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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit dlterer Menschen —

Unterscheiden sich Tierbesitzer von Nicht-Tierbesitzern
in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Studien konnten bereits zeigen, dass der Kontakt und die Kommunikation zwischen
Mensch und Tier positive Auswirkungen auf die Gesundheit des Menschen erzielen
konnen, wobei diese sich nicht nur auf der korperlichen Ebene, sondern auch auf
psychischer und sozialer Ebene manifestieren konnen.

In dieser Studie sollte herausgefunden werden, ob die Beziehung zwischen Mensch und
Tier positive Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit éalterer
Menschen hat und diese sich in einer besseren Lebensqualitit widerspiegeln.

Dies wurde anhand zweier verschiedener Tests, dem SF 12 und dem WHOQOL-Bref,
erprobt, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitit messen. Des Weiteren wurden
Informationen soziodemographischer Art, gesundheitliche Aspekte sowie Informationen
iiber etwaige Haustiere iiber diesen Fragebogen gesammelt. Der Fragebogen wurde
insgesamt 230 &lteren Personen (ab ca. 60 Jahren) ausgehédndigt. Die Studienteilnehmer
wurden zufdllig im Gffentlichen Raum angesprochen. 166 Datensitze konnten mittels
SPSS 17 verarbeitet werden. Der Untersuchungsgruppe, derzeitige Tierbesitzer (N=80),
wurde eine Kontrollgruppe (N=86) als auch die Normstichproben alters- und
geschlechtsspezifisch gegeniiber gestellt. Des Weiteren wurden Einflussfaktoren
untersucht.

Die Untersuchungsgruppe gab insgesamt eine sehr gute gesundheitsbezogene
Lebensqualitét an, die im Vergleich zu den Werten der Normstichprobe SF 12, bei der
Altersklasse I (unter 70 Jahren) in der physischen Summenskala signifikant besser war.
In der Altersklasse II (iiber 70 Jahren) konnte in Bezug auf die psychische
Summenskala ein signifikant besserer Wert gegeniiber der Normstichprobe festgestellt
werden. Auch in Bezug auf die Normstichprobe des WHOQOL-Bref zeigte die
Stichprobe eine signifikant bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit in vielen
Dimensionen auf. Wie erwartet, nimmt die Lebensqualitit mit dem Alter der Probanden
ab. Ausnahmen hierbei sind die Dimensionen ,,Soziale Beziehungen* und ,,Umwelt®.
Der Vergleich zwischen Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe zeigte keine

signifikanten Unterschiede auf. Demnach ist es in dieser Studie nicht mdglich, den



positiven  Effekt der  Mensch-Tier-Beziechung  anhand  einer  besseren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu messen. Ein Unterschied zwischen
Hundesbesitzern und anderen Tierbesitzern konnte hingegen in Bezug auf die
Lebensqualitit (SF 12) festgestellt werden. Grofter Einflussfaktor auf die
Lebensqualitit war in dieser Studie eine derzeitige Krankheit bzw. korperliche
Beschwerden. Signifikante Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten hier nur in der
Dimension ,,Soziale Beziehungen* festgestellt werden.

Auch wenn es in dieser Studie nicht mdglich war positive Effekte der Mensch-Tier-
Beziehung anhand einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu messen,
bedeutet dies nicht, dass diese nicht existieren. Da diese Beziehung ein grof3es Potential
in der Therapie und Priavention von Krankheiten und Alterserscheinungen besitzt,

sollten weitere Forschungen in diese Richtung angestellt werden.
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,Das Alterwerden ist weniger ein Zustand als eine Aufgabe.
Ldst man jene, so ist das Alter mindestens ebenso schon wie die Jugend,

und der Tod ist dann kein Ende, sondern Frucht.

(Eugen Diederichs,
nach Noack, Reis-Klingspiegl 1999)

Die Lebenserwartung stieg im letzten Jahrhundert deutlich an, was zu einer Alterung
der Gesellschaft fiihrte. In Europa leben Menschen derzeit im Durchschnitt um acht bis
neun Jahre ldnger als vor etwa 50 Jahren. Allein in Osterreich war im Jahr 2008 der
Bevdlkerungsanteil an Menschen {iber 60 Jahren hoher als 20 Prozent und Prognosen

zeigen kein Ende dieses Trends auf (Statistik Austria 2009).

Altwerden wird von vielen in der Gesellschaft mit Degeneration oder Defizit assoziiert.
Abbau im korperlichen als auch im psychischen oder sozialen Bereich wird héufig
gleichgesetzt mit Krankheit und Gebrechen in diesem Lebensabschnitt. Dieses Bild des
Alterns stellt die Gesellschaft vor eine grole Herausforderung. Herausforderungen, die
sich vor allem mit der Betreuung alter Menschen im Bereich des Gesundheitssystems

beschéftigen (vgl. Noack 1999, Schade 2007).

Dass das Altern aber nicht unbedingt mit Krankheit oder Behinderungen einhergehen
muss, zeigen viele Menschen, die aufgrund verbesserter Lebensbedingungen nicht nur
von einem ldngeren Leben, sondern auch von einem lidngeren barrierefreien Leben
profitieren. Dieses Ziel, Altwerden in Gesundheit und Unabhingigkeit, kann aber nur
dann erreicht werden, wenn sowohl die Gesellschaft als auch das Individuum Weichen
in diese Richtung setzten. Besserer Lebensstili und Pridventionsmafinahmen im
Gesundheitssystem sollen dazu fiihren Krankheiten, vor allem chronischer Art, zeitlich
gesehen so weit wie mdglich hinaus zu zégern und damit so kurz wie mdglich zu halten

(Fries 1997).

Eine Moglichkeit Gesundheit zu erhalten beziehungsweise diese zu fordern, stellt die

Mensch-Tier-Beziehung dar. In der Vergangenheit konnte bereits gezeigt werden, dass



die Beziehung zum Tier unter bestimmten Voraussetzungen Moglichkeiten bietet,
Wohlbefinden, Stressreduktion bzw. bessere Gesundheit beim Menschen zu erzielen. So
werden Tiere seit geraumer Zeit auch in der Therapie kranker oder behinderter

Menschen eingesetzt (vgl. Olbrich 2006, Greiffenhagen 1991).

Warum sollte man diese Mdglichkeit positive Wirkungen auf die Gesundheit des
Menschen zu erzielen nicht auch priaventiv nutzen koénnen? Da ich selbst mit Tieren
aufgewachsen bin und {berzeugt bin, dass Tiere eine positive Wirkung auf den
Menschen haben konnen, geht diese Arbeit nun dieser Moglichkeit auf den Grund und
versucht zu kldren, ob eine positive Wirkung auch in Bezug auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu erkennen und zu quantifizieren ist.
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1.1 Demographische Strukturen und Trends

In den Industrielander spricht man vom ,,Demographischen Altern der Gesellschaft™ so
auch in der Europiischen Union und in Osterreich. Das groBte Altern wird in Zukunft
jedoch nicht in den Industrieléindern, sondern in den Entwicklungsldndern stattfinden.
Dort geht man von einem Anstieg von 200 bis 400 Prozent in den nichsten 30 Jahren
aus. In den Industrieldndern hingegen setzte das Altern der Gesellschaft bereits um 1900
ein. Seit dem stieg die Lebenserwartung stetig an. Europder werden heute im
Durchschnitt um etwa acht bis neun Jahre dlter als in den 1960er Jahren und der Trend
hélt an (WHO 2000).

Es werden immer mehr Menschen in grofen Teilen der Welt dlter und dies fiihrt
unweigerlich zu strukturellen Verdnderungen in der Bevdlkerung, wobei der Trend zu
einem immer groBeren Anteil alter Menschen, aber vor allem auch an Hochbetagten
geht (vgl. Statistik Austria 2009)

Das Bevolkerungswachstum und damit auch Verdnderungen in der Bevdlkerungs-
struktur werden prinzipiell durch die Anzahl an Geburten, Sterbeféllen und Migrationen
reguliert, welche wiederum abhéngig von anderen Faktoren sind. Vor allem bessere
Lebensbedingungen in 6konomischen und 6kologischen und vor allem in medizinischen
Bereichen, von denen immer mehr Menschen profitieren, filhren zu diesen Ver-
anderungen. In der europdischen Bevdlkerung bzw. in Industrienationen werden im
Durchschnitt immer weniger Kinder geboren, was durchaus eine Antwort auf bessere
und ldngere Bildungssysteme darstellt. Karriere und Bildung nahmen aufgrund neuer
Moglichkeiten, einen hoheren Stellenwert ein und Familie und Kinder werden weiter
nach hinten in der Lebensplanung geriickt. Die Reproduktionspanne der Frauen verkiirzt
sich dadurch und es kommt zu weniger Geburten pro Frau (1,41 Kinder pro Frau
werden in Osterreich geboren; (Statistik Austria 2009, Stand 2008)). Dies begiinstigt

ebenso eine Verschiebung in Richtung eines grofleren Anteils alter Menschen.
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1.11 Bevilkerungsstruktur in Osterreich

Anfang des Jahres 2009 zihlte die Statistik Austria 8.355.260 in Osterreich lebende
Menschen. Gegeniiber dem Jahr 2000 konnte ein Wachstum von etwa 3 bis 4 %
verzeichnet werden, was grof3teils Migrationen zugesprochen wird.
Was die Bevolkerungszusammensetzung betrifft, so setzt sich diese im Jahr 2008 aus

= 15,2 % unter 15-Jahrige,

" 62,2 % im Erwerbsfdhigen Alter (15 — 59-Jahrige) und

= 22,6 % in einem Alter ab 60 Jahren

zusammen.

Das Geschlechterverhiltnis betreffend kommen geringfiligig weniger Frauen auf Ménner
in Osterreich (949 Frauen auf 1000 Minner). Diese Geschlechterproportion éndert sich
jedoch mit dem Alter. Der Anteil an Frauen steigt mit steigender Altersproportion. Als
Ursache werden immer noch die Nachwirkungen des II. Weltkrieges (mehr Ménner sind
im Krieg gefallen) diskutiert. Dieser Einfluss verliert jedoch immer mehr an Bedeutung
(vgl. Statistik Austria 2009). Ein wesentlicher Grund dafiir ist das Phédnomen, dass
Frauen und Minner unterschiedliche Lebenserwartungen aufweisen, wobei Frauen dlter
als Ménner werden. Geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich des Alterns oder der
Langlebigkeit existieren nicht nur beim Menschen und Griinde dafiir werden laufend

untersucht (Austad 2006).

Lebensjahre
mannlich weiblich

80 60 40 20 O O 20 4D &0 &D
Personen in 1.000

I InlEnder u. 1 Auslander u.

Inlandernnen Auslandermnen

Q: STATISTIK AUSTRIA

Abb. 1) Geschlechterproportion der osterreichischen Bevélkerung 2008
(Quelle: Statistik Austria)
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1.1.2 Lebenserwartung & Durchschnittsalter

Die Lebenserwartung bei Geburt liegt derzeit im Durchschnitt bei 77,62 Jahren bei
einem Jungen und bei 82,97 Jahren bei Maddchen. Die Lebenserwartung erhohte sich
damit seit 1970 fiir Médnner um insgesamt 11,2 Jahre und fiir Frauen um 9,6 Jahre in
Osterreich. Das Durchschnittsalter liegt derzeit bei 41,1 Jahren, hat sich seit 1970 um 5
Jahre erhoht, und wird voraussichtlich bis 2050 wieder um 5,8 Jahre auf 46, 9 Jahre,
ansteigen (Statistik Austria 2009).

Bei der Geburt
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Abb. 2) Lebenserwartung bei der Geburt in Jahren
Quelle: Statistik Austria

Nach den Prognosen der Statistik Austria wird die Osterreichische Bevolkerung auch
noch in Zukunft wachsen. Im Jahr 2050 wird die Einwohnerzahl ca. 9,5 Millionen
betragen. Was die Altersstruktur betrifft, so rechnet man damit, dass die Bevolkerung
iiber 60 Jahren zahlen- und anteilsméBig sehr stark steigen wird. Bis jetzt war jeder
fiinfte Osterreicher iiber 60 Jahre alt, bereits 2020 wird es bereits jeder Vierte sein.

Sehr kréftig wird die Gruppe der ,,jungen Alten* zwischen 65 und 79 Jahren anwachsen.
Bereits 2010 wird es mit 1,07 Mio. um 2 % mehr jlingere Alte geben als 2008. Bis zum
Jahr 2030 steigt ihre Zahl um 45 % gegeniiber 2008 an.
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Die betagten und hochbetagten Personen (Altersgruppe 80 Jahre und mehr) werden im
Prognosezeitraum langfristig die stérksten zahlenméBigen Zuwichse erfahren. Bereits
im Jahr 2010 werden in Osterreich um 4% mehr {iber 80-jihrige Personen leben als
2008 und im Jahr 2030 sollte die Zahl der Betagten und Hochbetagten mit 631.000
bereits um knapp zwei Drittel grofer sein als 2008. Im Vergleich dazu: 1975 war die
Zahl der iiber 80-jahrigen Bevolkerung noch weniger als halb so grof3 wie im Jahr 2008.

Gerade durch diese relativ junge Entwicklung steht die Gesellschaft vor einer neuen
Herausforderung. Fragen der Versorgung sowie der medizinischen Betreuung dieser
Bevolkerungsgruppe vor allem was die Finanzierung betrifft, werden aktuell immer
wieder diskutiert. ,,Die Nachfrage nach allen Arten von Altenbetreuungseinrichtungen
und die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sind stark von der demographischen

Entwicklung dieser Gruppe abhédngig.“ (Statistik Austria 2007)

1.2 Altern und Alterungsprozesse

Tatsache ist, dass heute Menschen immer &lter werden beziehungsweise immer mehr
Menschen ein hohes Alter erreichen. Wie alt der Mensch werden kann, wird einerseits
genetisch bestimmt - man schétzt circa ein Fiinftel bis ein Drittel der Varianz der
Lebensspanne - andererseits durch die Umweltbedingungen, denen er ausgesetzt ist
(Ricklefs, Finch 2005).

Die Umweltbedingungen haben sich in den letzten Jahren in vielen Teilen der Welt
gedndert. So kam es zu erheblichen Verbesserungen in sozialen, wirtschaftlichen und
medizinischen Bereichen, was zu einer hoheren Lebenserwartung fiihrte. Die
Lebenserwartung hat sich in den letzten hundert Jahren in den Industrielindern nahezu

verdoppelt (WHO 2000 ).

Grundsétzlich sollte das Altern der Bevdlkerung als eine Errungenschaft angesehen

werden, da diese Verdnderung auf einer Verbesserung basiert und dennoch geht man
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skeptisch damit um, was wahrscheinlich daran liegen mag, dass man vor einer

Herausforderung steht, die nie zuvor da gewesen ist.

1.2.1 Altern

Altern und Tod sind natiirliche Konsequenzen des Lebens und stellen fiir die
Biowissenschaften gerade deshalb ein grofies Rdtsel dar. (Ricklefs, Finch 1995)

Mit den Begriffen Altern und Seneszenz bezeichnet man einen extrem weiten Bereich
von Phénomenen, die sich auf Lebewesen, angefangen von der molekularen Ebene bis
hin zu Populationen von Organismen, auswirken. Altern soll verdeutlichen, dass sich
mit der Zeit bzw. dem Alter etwas verdandert und der Begriff Seneszenz beschreibt
spezifische Funktionsverluste. Wissenschaftlich betrachtet, tritt der Alterungsprozess

bereits bei der Geburt ein und endet mit dem Tod (vgl. Ricklefs, Finch 1995).

Wir verstehen unter dem Alterungsprozess meist negative Verdnderungen, die die
Lebenstiahigkeit des Individuums verschlechtern. Die biologische oder biomedizinische
Defizittheorie des Alterns geht in diese Richtung. Nach der Defizittheorie verringern
sich mit zunehmendem Alter vor allem die physische und psychische Leistung des
Menschen, aber auch in sozialen Bereichen (vgl. Noack 1999, Schade 2007).

Das Bild des physiologischen Defizits setzte sich seit dem 19. Jahrhundert durch. Das
menschliche Alter wurde als Phase des Abbaus und der Riickbildung betrachtet nicht
zuletzt aufgrund Darwins Theorie von der Entstehung der Arten - in der die
Fortpflanzung als das Ziel der menschlichen Entwicklung galt - und der immer mehr
vorherrschenden biologischen Betrachtungsweise. Leistung und Alter sind bis zum
Ende des 19. Jahrhunderts eng miteinander verbunden (Jenny 1996).

Anfang des 20. Jahrhunderts wurde die biologische Sichtweise von einer psychischen
abgelost. Das Alter wurde zum ,gesellschaftlich normierten Lebensabschnitt

wirtschaftlicher, sozialer und intellektueller Ausgrenzung* (Jenny, 1996).

Erst seit der 2. Hélfte des 20. Jahrhunderts wurde die Sichtweise die Abbauprozesse in
den Vordergrund riickte immer mehr in Frage gestellt und die Wissenschaft orientierte
sich in eine andere Richtung. Potentiale des Alterns wurden seit dem erforscht.

Neue Konzepte, die diesen Lebensabschnitt optimieren sollten, werden nun entwickelt.

Erfolgreiches bzw. gesundes Altern sind die Begriffe die zurzeit verwendet werden und
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bedeuten im weitesten Sinn nichts anderes als mit den altersbedingten Verdnderungen,
biologischer, sozialer und psychologischer Art umgehen zu konnen. Baltes et al, 1989
steht dem Begriff des ,,erfolgreichen Alterns* skeptisch gegeniiber und bezeichnet ihn
weniger als gelungene Integration von Alternsverdnderungen, sondern eher als eine
Anpassung élterer an das vorherrschende Jugendideal.

Prinzipiell ist das Konzept des ,,erfolgreichen Alterns* schwierig umzusetzen, da der
Alterungsprozess ganz unterschiedlich stattfindet und es so keine verbindlichen

Kriterien gibt an denen es sich messen ldsst. (Buser, Kaul-Hecker 2003 )

1.2.2 Alter & Krankheit

Hat der Mensch ein hohes Alter erreicht, wird hdufig von Multimorbiditdt gesprochen,
was bedeutet, dass es meist zum Auftreten mehrerer, heute meist chronischer
Krankheiten gleichzeitig kommt, welche sich wechselseitig beeinflussen und zu
Funktionsverlusten fiihren (Zeyfang et al 2007).

Die Krankheitsformen haben sich jedoch 1im Laufe der Zeit verdndert.
Infektionskrankheiten, an denen Anfang des 20. Jahrhunderts noch die meisten
Menschen litten und auch groBten Teils verstorben sind, wurden zuriickgedrangt und
von degenerativen und chronischen Erkrankungen abgelost (Schmied 1984). Heute
stellen Herz- und Kreislautbeschwerden beziechungsweise bosartige Neubildungen zwei

Drittel aller Todesursachen dar (Buser, Kaul-Hecker 2003).

Eine verldngerte Lebensspanne allein ist aber nicht erstrebenswert, es geht viel mehr um
qualitatives Leben ohne Krankheit und Gebrechlichkeit. Diese gilt es zu vermeiden und
so lange wie mdglich gesund zu bleiben (vgl. Walter 2001). Der Organismus schaftt
dies durch eine Art Selbstregulation, der Homdostase, wobei das innere Milieu des
Menschen aufrechterhalten wird und auf Verdnderungen addquat reagiert um das
Gleichgewicht wiederherzustellen. Aufgrund der Abnahme funktioneller Kapazititen
einzelner Organsysteme mit dem Alter wird es zunehmend schwieriger das innere
Milieu aufrecht zu erhalten und Menschen werden krank.

Biologische bzw. physiologische Abniitzungen durch den Alterungsprozess betreffen
vor allem das Herz-Kreislaufsystem, den Stiitz- und Bewegungsapparat, das

Immunsystem sowie das zentrale Nervensystem. So treten etwa bei 50 % aller 90ig-
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jéhrigen Menschen ein Verlust des Kurzzeitgedédchtnisses und eine Degenerierung von
Nervenzellen in bestimmten Partien auf. Ebenso steigt die Inzidenz von Tumoren und

Stoffwechselerkrankungen an (vgl. Ricklefs, Finch 1995).

Anfang der Achtziger Jahre konzipierte man das theoretische Modell der ,,Kompression
der Morbiditat” (Fries, 1983). Grundsitzlich geht man aufgrund der steigenden
Lebenserwartung und der damit verbundenen gréferen Lebensspanne davon aus, dass
die Wahrscheinlichkeit krank zu werden als auch der Zeitraum in dem man krank ist,
ansteigen wird. Das Ziel des Modells der Kompression der Morbiditdt ist es, diese
Spanne der Krankheit so klein wie mdglich zu halten und so weit wie mdglich hinaus zu
schieben (vgl. Walter 2001). In einer Studie, die auf Daten der Mikrozensuserhebungen
aus Osterreich zwischen 1978 und 1998 basierte und vom Institut fiir Demographie der
Akademie der Wissenschaften durchgefiihrt wurde, zeigte sich, dass der Anteil jener
lterer Menschen, die ihren Gesundheitszustand als "schlecht" oder "sehr schlecht"
einschitzen, deutlich geringer ausfillt als erwartet. Dies fiihrte gemeinsam mit dem
Riickgang der Sterbeberaten zu einem signifikanten Zuwachs der Zahl und des Anteils
von in guter Gesundheit verbrachten Lebensjahren und zu einem Riickgang der Zahl
und des Anteils von in schlechter Gesundheit verbrachten Lebensjahren. Dies zeigt,
dass das Modell der Kompression der Morbiditdt durchaus zutreffend ist und man nicht

grundsitzlich von einer Ausdehnung der Morbiditit ausgehen muss. (vgl. Walter 2001)

2.1 Gesundheit

Gesundheit spielt nicht nur im Leben eines jeden Menschen eine bedeutende Rolle,
sondern auch aus Sicht der Gesellschaft. Sie stellt fiir vieles im Leben eine
Voraussetzung dar und beeinflusst so viele Teile des Lebens eines Individuums aber

auch im gesellschaftlichen System.
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Der Begriff ,,Gesundheit” wird universell verwendet, doch wird er von jedem gleich
verstanden? Schon alleine die Definition von Gesundheit stellt keine leichte Aufgabe
dar, so wird sie von vielen blof} als das Gegenteil von Krankheit gesehen oder durch die
Abwesenheit von Krankheit definiert. Dass Gesundheit nicht nur aus diesem
Blickwinkel definiert werden muss, zeigt die WHO (1946) (zitiert nach Buser, Kaul-
Hecker (2003):

., Health is the state of complete physical, mental and social well-being

and not merely the absence of disease or infirmity.

., Gesundheit ist ein Zustand korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens

und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit.

Eine andere Definition fiir Gesundheit lautet:

"Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist,
wenn sich diese Person in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen
ihrer  Entwicklung im Einklang mit den eigenen Moglichkeiten und
Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen dufleren Lebensbedingungen

befindet." (Hurrelmann, 1990)

Was diese beiden Definitionen gemeinsam haben, sind verschiedene Ebenen oder
Dimensionen, die fokussiert werden. Nicht allein die physische Ebene, die lange Zeit
gereicht hat um den Gesundheitszustand zu definieren, auch die psychische und soziale
Dimension des Menschen werden miteinbezogen und miissen sich in einem Zustand des
Gleichgewichts befinden. Wohlbefinden wird hier von der WHO verwendet und
Hurrelmann verweist auf die Ubereinstimmung zwischen Mdglichkeit und
Zielvorstellung. Ein weiterer Aspekt der hierbei aufgegriffen wird, ist jener, dass
Gesundheit nicht nur objektiv bewertet werden kann. Hier spielt die subjektive

Bewertung, wie sieht die Person selbst ihre Gesundheit, eine wesentliche Rolle.

22



2.2 Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitit ist historisch gesehen sehr alt und wurde bereits von
Aristoteles verwendet. Er legte dar, dass Gliick sich aus tugendhaftem Wirken der Seele

herleitet und zu einem guten Leben fiihrt (vgl. King & Hinds, 2001).

Seit Jahrzehnten nun beschéftigten sich Wissenschaftler aus diversen Fachrichtungen
(Sozialwissenschaften, Wirtschaftswissenschaften, Gesundheitswissenschaften, etc.) mit
der Lebensqualitit, konkreter wurde es erst in den 1960er Jahren. Durch das Interesse
aus den vielen unterschiedlichen Disziplinen kam es zur Entstehung verschiedener
Ansitze. Die Begrifflichkeit Lebensqualitét hat sich daher mit der Zeit stark gewandelt
(Cooley, 1998). So waren am Anfang vor allem soziale und 6konomische Indikatoren,
wie Einkommen und materielle Sicherheit von Bedeutung. Heute wird eher auf

subjektive Indikatoren wertgelegt (vgl. Schumacher et al 2003).

Heute wird unter gesundheitsbezogener Lebensqualitit vielfach die subjektive
Bewertung der einzelnen Personen, die Art und Weise wie Menschen ihren
Gesundheitszustand erleben, verstanden (vgl. Bullinger 1998). Dies zeigt auch die
Definition der WHO (WHOQOL-Group, 1994; zitiert nach Angermeyer et al 2002), die

Lebensqualitdt folgendermallen definiert:

., Lebensqualitdt ist die subjektive Wahrnehmung einer
Person iiber Ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertesystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Anliegen. Die Lebensqualitit wird
beeinflusst durch die korperliche Gesundheit, den psychischen
Zustand, den Grad der Unabhdngigkeit, die sozialen Beziehungen

sowie durch 6kologische Umweltmerkmale.
In seine Bestandteile zerlegt, werden ebenso wie in der Definition von Gesundheit

verschiedene Dimensionen angesprochen. Es handelt sich um ein Konstrukt, das

physische, psychische und soziale sowie Okologische Aspekte enthdlt. Auch der
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subjektive Ansatz und die Vereinbarkeit von Vorstellung und Realitdt werden wieder
erwdhnt. Neue Faktoren sind die Unabhédngigkeit als auch 06kologische
Umweltmerkmale. Auch eine kulturelle und 6kologische Komponente, werden nicht

aulBer Acht gelassen.

In der Vergangenheit gab es nicht nur Probleme hinsichtlich einer adidquaten und
einheitlichen Definition von Lebensqualitit auch die Frage der Operationalisierung
stellte sich, da es sich bei der Lebensqualitdt um ein Konstrukt handelt, dass eigentlich

nur indirekt erschlossen werden kann. (Renneberg, Lippke 2006)

2.2.1 Entwicklungsphasen der Lebensqualititsforschung nach Bullinger (1997)

1. Phase
Die erste Phase findet Anfang bis Mitte der 1970er Jahre statt und ist gekenn-
zeichnet durch eine Fiille philosophischer Arbeiten zur Frage, was Lebensqualitét

sei und wie diese zu messen ist.

2. Phase
Anfang der 80er Jahre gewann die konkrete Messung der Lebensqualitit mit

verstarkter Entwicklung von Messinstrumenten an Bedeutung.

3. Phase
Mit Beginn der 90er Jahre steht die Anwendung der Messinstrumente im
Vordergrund, d.h. die Einbeziechung von Lebensqualititsmessinstrumenten in

verschiedene Typen klinischer Studien.

Heute stellt Lebensqualitét ein wichtiges Kriterium fiir die Beurteilung von Gesundheit
dar und dient unter anderem als Evaluationsparameter in der Bewertung von Therapien
bzw. Behandlungsmafnahmen (vgl. Bullinger 1998, Schuhmacher 2003). Dies stellt ein
Ziel der Lebensqualititsforschung dar. Die Ergebnisse sollen fiir gesundheitspolitische
Planungen verwendet werden und sind deshalb von groBem gesundheitstkonomischem
Interesse fiir die Gesundheitsforschung, die Politik oder auch fiir Arzte und

Krankenkassen. (Bullinger 1997, 1998)
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Im Laufe der Entwicklung des Menschen waren Tiere immer allgegenwirtig und haben
uns in unserer Evolution begleitet. Seither haben sich unterschiedliche Formen von
Beziehungen zwischen Mensch und Tier herausgeformt, von denen man {iiber
Jahrtausende hinweg Erfahrungen mitgenommen hat und die heute noch immer Basis
fiir die Beziehung und Bindung zwischen Mensch und Tier darstellt (vgl. Otterstedt
2001, Olbrich 2003, Hegedusch 2001).

Beziechungen zum Tier werden von Menschen nicht immer bewusst wahrgenommen,
dazu zéhlen wahrscheinlich Formen des Parasitismus oder aber auch die Jagd. Tiere
dienten in unserer Vergangenheit aber nicht ausschlieBlich dem materiellen Nutzen, wie
zum Beispiel der Nahrungsmittelgewinnung, sie hatten auch symbolischen und
emotionalen Charakter (vgl. Klare 2003). So fanden Tiere in den verschiedensten

Religionen der Menschen einen Platz und ihre Bedeutung.

Mit der Domestikation dnderte sich wahrscheinlich auch die Beziehung des Menschen

zum Tier. Diese konnte intensiviert werden.

Domestikation ist ein innerartlicher Verdnderungsprozess von Wildtieren bei
dem diese iiber Generationen hinweg genetisch isoliert von der Wildform vom
Menschen gehalten werden.

Domestiziert ist ein Tier dann, wenn es in Gefangenschaft fiir die Zwecke eines
wirtschaftlichen Nutzens fiir den Menschen gehalten wird, und dieser Gewalt hat iiber
die Ziichtung, Organisation des Territoriums und Erndhrung des Tieres. (Wikipedia;

vgl. Klare 2003; Olbrich 2006)

In Vorderasien wurde bereits 8000 v. Chr. damit begonnen Schaf, Schwein oder Ziege
zu domestizieren, Rind und Pferd ab 6000 bzw. 4000 v.Chr. Der Hund, der als iltester
Begleiter des Menschen gilt, wurde bereits vor ca. 14.000 Jahren domestiziert (vgl.
Klare 2003, Olbrich 2006). Der Mensch iibernahm dabei die Obhut des Tieres und hatte
somit auch die Moglichkeit durch den stindigen Kontakt zum Tier die Beziehung zu

intensivieren. Der Kontakt mit Tieren dndert aber nicht nur den Menschen in seinem
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Verhalten, sondern auch das Tier wird in seinem Verhalten mitprigt und verdndert

(Bergler 1994).

3.1 Wissenschaft & Forschung
3.1.1 Die Beziehung

Die Anthrozoologie ist eine relativ junge Disziplin, die sich aus verschiedenen
Wissenschaftsrichtungen zusammensetzt und die Mensch-Tier-Beziehung erforscht.
Dadurch wird diese Beziehung, deren Basis und Mdglichkeiten, von verschiedenen
Winkeln aus betrachtet, was ein komplexeres, umfangreicheres Bild ermoglicht.
Worauf die Bindung zwischen Mensch und Tier basiert, ist nach wie vor nicht ganz
eindeutig. Es gibt unterschiedliche Erkldrungsansétze aus verschiedenen Disziplinen,
die versuchen dieser Beziehung auf den Grund zu gehen.

Dobzhansky (1973) schrieb in einer seiner Arbeiten, dass nichts in der Biologie Sinn
mache, auBler im Licht der Evolution und so wurde auch ein evolutionstheoretischen
Ansatz entwickelt, der versucht die Mensch-Tier-Beziehung zu erklédren, die Biophilie
Hypothese (vgl. Herzog 2002).

Wilson (1984) postulierte mit seiner Biophilie Hypothese, dass es ein allgemeines,
angeborenes Interesse am Leben und lebensdhnlichen Prozessen gibt. Dies zeigt sich
auch in diversen Studien, die bestimmte Effekte von Landschaften, Pflanzen oder
Tieren auf den Menschen festgestellt haben. Kellert (1997) geht einen Schritt weiter und
denkt, dass die psychische, emotionale Hinwendung zum Leben fiir die gesunde
Entwicklung des Menschen groe Bedeutung hat und zum Nutzen des
Informationsgewinnes steht. Menschen konnen daher aus der Natur Informationen
ableiten, was auch einen wahrscheinlichen Grund darstellt, weswegen sich Menschen in
Gegenwart von ruhigen, ungestorten Tieren entspannen konnen. Neben dem
evolutionstheoretischen Ansatz existieren noch psychologische Ansitze, die sich mit
dem Unterbewusstsein des Menschen beschiftigen (vgl. Hegedusch 2007).
Greiffenhagen (1991) geht von der Basis einer Du-Evidenz aus, was bedeutet, dass
Menschen und hohere Tiere miteinander Beziehungen eingehen kénnen, die denen
zwischen Menschen bzw. zwischen Tieren dhnlich sind. Cobb (1976) geht von einer
sozialen Unterstiitzungsfunktion aus, die vor allem in Krisenzeiten wichtig ist und auch
vom Tier erfiillt werden kann. Die Unterstiitzung kann von emotionaler Unterstiitzung

bis hin zur praktischen Unterstiitzung jegliche Formen annehmen. Sie wirken sich
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positiv auf die Ebenen von Gesundheit aus und dienen unter anderem in Krisenzeiten

als Puffer und Schutz vor Krankheiten. (Beck et al 2003)

3.2.2 Tiere & Gesundheit

Auch wenn Tiere bereits sehr friih zur Besserung des menschlichen Wohlbefindens
eingesetzt wurden, wie zum Beispiel in den USA wihrend des 2. Weltkrieges
(Greiffenhagen 1991), fand meist keine ausreichende wissenschaftliche Dokumentation
iiber den Einsatz und Erfolg statt. Erst im Jahre 1961 wurde damit begonnen
wissenschaftlich zu arbeiten. Levinson Boris, Therapeut, bemerkte, dass sein eigener
Hund, einen positiven Effekt auf einen sozial, gestorten Jungen wihrend der Therapie
ausiibte. Er beschéftigte sich erstmals wissenschaftlich mit diesem Phédnomen und
publizierte seine Ergebnisse (Olbrich 2006).

Wissenschaftliche Studien zeigten seitdem immer hdufiger, dass der Kontakt und die
Kommunikation mit Tieren einen positiven Effekt auf die Genesung von kranken
Menschen haben koénnen. Dies wird auch in den letzten Jahren fiir Therapien genutzt.
Greiffenhagen (1991) zdhlt die Nutzung des Tieres in der Therapie im weitesten Sinn
zur Domestikation und glaubt, sie stellt wahrscheinlich iiberhaupt die intensivste Stufe
davon dar. Sie betont aber auch, dass Tiere nicht nur zu bestimmten Funktionen und
Zwecken abgerichtet oder gehalten werden sollen, sondern durch ihre blofle Existenz
selbst hilfreich sind oder sein sollen. Was fiir die allgemeine Therapie eine
Voraussetzung darstellt, so Olbrich (2006) ist die Beziehung zwischen Klient und
Therapeut. Sie spielt die entscheidende Rolle um zu einem Erfolg zu fiihren. Die
Qualitdt von Beziehungen wird mit Begriffen wie empathische Resonanz, gegenseitige
Bestdtigung, Engagement und Globalitét ihrer Qualitdt beschrieben (Olbrich 2006). Die
wichtigste Voraussetzung fiir eine tiergestiitzte Therapie ist die Bereitschaft des
Menschen eine Beziehung zum Tier zuzulassen und aufzubauen und mit dem Tier zu
kommunizieren. Dabei wird oft vergessen, dass auch das Tier eine Bereitschaft zeigen
muss und durch die Situation nicht liberfordert werden sollte. Auch die Kommunikation
stellt eine wichtige Voraussetzung dar. Da die Kommunikation auf analogem Weg
stattfindet, vor allem taktil und olfaktorisch, kommt dies auch Menschen zu Gute, die
nicht mehr in der Lage sind zu sprechen oder das Sprechen nie erlernt haben zum
Beispiel sehr alte Menschen oder behinderte Menschen (vgl. Olbrich 2006, Otterstedt
2003). Dass das Tier nicht bewertet, hilft diesen Menschen ebenfalls.
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Mit dieser Arbeit soll die gesundheitsbezogene Lebensqualitit &dlterer Menschen
untersucht werden, vor allem soll eruiert werden, ob es einen positiven Einfluss von
Mensch-Tier-Beziehungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit é&lterer
Menschen gibt und dieser sich in einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
gegeniiber einer Kontrollgruppe duflert.

Folgende Fragen stellten sich im Rahmen dieser Arbeit, aus denen folglich die

Hypothesen abgeleitet wurden.

4.1 Fragestellungen und Hypothesen

* Wie bewerten dltere Menschen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitét?

= Gibt es einen Geschlechtsunterschied beziiglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét?

= (ibt es Einflussfaktoren, welche sind es?

» Konnen Mensch-Tier-Beziehungen die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
lterer Menschen beeinflussen, vielleicht sogar optimieren? Wenn ja, auf welche
Ebenen wirken sie sich aus?

=  Welche Rolle spielt das Tier fiir den Besitzer und steht dies in Zusammenhang
mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt? Gibt es einen Unterschied

zwischen Hundebesitzern und anderen Tierbesitzern?

Folgende Hypothesen wurden gebildet betreffend:

4.1.1 Unterschiede zwischen Versuchs- u. Kontrollgruppe

1a) HO) Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen (mit Haustieren/ohne
Haustieren) beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der
physischen Ebene.
HI1) Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der physischen Ebene.
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1b) HO)

H1)
1c) HO)
H1)
4.1.2
2a) HO)
H1)
2b) HO)
H1)
2¢) HO)
H1)
4.1.3
3a) HO)

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der psychischen Ebene.

Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der psychischen Ebene.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der sozialen Ebene.

Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der sozialen Ebene.

Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und Normstichprobe

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der physischen Ebene.

Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der physischen Ebene.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der psychischen Ebene.

Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der psychischen Ebene.

Es gibt keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der sozialen Ebene.
Es gibt Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der sozialen Ebene.

Altersunterschiede innerhalb der Versuchsgruppe

Es gibt keine Altersunterschiede beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der physischen Ebene.
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H1)
3b) HO)
H1)
3c¢) HO)
H1)
4.1.4
4a) HO)
H1)
4b) HO)
H1)
4c) HO)
H1)

Es gibt Altersunterschiede beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der physischen Ebene.

Es gibt keine Altersunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét auf der psychischen Ebene.
Es gibt Altersunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét auf der psychischen Ebene.

Es gibt keine Altersunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét auf der sozialen Ebene.
Es gibt Altersunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitét auf der sozialen Ebene.

Geschlechtsunterschiede innerhalb der Versuchsgruppe

Es gibt keine Geschlechtsunterschiede beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit auf der physischen Ebene.
Es gibt Geschlechtsunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét auf der physischen Ebene.

Es gibt keine Geschlechtsunterschiede beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der psychischen Ebene.
Es gibt Geschlechtsunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét auf der psychischen Ebene.

Es gibt keine Geschlechtsunterschiede beziiglich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitét auf der sozialen Ebene.

Es gibt Geschlechtsunterschiede beziiglich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét auf der sozialen Ebene.
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4.1.5 Einflussfaktoren

5) HO) Es gibt keine Einflussfaktoren beziiglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét.
HI1) Es gibt Einflussfaktoren beziiglich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat

4.1.6 Tierbesitz

6) HO) Es gibt keinen Unterschied zwischen Hundebesitzern und anderen
Tierbesitzern beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.

H1) Es gibt einen Unterschied zwischen Hundebesitzern und anderen

Tierbesitzern beziiglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.
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4.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Um die Hypothesen iiberpriifen zu konnen, wurde ein Fragebogen entwickelt, der im
Kapitel Untersuchungsinstrumente detailliert beschrieben wird. Dieser Fragebogen

richtete sich speziell an dltere Personen ab einem Alter von circa 60 Jahren.

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich iiber einen Monat, von Anfang Februar bis
Anfang Mirz 2010. Insgesamt wurden 230 Fragebdgen an Frauen und Ménner h6heren
Alters verteilt, wovon 178 Fragebogen bearbeitet werden konnten. 12 mussten
wiederum ausgeschlossen, weil ein GroBteil der Fragen nicht beantwortet wurde. Die
Riicklaufquote der per Post zu retournierenden Fragebogen bewies sich

bedauerlicherweise als sehr gering.

Die Befragungen fanden in Wien, Niederdsterreich, Oberdsterreich und im Burgenland
statt. Die Personen wurden zufdllig ausgewdihlt und im 6ffentlichen Raum wie in Parks
und Mirkten sowie in 6ffentlich zugénglichen Pensionistenklubs angesprochen.

Hatten die Personen Zeit so wurden die Fragebogen nach einer kurzen Instruktion vor
Ort, meist von der Person selbst, ausgefiillt. Personen, die keine Zeit hatten, wurden
gebeten, den Fragebogen zuhause auszufiillen und mit dem frankierten und adressierten
Kuvert zuriickzusenden oder aber die Personen wurden gebeten, den Fragebogen in
einem gewissen Zeitraum auszufiillen und die Fragebogen wurden personlich wieder
abgeholt. Auch hierbei erhielten die Personen eine kurze Anleitung zum Ausfiillen der

Fragebogen.
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4.3 Untersuchungsinstrument — Fragebogen

Da sich die Arbeit mit dlteren Menschen, gesundheitsbezogene Lebensqualitét als auch
mit Mensch-Tier-Beziehungen beschéftigt, wurde zur Erhebung der Daten ein
Fragebogen erarbeitet, der theoretisch in diese 3 Teilbereiche gegliedert werden kann

und insgesamt 57 Fragen aufweist.

Zu Anfang des Fragebogens wurden kurz der Grund der Befragung sowie eine kurze

Instruktion dargelegt.

4.3.1 Soziodemographische Faktoren und gesundheitliche Aspekte

Dieser Teil sollte allgemeine, soziodemographische Informationen der Person als auch
gesundheitliche Aspekte erfassen. So wurden neben dem Geschlecht oder der
Ausbildung auch Informationen beziiglich vorhandener Krankheiten, Rauchen oder der

Frequenz der Arztbesuche gesammelt. Dieser Teil beinhaltete insgesamt 13 Fragen.

4.3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Der zweite Teil beschiftigte sich mit der Erhebung der Informationen beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, zu welcher bereits eine Vielzahl an
diagnostischen Verfahren in der Vergangenheit entwickelt wurden. Aus diesem Grund
wurde kein Fragebogen hierfiir generiert, sondern auf bereits existente Versionen

zuriickgegriffen und in den Fragebogen integriert.

Fiir dieses Forschungsvorhaben boten sich der von der WHO entwickelte Fragebogen
WHOQOL-BREF an, der die Kurzversion des WHOQOL-100 darstellt sowie der SF
12, die Kurzversion des SF 36. Beide Instrumente, WHOQOL-BREF als auch der SF
12, dienen der Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, wobei diese eine
rein subjektive Bewertung der einzelnen Indikatoren durch die Personen selbst darstellt
und nur iliber diese operationalisiert werden konnen. (vgl. Schumacher, Klaiberg,

Bréhler 2003)
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4.3.3. WHOQOL-BREF

Der WHOQOL-BREF wurde fiir erwachsene Personen entwickelt. Dieses Instrument
kann sowohl bei Personen ohne gesundheitliche Beeintrichtigungen als auch bei
physisch oder psychisch erkrankten Personen angewendet werden, was eine
Voraussetzung fiir meine Forschungsarbeit darstellte, da man aufgrund des Alters der
Personen nicht mehr davon ausgehen kann, dass alle ,,gesund* sind und chronische
Erkrankungen gehéuft im Alter auftreten konnen.

Fiir diese Befragung wurde ein Zeitfenster von 4 Wochen gewihlt, was bedeutet, dass
die Personen die Fragen dahingehend beantworten, wie sie sich innerhalb dieses
Zeitraumes gefiihlt haben. Dies wurde an den SF 12 angepasst, da auch dieser zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit angewendet wurde. Die beiden
Teile sollten eine Einheit im Fragebogen bilden.

Der WHOQOL-Bref besteht aus insgesamt 26 Fragen, die einzelnen Dominen
zugeordnet werden konnen. Die WHO unterscheidet insgesamt 4 Doméanen aus welchen
sich der Globalwert errechnet. Die 4 Dimensionen des Fragebogens basieren auf der
Definition der Lebensqualitit der WHO, die diese inkludieren (vgl. Angermeyer et al
2000, Schuhmacher et al 2003).

= Physisches Wohlbefinden besteht aus insgesamt 7 Komponenten
= Psychisches Wohlbefinden (6 Komponenten)
* Soziale Beziehungen (3 Komponenten)

=  Umwelt (§ Komponenten)

Folgend werden kurz die einzelnen Doménen und die dazugehorenden Facetten
dargestellt (Angermeyer et al 2000). Ausfiihrliche Informationen beziiglich der Facetten

und deren Definitionen werden im Anhang dargestellt.

Domaéne I: Physisch
Schmerz und korperliche Beschwerden
Energie und Erschopfung
Schlaf und Erholung
Mobilitit
Aktivitdten des tdglichen Lebens
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Abhingigkeit von Medikamenten oder Behandlungen
Arbeitsfahigkeit

Domaéne II: Psychisch
Positive Gefiihle
Denken, Lernen, Gedédchtnis und Konzentration
Selbstachtung
Korperbild und Erscheinung
Negative Gefiihle

Religion/Personliche Anschauungen

Domane III: Soziale Beziechungen
Personliche Beziehungen
Praktische soziale Unterstiitzung

Sexuelle Aktivitaten

Domine IV: Umwelt
Physische Sicherheit und Schutz
Wohnbedingungen
Finanzielle Mittel
Gesundheits- und Sozialversorgung
Information und Weiterbildung
Erholung und Freizeit
Physisches Umfeld
Verkehrsmittel

4.3.4 SF 12

Als weiteres Verfahren, welches sich fiir diese Arbeit als geeignet erwies, ist der SF 12,
der ab einem Alter von 14 Jahren ebenso unabhingig von Gesundheitszustand der
Personen angewendet werden kann. Dieser Fragebogen stellt wie der WHOQOL-Bref
ein generisches Instrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dar

(vgl. Schumacher et al 2003, Bullinger 1997).
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Es existieren von diesem Fragebogen verschiedene Versionen, wobei der Fragebogen

zur Selbsteinschédtzung mit einem Zeitfenster von vier Wochen verwendet wurde.

Der Fragebogen wurde auf Basis des SF 36 im Jahr 1994 entwickelt und besteht aus
zwolf Fragen, die sich zu acht Subskalen zusammenfassen lassen. Ziel war es einen
kiirzeren Fragebogen mit hoher Effizienz zu entwickeln (der korperliche und psychische
Faktor sollen 80 — 85 % der Varianz der Skalen des SF 36 aufkléren).

Die Itemzahl konnte hier von 36 auf 12 reduziert werden um die acht Dimensionen der
Lebensqualitét zu erfassen. Hierbei wird unter der korperlichen Funktionsféhigkeit, der
korperlichen Rollenfunktion, Schmerz, der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitdt, sozialen Funktionsfahigkeit, der emotionalen Rollenfunktion und dem
psychischen Wohlbefinden unterschieden. Diese acht Subskalen lassen sich wiederum
in Summenskalen (physische und psychische Summenskala) zusammenfassen. Die
Abbildung
verteilen. (Bullinger 1998)

zeigt, wie sich die Items auf die Dimensionen bzw. Summenskalen

Items Subskalen Summenskalen

Mittelschwere Tatigkeit Korperliche Funktionsfahigkeit

Mehrere Treppenabsitze (KOFO) \
Weniger geschafft Kérperliche Rollenfunktion - .

) . . (KORO) Korperliche
Nur bestimmte Dinge tun —» e L
Behinderung durch Schmerz Schmerz (SCHM) /

Allgemeine Gesundheit Allgemeine /
Gesundheitswahrnehmung
(AGES)
Voller Energic Jitalitit (VITA) \
Kontakte becintriichtigt Soziale Funktionsfahigkeit
(Haufigkeit) (SOFU) » Psychische
Summenskala

Weniger geschafft

Emotionale Rollenfunktion

/ﬁ

Nicht so sorgfiltig (EMRO)
£
Ruhig und gelassen .
. ; Psychisches Wohlbefinden
Entmutigt und traurig

Quelle: modifiziert iibernommen aus Bullinger & Kirchberger (1998)

Abb.3) Korperliche und Psychische Summenskala
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4.3.5 Mensch-Tier-Beziehung

Der dritte Teil beschiftigte sich mit Mensch-Tier-Beziehungen und beinhaltet 12
Fragen. Hierbei wurde unter anderem eruiert, ob die Person ein Tier besitzt und auch in
seiner Kindheit besessen hat. Welche Rolle das Tier fiir die Person einnimmt und wie

die Person die Beziehung zum Tier bewertet.

4.4 Statistische Analyse

Die Auswertung der Fragebogen wurde computergestiitzt mittels der Software SPSS 17
fiir Windows durchgefiihrt. Es wurde eine Maske angefertigt um die Daten aus den
Fragebogen zu sammeln. Was den Fragebogenteil ,,gesundheitsbezogene
Lebensqualitét™ betrifft, so ist anzumerken, dass fiir den WHOQOL-Bref und den SF 12
ein vorgefertigtes Programm zur Berechnung der Doméanenwerte bzw. Summenskalen
existiert und dieses auch angewendet wurde. Diese Teile wurden in die Datei integriert.

Die Auswertung dieser Bereiche wird weiter unten im Text ndher erldutert.

4.4.1 Auswertungsverfahren

Bevor statistische Auswertungsverfahren zur Anwendung kommen konnen, miissen im

Voraus einige Punkte geklart werden (Biihl & Zofel 2005).

l. Die Variabeln miissen einem Skalenniveau zugeordnet werden. In der unten
angefiihrten Tabelle ist ersichtlich, welche Skalenniveaus unterschieden
werden.

2. Handelt es sich um intervallskalierte Variabeln muss auf Normalverteilung
getestet werden.

3. Die Abhédngigkeit bzw. Unabhingigkeit der Stichproben muss geklart

werden.

40



Skalenniveau Empirische Relevanz

Nominal Keine

Ordinal Ordnung der Zahlen
Intervall Differenzen der Zahlen
Verhiltnis Verhiéltnisse der Zahlen

Tabelle modifiziert nach Biihl & Zofel (2005)
Tab. 1) Skalenniveaus

Die Daten wurden vor Anwendung weiterer Verfahren auf etwaige Eingabefehler
kontrolliert und danach mittels Histogramm bzw. Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung gepriift.

Je nach Verteilung der Daten und Art der Skalenniveaus wurde entschieden welcher
Test angewendet wurde. Lag Normalverteilung vor, wurde mit parametrischen
Verfahren gearbeitet. Sollte keine Normalverteilung vorgelegen sein, wurde mit
verteilungsfreien Tests gearbeitet. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests bzw.

Hypothesen auf p=0,05 festgelegt.

Folgend werden die am haufigsten angewandten Tests kurz charakterisiert.

» ¢-Test fiir unabhiingige Stichproben (nach Student)
Dieser Test bietet die Mdglichkeit Daten hinsichtlich ihrer Mittelwerte zu
vergleichen. Er kann nur angewendet werden, wenn es sich um normalverteilte

Daten und unabhéngige Stichproben handelt.

* Einstichproben-z-Test
bietet die Moglichkeit den Mittelwert aus der Stichprobe mit Vergleichswerten

aus anderen Studien zu vergleichen.

* U-Test nach Mann und Whitney
Dieser Test ist die verteilungsfreie Variante um zwei unabhingige Stichproben
vergleichen zu konnen. Hierbei basiert der Vergleich auf Rdngen, nicht auf dem

Mittelwert.
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= Korrelationen
Korrelationen bieten im Allgemeinen die Mdoglichkeit den Zusammenhang
zwischen zwei Variabeln darzustellen, wobei die Stirke des Zusammenhangs
angegeben wird. Die Korrelation nach Pearson setzt intervallskalierte und
normalverteilte Variablen voraus. Die Korrelation nach Spearman wurde
verwendet, wenn die Daten metrisch, aber nicht normalverteilt bzw. wenn eine
Variabel ordinales Skalenniveau aufgewiesen hat, verwendet. Wie stark die

Korrelation sein kann, wird in der Tabelle Korrelationskoeffizient dargestellt.

Wert Interpretation

Bis 0,2 Sehr geringe Korrelation
Bis 0,5 Geringe Korrelation
Bis 0,7 Mittlere Korrelation
Bis 0,9 Hohe Korrelation
Uber 0,9  Sehr Hohe Korrelation
Tabelle modifiziert nach Biihl & Zofel (2005)

Tab. 2) Korrelationskoeffizient

= Regression
Die Regressionsanalyse dient dazu die Art des Zusammenhangs zu untersuchen.
Diese wurde zusétzlich durchgefiihrt, wenn Korrelationen ein positives Ergebnis

zeigten. Es wurden lineare Regressionsanalysen angewandt.

4.4.2 Soziodemographische Faktoren & Mensch-Tier-Beziehung

Die Auswertung dieser beiden Teile erfolgte hauptsichlich durch eine deskriptive
Analyse der Variabeln. Dies beinhaltete vor allem Berechnungen von folgenden
Parametern: Mittelwerte, Standardabweichung, Ringe sowie absolute und relativ

Héaufigkeiten.
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4.4.3 Auswertung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

4.4.3.1 WHOQOL Bref
Die Auswertung bzw. Bildung der Doménenwerte erfolgte nach dem Handbuch fiir die
deutschsprachige Version der WHO Instrumente zur Erfassung von Lebensqualitit

(Angermeyer, Kilian, Matschinger; 2000).

I) Datenkontrolle und Umkodierung
Zu Anfang wurden die Daten auf ungiiltige Werte auBlerhalb des Wertebereichs von 1 —
5 tberpriift und falls vorhanden in ,,Fehlende Werte* umgewandelt. Des Weiteren

wurden folgende 3 Fragen mit negativ gepolten Items umgewandelt.

Frage3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige Dinge
zu tun?

Frage4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das
tagliche Leben zu meistern?

Frage 26 Wie héufig haben Sie negative Gefithle wie Traurigkeit, Verzweiflung,

Angst oder Depression?
Die Umwandlung erfolgte folgendermalfien:

Originalwerte 1 2 3 4 5
Neue Werte 5 4 3 2 1

IT) Erstellung der Doménenwerte

Nun konnte die Berechnung der Doménenwerte stattfinden. Dabei wurde das
arithmetische Mittel aus den zu den dazugehorigen Items einer jeder Domédne mit 4
multipliziert. Einbezogen wurden nur die Félle in denen maximal ein fehlender Wert

pro Doméne auftritt.
. <
Domdine, ,, = (YT ;Z-Xf) 4

n = Anzahl der Items der Domiine
i = Meliwerte der Items

Abb. 4) Angermayer et al
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I1I) Transformation
Aus Griinden der Vergleichbarkeit erfolgte anschlieBend eine Transformation der
Doménenwerte in einen 0 — 100 Wertebereich mit folgender Formel:

100

Domdine, ,,, = (Doméin.enwem_m— 4) T

\

Abb. 5) Angermayer et al

4432 SF12

Zur Auswertung des SF 12 wurde analog zum WHOQOL bref ein Handbuch
verwendet, welches die Berechnung der SF 12 Summenskalen vorgibt. Hiermit soll eine
einheitliche Auswertung der Daten erreicht werden, was des Weiteren das Vergleichen

von Daten und Ergebnissen aus unterschiedlichen Studien ermdéglicht. (Bullinger 1998)

I) Datenkorrektur und Umkodierung

Zur Berechnung der Summenskalen mussten ebenso wie beim WHOQOL bref auf
ungiiltige Werte auBlerhalb des Giiltigkeitsbereichs kontrolliert werden. Als néchster
Schritt folgte eine Umpolung von 4 Items, die hierbei folgende Fragen betroffen hat:

Frage 1) Wie wiirden sie IThren Gesundheitszustand im Allgemeinen

beschreiben?

Frage 8) Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen
bei der Ausiibung Threr Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf

behindert?

Frage 9) Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen ruhig und

gelassen?

Frage 10) Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen voller Energie?
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IT) Erstellung von Indikatorvariabeln

Nun wurden Indikatorvariabeln fiir die Antwortkategorien der Items erstellt, wobei die
Variabel den Wert 1 erhilt, wenn sie vom Befragten ausgewdhlt wurde und den Wert 0,
wenn sie nicht angekreuzt wurde. Fiir den Wert, der den besten Gesundheitszustand

beschreibt, wird keine Indikatorvariabel erstellt.

IIT) Gewichtung & Addition

Hierbei werden die Indikatorvariabeln gewichtet und die Gesamtwerte fiir die
korperliche und psychische Summenskala berechnet. Regressionskoeffizienten aus der
amerikanischen Normstichprobe werden verwendet fiir den korperlichen und
psychischen Faktor. Hierbei wird jede Indikatorvariabel mit dem entsprechenden
Koeffizienten multipliziert und deren Produkte aufsummiert. Dies wird sowohl fiir die

Erstellung der korperlichen als auch der psychischen Summenskala durchgefiihrt.

IV) Standardisierung

Bei diesem Schritt erfolgt die Transformation der Summenskalen in Werte, die an der
Amerikanischen Normstichprobe standardisiert sind, in welcher Mittelwerte von 50 und
Standardabweichungen von 10 erreicht wurden. Hierbei wird fiir die korperliche und
psychische Summenskala die entsprechende Konstante mit der Summe der gewichteten

Indikatorvariabel addiert.

Fiir fehlende Werte wird im Handbuch empfohlen, dass die Summenskalen als fehlend

betrachtet werden, wenn eines der 12 Items fehlt, dies wurde auch so gehandhabt.
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5.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 166 Datensdtze ausgewertet. Auf die Untersuchungsgruppe, die
Teilnehmer, die zur Zeit der Studiendurchfithrung ein Haustier besessen haben,
entfallen 80 Personen. Auf die Kontrollgruppe, jene mit keinen Haustieren, entfallen 86

Personen.

5.1.1 Untersuchungsgruppe

5.1.1.1 Soziodemographische Faktoren

Diese Gruppe beinhaltete 80 Personen im Alter von 59 bis 90 Jahren, davon 38
méannliche und 42 weibliche Studienteilnehmer. Das Durchschnittsalter lag bei 70,2
Jahren (SD=7). Frauen wiesen ein durchschnittliches Alter von 69 Jahren (SD=6,7) und

Minnern eines von 71,6 Jahren (SD=7,1) auf.

Die Untersuchungsgruppe als auch die Kontrollgruppe wurden zur nédheren Analyse in
zwel Altersklassen aufgeteilt. Der Altersgruppe I waren Personen bis 70 Jahre und der

Altersgruppe II Personen ab einem Alter von 70 Jahren inklusive zuzuordnen.

Es waren insgesamt 40 Personen der Altersklasse I zuzuordnen. Diese wiesen ein Alter
zwischen 59 und 69 Jahren auf. Das Durchschnittsalter lag hier bei 64,55 (SD=3,37)
Jahren. Es gab in dieser Altersklasse keine signifikanten Altersunterschiede beziiglich

des Geschlechts.

Frauen: N=25; w©=65,32 Jahre; SD=3,275;
Minner: N=15; ©=64,93 Jahre; SD=3,595;

Der Altersklasse II waren ebenso 40 Personen zwischen 70 und 90 Jahren zuzuordnen.

Das Durchschnittsalter betrug 75,85 Jahre (SD=4,655). Auch hier gab es keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Frauen: N=17; u=75,76 Jahre; SD=4,070;
Minner: N=23; u=7591 Jahre; SD=5,134;
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Alle Studienteilnehmer in dieser Gruppe waren Osterreichischer Herkunft.

Betreffend der Schulbildung gaben nur 3 Personen keine Auskunft. Von den 77
Personen, die Auskunft gaben, konnte nahezu die Halfte einen Pflichtschulabschluss
vorweisen (n=34), gefolgt von einer Lehre (n=25). Eine Hohere Schule ohne Matura
brachten 9 und eine Hohere Schule mit Matura nur noch 3 Studienteilnehmer zum
Abschluss. Einen universitdren Abschluss konnten nur 2 Personen angeben. Gar kein

Abschluss wurde von 4 Personen angegeben. (Abb. 6)

45%=

30%—

15%

0%

Fflichtschule Lehre Hshere kein Hshere Universitit
Schule ohne  Abschlul Schule nut
MMatura Iatura

Abb. 6) Hochst abgeschlossene Ausbildung
in der Untersuchungsgruppe in Prozent
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Was den Familienstatus betrifft, waren drei Viertel der Teilnehmer (= 60) verheiratet.
15 % (n= 12) waren verwitwet, 7,5 % (n=6) geschieden und 2,5 % (n= 2) ledig.

Leider gaben nur wenige Personen Auskunft dariiber, ob sie alleine oder mit ihrem
Partner in einem Haushalt leben. Diese Informationen wurden in Zusammenhang mit
dem Familienstatus erfragt und war vielleicht beziiglich der Fragestellung nicht klar

ersichtlich. Dies konnten somit nicht ausgewertet werden.

230%—
60%—
40%—
20%—
2,5% I
Verheiratet Verwitwet Geschieden Ledig

Abb.7): Familienstatus — Untersuchungsgruppe

25 % lebten zur Zeit der Befragung in der Stadt und 75 % am Land. 76,3 % der
Personen wohnten in einem Haus. 15 % lebten in einer Eigentumswohnung und 7 % in
einer Mietwohnung. Keine(r) lebte zur dieser Zeit in einem Altenheim oder im

Betreuten Wohnheim.

Alle Personen gaben zur Berufstitigkeit Auskunft. 11,3 % der Befragten waren zur Zeit

der Befragung noch berufstitig, 88, 8 % waren es nicht mehr. Mitglied in einem Verein
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waren 35 % und ehrenamtlich titig 20 %. Es gab keinen Geschlechtsunterschied

beziiglich der Tatigkeit in einem Verein oder einer ehrenamtlichen Tatigkeit.

Die Einkommenssituation der Untersuchungsgruppe betreffend zeigte sich, dass je

40 % ein mittleres Einkommen (700 - 1000 €) bzw. ein Einkommen ab 1000 € im
Monat zur Verfligung haben. Unter 700 € haben 20 % der Befragten zur Verfiigung.
Unter einer geschlechtsspezifischen Sichtweise zeigte sich ein signifikanter
Unterschied. Nur 5,3 % der ménnlichen, aber dafiir 33,3 % der weiblichen Personen

haben ein Nettoeinkommen von unter 700 € im Monat zur Verfiigung.

25%—

20%—

15%—

O mannlich
[ weiblich

10%—

5%

=T700€

>1000€

0% 700 - 1000€

Abb. 8) Einkommenssituation in der Untersuchungsgruppe nach Geschlecht
5.1.1.2  Gesundheitliche Aspekte

Auf die Frage ,, Haben Sie derzeit kérperliche Beschwerden bzw. Krankheiten? *“ haben
47 Personen mit ,,Ja* (58,8 %) und 33 Personen mit ,,Nein* (41,2 %) geantwortet. Bei
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den Personen die korperliche Beschwerden oder Krankheiten aufwiesen, wurde eruiert

in welchen Bereichen diese auftreten.

Die hiufigsten Probleme stellten Ubergewicht und Probleme im Bereich Herz- u.
Kreislauf dar. Diese wurde je 21 mal angekreuzt, gefolgt von Problemen mit dem
Bewegungsapparat (n=17) und dem Seh- bzw. Horapparat (n= 14). Weiters wurden der
Haufigkeit nach Diabetes, Probleme mit dem Verdauungsapparat, Osteoporose,
Atemwegserkrankungen und an letzter Stelle Probleme mit dem Untergewicht erwéhnt.

Eine aktive Krebserkrankung wurde von einer Person angegeben.

Krankheiten Antworten Prozent der
N Prozent Fille
Ubergewicht 27 22,7% 45,8%
Herz-u. Kreislauf 24 20,2% 40,7%
Augen- u. Ohrenleiden 18 15,1% 30,5%
Bewegungsapparat 18 15,1% 30,5%
Diabetes 10 8,4% 16,9%
Osteoporose 8 6,7% 13,6%
Verdauungsapparat 7 5,9% 11,9%
Atemwegserkrankung 5 4,2% 8,5%
Untergewicht 2 1,7% 3,4%

Tab. 3) Krankheiten in der Untersuchungsgruppe

Was die Arztbesuche im Monat betrifft, so gaben alle Studienteilnehmer eine Antwort.
Der GroBteil dieser Gruppe, 65 %, geht weniger als einmal im Monat zum Arzt (n= 52).

Einmal im Monat gehen 27,5 % (n= 22) und o6fter als einmal im Monat gehen nur mehr

6 Personen (7,5 %) zum Arzt.

Nur sehr wenige Studienteilnehmer rauchten zur Zeit der Befragung. Insgesamt nur vier
Personen gaben an zu rauchen, von denen drei ménnlich und eine Person weiblich ist.

Diese Personen rauchen mehr als 10 Zigaretten bzw. mehr als 1 Packung pro Tag.
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Ob die Personen frither geraucht haben, wurde ebenso erfragt. Auch hierbei war der
Anteil der Raucher nicht sehr hoch. Insgesamt 17 Personen haben frither geraucht

(22 %). 15 Personen waren davon ménnlich.

Was die Selbststindigkeit bzw. die Versorgungssituation anbelangt, so versorgen sich
70 % der Personen selbst. 26,3 % bekommen Unterstiitzung durch Partner bzw.
Verwandte und 2,5 % bekommen Unterstiitzung durch Freunde.

Nur 1,3 % sind auf Hilfe von sozialen Diensten wie zum Beispiel Essen auf Ridern

angewiesen.
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5.1.2 Kontrollgruppe

5.1.2.1 Soziodemographischen Faktoren

Die Kontrollgruppe (N=86) bestand aus 36 mannlichen (42 %) und 50 weiblichen

(58 %) Personen, die allesamt aus Osterreich stammen. Nur eine Person wies eine
Doppelstaatsbiirgerschaft (Osterreich/Schweiz) auf.

Was das Alter betrifft, so waren die Studienteilnehmer zwischen 56 und 87 Jahre alt.
Das durchschnittliche Alter lag bei 67,92 Jahren (SD=6,2).

Das Alter unterscheidet sich nicht signifikant beziiglich des Geschlechts. Die Frauen
wiesen ein durchschnittliches Alter von 68,42 (§D=6,53), die Ménner eines von 67,56
Jahren (SD=5,93) auf.

Die einzelnen Gruppen wurden auch hier fiir weitere Analysen in zwei Altersklassen
aufgeteilt. Die Altersgruppe I, bis einschlielich 69 Jahren, beinhaltete insgesamt 51
Personen und wies ein durchschnittliches Alter von 63,84 Jahren (SD=2,859) auf. Es

existierten keine signifikanten Altersunterschiede hinsichtlich des Geschlechts

Frauen: N=33; u=64,24 Jahre; SD=3,08;
Minner: N=18; ©=63,12 Jahre; SD=2,3;

Die Altersgruppe II ab 70 Jahren wurde von 35 Personen représentiert und wies ein

durchschnittliches Alter von 73,86 Jahren (SD=4,66) auf.

Es existierten ebenfalls keine signifikanten Altersunterschiede hinsichtlich des

Geschlechts

Frauen: N=17; u=74 Jahre; SD=4,66;
Minner: N=18; w©=73,72 Jahre; SD=4,87,

Von den Personen, die Auskunft {iber den Familienstatus gegeben haben (N=83), waren

auch in dieser Gruppe der Grofiteil verheiratet (72,3 %). 12 % der Studienteilnehmer
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waren bereits verwitwet, davon 9 Frauen und 3 Manner. Geschieden waren 10,8 % und
ledig 4,8 %. Auch hier konnte nicht eruiert werden, ob die Personen mit oder ohne

Partner im Haushalt lebten, da zu wenige Daten vorhanden waren.

Zum Bildungsstand dieser Gruppe ist zu sagen, dass auch hier Lehre und Pflichtschule
als hochst abgeschlossene Ausbildung am hdufigsten angekreuzt wurde. An dritter
Stelle wurde die Hohere Schule ohne Matura, gefolgt von der Hoheren Schule mit
Matura angegeben. 2 Personen wiesen gar keinen Abschluss auf und keiner der

Befragten hatte einen universitiren Abschluss vorzuweisen.

30%—

20%=—
32 9% 31 8%
23 5%
10%—
9.4%
2.4% |
0% : s . o :
2 Lehre Pihichtschule Héhere Schule Héhere Schule kem Abschlufd
ohne Matura mut Matura

Ausbildung

Abb. 9) Hochst abgeschlossene Ausbildung in der Kontrollgruppe

Auch in dieser Gruppe lebte der GroBteil (60,5 %) zurzeit der Befragung am Land. 39,5
% lebten in der Stadt. Vorwiegend wohnten die Menschen in einem Haus (61,6 %),
gefolgt von der Mietwohnung (31,4 %) und der Eigentumswohnung (5,8 %). Im

Altersheim wohnte nur eine Person (1,2 %).
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Von den befragten Personen, alle gaben diesbeziiglich Antwort, waren 91,9 % nicht
mehr berufstitig. Berufstdtig hingegen waren noch sieben Personen (8,1 %). Was das
Vereinsleben betrifft, so gab knapp ein Viertel an in einem Verein Mitglied zu sein.
Ehrenamtlich tétig waren hingegen nur 5,8 %. Dies betreffend gibt es keinen

geschlechtsspezifischen Unterschied.

Auf die Frage beziiglich des Einkommens haben in dieser Gruppe (N=79) mehr als die
Hilfte iiber 1000 € im Monat zur Verfiigung. Zwischen 700 und 1000 € haben 27,9 %
und unter 700 € haben noch 9,3 % der befragten Personen an Geld zur Verfiigung. Hier
zeigte sich ebenso wie in der Untersuchungsgruppe ein Geschlechtereffekt. Die
Kreuztabelle zeigte ein signifikantes Ergebnis (Chi’=6,571; df=2; p=0,037). Die

Personen die unter 700 € im Monat zur Verfligung haben, sind allesamt Frauen.

G0%—
A%
20%—
.mﬂmﬂich
0.0% | P i t Weib]ich
o7 <700€ 700 - 1000 € > 1000 €

EinkommenTonat

Abb. 10) Einkommen pro Monat in der Kontrollgruppe
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5.1.2.2 Gesundheitliche Aspekte

Auf die Frage , Haben Sie derzeit korperliche Beschwerden oder Krankheiten? “
antworteten 86,8 % mit ,,Ja* und 31,4 % mit ,,Nein®“. Alle (N=86) gaben Auskunft zu
dieser Frage. Probleme gab es vor allem mit dem Bewegungsapparat, gefolgt vom Hor-
bzw. Sehapparat. Am dritthdufigsten wurde das Ubergewicht genannt.

Unter Sonstiges wurden meist Krankheiten erwidhnt, die in die vorgefertigten
Kategorien passen wiirden, aber extra genannt wurden aufler dem Klimakterium und der
Depressionen, die jeweils einmal erwéhnt wurden. Zwei Personen waren frither an

Krebs erkrankt, der jedoch gerade ruht.

Krankheiten Antworten Prozent der
N Prozent Fille
Bewegungsapparat 28 22,4% 46,7%
Augen- u. Ohrenleiden 22 17,6% 36,7%
Ubergewicht 21 16,8% 35,0%
Herz- u. Kreislauf 18 14,4% 30,0%
Atemwegserkrankung 12 9,6% 20,0%
Diabetes 10 8,0% 16,7%
Osteoporose 8 6,4% 13,3%
Verdauungsapparat 6 4,8% 10,0%
Gesamt 125 100,0% 208,3%

Tab. 4) Krankheiten & Beschwerden in der Kontrollgruppe
Auch in dieser Gruppe rauchten nur sehr wenige Personen, 9,3 % (n=8). Von diesen
rauchen die meisten mehr als 10 Zigaretten pro Tag. Von den Personen, die Angabe

dariiber gemacht haben, frither geraucht zu haben (N=79) waren 22,1 % Raucher.

Was die Frequenz der Arztbesuche im Monat angeht, so gehen 61,6 % weniger als

einmal im Monat zum Arzt. 30,2 % gehen einmal im Monat zum Arzt und nur 7
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Personen (8,1 %) frequentieren Ofter den Arzt. Alle Personen gaben diesbeziiglich

Antwort.

Was die Versorgungssituation angeht, gaben 83 Personen Auskunft. Auch hier
versorgte sich der GroBteil selbststindig (83,1 %). Diejenigen die Unterstiitzung
brauchen, bekamen diese vorwiegend von Partner oder Verwandten (13,3 %) als auch
von Freunden (2,4 %). Fremde Unterstiitzung durch soziale Dienste nahmen nur 1,2 %

in Anspruch.
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5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

521 Untersuchungsgruppe
5.2.1.1 Allgemein

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Versuchsgruppe betreffend hat sich in
Zusammenhang mit dem WHOQOL-BREF folgender durchschnittlicher Globalwert
errechnet: 68,75 (SD=18,65) bei einer Stichprobengréfie von N=80.

Fiir die ,,Physische Domine* errechnete sich ein durchschnittlicher Wert von 71,21
(8SD=16,42). Fiir die ,,Psychische Doméne* ein Wert von 74,28 (SD=11,8). Fiir die
Doméne ,,Soziale Beziehungen* 72,14 (§D=15,21) und fiir die Domine ,,Umwelt* ein
Durchschnittswert von 78, 42 (SD=11,91).

Umwelt Psychisch Soziale Physisch Globalwert
Beziehungen

Abb. 11) Mittelwerte der Dimensionen der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit
in der Untersuchungsgruppe (WHOQOL-Bref)
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Der SF 12 unterscheidet bei seinen Ergebnissen zwischen korperlicher und psychischer
Summenskala, wobei sich fiir die korperliche Summenskala ein durchschnittlicher Wert
von 44,32 (SD=8,82) errechnet hat. Fiir die psychische Summenskala zeigte sich
folgendes Ergebnis: ©=50,69 (SD=9,16). Insgesamt konnten bei diesem Test 70

Datensitze verwendet werden.

52.1.2 Unterschiede nach Geschlecht

Geschlechtsspezifisch unterschieden sich die Teilnehmer nur in der Dimension ,,Soziale
Beziehungen*“(U=583,000; Z=-2,127; p=0,033) signifikant.
Es werden folgende Hypothesen beibehalten: 4a) HO, 4b) HO, und 4¢) H1;

52.13 Alters- u. Geschlechtsspezifisch

Es existierten signifikante Altersunterschiede innerhalb der Untersuchungsgruppe in der
Physischen (7= 3,055; p= 0,003) und Psychischen Dimension (7= 3,064; p= 0,003)
und dem Globalwert (z= -2,678; p= 0,007) der Lebensqualitdt nach der WHO als auch
in der Physischen (7= 2,977; p= 0,004)und Psychischen Summenskala (7= 2,285; p=
0,025) der Lebensqualitit (SF12).

Die Altersgruppe II wies eine schlechtere Lebensqualitét in diesen Bereichen auf als die

Altersgruppe 1.
T df P
Doméne 1: Physisch 3,055 78 ,003
Domine 2: Psychisch 3,064 78 ,003
KOERPERLICHE
SUMMENSKALA 2991 72 1004
PSYCHISCHE

Tab. 5) Unterschied zwischen den Altersklassen in der LQO

Fiir die Dimensionen Soziale Beziehungen und Umwelt gab es keine signifikanten

Altersunterschiede. Folgende Hypothesen werden beibehalten: 3a) H1, 3b) H1, 3c) HO;
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80—

.WHOQOL-BREF Domane 1:
Physisch

.WHOQOL-EIREF Doméne 2:
P=sychisch

H SF-12 KOERPERLICHE
SUMMEMSKALA

= SF-12 PSYCHISCHE
SUMMEMSKALA

20+

Altersgruppen

Abb. 12) Altersunterschiede im physischen & psychischen Bereich der LQ

Was den Geschlechtsunterschied innerhalb der Altersklassen betrifft, konnten innerhalb
der Altersklasse I, der Personengruppe unter 70 Jahren, keine signifikanten
Unterschiede festgemacht werden.

In der Altersklasse II, ab 70 Jahren, konnte in der Dimension ,,Soziale Beziehungen* ein
signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied dargestellt werden. Ménner wiesen in
diesem Bereich eine schlechtere Lebensqualitidt auf. (Tab. 6) Die Hypothese 4c) HI,

wird beibehalten.

Soziale Beziehungen

Mann-Whitney-U 123,000
Wilcoxon-W 399,000
4 -2,027
Asymptotische 043

Signifikanz (2-seitig)

Tab. 6) LQ-Unterschied hinsichtlich des Geschlechts in der Altersklasse I1
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5.2.2 Kontrollgruppe

5.2.2.1  Alters- u. geschlechtsspezifisch

Signifikante Unterschiede in der Lebensqualitdt hinsichtlich der Altersklassen in der

Kontrollgruppe ergaben sich in der physischen als auch in der psychischen Doméne.

T df p
Doméine 1: Physisch 3,190 84 ,002
Doméine 2: Psychisch 2,073 84 ,041

Tab. 7) Lebensqualitditsunterschiede hinsichtlich der Altersklassen
(WHOQOL-BREF)

Hinsichtlich der sozialen Doméne konnte kein Altersunterschied festgestellt werden
(»p=0,079 Z=-1,759). Auch die Domine Umwelt und der Globalwert unterschieden sich
nicht signifikant.

Beziiglich des SF 12 konnten in beiden Bereichen, physischer und psychischer, ein

signifikanter Altersunterschied festgestellt werden.

Physische Psychische
Summenskala Summenskala

Mann-Whitney-U 461,500 540,500
Wilcoxon-W 839,500 918,500
Z -2,950 -2,193
p (2-seitig) ,003 ,028

Tab. 8) Altersunterschiede in den SF 12 Summenskalen

Unterschiede in der Lebensqualitét hinsichtlich des Geschlechts innerhalb der einzelnen

Altersklassen konnten nicht festgestellt werden.
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5.2.3 Vergleich der Untersuchungsgruppe mit der Kontrollgruppe

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Lebensqualitit zwischen diesen

beiden Gruppen festgestellt werden (p>0,05).

Dimensionen unterscheiden sich nur gering. (Tab.9 )

Auch die Vergleiche hinsichtlich Alter und Geschlecht zeigten keine signifikanten

Die einzelnen Doménen oder

Ergebnisse (p>0,05).
N Mean SD T Df P
Versuchsgruppe | 80 71,21 16,42
Doméine 1: Physisch -1,114 164 ,267
Kontrolle 86 74,15 1745
Versuchsgruppe | 80 74,28 11,80
Doméine 2: Psychisch 1,233 164 219
Kontrolle 86 71,72 14,65
Versuchsgruppe | 80 72,13 15,21
Soziale Beziehungen -,322 164 , 748
Kontrolle 86 73,01 19,45
Versuchsgruppe | 80 7841 11,91
Umwelt ,607 161,603 ,545
Kontrolle 86 77,17 14,48
Globalwert Versuchsgruppe | 80 68,75 18,66 995 L64 101
alwer - ,
opatwe Kontrolle 86 71,51 17,11
o i A% h 74 4432 8,82
Korperliche crsuchsgruppe 785 156 434
Summenskala Kontrolle 84 4547 9,59
i vV h 74 50,69 9,16
Psychische ersuchsgruppe 280 156 780
Summenskala Kontrolle 84 5027 9,43

Tab. 9) Lebensqualitdiit im Vergleich zwischen Kontroll- u. Versuchsgruppe

Es werden somit die Hypothesen 1a) HO, 1b) HO und 1c) HO beibehalten.
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5.2.4 Vergleich Versuchsgruppe mit den Normstichproben

Hierbei wurden jeweils die einzelnen Altersklassen mit der Normstichprobe verglichen.

Hinsichtlich der NORMSTICHPROBE SF12 existieren Unterschiede in der
»Physischen Summenskala® nur in der Altersklasse I (p=0,048, 7= 2,053). In der
»Psychischen Summenskala® konnten Unterschiede in der Altersklasse II festgemacht
werden. Hier schnitt die Versuchsgruppe signifikant schlechter als die Normstichprobe
ab (p=0,017, T7T=-2,489). Bei dieser Berechnung konnten die Vergleichswerte der
Altersgruppen zwischen 61-70 bzw. >70 Jahren aus der Normstichprobe iibernommen

werden und mussten nicht extra berechnet werden.

Fir den WHOQOL-Bref konnten signifikante Unterschiede in der Lebensqualitét in
allen Dominen als auch im Globalwert hinsichtlich der Normpopulation festgestellt

werden. Die Ergebnisse sind in der Tabelle dargestellt.

Fiir diesen Vergleich wurden entsprechend der Alterklassen neue Mittelwerte gebildet.
Fiir die Altersklasse I wurden aus den Altersgruppen 56-65 Jahre und

66 — 75 Jahre ein neuer Mittelwert gebildet und fiir die Altersklasse II aus den
Vergleichswerten der Altersgruppen 66 —75 a; 76-85 a und >85 Jahre. (Tab. )

Ausziige aus der Normstichprobe fiir den SF12 und WHOQOL-Bref sind im Anhang zu

finden.

WHOQOL-BREF

Physisch  Psychisch  Sozial Umwelt  Global

P T P T P T P T P T
AK T |.,008 2793 (,001 3,39 - ,000 4,868 [ ,005 2,981
AKII | ,014 2,573 | ,001 3,569 [,000 522,000 6,44 |,004 3,071

Tab. 10) Unterschiede in der LQ hinsichtlich der Normpopulation
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SF12 WHOQOL-BREF

PHY PSY |[Phy Psy Sozial Umwelt Global

AKIT 4434 5335 69,71 71,68 69,25 70,43 62,75
AKII 39,84 52,47 | 59,55 64,28 60,43 65,08 57,56

Tab. 11) Errechnete Vergleichswerte (Mittelwerte) in Jahren
stratifiziert nach Altersklassen

Es konnen alle H1 Hypothesen betreffend Punkt 2 beibehalten werden.

5.2.5  Einflussfaktoren
Es konnte ein Zusammenhang zwischen den folgenden Faktoren

Alter, Ausbildung, Krankheit/Beschwerden und Arztbesuche pro Monat

und der physischen Doméne festgestellt werden:

Arztb he/
Alter Ausbildung Krankheiten rztbesuche
Monat
ro-3947 2807 336" 360"
Domiinel:
000 014 002 001
Physisch p ’ ’ ) ,
N80 77 80 80

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tab. 12) Korrelationen Domdne 1
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Zur psychischen Doméne konnten Zusammenhénge mit

Alter, Krankheit/Beschwerden, Arztbesuche pro Monat
und dem Einkommen

festgestellt werden.

Arzt h
Alter Krankheiten rztbesuche/ Einkommen
Monat
r -3327 379" -3137 245"
Doméne2: » 003 001 005 028
Psychisch
N 80 80 80 80

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tab. 13) Korrelationen Domdne 2

Die soziale Doméne steht nur in Zusammenhang mit dem Geschlecht (r=0,239;

p=0,033; N=80). Die Doméne Umwelt zeigt mit ,,derzeitiger Krankheit/Beschwerden*

eine Korrelation von r= 0,355 (p=0,01; N=80) auf und die globale Domine mit

»derzeitiger Krankheit/Beschwerden und ,,Arztbesuche pro Monat®.

Krankheiten Arztbesuche
/Monat
. 3527 3127
Globalwert p ,001 ,005
N 80 80

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant

(zweiseitig).

Tab. 14) Korrelationen Globalwert
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Was den SF 12 betrifft so konnten nur Krankheit und Alter einen Einfluss auf die

einzelnen Skalen Psyche und Physis zeigen.

Krankheiten Alter

r 4027 3357
KOERPERLICHE
SUMMENSKALA p ;000 ,003
N 74 74
r 303" 230
PSYCHISCHE
SUMMENSKALA p ,009 ,048
N 74 74

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tab. 15) Korrelationen Summenskalen

Alle Korrelationen wurden nach der Methode nach Spearman gerechnet.

Mit den Faktoren, die eine Korrelation zu den einzelnen Bereichen der Lebensqualitit
aufgezeigt haben, wurden zusdtzlich noch Partielle Korrelationen gerechnet, da eine

Scheinkorrelation nahegelegen ist.

Es wurden fiir die Korrelationen jeweils das Alter kontrolliert, da dieses sowohl
Ausbildung, Krankheit, Einkommen aber auch die Arztbesuche beeinflussen kann. Es
zeigte sich, dass nach Kontrolle des Alters nur noch signifikante Korrelationen
zwischen ,derzeitige Krankheiten und Beschwerden und psychischer (#=0,320;
p=0,006) bzw. physischer Summenskala (»=,383; p=0,001) existieren. Im Bezug auf

den Globalwert konnte keine Scheinkorrelation festgestellt werden.
Positive Korrelationen zwischen Tierbesitz und Lebensqualitdt konnten nur in Bezug

auf ,,Féllt Thnen Ihr Haustier zur Last?* in den Dimensionen Physisch & Psychisch als

auch in der Korperlichen Summenskala und dem Globalwert festgestellt werden.
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SF-12 Physische . )
Summenskala Physisch Psychisch Globalwert
r -242° -3417 -267" -258°
Fillt Thnen Ihr
Haustier zur Last? p 014 ,002 ,019 ,023
N 71 77 77

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tab. 16) Korrelation ,, Fillt Ihnen Ihr Haustier zur Last* und LQ

Auch die Regressionsanalysen (lineare Regressionen) zeigten in Zusammenhang mit

diesen Einflussfaktoren signifikante Ergebnisse.

R? S B P

Korperliche Summenskala

Krankheiten 0,153 0,391 7,017 0,001
Psychische Sumrpenskala 0105 0325 6052 0,005

Krankheiten
Globale LQ

Krankheiten 0,09 0,3 11,283 0,007

Arztbesuche 0,074 -295 -8,716 0,008

Tab. 17) Regressionen

Die Hypothese 5) H1 kann beibehalten werden.
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5.3 Mensch-Tier-Beziehung

5.3.1 Haustiere und Priferenzen

In der Untersuchungsgruppe zeigte sich, dass die Katze immer noch das beliebteste

Haustier darstellt, gefolgt von Hund und Kaninchen. Ein Vogel war bei keinem der

Probanden im derzeitigen Besitz. Unter ,,Sonstige Haustiere* wurden zusétzlich Schafe,

Rinder oder Hithner erwihnt.

60%—

50%—

40%—

30%—

20%—

10%—

60,4%

22.9%

8.3%

1,3%

0%

Katze

Hund Kaninchen

5.3.2 Rollenfunktion der Tiere

Sonstiges

. 13) Bevorzugte Haustiere

—1.0%=—=
Hamster

Da Tiere fiir den Menschen hdufig eine bestimmte Rolle ausiiben, diese jedoch sehr

unterschiedlich sein kann, wurde auch hier die Rollenfunktion ausgewertet. Demnach

wurde von der Mehrheit angegeben, dass das Tier die Rolle des Freundes einnimmt,

gefolgt von der Rolle des Beschiitzers. Fiir 10 Personen stellte das Tier einen Partner
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dar und fiir 11 Personen einen Spielkamerad. Die Rolle des Helfers wurde nur von zwei

Personen angegeben. (Abb. 14)

M Freund
\\\\\\%}\FE\: 10.1% M Beschiitzer
PN 2 0% :\\\“\ N Partner
10.1% B Helfer
\ Spielkamerad
Sonstiges

Abb. 14) Rollenfunktion von Haustieren

Die Studienteilnehmer hatten auch hier die Moglichkeit neben den oben vorgefertigten

Rollen eigene anzugeben. Folgend finden Sie eine Auflistung der angegebenen
Rollenbilder.

Sonstige Rollen

Beruhigung, Stressabbau, Gespréichspartner, Kuscheltier, Schmusekater,

Schiitzling, Fremde Besucher melden, Nutzen, das Tier wiirde mir fehlen;

5.3.3 Fallt Ihnen Ihr Haustier zur Last?

Von den Personen die ein Haustier besitzen, wurde von keiner angegeben, dass das
Haustier als sehr grof3e Last empfunden wird.

Lediglich 17,7 % gaben an, dass das Tier teilweise eine Last darstellt und fiir 78,8 %
stellt das Haustier gar keine Last dar. 3,8 % gaben keine Antwort.

Auf die Frage, was fiir die Personen als Last empfunden wird bzw. welche Aufgaben

Ihnen diesbeziiglich schwer fallen, gaben die meisten Tierarztbesuche, gefolgt von
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Hygiene und Fiittern bzw. Nahrung kaufen an. Gassi gehen stand an letzter Stelle. Unter

dem Punkt ,Sonstiges* wurde wieder das Problem mit der Urlaubsbetreuung

angegeben.

40 %=

30 %

20 %

10 %%

0% Tierarztbesuche  Hygiene Fuittern & Gassi Sonstges
Nahnmg lzaufen
Abb. 15) Schwierigkeiten beziiglich des Haustierbesitzes

5.3.4 Unternehmen Sie durch Ihr Haustier mehr als iiblich?

In der Untersuchungsgruppe zeigte sich, dass die Mehrheit, 67,9 %, durch Thr Haustier
zu keinen zusétzlichen Aktivititen angeregt werden. 32,1 % unternehmen hingegen
mehr als iiblich, wobei zu erwihnen ist, dass dieser groBteils aus Hundebesitzern

besteht.

5.3.5 Warum haben Sie kein Haustier?

Der am héufigsten angegebene Grund warum Menschen kein Haustier besitzen, ist
jener, dass ein Tier zu viel Aufwand darstellt. Diese Antwort wurde von fast 39 %
gewihlt. 22 % der Untersuchungsgruppe hat als Grund angegeben, dass Tiere im Haus

nicht gehalten werden diirfen und nur vier Personen gaben an Tiere nicht zu mogen.
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33,8 % gaben unter ,,Sonstiges* einen weiteren Grund an kein Haustier zu besitzen.
Dabei wurde am héufigsten erwéhnt, dass das Tier wihrend des Urlaubs allein wére
bzw. es keine Betreuung wihrend dieser Zeit gdbe. Weitere Griinde sind der Tabelle zu

entnehmen.

30—

20—

Prozent

Zu viel Aufwand Sonstiges Tiere dinfenim  Ich mag keine
Haus nicht Tiere
gehalten werden

Abb. 16) Hauptgriinde fiir kein Haustier

Weitere Griinde
Urlaub/Abwesenheit/Alleine

Zeit

Alter/Altersbedingt

Allergie

StraBenverkehr

Tod

Verantwortung

Zu anhdnglich

Es gibt ein Tier vor Ort, das ich sehr mag

W o= = NN NN W W s

Keine Angabe

Tab. 18) Weitere Griinde fiir kein Haustier
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5.3.6 Unterscheiden sich Hundebesitzer von anderen Tierbesitzern in der
Lebensqualitit?

Was Hundebesitzer angeht, so existiert kein signifikanter Unterschied beziiglich der

einzelnen Doménen bzw. des Globalwertes der WHO.

Hingegen konnte im Bezug zum SF 12 in beiden Summenskalen ein signifikanter

Unterschied, zwischen Hundebesitzern und anderen Tierbesitzern dargestellt werden.

Die Hypothese 6) H1 kann beibehalten werden.

T daf p

SF-12 KOERPERLICHE SUMMENSKALA 2,034 72 ,046
SF-12 PSYCHISCHE SUMMENSKALA 2,339 61,868 ,023

Tab. 19) Unterschied zwischen Hundebesitzern und anderen Tierbesitzern
Was Katzenbesitzer angeht, konnte nur in Bezug auf die psychische Summenskala der

Lebensqualitét ein schwach signifikanter Unterschied (p= 0,047, T= -2,028) zu anderen

Tierbesitzern dargestellt werden.
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Ziel dieser Diplomarbeit war es die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt &lterer
Menschen zu untersuchen, festzustellen ob es geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede hinsichtlich dieser gibt und ob Menschen von der Beziehung zum Tier in
Richtung einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit profitieren. Es wurden

auch etwaige Einflussfaktoren und der Haustierbesitz néher untersucht.

6.1 Lebensqualitit

Es konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die Untersuchungs- als auch die

Kontrollgruppe eine relativ hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitét aufwies.

Was die Lebensqualitdt erhoben mit dem SF 12 betrifft, zeigte sich, dass die Personen
unter 70 Jahren im Vergleich zur Normstichprobe iiber eine signifikant bessere
physische Lebensqualitit verfiigen. Dieses Ergebnis ist nur schwach signifikant
(p=0,048). Die Personen iiber 70 Jahre zeigten eine signifikant bessere Lebensqualitét
in Bezug auf die psychische Summenskala.

Die Ergebnisse der Lebensqualitit erhoben durch den WHOQOL-Bref zeigten
signifikant bessere Werte hinsichtlich der physischen und psychischen Dimension, der
Dimension Umwelt und hinsichtlich des Globalwerts in beiden Altersklassen.

Die soziale Dimension erzielte nur innerhalb der Personengruppe ab 70 Jahren einen
signifikanten Unterschied. Auch hier weist die Untersuchungsgruppe einen besseren
Wert auf als die Normstichprobe. Eine Befragung der Lebensqualitét in Kérnten, die mit
dem SF36 durchgefiihrt wurde, zeigte ebenso signifikant bessere Werte gegeniiber der
Normstichprobe (Janig 2005).

Aufgrund der signifikanten Unterschiede in allen Dimensionen wurde hingehend einer
fehlerhaften Berechnung der Daten gepriift. Aufgrund einer neuerlichen Kontrolle
konnte dies jedoch ausgeschlossen werden. Problematisch konnte nur die Bildung neuer
Altersgruppen in Bezug auf die WHOQOL-Bref Normwerte gewesen sein. Hierbei
wurden ndmlich drei bzw. zwei Altersgruppen zu jeweils einer Gruppe
zusammengefasst. Als flir dieses Ergebnis am plausibelsten erscheint zum Einen die
relativ kleine Stichprobengrole und zum Anderen der relativ hohe Anteil an

Landbewohner, der sowohl in der Untersuchungs- als auch in der Kontrollgruppe
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vertreten war zu sein. Den Tierbesitz dafiir verantwortlich zu machen ist nicht
gerechtfertigt, da die Normstichprobe aus Tier- als auch Nicht-Tierbesitzern besteht und
sich auch keine signifikanten Unterschiede zwischen der Untersuchungs- u.

Kontrollgruppe gezeigt haben.

Geschlechtsunterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit konnten im
Gegensatz zu anderen Studien (Einsle et al 2007, Kirchengast & Haslinger 2008) nur in
der sozialen Dimension festgestellt werden (p=0,033). Diesbeziiglich wiesen Frauen
eine hohere Lebensqualitit auf. Malm konnte 2003 feststellen, dass éltere Médnner im
Vergleich zu ilteren Frauen eine bessere Lebensqualitit aufweisen (vgl. Einsle et al

2007; Seidemann et al 2010).

Wie erwartet nimmt die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitit mit dem Alter ab.
Dies betrifft vor allem die physische und psychische Dimension der Lebensqualitét, des
WHOQOL-BREF als auch die Summenskalen des SF 12. Verwunderlich hingegen war,
dass die Dimension soziale Beziehungen durch die Altersgruppe ab 70 Jahren nicht
schlechter bewertet wurde, zumal die Literatur von einer Abnahme sozialer Beziehung
spricht, nicht zuletzt aufgrund von geringerer Mobilitdt im Alter (vgl. Schade 2007).
Bernstein, Friedmann & Malaspina (2000) fiihrten eine Studie im Altersheim durch in
der die Menschen Kontakt mit Hunden hatten. Es stellte sich heraus, dass die Menschen
vermehrte soziale Kontakte initiierten (vgl. Cusack & Smith 1984). Dies konnte
durchaus einen Faktor fiir eine bessere Bewertung der sozialen Dimension darstellen,
dennoch existiert in dieser Stichprobe kein Unterschied zur Kontrollgruppe.

Die Altersklasse II zeigte zusitzlich noch einen geschlechtsspezifischen Unterschied
hinsichtlich der sozialen Dimension. Frauen bewerten diese signifikant besser als
Minner. Die Dimension Umwelt zeigte keine signifikanten Altersunterschiede.
Signifikante Unterschiede zwischen der Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe
konnten in Bezug auf die Lebensqualitit keine gefunden werden. Menschen mit
Haustieren weisen somit keine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit auf. Die

positive Wirkung von Tieren konnte nicht anhand dieser gemessen werden.
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6.2 Soziodemographische Faktoren, Gesundheitliche Aspekte &
Tierbesitz

Betreffend der Soziodemographischen Faktoren ist festzustellen, dass ein relativ groB3er
Anteil der Probanden zur Zeit der Befragung verheiratet war. Verwitwet war erst ein
geringer Anteil und auch die Anzahl geschiedener Personen war nicht sehr hoch. Dieses
Verhalten léasst erkennen, dass es sich um eine Gruppe élterer Menschen handelt, in der
die Ehe noch nicht so leichtfertig geschieden wird. Der Grof3teil der Studienteilnehmer
hatte lediglich einen Pflichtschulabschluss oder einen Lehrabschluss vorzuweisen auch
dies steht meiner Meinung nach in engem Zusammenhang mit dem Alter. Daraus

resultierend das geringe Einkommen, speziell bei Frauen.

In Bezug auf die gesundheitlichen Aspekte, speziell die Frage betreffend ,, Haben Sie
derzeit korperliche Beschwerden bzw. Krankheiten? *“ ist anzumerken, dass es vielleicht
besser gewesen wire zwischen Beschwerden und Krankheiten zu differenzieren bzw.
die Probanden zu befragen, inwiefern sie sich durch diese eingeschriankt oder belastet
fiihlen. Trotzdem keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich
dieser Frage aufgetreten sind, ist anzumerken, dass zum Zeitpunkt der Befragung mehr

Personen aus der Kontrollgruppe angegeben haben an einer Krankheit zu leiden.

Beziiglich der Arztbesuche unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant. Hierbei
konnte die Fragestellung eine bessere gewesen sein, da die Unterscheidung von weniger
als einmal, einmal oder oOfter als einmal im Monat nicht recht viel Spielraum offen lésst.
Vielleicht wire es besser gewesen eine offene Fragestellung zu wihlen. Im Gegensatz
zu diesem Ergebnis konnte eine deutsche Studie feststellen, dass Tierbesitzer deutlich
weniger oft zum Arzt gehen als Menschen, die keine Tiere besitzen und die Frequenz

sinkt, desto ldnger man im Besitz des Haustieres ist (Heady et al 2004).

Auch in Bezug auf das Rauchen ist zu sagen, dass relativ wenig Personen in dieser
Stichprobe rauchen und es auch keinen signifikanten Geschlechtsunterschied
diesbeziiglich gibt. Festzustellen sei nur, dass mehr Méanner als Frauen frither geraucht

und damit aufgehort haben.
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Die Versorgungssituation betreffend sind die Studienteilnehmer relativ autark.
Unterstiitzung wird wenn dann vorwiegend durch den Familien- bzw. Freundeskreis
bezogen. Externe Hilfe durch soziale Dienste wurde so gut wie gar nicht in Anspruch
genommen. Dies hiangt wiederum damit zusammen, dass sich die Personen in keinem so
fortgeschrittenem Alter befinden als auch vermehrt am Land wohnen und dort andere

Unterstiitzungs- bzw. Pflegemuster moglich sind als in der Stadt.

Tiere konnen fiir den Menschen bestimmte Rollen bzw. Funktionen einnehmen. Je
nachdem wie alt der Mensch ist und welche Bediirfnisse dieser hat, unterscheiden sich
diese Rollenbilder, angefangen vom Spielgefdhrten, {iber den Partner oder Kinderersatz.
In diesem Zusammenhang hat sich gezeigt, dass das Tier in erster Linie einen Freund
darstellt, gefolgt vom Beschiitzer, der die Funktion von Sicherheit erfiillt. Die Rolle des
Spielkameraden kommt trotz des Alters der Probanden noch an dritter Stelle. Da dies
auch mit der Unterstiitzungsfunktion (Cobb 1976) zusammenhédngt, wire eine
Voraussetzung fiir eine bessere Gesundheit auf jeden Fall gegeben. Auch die Tatsache,
dass nur wenig Personen angeben, das Tier als Last zu empfinden, zeigt in Richtung
einer guten Beziehung zum Tier und wiirde sich ebenfalls fiir eine positive Wirkung auf
die Gesundheit aussprechen. Die Kompatibilitdt zwischen Besitzer und Haustier wurde
nicht untersucht. Auch hier zeigt die Literatur einen Zusammenhang auf (Budge et al
1998).

Als interessant stellte sich der offene Bereich der Frage dar, denn hier wurden unter
anderem Beruhigung oder Stressabbau genannt. Studien haben bereits bewiesen, dass es
einen Zusammenhang zwischen chronischen Stress und geringer Gesundheit gibt, vor
allem das Immunsystem und kardiovaskuldre Krankheiten betreffend (Epel et al 2006).
Tiere bzw. die Beziechung zum Tier konnten Stress beim Menschen gemessen an der
Kortisolkonzentration nachweislich verringern. Odendaal und Meintjes (2003)
untersuchten Blutdruck und Hormone wihrend einer Interaktion zwischen Mensch und
Hund und konnten feststellen, dass die Verdnderungen auf eine Stressreduktion
hindeuten. Ebenso ein Zusammenhang zwischen Herzerkrankungen und dem Besitz von
Tieren konnte festgestellt werden. So zeigte Friedman et al (1995) in einer Studie, dass
Patienten, die einen Hund besitzen nach einer Herzoperation signifikant hohere
Chancen haben zu iiberleben als Patienten ohne Hund, was er aber vor allem der

Bewegung zuschrieb. Anderson et al (1992) zeigten in der Studie, dass Tiere auch
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priaventiven Nutzen in Bezug auf Herz-Kreislauferkrankungen haben. Sie untersuchten
dabei Blutdruck-, Triglycerid- u. Cholesterolwerte, allesamt Indikatoren fiir Herz-
Kreislauferkrankungen. Leider gaben nicht genug Personen diese Faktoren an um sie

statistisch auswerten zu konnen.

Soziookonomische Faktoren und der Einfluss auf die Gesundheit und damit auf die
Lebensqualitit wurden in vergangen Studien ausgiebig untersucht. Niedriger
soziookonomischer Status bedeutet danach eine schlechtere gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (Pappas et al 2007). In dieser Studie konnte hinsichtlich
soziokonomischer Faktoren wie des Einkommens oder der Schulbildung kein Einfluss
auf die Lebensqualitit festgestellt werden. Wesentlicher Einflussfaktor stellte hier nach
Kontrolle des Alters nur die Krankheit auf die physische und psychische Dimension der

Lebensqualitét dar. Korrelationen und Regressionen zeigten signifikante Ergebnisse.

6.3 Methodische Probleme

Neben dem Problem der Stichprobengrdf3e, diirften auch andere methodische Griinde
dafiir verantwortlich gewesen sein warum kein Unterschied zwischen der
Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe festzustellen war. AuszuschlieBen sind
Heterogenitéten in Bezug auf die soziodemographischen Faktoren und gesundheitlichen
Aspekte der beiden Vergleichsgruppen, auch was Alter und Geschlecht betrifft.
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gibt es nur in Bezug auf die Art des

Wohnens (Haus, Eigentumswohnung, Mietwohnung ) und der ehrenamtlichen Tatigkeit.

Es war wahrscheinlich nicht ausreichend allein die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
zwischen Tierbesitzern und Nicht-Tierbesitzern zu vergleichen. Das Augenmerk hitte
mehr in Richtung Qualitét der Beziehung gesetzt werden miissen, denn nicht allein der
Besitz eines Tieres verbessert die Gesundheit des Menschen oder dessen Lebensqualitit
(vgl. Olbrich 2003). Auch die Art des Haustieres bzw. wie Besitzer und Tier

zusammenpassen ist ausschlaggebend.

Problematisch bei der Bewertung der Lebensqualitit mit dem SF 12 und WHOQOL-
Bref ist, dass es sich um eine ,,Momentaufnahme* handelt. In dem Fall wie sich der

Mensch in den letzten vier Wochen gefiihlt hat. Es kann durchaus moglich sein, dass
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sich die Lebensqualitét bereits durch die Beziehung zum Tier verbessert hat. Dies hétte
in den Fragebogen aufgenommen werden konnen. Auch eine Studie die dieselbe
Personengruppe, vorerst ohne Tier, dann im Besitz eines Tieres, gemessen hitte, wére

vielleicht zu einem anderen Ergebnis gekommen.

Auch die Wahl eines qualitativen Interviews wére hierbei von Vorteil gewesen, da mehr
Informationen tliber die Beziehung zum Tier und dessen Auswirkungen auf die
Gesundheit gesammelt hétten werden koénnen. Die Auswertung und die
Vergleichbarkeit hédtten sich jedoch als problematisch herausgestellt. Auch die
Subjektivitit der Bewertung der Lebensqualitédt konnte das Ergebnis verfélscht haben.

In dieser Studie wurden aus taktischen Griinden zwei Tests verwendet um die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu messen. Hauptsdchlich ging es mir darum
genug Datenmaterial zu erhalten, sollte ein Test nicht funktionieren. Im Wesentlichen
unterscheiden sich die Tests in der Darstellung der Dimensionen. Der WHOQOL-Bref
stellt insgesamt vier Dimensionen der Lebensqualitdt und einen Globalwert extra dar,
was bei einer ndheren Erforschung der Lebensqualitét sehr hilfreich sein kann.

Der SF 12 hingegen unterscheidet nur zwei Dimensionen. In einer davon sind
psychische und soziale Faktoren zusammengetasst, was den Vergleich der Psychischen
Dimension und der Psychischen Summenskala nicht gerade vereinfacht. Dies sollte
auch vermieden werden, da Huang et al (2006) in Taiwan herausfand, dass der
WHOQOL eher die allgemeine Lebensqualitit und der SF 36 eher die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit misst, was daher auch fiir den SF 12 gelten sollte.
In dieser Diplomarbeit wurde der Frage, welche Konstrukte die Tests messen, nicht
nachgegangen. Bei Kontrolle der Ergebnisse zeigte sich jedoch, dass die ,,Physische

Dimension® und ,,Physische Summenskala* dhnliche Ergebnisse lieferten.

Es hitte wahrscheinlich durchaus ausgereicht nur einen Test zu verwenden und die
restlichen Fragen den sozio6konomischen Faktoren und der Beziehung zum Tier zu

widmen um die Lénge des Fragebogens nicht {iberzustrapazieren.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in dieser Stichprobe die Studienteilnehmer eine
relative hohe gesundheitsbezogen Lebensqualitit aufweisen, jedoch die positive

Wirkung von Tieren nicht {iber diese gemessen werden konnte. Dies bedeutet jedoch
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nicht, dass diese Effekte nicht existieren, was viele andere Studien bereits zeigen
konnten. Es bedeutet auch nicht, dass es generell nicht moglich ist, diese iiber die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu quantifizieren. Fiir zukiinftige Studien muss die

Stichprobengrofle erweitert als auch die Methode verfeinert werden.
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Lieber Teilnehmer, liebe Tellnehmerin!

Ich studiere Anthropologie auf der Uni Wien und fithre 1m Rahmen memer Diplomarbeit,
die sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit slterer Menschen beschiftigt, eine
Befragung durch.

Ich méchte Sie bitten den folgenden Fragebogen auszufiillen nm mich bei der Gewinnung
von Datenmaterial zu unterstiitzen. Die Daten werden anonym behandelt und ausgewertet.

Um Thnen die Beantwortung der Fragen zu erleichtern, gibt es bei vielen vorgegebene
Antworten, die nur mehr anzukreuzen sind. Ich méchte Sie bitten den Fragebogen
vollstindig auszufiillen. Scheuen Sie nicht sich an mich zu wenden, falls es Fragen gibt.

Der Fragebogen wird Sie nun ca. 10 Minuten in Anspruch nehmen.

Ich bedanke mich recht herzlich fiir die Teilnahme an meiner Studie!

Barbara Thorwartl

[ ]

Nr.
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1 ‘Was ist Ihr Geschlecht? 0 Wetblich o Minnlich

[

Wie alt sind Sie? Jahre

3 Nationalitit

4 Wie ist Thr o Verheiratet o Ledig o Allein lebend
Familienstand? _ ) _
o Geschieden o Verwitwet o Mt Partner lebend
5 Ihre hichste abge- Pflichtschule Lehre Hahere Schule
schlossene Aushildung - o ohne Matura
ui
kein AbschluB  Universitst  1ionere Schule
mut Matura
O o
ui
6 Wo leben Sie derzeit? o in der Stadt o am Land
7 Wo wohnen Sie? 0 in einem Haus

o in einer Eigentumswohnung
o in einer Mietwohnung
o im Altersheim

o im betreuten Wohnheim

8 S5Sind Sie derzeit noch berufstiitig oder gehen Sie einer ehrenamtlichen
Titigkeit etc. nach?

o0 Nein o Ja, ich bin berufstitig o Ja, ehrenamtlich titg

0 Ich bin m emnem Vereimn
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9 Wie viel Geld haben Sie im Monat zur Verfiigung (Nettoeinkommen)?
o Unter 700 € o 700 - 1000 € o Uber 1000 €

10 Sind Sie im Stande sich selbst zu versorgen oder benitigen Sie
Unterstiitzung von anderen?

o Ja, ich versorge mich selbststindig
o Nein, ich bekomme Unterstittzung durch: o Partner/Verwandte
o Freunde

o Soziale Dienste (Hauspflege.
Essen auf Ridemn ect.)

11 Haben Sie derzeit korperliche Beschwerden bzw. Krankheiten?
o Wein, ich habe keine Krankheiten oder Beschwerden

o Ja. ich habe Probleme mut ...

o Diabetes 0 Osteoporose o0 Untergewicht
o Herz -u. Kreislauf o0 Bewegungsapparat o Ubergewicht
o Atemwegserkrankung o Verdauungsapparat

o Ich hére/sehe schlecht O Sonstiges

12 Rauchen Sie?
o Nein o Ja, unter 10 Zigaretten am Tag
o Ich habe frither geraucht o Ja. iiber 10 Zigaretten am Tag

o Ja. mehr als emne Packung am Tag

13 Wie oft gehen Sie zum Arzt?
o Weniger als 1 mal im Monat
o 1 mal 1m Monat

o Ofter als 1 mal im Monat

4 Nr.
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Ausge-

L
=t Sehr gut Gut Weniger Schlecht

14 Wie wiirden Sie Thren Gesund-
heitszustand im Allgemeinen 1 2 3 4
beschreiben

th

Im Folgenden sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben.

15 Sind Sie durch Thren derzeiticen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten
eingeschriinkt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, etwas N;T::’h} eing‘::lpt
emgeschrinkt emgeschrinkt schrinkt

A) Mittelschwere Tiitigkeiten, zB
einen Tisch verschieben, Staub- 1 2 3
saugen, kegeln, Golf spielen

B) Mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3
16 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf Grund Ihrer kérperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiiglichen Tiitigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
A) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
B) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2

17 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf Grund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen
Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (zB weil Sie sich niedergeschlagen oder

iingstlich fiihlten)?
Ja Nemn
A)) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
B) Ich konnte micht so sorgfiltie wie iiblich 1 2
arbeiten
5 Nr.
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15 Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung Threr Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaut nicht Ein biichen Mibig Ziemlich Sehr

5
1 2 3 4

In diesen Fragen geht es darum. wie Sie sich fiihlen und wie es Thnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was Threm
Befinden am besten entspricht.

19 Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen
A) ... ruhig und gelassen

Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
1 2 3 4 5 (4]

B) ... voller Energie

Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Mie
1 2 3 4 5 6

C) ... entmutigt und traurig

Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
1 2 3 4 5 6

20 Wie hiufig haben Thre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?

Tmmer Meistens Manchmal Selten Nie
1 2 3 4 3
i) Nr.
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Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen
gefiihlt haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten
zutrifft.

Sehr . : e :
schlecht Schlecht Mittelmélig Gut Sehr gut
21 Wie wiirden Sie
ihre A
Lebensqualitiit 1 - s 4 3
beurteilen?
Weder
Sehr Un- zufrieden ed Sehr
unzufrieden zufrieden noch R zufrieden
unzufrieden
212 Wie zufrieden
sind Sie mit Threr 1 2 3 4 5

Gesundheit?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wiihrend der vergangenen
4 Wochen bestimmite Dinge erlebt haben.

Uberhaupt Einwenig Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht mifig
23 Wie stark werden Sie durch
Schmerzen daran gehindert, 1
notwendige Dinge zu tun?

[S¥]
[¥]
4
L

24 Wie sehr sind Sie auf
medizinische Behandlung
angewiesen, um das tigliche
Leben zu meistern?

15 Wie gut kinnen Sie Thr
Leben genieffen?

26 Betrachten Sie Thr Leben als
sinnvoll?
27 Wie gut kinnen Sie sich

konzentrieren?

28 Wie sicher fiihlen Sie sich in
Ihrem tiiglichen Leben?

19 Wie gesund sind die
Umwelthbedingungen in 1
Ihrem Wohngebiet

[S¥]
[¥]
4
L
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In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wihrend der
vergangenen 4 Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren,
bestimmte Dinge zu fun.

Uberhaupt Halb-  Uber-

nicht B e wegs  wiegend L
30 Haben Sie genug Energie fiir 1 ’ 3 4 5
das tigliche Leben
31 Kinnen Sie IThr Aussehen 1 n 3 4 s
akzeptieren? -
32 Haben Sie genug Geld, um
Ihre Bediirfunisse erfiillen zu 1 2 3 4 5
kinnen?
33 Haben Sie Zugang zu den
Informationen, die Sie fiir 1 ’ 3 4 5
das tigliche Leben
brauchen?
34 Haben Sie ausreichend
Mlaglichkeiten zu 1 2 3 4 5
Freizeitaktivititen
Sehr , Mittel- Sehr
schlecht D méfig e gut
35 Wie gut konnen Sie sich 1 - 3 4 5
forthewegen? -

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden. gliicklich oder gut Sie sich
wiihrend der vergangenen 4 Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens
gefiihlt haben.

Weder
Sehr un- Un- zufrieden ed Sehr
zufrieden zufrieden noch un- ok zufnieden
zufrieden
36 Wie zufrieden sind Sie mit 1 5 3 4 5

Ihrem Schlaf?

37 Wie zufrieden sind Sie mit
Threr Fiihigkeit, alltigliche 1 2 3 4 5
Dinge erledigen zu kinnen?

38 Wie zufrieden sind Sie mit

2 5
IThrer Arbeitsfihigkeit? ! B 3 *
30 ‘\‘_‘. ie zufrieden sind Sie mit 1 2 3 4 <
sich selbst?
8 Nr.
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Weder

Sehr un- Un- zufrieden ed Sehr
zufrieden zufnieden noch un- L zufrieden
zufrieden
40 Wie zufrieden sind Sie mit
Ihren persénlichen 1 2 3 4 5
Beziehungen?
41 Wie zufrieden sind Sie mit 1 5 3 4 5
Ihrem Sexualleben? - )
42 Wie zufrieden sind Sie mit
der Unterstiitzung durch 1 2 3 4 5
Ihre Freunde?
43 Wie zufrieden sind Sie mit 1 a 3 4 <
Ihren Wohnbedingungen? B )
44 Wie zufrieden sind Sie mit
ibren Maglichkeiten,
Gesundheitsdienste in 1 2 3 4 5
Anspruch nehmen zu
kinnen?

o
h

Wie zufrieden sind Sie mit
den Beforderungsmitteln, die 1 2 3 4 5
Ihnen zur Verfiigung stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wiihrend der vergangenen
4 Wochen bei Thnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder
Traurigkeit.

P L ?'E-ﬂ-_ Oftmals  Immer
oft weilig
46 Wie hiufig haben Sie
negative Gefiihle wie 1 5 3 4 <

Traurigkeit, Verzweiflung,
Angst oder Depression?

In den folgenden Fragen geht es darum, ob Sie in der Vergangenheit oder Gegenwart
Tiere besessen haben und wie Sie zu diesen stehen.

47 Ich hatte in meiner Kindheit Tiere oJa 0 Nein
48 Ich bin auf einem Bauernhof ola 0 Nein
aufgewachsen
Q Nr.
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49 Ich hatte Haustiere in der Vergangenheit olJa o Nein

50 Wenn ja, welches Haustier hatten Sie?

ocHund oKatze o Kaninchen o0 Hamster o0 Vogel o Sonstiges
51 Haben Sie jetzt ein Haustier? ola o Nein

52 Wenn ja, welches Haustier haben Sie jetzt?

oHund o©Katze oKaninchen o0 Hamster o0 Vogel o Sonstiges

53 Welche Rolle/Bedeutung hat/hatte Thr Haustier fiir Sie?

o Freund o Beschiitzer O Sonstiges

r1 Partner o Helfer 0 Spielkamerad

54 Fillt IThnen Thr Haustier teilweise zur Last?

o Nein, gar nicht o Ja. teilweise schon o Ja, sehr

55 Wenn ja, welche Aufgaben beziiglich Ihres Tieres fallen IThnen schwer oder
sehen Sie als Last?

o Gassi gehen o Fiittern, Nahrung kaufen

o Hygiene zB Sauberhalten des Kiifigs etc. o Sonstiges

o Tierarztbesuche

56 Wenn ja. bringt Sie Ihr Tier dazu, mehr zu unternehmen als iiblich
zB Spazieren, Wandern?
oJa o Nein
57 Wenn nein, warum haben Sie kein Haustier?
o Ich mag keine Tiere o0 Zu viel Aufwand ein Tier zu halten

o Tiere diirfen im Haus nicht gehalten werde o Sonstiges

Ich bedanke mich nochmals recht herzlich fiir die Teilnahme an meiner Studie!

10 Nr.
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Definitionen der Facetten des WHOQOL (nach Angermeyer 2002)

Domaéne I: Physisch

1. Schmerz und korperliche Beschwerden

Diese Facette erfasst die Wahrnehmung unangenehmer korperlicher Empfindungen
(z.B. Schmerz) und die Einschitzung des Umfangs in dem sie das Leben der befragten
Person beeinflussen. Bedeutungsvoll sind Fragen, wie stark die Schmerzen sind und ob

eine Linderung der Schmerzen einfach oder schwierig zu erreichen ist.

2. Energie und Erschopfung

Diese Facette erfasst, mit wieviel Energie und Ausdauer die befragte Person die
Aufgaben des tiglichen Lebens bewiltigen kann. Dariiber hinaus ist auch das Potential

fiir freiwillige Aktivitdten in der Freizeit von Bedeutung.

3. Schlaf und Erholung

Diese Facette erfasst die Fihigkeit der befragten Person, sich durch Schlaf und
Entspannung in ausreichendem Mall zu erholen, und ob Schlaf und Erholung durch
innere oder duBere Einwirkungen gestort werden.

Domiine II: Psychisch

4. Positive Gefiihle

Diese Facette erfasst, in welchem Ausmall die befragte Person positive Gefiihle erlebt,
so z.B. Zufriedenheit, Ausgewogenheit, Gliick, Hoffnung, Freude, und inwieweit die
schonen Dinge des Lebens genossen werden konnen. Es soll nach der Meinung und den
Geflihlen zur Zukunft gefragt werden. Bei vielen Befragten sind diese mit

Lebensqualitdt gleichzusetzen.

5. Denken, Lernen, Gedichtnis und Konzentration

Diese Facette erfasst die Denk- und Lernfahigkeit der befragten Person. Beriicksichtigt
wird die Gedichtnisleistung, die Konzentrationsfahigkeit und die Fahigkeit,

Entscheidungen zu treffen.
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6. Selbstachtung
Diese Facette erfasst das Selbstbewusstsein und das Selbstwertgefiihl der befragten

Person.

7. Korperbild und Erscheinung

Diese Facette erfasst die Zufriedenheit der befragten Person mit ihrem Aussehen und
threr korperlichen Erscheinung und die Frage, durch welche Aspekte diese

Zufriedenheit beeintrachtigt wird.

8. Negative Gefiihle

Diese Facette erfasst, inwieweit die befragte Person durch negative Gefiihle, wie z. B.
Besorgnis, Angst, mangelnde Lebensfreude, Schuldgefiihle in ihrem téglichen Leben

beeintrichtigt wird.

Domane III: Unabhingigkeit

9. Mobilitét

Diese Facette erfasst die korperliche Bewegungstahigkeit der befragten Person. Hierbei
ist es wichtig, inwieweit es ithr mdglich ist, ohne fremde Hilfe von einem Ort zum
anderen zu gelangen. Dabei ist es unerheblich, welche Fortbewegungsmittel in

Anspruch genommen werden.

10. Aktivitaten des tdaglichen Leben

Diese Facette erfasst, inwieweit die befragte Person imstande ist, die Pflichten und
Aufgaben des tdglichen Lebens zu verrichten. Es wird angenommen, dass der Grad der
Abhingigkeit von anderen fiir diese Verrichtungen auf die Lebensqualitit einwirkt.

Hierbei sind der Umfang und die Art der Aufgaben nicht relevant.

11. Abhingigkeit von Medikamenten oder Behandlungen

Diese Facette erfasst, ob ein Individuum von Medikamenten oder Behandlungen
abhéngig ist oder sich abhingig fiihlt, um die Gesundheit zu erhalten oder zu foérdern.
Medikamente konnen einerseits die Lebensqualitit steigern (Schmerzmittel,

Psychopharmaka), andererseits auch wieder verringern (Nebenwirkungen).
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12. Arbeitsfahigkeit

Die Facette erfasst die Fahigkeit der befragten Person zu arbeiten, ungeachtet der Art

der Arbeit. Dies beinhaltet bezahlte und unbezahlte Arbeit, Studium, Kindererziechung,

freiwillige soziale Arbeit und dergleichen.

Domaéne IV: Soziale Beziehungen

13. Personliche Bezichungen

Diese Facette erfasst, inwieweit die befragte Person in ihren personlichen Beziehungen
die Kameradschaft, Liebe und Unterstiitzung erhélt, die sie sich wiinscht. Auch die
Féahigkeit, sich um andere zu kiimmern, soll untersucht werden. Hierbei soll
berticksichtigt werden, dass diese Fihigkeit positiv wie auch negativ auf die
Lebensqualitdt wirken kann; z.B. die Pflege élterer Angehdriger, die auch zur Last

werden kann.

14. Praktische soziale Unterstiitzung

Diese Facette erfasst, in welchem Ausmall die befragte Person die Bindung, die
Anerkennung und die Verfligbarkeit praktischer Unterstiitzung durch Familie oder
Freunde empfindet. Es soll untersucht werden, inwieweit sich die befragte Person von
Freunden und Verwandten allein gelassen fiihlt, oder ob sie sich durch diese praktisch

und personlich unterstiitzt fiihlt.

15. Sexuelle Aktivititen

Diese Facette erfasst, inwieweit das Sexualleben die Lebensqualitdt der befragten
Person beeinflusst. Den Mittelpunkt dieser Facette bildet das Verlangen nach, die
Gelegenheit zu und die Erfiillung durch Sexualitét.
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Normstichprobe WHOQOL-BREF
(Quelle: Angermeyer 2000)

B T WHOQOL-BREF Dominen
Alters- | - cehlecht | Soziale | Gesamt
ruppe | S0E Umwel 7es
grupp .. Physisch | Psychisch Bezichungen mwelt | (Overall)
56-65 | Minner Mitte lwert 7543 75,67 71,79 72,91 hHos1
Tahre | N 171 171 170 171 171
SD 1637 1376 18.31 13,87 17.48
Fraven | Mirtelwert | 71,03 70,65 68,77 | 6896 60,44
N 224 224 222 225 | 224
5D | 17.91 17.26 17.94 15,15 18,28
' gesamt Mittelwert | 72,94 72,82 70,08 70.67 6320 |
' N 305 395 392 306 205
| Isp 1738 | 16,01 18,14 14,72 18,19
6675 [Mianner | Mitielwert | 6824 | 74,58 72,18 73.55 04,67
Jahre N 121 121 121 121 121
SD | 1499 19 | 1292 10,14 14.49
Frauen Mittelwert 65,04 67,22 63,31 67.47 60,03
N 148 14K 47 148 [
L SD 17,84 15,00 1668 | 1442 1711
Gesamt Mittelwert 66,48 70,53 1 e84l TO0200 | 62,13
N 260 269 268 269 269
| SD i 16,67 14,18 13,49 | 13.01 16,12
To-85 Minner Mittelwert 59,37 69,01 65,10 70,51 59,38
r' Jahre N 3l 32 | 32 32 32
1 | SD 17,19 | 14,51 15,90 12,22 21,53
Frauen Mittelwert | 60,49 64,38 64.11 66,01 58,12
N 8() 80 80 &0 80
SD B 14,67 . |_3.f§_2 16,69 ll,l’s{J_ 16,17
| Gesamt | Mittelwert 60,18 65,70 40 67,30 58,48
N 111 ' 112 112 5 112 112
_ .SD 15,34 13,90 1_6,4(] | 11.69 17,77
[ > 83 Jahre | Minner Mitltelwert | 34,36 50,00 36,11 62,50 34,17
N 3 3 3 3 3
SD 122,75 16,67 1273 3,12 14,43
Frauen Mittelwert 31,12 58,80 5302 56,15 | 3139
N 9 9 Y 9 Y
SD 25,14 | 1845 21,79 1957 | 2375
gesamt Mittelwert 51.98 56,60 48,48 57,74 52,08
N | 12 [2 12 12 12
) S5D 23 58 17,72 20,69 1699 | 21,21
Insgesamt | Minner Mittelwert 7884 | 7588 72,34 71,17 68,93
N 25 927 925 Q25 927
sh 16,93 14,72 . 18.21 14,28 17.44
| Frauen Mittelwert 73.35 72,49 71,41 69,73 66,49
N 1127 1128 1123 1128 1128
sD 18,1:_‘} 16,28 | !?,TH | 14,005 ) 18,26
gesarmt Mittelwert 76,92 74,02 71,83 70,38 67,59
I N 2052 20055 2048 2053 2055
! 5D 17,68 15.68 18,52 14,17 17.93
| — - | .
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Normstichprobe SF 12
(Quelle: Bullinger 1998)

Tab. 4.2: SF-12 Summenskalen fiir die deutsche No

SF-12 N Arith.
Summen- Mittel

skala
Gesamigruppe  Korperlich 2805 49,03
Psychisch ~ 2805 52,24
Frauen Korperlich 1551 47,93
Psychisch 1551 51,30
Manner Karperlich 1254 50,22
Psychisch 1254 53,25
14-20 Jahre Kérperlich 123 54,04
Psychisch 123 52,58
21-30 Jahre Korperlich 473 52,86
Psychisch 473 51,92
31-40 Jahre Karperlich 539 52,14
Psychisch 539 52,01
41-50 Jahre Kérperlich 411 50,15
Psychisch 411 52,24
51-60 Jahre Karperlich 521 47,10
Psychisch 521 51,71
61-70 Jahre Korperlich 421 44,34
Psychisch 421 53,35
> 70 Jahre Kérperlich 317 39,84
Psychisch 317 52,47

Standard-
abweich.

9,35
8,10

9,74
8,41

8,68
7,57

581
g,12

6,76
8,35

6,18
7.68

7,93
7,79

9,27
8,16

9,45
7.51

9,74
8,95
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25.
Perzentil

44,24
48,30

42,10
46,18

46,65
50,58

53,40
49,58

51,50
47,83

50,75
49,46

48,02
49,52

40,31
46,01

36,34
49,66

29,39
45,78

rmstichprobe (n=2914) stratifiziert nach Geschlecht und Alter
- —

e ———

50. 75. Minimum/
Perzentl Perzentil Maximum
(Median)

52,81 54,84 11,67/64,92
5422 57,83 12,60/71,80
51,49 54,63 15,36/64,92
53,24 57,10 13,92/71,80
53,48 55,02 11,67/63,81
55,23 57,92 12,60/68,66
54,92 56,58 35,02/63,66
53,47 56,85 12,60/61,96
54,31 56,10 16,15/62,84
53,78 57,13 16,41/71,80
54,02 55,67 21,62/63,56
53,81 57,46 24,75/66,40
53,55 54,84 15,19/62,37
54,57 57,83 13,92/66,39
50,62 54,14 14,78/64,92
53,63 57,66 18,15/67,86
46,47 52,60 11,97/58,36
55,55 57,97 13,08/68,66
40,24 48,51 11,67/59,49 ‘
53,88 58,84 21,07/68,69




ABSTRACT - DEUTSCH

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit llterer Menschen —

Unterscheiden sich Tierbesitzer von Nicht-Tierbesitzern
in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

Studien konnten bereits zeigen, dass der Kontakt und die Kommunikation zwischen Mensch und Tier
positive Auswirkungen auf die Gesundheit des Menschen erzielen kdnnen, wobei diese sich nicht nur auf
der korperlichen Ebene, sondern auch auf psychischer und sozialer Ebene manifestieren kdnnen.

In dieser Studie sollte herausgefunden werden, ob die Bezichung zwischen Mensch und Tier positive
Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit dlterer Menschen hat und diese sich in einer
besseren Lebensqualitét widerspiegeln.

Dies wurde anhand zweier verschiedener Tests, dem SF 12 und dem WHOQOL-Bref, erprobt, die die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit messen. Des Weiteren wurden Informationen soziodemographischer
Art, gesundheitliche Aspekte sowie Informationen iiber etwaige Haustiere iiber diesen Fragebogen
gesammelt. Der Fragebogen wurde insgesamt 230 &lteren Personen (ab ca. 60 Jahren) ausgehdndigt. Die
Studienteilnehmer wurden zuféllig im 6ffentlichen Raum angesprochen. 166 Datensétze konnten mittels
SPSS 17 verarbeitet werden. Der Untersuchungsgruppe, derzeitige Tierbesitzer (N=80), wurde eine
Kontrollgruppe (N=86) als auch die Normstichproben alters- und geschlechtsspezifisch gegeniiber
gestellt. Des Weiteren wurden Einflussfaktoren untersucht.

Die Untersuchungsgruppe gab insgesamt eine sehr gute gesundheitsbezogene Lebensqualitit an, die im
Vergleich zu den Werten der Normstichprobe SF 12, bei der Altersklasse I (unter 70 Jahren) in der
physischen Summenskala signifikant besser war. In der Altersklasse II (iiber 70 Jahren) konnte in Bezug
auf die psychische Summenskala ein signifikant besserer Wert gegeniiber der Normstichprobe festgestellt
werden. Auch in Bezug auf die Normstichprobe des WHOQOL-Bref zeigte die Stichprobe eine
signifikant bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit in vielen Dimensionen auf. Wie erwartet, nimmt
die Lebensqualitit mit dem Alter der Probanden ab. Ausnahmen hierbei sind die Dimensionen ,,Soziale
Beziehungen® und ,,Umwelt“. Der Vergleich zwischen Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe zeigte
keine signifikanten Unterschiede auf. Demnach ist es in dieser Studie nicht mdglich, den positiven Effekt
der Mensch-Tier-Beziehung anhand einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu messen. Ein
Unterschied zwischen Hundesbesitzern und anderen Tierbesitzern konnte hingegen in Bezug auf die
Lebensqualitdt (SF 12) festgestellt werden. GroBter Einflussfaktor auf die Lebensqualitdt war in dieser
Studie eine derzeitige Krankheit bzw. korperliche Beschwerden. Signifikante Geschlechtsspezifische
Unterschiede konnten hier nur in der Dimension ,,Soziale Beziehungen® festgestellt werden.

Auch wenn es in dieser Studie nicht moglich war positive Effekte der Mensch-Tier-Beziehung anhand
einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu messen, bedeutet dies nicht, dass diese nicht
existieren. Da diese Beziehung ein grofles Potential in der Therapie und Pravention von Krankheiten und

Alterserscheinungen besitzt, sollten weitere Forschungen in diese Richtung angestellt werden.
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ABSTRACT - ENGLISCH

Health related Quality of Life among older adults—
Is there an impact of the human-animal bond?

Different studies have already shown the positive impact of a companion animal ship on
the different dimensions of human health. This study investigates if older people with
an animal have a better health related quality of life than people without.

To regulate this object a questionnaire was appropriated to collect information regarding
sociodemographic and health related aspects as well as information about the human-
animal-bond. Health related quality of life was investigated with the SF12 and the
WHOQOL-BREF which were included as part of the questionnaire. Totally 230
questionnaires were randomly distributed to older people in public areas. 166 data sets
could be used for statistical analysis.

People with pets (N=80) were compared to the control group (N=86) and the norm
population sample.

The sample reported about a very high quality of life in comparison to the norm
population sample. These results were significant in the age group I (aged under 70
years) in the physical dimension as well as in the age group II (over 70 years) in the
psychological dimension (SF12). Due to the WHOQOL-BREF the group of
investigation was also significantly better in many dimensions. In comparison with the
control group no significant differences in any dimensions were discoverable. That
implies that people with a companion animal do not report of or have a better health
related quality of life than people without a pet. A significant difference between
owners of dogs and owners of other animals was identifiable due to the SF 12 in both
dimensions. Health related quality of life decreases with higher age barring the
dimensions “social relationships” and “environment”. With regard to the factors
influencing quality of life “illness, disease” was detectable. Significant gender specific
differences were only assessed in the dimension “social relationships”.

Although there were no measureable differences in the health related quality of life it
doesn’t implicate that there are no positive effects of the human animal bond due to it.
This relationship has a strong potential in direction of therapy and prevention of
diseases so further investigations should be focused on the impact on health or health

related quality of life.
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