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1 Einfiihrung

1.1 Aufgabenstellung

Aufgrund der demographischen Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland mit ihrer zu-
nehmenden Anzahl von hochaltrigen Menschen ist es wichtig geworden, sich mit den Fakto-
ren zu beschiftigen, die den Alterungsprozess und damit das psychische und physische Wohl-
befinden élterer Menschen beeinflussen. In der Medizin spielt dabei der Begrift 'Lebensquali-
tat' eine zunehmende Rolle. Es werden nicht mehr nur chemisch und physikalisch messbare
GroBen erhoben, sondern auch die Leistungsfahigkeit, Vitalitit und die eigene Lebenszufrie-
denheit in die Beurteilung eines Patienten mit einbezogen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Lebensqualitét einer Kohorte von hochbetag-
ten Menschen mit Hilfe eines modifizierten SF-36 Fragebogens untersucht. Der SF-36 ist ein
standardisiertes Mefinstrument zur Erfassung der krankheitsiibergreifenden gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit von Patienten. Aulerdem wurden mittels eines selbst erarbeiteten Fra-
gebogens als weitere, leicht erfassbare EinflussgrofBen das Geschlecht, Alter, vorhandene ge-
sundheitliche Risikofaktoren sowie Lebensumstinde erhoben. Jiingste Studien haben gezeigt,
dass alte Menschen bei Befragung nach gesundem und erfolgreichem Altern stets ihre physi-
sche, funktionelle, psychologische und soziale Gesundheit als wichtigste Einfliisse nennen
(1). Bisher gibt es allerdings noch keine Studien, in denen diese vier Dimensionen gemeinsam
beriicksichtigt werden. Gegenstand dieser Arbeit ist es deshalb, den Einfluss dieser Dimensio-
nen auf die Skalen des SF-36 nidher zu beleuchten. Ziel ist es also herauszufinden, ob das Al-
ter selbst bzw. welche Faktoren der erwdhnten Dimensionen wie u.a Multimorbiditat, Depres-
sion oder fehlende soziale Integration die subjektiv empfundene Lebensqualitéit hauptsichlich

beeinflussen.



2 Probanden, Material, Methoden

2.1 Probanden

Die untersuchte Kohorte war eine Stichprobe aus der Kohorte des Projektes ,,Gesundes Al-
tern* deren Daten im Zeitraum von April 2000 bis Oktober 2003 erhoben wurden. Im Vorfeld
wurden von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Christian Albrechts Univer-
sitdt Kiel die rechtlichen und ethischen Aspekte der geplanten Studie in Bezug auf Risiken fiir
den Probanden, Bedeutung fiir die medizinische Forschung und Vorliegen fachlicher Kompe-
tenzen fiir die geplante Durchfiihrung der Studie untersucht. Durch die positive Stellungnah-
me der Ethikkommission konnte die Untersuchung entsprechend dem Datenschutzgesetz fiir
medizinische Forschung (2), dem die Datenschutzbeauftragten der Lander und des Bundes zu-
gestimmt haben, durchgefiihrt werden. Vor Einschluss in die Studie erhielt jeder Proband, der
zur freiwilligen Teilnahme bereit war, eine ausfiihrliche schriftliche Aufklarung dariiber, was
mit der Blutprobe (zur DNA — Analyse) und den damit verbundenen personlichen Daten ge-
schehen wird. Direkt nach Eingang von Blutprobe und Fragebogen wurden die Daten anony-
misiert.

Es wurden im Kieler Raum iiber 80 Jahre alte Personen in Krankenhédusern, Altenheimen oder
in der eigenen Wohnung personlich aufgesucht und befragt. Unterstiitzend wirkte dabei, dass
in den Medien (Radio, Fernsehen und Presse) iiber das Projekt berichtet wurde und so die Per-
sonen zur Teilnahme motiviert wurden. AuBerdem stellten die Einwohnermeldedamter Eckern-
forde, Liibeck, Flensburg und Hamburg nach entsprechender Priifung der jeweiligen Ethik-
kommission Adressen hochbetagter Menschen zur Verfiigung, die dann schriftlich zur Teil-
nahme an der Studie aufgefordert wurden.

Es wurden in dem genannten Zeitraum 1545 Personen iiber 80 Jahre gebeten, sich an der Stu-
die zu beteiligen. Als repridsentative Stichprobe wurden aus den positiven Riickldufern 463
Frauen und Ménner im Alter von iiber 80 bis zu 104 Jahren aus dem norddeutschen Raum fiir
diese Arbeit ausgewdhlt. Die Probanden sind unabhédngig von anderen Faktoren wie Erkran-
kungen, korperlichen und seelischen Funktionen oder sozialem Status ausgesucht worden.
Eine Voraussetzung fiir die Verwendung der Daten in der Stichprobe war, dass die Proban-
den in der Lage waren, selbststindig zu antworten, um so in anderen Untersuchungen aufge-

tretene Fehler bei Fremdangaben (3) zu vermeiden. Aus Tabelle 1 sind die Zusammensetzung
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der Kohorte sowie die wichtigsten der in der Studie untersuchten Einflussgroen zu entneh-

men. Eine detaillierte Darstellung dieser Faktoren erfolgt im Ergebnis- und Diskussionsteil.

2.1.1 Kohortenzusammensetzung und nihere Charakterisierung

Gesamt M:inner Frauen

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Gesamte Kohorte
Anzahl 463 100,0% 131 28,0% 332 72,0%
Alter
80 - 89 Jahre 306 66,0% 93 71,0% 213 64,0%
=90 Jahre 157 34,0% 38 29,0% 119 36,0%
Multimorbiditit
3 -5 Erkrankungen 245 52,9% 79 60,3% 166 50,0%
>5 Erkrankungen 103 22.2% 21 16,0% 82 25,0%
Risikofaktoren
BMI< 19 30 6,5% 2 1,5% 28 8,4%
BMI > 30 25 5,4% 6 4,5% 19 22,9%
Nikotinabusus 38 8,2% 12 9,1% 26 7,8%
Psychische Gesundheit
Einsamkeit 11 24,4% 17 15,3% 94 84,7%
,,manchmal
gliicklich 313 67,0% 90 28,8% 223 71,2%
Soziale Gesundheit
alleinlebend 338 73,0% 54 12,9% 284 28,3%
’I’I}l‘i‘gagg;fozmle 159 34,4% 44 68,7% 115 67,1%
Autonomieerleben
Hilfsbediirftigkeit 105 22,7% 17 12,9% 88 26,5%

Tabelle 1: Kohortenzusammensetzung und deren nihere Charakterisierung anhand von ausgewéhl-
ter Einflussgrofien wie Alter, Multimorbiditit, Risikofaktoren, psychische und soziale Gesundheit

und Autonomieerleben.



2.2 Messinstrumente und Datenerhebung

Als Messinstrumente fiir die Bestimmung der Lebensqualitit wurden der Fragebogen zum
Gesundheitszustand 'Medical Outcomes Trust Short Form - 36 Health Survey' (Kurzform
SF-36) in modifizierter Form unter Auslassung der Skala ,,allgemeine Gesundheitswahrneh-

mung“(AGES) und ein selbst entwickelter Fragebogen verwendet.

2.2.1 Medical Outcomes Trust Short Form-36 Health Survey

Der SF-36 ist ein Messinstrument zur Erfassung der krankheitsiibergreifenden gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt von Patienten. Er gliedert sich zunichst in die 2 Bereiche die '"Kor-
perliche Gesundheit’ und die 'Psychische Gesundheit'. Diese Bereiche teilen sich jeweils in
vier sogenannte 'Skalen' (siche Tabelle 2) auf. Zum Bereich 'Kérperliche Gesundheit': ge-
héren: 1. Korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU), 2. kérperliche Rollenfunktion ( KORO), 3.
korperliche Schmerzen (SCHM), 4. allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES). Der SF-
36 wurde fiir die vorliegende Untersuchung modifiziert. Die Skala ,,allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung®, d.h. die Frage nach dem Gesundheitszustand vor einem Jahr, wurde ausgelas-
sen, da sie zur Beurteilung des momentanen Gesundheitszustands irrelevant ist.

Der Bereich 'Psychische Gesundheit' beinhaltet die Skalen Vitalitit (VITA), soziale Funkti-
onsfahigkeit (SOFU), emotionale Rollenfunktion (EMRO) und psychisches Wohlbefinden
(PSYCH). Fiir die beiden Bereiche die 'Korperliche Gesundheit’ und die 'Psychische Ge-
sundheit' werden aus den genannten Skalen die entsprechenden Summenskalen berechnet
(siehe unten).

Jede Skala beinhaltet ein oder mehrere Fragen mit mehreren Antwortmdoglichkeiten, die als
Items bezeichnet werden. Die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten werden jeweils mit einer
bestimmten Anzahl an Punkten bewertet (eine genaue Anleitung ist im Handbuch des SF36
(11) angegeben). Der Wertebereich fiir die einzelnen Skalen, die sogenannten Itemstufen, er-
geben sich durch Summation der Punktwerte aller zur jeweiligen Skala gehorigen Items. Im
Anschluss werden die erhaltenen Punktwerte in Prozentwerte bezogen auf den maximalen

Wertebereich umgerechnet.



2.2.1.1 SF-36 Skalen, Itemanzahl und Item-Stufen sowie Inhalt der Skalen

Item- Anzahl der ]
Skalen Anzahl Stufen Beschreibung des Konzeptes
1.KOFU AusmaB, in dem der Gesundheitszustand korperliche
I i " ) Aktivitdten, wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen-
. e steigen, Biicken, Heben und mittelschwere oder an-

tionsfahigkeit

strengende Tatigkeiten beeintrachtigt
2.KORO AusmaB, in dem der korperliche Gesundheitszustand
Korperliche 4 5 die Arbeit oder andere tdgliche Aktivitdten beein-
Rollenfunktion trachtigt, z.B. weniger schaffen als gewo6hnlich
3.SCHM Ausmal an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen
Koérperliche 2 11 auf Alltagsaktivititen
Schmerzen
4.VITA A 51 Sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen, ver-
Vitalitit sus miide und erschopft
5.SOFU AusmaB, in dem die kdrperliche Gesundheit oder
Soziale 2 9 emotionale Probleme normale soziale Aktivitéten be-
Funktionsfahigkeit eintrachtigen

Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
6.EMRO o ) ]

andere tagl. Aktivititen, beeintrachtigen - unter ande-
Emotionale Rol- 3 4 ) ) ] ]

rem weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und
lenfunktion o ) )

nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten
7.PSYCH Allgemeine psychische Gesundheit, einschl. Depressi-
Psychisches Wohl- 5 26 on, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kon-
befinden trolle, allgemeine positive Gestimmtheit

Tabelle 2: Beschreibung der 7 verwendeten Skalen des SF-36. Diese Beschriftung der Tabelle ent-
spricht dem deutschen Handbuch des SF-36 (siehe Text)
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Bei dem SF-36 Fragebogen handelt es sich um ein psychometrisch getestetes und statistisch
validiertes Messinstrument. Der Fragebogen ist allgemein verstdndlich, von den Probanden
leicht erfassbar und in einer akzeptablen Zeit zu beantworten. Zunédchst wurde der SF-36 im
angloamerikanischen Raum (4) angewendet. Fiir den internationalen Gebrauch fanden im
Rahmen des durch das International Quality of Life Assessment (IQOLA) in iiber 40 Léndern
Ubersetzungen und Anpassungen statt (5, 6, 7,8, 9). Dieses Messinstrument wurde bisher bei
iiber 130 Erkrankungen eingesetzt. Die Entwicklung und Bearbeitung der deutschen Form des
SF-36 erfolgte durch die Arbeitsgruppe um Prof. Dr. Monika Bullinger, (10;11) Abteilung fiir
Medizinische Psychologie der Universitdt Hamburg.

Auflerdem wurde in Studien auch seine Giiltigkeit fiir dltere Populationen (12) nachgewiesen
Die Anleitung zur Auswertung der 8 Skalen und der korperlichen und psychischen Summen-
skala aus dem sich der SF-36 zusammensetzt, ist im Handbuch exakt beschrieben (11). Der
SF-36 ist somit ein standardisiertes Messinstrument zur Messung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét, dessen Reliabilitit und Validitit durch zahlreiche Studien belegt ist.

2.2.2 Fragebogen zu Lebensumstinden

Als zweites Messinstrument wurde ein Fragebogen verwendet, der im Institut fiir klinische
Molekularbiologie der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin des Universitétsklinikums
Schleswig Holstein, Campus Kiel, unter der Leitung von Prof. Dr. med. Schreiber im Rahmen
des Projektes ,,Gesundes Altern* selbststindig von mir entwickelt wurde. In diesem Fragebo-
gen wird nach charakteristischen Merkmalen gefragt, die den Gesundheitszustand und die Le-
benszufriedenheit hochbetagter Menschen beeinflussen.

Diese Merkmale wurden auf der Grundlage von Literaturstudien und aus klinischen Erfahrun-
gen im Umgang mit hochbetagten Menschen ausgewihlt und wurden auflerdem so konzipiert,
dass sie eine gute Phinotypisierung der Probanden fiir genetische Analysen ermdglichen, wie
sie z. B. zur Untersuchung der genetischen Grundlagen gesunden Alterns notwendig sind
(13).

Es handelt sich um Fragen nach typischen Alterskrankheiten wie cardiovaskuldre Erkrankun-
gen (Herzerkrankung, Hypertonus und arterielles Gefédlleiden), Diabetes, Nierenerkrankun-
gen sowie nach Erkrankungen der Gelenke. Zusétzlich wird Multimorbiditit erfasst (gestaffelt
nach der Anzahl der Erkrankungen 3-5 oder >5 Erkrankungen), auBerdem mogliche krank-

heitsauslosende Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Adipositas und Untergewicht. Fiir die Ein-
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schiatzung der psychischen Gesundheit wird nach ,,subjektiv empfundener Einsamkeit* und
Lebenszufriedenheit der Probanden gefragt.

Ferner wird durch Angaben zur Lebenssituation (allein oder mit Lebenspartner lebend), zur
Wohnsituation (Wohnheim, eigene Wohnung, Wohnen bei Kindern) und zur Hiufigkeit von
zwischenmenschlichen Kontakten und zu sozialer Integration das soziale Umfeld der Testper-
sonen ndher beleuchtet. Zur Messung des noch vorhandenen Autonomieerleben und des mog-
lichen Aktivitdtsgrad wird nach Hilfsbediirftigkeit und der Inanspruchnahme von fremder Hil-

fe gefragt.

2.3 Auswertung und statistische Methoden:

Die statistisch notwendigen Tests und Datenauswertungen konnten nach Eingabe der Daten
beider Fragebdgen in das Statistikprogramm SPSS und mit Hilfe der dem Handbuch (11,14)
beigefligten Software durchgefiihrt werden:

2.3.1 Schritte bei der Datenauswertung fiir die einzelnen 7 Skalen:

1. Dateneingabe der Roh-Skalenwerte

2. Ersatz von fehlenden Daten durch Mittelwertschitzungen, wenn mindestens 50% der
Merkmale (Items) der betreffenden Skala beantwortet wurden

3. Umpolen oder Rekalibrieren der Werte (bei 10 Merkmalen erforderlich)

4. Transformation der Roh-Skalenwerte in einen Bereich von 0-100 entsprechend einer
Prozentskala bezogen auf den Maximalwert

5. Fehlerkontrollen durchfiithren

2.3.2 Berechnung der korperlichen und psychischen Summenskala

Nach Berechnung der SF-36 Skalen unter Beriicksichtigung der bereits beschriebenen Aus-
wertungsalgorithmen werden die korperliche und psychische Summenskala bestimmt.

Fiir die Berechnung der korperlichen Summenskala werden einzelne Merkmale (Items) der
Skalen ,,K&rperliche Funktionsfihigkeit® (KOFU), ,korperliche Rollenfunktion (KORO)
und ,,Schmerz“ (SCHM) gewichtet summiert. Fiir die Erstellung der psychischen Summens-
kala werden die Skalen ,,Vitalitdt“ (VITA), ,,soziale Funktionsfdhigkeit* (SOFU), ,,emotiona-
le Rollenfunktion® (EMRO), ,,psychisches Wohlbefinden* (PSYCH) entsprechend addiert.

Die genaue Berechnung, Auswahl der Items sowie die entsprechende Gewichtung der einzel-
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nen Skalen wurde aus dem Handbuch, S.66 (11) entnommen. Hohere Werte in den Skalen re-

flektieren einen besseren korperlichen und psychischen Gesundheitszustand

2.3.3 Bestimmung der Reliabilitit der SF-36 Skalen

Mit Hilfe von SPSS wurde fiir alle Skalen Cronbachs Alpha bestimmt, eine Maf3zahl, die fest-
stellt, inwieweit eine Gruppe von Merkmalen (Items) zur Messung einer Variablen d.h. hier
der zugehorigen Skala geeignet ist. Sie gibt also an, inwieweit die verschiedenen Items in Be-
zug auf die gemeinsame Variable korreliert sind. Die Reliabilitit (Zuverldssigkeit) einer Skala
wird umso besser, je stirker die Korrelation zwischen den einzelnen Merkmalen ist. Der
Wertbereich von Alpha variiert zwischen 0 und 1; ausreichend konsistente Skalen sollten

einen Alpha-Wert von 0,7 oder hoher aufweisen (11).

2.3.4 Berechnung der Boden- und Deckeneffekte

Die 7 Skalen des SF-36 weisen sogenannte Boden-und Deckeneffekte auf. Als Boden- bzw.
Deckeneffekt werden iiberproportional hohe Anteile an Antworten mit dem schlechtesten
bzw. bestmoglichen Wert der jeweiligen Skala bezeichnet. Dazu wird jeweils der prozentuale
Anteil der Probanden bestimmt, der in der jeweiligen Skala 0 Prozentpunkte, d. h den
schlechtesten Wert dieser Skala entsprechend maximaler Beeintrdchtigung (Boden), bzw. im
Falle des Deckeneffekts 100 Prozentpunkte (bestmoglicher Wert = keine Beeintrichtigung =
Decke) erreicht. In jeder Skala befindet sich jeweils ein mehr oder minder grofler Teil der
Probanden an den Endpunkten der Skalen (sieche Abbildung 1). Anhand der Boden-und De-
ckeneffekte ldsst sich erkennen, wie hoch der Anteil der Probanden ist, die in der entsprechen-
den Skala den Wert 0 bzw. 100 erreicht haben und wie viele sich entsprechend im mittleren
Bereich d.h zwischen 1-99 befinden. Die genauere Bedeutung der Berechnung der Boden-und

Deckeneffekte fur diese Kohorte wird in der Diskussion erklért.

2.3.5 Univariate Analysen

Es sollte nun iiberpriift werden, welche der zusétzlich im selbst erarbeiteten Fragebogen er-
fassten Variablen wie u.a Alter, Geschlecht, Risikofaktoren (Nikotinabusus, Adipositas, Un-
tergewicht, Krankheit wie z.B. arterielle Erkrankung) die Skalen des SF- 36 signifikant beein-
flussen .

Zundchst wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test (14) iiberpriift, ob die Werte der

SF-36 Skalen der Normalverteilung entsprechen, um so die richtige Auswahl fiir das anzu-
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wendende univariate Testverfahren treffen zu konnen. Die untersuchten Merkmale der Skalen
entsprachen nicht der Normalverteilung.

Daher wurde fiir die folgenden univariaten Analysen der nicht parametrische Mann- Whitney-
U-Test (14), Test fiir zwei unabhdngige Stichproben angewandt. Der Mann- Whitney-U-Test
ordnet die Werte der jeweiligen Skala der beiden Gruppen (wie z.B. arterielle Erkrankung
ja/nein) zundchst gemeinsam in aufsteigender Folge. Jedem Wert wird entsprechend seiner
Position in der Ordnung ein Rang zugeordnet. Bei Giiltigkeit der Nullhypothese, sollten die
Werte der Gruppen in der Ordnung annéhernd gleich verteilt sein, d.h z.B. das Vorliegen der
Erkrankung wiirde die jeweilige Skala nicht signifikant beeinflussen.

Bei mehr als 2 Stichproben wie z.B. in der Frage nach sozialen Kontakten (hdufig/selten/gar
nicht) wurde der Kruskal- Wallis- Test (als Erweiterung des U- Tests) (14) angewandt, der
eine gemeinsame Rangordnung der Werte der verschiedenen Stichproben erstellt und an-
schlieBend die Nullhypothese, ob die mittleren Rangzahlen in den einzelnen Gruppen gleich
sind (d.h. nicht signifikant) tiberpriift.

In einer Studie, in der n unabhingige Parameter getestet werden, gilt fiir jeden einzelnen Para-
meter das Filinfprozentrisiko einer zufdlligen Signifikanz. Die Wahrscheinlichkeit, dass von
zweil getesteten Parametern mindestens einer ein falsches Ergebnis liefert, steigt auf anni-
hernd 10 Prozent.

(Durchfiihrung von n statistischen Tests fiir das kumulative Risiko einer falschen Schlussfol-
gerung: 1-(0,95)" > 1-(0,95)* = 9,75 %). Zur Vermeidung, dass das Risiko einer falschen
Schlussfolgerung fiir die gesamte Studie liber 5 % hinaus geht, wurde das Signifikanzniveau
fiir die einzelnen Parameter an die Gesamtzahl der durchgefiihrten Tests angepasst, d.h. das
einzelne Sicherheitsniveau auf 5 %/n (Anzahl der Parameter) reduziert, was als Korrektur

nach Bonferroni (15) bezeichnet wird.

2.3.6 Multivariate Analysen

Zur Bestimmung unabhéngiger Variablen (Merkmalen wie z.B. Alter, Krankheiten des Frage-
bogens zu den Lebensumstdnden), die auf die abhidngigen Variablen, d.h. die Skalen sowie
die korperliche und psychische Summenskalen des SF-36, den gréfiten Einfluss haben, wurde
mit Hilfe von SPSS eine stufenweise multiple Varianzanalyse durchgefiihrt. Als unabhéngige
Variablen wurden exemplarisch diejenigen SF-36 Skalen ausgewdhlt, die vorher in den univa-
riaten Analysen durch die untersuchten Merkmale durchschnittlich am stirksten beeinflusst
worden sind. Es werden alle unabhéngigen Variablen in verschieden Kombinationen getestet,

um zu berechnen, welche unabhingige Variable den prozentual groBten Einflussfaktor bildet.
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Danach werden der prozentual zweitgrof3te Faktor, drittgroBte etc. aufaddiert, so dass man
letztendlich einen abschlieBenden Prozentwert erhélt, der besagt, wie viel Prozent der unter-
suchten unabhéngigen Variablen (Merkmalen wie z.B.Alter, Multimorbiditét) die Variabilitat

dieser Skala erkldren kann.
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3 Ergebnisse

Der Fragebogen wurde von 463 Probanden einmalig beantwortet. Fiir die Merkmale (Items)
und die aus diesen gebildeten Skalen des SF-36 gilt, dass ein hoherer Wert einem besseren
Gesundheitszustand entspricht. So bedeutet z.B. ein hoher Wert in der Schmerzskala
Schmerzfreiheit und ein hoher Wert in den Skalen zur Funktionsfahigkeit eine bessere Funkti-

onsfahigkeit des Befragten.

3.1 Testung auf Reliabilitit

SHikghs fehlende MW Std Boden in | Decke in intgme
Daten % 0-100 % % Konsistenz
Kohorte (n=463)
Korperliche Funktion 1% 46,2 33,1 12,7 39 0,94
Rollenfunktion korperlich 5% 46,2 46,7 44 .4 36,8 0,95
Schmerz 3% 67,9 28,8 43 33,9 0,87
Vitalitét 3% 58,9 19,2 2,2 0,2 0,82
soziale Funktion 1% 76,9 24,2 1,5 33,9 0,63
Rollenfunkt. emotional 4% 76,1 40,1 18,4 68,3 0,93
psychisches Wohlbefinden 4% 70,0 13,5 0,2 0,2 0,85

Tabelle 3: Bestimmung der Reliabilitiit der 7 SF-36 Skalen anhand der internen Konsistenz sowie
Bodeneffekt (0 Punkte) und Deckeneffekte (100 Punkte) der jeweiligen Skala, zusitzliche Darstel-
lung der fehlenden Werte in %, des Mittelwertes (MW) sowie der Standardabweichung (Std.)

Fehlende Daten sind diejenigen, wo weniger als 50% der Merkmale beantwortet wurden (sie-
he Methodenteil). Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der jeweiligen Skalen liegt
mehrheitlich tiber dem o = 0,70 Kriterium mit Ausnahme der Skala ,,soziale Funktion®, d. h
die Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) fast aller Skalen mit Ausnahme der Skala ,soziale

Funktion®“ist gut.
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3.2 Ubersicht SF-36 Skalen

3.2.1 SF-36 Skalen: Boden- und Deckeneffekte

Boden- und Deckeneffekte der SF-36 Skalen
PSYCH %,
EMRO 7
SOFU Z.
VITA Z.
SCHM Z)
KORO Z/
KOFU Z,
O“%) ld% 2(;% 36% 46% 56% 6(;% 76% 86% 9(;% 100%
B Bodenin% Z Mitte in% [ ] Decke in %

Abbildung 1: Boden- und Deckeneffekte der SF-36 Skalen: KOFU: korperliche Funktionsfihigkeit,
KORO: korperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfi-
higkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH: psychisches Wohlbefinden der untersuchten
Kohorte (siehe Text).

In Abb. 1 sind die Boden- und Deckeneffekte der SF-36 Skalen dargestellt (vgl. Erklérung der
Boden- und Deckeneffekte im Methodenteil), um die Eignung der einzelnen SF-36 Skalen fiir
die Kohorte zu dokumentieren. Bei der Kohorte der Hochaltrigen zeigen sich im Bereich der
kérperlichen Gesundheit, dass in der Skala , korperliche Rollenfunktion“(KORO) 44,4% der
Probanden den schlechtesten Wert (0) der Skala erreicht haben (ausgeprdgter Bodeneffekt),
wihrend dies fiir die Skala ,,kérperliche Funktion“(KOFU) nur fiir einen geringeren Anteil
von 12,7% gilt. Im Bereich der Skala SCHM (Schmerz) haben 44% den hochsten, besten
Wert (100) erreichten (starker Deckeneffekt). Im Bereich der psychischen Gesundheit fallen
insbesondere im Bereich der ,,emotionalen Rollenfunktion® (EMRO) hohe Deckeneffekte, im
Bereich der ,,sozialen Funktionsfihigkeit“(SOFU) fast keine Bodeneffekte auf. Die beiden
Skalen ,,Vitalitat“(VITA) und ,,Psychisches Wohlbefinden“(PSYCH) weisen in beiden Grup-

pen nur minimale Boden- und Deckeneffekte auf.
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3.3 Einflussgroflen auf die Skalen des SF-36

Mit Hilfe von univariaten Verfahren wurden die verschiedenen im selbst verfassten Fragebo-

gen aufgefiihrten Parameter hinsichtlich ihres Einflusses auf die Skalen des SF-36 getestet:

3.3.1 Alter

SF-36 Skalen aufgeteilt nach 3 Altersgruppen
100

90
80

60 -

40+
30+
20+
10

KSK PSK KOFU KORO SCHM VITA SOFU EMRO PSYCH
B 30 — 85 Jahre 86 — 89 Jahre [ !> 90 Jahre

Abbildung 2: SF-36 Skalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische Summenskala,
KOFU: korperliche Funktionsfihigkeit, KORO: Korperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz,
VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfihigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktio, PSYCH: sy-
chisches Wohlbefinden bei den 3 unterschiedlichen Altersgruppen

Beim Vergleich der Altersgruppen bis einschlieBlich 89 Jahre und ab 90 Jahre zeigen sich in
allen Skalen des SF-36 bis auf die psychische Summenskala signifikant schlechtere Werte bei
den ilteren Probanden. Die korperlichen Skalen (KOFU= kérperliche Funktionsfihigkeit,
KORO=kérperliche Rollenfunktion, SCHM= Schmerz) sind hochsignifikant (p=0,000), wih-
rend die psychischen Skalen (PSYCH=psychisches Wohlbefinden, SOFU=soziale Funktions-
fahigkeit) nur signifikant sind (p=0,015). Zwischen den Altersgruppen 80-85 Jahre und 86 -89
Jahre ergaben sich bis auf die Skala korperliche Funktionsfihigkeit (KOFU) keine signifi-

kanten Unterschiede.
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In den hoheren Altersgruppen ab 90 Jahren zeigt sich ein deutlich stirkerer Einflul des hohe-
ren Alters auf die korperlichen Skalen, die signifikant schlechter ausgefallen sind als die psy-

chischen Skalen.

3.3.2 Geschlecht

Signifikante SF 36 Skalen nach Geschlecht

60

50

40+

30

20

10

KSK KOFU

B Minner [ Frauen

Abbildung 3: Signifikante Unterschiede von den SF-36 Skalen KSK: korperliche Summenskala,
KOFU: korperliche Funktionsfihigkeit bei Frauen und Minnern

Lediglich die Skalen ,korperliche Summenskala® (KSK) und , korperliche Funktion“(KOFU)
zeigen signifikant schlechtere Wert bei Frauen als bei Ménnern. Bei allen anderen Skalen sind
die Verdnderungen statistisch nicht relevant. Das Ergebnis zeigt somit, da3 es bezogen auf die
erhobenen Lebensqualitdtsparameter mittels der untersuchten Skalen des SF-36 in dieser Ko-

horte kaum Unterschiede zwischen Frauen und Miannern gibt.
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KRANKHEITEN Signifikanz p< 0,025 - korrigiert nach Bonferoni
Erkrankung Anzahl Anteil KSK KORO SCHM VITA
Kategorie 1: Herz- Kreislaufbeschwerden
Herzleiden 210 45,4% 0,016 0,129 0,463 0,048
arterielle Erkrankungen 104 22,5% 0,022 0,556 0,008 0,005
venose Erkrankungen 150 32,4% 0,012 0,003 0,136 0,011
Kategorie 2: innere Erkrankungen
GI- Trakt 85 18,0% 0,017 0,048 0,007 0,044
Lunge 65 14,0% 0,271 0,011 0,495 0,961
Niere 41 8,9% 0,046 0,000 0,370 0,068
Kategorie 3: andere altersbedingte Erkrankungen
Diabetes 80 17,3% 0,734 0,728 0,201 0,011
Gelenkerkrankungen 144 31,1% 0,001 0,063 0,000 0,073
Multimorbiditiit
3 - 5 Erkrankungen 245 52,9% 0,000 0,241 0,126 0,003
> 5 Erkrankungen 103 22,2% 0,000 0,240 0,024 0,004

Tabelle 4: Auswirkungen verschiedener Erkrankungen, angegeben in Anzahl und Héufigkeit in % ,
aufgeteilt in 3 verschiedene Kategorien und die Multimorbiditiit auf die 4 SF-36 Skalen: KSK: kor-
perliche Summenskala, KORO: kérperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit sowie
Darstellung der jeweiligen p-Werte. Ein signifikanter Zusammenhang ist bei p<0,025 gegeben (fett-
gedruckte Werte).

In der Kategorie 1 wurde neben den in der Tabelle aufgefiihrten Erkrankungen auch noch der
Einfluss von Bluthochdruck (Haufigkeit: 44,7 %), in der Kategorie 2 der Einfluss von Leber-
krankungen und Steinleiden sowie Krebserkrankungen untersucht, wobei sich jedoch in kei-
ner der SF-36 Skalen eine statistische Relevanz ergab.

Die in der Tabelle aufgefiihrten Erkrankungen zeigen vor allem signifikant schlechtere Werte
in den Skalen der korperlichen Gesundheit: , Korperliche Rollenfunktion® (KORO) und
»Schmerz (SCHM) sowie in der psychischen Skala ,,Vitalitidt“(VITA). Bei Untersuchung auf
Multimorbiditdt wurden zusétzlich auch signifikante Verdnderungen in der Skala ,,psychi-
sches Wohlbefinden* (PSYCH) bei Vorliegen von mindestens 3 Erkrankungen< 5 Erkrankun-
gen bzw. in der Skala ,,psychisches Wohlbefinden“(PSYCH) und ,,soziale Funktion“(SOFU)

bei Vorliegen von 5 Erkrankungen festgestellt. Das Vorliegen von einzelnen Erkrankungen
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als auch insbesondere eine bestehende Multimorbiditit haben negative Auswirkungen auf die

oben untersuchten Skalen des SF-36.

3.3.4 Risikofaktoren:

Beziiglich der Risikofaktoren wurden ein zu niedriger BMI<19 (n=30; 6,5 %) im Sinne von
Untergewicht, ein zu hohen BMI > 30 (N=25; 5,4 %) im Sinne einer Adipositas sowie Niko-
tinabusus (N=38, 8,2 %) untersucht. Lediglich ein BMI<19 zeigt signifikant schlechtere Wer-
te in den Skalen ,,Vitalitit™“ (VITA) (p=0,002) und ,,soziale Funktion* ( SOFU) (p=0,012).

Nikotinabusus und Adipositas zeigen keine statistische Signifikanz.

3.3.5 Psychische Gesundheit

Einsamkeit als Einflufifaktor auf die SF-36 Skalen

100
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SCHM VITA SOFU EMRO PSYCH
B nie [ ] manchmal

Abbildung 4: Subjektiv empfundene Einsamkeit aufgeteilt in die Gruppe ,,nie* und ,,manchmal® so-
wie die signifikant dadurch beeinflussten SF36 Skalen: SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, SOFU: so-
ziale Funktionsfihigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH: psychisches Wohlbefinden
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SF-36 Skalen "gliicklich sein' als Einflullifaktor

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

KSP PSK KOFU KORO SCHM VITA SOFU EMRO PSYCH
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Abbildung 5: Einfluss von subjektivem Gefiihl von ,,gliicklich sein*“ bezogen auf alle SF-36 Skalen
einschliefilich Summenskalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische Summenskala,
KOFU: korperliche Funktionsfihigkeit, KORO: korperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz,
VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfihigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH:
psychisches Wohlbefinden

Bei den Fragen nach subjektiv empfundener Einsamkeit und Gliicksempfinden zeigen sich
beim Gruppenvergleich ,,einsam nie* (176/38 %) und ,,einsam manchmal““(113/24,4 %) sowie
Hglicklich trifft zu“( 313, 67,6 %) und ,,gliicklich trifft nicht ganz zu*“(101, 21,8 %) signifi-
kante Unterschiede (p=0,000) in allen korperlichen und psychischen Skalen. Die Faktoren
,Einsamkeit* und ,,Gliicklich sein“ haben also auf allen Skalen des SF- 36 signifikanten Ein-
fluss, d. h. Einsamkeit und fehlendes Gefiihl von Gliick fiihrt zu schlechten Werten in allen
Skalen des SF-36.
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3.3.6 Soziale Gesundheit

3.3.6.1 Lebenssituation

Lebenssituation Hochaltriger

100%
90% 84%
B0%1 739
70%
60%
50%
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20%
10%-

0% -

57%

43%

27%
16%

alle Frauen Méinner

B Alein [ Partner

Abbildung 6: Lebenssituation Hochaltriger — allein/ oder mit Partner lebend aufgeteilt nach der Ge-

samtkohorte und nach Mannern und Frauen.

Wie die oben stehende Graphik zeigt, leben 338 (73 % der Gesamtkohorte)) der untersuchten
hochalten Probanden allein, davon sind 284 (84 % der allein lebenden ) Frauen, 54 (43 % der
allein lebenden) Maénner. Bei den Skalen ergeben sich bei der ,korperlichen
Funktion“(KOFU) (p=0,012), der ,,sozialen Funktion“(SOFU) (p=0,001) und beim ,,psychi-
schen Wohlbefinden“(PSYCH) (p=0,003) signifikant bessere Werte bei den in einer Partner-

schaft lebenden Personen.

3.3.6.2 Wohnsituation

Es leben 63 % der Probanden in einer eigenen Wohnung, 10 % bei ihren Kindern und 27 % in

einem Pflege- oder Wohnheim. Vergleicht man die 3 Gruppen untereinander, so zeigen sich
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nur in der Gruppe der im Wohnheim und bei den bei den Kindern lebenden Personen signifi-
kant schlechtere Werte in der ,,korperlichen Summenskala*(KSK), ,.der korperlichen Funkti-
on“(KOFU) und der ,,Vitalitit“(VITA) jeweils im direkten Vergleich mit den in einer eigenen

Wohnung lebenden Personen.

3.3.6.3 Soziale Kontakte

Kontakte zu sozialem Umfeld
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Abbildung 7: Einfluss der Kontakte zum sozialem Umfeld, aufgeteilt in seltenen Kontakt und héufi-
gen Kontakt bezogen auf die SF36-Skalen: KSK: kérperliche Summenskala, KOFU: Kérperliche
Funktionsfihigkeit, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, PSYCH: Psychisches Wohlbefinden

Die Probanden wurden gefragt, wie héaufig sie Kontakt zu anderen Menschen haben. In den
oben dargestellten Skalen: ,, Korperliche Summenskala® (KSK), ,,korperliche Funktionsféhig-
keit“(KOFU), ,kérperliche Schmerzen® (SCHM), ,,Vitalitit“(VITA), ,,psychisches Wohlbe-
finden“(PSYCH) ergaben sich bei den Probanden mit seltenen Kontakten zu ihrem sozialen
Umfeld signifikant schlechtere Werte (p=0,000) in allen erwéhnten Skalen, die anderen zeig-

ten keine statistische Relevanz.
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3.3.6.4 Soziale Integration

SF-36 Skalen Kontakte zu Freunden, Bekannten, Verwandten
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Abbildung 8: Einfluss der Hiiufigkeit von Kontakten zu Freunden, Bekannten, Verwandten auf die
SF36-Skalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische Summenskala, KOFU: korperliche
Funktionsfihigkeit, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, EMRO: emotionale Rollenfunktion

Zur Erfassung der sozialen Integration wurde gefragt, wie hiufig die hochbetagten Personen
Besuch empfangen bzw. Besuch bekommen. Es wurde sowohl die Gruppe ,,gar nicht*
(n=50; 10,8 %) mit der Gruppe ,,hdufig“(n=159, 34,3 %) als auch die Gruppe ,,gar nicht* mit
der Gruppe ,,selten“(n=242;52,2%) verglichen. Bei diesen beiden Gruppenvergleichen sind
auBer der Skala ,,Schmerz*“(SCHM) alle Skalen hochsignifikant (p=0,000).

Vergleicht man die Gruppen ,,hdufig® und ,,selten zeigen sich auBler in den Skalen kdrperli-
che Rollenfunktion (KORO), Schmerz (SCHM) und psychisches Wohlbefinden (PSYCH) in
allen Skalen hochsignifikante Unterschiede (p=0,000). Die soziale Integration hat also einen
starken Einfluss auf die Skalen des SF- 36 , je stirker die soziale Integration desto hoher/bes-

ser ist der Wert der jeweiligen Skala.
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3.3.7 Autonomieerleben

SF- 36 Skalen - Inanspruchnahme von Hilfe
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Abbildung 9: Einfluss der Inanspruchnahme von fremder Hilfe auf alle SF-36 Skalen einschlieflich
Summenskalen: KSK: kérperliche Summenskala, PSK: psychische Summenskala, KOFU: kérperli-
che Funktionsfihigkeit, KORO: korperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit,
SOFU: soziale Funktionsfihigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH: psychisches Wohl-
befinden

Zur Erfassung der noch vorhandenen Autonomie wurden die Probanden nach Hilfsbediirftig-
keit (,,ja*, n=105; 22,7 %) und Inanspruchnahme von fremder Hilfe (,,nein®, n=107;23,1 %)
gefragt. Alle SF-36 Skalen zeigen im direkten ja/nein Vergleich hochsignifikante Unterschie-
de (p=0,000). Da die Probanden, die Hilfsbediirftigkeit bejaht haben, auch die Frage nach der
Inanspruchnahme von fremder Hilfe bejaht haben, wurde auf eine zusédtzliche Darstellung der
Skalenmittelwerte dieser Frage verzichtet. Eine noch bestehende Autonomie fiihrt zu

hoheren/besseren Werten in allen Skalen.

3.4 Regressionsanalysen

Zur Untersuchung, welche der untersuchten Merkmale des Fragebogens zu den Lebensum-
stinden die SF- 36 Skalen hauptsichlich beeinflussen, wurde eine stufenweise multiple Vari-

anzanalyse durchgefiihrt.
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Es wurden diejenigen Variablen als unabhéngige Variablen (Merkmale des Fragebogens zu
den Lebensumstdnden) gewihlt, die sich in den univariaten Testverfahren als signifikante
Einflussgroflen auf die 7 SF- 36 Skalen und die korperliche bzw. psychische Summenskala
gezeigt hatten. Daher wurden folgende unabhéngige Variablen miteinbezogen:
allgemeine Charakteristika:
1. Alter
2. Geschlecht
physische Gesundheit
3. Multimorbiditét (mindestens 5 Erkrankungen)
psychische Gesundheit :
4. subjektiv gliicklich
5. einsam
soziale Gesundheit:
6. Lebenssituation allein/Partner
7. Wohnsituation Wohnung/Heim
8. soziale Kontakte
9. soziale Integration
Autonomieerleben:
10. Hilfsbediirftigkeit
11. fremde Hilfe

Die Skalen ,korperliche Rollenfunktion“(KOR(")), wSchmerz¢“(SCHM) und
» Vitalitit“(VITA) als abhidngige Variablen wurden exemplarisch untersucht. Dabei wurden
die oben genannten Merkmale als unabhéngige Variablen in verschiedenen Kombinationen

getestet, um so zu ermitteln, welches der Merkmale den gréften Einfluss auf die jeweilige SF-

36 Skala hat. (siche Tabelle 5).
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3.4.1 Stufenweise multiple Varianzanalyse

Modellzusammenfassung (abhéingige Variable= korperliche Rollenfunktion)

Unabhiingige Variable: Modell R?
Gliicklich 5%
Gliicklich, Multimorbiditat 9%
Gliicklich, Multimorbiditét, hilfsbediirftig 12 %
Gliicklich, Multimorbiditét, hilfsbediirftig, Alter 14 %
Gliicklich, Multimorbiditét, hilfsbediirftig, Alter, soziale Integration 15 %

Modellzusammenfassung (abhéingige Variable=Schmerz)

Unabhiingige Variable Modell R?
gliicklich 10 %
gliicklich, hilfsbediirftig 13 %
Gliicklich, hilfsbediirftig, soziale Kontakte 15%

Modellzusammenfassung (abhéingige Variable=Vitalitit)

Unabhiingige Variable Modell R?
soziale Kontakte 14 %
soziale Kontakte, fremde Hilfe 22 %
soziale Kontakte, fremde Hilfe, gliicklich 27 %
soziale Kontakte, fremde Hilfe, gliicklich, Multimorbiditét 29 %
soziale Kontakte, fremde Hilfe, gliicklich, Multimorbiditét, soziale Integration 31 %
soziale Kontakte, fremde Hilfe, gliicklich, Multimorbiditét, soziale Integration, Alter 32 %

Tabelle 5: Regressionsanalyse: multiple Varianzanalyse, Darstellung der einflussreichsten unabhéin-
gigen Variablen auf die 3 SF-36 Skalen KORO (kérperliche Rollenfunktion), Schmerz (SCHM), Vi-
talitit (VITA) als Modellzusammenfassung R2 R? in% gibt an, wieviel Varianz der abhéingigen Va-

riable durch die unabhiingige Variabel erklirt wird.

In der Modellzusammenfassung sind nur diejenigen unabhidngigen Variablen dargestellt, die
die jeweilige Skala anteilig beeinflussen.

Auf die untersuchten Skalen hat z.B. die unabhingige Variable Multimorbiditét (> SKrankhei-
ten) in der Regressionsanalyse nur zu 4% Einfluss auf die ,korperliche
Rollenfunktion“(KORO), auf die ,,Vitalitit“(VITA) zu 2 % und auf Schmerz (SCHM) gar
keinen. Da diese Modellzusammenfassungen zeigen, dass hauptsidchlich psychische und so-

ziale Faktoren eine Rolle spielen, wurde unter Verwendung der korperlichen und psychischen
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Summenskalen noch einmal abschlieBend tiberpriift, welche unabhiangigen Variablen diese

beiden Skalen hauptsichlich beeinflussen:

3.4.2 Korperliche und psychische Summenskala in der Regressionsanalyse

Modellzusammenfassung (abhéingige Variable = Korperlicher Summenskala, KSK)

Unabhiingige Variable Modell R?
hilfsbediirftig 17,2 %
hilfsbediirftig, gliicklich 22,4 %
hilfsbediirftig, gliicklich, Alter 26,3 %
hilfsbediirftig, gliicklich, Alter, Morbiditét 29,9 %
hilfsbediirftig, gliicklich, Alter, Morbiditét, soziale Integration 31,1 %

Tabelle 6: Regressionsanalyse korperlicher Summenskala (KSK)

In der Modellzusammenfassung des ,,korperlichen Summenscore* (KSK) wird deutlich, dass
Hilfsbediirftigkeit mit 17,2 % diese Skala am stirksten, subjektiv empfundenes Gliick mit
5,2 %, Alter mit 3,9 %, Morbiditdt mit 3,3 %, soziale Integration mit 1,9 % und fremde Hilfe

mit 0,9 % beeinflussen.

Modellzusammenfassung (abhéingige Variable= psychischer Summenskala PSK)

Unabhiingige Variable Modell R?
einsam 16,5 %
einsam, gliicklich 22.9 %
einsam, gliicklich, soziale Integration 24,0 %

Tabelle 7: Regressionsanalyse psychischer Summenskala(PSK)

Einsamkeit beeinflusst die ,,psychische Summenskala“ (PSK) mit 16,5 % am stérksten, es fol-

gen subjektiv empfundenes Gliick mit 5,6 %, soziale Integration mit 1,1 %.
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4 Diskussion

4.1 Giitekriterien des SF-36

Der SF-36, Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, wurde in einer nicht vorher
selektierten Gruppe von Hochaltrigen aus dem norddeutschen Raum angewandt, wobei bei
personlicher Kontaktaufnahme wie z.B. Besuche in Krankenhdusern oder Altenheimen die
Teilnahmequote bei 50 % lag, wihrend die Riicklaufquote nach schriftlicher Bitte zur Teil-
nahme nur bei ca. 15 % lag. Die ermittelten Werte miissen also kritisch betrachtet werden, da
mogliche Probanden aufgrund von z.B. signifikanten visuellen oder kognitiven Beeintrichti-
gungen nicht in der Lage waren, den SF-36 Selbstbeurteilungsbogen zu beantworten (16). So
zeigt sich in dieser Studie moglicherweise eine zu gute gesundheitsbezogene Lebensqualitit
der Hochaltrigen. Fiir dltere Probanden mit stark reduziertem Gesundheitszustand wire es
sinnvoller, die SF-36 Interviewform oder den Fremdbeurteilungsbogen anzuwenden (17,18),
was zwar die Teilnahmerate erhdhen, aber die Vergleichbarkeit mit Daten von jlingeren Popu-
lationen, bei denen der Selbstbeurteilungsbogen angewandt wurde, einschrinken wiirde. Au-
Berdem wiirde die Anwendung des Fremdbeurteilungsbogen auch zu fehlerhaften Angaben
fiihren, da AuBlenstehende und Angehdrige die Lebensqualitit der betreffenden Person anders
einschitzen als die Person selbst (19).

Unsere Studie bestétigt wie auch die anderer Untersuchungen in élteren Populationen (36,20)
die interne Konsistenz der Items in allen Skalen bis auf die Skalen ,,Vitalitit“(VITA) und ,,so-
ziale Funktion*“(SOFU) (hier Cronbachs a < 0,7). Die interne Konsistenz gibt an, inwieweit
die verschiedenen Items (Merkmale einer Skala) in Bezug auf die gemeinsame Variable (die
Skala) korreliert sind. Es liegt also eine hohe Reliabilitdt beziiglich der Anwendbarkeit auf die
hier untersuchte Kohorte vor.

Die geringe interne Konsistenz der Skalen ,,Vitalitit und ,,soziale Funktion* zeigt, dass die
zugehorigen Items eine schlechte Korrelation zu ihrer eigenen Skala haben, was jedoch auch
Studien mit einer jliingeren Population (21) und élteren Populationen (22) gezeigt haben.
Weiterhin als kritisch zu betrachten sind die mit dem SF-36 ermittelten Haufigkeitsverteilun-
gen der Punktewerte in den Skalen (sieche Abbildung 1), bei denen es sich teilweise um
Schiefverteilungen mit extremer Rechtsschiefe (EMRO Deckeneffekt 100 Punkte: 68 %) oder
extremer Linksschiefe (KORO: Bodeneffekt: 0 Punkte 44 %) handelt, so dass sie durch das
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arithmetische Mittel und Standardabweichungen nicht hinreichend représentiert werden und
somit einen Grofteil der untersuchten Kohorte undifferenziert lassen. Auch Untersuchungen
anderer Autoren verweisen auf Forschungsbedarf zur methodischen Optimierung der Bildung
der Skalen des SF-36, um deren Diskriminationsfdhigkeit und Sensitivitit insbesondere in
den niedrigsten (Bodeneffekt) und hochsten Skalenbereichen (Deckeneffekt) zu verbessern
(23, 24).

Bei der Betrachtung der Boden- und Deckeneffekte fallt auf, dass sich bei den Hochaltrigen
die Einschrinkungen insbesondere in den Skalen ,.korperliche Funktionsfaihigkeit"(KOFU),
,korperliche Rollenfunktion“(KORO), , kérperliche Schmerzen® (SCHM) und ,,emotionale
Rollenfunktion“(EMRO) verstiarken, wéhrend ,,Vitalitit“(VITA), ,,psychisches Wohlbefin-
den“ (PSYCH) und ,,soziale Funktion* (SOFU) deutlich geringer beeintrachtigt sind. Die ge-
messenen Skalen sind also im unterschiedlichen Maf altersabhingig, sowie durch andere Fak-

toren beeinflusst.

4.2 Das chronologische Alter als unabhingige Variabel

Beim Vergleich der beiden Altersgruppen (bis 89 Jahre und ab 90 Jahre) fallen in der Gruppe
der dlteren Probanden in allen Skalen bis auf die ,,psychische Summenskala“(PSK) signifi-
kant schlechtere Werte auf.

Es wird deutlich, dass mit dem Alter eher die korperlichen Beeintrdchtigungen zunehmen,
wihrend die psychische Gesundheit zwar auch, aber im geringeren Mafle abnimmt.

Zur Uberpriifung, welchen Stellwert das chronologische Alter generell als alleiniger Faktor
innerhalb der Kohorte hat, wurde das Alter als unabhingige Variable in die durchgefiihrte Re-
gressionsanalyse miteinbezogen.

So zeigt sich dann bei deren Betrachtung, dass Alter mit 7 % die Skala ,korperliche
Funktion“(KOFU), mit 2 % die Skala , korperliche Rollenfunktion® (KORO) und mit insge-
samt 3,9 % die ,,korperliche Summenskala“(KSK) beeinflusst, wihrend Alter in den Modell-
zusammenfassungen der ,psychischen Summenskala“(PSK) sowie den Skalen
,»Schmerz“(SCHM) und ,,Vitalitdt“(VITA) keine Rolle spielt.

Auch wenn mit Zunahme des chronologischen Alters zwar deutliche Verschlechterungen der
korperlichen Funktionalitdt sichtbar werden, scheinen diese aber dennoch nur geringe Aus-
wirkungen auf die subjektiv empfundene Lebensqualitdt zu haben.

Wiéhrend Birren 1959 in einem der ersten ,,groen* Handbiicher der Gerontologie das chrono-

logische Alter als ,,one of the most useful single item of information about an individual if not
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the most useful” charakterisiert (25), muss diese Einschitzung heute als kritisch betrachtet
werden, da man laut neueren Forschungsergebnissen weil3, dass die interindividuelle Variati-

on im Alter zunimmt(26, 27) und man somit sehr viel mehr dulere Faktoren betrachten muss.

4.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Frauen haben im hohen Alter eher gesundheitsbedingte Einschrinkungen ihrer Lebensqualitit
als Ménner, was sich an dieser Kohorte in einer deutlich Reduktion ihrer kérperlichen Funk-
tion durch signifikant schlechtere Werte in den Skalen , korperliche Funktionsfdahigkeit und
»Korperliche Summenskala“ zeigt. Insgesamt féllt bei den untersuchten Frauen auf, dass sie
im Gegensatz zu den Ménnern eher chronische Erkrankungen wie z.B. Arthrose, Osteoporose,
oder Gefallleiden entwickeln (65% versus 35%).

Bei Ménnern dieser Generation liegt ein geringeres Gesundheitsbewusstsein sowie ein erhoh-
tes Risikoverhalten durch Alkohol und Nikotinabusus vor. 50 % der Ménner dieser Kohorte-
haben frither mal geraucht im Vergleich zu 21 % der Frauen und 11,5 % der Ménner vermehrt
Alkohol konsumiert im Vergleich zu 7 % der Frauen. Dadurch bedingt erkranken Ménner
verstirkt an Krebserkrankungen (25 % versus 18 %) wie z.B. Lungenkrebs sowie cardiovas-
kuldren Erkrankungen mit hohem Anteil an Todesféllen durch Herzinfarkt und sind somit
eher vital gefdhrdet. Die Sterblichkeit im hohen Alter ist bei Médnnern gegeniiber Frauen etwa
dreifach hoher. Es resultiert eine gegeniiber den Méannern um wenige Jahre erhohte Lebenser-
wartung bei Frauen (28), was sich auch an der Geschlechterverteilung in dieser Kohorte deut-
lich zeigt (28 % Maénner; 71 % Frauen). Der geringere Anteil an hochalten Ménnern ist zu-
satzlich auf den 2. Weltkrieg zuriickzufiihren.

Eine weitere Studie zeigt, dass der Beginn von funktionellen Einschrinkungen zwar in beiden
Geschlechtern gleich ist. Frauen sind ihnen bis zu threm Tod jedoch lianger ausgesetzt (29).
Bezogen auf die untersuchte Kohorte unabhéngig von den Altersgruppen sind Frauen hilfsbe-
diirftiger als Ménner (26 % gegeniiber 16 %) und nehmen eher fremde Hilfe in Anspruch.
Ferner leben nur noch 57 % der untersuchten Frauen in einer eigenen Wohnung, im Vergleich
zu 77 % der Minner. Eine ddnische Studie verdeutlicht ebenfalls, dass die Gebrechlichkeit
und die Pflegebediirftigkeit im Alter bei Frauen gegeniiber Ménnern deutlich hoher ist (30).

In Langsschnittstudien konnte jedoch auch gezeigt werden, dass fiir die Aufrechterhaltung des
funktionellen Status korperliche Aktivitdt eine entscheidende Rolle spielt (31), wobei sich

Mainner dieser Generation regelméBiger sportlich betétigen als Frauen (32).
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Auch in dieser Kohorte gaben lediglich 13% der Frauen an, oft Sport zu treiben im Vergleich
zu 24% der Ménner.

Erstaunlicherweise zeigen sich in dieser Kohorte bei den Frauen keine Verschlechterungen
der psychischen Skalen im Vergleich zu den Ménnern, obwohl sie hdufiger chronisch krank,
dadurch korperlich eingeschriankt und auch sozial benachteiligt sind.

Auf Griinde fiir dieses Phdnomen wird im Folgenden unter dem Aspekt soziales Netzwerk —

Stellenwert fiir die Lebensqualitit eingegangen.

4.4 Einfluss von Morbiditiat und Risikofaktoren auf die Skalen des SF-36

Zur Erfassung der physischen Gesundheit wurden alterstypische Erkrankungen wie Herz-
Kreislauferkrankungen, internistische Erkrankungen wie z.B. Lungenerkrankung, weitere im
Alter haufig auftretende Erkrankungen sowie das Ausmal} und Auswirkungen von Multimor-
biditdt untersucht.

Menschen mit hohem oder sehr hohem Alter sind hauptsichlich durch chronische, meist irre-
versible Erkrankungen charakterisiert, deren Schweregrad mit dem Alter zunimmt. Besonders
hervorzuheben ist das Nebeneinander von verschiedenen Krankheiten, so dass Multimorbidi-
tit, welche bei 52 % der Probanden vorliegt, ein bekanntes Charakteristikum des dlteren Men-
schen ist (33). Auch Untersuchungen der Berliner Altersstudie ergaben (33), dass bei 96 %
der 70 jahrigen und &lteren mindestens eine und bei 30 % fiinf oder mehr internistische, neu-
rologische , orthopddische und psychische Erkrankungen diagnostiziert wurden. Bei den mu-
litmorbiden élteren Patienten und Patientinnen gibt es einerseits kausal unabhingige Kombi-
nationen von Erkrankungen, andererseits kausal abhingige Erkrankungskombinationen, wie
z.B. cardiovaskuldre Erkrankungen bedingt durch Risikofaktoren wie Hypertonus, Nikotina-
busus, Adipositas und Diabetes mellitus. Bei den Hochaltrigen dieser Kohorte haben alle die-
se Risikofaktoren keinen Einfluss auf die Skalen des SF-36. Besonders die Risikofaktoren Ni-
kotinabusus, Adipositas (erfasst als BMI >30) und Diabetes mellitus weist mit 8% und 17 %
ein vergleichsweise geringer Prozentsatz der Probanden auf. Auffillig ist auch, dass mit zu-
nehmendem Alter der Anteil der aktiven Raucher abnimmt. In der Gruppe der 80-89 rauchen
doppelt so viele wie in der Gruppe der iiber- 90 Jahrigen. Noch bemerkenswerter ist es, dass
nur 10 % der iiber 90 Jahrigen im Vergleich zu fast 50 % der 80-89 jahrigen jemals geraucht
haben. Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass die zusitzlich gestellte Frage nach der Dauer des

Nikotinabusus oft nicht beantwortet wurde, so dass diese nicht in die Auswertung einbezogen
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wurde. Alkoholabusus scheint im hohen Alter auch keine Rolle zu spielen. Lediglich von 10
Probanden wurde die Frage nach einem tliberdurchschnittlichem Alkoholkonsum bejaht.

Es ldsst sich hierbei sicherlich nicht genau kldren, ob hier nicht im Sinne sozialer Erwiinscht-
heit geantwortet wurde.

Ein erhohter Body mass index im hohen Alter hat in dieser Studie keinen Einfluss auf die Le-
bensqualtitsparameter. Er scheint sich dagegen sogar protektiv beziiglich der Mortalitédt aus-
wirken (34). Ein zu niedriger BMI (<19), den nur 6% der Probanden aufweisen, hat hier le-
diglich einen negativen Effekt auf die Skala ,,Vitalitit“(VITA). Gewichtsverlust, besonders
bezogen auf die Knochendichte, scheint mit groBeren gesundheitlichen und funktionellen kor-
perlichen Einschriankungen im Alter assoziiert zu sein (35). Ursache fiir den Gewichtsverlust
scheint aber auch eine Mangelernédhrung zu sein (36). Fast 40 % aller Probanden gaben an nur
wenig zu essen. Leider wurden die objektivierbaren korperlichen Defiziten wie z. B. Roll-
stuhlpflichtigkeit, Gehbehinderung, Verlust des Visus oder des Gehores in dieser Studie nicht
erfa3t. Es kann also lediglich die Aussage getroffen werden, dall von den untersuchten Fakto-
ren lediglich eine vorliegende Multimorbiditét die ,,korperliche Summenskala“(KSK) signifi-
kant beeinflusst. 31 % der Befragten haben zwar eine Gelenkerkrankung bejaht. Eine dadurch
bedingte mogliche Mobilititseinschrankung wurde jedoch nicht quantifiziert. Es fillt jedoch
auf, dass diese Patienten signifikant hdufiger iiber Schmerzen klagen. In der Regressionsana-
lyse scheint jedoch eine vorliegende Gelenkerkrankung keinen Einfluss auf das Schmerzemp-
finden zu haben. Schmerz scheint vielmehr ein Kofaktor zu sein, der zusammen mit vielen an-
deren Beschwerden einen negativen Effekt auf die Lebensqualitdt hat (37). Als Ausdruck
moglicher korperlicher Funktionseinschrankungen hat jedoch mit 3 % eine vorliegende Ge-
brechlichkeit/Hilfsbediirftigkeit einen negativen FEinfluss auf das Schmerzempfinden. 22 %
der Probanden gaben an, dass sie hilfsbediirftig sind in Bezug auf BasismaBnahmen wie z.B.
Korperpflege und 77 % nehmen fremde Hilfe im téglichen Leben ,z. B. Hilfe im Haushalt, an.
Die beiden Fragen, die auf das Autonomieerleben und somit den funktionellen Aktivititsgrad
der Probanden abzielen, haben einen hoch signifikanten Einfluss auf alle Skalen des SF-36.
Auch in der Modellzusammenfassung, in der iiberpriift wurde, welche Variable die ,,krperli-
che Summenskala“(KSK) zum gréften Prozentsatz beeinflusst, ist Hilfsbediirftigkeit als Ver-
lust von Autonomie mit 17, 2 % der Haupteinflussfaktor.

Hilfsbediirftigkeit und die notwendige Inanspruchnahme fremder Hilfe verschlechtern die Le-
bensqualititsparameter in allen Skalen. Offen bleiben muss in dieser Studie auch die Frage,
inwieweit ausreichende finanzielle Ressourcen diese Defizite wieder ausgleichen und die Le-

bensqualitit verbessern konnten.
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4.5 Soziales Netzwerk — Stellenwert fiir die Lebensqualitit

Soziale Netzwerke beschreiben das Geflecht der privaten Beziehungen der Menschen in der
Gesellschaft. Im privaten Rahmen werden Rat und emotionale Unterstiitzung gewihrt, wobei
der jeweilige Ehepartner besonders im hohen Alter die hauptsidchliche Kontaktperson ist.
Aufgrund der hoheren Lebenserwartung und der Tatsache, dass bei Ehepaaren die Frau meist
jinger ist als der Mann, haben verheiratete Frauen im Durchschnitt ein weit hoheres Verwit-
wungsrisko als verheiratete Méanner. Die minnlichen Probanden dieser Studie leben auch im
hohen Alter mehrheitlich mit ihrer Ehefrau (64 %) zusammen, wihrend von den Frauen 81 %
allein wohnen. Daraus resultiert auch, dass 78 % der Ménner im Vergleich zu 57 % der Frau-
en in einer eigenen Wohnung leben und 32 % der Frauen in einem Wohnheim zu 15 % der
Minner.

In einer anderen Studie hat man Probanden mit gleichen gesundheitlichen Voraussetzungen
untersucht und festgestellt, dass unverheiratete Personen eher im Wohnheim oder bei ihren
Kindern leben als Personen mit Lebenspartner (38). Ein nur geringer Prozentsatz, 10% der
vorliegenden Kohorte, lebt bei den Kindern, wobei dieser Prozentsatz moglicherweise auch
falsch zu niedrig ist, da eventuell auch einige Hochalte in einer eigenen Wohnung im Haus ih-
rer Kinder leben. Unabhéngig davon, ob die Probanden im Heim oder bei ihren Kindern le-
ben, zeigen sich in den Skalen der ,,korperlichen Funktion® und ,,Vitalitit* sowie der korperli-
chen Summenskala signifikant schlechtere Werte als bei den in einer eigenen Wohnung le-
benden Personen. Die eher die Psyche betreffenden Lebensqualititsparameter bleiben unbe-
einflusst.

Erstaunlicherweise zeigt sich auch bei den Frauen keine Verschlechterung der psychischen
Skalen im Vergleich zu den Ménnern, wihrend Alleinlebende unabhédngig vom Geschlecht
eine deutliche Abnahme des psychischen Wohlbefindens und der sozialen Funktion aufwei-
sen. Das konnte daran liegen, dass Frauen aufgrund friihzeitiger Verwitwung z.B. durch den
2.Weltkrieg sich ans Alleinsein gewohnt haben, sozial besser integriert sind — siehe unten-
und selbststindiger z.B. beziiglich Hausarbeit sind. 4 % der Mianner machen oft, 16 % wenig
Hausarbeit, wahrend 38 % der Frauen oft und 32 % wenig im Haushalt tétig sind. Je élter die
Probanden sind, desto niedriger liegt der Prozentsatz der Tatigkeit im Haushalt. Ursache ist
sicherlich hier hauptsichlich die klassische Rollenaufteilung beider Partner.

Neben der Partnerschaft im Alter wurden noch weitere soziale Kontakte untersucht. Es wurde
dabei zwischen Kontakten zu Menschen allgemein z. B. Kontakt zum Kaufmann und Kontak-

ten zu Freunden, Bekannten und Verwandten im Sinne einer sozialen Integration differen-
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ziert. Kontakte zu Verwandten wie z.B. zu den Kindern wurden in der Studie nicht separat be-
riicksichtigt. Wahrend sich bei dem allgemeinen menschlichen Kontakt (,,0ft* 34 %) keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede ergeben, so haben 62 % der Frauen im Gegensatz zu 50 %
der Ménner hédufig Kontakt zu Familie und Freunden. Fehlende Kontakte zum sozialen Um-
feld beeinflussen vor allem die korperlichen Skalen wie die ,,korperliche Funktionsfahigkeit®,
»Schmerz®, |, Vitalitit”. Das bedeutet also, dass vorwiegend korperliche Defizite zur mangeln-
den Teilnahme am allgemeinen sozialen Leben flihren. Die Kontaktpflege aullerhalb des eige-
nen Wohnbereiches ist also stark abhéngig vom Mobilitédtsgrad.

Auffillig war jedoch, dass die Kontakthaufigkeit nicht mit dem Alter korreliert, in der Gruppe
der Hochalten >90 Jahre lag der prozentuale Anteil an haufigen sozialen Kontakten hoher als
in der Gruppe der < 90 Jdhrigen.

Eine fehlende soziale Integration hat jedoch in allen Skalen des SF36 signifikant schlechtere
Werte. Auch in der Modellzusammenfassung der unabhingigen Variablen der Skala ,,Vitali-
tat ist die soziale Integration mit 14 % der Haupteinflussfaktor. Die Skala ,,Vitalitit* umfasst
u. a. die Items erschopft, miide, niedergeschlagen, die sicherlich auch die psychische Verfas-
sung der jeweiligen Probanden widerspiegeln und ihrerseits zur mangelnden Eigeninitiative
beziiglich Kontaktaufnahmen fiihren. So entsteht ein ,circulus vitiosus®, der aufgrund von
physischen und psychischen Beeintrachtigung der Hochaltrigen zur sozialen Isolation fiihren
kann. Lebensqualitdt im hohen Alter ist stirker von einer fehlenden sozialen Integration als

von Morbiditit abhédngig (39).

4.6 Psychische Gesundheit als Einflussfaktor auf die Lebensqualitit

Bei den Angaben in der Literatur zur psychiatrischen Morbiditét ist zu beriicksichtigen, dass
bislang kein gesichertes Wissen zur Haufigkeit der subdiagnostischen Symptomatik vorliegt.
Mit diesem Begriff wird eine psychopathologische Symptomatik beschrieben, die zwar fiir die
Lebensqualitdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Bedeutung ist, jedoch die
Diagnosekriterien der iiblicherweise verwendeten Klassifikationen nur z.T. erfiillt (40).

Dies gilt vor allem fiir depressive Storungen. Als MaB fiir das psychische Wohlbefinden wur-
de nach 2 Faktoren gefragt: subjektiv empfundenes Gefiihl von Gliick und Einsamkeit, Die
Probanden, die sich ungliicklich und einsam fiihlen, erreichen in alle Skalen des SF-36 signi-
fikant schlechtere Werte als diejenigen, die diese Gefiihle verneinen.

Die unabhédngige Variable Gliick beeinflusst mit 5 % die korperliche Rollenfunktion, mit

10 % das Schmerzempfinden, mit 4 % die Vitalitit und mit 6 % den psychischen Summen-
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score. Selbst der ,,korperliche Summenscore® ( KSK) zeigt mit 4 % den Einfluss des subjek-
tiv empfunden Gliicks. Es féllt auf, dass das psychische Wohlbefinden besonders stark von
der subjektiv empfundenen Einsamkeit abhangt. Mit 16 % ist sie der Haupteinflussfaktor des
»psychischen Summenscore“(PSK) , wohingegen die fehlende soziale Integration nur einen
Anteil von 1,1 % ausmacht. Dies verdeutlicht, dass vielen dlteren Menschen zwar das soziale
Umfeld sowie Kontakte fehlen, dies jedoch unterschiedlich bewertet wird und somit das psy-
chische Wohlbefinden unterschiedlich stark beeintrachtigen. Die beiden untersuchten Fakto-
ren konnen sicherlich schon Hinweise auf eine moglicherweise vorliegende Depression ge-
ben. Die Ursachen der Depressionen im Alter sind oft Partnerverlust, Einsamkeit, korperliche
Erkrankungen und Behinderungen. Ob bei einigen der untersuchten Probanden tatsdchlich
eine depressive Storung vorliegt, die moglicherweise auch medikamentés behandelt wird,
lasst sich in dieser Studie nicht {iberpriifen. Es wurde darum gebeten, auch die eingenomme-
nen Medikamente zu dokumentieren. Leider erfolgte die Dokumentation sehr liickenhaft, so
dass keine Auswertung moglich war.

Im Vergleich der beiden Altersgruppen bis 89 Jahre und ab 90 Jahre zeigen sich im Gegensatz
zu den korperlichen Merkmalen keine Einfliisse auf die® psychische Summenskala“(PSK),
die emotionale Rollenfunktion (EMRO) und das psychische Wohlbefinden (PSYCH). Dies ist
wiederum ein Hinweis auf die schon in anderen Studien belegte ,,Resilience hochbetagter
Menschen — erhdhte psychische Widerstandskraft trotz gesundheitlicher Einbufen und sozia-

ler Verluste (41).
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S Zusammenfassung

Die Lebensqualitit der hochbetagten untersuchten Probanden ist in dieser Studie sicherlich zu
positiv bewertet worden, da nur Probanden teilgenommen haben, die entweder in der Lage
waren, den Fragebogen selbststindig zu beantworten oder Hilfe von Dritten erhalten haben.
Fiir weitere Vergleichsstudien konnte man aufgrund dessen den Fremdbeurteilungsbogen oder
die Interviewform des standardisierten Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualiét

SF-36 nutzen, um dies zu iiberpriifen.

Es hat sich jedoch in allen Skalen bis auf die Skalen ,,Vitalitit“(VITA) und ,soziale
Funktion“(SOFU) eine starke Korrelation zwischen den einzelnen Variablen gezeigt, so dass
sich dieser Fragebogen auch auf Hochaltrige anwenden lésst.

Trotzdem wird deutlich, dass sich zu hohe Decken- bzw. Bodeneffekte ergeben, d.h. sich zu
viele Probanden an den Endpunkten der Skalen befinden, so dass in weiteren Studien eine
bessere Untergliederung der Skalen empfehlenswert wire.

Das chronologische Alter als alleiniger Faktor fiir die subjektiv erlebte Lebensqualitit hat in
der Regressionsanalyse insgesamt nur einen geringen Einfluss auf die korperlichen Einschrin-
kungen und gar keinen auf die psychischen UntersuchungsgrofSen. Beziiglich der kdrperlichen
Einschriankungen fallen zudem geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Die untersuchten
Frauen haben durchschnittlich mehr gesundheitsbedingte Einschrankungen durch chronische
Erkrankungen, sind dadurch hilfsbediirftiger und leben nicht mehr selbststindig in der eige-
nen Wohnung. An der Zusammensetzung der Kohorte aus 2/3 Frauen und 1/3 Ménnern wird
die schon bekannte erhohte Mortalitit bei den Ménnern deutlich. Ursachen hierfiir lieBen sich
anhand der erhobenen Daten nur wenige finden: Insgesamt besteht ein erh6htes Risikoverhal-
ten beziiglich Nikotinabusus und dem damit moglicherweise einhergehenden hoheren Anteil
an Krebserkrankungen bzw. kardiovaskuléren Erkrankungen.

Insgesamt spielen jedoch Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Adipositas oder Diabetes keine
Rolle in Bezug auf die subjektiv empfundene Lebensqualitit. Lediglich ein sehr niedriger Bo-
dymassindex von < 19 reduziert die Vitalitdt des Betreffenden. Selbst das Hauptmerkmal
hochbetagter Menschen, die Multimorbiditit, hatte in den durchgefiihrten Regressionsanaly-
sen nur einen geringen Einfluss auf die korperlichen Skalen.

Hauptindikatoren in dieser Studie fiir eine deutliche Einschriankung der Lebensqualitit sind

psychische Komponenten wie z.B. Hinweise auf eine moglicherweise vorliegende Depressi-
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on, ausgedriickt durch ein subjektiv empfundenes Gefiihl von Einsamkeit und Ungliick. Da-
mit einhergehend hat zudem eine mangelnde soziale Integration sowie allgemein fehlende
Kontakte in Kombination mit Hilfsbediirftigkeit eine deutliche Einschrinkung der Lebensqua-
litdt zufolge. Die subjektiv empfundene Lebensqualitdt im hohen Alter ist also viel mehr von
psychischer und sozialer Gesundheit abhéngig als von physischer Gesundheit. Die Untersu-
chung weiterer Komponenten, besonders bezogen auf soziale und psychische Einflussfakto-

ren, wird Gegenstand weiterer Forschung sein.
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7 Anhang

7.1 Fragebogen zu Lebensumstinden

- 40 -

jiidisch]
andere

Patienteninitialen | Nachname: Geburtsdatum des Patienten
(jeweils die ersten (Tag/Monat/Jahr)
beiden Buchstaben)
Vorname: T T M M J J
0: Ethnische Zugehorigkeit: kaukasisch[] ~ schwarz[] asiatisch[]

1a:Wie viele Threr Geschwister leben
noch?

1b. Woran und in welchem Alter sind die
anderen gestorben?

1c. Falls Schwestern oder Briider von Thnen
noch leben, konnten Sie uns bitte nebenste-
hend (oder auf der Riickseite des Fragebo-
gens) deren Namen und Adresse nennen, da-
mit wir sie auch bitten konnen, an unserer
Studie teilzunehmen?

Name und Adresse:

2a. Haben Sie Kinder? ja [  nein (J

2b. Wenn ja, wie viele?

Tochter Sohne

3. Woran sind Ihre Eltern verstorben?

Vater (gestorben im Alter Mutter  (gestorben im Alter

von _ Jahren) von _ Jahren)
An einem Unfall ja nein[] | An einem Unfall? jald nein [
An ,Altersschwéche“? ja O nein[] | An ,,Altersschwiche*? ja 0 nein O
An einem Herzleiden? ja [ nein[] | An einem Herzleiden? jad nein (I
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An einer Lungenerkrankung? jal] nein[]

An einer Lungenerkrankung? ja [ nein (1

An einem Krebsleiden

ja [ nein[]

Wenn ja, wissen Sie, um welches Krebslei-
den es sich gehandelt hat?

An einem Krebsleiden?

ja[d nein (]

Wenn ja, wissen Sie, um welches Krebslei-
den es sich gehandelt hat?

An etwas anderem:

An etwas anderem:

WeiB nicht [] WeiB nicht [
4. Wie grof} sind Sie? ~ cm 5. Wie viel wiegen Sie? kg
6. Was sind/waren Sie von Beruf?
7. Leiden Sie an einer der unten aufgefiihrten Erkrankungen?

A Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) jald  nein[d  weiB nicht [
B An einem Herzleiden jald  nein [ weif nicht (]
C An einer Lungenerkrankung jald neind  weiB nicht []
D An einer Erkrankung des Magen- Darm- jald  nein[d weif nicht (]
Traktes

E An einer Erkrankung der Gelenke (z.B. jald  nein weiB nicht (]
,»Rheuma*)

F An einer Hauterkrankung (z.B. Schup- jald nein weif} nicht (]
penflechte)

G An einer Erkrankung der Nieren? jald neind  weiB nicht [
H An einer Erkrankung der Leber jald  nein[] weiB nicht [

I An einem Steinleiden (Nieren/Gallen- jald neindJ  weiB nicht [
oder Blasensteine)

K Haben Sie ein arterielles GefiaBleiden jald neind  weiB nicht (]

(Arterienverkalkung)?
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L An einem Venenleiden (Krampfadern, jald nein[ weif nicht (]
,offene Beine* )?

M An Bluthochdruck jald neind  weiB nicht (]
N An einer Bluterkrankung? jald  nein [ weiB nicht []
(z.B. Blutarmut (Anédmie), eine Gerinnungs-
storung? Eine Erhoéhung der weiflen Blut-
korperchen (Leukémie))

O An einem Krebsleiden? jald neind  weiB nicht []

Wenn ja, wissen Sie, um welche Art von Krebs
es
sich handelt?

8. Sind Sie schon einmal operiert worden?

jal nein []
Wenn ja, was wurde operiert?

Mandeln? jall nein []
Blinddarm? jad nein []
Gallenblase? jald  nein [
Blutgefile? jald nein [
Gelenke (z.B. Knie/Hiiftprothese)?

jall nein [
Wegen eines Krebsleidens?

jall nein []

Andere Operationen, die nebenstehend nicht aufge-
fithrt sind

Wenn ja, wissen Sie, um was fiir einen Krebs es sich dabei gehandelt hat?

9. Nehmen Sie regelméflig Medikamente ein?

jald nein[]

Wenn ja, welche:
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10. Wo und wie leben Sie?

a) in einem Wohnheim jald  nein[]
b) bei Thren Kindern jad  nein[]
¢) in einer eigenen Wohnung/einem eigenen Haus ja[]  nein[]

Wenn ja, leben Sie dort

[ alleine oder mit einem

O Ehepartner/in, Lebensgefihrten/Lebensgefihrtin
Haben Sie ein Haustier jad  nein[]
Hilft Thnen jemand im Haushalt? jald  nein[]

d) Haben Sie iiberwiegend

[0 in der Stadt oder
[0 aufdem Land gelebt?

11. Rauchen Sie? ja[l nein[]

Wenn ja, wie viel? Zigaretten pro Tag
Haben Sie jemals geraucht[1?  ja Cnein
Wenn ja, wie viele Jahre? Jahre

12. Wiirden Sie sagen, dass sie mehr Alkohol als der Durchschnitt trinken?
jald nein[]

Wenn ja, wie lange schon?

O  Seit mehr als 10 Jahren
[0 Seit mehr als einem Jahr
O  Seit kurzem erst (weniger als ein Jahr)

13. Sind Sie iibergewichtig? jald  nein[]

Wenn nein, waren Sie jemals {ibergewichtig? jald  nein[]

14. Wiirden Sie folgenden Aussagen zustimmen?
Ich fiihle mich gesundheitlich fit jall nicht ganz[]  {iberhaupt nicht[]
Ich bin stindig krank

trifft zul]  trifft nicht zu[]  trifft nicht ganz zu[]

Ich kann kaum noch etwas ohne Hilfe erledigen trifft zu[1  trifft nicht zu[

Ich komme ohne fremde Hilfe gar nicht mehr zurecht trifft zuld  trifft nicht zud

Ich bin gliicklich und zufrieden

trifft zul]  trifft nicht zuld  trifft nicht ganz zu[]
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Ich fihle mich sehr alleine

nie [

Ich habe Kontakt zu anderen Menschen

gar nichtl]  selten[] manchmall]

selten]  manchmall]

sehr haufig[]

eigentlich immer[]

15. Womit beschiiftigen Sie sich hauptsichlich den Tag iiber?

oft |[wenig |gar oft |wenig |gar
nicht nicht
Fernsehen Musizieren
Telefonieren Lesen
Briefe schreiben Schlafen
Handarbeiten Essen
Basteln Reisen
Malen/Zeichnen Besuche empfangen

Spazieren gehen

Freunde besuchen

Sport Theater /Oper/Konzert
Schwimmen Kino

Wandern Einkaufen

Radfahren Kochen
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7.2 Modifizierter Fragebogen zur Lebensqualitit (SF-36)

. . Hasj Hasi

1. KOFU - korperliche Funktionsfihigkeit 'g S | .2
Wie stark fiihlen Sie sich in der Ausfithrung der nachfolgenden %’ o %
beschriebenen Titigkeiten eingeschrinkt? 2D s | &
ol |2

S |= e

2

=

<

i

e

=

a) Anstrengende Tatigkeiten (schnell laufen, schwere Gegenstinde heben,
anstrengenden Sport treiben)

b) mittelschwere Tétigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen)

c¢) Einkaufstaschen anheben, tragen

d) mehrere Treppenabsitze steigen

e)_einen Treppenabsatz steigen

f) sich beugen, knien, biicken

g) Mehr als einen Kilometer zu Fu3 gehen

h) Mehrere StraBenkreuzungen weit zu Full gehen

1) Eine StraBBenkreuzung weit zu Ful} gehen

j) Sich baden oder anziehen

2. KORO - kérperliche Rollenfunktion
Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund Ihrer Gesundheit Schwierigkeiten bei
der Verrichtung alltiglicher Titigkeiten?

Ich konnte nicht solange wie iiblich tdtig jad nein (]
Ich habe weniger geschafft als ich wollte jad nein (O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun jald nein [

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausiibung ( musste mich mehr als sonst anstrengen)

jald nein O
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3.SCH - Schmerz

Inwieweit haben Schmerzen Sie im letzten Monat bei der Verrichtung von alltiglichen
Dingen behindert?

Garnicht' [1  etwas’ [1 maBig’ (1  ziemlich’[] sehr’[]

Wie stark waren Ihre Schmerzen im vergangenen Monat?

Ich hatte keine Schmerzen' [1  sehr leicht’ 1 maBig’ 0  ziemlich*[]  sehr’[d

4.VITA Vitalitat

selten*
nie’

Wie ging es Ihnen im vergangenen Monat

immer'
meistens’

Ziemlich oft

a) voller Schwung

b) voller Energie

¢) erschopft

d) miide

5. SOFU soziale Funktionsfahigkeit
Wie sehr hat Thre Gesundheit Sie im letzten Monat bei normalen Kontakten zu
Freunden/Bekannten/ Angehorigen beeintrichtigt?

Garnicht' [1  etwas’ [ maBig’ [1  ziemlich*[d  sehr’]

Wie hiufig haben Ihre seelischen Probleme Sie im letzten Monat bei Kontakten zu
anderen Menschen beeintrichtigt?

immer' [1 meistens’ ] manchmal’ [0 selten*]] nie’]

6. EMRO- emotionale Rollenfunktion
Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von seelischen Problemen Schwierigkei-
ten bei der Verrichtung alltiglicher Dinge im Haushalt?

Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein jald nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. jad nein
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. jald nein [

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausiibung(musste mich mehr als sonst anstrengen)

jald nein
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7. PSYCH -psychisches Wohlbefinden

Wie ging es Ihnen im vergangenen Monat? Waren Sie

immer’

meistens’

Ziemlich oft’

selten*

nie’

a) sehr nervos)

b)..niedergeschlagen?

¢)..ruhig und gelassen?

d)..entmutigt und traurig?

e). gliicklich?
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7.3 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Kohortenzusammensetzung und deren néhere Charakterisierung anhand von aus-
gewdhlter EinflussgroBBen wie Alter, Multimorbiditit, Risikofaktoren, psychische und soziale
Gesundheit und Autonomieerleben. 3

Tabelle 2: Beschreibung der 7 verwendeten Skalen des SF-36. Diese Beschriftung der Tabel-
le entspricht dem deutschen Handbuch des SF-36 (siehe Text). 5

Tabelle 3: Bestimmung der Reliabilitit der 7 SF-36 Skalen anhand der internen Konsistenz
sowie Bodeneffekt (0 Punkte) und Deckeneffekte (100 Punkte) der jeweiligen Skala, zusétz-
liche Darstellung der fehlenden Werte in %, des Mittelwertes (MW) sowie der Standardab-
weichung (Std.). 10

Tabelle 4: Auswirkungen verschiedener Erkrankungen, angegeben in Anzahl und Héufigkeit
in % , aufgeteilt in 3 verschiedene Kategorien und die Multimorbiditidt auf die 4 SF-36 Ska-
len: KSK: korperliche Summenskala, KORO: kérperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz,
VITA: Vitalitit sowie Darstellung der jeweiligen p-Werte. Ein signifikanter Zusammenhang
ist bei bei p<0,025 gegeben (fettgedruckte Werte). 14

Tabelle 5: Regressionsanalyse: multiple Varianzanalyse, Darstellung der einflussreichsten
unabhiingigen Variablen auf die 3 SF-36 Skalen KORO(kérperliche Rollenfunktion),Schmerz
(SCHM), Vitalitit ( VITA) als Modellzusammenfassung R?. R? in% gibt an, wieviel Varianz

der abhingigen Variable durch die unabhédngige Variabel erklart wird. 22
Tabelle 6: Regressionsanalyse korperlicher Summenskala (KSK). 23
Tabelle 7: Regressionsanalyse psychischer Summenskala(PSK). 23

7.4 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Boden- und Deckeneffekte der SF-36 Skalen: KOFU: kérperliche Funktionsfi-
higkeit, KORO: kérperliche Rollenfunktion, SCHM: Schmerz, VITA:Vitalitit, SOFU:soziale
Funktionsfahigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH: psychisches Wohlbefinden
der untersuchten Kohorte (sieche Text). 11

Abbildung 2: SF-36 Skalen: KSK:kdrperliche Summenskala, PSK: psychische Summenska-
la, KOFU: kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO: Kérperliche Rollenfunktion, SCHM:
Schmerz, VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfahigkeit, EMRO: emotionale Rollen-
funktio, PSYCH: sychisches Wohlbefinden bei den 3 unterschiedlichen Altersgruppen. 12

Abbildung 3: Signifikante Unterschiede von den SF-36 Skalen KSK: korperliche Summens-
kala, KOFU: kérperliche Funktionsféhigkeit bei Frauen und Ménnern. 13
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Abbildung 4: Subjektiv empfundene Einsamkeit aufgeteilt in die Gruppe ,,nie“ und ,,manch-
mal“ sowie die signifikant dadurch beeinflussten SF36 Skalen: SCHM: Schmerz, VITA: Vita-
litat, SOFU: soziale Funktionsfahigkeit, EMRO: emotionale Rollenfunktion, PSYCH: psychi-
sches Wohlbefinden 15

Abbildung 5: Einfluss von subjektivem Gefiihl von ,,gliicklich sein* bezogen auf alle SF-36
Skalen einschlieflich Summenskalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische
Summenskala, KOFU: kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO: kérperliche Rollenfunktion,
SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfiahigkeit, EMRO: emotionale
Rollenfunktion, PSYCH: psychisches Wohlbefinden 16

Abbildung 6: Lebenssituation Hochaltriger — allein/ oder mit Partner lebend aufgeteilt nach
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Abbildung 7: Einfluss der Kontakte zum sozialem Umfeld, aufgeteilt in seltenen Kontakt
und hiufigem Kontakt bezogen auf die SF36-Skalen: KSK: korperliche Summenskala,
KOFU: Kérperliche Funktionsfihigkeit, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, PSYCH: Psychi-
sches Wohlbefinden. 18

Abbildung 8: Einfluss der Héufigkeit von Kontakte zu Freunden, Bekannten, Verwandten
auf die SF36-Skalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische Summenskala,
KOFU: kérperliche Funktionsfihigkeit, SCHM: Schmerz, VITA: Vitalitit, EMRO: emotiona-
le Rollenfunktion 19

Abbildung 9: Einfluss der Inanspruchnahme von fremder Hilfe auf alle SF36 Skalen ein-
schlieBlich Summenskalen: KSK: korperliche Summenskala, PSK: psychische Sumenskala,
KOFU: korperliche Funktionsfihigkeit, KORO: kérperliche Rollenfunktion, SCHM:
Schmerz, VITA: Vitalitit, SOFU: soziale Funktionsfihigkeit, EMRO: emotionale Rollen-
funktion, PSYCH: psychisches Wohlbefinden 20
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