhunderts eher der Form eines Pilzes angenéhert haben.

Nach Lehr (2000) ergeben sich daraus vielfiltige Auswirkungen fiir die
Versorgung der élteren Bevolkerung. International betrachtet wird es insge-
samt zu einem Anstieg der Weltbevolkerung von 6,1 Milliarden Menschen
auf voraussichtlich knapp 9 Milliarden bis 2050 kommen. Dieser Anstieg ist
vor allem auf ein erwartetes Bevolkerungswachstum in den Entwicklungs-
landern zuriickzufiihren, allen voraus Afrika, dessen Bevolkerung um mehr
als 100% wachsen wird (Statistik Austria, 2004, Abb. 37.01 & 37.02). Das
Steigen der Lebenserwartung ist ein weltweiter Trend, der auch in Entwick-
lungslandern stattfindet, wenngleich in abgeschwichtem Malle. Einem Be-
richt der WHO (1987) zufolge wird die Gesamtbevolkerung in den Entwick-
lungslandern bis 2020 um voraussichtlich 95% ansteigen, die Zahl der élteren
Menschen dagegen um 240% (Lehr, 2000, Kap. 3)!
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3 Lebensqualititsforschung
3.1 Begriffsbestimmung

,2Zundchst war das Wort "Lebensqualitit’ eine Moglichkeit, ein Grundbe-
diirfnis zu artikulieren, doch nach langerem Gebrauch beginnt sich so man-
cher zu fragen: was meint man eigentlich "wirklich® mit Lebensqualitdt?*
(Poppel, 1991, S. 1). Nach Hofmann (1991) zerfillt diese Frage bei genauer
Betrachtung in zwei: Was bedeutet der Begriff Lebensqualitit? Was macht
die Lebensqualitit einer Person aus?

Die Beantwortung der ersten Frage ist sinnlos, da sich der wahre Gehalt
eines Konstruktes nicht feststellen lasst. Antworten auf die zweite Frage kon-
nen nur aus Ergebnissen von Studien entwickelt werden, die ein Bild dessen
liefern, was Lebensqualitdt ausmacht (Hofmann, 1991). Als ein Beitrag dazu
versteht sich auch die vorliegende Untersuchung. ,,.Die Lebensqualitét als
objektive Realitdt gibt es also nicht, sondern es handelt sich um ein psycho-
logisches Konstrukt, dessen Realitit im konsensfahigen Gebrauch liegt®
(Poppel, 1991, S. 1).

Generell kann nach Campbell und Andrews (zit. nach Bullinger, 1998).
Lebensqualitit als moglichst groBe Annaherung zwischen Ideal- und Sollzu-
stand in Bezug auf verschiedene Lebensbereiche definiert werden. Dieser
Ansatz ist in entsprechenden Untersuchungen zur Lebenszufriedenheit repra-
sentiert, die nach der Bewertung und Wichtigkeit von Dimensionen wie Ge-
sundheit, Einkommen, politische Freiheit, materielle Sicherheit, soziales Um-
feld, Umweltbedingungen, Zugang zu Versorgungsstrukturen und dhnlichem
fragen (Bullinger, 1998). Auch der Begriff des Wohlbefindens in der Psycho-
logie représentiert einen wesentlichen Aspekt der Lebensqualitit (Abele &
Becker, 1991, zit. nach Bullinger, 1997a).

,Lebensqualitdt ist keine stabile Grofle — ist vielmehr rollenspezifisch,
personlichkeitsspezifisch, ist biographisch und situationsspezifisch oder gar
krankheitsspezifisch zu sehen; sie zeigt epochale und regionale Unterschie-
de* (Lehr, 1990, S. 257). Das subjektive Empfinden der ProbandInnen, ihre
personliche Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im Alter,
wie gesund sie sich fithlen und wie zufrieden sie damit sind, ist in der vorlie-
genden Arbeit von besonderem Interesse. Es wird ein Bogen gespannt von
Fakten und Daten iiber den Gesundheitszustand der untersuchten Personen
hin zu ihrer subjektiv empfundenen Lebensqualitit.
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3.2 Historischer Uberblick

Der Begriff der Lebensqualitit wurde Anfang des 20. Jahrhunderts erst-
mals als Ubersetzung des englischen Terminus ,,quality of life* in der Wohl-
fahrtsokonomie verwendet (Gaul, 1999). Sie gilt als ,,zusammenfassende
Kennzeichnung fiir das Mall der Kongruenz zwischen Bedingungen eines
bestimmten objektiven Lebensstandards und der subjektiven Bewertung der
dadurch gekennzeichneten Bevolkerungsgruppe® (Glatzer & Zapf, 1984, zit.
nach Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000, S. 11). Der Begriff hat
somit in der Okonomie und in den Sozialwissenschaften seinen Ursprung und
wurde zur Charakterisierung sozialpolitischer Gegebenheiten beniitzt (Gaul,
1999). ,,In Deutschland wird die Einfiihrung des Begriffes Willi Brandt zuge-
schrieben, der in einer seiner Reden 1967 von der Lebensqualitit der Biirger
als wesentlichem Ziel eines Sozialstaates sprach® (Glatzer & Zapf, 1984, zit.
nach Bullinger, 1997a, S. 76).

In den 1940er und 1950er Jahren spielte der Begriff der ,,Lebensqualitit®
eine bedeutende Rolle in den Sozialwissenschaften. Erst in den 1960er Jahren
wurden groBere, interkulturelle Studien zur Erforschung der Lebensqualitit
in verschiedenen Lindern durchgefiihrt. Hier wurde Lebensqualitét priméir als
sozio-Okonomische Ressource und Gesundheitsversorgung der Bevilkerung
definiert und durch rein objektiv messbare Daten erfasst (Bullinger, 1997a).

Eine Hinwendung zum Individuum erfolgte erstmals in einer Studie von
Campell et al. 1981 zur ,,quality of American Life*, in der die Befragten
selbst ihre Lebensqualitét einschitzten. In gleicher Weise untersuchten Glatz-
er und Zapf 1984 die Lebensqualitit in der Bundesrepublik Deutschland
(Bullinger, 1997a).

Die Untersuchung der Lebensqualitit einzelner Individuen ist ein sehr
neues Forschungsgebiet. Seine Problematik liegt in der Frage danach, wie
Lebensqualitdt konzeptualisiert und gemessen werden soll. Analog dazu liegt
seine Herausforderung in der Erarbeitung von Grundlagen, Methoden und
Ergebnissen der Lebensqualitdtsforschung (Bullinger, Ludwig & Steinbiichel,
1991). Verstarkte Forschung zur subjektiven Lebensqualitit und ihrer bio-
psycho-sozialen Relevanz ist daher wiinschenswert.
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4 ,,Gesundheitsbezogene* Lebensqualitatsforschung
4.1 Begriffsbestimmung

In der Medizin ist der Begriff der ,,Lebensqualitdt™ relativ spit eingefiihrt
worden. Einige Autoren sehen die Einfiihrung im Zusammenhang mit einer
frithen Arbeit aus dem Jahre 1967, andere datieren sie mit dem beginnenden
Anstieg der Publikationen zum Thema (Spilker, 1996). Der Begriff gewinnt
zunechmend an Bedeutung als ,health-related quality of life* also als ,,ge-
sundheitsbezogene* Lebensqualitit, da in der Medizin ,,speziell auf Gesund-
heit bezogene Aspekte des menschlichen Erlebens und Verhaltens* (Patrick
& Erikson, 1992, zit. nach Bullinger 1997a, S. 77) von Interesse sind.

Die ,,gesundheitsbezogene* Lebensqualitit ist ein latentes Konstrukt und
wird nicht direkt beobachtet, sondern durch Verwendung von Indikatoren
erschlossen (Calman, 1987, sowie Najman & Levine, 1981, zit. nach Bullin-
ger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000, S. 12). Es herrscht in der gegenwarti-
gen Forschung kein Konsens tiber die Dimensionen dieses latenten Konstruk-
tes, aber es besteht weitgehend Ubereinstimmung darin, dass ,,psychische,
soziale und somatische Dimensionen von Befinden und Handlungsvermo-
gen enthalten sein sollen und ,,deren Operationalisierung alltagsrelevante
Erfahrungen kranker Menschen* widerspiegeln sollte (Siegrist, Broer & Jun-
ge, 1996, zit. nach Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 2000, S. 12), was
den Grundannahmen des Bio-psycho-sozialen-Modells entspricht.

4.2 Historischer Uberblick

Die bisherige medizinische Lebensqualitdtsforschung kann in verschiede-
ne Stadien eingeteilt werden. In einem ersten Stadium ab Mitte 1980 fand
eine Reflexion in theoretischen Artikeln dariiber statt, was Lebensqualitét sei
und wie sie im Einzelfall bestimmt werden konnte. Anfang der 90er Jahre
schloss sich eine Phase der Konstruktion und Priifung von Instrumenten zur
Erfassung der Lebensqualitdt an und erst ab Mitte der 90er Jahre begann die
anwendungsbezogene Arbeit mit Lebensqualitdtsindikatoren (Bullinger,
1998).
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Bullinger (1998) unterscheidet drei Einsatzbereiche:

Epidemiologische Studien

Sie gehen der Frage nach, wie die Lebensqualitdt bestimmter Patientlnnen
mit bestimmten Erkrankungen ist.

Klinische Studien

Sie dienen der Untersuchung von Effekten bestimmter Behandlungsfor-
men auf die Lebensqualitét.

Studien in der Tradition der Qualitatssicherung oder der Gesundheitsokono-
mie

Hier wird Lebensqualitit als Zielgroe bei der Erfassung der Effektivitat
und Qualitit medizinischer Behandlungen eingesetzt (Bullinger, 1998).

Gegenwirtig zeichnet sich eine vierte Phase ab, in der es wieder zu einer
Hinwendung zu messtheoretischen Grundlagen kommt, aber die Lebensquali-
titsmessung auch in die Evaluation, Qualitdtssicherung und Planung von
Leistungen der Gesundheitsversorgung einbezogen wird (Bullinger, Ravens-
Sieberer & Siegrist, 2000).

4.3 Modelle ,,gesundheitsbezogener* Lebensqualitat

Der Begriff der Lebensqualitit wurde in der Medizin bisher weitgehend
ohne fundierte Theorien verwendet (Bullinger, 1997a). Eine frithe Sammlung
(Calman, 1987, zit. nach Bullinger, 1997a) sieht zwar unterschiedliche An-
sitze, aber als Theorie im wissenschaftstheoretischen Sinne konnen diese
nicht betrachtet werden, sondern eher als einfachste Definitionen oder Mo-
delle.

Nach Bullinger (1997a) lassen sich folgende drei Typen von Modellen der
Lebensqualitit unterscheiden:
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Individualzentrierte Modelle nach Guyatt und Cook (1994)

Hier wird davon ausgegangen, dass Lebensqualitit eine Dimension ist, die
von Person zu Person in ihren Dimensionen variiert und somit nicht iiber
verschiedene Personen hinweg erfasst werden kann. Eine Abstraktion iiber
verschiedene Personen hinweg ist unter dieser Modellannahme nur dann
moglich, wenn Lebensqualitit als Differenz zwischen angestrebten Zielen
und deren erfahrenen Realisierungen definiert wird.

Interindividuelle Modelle nach Schipper et al. (1996)

Diese Modelle nehmen an, dass Lebensqualitit durch eine endliche Zahl
von Dimensionen, die fiir verschiedene Personen relevant sind, beschreibbar
ist. Diese Dimensionen umfassen korperliches, psychisches und soziales
Wohlbefinden als Aspekte der Gesundheit. Entsprechende Messungen versu-
chen diese Dimensionen zu erfassen und Personen durch ihre Ausprigungen
in den jeweiligen Dimensionen zu charakterisieren.

Modelle der Lebensqualitit als implizites Konstrukt nach Revicki (1996)

Die Grundannahme dieser Modelle besagt, dass Lebensqualitit weder
durch intraindividuelle noch interindividuelle Kriterien messbar ist, sondern
implizit durch PatientInnenpréferenzen. Dieser Ansatz kommt aus der Ge-
sundheitsokonomie bzw. ,,cost utility*. Betroffene beurteilen gesundheitliche
Ergebnisse mit bestimmten Szenarien von Gesundheitszustinden oder mit
Ansitzen aus der Spieltheorie.

4.4 Wozu ,,gesundheitsbezogene* Lebensqualitatsforschung?

In den letzten Jahren hat sich ein Paradigmenwechsel in der Bewertung
medizinischer Behandlungsverfahren vollzogen; nicht mehr allein die
Veranderung der klinischen Symptomatik oder die Verlangerung des Le-
bens, sondern die Art und Weise wie erkrankte Menschen 1thren Gesund-
heitszustand erleben, gewinnt als Bewertungskriterium von Therapien an
Bedeutung. (Najman & Levine, 1981, zit. nach Bullinger, 1997a, S. 76)

,Die Hinwendung zum Begriff 'Lebensqualitit’ spiegelt nicht nur die
Skepsis an der Aussagekraft klassischer klinischer Zielkriterien wider, son-
dern steht auch im Zusammenhang mit gesundheitspolitischen Entwicklun-
gen.” (Patrick & Erikson, 1992 zit. nach Bullinger 1997a, S. 76) Durch das
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Steigen des Anteils dlterer und somit potentiell chronisch kranker und lang-
fristig behandlungsbediirftiger Menschen einerseits und notwendiger Spar-
malnahmen andererseits, ist es notwendig, die einzelnen Behandlungsformen
und Therapien einer Priifung hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Giite zu un-
terziehen (Patrick & Erikson, 1992 zit. nach Bullinger 1997a).
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