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I. Abstract

The dissertation concerns itself with the quality of life of persons aged 75+ in Vienna
(Austria). Based on concepts such as satisfaction, happiness and loneliness the quality of the
daily lives of the elderly and very old is investigated. Aging is a natural and unavoidable
process, but every individual grows older in his own unique way. By 2015, one quarter of
the Viennese population will be above 60. Most old people yearn for contentment and

happiness and I will also address the question of loneliness among old people.

The aim of this research work is to find the factors of influence which impact the quality of
life in the older population. The main areas of focus are age, marital status, household
income, education, dependency on care, health status, mobility, independence, social
contacts, activeness and the place of residence (private home, assisted retirement home,
geriatric care institute). The analysis of the research data reveals four complex links: socio-
demographic links, socio-economic links, states of health, self-competence and the ability to

function.

In many theories, age is described as being an ineffectual factor on the quality of life
(Amann & Majce 2005:205) and my own research findings confirm this theory.

Crucial for the well-being of old men and woman are objective living conditions as well as
subjective self- assessments. Sometimes the following paradox eventuates: Some people are
happy with their lives despite poor objective living conditions while others are unhappy even
though their objective living conditions are good. Society has a negative opinion about life in
retirement homes. New findings from random samplings however revealed that life in an

assisted care retirement home increases the life satisfaction of old women.

Independence, in terms of social competence in the daily life is very important for the
subjective perceptions of well-being for old people. The loss of close relatives (especially the
loss of a spouse) is calamity which has a deep, negative impact on the quality of life.

130 persons in Vienna, aged 75+ were surveyed. The data structure of the study shows the

living conditions of the participants. 91 of those surveyed live in private households without



any help. 20 persons are being taken care of in their own homes, 14 women live in senior-
residential homes and 5 women live in nursing homes.

The analysis of variance, clusters, factors and regressions was used for the statistical

evaluation. Those research results apply only to those 130 persons surveyed in my studies.

To make a more generally viable statement, more research is needed.

10



Inhaltsverzeichnis

Lo ADSETACE et ettt et st be e e eeas 9
L EINICTIUNG .ottt ettt ettt et e et e et e s e e enseesabeenbeesnneenseas 13
II.  TheoretiSCher Teil......cccoiiiiiiiiiiiiieee et 21
2. LebensqualitatsforSChUuNG ........c.coecviiiiieiiecie et 21
2.1.  Begriffe und Definitionen..........cccuveeeiieeriieeiiie e 21
2.2.  Léanderspezifische Lebensqualititsforschung...........cccecceevieiciieniieiiieniecieenen. 27
2.2.1. Nordamerikanische FOrschung..........c.cccocvveviiieiiiieiiie e 27
2.2.2. Skandinavische FOrschung .............cccccooiiiiiiiiniiniieiccecece e 31
2.2.3. Deutsche FOrsChUung ...........coocuiioiiiiiiiie ettt 32
2.2.4. OsterreichiSche FOrSChUNG ............cocoiiviveeiieeeeeeeeeeeee e 35
2.3, VergleiChSSTUAICN ...ccuviieiieciee e e e e 38
2.3.1. BOISA STUAIC. .. .eeiiiiiiiieiieieee et e 40
2.3.2. Berliner ARErsstudie. .........coiiiiiieiiiiiieie e 41
2,303, SRATE ..ottt ettt et sae e 43

3. Kulturgeschichtliche ASPEKLe ........cccviiviiiiiiiieeeeee e 45
4, Altern UNd ,, INEUES AL ..ottt ettt e e e e s eaaaa e e e e e e 49
4.1.  Altern als individuelles und gesellschaftliches Phdnomen...............c.ccc.u....... 49
42, L Produktives ALLEInN . .ooooiiiiiii 53

5. Lebensqualitét fiir Pflegebedlirftige.......ccoovvivieeiiiiiieee e 57
6. Exkurs zu ,,Ausgleichszulage* und ,,Pflegegeld™..........c.ccoorriiiiiiniiiniiiieeeeeee, 59
III.  EMPIriSCher Teil.......oooiiiiiiiieiieee ettt e e e e e e e enaeeens 63
7. Studie: Lebensqualitit 2000 .........cccoviiiiiiiiieiieie ettt 63
7.1.  Forschungsproblem, Entstehung und Entwicklung............cccccccovvvvvvinnnnnnnnen. 63
7.1.1. FOrsChungsfragen .........cccceeciiiiiiiiiieiie ettt 64
7.2, KonzeptspezifiKation.........cociiiiiiieiiieeciie et 64
7.2.1.  Alter und Partnerschaft..........c.ccooeriiniiiiiiiiiee e 66
7.2.2. Okonomische Lebenslage. ............ccccovuviuiueeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 66
7.2.3. GesundheitSZustand ...........cocveveeriiiieniiierieee s 67
7.2.4. Funktionsfahigkeit und Selbstkompetenz............ccccvveviiieiiieniiiiicieeeeeee, 67
7.3. Hypothesenkatalog .........cceeouiiiiiiiieiieiiieie e 69
7.3.1. Soziodemographische Zusammenhange ...........c.cccccvveviiieeiieeeiieecie e, 70
7.3.2. Soziodkonomische Zusammenhange ............ccceeeeueerierieeniieniieeniieeieenie e 71
7.3.3. GesundheitSZustand ..........coouiiiiiiiiiiieiiee s 74
7.3.4. Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit..............cccooeriiiiiiniiiiiiniicieeee, 76
7.4, OperatioNaAlISIEIUNG .....cccuveeriireeiieeeiieeeieeeeieeestee et eeeseaeeeseaeeesreeesneessaeesnneeas 79
7.4.1. LebensqualitatSmMESSUNG ........cccveeiieriieeiiienieetieneeeieeseeeieesareeseeesseenseesnseensnas 80
742, Z0ITIENNEIE ..coeiiiiiiiiiie s 80
7.4.3. BEINSAMKEIE ...evtiiiiiieiientieieeitest ettt sttt bbb 81
TAA, GIECK .ottt 82
7.5.  Untersuchungsplanung und Vorbereitung der Erhebung ............ccccoevveenenee. 83
7.6.  Konstruktion des Erhebungsinstrumentes (Fragebogen)..........ccccceevvveveuveeneen. 84
7.7.  Stichprobenauswahl.............cccoociiiiiiiiiiiii e 86
7.8.  Qualitative Interviews und Beobachtungen.............ccccocovveeviieniieincieecieee, 89
7.8.1.  Alltag im Privathaushalt............cccccooiiiiiiiiiiii e 89
7.8.2. Alltag im Altersheim (,,Hauser zum Leben®).........ccccoovvveeviieniieieieeeeeee, 91
7.8.3. Alltagsleben im Pflegeheim ...........ccccoeviieiieiiiiiiieiieeceee e 97

8. DaAtCNAUSWETTUNG .......veieeeiiiiieeeiiieeeeitee e ettt e e ettt e e e etteeesenteeeeesnseeeesnnnaeeesenseeeeannes 102
8.1.  Eigener DatenSatZ.........ccceeviieiieiiiiiieeie ettt ettt 103
.11, GUEEKITEEIION . ..c..eiiiiieiie ettt et 105



8.1.2. VaAlIItAL...oouiiiiiiiiiccc et 105

8.1.3. ODBJEKLIVITAL....ueetieeietieieeie ettt ettt ettt esseebeesaesaeeseennens 105
8.1.4. REHADIIIAL ....cueiiiitieiieieeee ettt 106
8.1.5. RePrasentatiVItat.......cccueeiiiiiiiiiieieeie ettt e 106
8.2.  Beschreibung der Lebensqualititsparameter.............ccocveeevieniieieenieeeneennnnne 107
8.2.1. Zufriedenneit ........cccuiiiiiiiiiiiee e 107
8.2.2. EINSAMKEIL....c.eiiiiiiiiieieiieieete ettt s 108
8.2.3. GIUCK .utieeee ettt sttt neenaens 109
8.3.  Beschreibung der Untersuchungseinheiten...........c.ccoeoveeiieniienieeneecieenenne, 112
8.4,  EINfIUSSEIOBEN.....coiuiiiiiiiiieiiee et 113
8.4.1. Alter und Geschlecht..........ccoviiiiiiiiiiiiieeeeeee e 113
8.4.2. BIlAUNG ...ccuiiiiiiiiie e e 114
8.4.3. EINKOMMEIN ..c..eiiiiiiiiiiiiiiiiesiee et s 115
8.4.4. FamilienStand ..........cccooiiiiiiiiiiiiiee e e 115
8.4.5. Wohnort AIterSheim .........cooouiiiiiiiiiieieeeeeeee e 117
8.4.6. Aktivititen und HODDYS ......c.coiiiiiiiiiiiii e 118
8.4.7. Chronische Krankheiten...........ccccceviriiriiiiiiiiiiieseeee e 119
8.4.8. SelbStANdIZKEIt ....cc.eevuiriiriiirieiiieieee e 120
8.5. Hypothesenliberprifung.........cceevieriieiiieiiieiieieeie e 120
8.5.1. Ubersicht iiber die in den Hypothesen verwendeten Variablen..................... 122
8.5.2. Soziodemografische Zusammenhange...........c.cccceeevvierieeiiienieerieenie e 123
8.5.3. Soziookonomische Zusammenhiange ..........cc.cceceeveriienieneniienieneeienieneeene 131
8.5.4. GesundheitSZuStand............ooeeierieriieienieeee e 140
8.5.5. Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit ..........ccccoceniininiiniinininienn. 154
8.6.  CIUSLErANALYSE .....eoovvieeiieiieeieeciie ettt ettt e s e ebaeeaaeeneeene 171
8.6.1. HierarchisSche CIUSTET ........cccuiiiuiiiiiieiiieieee e 171
8.6.2. Ward Methode: Ward Linkage..........ccooveriiieiieniieiieciecieee e 172
8.7.  FaKtorenanalySe.........cccoeiiiiiiiiiiieiieie ettt e 175
B.8.  REEICSSION c...evieiiiie ettt et e e e e e e e e e e e 183

9. Diskussion der ErgebniSSe .........ceiuueriieiiieniiieiieiiieiieeieeee sttt e 189
9.1, BOISA STUAIC ..eueiiieiieieceee et 189
9.2,  Berliner AIErSStUAIC ......coouieriiiiiieiie et 191
0.3, SHARE ...ttt 195
9.4.  Freizeitverhalten im AIter ........cccooiiiiiiiiiiiiie e 196
9.5.  Zufriedenheit bleibt stabil ...........cccoiiriiiiiniii 197
10.Reflexive BetraChtung ........c.coviiiiiiiiiiiieie e e 199
11.Z0SamMMENTASSUNG ....c.vvieiiiiieiiie ettt ettt e et e e e e eabeesnsaeesaneeennseeas 202
12.Personliches SChIUSSWOTL. ......cc..iiiiiiiiiiiieie e 209
13, LiteraturVeIZEICHNIS . .ecuveeieiieiieeiiesieeie ettt sttt sttt 211
14. Abbildungs- und Tabellenverzeichnis ............ccocieriieiieniiieiieceee e 216
14.1.  AbbildungsverZeiChnis.........cc.cocuieriiieiieiieeieeite ettt ees 216
14.2.  TabellenverZeiChnis. .........c.eeruiiiiiiiiiieeiieie et 216
IV, ANRANG ..o et e e ennes 218
LS. ADSTIACE ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt e et enateenbeeneas 218
L0, FTrag@DOZON ... ceviieiiieeiiecieeeie ettt ettt e e et e et e e teeesbeessaeensaesaeenseenseeenseas 220
17. Variablenliste eigener Datensatz...........c.coviiiiiiiiieiiieniieieee e 246
18.Sozialstruktur der Hochbetagten im eigenen Datensatz .............cccceevvevciienieenennen. 256
19.Sozialstruktur der Base Studie-Zeitpunkt 4.........ccccooiriininiinininiececeeeen 259
20.Sozialstruktur Share Studie: Welle 2 ........cooeiiiiiiieiiieeeceeeeeeee e 260
21.Lebenslauf.... ..ot as 261

12



1. Einleitung

Lebensqualitat - was macht Lebensqualitat aus? Welche Kriterien sollen erfiillt werden
um ein qualitativ hochwertiges Leben zu fithren? Ist es finanzielle Abgesichertheit,
Zufriedenheit, nicht einsam sein oder Gliick?

Fragen dieser Art beschiftigen mich schon sehr lange.

Das Phinomen ,,Lebensqualitédt™ faszinierte mich seit dem Beginn meines Diplomstudiums
der Soziologie. Bereits die erste Ubung meiner Hochschulausbildung hatte deshalb
,Lebensqualitit” zum Inhalt, wobei ich mich mit dem Thema ,,Wohlfahrtsstaat™ genauer
beschiftigte. Da mein Interesse nun vollkommen geweckt war, verfolgte ich weiterhin jede
Lehrveranstaltung dazu. So bei Prof. Dr. Wolfgang Schulz, wo der Schwerpunkt der
Analysen des zweisemestrigen Forschungspraktikums in der Erforschung der Lebensqualitét
lag. Ich konzentrierte mich hierbei vorwiegend auf die Indikatoren Gesundheit und
Freizeitverhalten bei dlteren Menschen (60+). Nach weiteren Lehrveranstaltungen zum
Gegenstand Lebensqualitit und Armut beschloss ich, das Thema in meiner Diplomarbeit zu
behandeln. Die Diplomarbeit trdgt den Titel ,,Armut in der Zwischenkriegszeit™ und
beschiftigt sich inhaltlich mit der Jugendzeit und den damaligen Uberlebensstrategien von
jetzt alten Menschen. Wiahrend dieser Forschungstitigkeit wurde das Interesse an der
Generation 75+ immer grof3er.

Meine Uberlegungen zur Lebensqualitiit lassen sich in Hinblick auf Hochbetagte so
formulieren:

Spielt das Alter in Hinblick auf Lebensqualitét eine Rolle?

Inwiefern hingt die Lebensqualitidt vom Gesundheitszustand oder vom Geschlecht des
Individuums ab?

Inwieweit wirken sich demografische Verdanderungen auf die Lebensqualitit alter Menschen
aus?

Welche Faktoren beeinflussen die Lebensqualitét?

Diese ersten Uberlegungen fiihrten dazu, eine weitere Forschung in Form der vorliegenden
Dissertation durchzufiihren. Bei Beobachtungen und in narrativen Gesprichen wollte ich

erfahren, wie das tégliche Leben der jetzt alten Menschen ablduft. Die Armut in der
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Zwischenkriegszeit betraf vor allem die Stadtbevilkerung und daher interessierte mich, wie
diese Menschen heute leben. Sind sie zufrieden mit threm Leben? Fiihlen sich die Menschen
einsam? Sind sie gliicklich? Bereits in den ersten qualitativen Gespriachen zeigten sich
bestimmte Tendenzen. Einerseits wurde der Selbstindigkeit und Unabhéngigkeit in der
Bewiltigung des Alltags eine besonders grofle Bedeutung zugeschrieben und andererseits
der Angst der Generation 75+ vor Altersheimen und Pflegeheimen. In unserer Gesellschaft
herrschen negative Altersstereotypen vor.

(Rosenmayr 2006: 165)

Die hier vorliegende Dissertation beschéftigt sich mit den subjektiven Einschitzungen und
den objektiven Lebensbedingungen von idlteren und alten Frauen und Méannern, die in Wien
in Privathaushalten, Altersheimen und Pflegeheimen leben. Es wird die Geburtskohorte
1914-1934 néher untersucht. Das Konstrukt ,,Lebensqualitit* beinhaltet im vorliegenden
Modell die abhdngigen Indikatoren Gliick, Einsamkeit und Zufriedenheit. Welche
unabhéngigen Faktoren nun tatséchlich einen Einfluss auf die Lebensqualitit der befragten
Personen haben, soll diese Forschungsarbeit ndher erldutern. Menschen sehnen sich nach
Gliick und Zufriedenheit und manche alte Menschen sehnen sich im Alter nach dem

Riickzug aus dem sozialen Leben.

Die theoretischen Grundlagen fiir diese Dissertation bieten hauptsichlich einerseits die
Lebensqualitdtsforschung von Wolfgang Glatzer und Wolfgang Zapf (1984) und andererseits
neue Forschungen zur Lebensqualitdt von Anton Amann, Giinther Ehgartner und David
Felder (2010). Es wird zwischen ,,objektiv beobachtbaren Lebensbedingungen und
subjektiven Bewertungen der Biirger und Biirgerinnen® unterschieden.

(Zapf 1984: 19, Amann & Ehgartner & Felder 2010: 80f)

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen wenige Ergebnisse iliber die subjektive
Wahrnehmung von Lebensqualitdt fiir sehr alte Menschen auf. Meist enden diese
Untersuchungen bei Personen im Alter von 60 bis 75 Jahren. Untersuchungen in

Altersheimen und Pflegeheimen sind &uf3erst selten.

Die steigende Lebenserwartung bewirkt eine entscheidende Veridnderung der
demographischen Struktur, da der Anteil der {iber 75-jdhrigen Méanner und Frauen sténdig
zunimmt. Die Gruppe der Hochaltrigen wéchst am schnellsten. In Deutschland lebten 2006

etwa 8000 Menschen im Alter von 100 Jahren und mehr, ein Jahrhundert vorher waren es
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nur einige Dutzend Menschen in dieser Altersgruppe. (Udo Kelle in Baur & Korte & Low &
Schroer 2008: 20) In Osterreich leben laut Statistik Austria (2010) iiber 1000

100-jihrige Personen und iltere'. 2015 wird ein Viertel der Bevolkerung von Wien iiber 60
Jahre alt sein.

(http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/
bevoelkerungsprognosen/index.html v. 27.5.2010)

Langlebigkeit ist ein Massenphidnomen, das sich erstmals im 20. Jahrhundert zeigte. Es ist zu
sehen, dass sich das Leben mit Zunahme des Alters durch Multimorbiditit und
Funktionsverluste zeitweise mithsam gestaltet. Der Alltag ist fiir dltere Menschen schwer zu
bewiltigen. ,,Altern” ist ein natiirlicher biologischer Prozess und verlduft individuell
verschieden. ,, Altern ist heute primir soziales Schicksal und erst sekundér funktionelle oder

organische Veridnderung.” (Lehr 2007: 9)

Im Jahre 2010 sind in Osterreich 494.000 Personen iiber 75 Jahre (8 Prozent) und

168.000 Personen iiber 85 Jahre (2 Prozent) alt . Laut Statistik Austria wird die Generation
75+ bis 2030 schatzungsweise iiber eine Million Menschen betragen.
(http://www.statistik.at/web _de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/bevoel
kerungsprognosen/index.html v. 27.5.2010)

Die Prognosen anhand der demographischen Entwicklung in Osterreich besagen folgende
Veranderungen:

Bereits 2026 werden doppelt so viele Personen 85 Jahre und ilter sein. Die Anzahl der
Personen, die 95 Jahre und élter sein werden, belduft sich nach diesen Berechnungen auf
10.000, die der iiber 99- jihrigen auf 1.200. In 20 Jahren wird Osterreich iiber neun
Millionen Einwohner zéhlen, davon wird jeder Neunte iiber 75 Jahre alt sein.

(http://www .statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/bevoel
kerungsprognosen/index.html v. 27.5.2010)

Derzeit leben laut dem Statistischen Jahrbuch der Stadt Wien in der Bundeshauptstadt
880.183 Frauen und 807.088 Minner. 7,6 Prozent der Wohnbevolkerung Wiens sind tiber 75
Jahre alt. In Wien wird der Anteil der iiber 75jdhrigen Menschen bis 2013 etwas abnehmen,

! Die ilteste lebende Wienerin hat bereits ein Alter von 110 Jahren erreicht.
(http://www.wien.gv.at/verwaltung/ehrungen/jubilacen v.2.5.2011)
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um dann wieder zu steigen. 2020 wird der Anteil auf 8,7 Prozent und bis 2050 auf 13
Prozent anwachsen. 5 Prozent der liber 80jdhrigen Menschen sind pflegebediirftig. Es gibt in
Osterreich 600.000 pflegebediirftige Menschen und 540.000 davon werden in ihrer
Privatwohnung betreut. (Salzburger Woche Flachgau vom 16. April 2009)

Die Sterbetafeln der Statistik Austria zeigen, dass die ferne Lebenserwartung von Ménnern,
die im Jahr 1947 geboren wurden, 59 Jahre betrug (64 bei Frauen). Im Jahr 2009 sind diese
Personen 63 Jahre alt. Ménner haben eine ferne Lebensdauer von 19 und Frauen von 22
Jahren zu erwarten.

(http://www. statistik.at/web _de/statistiken/bevoelkerung/demographische masszahlen/sterbe

tafeln/index.html#index3 , vom 27.5.2010)

Das bedeutet, dass sich die ferne Lebenserwartung auf der Sterbetafel erhoht, wenn man
bereits ein bestimmtes Alter erreicht hat. Statistische Wahrscheinlichkeitsberechnungen
zeigen, dass Frauen, die derzeit ein Alter von 80 Jahren erreicht haben, noch weitere 9 Jahre
leben werden. Mianner dieses Alters leben wahrscheinlich noch weitere 8 Jahre, wobei im
Konzept der subjektiven Einschitzung des guten Gesundheitszustandes® der Mann 2.4 Jahre
und die Frau 2,1 Jahre als gut angibt. Das bedeutet, der Mann schitzt seinen

Gesundheitszustand subjektiv etwas besser ein.

Es soll untersucht werden, inwiefern sich die subjektive Einschétzung des
Gesundheitszustandes auf die Lebensqualitdt auswirkt. Mogliche Faktoren wie die
Selbstdndigkeit in der Bewiéltigung des Lebensalltags, in den Freizeitaktivititen und den
sozialen Kontakten, werden analysiert. Alte Menschen wollen ihren Lebensabend zuhause
verbringen. Die Angst vor dem Alters- oder Pflegeheim ist noch immer in der Bevolkerung
vorherrschend.’ Personliche Befragungen im Altersheim ergeben, dass manche Personen
erkldren, dass sie in diesen Hausern wie in einem Vier-Sterne Hotel untergebracht sind.

,» Man masste nur bei halbwegs guter Gesundheit schon hier leben, damit man die
Freizeitangebote nutzen kann.“

,.ES gibt sogar einen Tanzkurs*, erklért eine andere Bewohnerin.

% Der subjektive Gesundheitszustand beruht auf der Gesundheitsbefragung von 2006/2007, die aufgrund einer
Registerzédhlung per 31.10.2006 erfolgte. (http://www .statistik.at )
* Diese Erkenntnis wurde aus den qualitativen Interviews in Privathaushalten gewonnen.
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Trotz objektiv besserer Lebenslage und steigendem Wohlstand zeigen Forschungen wie jene
von Wolfgang Schulz zur Lebensqualitit (2005), dass die subjektiv empfundene
Lebensqualitit mit dem verbesserten Lebensstandard nicht ansteigt. Es bessern sich zwar die
Lebensbedingungen, aber die Menschen schitzen ihr Wohlbefinden subjektiv nicht besser
ein. (Norden & Schulz 1985)

Als Voraussetzung fiir ein gliickliches und zufriedenes Leben wird in den qualitativen
narrativen Gesprachen die Wahrung von Eigenverantwortlichkeit genannt. Selbstindigkeit
steht im Vordergrund. Jeder Mensch ist fiir die Gestaltung seines eigenen Lebens selbst
zustandig. Diese Erkenntnis stimmt mit jiingeren Forschungsergebnissen iiberein, die
Lebensqualitit mit sozialer ,,Produktivitit® in Zusammenhang bringen. (Amann & Ehgartner
& Felder 2010: 53-71) Einschneidende Erlebnisse sind in der Lebensbiografie nicht planbar.
Eine plotzlich auftretende Demenz- oder Alzheimererkrankung, eine Krebserkrankung,
schwerer Mobilititsverlust und der Tod eines Lebenspartners oder einer Lebenspartnerin

sind nicht kalkulierbar.

Kristalline® Fahigkeiten nehmen im Laufe des Alterungsprozesses in einem geringeren MaBe
ab wie die fluide Intelligenz’. Der Abbau der fluiden Intelligenz beginnt bereits in friihen
Jahren. (Gatterer & Croy 2004: 4) Beide Fihigkeiten kénnen durch gezielte Ubungen
verbessert werden. Die Ubungswirkung hinsichtlich der kristallinen Fihigkeit ist weitaus
grofler. ,,Wihrend sich die ,,fluid intelligence* vielen Untersuchungen zufolge als eher
altersabhéngig zeigt, erwies sich die ,,crystallized intelligence* als weitgehend altersstabil.*
(Lehr 2007: 79ff) Weiters ist laut Lehr & Thomae® eine gute Schulbildung die
Voraussetzung fiir die Erhaltung hoherer kristalliner Intelligenz. Lebenslanges Lernen
(Bildung) wirkt sich im Alter positiv auf die Lebenszufriedenheit und die Gesundheit aus.

(Kolland & Ahmadi 2010: 11)

Sozialforscher und Sozialforscherinnen empfehlen alten Menschen bis ins hohe Alter geistig
und korperlich aktiv zu bleiben und das Leben zu gestalten. (Gatterer &
Croy 2004: 4) Die Soziologie fasst Typen zusammen, die den Prozess des Alterns

verschieden meistern. (Rosenmayr & Bohmer 2006) In der Gesellschaft bestehen Vorurteile

* Kristalline Intelligenz ist erfahrungs- und {ibungsabhingig und kann bis in das hohe Alter stark erhalten
bleiben (Wortschatz, Ausdrucksfahigkeit, Blick auf das Wesentliche). (Rosenmayr & Bohmer 2003: 154)
> Fluide Intelligenz bedeutet die Fahigkeit logisch zu denken, Neues zu erlernen und zu raschen
Problemlésungen bei hoher Reaktionsfahigkeit zu kommen. (Rosenmayr & Bohmer 2003: 154)

% Ergebnis der Bolsa Studie - Bonn Longitudinal Study of Ageing
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gegeniiber alten Mannern und Frauen, dennoch gilt, dass jeder Mensch ,,....sehr wohl
geniigend Fahigkeiten besitzt aktiv und effektiv sein Leben zu gestalten.** (Lehr & Thomae
1987: 56)

Das Alltagsleben wird zuhause durch Familienangehdrige in Zusammenarbeit mit
Hausidrzten und Hausérztinnen, professionellen Diensten, mobilen Pflegekriften,
medizinischer Hauskrankenpflege, Essen auf Réddern und Reinigungskréften unterstiitzt. Die
Heimbhilfe ist vor allem fiir die tigliche Korperpflege, das Einkaufen, Essen wirmen,
abwaschen und die Miillentsorgung zustindig. Behordenwege und Arztbesuche werden laut
eigener qualitativer Voruntersuchung meist zusammen mit Verwandten, Bekannten oder
Nachbarn durchgefiihrt. Ein wichtiger Punkt ist ,, Lebensbedingungen fiir alte Menschen zu
schaffen, die es ihm erlauben seinen Lebens- und Tagesplan in sozialer
Selbstverstindlichkeit und Fraglosigkeit zu halten.” (Tartler 1961) Rund 80 % bis 85 % der
pflegebediirftigen Menschen in Osterreich werden zuhause betreut. Fast 5 % der
Osterreichischen Bevolkerung (zirka 425.000) beziehen Pflegegeld nach dem Bundes- oder
Landespflegegesetz’. ,,Pflegebediirftigkeit hat sich von einem eher individuellen
Randphédnomen zu einem Risiko fiir alle Mitglieder der Gesellschaft entwickelt.*

(www.bmask.gv.at/cms/site/liste.html?channel=CHO0011 27. Oktober 2010)

Die personliche Wohnsituation wird bei Befragten in diversen Altersstudien - wie der
»,Bonner Gerontologische Léngsschnittstudie® oder der ,,Berliner Altersstudie® - als gut bis
zufriedenstellend empfunden. Alte, etwas gebrechliche Frauen verbringen in Wien ihren

Lebensabend teilweise im Altersheim, in sogenannten ,,Hausern zum Leben®.

Alt werden ist in der Gesellschaft negativ behaftet. ,,Wahrgenommen wird, dass Frauen im
Vergleich zu Miannern langer leben und dadurch ldnger krank und pflegebediirftig sind und
in grofBerem Umfang Sozial- und Gesundheitspflege in Anspruch nehmen.* (Abraham 2008)
Wie sich die alternden Menschen in ihren alternden Korpern fiihlen, wurde noch wenig
erforscht. ,,Altern ist heute primar soziales Schicksal und erst sekundar funktionelle oder

organische Veranderung.* (Thomae 2007: 9)

Da menschliche Wesen Teile eines sozialen Systems sind, ist die Kommunikation mit

anderen Individuen ein wesentlicher Teil des Lebens. Alle Menschen haben die gleiche

7 Laut Handbuch der Sozialversicherung gab es im Dezember 2009 326.710 Bundespflegegeldbezieher. (2010:
143).

18



Basis fiir Bediirfnisse. Jeder Mensch ist gepréigt durch seine einzigartige Lebensgeschichte
und so verlauft der Alterungsprozess individuell variabel. Alle Individuen sehnen sich trotz
steigender Abhdngigkeiten nach einem Altern in Wiirde und nach einem respektvollen

Miteinander und Empathie. (Travelbee 1965)

Die Aufteilung der Kapitel dieser Dissertation ergibt folgende Gliederung:

Das Kapitel 1 schildert in einer Einleitung bereits in ersten Ziigen die Bedeutung der
Lebensqualitét fiir alte Menschen.

Im Kapitel 2 werden die allgemeinen theoretischen Grundlagen der
Lebensqualititsforschung und im Speziellen die amerikanische, skandinavische, deutsche
und Osterreichische Forschung besprochen. Die amerikanische Forschung legt ihr
Hauptaugenmerk auf die subjektive Wahrnehmung der Lebensqualitit, wihrend die
skandinavische Forschung die objektiven Lebenslagen genauer analysiert. In Deutschland
und Osterreich werden die beiden Ansitze gemeinsam beachtet.

Kapitel 3 widmet sich kulturgeschichtlichen Aspekten und dem Thema ,,Schopferisches
Altern®. Seit Menschengedenken gibt es die Sehnsucht nach Gliick und Zufriedenheit.
Kapitel 4 befasst sich mit dem ,, Alterungsprozess* und dem Begriff ,, Neues Alter. Ein
Hauptaugenmerk wird auf die ,, Soziale Produktivitdt im Alter* und auf ,, Lebenslanges
Lernen* gesetzt.

Im Kapitel 5 wird das Thema ,, Lebensqualitédt und Pflegebediirftigkeit™ angesprochen.
Kapitel 6 beschiftigt sich in einem Exkurs mit den Voraussetzungen fiir die Gewéhrung von
Ausgleichszulage und Pflegegeld.

Kapitel 7 behandelt die Datenerhebung und Kapitel 8 die Datenauswertung der eigenen
Studie.

Es werden durch die fiir die Dissertation vorliegende Studie die statistischen
Zusammenhénge zwischen der objektiven Lebenslage und den subjektiven Einschédtzungen
iiber Lebensqualitét in Privathaushalten und Heimen fiir die ausgewéhlte Stichprobe (130
Personen) niher erforscht. Der Schwerpunkt in den Interviews liegt im Bereich der
Selbstbestimmung des Alltagslebens und der Befriedigung der Grundbediirfnisse mit oder
ohne Unterstiitzungsmoglichkeiten.

Kapitel 9 vergleicht Ergebnisse aus der eigenen Studie mit bereits bekannten Studien.
Kapitel 10 widmet sich einer reflexiven Betrachtung.

Im Kapitel 11 werden die Erkenntnisse der Dissertation zusammengefasst und im

Kapitel 12 erfolgt eine personliche Schlussbetrachtung.
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Folgende Problemstellungen werden in der Dissertation bearbeitet:

Untersucht werden die Einflussfaktoren, die auf die Lebensqualitdt hochaltriger Personen fiir
eine ausgewdhlte Stichprobe in Wien einwirken. Damit sind unter anderem die
Wohnsituation, das Geschlecht und das Alter einer Person zu verstehen. Beim Wohnort wird
zwischen leben im Privathaushalt oder in einer institutionellen Einrichtung unterschieden

(Altersheim oder Pflegeheim).
Als vorbildhafte Sekundarliteratur dienen die Datensitze der Berliner Altersstudie

(Zeitpunkt 4) und der Share Studie (Welle 2), wobei die Originaldatensitze neu

zusammengefiligt und ausgewertet wurden.
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Il1. Theoretischer Teil

2. Lebensqualitatsforschung

Lebensqualitéitsforschung wird multidisziplindr ausgeiibt, wobei hauptséchlich die
Disziplinen Soziologie, Medizin, Psychologie, Sozialpolitik und Pflegewissenschaften eine

grof3e Rolle spielen.

2.1. Begriffe und Definitionen

»Der Begriff Lebensqualitit will das Wertvollste bezeichnen, das der Mensch in seinem
Leben realisieren kann.* (Amann & Majce 2005: 212)

Die Lebensqualitat einer Gesellschaft wird durch die sogenannten sozialen Indikatoren
(social indicators) beeinflusst. ,, Im Gegensatz zu dem zumeist rein 6konomisch definierten
Begriff des Lebensstandards umfasst der Begriff der Lebensqualitit unter anderem auch
solche Faktoren wie die Wohnbedingungen, den Zustand der natiirlichen Umwelt, den Grad
der Demokratisierung, den Gesundheitszustand der Bevdlkerung, die
Erholungsmdglichkeiten, das Erziehungswesen und das Mal3 an sozialer Sicherheit in einer
Gesellschaft zu einem bestimmten Zeitpunkt.* (Fuchs-Heinritz & Lautmann &

Rammstedt & Wienold 1996: 394)

Der Lebensstandard hingegen ist eine ,,Bezeichnung fiir Menge und Qualitdt von Waren,
offentlichen Einrichtungen und anderen Lebensbedingungen, die einer Person zur Verfiigung
stehen oder ihre Lebensfiihrung bestimmen. Ein Vergleich des Lebensstandards ist in
verschiedenen Léindern durch den sogenannten ,,Warenkorb* moglich®. (Fuchs-Heinritz &
Lautmann & Rammstedt & Wienold 1995: 394)

Der Lebensstandard soll eine optimale Lebensqualitit gewéhrleisten und steht im Gegensatz
zum Existenzminimum beziehungsweise Existenzoptimum. (Norden & Schulz 1983: 34) ,,

Eine gewisse Ausstattung mit soziodkonomischen Ressourcen scheint notwendig zu sein, um

¥ Der Warenkorb beinhaltet Indexpositionen, die dem Konsum der Bevolkerung eines Landes angepasst sind.
(www.statistik.at/.../warenkorb.../index.html v.11.4.2011)
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das menschliche Leben derartig verbessern zu konnen, dass die Grundbediirfnisse befriedigt
werden.” ( Lee 1982 in Norden und Schulz 1983: 26)

Im 20. Jahrhundert verbesserte sich der Lebensstandard vor allem durch die Zunahme von
Konsummdglichkeiten. (Norden & Schulz 1983: 55)

,Lebensqualitit ist geradezu Antithese zu Lebensstandard.” (Amann & Ehgartner & Felder
2010)

Die Sozialindikatorenforschung verbindet die Lebensbedingungen einer Bevolkerung

mit sozialstatistischen Kennzahlen (Kennziffern) um Messungen der Wohlfahrt und
Vergleiche durchfiihren zu kénnen. (Fuchs-Heinritz & Lautmann & Rammstedt & Wienold
1995: 615) So konnen zum Beispiel Sozialberichte fiir die OECD und die Vereinten
Nationen erstellt werden. (Norden & Schulz 1983: 1)

Wissenschaftliche Untersuchungen differenzieren zwischen objektiven und subjektiven
Voraussetzungen. Wie die Menschen ihre Lebensqualitit subjektiv empfinden ist von
zentraler Bedeutung. Der Lebensstil ist bestimmt durch die Grenzen, die durch die soziale
Lebenslage vorgegeben sind. (Hendricks & Hatch in Binstock & George 2006: 301)
Neuere Definitionen verbinden Lebensqualitit im Kontext mit ,, Produktivitit im Alter®.
(Amann & Ehgartner & Felder 2010: 53-69) Wenn alte Menschen bis ins hohe Alter
produktiv bleiben, dann kdnnen sie fiir sich selbst sorgen und belasten nicht das

Gesundheitssystem. Am teuersten kommen Langzeitpflegeplitze.

Der Wohlfahrtsstaat (,,welfare state*) dient zur individuellen Existenzsicherung der alten
Menschen. (Lessenich in Bauer & Korte & Low & Schror 2008: 483) Es herrscht
Zufriedenheit iiber die wohlstaatlichen Leistungen in der Bevolkerung. Wolfgang Zapf
versteht unter dem Typus des Wohlfahrtsstaates’ ... ...dass man mit den Lebensverhéltnissen
zufrieden ist.“'° (Zapf 1984: 15)

Wohlfahrt soll nicht nur die 6konomische Lage alter Ménner und Frauen verbessern, sondern
auch die Moglichkeit zu einem sinnerfiillten Leben bieten. (Zapf & Glatzer 1984: 398) Es

werden staatliche Hilfen und Unterstiitzungen fiir die Zeit von Unselbstidndigkeit und

? Konservativer Typus des Wohlfahrtsstaates
' Manchmal kommen auch negative Aussagen: ,,Arbeitsscheue lassen sich vom Staat aushalten*.
(Zapf & Glatzer 1984: 144).
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Pflegebediirftigkeit angeboten. ,,Hochaltrigkeit ist also auch eine Konsequenz der
Entwicklung des Sozial- und Wohlfahrtsstaates, der soziale Betreuung bis hin zur Pflege

ermoglicht.“ (Amann & Kolland 2008: 33)

Esping Andersen (1999) entwickelte eine Typologie der Wohlfahrtsstaaten.

Er unterscheidet zwischen einem sozialdemokratischen, einem konservativen und einem
liberalen Wohlfahrtsstaat.

Beim sozialdemokratischen Wohlfahrtsmodell spielen die sozialen Biirgerrechte eine
entscheidende Rolle und es werden hohe Sozialleistungen geboten. Dieses Modell wird

in den skandinavischen Léndern (Schweden, Norwegen und Danemark) angeboten. Soziale
Ungleichheiten konnen hier gut ausgeglichen werden. Im liberalen Modell werden nur
geringe soziale Leistungen geboten, das Hauptaugenmerk liegt auf der Familie und beim
freien Markt. Es wird vor allem in den USA, in Australien und Kanada angeboten. In
Deutschland, Osterreich, Frankreich und Italien herrscht das Bild eines ,, Konservativen-
Wohlfahrtsstaates vor. Die Leistungen sind durch Bundes- und Landesgesetze geregelt.
Einen Hohepunkt erlebte der konservative Sozialstaat in den 1970er Jahren, seither wird oft
von der ,, Krise des Sozialstaates* gesprochen. (Schmid & Nikjetta 1998: 16f, Esping
Andersen 1990) In den letzten Jahrzehnten wurden in allen Landern Sozialleistungen des

Sozialstaates teilweise wieder zuriick genommen.

Die Lebensqualitit kann aus den folgenden verschiedenen Ebenen betrachtet werden:
= Mikroebene: Gene
=  Mesoebene: Klasse, Alter, Ethnizitdt, Geschlecht, Gemeinschaft
= Makroebene: Kultur, Politik, Wirtschaft.

(Binstock & George 2006: 313)

Die Dissertation wird aus der Sicht der Mesoebene betrachtet. ,,Erfolgreiches Altern* ist
bedingt durch die Klasse, denn ein guter 6konomischer Status bringt automatisch ,,gutes
Altern (sucessfull ageing) mit sich. Eine hohere Klasse ermdglicht den Individuen sich
leichter anzupassen. Sie konnen besser freie Entscheidungen treffen und selbstbestimmt
handeln. (Holstein & Minkler 2003 in Binstock & George 2006: 308)

Bei der Wahrnehmung der Lebensqualitdt konnen Phdnomene wie das

Zufriedenheitsparadox und das Unzufriedenheitsdilemma auftreten. (Zapf 1984: 25)
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Tabelle 1 Objektive Lebensbedingungen und subjektive Lebenszufriedenheit

Adaption  Deprivation Well- Being Dissonanz

objektive Lebensbedingung schlecht schlecht gut gut

subjektive Lebenszufriedenheit hoch niedrig hoch niedrig

(Eigene Tabelle nach Zapf 1984: 25)

Das Zufriedenheitsparadox liegt vor, wenn Menschen unter schlechten Lebensbedingungen
zufrieden sind (Adaption).

Vom Unzufriedenheitsdilemma spricht man, wenn Biirger und Biirgerinnen trotz einer guten
Lebenslage unzufrieden sind (Dissonanz). Deprivation kann entstehen, wenn eine schlechte
Lebenslage und schlechtes Wohlbefinden aufeinandertreffen. (Zapf 1984: 25f) Eine
konsistente Lebenslage fiihrt zu ,,Well Being* und ,,Deprivation®, eine despirate Lebenslage
zu ,,Dissonanz* und ,,Resignation®. (Zapf & Glatzer 1984: 397, Binstock & George 2006:
313)

Well Being wird ,,....als Funktion der Realisierung eines Katalogs von Grundanliegen
definiert, der den meisten Mitgliedsstaaten gemeinsam ist, und das Ausmalf des
Wohlbefindens bestimmt sich nach dem Grad der Zielerreichung.* (Zapf 1984: 19)
Adaption und Dissonanz kommen eher selten vor, hiufig iberwiegen ,,Well Being* und
,Deprivation®. Als manifeste Risikogruppen werden von Wolfgang Schulz Kranke und
Pflegefille bezeichnet, als latente Risikogruppen Einsame. (Norden & Schulz 1983)
Auf das Vorkommen des Zufriedenheitsparadoxes hat bereits 1956 Leopold Rosenmayr
hingewiesen. ,, Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit nehmen trotz einer negativen
Lebensverdnderung im Alter nicht ab.* (Linden et al 1997: 29)

In der vorliegenden Dissertation werden die Dimensionen Unabhingigkeit, Selbstandigkeit
und Selbstbestimmung im Zusammenhang mit Lebensqualitdt untersucht.

Inwieweit beeinflussen diese Faktoren die Lebensqualititsparameter Zufriedenheit,

Einsamkeit und Gliick?

Die Menschen jeder Altersstufe sehnen sich nach Zufriedenheit und Gliick. (Rosenmayr
2007) Zufriedenheit beruht auf kognitiv gepragtem Wohlbefinden und Gliick ist ,, ein eher
affektiver Zustand und scheint sich aus dem Verhiltnis positiver und negativer Erfahrungen

und Erlebnisse eines Individuums zu ergeben.“(Bradurn in Glatzer 1984: 178)
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Einsamkeit tritt vor allem bei alten Menschen auf.

Unter dem Begriff Lebenszufriedenheit ,,...werden dem &lteren Menschen Kompetenzen in
dem Ausgleich von Storungen zugeschrieben, die in dieser Form und vielleicht auch in
diesem AusmalB fritheren Lebensaltern nicht eigen sind.* (Thomae 1987: 181)
»Zufriedenheit hingt insbesondere von sozialen Vergleichen mit wichtigen Bezugsgruppen
ab und davon, was jemand wiinscht, erwartet, erhofft und anstrebt.” (Campbell, Converse,
Rodgers 1976)

Lebenszufriedenheit wird erreicht, wenn es alten Médnnern und Frauen gelingt, sich an neue
Lebenssituationen anzupassen. Untersuchungen zeigen eine hohere Zufriedenheit im
hoheren Alter als bei 45 bis 55-jdhrigen Personen. (Havinghurst 1963: 664)

Die Lebenszufriedenheit stellt in einem hohen Mal3e eine Funktion der Zufriedenheit in

bestimmten Lebensbereichen dar. (Glatzer 1984: 234, Schulz 1985: 13)

Zufriedenheit im Alter kann beispielsweise durch Disengagement oder Aktivititen erreicht
werden. Disengagement (Cumming & Henry 1961) bedeutet den Riickzug des Individuums
aus den Rollen und Aktivitdten des mittleren Alters. (Havinghurst in Tews 1971: 108-110)
Ebenso bieten Konflikte in sozialen Beziehungen eine permanente Quelle von
Unzufriedenheit. Die Konflikthdufigkeit sinkt mit dem Alter. (Mohr & Glatzer 1984: 233)
Alte Menschen ziehen sich aus dem sozialen Leben, aus Aktivitidten und aus dem
Arbeitsprozess zuriick, denn sie merken den korperlichen Abbau. Dieser Riickzug findet nur
voriibergehend, zum Beispiel nach Verlusterlebnissen statt. Gelungenes Disengagement
fiihrt zu groBerer Zufriedenheit der Menschen und spéter Freiheit. (Lehr in Kelle et al 2008:
26)

Andere Wissenschafter sind der Meinung, dass der innere Zustand der Zufriedenheit und des
Gliicks bei gelungener Anpassung an die Lebenssituation mdglich ist. (Havinghurst 1963:
664)

Gluck beruht nicht auf Zufall, sondern auf einem Prozess, in dem ein Ziel aus einem Habitus
heraus vollendet werden soll. Leopold Rosenmayr bezieht sich auf Aristoteles, der Gliick
folgendermallen definiert: ,, Gliick begleitet von Ausgewogenheit, sei eine Verwirklichung
des Charakters*. (Rosenmayr 2007: 276)

Unter Glick wird in der ,,Nikomachischen Ethik* Lust und das Fehlen von Schmerz

verstanden, unter Ungliick ist Schmerz und der Entzug von Lust gemeint. Um dieses Gliick
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empfinden zu konnen, bedarf es eines gewissen Geisteszustandes. (Aristoteles in Dahrendorf
1979:2-10)

Der Philosoph unterscheidet zwischen drei verschiedenen Formen von Gliick:

Leben durch Lust und das Vergniigen

Leben als verantwortlicher Biirger

Leben als Forscher und Philosoph. (Rosenmayr 2007: 274-276)

Gliick bedeutet Zielverfolgung, das heiB3t sich um das Erreichen von Zielen zu bemiihen.
Gliick kommt nicht zufillig, sondern wird durch instédndiges Bemiihen erreicht. Gliick ist als
eine tiefe Lebenszufriedenheit zu verstehen. (Rosenmayr 2007: 274f)

In der Lebensqualititsforschung von Wolfgang Zapf und Wolfgang Glatzer wird Gliick als
Gefiihlszustand definiert, der aufgrund von positiven oder negativen Erinnerungen zustande
kommt. (Glatzer 1984: 178) Gliick ist nur moglich, wenn die Menschen mit Lebenschancen
ausgestattet sind. Der Wohlfahrtsstaat bietet die 6konomische Grundlage, um die
Grundvoraussetzung fiir Gliick zu bieten. Alten Menschen wird in Osterreich eine gesicherte

Mindestpension geboten.

Durch den Verlust von Freunden und Verwandten sind besonders alte Menschen gefahrdet
zu vereinsamen. Die Unterteilung der Einsamkeit erfolgt in eine objektive und subjektive
Dimension.

Einsamkeit ist ein psychosozialer Tatbestand und die subjektive Einsamkeit unterteilt sich in
die Teilbereiche Vereinsamung, Isolation und Desolation. (Townsend 1963 in Horl 2008:
285)

Unter Isolierung versteht man die objektiv zdhlbaren Kontakte. Das bloe Zidhlen von
Kontakthdufigkeiten reicht aber nicht aus um Aussagen machen zu kdnnen.

Es ist klar, dass,,....die Qualitidt von Beziehungen wichtiger ist als die Quantitét.*

Der Wunsch nach Unabhéngigkeit und Eigensténdigkeit im Alter bringt die Tendenz zur
sozialen Isolierung automatisch mit sich. Dies entspringt dem Wunsch nach Unabhéngigkeit

und individuellem Lebenslauf. (Horl 2008: 285)

Eine besondere Form der Isolation ist die ,,Desolation®, die durch den Verlust von
personlichen Beziehungsverhéltnissen zustande kommt. Einsamkeit entsteht nicht nur durch
den Verlust sozialer Kontakte, sondern auch durch den Tod des Partners. Chronische

Erkrankungen fiihren zu mehr Kontakten zu den Kindern (Bundesministerium fiir Soziales
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und Konsumentenschutz 2008). Sorgen vor der Zukunft konnen sich durch Angst und

Einsamkeit ausdricken.

In den néchsten Kapiteln werden die unterschiedlichen Ansétze fiir das Verstindnis fiir
Lebensqualitét in den verschiedenen Kulturen beschrieben. Es soll der Unterschied zwischen

dem amerikanischen und europdischen Verstdndnis von Lebensqualitit erarbeitet werden.

2.2. Landerspezifische Lebensqualitatsforschung

2.2.1. Nordamerikanische Forschung

Die amerikanische Forschung konzentriert sich entsprechend des ,,Quality of Life “ (QoL)
Ansatzes hauptsichlich auf ,,...subjektive Tatbestinde als Messgegenstinde®. (Schulz 1983:
10) Altern ist bei diesen Theorien verbunden mit der normgebenden Annahme nach
,Erfolgreichem Altern®. (Binstock & George 2006: 322))

Die Quality of Life Forschung stiitzt sich auf die Annahme, dass ,, ... das was Menschen
als real ansehen, fiir sie auch real in seinen Konsequenzen sein wird.” (Zapf 1984: 20)
Erfolgreich Altern (sucessful ageing) ist moglich, wenn folgende Faktoren zutreffen:

= Esliegen wenige Krankheiten und wenige Funktionsverluste vor.

= Es besteht eine hohe kognitive Funktionsfahigkeit.

= Es wird ein aktiver Lebensstil ausgeiibt.

(Row & Kahn 1998 in Binstock & George 2006:322)

Die Menschen verfolgen unterschiedliche Lebensstile, wobei sich Einfliisse wie Erndhrung,
Selbstdandigkeit (Unselbsténdigkeit), geistige Gesundheit (Krankheit), Optimismus
(Pessimismus) und soziale Kontakte (keine Kontakte) sowohl positiv wie auch negativ auf
das ,,Well Being* (subjektiv empfundene Lebensqualitit) auswirken konnen. (Row and

Kahn in Binstock & George 2006: 308)
Der Lebensstil kann durch die subjektive Wahrnehmung von auf3en beobachtet werden. Er

wird als offensichtliches Merkmal oder erkennbares Verhaltensmuster definiert (das sich

auch verdndern kann), welches sich durch gemeinsame Interessen und Lebenssituationen
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zeigt. Zusammen mit Werten, Einstellungen und Orientierungen werden charakteristische
soziale Identititen gebildet. (Stebbins in Binstock & George 2006: 313)

Wenn Individuen auf personliche Ressourcen zuriickgreifen kdnnen, dann wird ihr
Selbstwertgefiihl gestérkt. Linda K. George beschreibt die Wichtigkeit der subjektiven
Einstellungen und Wahrnehmungen. (Hendricks & Hatch in Binstock & George 2006:
314ff)

Als personliche, psychologische und physiologische Kompetenzen zdhlen zum Beispiel:
korperliche Gesundheit, Alltagskompetenz, Sinneswahrnehmungen, soziale Beziehungen,
kognitive Kompetenzen und Reagieren auf Umwelteinfliisse.

Funktioneller Abbau mindert den Lebensqualititsindex. Personliche Ressourcen

beeinflussen sich gegenseitig. (Linda K. George 2006: 314-320)

Wichtige multidisziplindre gerontologische Untersuchungen, die sich mit der subjektiven
Lebensqualitét beschéftigen, waren die ,,Kansas City Studies* (Cumming & Henry 1961)
und die ,,Duke University Longitudinal Studies of Normal Ageing®. (Palmore 1970)

Die Zusammenhénge zwischen Aktivitdten und der Einschétzung der eigenen Zufriedenheit
waren Untersuchungsthemen. Mittels spezieller Skalen'' wurde ein moglicher
Zusammenhang zwischen subjektiver Wahrnehmung und objektiven Charakteristiken

ermittelt.

Linda K.George (2006) beschreibt die Faktoren, die aus Sicht der amerikanischen Forschung
die Lebensqualitdt beeinflussen. Sie stellt fest, dass manche Studien nur die

objektiven Lebenslagen von Menschen beachten und die subjektiven Einflussgro3en
vernachlissigen. Linda K. George kritisiert auBerdem, dass die Studien nur schwer

vergleichbar sind, weil sie oft nur einzelne Faktoren der Lebensqualitit (QoL) untersuchen.

Das subjektive Wohlbefinden wird hauptsichlich durch Verwitwung und Gesundheit
beziehungsweise Krankheit beeinflusst. (George 2006: 324f)

Pinquart und Sverersen erforschen die Geschlechterunterschiede im ,,Subjektiven Well
Being® im Leben alter Menschen.

Linda K. George verlangt Studien {iber dltere Menschen, die den ganzen Lebenslauf

berticksichtigen.

"' Die multidimensionalen QoL Skalen wurden 1992 von Ware & Sharebourne entwickelt.
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Abbildung 1 Modell fiir Subjektives Well- Being

v
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Integration Well-Being
Multiple Roles '
Religion

Volunteering

Figure 18.1 Conceptual model of the determinants of subjective well-being.

Abb.1 (Binstock & George 2006: 323) zeigt ein strukturelles Modell zur Erkldrung des
subjektiven Well-Being, wobei der Ablauf von links nach rechts die Wirkrichtung der
Einflussgroflen auf das Well-Being darstellt. Ausgehend von unmittelbar messbaren
demographischen GroBen werden sukzessive komplexere Groen in das Modell
eingebunden. Dabei werden komplexere Groen (weiter rechts im Modell stehend) zwar von
den darunterliegenden (weiter links dargestellten) Groflen beeinflusst, aber es gibt in diesem
Modell keine Riickwirkung von héheren Ebenen auf darunterliegende Ebenen. Das Modell
verlduft streng hierarchisch in die Richtung zu Well-Being.

Der Einfluss des soziookonomischen Status hat eine dhnliche Bedeutung wie die
demographischen Faktoren. Der ,,objektive Gesundheitszustand* ist in seiner Wirkung héher
als die demographischen Faktoren. (Warr & Butcher & Robertson 2004 in Binstock &
George 2006: 326)

29



Welche Faktoren erhohen die subjektiven Empfindungen alter Frauen und Méanner? (George

2006)
» Mehrfache Rollen erhdhen das subjektive Wohlbefinden.
* Ehrenamtliche Arbeit hebt die Lebensqualitit. (Morrow-Howell in Binstock &
George 2006)
* Bei sozialen Bindungen ist die Qualitdt der Beziehungen wichtig. (Lang & Schutze

2002 in Binstock & George 2006)

» Unterstilitzung durch die Familie steigert das subjektive Wohlbefinden mehr als Hilfe

durch Institutionen.

= Negative Effekte des sozio6konomischen Status und schlechte Gesundheit konnen
ausgeglichen werden durch soziale Kontakte mit der Familie, die als positiv
empfunden werden.

* Ein guter Gesundheitszustand hilft soziale Kontakte zu kniipfen.

= Subjektives Wohlbefinden (SWB) wird durch Selbstbestimmung, Selbstkontrolle und

durch Entdecken eines Lebenssinnes definiert.

(Binstock & George 2006: 323-333)

Die Selbstkontrolle beeinflusst die Auswirkungen der objektiven Lebenslage. Wenn ein
selbstbestimmtes Leben mdglich ist, dann wirken sich soziale Unterstiitzungen weniger
negativ auf die Einschétzung der Lebensqualitét aus. Lebenssinn trotz Ungewissheiten und
Herausforderungen zu finden beeinflusst positiv die wahrgenommene Lebensqualitit und
lindert die Auswirkungen negativer Lebenslagen. Das Gefiihl, dass das Leben einen Sinn
erfillt, fiihrt zu allgemeiner Lebenszufriedenheit im spiten Leben. (Bisconti & Bergeman

1999 in Binstock & George 2006: 328)

Die objektive Lebenslage wird durch den Vergleich mit einer Vergleichsgruppe

subjektiv anders empfunden. (Gana & Abaphilippe & Bailey 2004)

Altere vergleichen sich gerne mit einer Vergleichsgruppe, der es schlechter geht.

In der subjektiven Wahrnehmung der Biirgerinnen und Biirger besteht wenig Unterschied
zwischen Hoffnung und Erfiillung. Bei élteren Menschen ist die Spanne zwischen
Erreichtem und Erhofftem geringer. (Campell et al 1976)

Ein schlechter Gesundheitszustand wird durch materielle oder soziale Zufriedenheit

kompensiert. Trotz gesundheitlicher Probleme bestehen relativ gute soziale Kontakte und
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relativ gute 6konomische Bedingungen. Man stellt im Alter weniger Anspriiche, man ist eher
zufrieden zu stellen. ( George 2006: 329) Trotzdem wird Gesundheit als

wichtigster Pradikator im hohen Alter angegeben.

Sozial Schwache, Gebrechliche und chronisch Kranke kompensieren Funktionsverluste
durch ,, Subjektives Well Being“. Die Lebenszufriedenheit sinkt im hoheren Alter, sie bleibt
jedoch trotzdem auf hohem Niveau. Frauen zeigen einen niedrigeren Level von
»Subjektivem Well Being*, wobei Verheiratete hohere Skalenwerte auf der
Zufriedenheitsskala aufzeigen. (Pinquart & Soerensen 2001 in Binstock & George 2006:
324f)

Aktivitdten jeglicher Art, das heilit auch soziale Aktivititen beeinflussen die subjektive
Lebensqualitét positiv. (Warr & Butcher & Robertson 2004 in Binstock & George: 325f)
Die Einschédtzungen der Bevdlkerung iiber ,,Subjektives Well Being* blieben in den letzten

50 Jahren trotz technischer Fortschritte in den USA stabil. (George 2006: 331)

2.2.2. Skandinavische Forschung

Die skandinavische Forschung schreibt den objektiven Faktoren der Lebensqualitét eine
besondere Bedeutung zu.

Erik Allardt fiihrte 1974/1975 eine Vergleichsstudie in Danemark, Finnland, Norwegen und
Schweden durch. Aufbauend auf der Bediirfnispyramide von Maslow unterteilt Allardt die
Bediirfnisse der Menschen in die Wohlfahrtsdimensionen ,,having®, ,,loving* and ,,being*®.
(Allardt in Schulz & Norden 1983: 22) Biologische und soziale Bediirfnisse bilden das
Fundament menschlichen Verhaltens. (Lehr 2007: 165-176)

Tabelle 2 Bediirfnisbefriedigung nach Allardt

having loving being
Bediirfnis
nach: Sicherheit Zugehorigkeit Selbstverwirklichung
erfillt durch:  Einkommen Familienbeziehungen Ansehen
Beruf Freundschaften Prestige
Wohnung Bindung an die Unersetzbarkeit
Gesundheit Gemeinde

Eigene Darstellung nach Beschreibung von Allardt in Norden & Schulz 1985
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Wolfgang Schulz beschreibt die Theorie von Allardt folgendermalBen:

,Having* umfasst das Sicherheitsbediirfnis und wird mit Begriffen wie Einkommen, Beruf,
Wohnung und Gesundheit in Zusammenhang gebracht.

,Loving® bezeichnet Allardt als das Zugehorigkeitsbediirfnis, welches durch
Familienbeziehungen, Freundschaften und die Bindung an die Gemeinde und den Bezirk
befriedigt werden kann.

,Being* bedeutet ein Selbstverwirklichungsbediirfnis in Form von Ansehen, Prestige und
Unersetzbarkeit. Am schwersten kann im Alter das Bediirfnis nach ,,Being*

erfiillt werden. (Schulz 1985: 22)

Allardt fordert, die objektiven und subjektiven Indikatoren der Lebensqualitdt getrennt zu
analysieren. Er kann in seinen Untersuchungen nur geringe Zusammenhénge zwischen
objektiver und subjektiver Lebensqualitit finden.

Eine Studie iiber alte Menschen in Schweden zeigt, dass nicht der Familienstand
,,verheiratet sein“, sondern das Leben ,,mit oder ohne Partnerschaft™ entscheidend das
»Subjektive Well Being® beeinflussen. (Jakobsson, Hallberg, Westergreen 2004

in George 2006: 324f) Alleine zu leben verschlechtert die subjektive Einschédtzung der
Lebensqualitit.

Veenhoven (1996) beschreibt ,, happy life expectancy“(HLE):

Gesellschaften erwarten sich ein ,, gliickliches Leben®. Dies kann durch den Reichtum eines
Landes, demokratische politische Systeme, einen allgemeinen hohen Bildungslevel und
Toleranz erreicht werden. (Veenhoven in Binstock & George 2006: 331) Der ,,HLE* kann in
reichen Léndern leichter als in &rmeren Landern verwirklicht werden.

Skandinavische Studien weisen ebenso wie andere internationale Studien auf die Bedeutung
von besonderen Ereignissen im Lebenslauf hin. Der Tod des Partners wirkt sich stark

negativ auf die Lebensqualitét aus. (Lehr 2007: 2831Y)

2.2.3. Deutsche Forschung

Der Begriff Lebensqualitit beruht im deutschen Raum auf individueller Wohlfahrt und
bringt ,,...6ffentliche Leistungen fiir Bediirftige, soziale Sicherheit und ein gutes Leben fiir

alle Biirger* mit sich. (Glatzer & Zapf 1984: 10) Wohlfahrt bedeutet nicht nur
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Beeinflussung der Lebensqualitit durch staatliche Hilfe, sondern auch durch Arbeit, Familie
und Freizeit.

Die deutsche Wohlfahrtsforschung wurde entscheidend durch die Studien

der individuellen Wohlfahrt von Zapf & Glatzer und Lehr & Thomae (Bolsa Studie)
beeinflusst. Personliche Wohlfahrt zeigt, wie die Biirgerinnen und Biirger ihre

Lebensumstinde, ihr Einkommen und ithre Wohnverhéltnisse bewerten. (Zapt 1984: 17)

Glatzer und Zapf analysierten die deutschen Wohlfahrtssurvies der Jahre 1978 und 1980. Die
Befragungen 1978 wurden an 2012 und 1980 an 2427 représentativ ausgewdéhlten

Biirgern und Biirgerinnen in Deutschland vorgenommen. Die individuellen

objektiven Lebensbedingungen und das subjektive Wohlbefinden wurden néher erhoben.
Die 6konomischen Unterstiitzungen des Staates werden nur dann von den Biirgerinnen und
Biirgern als positiv bewertet, wenn sie auch subjektiv als positiv empfunden werden. Die
allgemeine Lebenszufriedenheit kann auf einer Skala von 0-10 angegeben werden, wobei
1978 der Durchschnittswert von 7,8 Punkten und 1980 von 7,7 Punkten erreicht wurde. Die
Menschen beurteilen ihre Zufriedenheit positiv (relativ hoch), aber negative Lebenslagen
wie zum Beispiel Pflegebediirftigkeit, Krankheit und schlechte 6konomische Lage zeigen

sich in schlechteren Werten flir Lebenszufriedenheit. (Glatzer & Zapf 1984: 178)

Die Wohlfahrtsordnung wird entscheidend durch ein Zusammenwirken von objektiven
Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden geprigt, wobei die subjektiven Faktoren
eine besondere Rolle spielen. Einerseits beurteilen und bewerten die Individuen persénlich
ihre Lebensqualitét, andererseits geben die Individuen Auskunft iiber ihre objektiven
Lebensbedingungen'?. (Glatzer & Zapf 1984: 391-401)

Die Objektivisten (skandinavischer Forschungsansatz) legen mehr Wert auf die Befriedigung
von Grundbediirfnissen, die Subjektivisten (nordamerikanischer Wohlfahrtsstaat) hingegen
gehen mehr auf die individuellen Empfindungen ein. Das subjektive Wohlbefinden
»-...hdngt nicht nur von objektiven Lebensbedingungen ab, es ist geprigt von
Erwartungshaltungen, Ergebnis sozialer Vergleichsprozesse, Werte und Konflikte, wobei
gesellschaftliche Wertorientierungen im Alter unbedeutend sind.“ (Mohr & Glatzer 1984:
221) Ehe, Familie und Haushalt werden von den Familien positiv bewertet, auch wenn es

manchmal Konflikte gibt.

'2 Objektives und subjektives Kapital ist in der personlichen Wohlfahrt der Biirger und Biirgerinnen angelegt.
(Glatzer & Zapf 1984: 400f)
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Alleinlebende weisen niedrigere Zufriedenheitswerte als Verheiratete auf, auch wenn
sie nicht verwitwet oder geschieden sind. Weiters wird Lebenszufriedenheit stark
negativ durch einen schlechten Gesundheitszustand beeinflusst. Um trotzdem ein gutes

subjektives Wohlbefinden zu erzielen, sind Sozialbeziehungen wichtig.

Glatzer und Zapf verbinden die Lebensqualitit mit abhidngigen Variablen wie Zufriedenheit,
Einsamkeit im Zusammenhang mit Anomie'’ und Gliick. Zufriedenheit wird bei Zapf als
kognitive Fahigkeit eingeschétzt und mit sozialen Komponenten in Beziehung gebracht,
wobei Gliick aufgrund von positiven oder negativen Erinnerungen zustande kommt. (Glatzer
& Zapf 1984: 391-401) Soziodokonomische und soziodemographische Variable beeinflussen
die Zufriedenheit. Generelle Lebenszufriedenheit steigt im Gegensatz zur
Bereichszufriedenheit im Alter nicht an. Schlechte Lebensqualitidtswerte konnen durch

Problemlagen herbeigefiihrt werden und ein voriibergehender Zustand sein.

Verwitwung und Pflegebediirftigkeit sind wichtige einschneidende

Ereignisse im Leben eines Individuums, die die objektive Lebensqualitit der Individuen
extrem negativ beeinflussen. Witwen mit Arbeiterstatus stellen die Gruppe der am meisten
Benachteiligten dar'®. Fiir die subjektive Lebenslage sind Gesundheit, Glaube, Sicherheit
und Alltagskompetenz von Bedeutung. (Berger in Glatzer & Zapf 1984: 285)
Zufriedenheit wird durch Anpassung an die personlichen Lebenslagen erreicht.

Dieser Prozess wird definiert ,,... als Herstellung einer Gleichgewichtslage zwischen der
Bediirfnislage der Individuen und den Anforderungen beziehungsweise den Belastungen der
jeweils gegebenen Lebenssituation.* (Grombach in Lehr & Thomae 1987: 37)

Ursula Lehr beschreibt ,, Erfolgreich Altern in Anlehnung an ,,sucessful ageing* (Maddox
1995):

,Es gilt nicht nur dem Leben Jahre, sondern den Jahren Leben zu geben.* (Lehr 2007)

Es besteht im Alter die Tendenz getrennt von den Kindern leben zu wollen.

Dies entspricht dem Trend der Anderung in der Familienform vom
Mehrgenerationenhaushalt zum Ein- oder Zweipersonenhaushalt mit regelmafigen

Kontakten zu den Kindern. (Lehr 2007: 256)

"> Anomie (nach Durkheim, Merton) bedeutet Gesetzlosigkeit im Sinne von Fehlen einer sozialen Ordnung. Als
Indikator fiir Anomie z&hlt zum Beispiel jede Gewaltanwendung. Sie ist auch ersichtlich an den
Selbstmordraten oder Scheidungsraten in einem Land.

' Die Problemlage entsteht durch die schlechte 6konomische Lage, schlechte Gesundheit und durch soziale
Isolation.
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Einpersonenhaushalte sind nicht mit Isolierung und Einsamkeit gleichzusetzen.

(Walter & Malt 1997 in Lehr 2007, 1961 Tartler, 1995 Bertram)

Bertram nennt dieses Verhalten ,,Leitbild der multilokalen Mehrgenerationenfamilie.*
Rosenmayr und Kockeis bezeichnen die Vorliebe zum ,,L.eben ohne Kinder* als ,,Intimitét

auf Abstand“. (Rosenmayr 2007: 89)

Kritische Lebensereignisse, wie zum Beispiel Verlusterlebnisse und Krankheit, wirken sich
bis zu 12 Jahre nach ihrem Eintritt auf die (den) Betreffende(n) aus. (Lehr & Thomae
1965/1969) Die amerikanische Forschung beeinflusste die deutsche Forschung

mit ihrem ,,Konzept der kritischen Lebensereignisse®. (Studie G.Elder 1974)

Die amerikanischen Berkeley Studien dienten als Vorlage fiir die Bolsa Studie. (Lehr 1987)
Eine Studie nach ,kritischen Ereignissen im Vorjahr* zeigt, dass solche Vorkommnisse bei
20% der Félle eingetroffen sind. (Holstein 1982)

Auf Belastungen reagieren die Betroffenen mit ,, coping® Strategien. (Anna Freud 1936)
»Nach Parker und Endler (1996) wird der Coping — Begriff auch heute noch fiir angepasste
Abwehrmechanismen gebraucht.” (Lehr 2007: 176f)

Die ,,Baltimore Langsschnittstudie® kommt zur Erkenntnis, dass durch ,,coping*

Altersunterschiede aufgelost werden.

2.2.4. Osterreichische Forschung

Ab den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts nahm sich Wolfgang Schulz dem Thema
Lebensqualitét an. Lebensqualitdt steht bei ihm in enger Verbindung mit der Erfiillung von
Grundbediirfnissen (Maslowsche Pyramide). Biologische und soziale Bediirfnisse
beeinflussen das Verhalten der Individuen stark. ( Maslow in Lehr 1994/1962: 175)
1980 wurde in einer Lebensqualitétsstudie die Bedeutung des Ehe- und des Familienlebens
hervorgehoben und die damit verbundenen Erwartungen und Belastungen néher analysiert.
(Schulz & Weiss & Strodl 1980: 48) Durch die direkte Frage nach dem Gliick wird die
Overall-Happiness ermittelt. Positive und negative Gefiihle werden mittels der Affekt—
Balance Skala ermittelt.
Zu positiven Gefiihlen zdhlen zum Beispiel:

» Etwas fertiggebracht zu haben.

= Alles lauft, wie ich es mir wiinsche.
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» [In letzter Zeit hat mich etwas sehr begeistert.

(Schulz 1983: 13)

Zu negativen Gefiihlen zéhlen zum Beispiel:
» Gelangweilt und niedergeschlagen sein.
= Ungliicklich zu sein.

(Schulz 1983: 13)

Es wurde die Erkenntnis gewonnen, dass die ,, Einlosung der Gliicksanspriiche
beziehungsweise der Erlebnisintensitét als solche nur in geringem Maf3e von materiellen
Bedingungen beeinflusst wird.* ( Schulz 1981/1982 und 1983: 32)

Gliicksmalle sind hoher als Zufriedenheitsmalle Affekt geladen. (Andrews & Withey &
Campell 1976 in Schulz 1983: 13)

Wolfgang Schulz entwickelte ein Modell fiir Overall-Lebensqualitit aus Gliick,
Zufriedenheit und Wohlbefinden. (Schulz 1983)
Die folgenden drei Fragen wurden zu einer Skala zusammengefasst.
=  Wenn Sie ihr Leben jetzt alles in allem betrachten, sind sie sehr gliicklich, ziemlich
gliicklich, eher gliicklich, eher ungliicklich, ziemlich ungliicklich?
= Wenn sie Thr Leben jetzt alles in allem betrachten, sind sie sehr zufrieden, ziemlich
zufrieden, eher zufrieden, eher unzufrieden, ziemlich unzufrieden?
=  Wie wohl fiihlen Sie sich derzeit? Ist ihr Wohlbefinden zurzeit sehr grof3, grof,
miBig, eher gering, sehr gering?
Der Wert von Cronbach Alpha von 0,79 zeigt, dass die 3 Variablen Gliick, Zufriedenheit und
Wohlbefinden sehr gut zu einer Skala Overalllebensqualitit zusammengefasst werden

konnten. (Schulz 1983)

Weiters wurde durch Konstruktion von Gliicksskalen ein signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen psychischen Unwohlsein und ungliicklichen seelischen Zustinden
entdeckt.

Ein Gesamtindex des Gliicks zeigt einen deutlich negativen Zusammenhang zwischen Gliick
und psychischen Belastungen. ,, Am belasteten sind demzufolge jene, die oft Unglick
ertragen und selten glicklich sind.* (Schulz 1983: 72) Am wenigsten belastet, sind jene, die
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keine Ungliickserlebnisse haben. Ungliickserlebnisse werden nicht so negativ empfunden,

wenn héufige positive Erlebnisse vorliegen.

1985 erfolgte eine weitere Lebensqualitétsstudie, wobei dieses Mal auch éltere Menschen bis
zur Altersgruppe von 60plus erfasst wurden.

Es konnten nur médfige Zusammenhénge zwischen objektiven Lebenslagen und subjektiven
Wahrnehmungen gemessen werden.

Besonders stark wirkte sich Beziehungsungliick in Partnerschaft und Ehe auf psychische

Belastungen aus. (Schulz 1985: 4)

In Osterreich gab es 2005 eine weitere Lebensqualitiitsstudie mit einer Stichprobe von 2000
Personen. (Schulz & Norden & Koltringer & Tiichler 2005) Personen in Altersheimen und
Hochbetagte scheinen nicht auf. Die dlteren und alten Befragten wurden in einer
Altersgruppe 71+ zusammengetfasst. Die Messung der Lebensqualitit fand anhand einer
Skala statt. Es konnte nur ein maBiger Zusammenhang zwischen objektiven und subjektiven
Faktoren gemessen werden. Viele Menschen sind mit objektiv vergleichbaren schlechten
Bedingungen recht zufrieden.

Die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustandes (individuelle Wohlfahrt)

wird in zahlreichen Studien als wichtiger Faktor in der Einschitzung der alten Menschen
beziiglich ihrer Lebensqualitéit angegeben. (Horl & Kolland & Majce 2008, Lehr & Thomae
1987)

Overall-Zufriedenheit wird bei Wolfgang Schulz mit Bereichszufriedenheiten in den
verschiedenen Lebensbereichen in Zusammenhang gebracht. (Schulz 1983 : 13)

Dabei handelt es sich um Zufriedenheit bei so genannten ,, Life concerns®, wie zum Beispiel
bei der Familie und bei 6ffentlichen Dienstleistungen. (Norden & Schulz 1983: 13)
Wolfgang Schulz fasst zusammen, dass ,,....es sich bei der objektiven und subjektiven
Lebensqualitit um zwei getrennte Phinomene handelt, die konzeptuell auseinandergehalten
werden miissen, und dass in Studien, die eine Analyse der Lebensqualitidt zum Ziel haben,
beide Arten von Indikatoren einbezogen werden miissen. (Milbrath 1982: 7, Schulz 1983:
12)

Franz Kolland untersucht das kulturelle Freizeitverhalten von iiber 50-jahrigen Personen.
Dabei wird iiberpriift, ob eine Aktivitdtsvielfalt im Zusammenhang mit dem Alter und dem

subjektivem Gesundheitsempfinden vorliegt. (Kolland 1996: 201-224) Die Untersuchung
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erfolgte an liber 1000 Personen (n=1005). Eine These der Aktivitétstheorie besagt, dass hohe

Aktivitdt mit hoher Zufriedenheit im Zusammenhang steht und im Alter abnimmt.

In der Untersuchung von Franz Kolland (Kolland 1996: 207) erfolgt eine iibersichtliche
Gegentiberstellung der Aktivititen und des subjektiven Gesundheitsempfindens. Dabei
werden die Aktivitdten und das subjektive Gesundheitsempfinden dichotomisiert analysiert.
Es erfolgt eine Einteilung in Aktive und nicht Aktive bzw. in mit dem Gesundheitszustand
zufriedene und nicht zufriedene Personen. Es kann zwischen 4 Gruppen unterschieden
werden. Es gibt zufriedene Aktive, zufriedene Inaktive, unzufriedene Aktive und
unzufriedene Inaktive.

Es gehoren 28% der Befragten dem Typus der zufriedenen Aktiven an, 16% sind aktiv und
unzufrieden, 23% sind nicht aktiv und zufrieden (Kolland nennt diese ,,Ruhestdndler) und
33% sind nicht aktiv und unzufrieden. Dies ergibt einen signifikanten Zusammenhang
(Phi=0,22, p=10,001).

In der Studie von Franz Kolland (1996) besteht kein linearer Zusammenhang zwischen dem

Alter und der Abnahme von Freizeitaktivititen.

Sowohl die Berliner Altersstudie als auch das Projekt Share stellen anerkannte Altersstudien
dar, sie sind nicht ausschlieBlich Lebensqualitdtsstudien. Ein Teil der Studie widmet sich
jeweils dem Thema ,,.Lebensqualitét®.

Weiters werden noch ein Vergleich der vorliegenden Studie mit Freizeitverhalten (Kolland
1996) und ein Vergleich der Zufriedenheitswerte mit anderen Studien hergestellt. (Lehr
2007)

2.3.  Vergleichsstudien

Das erste Herangehen an die Fragestellungen in der vorliegenden Dissertation erfolgte durch
eine Beschiftigung mit der Bolsa Studie. Sie war eine der ersten Studien, die das
Alltagsleben  hochaltriger  Personen erforschte. Die ,Bonner Gerontologische
Léangsschnittstudie* umfasst 222 Probanden im Alter von 74 bis 94 Jahren. (Lehr & Thomae
1987)
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Als wichtigste Quellen fiir die vorliegende Dissertation dienten die Berliner Altersstudie
und die Share Studie.

Die Berliner Altersstudie (BASE) wurde ausgewihlt, da sie eine der wenigen Altersstudien
ist, die auch Altersheimbewohner und Pflegeheimbewohner befragte. In der Berliner
Altersstudie wurden Personen im Alter von 70 bis 100 Jahren befragt. (Baltes & Mittelstrall
& Staudinger 1994)

Die Studie befasst sich auch ausfiihrlich mit dem Thema Einsamkeit. Der Zugang zu den
Daten erfolgte iliber das Max Planck Institut in Berlin. Die Daten werden fiir
wissenschaftliche Untersuchungen bereit gestellt. Die Datenstruktur ist iibersichtlich und
ermdglicht ein problemloses Zusammenstellen zu einem als Arbeitsgrundlage dienenden
Datensatz.

Diese Vorgangsweise ermdglicht den Vergleich der eigenen Untersuchung, die in Wien
durchgefiihrt wurde, mit einer Studie einer anderen deutschsprachigen GroBstadt (West-
Berlin). Die Sozialstrukturen sind in Berlin &hnlich wie in Wien. Weiters handelt

es sich in beiden Fillen um das politische System eines konservativen Wohlfahrtsstaates.

(Esping Andersen 1999)

Das Share-Projekt sammelt als europaweite Studie ebenfalls Daten hochaltriger Personen.
SHARE ist eine europidische Studie, die 2004 in 11 europdischen Léndern startete, wobei
iiber 30.000 Personen mit einem Alter iiber 50 Jahren befragt wurden. 2006 startete die 2.
Welle und die Untersuchungen fiir die 3. Welle wurden im Sommer 2010 abgeschlossen.
Derzeit werden Befragungen im Rahmen der 4. Welle durchgefiihrt."

In der Share Studie wurden am Anfang der 1. Welle keine Personen aus Altersheimen oder
Pflegeheimen ausgewdhlt. Sie nehmen in den weiteren Wellen an Befragungen teil, wenn sie
nachtréglich in ein Altersheim iibersiedelten.

Ein maBgeblicher Teil der Share Studie befasst sich mit ,,Well Being.*

(www.share-project org)

Die genannten Studien sind geeignet, die Validitdt der fiir die Dissertation vorliegenden
Studie zu tiberpriifen. Die Fragen der Studien dienen auflerdem zur Operationalisierung der
Items im Fragebogen. Ein Vergleich der Fragebogenfragen befindet sich im Anhang der
vorliegenden Arbeit, die Fragen wurden noch genauer gestellt und modifiziert. (Vergleich im

Kapitel 17)

'3 Alle 2 Jahre werden die Probanden neu befragt.
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2.3.1. Bolsa Studie
Bonn Longitudinal Study of Ageing (Lehr/ Thomae 1987)

Die ,,Bonner Gerontologische Langsschnittstudie* wurde von 1965-1987 durchgefiihrt. Es
wurden die Jahrgénge 1890-1895 und die Jahrgénge 1900-1905 zu sieben verschiedenen
Messpunkten untersucht. (12 Beobachtungsjahre) Die Bolsa Studie wurde ausgewéhlt, da sie
eine der ersten Studien war, die sich mit der Lebenslage von hochaltrigen Menschen im
Zusammenhang mit subjektiven Empfindungen beschéftigte.

Sie ist keine spezielle Lebensqualititsstudie, sie bezieht in ihre Analysen subjektive

Einschitzungen alter Menschen mit ein.

Entgegen der gesellschaftlichen Meinung wird erklart, dass ein alter Mensch...,, im
Gegensatz zu den herrschenden Vorurteilen sehr wohl geniigend Féahigkeiten besitzt aktiv
und effektiv sein Leben zu gestalten.* (Schmitz & Scherzer in Lehr & Thomae 1987: 56) Die
Studie untersucht korperliche, seelische und soziale Zustinde von alten Médnnern und
Frauen. Der soziale Status wirkt sich im Alter nicht mehr aus. Die Lebenszufriedenheit wird
bei 72 — 77Jéhrigen und 82 — 87Jdhrigen verglichen. Frauen haben ein gleichbleibendes
(oder leicht ansteigendes) und Mianner ein abnehmendes Aktivitdtsverhalten. Ein wichtiges
Augenmerk wurde in dieser Studie auf den Einfluss der Einsamkeit auf die Lebensqualitét

gelegt. (Lehr & Thomae 1987: 213)

In dieser Studie ist ein besonders starker Zusammenhang zwischen dem subjektiven
Gesundheitszustand und Wohlbefinden, zwischen Zufriedenheit mit der finanziellen
Situation und sozialen Beziehungen zu erkennen. Ein schlechter subjektiver
Gesundheitszustand korreliert mit fehlenden Freizeitinteressen, Einsamkeit und
Zukunftssorgen. Positive Lebenseinstellung und Gliick stehen miteinander in Verbindung.
Diese Lebenshaltung wird mit einem erfolgreichen Alterungsprozess in Zusammenhang

gebracht. (Baltes & Baltes in Lehr 2007: 66)

Die Bolsa Studie brachte folgende Einzelergebnisse hervor: Wer sich subjektiv besser fiihlt,

der zeigt auch hohere Werte auf der Lebensqualitétsskala.
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Hohere Zufriedenheitswerte konnen sowohl durch Disengagement, wie auch durch Aktivitit
erreicht werden. Das Verhiltnis ist in der Bevilkerung zwischen 1965 und 1980 mit 1/3
Disengagement und 2/3 Aktivitét verteilt. (Lehr & Thomae 1987: 81f)

Die Bolsa Studie weist auf die Wichtigkeit der subjektiven Faktoren hin. In der Bonner
Langsschnittstudie stehen der subjektive Gesundheitszustand, Aktivitdt und
Zukunftsperspektiven in Zusammenhang. Es wird auf die Selbstverantwortung der
Menschen explizit hingewiesen. (Lehr 2007: 89f) Am meisten beeindruckte das positive
Altersbild. Alte Menschen werden nicht als nutzlos beschrieben, sondern als selbstbestimmte
Individuen, die Verantwortung iibernehmen konnen.

Die Bolsa Studie beschreibt, dass unter den 85-jdhrigen Befragten nur ein Fiinftel (20%)
pflegebediirftig ist. Das negative Altersbild stimmt nicht mit der Wirklichkeit iiberein.

2.3.2. Berliner Altersstudie

Die ersten Befragungen wurden in den Jahren 1990-1993 in Westberlin durchgefiihrt. Diese
Untersuchungen werden dann in sieben verschiedenen Messungen wiederholt.

In jeder Altersgruppe wurden gleich viele Médnner und Frauen befragt.

Von den urspriinglich 516 Befragten leben im Jahr 2005 noch 97 Personen.

Besonderes Interesse wurde in der Berliner Altersstudie auf die Erfiillung von ADL
Aktivitaten, IADL Aktivitdten, auf soziale Aktivitidten, auf Freizeitaktivititen und auf
subjektive Einschidtzungen gelegt. Unter ADL Aktivititen wird die grundlegende
Alltagsbewiltigung verstanden (zum Beispiel waschen, essen) und unter IADL Aktivititen
(kochen, einkaufen). Es handelt sich um eine Studie, die das Leben im hohen Alter bei einer

Stadtbevolkerung untersucht. (Baltes & Mittelstral & Staudinger 1996)

Es interessierte fiir die Dissertation der Faktor ,,Lebensqualitit im Alter. Es wird durch die
Variablen ,,gegenwirtige Zufriedenheit®, ,,emotionale und soziale Einsamkeit™ und
LwSelbstwirksamkeit® und Gliick darauf Bezug genommen.

Zufriedenheit wurde mit dem Item ,, Gegenwértige Zufriedenheit (z4e12x1rT49)'

auf einer Skala von 1-10 gemessen (analog in der eigenen Studie), wobei die Kategorien 1

mangelhaft, 2 ausreichend, 3 befriedigend, 4 gut und 5 sehr gut bedeuten.

1 24e12x11T49 ist der Variablenname, er wird neben der Variablenbezeichnung in der Klammer angegeben.
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Bei der Erhebung der Einsamkeit wurde in der Berliner Altersstudie zwischen emotionaler
und sozialer Einsamkeit unterschieden.
Konkret wurde mit folgenden Fragen gemessen:
Emotionale Einsamkeit — (vz4e¢53bx1T453)
,.Ich fiihle mich alleine** (1= beschreibt mich gar nicht, 2= keine gute Beschreibung,

3= 50:50, 4= gute Beschreibung, 5= sehr gute Beschreibung). Der Wert 1 heif3t, dass
man sich nicht alleine fuihlt.

Soziale Einsamkeit — (vz4e54bx1T454)
,,ES gibt Personen, an die ich mich vertrauensvoll wenden kann* (1 = trifft zu, 5 =

trifft nicht zu).

Gluck wurde mit den folgenden Fragen gemessen:

= ,,Ich bin jetzt genauso gliicklich, wie ich es in jungen Jahren war* (1= trifft sehr zu,
5= trifft nicht auf mich zu). Dadurch wird jedoch nicht erhoben, wie gliicklich eine
Person in jungen Jahren war. Dafiir ist positiv hervorzuheben, dass die Berliner
Altersstudie auf die Erhebung der Selbstwirksamkeit Wert gelegt hat.

* Im Besonderen wurde mit ,, Ich kann viel von dem was in meinem Leben passiert,
selbst bestimmen® erhoben. (vz4e54bx1T454)

= "Haben Sie sich in der letzten Zeit ohne besonderen Grund sehr glicklich gefuhlt?"
(qlgms142) Weiters wurde in einer weiteren Frage auf Gefiihlszustdnde Riicksicht

genommen.

Folgende allgemeine Aussagen kennzeichnen die Berliner Altersstudie:

Die korperlichen Unterschiede im Alter sind groB:,,...aber die Unterschiede im Ausmal der
Verénderungen sind so grof3, dass manche Achtzigjihrige in der Tat mehr normale
Blutgefiafle besitzen als manche Dreiffigjdhrige.“(Danner & Schroder in Baltes & Mittelstrall
& Staudinger 1994: 96)

41% der Frauen ab dem 70. Lebensjahr haben fiinf oder mehr Krankheiten, gegeniiber

30% der gleichaltrigen Ménner.

(Baltes & Mittelstra3 & Staudinger 1994)

Ein spezielles Merkmal der Berliner Altersstudie ist, dass 2/5 der Westberliner Befragten
tiber 85 Jahre keine Kinder haben.
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Die Alltagskompetenz wird in dieser Studie aufgrund von basalen Grundbediirfnissen (ADL)
und erweiterten Kompetenzen (IADL) durch Skalen untersucht.

Die Selbsteinschitzung iiber bendtige Hilfe ergibt, dass 1% der Befragten Hilfe beim Essen,
11% Hilfe beim Anziehen und 47% der Befragten Hilfe beim Einkaufen brauchen.
Selbstwirksamkeit wird in den Theorien mit ,, Erfolgreich Altern® in Zusammenhang
gebracht. (Rosenmayr 2007)

Die Berliner Altersstudie diente zusammen mit der Share Studie als Grundlage fiir die
Erstellung des Fragebogens fiir die eigene Studie. Eine detaillierte Auflistung auf welche

Fragen der BASE und SHARE Studie zuriickgegriffen wurde, erfolgt im Anhang.'’

2.3.3. Share
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe

Die Share Datenerhebung ist von der europédischen Kommission durch das 5.
Rahmenprogramm (Projekt QLK6 CT 2001-00360) im thematischen Programm Quality of
Life gefordert worden. An der Share Studie der Welle 2 (2006/2007) nahmen in Osterreich
307 Personen im Alter von 75+ teil. (www.share-project.org vom 23.2.2010)

Die Befragung durch Interviewerinnen und Interviewer erfolgte durch sogenannte ,,CAPI
Interviews (computerunterstiitzt). Share Daten sind ein Panel Design. Als Panel bezeichnet
man Untersuchungsanordnungen, die in regelmiBigen Zeitabschnitten an denselben
Personen mit derselben Operationalisierung zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgen. (Fuchs

Heinritz et al 1994: 484)

Die Share Daten werden in Deutschland vom Mannheim Research Institut fiir Okonomie des
Alterns gemanagt. In Osterreich beschiftigen sich vor allem das Kepler Institut in Linz und
das Demographische Institut mit den Share Datensétzen.

Bei Erhebungen einer weiteren Welle, wurden bei Fragen, die schon einmal gestellt wurden,
nur eventuelle Verdnderungen eingetragen. Mit dem Ergebnis, dass das Zusammenfiigen der
Variablen, die zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben wurden,

sehr sorgsam zu geschehen hat.

Auch  hier wurden mehrere wiederholte Befragungen  durchgefithrt. Zum
Untersuchungszeitpunkt lagen allerdings erst Ergebnisse der Welle 2 vor. (2006/2007)

Die Zufriedenheit wurde mit der folgenden Frage gemessen:

' Weiters erfolgt eine tabellarische Auflistung der Sozialstruktur der Base Studie im Anhang.
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,How satisfied with life?” (AC 012)'® und kann auf einer 10er Skala beantwortet werden,
wobei 1 niedrigste Zufriedenheit und 10 hochste Zufriedenheit bedeutet.

Die Einsamkeit wurde mit dem Item

,Die meiste Zeit der letzten Woche haben sie sich einsam gefthlt“ (AC031) gemessen.

Das Gliick wurde mit dem Item

,,Die meiste Zeit der letzten Woche waren sie glucklich* (AC 030) gemessen.

Als Antwortkategorien flir Einsamkeit und Gliick sind hdufig, manchmal, selten und nie
moglich.

Der Datensatz der Share Studie wurde fiir die eigene Analyse in die folgenden Altersgruppen
aufgeteilt:

In der Altersgruppe der 75-79J4hrigen befinden sich 47% der Befragten.

In der Altersgruppe der 80-84Jdhrigen befinden sich 33% der Befragten.

In der Altersgruppe 85+ befinden sich 20% der Befragten.

Zwecks Dichotomisierung wurden die Werte fiir Zufriedenheit (vACO012) fiir 1-5 als
zufrieden und die Werte fiir 6-10 als unzufrieden zusammengefasst.

Die Variablen ,,lonely“(vAC031) und ,.happy”’(vACO030) wurden ebenfalls dichotomisiert.
(wobei 0 = nicht einsam und 1 = einsam bedeutet, 0 = nicht gliicklich und 1 = gliicklich
bedeutet.)

Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick stehen in einem signifikanten Zusammenhang.
Korrelation nach Spearman:

Zufriedenheit / Einsamkeit: CC =0,21, p = 0,009

Einsamkeit / Gliick: CC =0,20, p=0,014

Zufriedenheit / Gluck: CC=0,44, p =0,000

Im Alter von 80 Jahren und élter zeigen sich bei 19% der Befragten Alltagsschwierigkeiten.

50% dieser alten Menschen weisen zumindest ,, zwei Alltagsschwierigkeiten auf.

Die subjektive Gesundheitseinschitzung ist landerspezifisch und geschlechtsspezifisch
verschieden. Die Analyse anhand eines Index ergibt, dass die Schweizer Bevolkerung sich
am besten einschitzt. Die Polen und die Tschechen zeigen schlechtere Werte, die
Osterreicher haben deutlich bessere Werte. Bei der subjektiven Gesundheitseinschitzung

gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen Ménnern und Frauen.

'8 AC 012 ist der Variablenname. Er wird jeweils in der Klammer angegeben.
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3. Kulturgeschichtliche Aspekte

Jede Kultur ist gekennzeichnet durch Prozesse der Wiederholung und Erneuerung.

,»In die Kultur werden sowohl Traditionen wieder verlebendigt, als auch neue Inhalte und
Orientierungen eingebracht.” (Rosenmayr 2007: 54) Es gibt Zeiten, in denen das Alter hoch
eingeschitzt wird und solche, in denen geringe Wertschitzung vorliegt'”’. Auf
Hilfsbediirftigkeit reagieren die Menschen mit Angstgefiihlen und verminderter
Lebensqualitit. ,,Es gibt ein stindiges Auf und Ab im Ansehen der Alten.“,,.. Erst in den
letzten Jahrzehnten beginnt sich auch diese Position aufzulosen. Eine neue

Bewertungssituation ist im Entstehen.* (Rosenmayr 2007: 56)

Einige Philosophen verfolgten eine positive Sichtweise vom Altern, die auch heute noch
Giiltigkeit hat.

Leopold Rosenmayr beruft sich auf den Philosophen ,, Solon* und auf die Fahigkeit im Alter
»Neues“ zu erlernen. Der griechische Staatsmann Solon (540 bis 460 vor Christus, geboren
in Athen) tétigte als 80Jahriger den wahrscheinlich ersten europdischen Alternsbegriff:
,,-Werde ich alter auch stets, viel Neues lerne ich doch!** (Solon in Rosenmayr 2007: 245)
Offen gegeniiber neuen Erkenntnissen zu sein ist in jeder Lebensphase wichtig.

Aristoteles (384 bis 322 vor Christus, geboren in Makedonien) entwickelte eine Philosophie
des Gliicks und erkannte das stetige Streben der Menschen nach Gliick. Bei Aristoteles
bringt Gliick die besten Féahigkeiten des Menschen zum Ausdruck und steht in enger
Verbundenheit mit einem lustvollen Leben. (Aristoteles in Dahrendorf 1979: 205, Hufnagel
in Bellebaum 2002: 62-70)

Laut Aristoteles ist Gluck ,,EUDAIMONIA*“(gliickliche Beseeltheit). Dies bedeutet ,,... eine
von einem wohlgesinnten Ddmon nicht erzeugte, aber vermittelte Erfiillung.* Das Streben
nach Gliick soll mit Lust und Freude verbunden sein. (Rosenmayr 2007: 276)

Bereits Cicero (106 bis 43 vor Christus, geboren in Rom) beschiftigte sich mit der
Gliicksfahigkeit im Alter. ,,Wer namlich in sich selbst nicht die Voraussetzung dafiir hat gut
und gliicklich zu leben, fiir den ist jede Altersstufe beschwerlich.* (Cicero tibersetzt von

Merklin 1998: 23)

" Jager- und Sammlerkulturen kannten keinen Schutz der alten Menschen, erst als aus dieser Kultur
Ackerbauern hervorgingen entstand eine Prestigekultur an deren Spitze die Alten standen. (Rosenmayr 2007:
56f)
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Dahrendorf beschreibt die Schwierigkeiten gliicklich zu werden anhand eines Gedichtes:
»Ja renn nur nach dem Gliick (sagt Brecht),
Doch renne nicht zu sehr!
Denn alle rennen nach dem Gliick.
Das Gliick rennt hinterher.* (Brecht in Dahrendorf 1979: 38)
Dahrendorf erklart, dass das Gliicksniveau stabil bleibt und durch bessere 6konomische
Bedingungen oder sozialen Aufstieg die Gliicksfdhigkeit der Menschen sich nicht &ndert.
Leopold Rosenmayr beschiftigt sich mit der Philosophie des Alterns.
Individuen stellen sich Fragen zum ,,Selbst®:

= ,Was ist im Leben gelungen?*

»Was ist missgliickt?
,,Was kann noch von sich und der Umwelt erwartet werden?*

(Rosenmayr 2006: 318)
Die Lebenszufriedenheit wird beeinflusst durch die individuelle Selbstgestaltung und
Selbstandigkeit. (Bohmer & Rosenmayr 2006: 16) In den Wohlfahrtssurveys vieler Staaten
zeigen die Tendenzen, dass Menschen die Neigung verspiiren, sich eher gliicklich als
ungliicklich zu fiihlen.
,ungefihr ein Viertel der Befragten betrachtet sich als sehr gliicklich, die gro3e Mehrheit
der Bundesbiirger fiihlt sich ziemlich gliicklich, etwa jeder Zwanzigste stuft sich als ziemlich
ungliicklich und etwa jeder Hundertste als sehr ungliicklich ein. (Glatzer 1984: 178f) Die
Zufriedenheit wird im Vergleich zu anderen Bevolkerungsgruppen gesehen. Alte
Menschen haben eine niedrigere Erwartungshaltung. Die Geburtskohorten 1914-1934 hatten
eine schwierige Jugendzeit und haben grofteils ihre Erwartungen angepasst. (Glatzer 1984:

245)

Die modernen Gliickstheorien weisen darauf hin, dass jeder Mensch eigenverantwortlich ist
und die Vorstellungen von Gliick subjektiv variabel sind. ,,Wenn man allen normativ
geprigten Gliicksbegriffen entsagt und nicht der Chimaire einer kultur- und zeitunabhingigen
Definition von Gliick nachjagt, dann bietet es sich an zu sagen: Gliick ist das, was sich
Menschen / Gesellschaften / Kulturen/ Schichten/ unter Gliick vorstellen.* (Bellebaum 2008:
28)

?° Diesen Ansatz erkennt Bellebaum als nicht sehr wissenschaftlich an, trotzdem sei er effektiv. (Bellebaum
2002: 28)
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Bellebaum nennt als Synonyme fiir Gliick das psychische Wohlbefinden und die
Lebenszufriedenheit.

In allen Kulturen fand und findet man sowohl Diskriminierung (Ageismus), wie auch hohes
Ansehen im Alter, Altersweisheit und eine ,,Spéte Freiheit”. (Clemens in Amann & Kolland
2008: 101-116) Die Altersforscherinnen und Forscher weisen darauf hin, dass
,Erfolgreiches Altern® und ,,Produktives Altern* moglich sind. (Lehr & Thomae 2007,
Binstock & George 2006)

Was bedeutet Altern? Dieser Prozess wird im Kapitel 4 beschrieben.
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4.  Altern und ,,Neues Alter*

Der Alterungsprozess ist als ein korperliches, physisches, soziales und gesellschaftliches

Phanomen zu sehen. (Jansen & Karl & Radebold & Schmitz-Scherzer 1999: 20)

4.1. Altern als individuelles und gesellschaftliches Phdnomen

Altern wird unter anderem definiert als ,,....komprimierte Lebenskunst, als Restimee des
Vergangenen, das immer ldnger wird bei immer kiirzer werdender Zukunft.* (Endruweit &
Trommsdorff 2002: 10)
Die Altersforschung unterscheidet zwischen zahlreichen Altersbegriffen.
Zu den wichtigsten zdhlen die folgenden Begriffe:

= Kalendarisches Alter: Es wird definiert durch Alter nach Jahren.
Das chronologische Altern, das sich nach der Zahl der Lebensjahre richtet, ermdglicht auch
die Konstruktion von Altersgrenzen. (Jansen & Karl & Radebold & Schmitz-Scherzer 1999:
21)

= Biologisches Alter: Es wird definiert nach Gesundheit und Krankheit.
Das biologische Altern wird als organischer Abbau von Korperfunktionen verstanden.
Es ist gekennzeichnet durch den Verlust von Funktionsfahigkeiten. (Jansen & Karl &
Radebold & Schmitz-Scherzer 1999: 24)

= Psychisches Alter: Es wird definiert nach der Fahigkeit zur Anpassung.
Das psychische Altern zeigt sich daran, wie sich das Individuum an neue Umsténde
anpassen kann. (Endruweit & Trommsdorff 2002: 10)

= Soziologisches Alter: Es wird definiert durch das Rollenbild.
Das soziologische Altern bezieht sich auf das verdanderte Rollenbild, welches durch die
Zugehorigkeit zu Schicht und Geschlecht gepragt ist. Inwieweit wird die Altenrolle
angenommen? (Endruweit & Trommsdorff 2002: 10f)
Auch im Alter ist eine Gestaltung des Lebens moglich, sie erfordert mehr Miihe und
Anstrengungen als in jiingeren Jahren.
,,Auch alte Baume wachsen weiter und manch alter Baum treibt trotz Briichen aus.

(Rosenmayr 2007: 211)
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In der Literatur wird zwischen 3. und 4. Alter unterschieden. Unter dem Begriff 3. Alter
werden Personen ab einem Alter von 55 bis 60 Jahren gezéhlt. Diese Altersgrenze fillt in
den meisten Féllen mit dem Ausscheiden aus dem Arbeitsleben zusammen. Sie fiihrt zur
Freiheit in der Selbsténdigkeit. Das 3. Lebensalter ist gekennzeichnet durch eine Periode, die
am Ende der Berufskarriere und vor der Zeit der Gebrechlichkeit (frailty) steht. Wéhrend der
letzten 50 Jahre zeichneten sich die alten Menschen durch gesiindere Erndhrung, bessere
Bildung und eine hohere Eigenkompetenz und Eigenverantwortung aus. (Moen & Spencer in

Binstock & George 2006: 138f)

Die alten Menschen iiben strategisch bewusst ihre selbstreflexiven Entscheidungen aus.
Diese Phase der Langlebigkeit gibt es erst seit kurzer Zeit. Die Gesellschaft kennt keine
Vorgaben, wie die Rollen zu erfiillen sind. Der Lebensabschnitt ,, 3. Alter* ist geprdgt vom
individuellen Lebenslauf. Die Geschlechterrollen bleiben aufrecht und dieser Zustand
produziert eine Asymmetrie in Macht- und Eigentumsverhiltnissen, Bediirfnissen und

Vorlieben. (Maen & Spencer in Binstock & George 2006: 138-140)

Das 4. Alter (Hochaltrigkeit) beginnt individuell variabel ungefdahr mit 80 beziehungsweise
85 Jahren. Es gibt keine exakte Altersgrenze, sie variiert in den Studien. In diesem
Zeitabschnitt kommt es vermehrt zur Haufung von chronischen Krankheiten und
Gebrechlichkeit (frailty). (Baltes in Amann & Kolland 2008: 69)

Einige Theorien beschéftigen sich mit dem Verhalten bei alten Menschen.

Die Disengagementtheorie (Cumming & Henry 1961) beschreibt den Riickzug aus dem
gewohnten Rollenverhalten. Im Alter kommt es zu einem spiirbaren geistigen, korperlichen
und psychischen Funktionsabbau. Diese Phase beginnt sich meist gleichzeitig mit dem
Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess bemerkbar zu machen. Die Menschen ziehen sich aus
ihren Rollen und Aktivitdten zuriick. (Udo Kelle in Baur & Korte & Low & Schroer 2008:
26)

Es wird von der Gesellschaft als eine Storung der gesellschaftlichen Harmonie angesehen,
wenn dieser Riickzug aus dem sozialen Leben zu rasch statt finden wiirde. ,, Wenn man sich
aus dem sozialen Leben zuriick zieht, dann fiihrt dieses Verhalten zu mehr Zufriedenheit.*
(Kohli in Baltes & Mittelstrall & Staudinger 1994: 235)

Gelungenes Disengagement fiihrt laut dieser Theorie bei alten Menschen zu einer

Verbesserung der allgemeinen Zufriedenheit.
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Im Gegensatz zur Disengagementtheorie steht die Aktivitatstheorie. (Caveen & Burgers &
Havinghurst 1963 & Goldhamer 1949, Tartler 1961)

Durch ein aktives Leben wird die Lebensqualitit verbessert. Personlichkeitsmerkmale
dndern sich bei den Menschen im Vergleich zum mittleren Alter nicht.

,, Ihre erzwungene Ausgliederung aus dem Arbeitsprozess* fordert den psychischen Abbau
und den sozialen Riickzug. (Udo Kelle in Baur & Korte & Low & Schroer 2008: 26)

Ein Ausgleich wird durch sinnvolle Freizeitaktivititen gewédhrleistet. (Ehrenamt, Mitglied in
Vereinen) Aktivitit fithrt zu mehr Zufriedenheit im Alter, denn sie entspricht dem Zeitgeist
in der 2. Hélfte des 20. Jahrhunderts und den Normvorstellungen von einer Arbeits- und
Leistungsgesellschaft. (Amann & Kolland 2008: 27)

Sowohl die Aktivitétstheorie, als auch die Disengagementtheorie wurden vielfach kritisiert.

Baltes & Baltes entwickelten ein neues psychologisches Konzept des erfolgreichen
Alterns. Durch Selektion, Kompensation und Optimierung werden Funktionsverluste
ausgeglichen:

=  Optimierung heil}t Reserven stdrken.

= Selektion heift, dass es wenige Féahigkeiten gibt, aber diese werden geiibt.

=  Kompensation heiflt Ausgleich schaffen, wenn Schwichen durch Krankheiten

aufgetreten sind.

(Baltes & MittelstraB3 & Staudinger 1994: 28fY)
Die Theorie von Baltes besagt, dass die mit dem Alterungsprozess verbundenen
Schwierigkeiten und Verdanderungen (korperlicher, seelischer und geistiger Funktionsabbau)
durch Selektion und Kompensation optimiert werden. Im Alter gibt es zwar biologische
organische Verschlechterungen, aber es existiert ein Potential an Entwicklungs- und

Handlungsreserven, das geniitzt werden kann. (Baltes & Mittelstrall & Staudinger 1994: 21)

Eine Ausnahme bilden Demenzkranke und Alzheimer Kranke. Was ist im Alter noch
moglich? Durch positives Gesundheitsverhalten und Schulung des Denkvermogens kann
eine angemessene Lebensqualitit fiir alte Menschen sogar in Pflegeheimen erreicht werden.
Es liegen entscheidende Geschlechterunterschiede vor. Frauen werden im Durchschnitt élter.
Auf 100 altere Frauen kommen 81 &ltere Ménner. (Baltes in Horl & Kolland & Majce 2008:
170)
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Erst durch die Einfiihrung eines staatlichen Pensionssystems2 " wurde ,, das Alter eine
eigene, sozial anerkannte Lebensphase®. (Rosenmayr 2007: 88)
Das ,,neue Alter ist durch folgende Merkmale gekennzeichnet:
» Das Alter ist ein Massenphidnomen, das erst im 20. Jahrhundert auftritt.
* Die obere Mittelschicht erwirbt Vermogen.
» Riickgang des Mehrgenerationenhaushaltes. Die Menschen sehnen sich nach sozialer
Nihe, aber sie wollen nicht miteinander leben.
* In den sozialen Familienbeziehungen erfolgt ein 6konomischer und sozialer
Austausch.
» Die Konsummoglichkeiten iiberfordern asketische Tendenzen im alten Leben.
® Die Fihigkeit zur Intelligenz bleibt im Alter vorhanden, sie wird zu wenig gefordert.

(Rosenmayr 2007: 89ff)

Erfolgreich Altern, Zufriedenheit mit Vergangenheit und Jetztzeit ist auch fiir alte Menschen
moglich. (Havinghurst 1963a) Untersuchungen zur Aktivitétstheorie zeigen, dass nur 25 %
der Befragten bei wenig Kontakten eine bessere Zufriedenheit zeigen. (Lehr 1987: 87) Das
»Neue Alter bringt mehr Lebensqualitét. Es ist gekennzeichnet durch Kreativitit,
Verhaltensreichtum, Unabhéngigkeit, Eigenstindigkeit, den Alltag ohne fremde Hilfe
meistern, soziales Eingebundensein, Interessensvielfalt, Freizeit und Konsumorientierung.

(Rosenmayr 2007)

Die mit dem Alterungsprozess verbundenen Schwierigkeiten und Verdnderungen werden
durch Selektion und Kompensation optimiert. Dadurch kann eine angemessene
Lebensqualitit fiir einen Grofteil der Bevolkerung erreicht werden.
Die Fahigkeit ,,Neues zu lernen® bleibt bis in das hohe Alter erhalten. (Berliner Altersstudie
1996: 604)
AuBerdem sollen folgende Fiahigkeiten erhalten bleiben:

* Im Alter sollen neue Interessen und Existenzen aufgebaut werden.* (Rosenmayr

1983: 20)
= Dies ist nur moglich, wenn gute Gesundheit und die Personlichkeitsmerkmale es

zulassen. (Rosenmay 2007: 314ff)

! In Deutschland wurden die ersten Sozialgesetze 1883-1889 (Bismarck) erlassen. In Osterreich trat mit
1.1.1909 das Pensionsversicherungsgesetz fiir Privatangestellte in Kraft. Die Arbeiter erhielten erst ab 1.1.1939
eine Altersversorgung. (Kratzer 2009: 19)
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Neueste Forschungen vertreten die Meinung, dass Menschen iiber 60 Jahre gliicklicher sind
als die darunter. Altern macht gliicklich, wenn Einsamkeit schlechte Gesundheit und
Sinnverlust vermieden werden. Friends, Fitness, Fun machen gliicklich. (Gehmacher 2006)
Gehmacher fiihrte seine Studie im Pflegeheim durch. (Amann/ Ehgartner/ Felder 2010)
Altere Forschungsergebnisse kommen zu einem anderen Ergebnis. Zapf und Glatzer meinen,
dass jiingere Menschen gliicksfahiger sind. (Glatzer & Zapt 1984: 397) Obere

Sozialschichten sind weniger gliickstrachtig.

4.2. ,,Produktives Altern

Milbrath (1980) lenkt in seiner Beschreibung alter Menschen das Augenmerk auf die
sogenannte ,,Selbstkontrolle, ,,Selbstbestimmung® und ,,Selbstverwirklichung*®.

(Milbrath in Norden & Schulz 1983)

,Die seelische Stirke, trotz mancher Mingel, das eigene Gleichgewicht zu bewahren und
dariiber hinaus noch etwas Gliick zu empfinden, ist fiir eine dem Menschen gerecht
werdende Konzeption von Erfolg im Alter ebenso wichtig, wie psychische und intellektuelle
Konzepte.” (Lehr & Thomae 1987)

Die Produktivitdt im Alter wirkt sich durch Erwerbstitigkeit, Ehrenamt, Pflege und
Kinderbetreuung aus. (Lehr 2007: 254£Y)

Amann beschreibt die Verbesserung der Lebensqualitit durch das ,,Sozialprodukt des
Alterns.” Er definiert dieses Phinomen folgendermal3en:

,Das Sozialprodukt des Alterns ist die Gesamtheit aller Fahigkeiten von Menschen
jenseits des Erwerbslebens, die sich in Autoproduktivitdt und Heteroproduktivitdt umsehen
und einen Nutzen stiften, der in die Herstellung, Bewahrung und Erh6hung von
Lebensqualitét eingeht. Im Alter bestehen die Leistungen der Individuen nicht in der
Arbeitsproduktivitit, sondern in der ,,Sozialen Produktivitat®.

(Amann & Ehgartner & Felder 2010: 106-112)

Anton Amann will in der Gesellschaft ein anderes Verstandnis filir den Begriff

,Produktivitit” bewirken. Produktive Beitrdge zum gesellschaftlichen Leben sollen bewusst
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erzeugt werden, auch wenn sie 6konomisch nicht messbar sind.** Die Fahigkeiten alter
Menschen sind Kommunikationsstédrke, analytisches Denken, Erfahrungswissen und das
Bilden von sozialen Netzwerken. Amann beschreibt den neuen ,,Produktivititsbegriff* in
Anlehnung an die Konzepte von Peter Tews. (Tews 1996) Er behandelt die subjektiven
Potentiale alter Menschen und den Nutzen, den die Produktivitit der alten Menschen (aus
nicht monetdrer Sicht) fiir die Gesellschaft bringt. Damit wird das Bild vom

,hilfsbediirftigen alten Menschen® positiv beeinflusst.

Die subjektive Dimension der Produktivitit unterteilt sich in folgende Teilbereiche:

= Individuelle Produktivitat soll durch Erhalt der eigenen Unabhédngigkeit und
Selbstandigkeit gewiéhrleistet sein. Dazu gehoren Fahigkeiten wie Selbstfindung,
korperliche Aktivitdt, Lernen, auf Neues einstellen, Hobbys und soziale Kontakte
kniipfen. (Tews in Amann & Ehgartner & Felderer 2010: 61) Dieser Aspekt der
Produktivitdt wird hauptsdchlich in der fiir die Dissertation vorliegenden Studie
behandelt.

= Intragenerationelle Produktivitat (Erfahrungswissen) bedeutet Austausch innerhalb
der Generation der Alteren durch Erfahrung, soziale Kontakte ausiiben,
Unterstiitzungen anbieten, Hobbys aktiv ausfiihren, Pflege anbieten und Wissen und
Erfahrung weitergeben. (Amann & Ehgartner & Felderer 2010: 69-71)

= Intergenerationelle Produktivitat wird durch freiwillige Arbeit fiir die soziale
Umgebung und andere Generationen gewéhrleistet. Dazu gehoren beispielsweise
ehrenamtliche Tatigkeiten und soziale Kontakte. (Amann & Ehgartner & Felderer
2010:54)

= Gesellschaftliche Produktivitat wird durch Selbstorganisation der alten Menschen,
Erwerbstdtigkeit, Wertehaltungen und Eigeninitiative durchgesetzt. (Amann &
Ehgartner & Felderer 2010: 53-69)

2005 wurde eine Studie liber Lebensqualitét in Europa mit dem Titel ,, European Foundation
for the Improvement of Living and Working Conditions* durchgefiihrt. Daran nahmen die

,»EU 25 Lander* sowie Bulgarien, Ruménien und die Tiirkei teil. (Bohnke 2005 in Amann &
Ehgartner & Felder 2010) Die Zufriedenheit mit den Lebensbereichen in den EU 15 Lindern

** Ein Wegwenden vom Arbeitsbegriff der Produktivitit soll erreicht werden.
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konnte auf einer Skala von 1-10 angegeben werden (soziodkonomisch und
soziodemographisch).
Der ,,First European Life Quality Survey” zeigt folgende Ergebnisse
(Amann & Ehgartner & Felder 2010: 129f):
= Die Zufriedenheit mit der Familie war am hochsten (7,9 auf einer zehnteiligen
Skala).
» Die Zufriedenheit mit der Bildung war etwas niedriger (7,0). (Amann & Ehgartner &
Felder 2010: 127-130)
= Allgemein erwiesen sich die Werte als hoch, obwohl sie in den verschiedenen
Lebensbereichen variieren.
= Autoproduktivitat wird gewonnen durch den subjektiven Nutzen eines(r)
Handelnden. Sie wird durch Féahigkeiten erworben, die mit dem Selbst zu tun haben
wie zum Beispiel Selbstfindung, Selbstreflexion, Selbstaufmerksamkeit und
Selbstorganisation.
= Gesundheitsverhalten - auf Neues einstellen, Aktivitdt, Umgang mit Defiziten und
Hobbys.
= Mobilitat und tdgliche Selbstversorgung. (Amann in Pasero & Backes & Schréter:
27)
= Intimitat auf Abstand: Nicht im gleichen Haushalt mit Kindern und Enkel leben.
(Rosenmayr 1983: 140, Kdckeis 1965, Lehr 2007: 257)Bertram 1997 (in Lehr)
bezeichnet diese Familienform als multilokale Mehrgenerationenfamilie. Das heift,
dass man sich aufeinander stiitzen, aber nicht miteinander leben will. 86% der 70 bis
85Jdhrigen haben mindestens 1x in der Woche Kontakt mit Kindern oder
Enkelkindern. Diese wohnen in einem Radius von 15 km. (Kohli und Kiinemund
1998)

Leopold Rosenmayr (2007) vertritt die These vom ,,Schopferisch Altern®. Er spricht den
alten Menschen eine hohe soziale Kompetenz zu (siehe Kapitel 3). Lehr (2007) schreibt
ihnen Fahigkeiten wie Selbstreflexion, Bildung von sozialen Netzwerken und einen aktiven
Lebensstil zu.

Bei Personen jenseits der 60 Jahre sind die Familie und der Partner zentrale Faktoren in der
Lebensqualitét. (Schulz 1983, Gluske, Lentsch in Amann & Ehgartner & Felder 2010: 123)
Von besonderer Bedeutung fiir alte Menschen ist das ,,Lebenslange Lernen®.

Personen mit hoherer Schulbildung weisen eine hohere korperliche Mobilitit auf,
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sie bewegen sich mehr. ,, Fast jede Aktivitit kann unter bestimmten Bedingungen als Lernen
verstanden werden. Die Aktivitét soll selbst ausgewdhlt werden konnen und jede Person soll

sich frei entscheiden konnen. (Kolland & Ahmadi 2010: 29)

In Osterreich kommt das kulturspezifische Phinomen vor, dass Osterreicher bereits
zufrieden sind, wenn sich ihre Lebenslage nicht verschlechtert. (Gehmacher in Schulz &
Norden 1983: 68) Viele Menschen sind mit objektiv vergleichbaren schlechten Bedingungen

recht zufrieden.

56



5. Lebensqualitat fur PflegebedUrftige

Wenn alte Menschen Pflege brauchen, dann ist ihre Lebensqualitét stark beeintrichtigt.

Bei guter Pflege entstehen empathische Gefiihle zwischen der Pflegeperson und der
erkrankten (oder chronisch kranken) Person. (Travelbee 1966)

Mit ,,Empathie wird die Fahigkeit eines Individuums bezeichnet, sich in die Situation eines
anderen Menschen hineinzuversetzen, indem dessen wahrgenommene Befindlichkeit
nachempfunden wird. (Endruweit & Trommsdorff 2002: 96)

Die kranke Person muss im Leiden einen Sinn erkennen. Der Erkrankte soll sich nicht
fragen: ,,Warum trifft mich die Krankheit?** sondern ,,Warum sollte sie mich nicht treffen?*
Wenn es kranken Personen gelingt ihre Krankheit anzunehmen, dann vermeiden sie Gefiihle
wie Aggression, Zorn und Selbstmitleid. (Burns 2009)

Die Krankheitsakzeptanz wird in der vorliegenden Studie mit der Frage: ,,Haben sie sich mit
ihren Krankheiten abgefunden?““(v10f) beriicksichtigt.

Jede Krankheit wird als eine Bedrohung angesehen. Die Verhaltensart, wie das Individuum

die Krankheit wahrnimmt, ist wichtiger als jede Diagnose. (Burns 2009)

Unter Gesundheit versteht man ein physisches, mentales und soziales Wohlbefinden und

dieses positive Korperempfinden ist ein Menschenrecht. (Travelbee 1966)

= Menschen haben laut Travelbee die Fahigkeiten Krankheiten zu erkennen lange bevor sie
medizinisch nachzuweisen sind.

= Objektive Kriterien fiir die Gesundheit sind die Abwesenheit von erkennbarer Krankheit
und keine Auffélligkeiten in Labortest.

» Man ist gesund, wenn die subjektiven und objektiven Tatbestinde darauf hinweisen.

(Kratzer & Lorenz 2010)

Der wichtigste Faktor im Rahmen der Akzeptanz von Krankheit ist die Hoffnung in eine

bessere Zukunft.

In den westlichen Industrieldndern wird der Tod dlterer Menschen eher als bei jliingeren
akzeptiert, denn sie haben ihr Leben gelebt. Wenn junge Menschen sterben, dann ist das
Mitleid groBer. Chronische Erkrankungen verdndern auch die Familienbeziehungen
untereinander. Méanner und Frauen kdnnen sozial benachteiligt sein durch die Krankheit des
Ehepartners und chronisch Kranke konnen oft an den Familienaktivititen nicht mehr teil

nehmen. (Travelbee 1966: 51)
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Die Lebensqualitit wird davon beeinflusst, wie der Kranke subjektiv zu seiner Krankheit
eingestellt ist. Folgende Einflussgrof8en konnen sich auswirken:

= Kulturelle Meinungen iiber Krankheiten beeinflussen die Lebensqualitét.

Subjektive Vorstellungen iiber Symptome beeinflussen die Lebensqualitét.
» Der Korperbereich beeinflusst die Lebensqualitit der Individuen.
= Das Ausmal, in dem die Anzeichen und Effekte fiir andere erkennbar sind,
beeinflusst die Lebensqualitit.
= Vorurteile und Annahmen iiber Arzte und andere Gesundheitsdienste beeinflussen
die Lebensqualitit.
= Personliche Reaktionen auf die Diagnose beeinflussen die Lebensqualitét.
* Wie Familie, Freunde und andere auf das kranke Individuum reagieren, beeinflusst
die Lebensqualitét der Individuen.
» Wie Pflegepersonen auf das kranke Individuum reagieren, beeinflusst die
Lebensqualitit.
(Travelbee 1966)

Pflege wird von Joyce Travelbee als eine wechselseitige Beziehung gesehen, wobei eines der
Individuen Pflegedienste leistet, die das andere Individuum bedingt durch seine Erkrankung
in Anspruch nimmt. Diese Interaktion kann sich positiv auf die Lebensqualitét alter
Menschen auswirken, wenn sie durch Empathie geprigt ist. (Travelbee 1966)

Die Art, wie die Pflegeperson mit der kranken Person kommuniziert, beeinflusst die

subjektive Einschitzung der Krankheit. (Kratzer & Lorenz 2010)
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6. Exkurs zu ,,Ausgleichszulage* und ,,Pflegegeld*

In Osterreich bedeuten die ,,Ausgleichszulage* und das ,,Pflegegeld** eine

wichtige materielle Grundsicherung fiir alte Ménner und Frauen. Pflegegeld wird
entsprechend der Hilfsbediirftigkeit nach Pflegestunden von den
Pensionsversicherungsanstalten und den Sozialimtern gewahrt und verbessert so das
O6konomische Kapital von dlteren und alten Menschen. Die Ausgleichszulage bietet den
Pensionistinnen und Pensionisten ein gesichertes Mindesteinkommen.

Die Ausgleichszulage ist durch Bundesgesetze geregelt:

ASVG = Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

GSVG = Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz

BSVG = Bauern—Sozialversicherungsgesetz

FSVG = Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz

Personen, bei denen eine geringe monatliche Pension errechnet wird, wird zusitzlich zum
Pensionsanspruch ein Zuschuss gewéhrt. Als Voraussetzung fiir die Gewéhrung dieser
Zusatzleistung muss ein ,,rechtmifBig gewdhnlicher Aufenthalt” im Inland nachgewiesen
werden. Die Hohe der Ausgleichszulage berechnet sich aus dem Differenzbetrag zwischen
einer errechneten Pension, einem allfdlligen sonstigen Einkommen und dem Richtsatz.
Einkiinfte aus einem landwirtschaftlichen Grundbesitz werden zum Beispiel dazu gerechnet.
Die Richtsétze betragen fiir eine alleinstehende Pensionistin oder einen Pensionisten brutto
793,40 € (Stand 1.1.2011) und fiir Ehepaare beziehungsweise eingetragene Partnerschaften
monatlich brutto 1189,56 € (Stand 1.1 2011). Um in den Genuss der Ausgleichszulage zu
kommen, muss beim zustdndigen Pensionstréger ein Antrag gestellt werden, der mittels
Bescheid entschieden wird. Ausgleichszulagenbezieher haben Anspruch auf
Rezeptgebiihrenbefreiung, Rundfunk- und Fernsehgebiihrenbefreiung und Befreiung von der
Telefongrundgebiihr. Einkommensénderungen miissen innerhalb von sieben Tagen der
Pensionsversicherungsanstalt gemeldet werden. Ein allfilliger Uberbezug wird
riickverrechnet. (Experteninterview vom 22.12.2010**, Broschiire der

Pensionsversicherungsanstalt Nummer 8/2011)

3 Das Pflegegeld ist durch Bundesgesetze und Landesgesetze geregelt. (BPGG = Bundespflegegesetz)
* Das Experteninterview wurde in der Pensionsversicherungsanstalt (1020 Wien) gefiihrt, die Broschiire
wurde mitgegeben.

59



Als wichtiger Indikator fiir Pflegebedarf gilt die Pflegegeldstufe. Der objektive Grad der
Pflegebediirftigkeit richtet sich nach der Pflegegeldstufe. Diese richtet sich in Osterreich
nach dem Bedarf, den eine Person bendtigt, um das Alltagsleben im Privathaushalt oder in
einer Institution mit Unterstiitzung meistern zu konnen. Die monatliche Stundenanzahl der
Pflegehilfe wird durch ein arztliches Gutachten von Vertrauensérzten der
Pensionsversicherungsanstalten festgelegt. Laut Sozialbericht des Sozialministeriums vom
Mai 2010 gibt es in Osterreich 363.117 Bundespflegegeldbezieher. Diese Zahl ist im
Zeitraum von Janner bis Mai 2010 um 36.407 Personen angestiegen.25 (Experteninterview
vom 22.12.2010, Pensionsversicherungsanstalt) Die gesetzliche Grundlage fiir den
Pflegegeldbezug bildet das Bundespflegegesetz vom 19.1.93%, welches mit 1.7.1993 in
Kraft trat.

Tabelle 3 Ubersicht iiber die Pflegestufen (Osterreich)

Pflegestufe € brutto/Monat  monatlicher Pflegebedarf

1 154,20 > 60 Stunden (frither 50 Stunden)

2 284,30 > 85 Stunden (frither 75 Stunden)

3 442 .90 > 120 Stunden

4 664,30 > 160 Stunden

5 902,30 > 180 Stunden

6 1260,00 > 180 Stunden + Tag und Nacht

7 1655,80 > 180 Stunden, Zusatz technische Geréite

Zahlen aus der Broschiire Pflegegeld (Nr.10) der Pensionsversicherungsanstalt (1.1.2011), eigene Darstellung

Eine Anderung beim Pflegegeldanspruch gab es mit 1.1.2011. Bis 31.12.2010 musste zur
Erlangung des Pflegegeldes der Stufe 1 ein durchschnittlicher Pflegebedarf von mehr als 50
Stunden gegeben sein. Fiir die Pflegestufe 2 brauchte man mehr als 75 Stunden Pflegebedarf.
Ab 1.1.2011 wurde der Mindestpflegebedarf bei Stufe 1 von mehr als 50 auf mehr als 60
Stunden erh6ht und bei Stufe 2 von mehr als 75 Stunden auf mehr als 85 Stunden. Es kam
somit zu einer Verschlechterung der Anspruchsvoraussetzungen.

Fiir die Pflegestufe 6 gab es mit 1.1.2011 eine Erh6hung von monatlich

1242,00 € auf monatlich 1260,00 €. (Broschiire Pensionsversicherungsanstalt 2011: 17)

% Am 22.12.2010 erfolgte in der Pensionsversicherungsanstalt ein Experteninterview, wo mir diese Zahlen
mitgeteilt wurden. 5,1% der Pensionisten beziehen Pflegegeld.

%% Vor dem Inkrafttreten des Gesetzes gab es fiir pflegebediirftige Personen in Osterreich den
Hilflosenzuschuss.
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Laut dem Experteninterview stieg die Zahl der Pflegegeldbezieher im letzten Jahr um
2.7 % an. (Dezember 2010)

73 % der Pflegebediirftigen in Osterreich beziehen Pflegegeld der Stufen 1-3.

Im Jahr 2006 bezogen in Osterreich 337.322 Personen Pflegegeld. Im Zeitraum

von 1996 — 2006 war ein Anstieg von 75.000 Personen zu verzeichnen. Nur 8 % der
Osterreicherinnen und Osterreicher wurden von einer Institution betreut.

(http://www statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/ v.
27.5.2010)

Die 10 qualitativen Interviews am Beginn der Untersuchung bestdtigen auch den
bemerkbaren Anstieg an Pflegebediirftigkeit beim Vergleich von Pflegestufe 2 auf
Pflegestufe 3. Meist bedeutet Pflegegeldstufe 3 einen deutlichen Verlust an
Funktionsfihigkeiten bei den Betroffenen.

In der vorliegenden untersuchten Population nennen von 14 Altersheimbewohnerinnen 5
keinen Anspruch auf Pflegegeld.

8 Frauen beziehen Pflegegeld der Stufe 1 und 2 und nur eine Person erhilt Stufe 3. Das
heiit, der Anteil der Personen mit erhohtem Pflegegeld betrdgt 7 %. Dies bestitigt, dass
Bewohnerinnen des Altersheimes in der vorliegenden Studie keine stark eingeschridnkten

Funktionsverluste aufweisen.
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I11. Empirischer Teil

7. Studie: Lebensqualitat 2009

7.1. Forschungsproblem, Entstehung und Entwicklung

Nach eingehendem Studium der Base und Share Studie werden im Rahmen des
Entdeckungszusammenhanges die relevanten Themenbereiche der Lebensqualitit fiir dltere
und alte Frauen und Ménner, die in Wien leben, erforscht. Als Methode dient die

,» 1riangulation (Triangulierung)“, die ,, .... Koordination mehrerer Erhebungsverfahren
und dadurch erlangter Datenarten zur Untersuchung ein und desselben Gegenstandes.*

(Werner Fuchs-Heinritz et al 1994: 687)

Beobachtungen, qualitative und quantitative Interviews beschreiben in dieser Arbeit die fiir
alte Menschen wichtigen Lebensqualitdtsparameter Zufriedenheit, Einsamkeit, Gliick und

den Einflussfaktoren, die dazu gehoren.
Das Hauptaugenmerk dieser Dissertationsarbeit liegt auf der statistischen Auswertung
der quantitativen Untersuchung, wobei als Grundlage bereits bestehende Studien,

Beobachtungen und die explorative Phase mit qualitativen Interviews dienen.

Es wird weiters in der vorliegenden Arbeit die qualitative und quantitative Methode

miteinander verbunden.
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Folgende Forschungsfragen waren von Interesse:

7.1.1. Forschungsfragen

1. Wird die Lebensqualitat in Wien in Privathaushalten, Altersheimen und
Pflegeheimen von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst? Gibt es

Geschlechterunterschiede?

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Bediirfnissen einer Person der Generation 75+
und deren subjektiver Einschédtzung hinsichtlich der Lebensqualitét in der GroBstadt Wien?

Wird das subjektive Wohlbefinden durch die Bendtigung fremder Hilfe beeinflusst?

2. Sind die Beschreibungsmodelle fur die Personen ab 75+ (junge Alte) auch fur die
Gruppe der Hochaltrigen (altere Alte) gultig?
Es gibt keine genaue Altersdefinition fiir Hochaltrigkeit. Ab zirka 80 Jahren kommt es zu

einem vermehrten Anstieg von chronischen Krankheiten und Gebrechlichkeit.

7.2. Konzeptspezifikation

Es werden in dem Kapitel 7.2 die Dimensionen, die die Lebensqualitit beeinflussen, erfasst.
,»Die Einstellung des dlteren Menschen zu seinem Leben wird durch psychologische
Merkmale wie Lebenszufriedenheit, Erleben des eigenen Alters, depressive Tendenzen
operationalisiert, gelungene Bewiéltigung von Belastungen erwies sich in zahlreichen
Studien als zentraler Einflussfaktor der Einstellungen zum eigenen Leben.” (Kruse &
Schmidt 1992: 336)

Die Zusammenhénge zwischen der objektiven Lebenslage und den subjektiven

Einschitzungen der Lebenszufriedenheit beeinflussen die Lebensqualitit.

Die folgende Grafik in Abbildung 2 zeigt, auf welche Indikatoren in der fiir die Dissertation
vorliegenden Studie Wert gelegt wurde:
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Abbildung 2 Konstrukt: Lebensqualitét
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Uberpriift werden komplexe Einfliisse (sieche Punkt 7.3. Hypothesenkatalog), denn die

Lebensqualitét kann nicht eindimensional untersucht werden.

Lebensqualitit wird in Anlehnung an Wolfgang Schulz (1983) durch die Konzepte

Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick operationalisiert.
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7.2.1. Alter und Partnerschaft

7.2.1.1. Chronologisches Alter
Das chronologische Alter hat Einfluss auf die Lebensqualitit, wobei das chronologische

Alter anhand der bereits gelebten Jahre errechnet wird. Diese Zusammenhinge werden in

den Hypothesen 1a, 1b und 1c behandelt.

7.2.1.2. Junger fihlen
Jinger fithlen hat Einfluss auf die Lebensqualitit. (Hypothese 1d,1e,1f)

7.2.1.3. Familienstand

Der Familienstand wirkt sich auf die Lebensqualitit aus. Der Familienstand ,,verwitwet* und
,»verheiratet” wird in Zusammenhang mit Zufriedenheit, Gliick und Einsamkeit gebracht und

der Status ,,verwitwet sein* wird durch die Hypothesen 2a, 2b und 2c¢ speziell untersucht.

7.2.1.4. Partnerschaft
Eine Partnerschaft wirkt sich auf die Lebensqualitét aus. Der Zusammenhang wird

durch die Hypothesen 2d, 2e und 2f iiberpriift.

7.2.2. Okonomische Lebenslage

7.2.2.1. Soziodbkonomischer Status
Der ,,Soziookonomische Status* wirkt sich auf die Lebensqualitét aus.

Der ,,Sozio6konomische Status wird aus den Variablen Haushaltseinkommen und h6chst
abgeschlossene Schulausbildung konstruiert. Die Hypothesen 3a, 3b und 3¢ dienen der

Analyse der Zusammenhénge mit der Lebensqualitét.

7.2.2.2. Pflegebedarf
Der ,,Pflegebedarf nimmt Einfluss auf die Lebensqualitit. Der Pflegebedarf wird anhand

von Pflegestufen (Gewiahrung von Pflegegeld) ermittelt. Die Priifung der Hypothesen 4a, 4b
und 4c zeigt die Zusammenhénge zwischen Pflegestufen und Zufriedenheit, Einsamkeit und

Glick auf.

7.2.2.3. Bereichszufriedenheit Pflege
Die Bereichszufriedenheit Pflege wirkt sich auf die Lebensqualitét aus.

Die Priifung der Hypothesen 4d, 4e, 4f zeigt die Zusammenhinge zwischen der

Bereichszufriedenheit Pflege und der Lebensqualitit.
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7.2.2.4. Wohnort
Der Wohnort wirkt sich auf die Lebensqualitét aus. Als Wohnort wird in dieser

Untersuchung zwischen Privathaushalt, Altersheim oder Pflegeheim unterschieden.
Besondere Zusammenhénge zwischen dem Wohnort ,,Altersheim* und den

Lebensqualititsparametern werden in den Hypothesen 5a, 5b und 5c ndher untersucht.

7.2.2.5. Bereichszufriedenheit Haushaltseinkommen
Die Bereichszufriedenheit Haushaltseinkommen wirkt sich auf die Lebensqualitit aus. Die

Hypothesen 5d, 5e, 5f dienen der Analyse der Zusammenhinge mit der Lebensqualitit.

7.2.3. Gesundheitszustand

7.2.3.1. Anzahl der Krankheiten
Die Anzahl der Krankheiten hat Einfluss auf die Lebensqualitit.

Diese Annahme wird in den Hypothesen 6a, 6b und 6¢ behandelt.

7.2.3.2. Subjektives Kérperempfinden

Das subjektive Korperempfinden wirkt sich auf die Lebensqualitit aus. Die alten Menschen
schétzen selbst ihren subjektiven Gesundheitszustand ein und es werden durch die
Hypothesenpriifung in 7a, 7b und 7c Zusammenhinge mit den Lebensqualititsparametern

ermittelt.

7.2.4. Funktionsfahigkeit und Selbstkompetenz

7.2.4.1. Verlust von Funktionsfahigkeit
Der Verlust von Funktionsfahigkeit hat Einfluss auf die Lebensqualitét. Funktionsfahigkeit

wird anhand der Selbsténdigkeit im StraBenverkehr und der Notwendigkeit von Hilfsmitteln
im Alltag (entweder 2. Person hilft oder es werden Behelfe verwendet) erforscht. Dieser

Annnahme wird in den Hypothesen 8a, 8b und 8c nachgegangen.

7.2.4.2. Selbstandigkeit
Die Selbstandigkeit hat Einfluss auf die Lebensqualitit. Es wird erfragt, bei welchen

Tatigkeiten die Menschen Hilfe brauchen und es wird im Anschluss daran ein Index der
Hilfeleistungen gebildet. Die Analyse der Hypothesen 9a, 9b, 9c und 9d gibt Auskunft tiber

die Zusammenhénge.
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7.2.4.3. Soziale Kontakte
Die sozialen Kontakte wirken sich auf die Lebensqualitit aus. Es werden die regelméfBigen

Kontakte mit Verwandten und Bekannten (Freunden) und die Qualitét dieser Kontakte in
Beziehung zur Lebensqualitit gesetzt. Die Analysen der Hypothesen 10a, 10b und 10c geben

Auskiinfte dartiber.

7.2.4.4. Bereichszufriedenheit soziale Kontakte
Die Bereichszufriedenheit soziale Kontakte wirkt sich auf die Lebensqualitit aus.

Die Analysen der Hypothesen 10d, 10e. und 10f geben Auskunft dariiber.

7.2.4.5. Aktivitaten
Aktivitdten wirken sich auf die Lebensqualitdt aus. Indikatoren flir Aktivititen die Spal}

machen, konnen genannt werden. Aus den moglichen Antworten wird ein Aktivitdtsindex
gebildet. Der Index wird in den Hypothesen 11a, 11b und 11c mit Zufriedenheit, Einsamkeit

und Gliick in Beziehung gesetzt.

7.2.4.6. Zufriedenheit mit den Aktivitaten
Die Zufriedenheit mit den Aktivititen wird in den Hypothesen 11d, 11e und 11f

mit Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick in Beziehung gesetzt.

Die Operationalisierung der diversen Einflussgroen wird im Hypothesenteil genauer

beschrieben.
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7.3. Hypothesenkatalog

Die folgenden Hypothesen untersuchen Zusammenhinge zwischen der Lebensqualitit und
moglichen Einflussfaktoren. Die Hypothesen dienen als Vermutung fiir Zusammenhénge mit
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick (abhingige Variable) und sind an bereits bestehende
empirische Studien, wie beispielsweise der Berliner Altersstudie (Baltes & Mittelstrall &
Staudinger 1994), der Bolsa Studie (Lehr & Thomae 1987), der Share Studie (www.share-
project.org) und der Lebensqualitétsstudie von Schulz (2007) angelehnt.

Lebensqualitdt wird durch objektive und subjektive Faktoren beeinflusst, wobei objektive
Faktoren bei Hochaltrigen oft die stirkere Wirkung zeigen. Die Theorien beschreiben, dass
im hohen Alter das subjektive Wohlbefinden am meisten durch Verwitwung und schlechten
gesundheitlichen Koérperzustand beeinflusst wird. (Binstock 2007: 323ff) Soziale Verluste,
Gebrechlichkeit und Pflegebediirftigkeit mindern die Lebensqualitit, allerdings werden diese
Defizite durch verstirkte Freizeitaktivititen ausgeglichen. (Binstock & George 2007: 323-
326)

Die Gliederung der Hypothesen erfolgt nach erworbenen und zugeschriebenen Merkmalen.
Ein Hauptaugenmerk liegt auf Einflussfaktoren wie dem kalendarischen Alter, dem
Familienstand, dem Haushaltseinkommen und dem Bildungsstand (SES), dem Pflegegeld,
dem Wohnort, der Anzahl der Krankheiten, dem subjektiven Gesundheitszustand, der
Funktionsfihigkeit, der Selbstindigkeit im Alltagsleben, den sozialen Kontakten und den
Aktivitaten.
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7.3.1. Soziodemographische Zusammenhéange

Dieser Hypothesenkomplex befasst sich mit den soziodemographischen Auswirkungen auf
die Lebensqualitdten hochaltriger Personen. Die Einflussgrofen fiir die Dissertationsstudie
sind in diesem Bereich das kalendarische Alter und die Familienbeziehungen.

(Hypothesen 1 und 2)

7.3.1.1. Kalendarisches Alter
Hypothese 1a)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 1b)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
hoch.

Hypothese 1¢)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihr Glucksgefihl niedrig.

Hypothese 1d)

Wenn sich eine Person junger flhlt, dann ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 1e)

Wenn sich eine Person junger flhlt, dann ist ihre subjektive Einsamkeit niedrig.

Hypothese 1f)

Wenn sich eine Person junger fiihlt, dann ist ihr Glicksgefiihl hoch.

Den Menschen ist der Alterungsprozess nicht bewusst. Sie meinen:,, Eigentlich merken wir
gar nicht so genau wie wir alter werden.* (Lungreiter & Schulz 1999 in Horl & Kolland &
Majce 2008) Ein GrofBteil der Menschen fiihlt sich im Vergleich zu den Altersgenossen

jiinger.

7.3.1.2. Familienstand
Hypothese 2a)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihre

allgemeine Lebenszufriedenheit niedrig.
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Hypothese 2b)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit hoch.

Hypothese 2¢)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihr
Gliicksgefuhl niedrig.

Hypothese 2d)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl flhlt, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 2e)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl flihlt, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.

Hypothese 2f)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl fiihlt, dann ist ihr Glicksgefiihl hoch.

Das plotzliche Verlusterlebnis durch den Tod einer geliebten Person wirkt sich laut den
bestehenden Untersuchungen in den westlichen Industrielandern stark negativ auf die
Lebensqualitét aus. Es kommt zu ,,Verlusten von Menschen, die einem lieb waren oder mit
denen man zusammen die Freizeit gestaltet hatte.* (Kipp in Adler et al 2009: 34)

Von dem Schicksal der Verwitwung sind besonders Frauen betroffen. (Wolfinger 2006)
Anton Amann berichtet, dass vermutlich vor allem Verwitwung zur Einsamkeit im Alter
beitrdgt. (Amann & Kolland 2008: 59)

Die Uberpriifung dieser Hypothese zeigt, wie stark die statistischen Zusammenhiinge
zwischen Verwitwung und Lebensqualitit in dem vorliegenden Forschungsprojekt sichtbar

sind.

7.3.2. Soziobkonomische Zusammenhéange

In dieser Gruppe werden die Einfliisse soziookonomischer Variablen auf die Lebensqualitit
tiberpriift. Im Einzelnen soll damit der soziodkonomische Status und die Wohn- und

Pflegesituation niher untersucht werden.
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7.3.2.1. Sozio6konomischer Status
Der soziodkonomische Status wird in dieser Arbeit aus dem Haushaltseinkommen und

dem hochst abgeschlossenen Bildungsstand gebildet.

Hypothese 3a)

Wenn der soziookonomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 3b)

Wenn der sozio6konomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit niedrig.

Hypothese 3¢)

Wenn der soziodkonomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihr
Glucksgefuhl hoch.

Hypothese 3d)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit
Einkommen) ist, desto hoher ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 3e)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit
Einkommen) ist, desto niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 3f)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit

Einkommen) ist, desto hoher ist ihr Gliicksgefihl.

Der soziodkonomische Status zeigt den Einfluss des Haushaltseinkommens und des hochst
abgeschlossenen Bildungsabschlusses. Pierre Bourdieu bezeichnet diesen Faktor als
,,Okonomisches Kapital“ einer Person (Bourdieu 1990). Spielt dieses Kapital im hohen Alter
eine Rolle?

Fiihlen sich Hochbetagte aufgrund einer guten 6konomischen Lebenssituation zufriedener,
weniger einsam und gliicklicher als Menschen mit schlechter 6konomischer Lebenslage?

Inwieweit spielt die subjektive Einschédtzung eine Rolle?

7.3.2.2. Pflegebedarf - Pflegegeld
Es besteht die Annahme, dass der objektive Faktor Pflegegeld wesentlich die

Lebensqualitdtsparameter Gliick, Zufriedenheit und Einsamkeit beeinflusst. Inwieweit spielt

die Zufriedenheit mit der Pflege eine Rolle?
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Hypothese 4a)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto niedriger ist ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 4b)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto héher ist ihre subjektive
Einsamkeit.

Hypothese 4c)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto niedriger ist ihr
Gliicksgefunhl.

Hypothese 4d)

Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege(Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto hoher ist
ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 4e)

Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege (Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto
niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 4f)

Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege (Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto hoher ist
ihr Glicksgefunhl.

Das Pflegegeld soll als objektive Maf3zahl fiir den Verlust korperlicher, geistiger und
seelischer Funktionsfahigkeiten gesehen werden. Nur bei gravierenden korperlichen oder
seelischen Verinderungen wird in Osterreich Pflegegeld gewihrt (sieche Kapitel 6).

Bei Frauen ist die Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu werden hoher als bei Médnnern.
Frauen leben im Vergleich zu Ménnern lénger, sind jedoch auch ldnger krank und
pflegebediirftig und nehmen auch haufiger Sozial- und Gesundheitsleistungen in Anspruch.

(Wolfinger 2006: 117-128)

7.3.2.3. Wohnort: Privathaushalt oder Altersheim

Die hier formulierten Hypothesen richten sich nach den gidngigen Alterstheorien. Die
Theorien besagen, dass Menschen im Altersheim nicht selbstindig agieren konnen und ihr
Wohlbefinden dadurch beeintrichtigt ist. (Tews 1971, Baltes & Mittelstra3 & Staudinger
1994)
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Hypothese 5a)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 5b)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
hoch.

Hypothese 5¢)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihr Glicksgefiihl niedrig.
Hypothese 5d)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 5e)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.

Hypothese 5f)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihr Glucksgefuhl hoch.
Das Altersheim genief3t in der Bevolkerung nur geringes Ansehen. (Lehr 1970 in Tews
1971: 272f) Ist diese negative Sichtweise auch fiir die untersuchte Stichprobe zutreffend?
In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine spezielle Wohnform des Altersheimes.
Es wurden die ,,Pensionistenwohnhauser der Stadt Wien* untersucht. Sie werden ,,Hauser

zum Leben‘ genannt.

7.3.3. Gesundheitszustand

Der aktuelle Gesundheitszustand (objektiver und subjektiver Gesundheitszustand) hat einen
grof3en Einfluss auf die Lebensqualitét. Im engen Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand steht eine eingeschrankte korperliche Mobilitét, die durch
Funktionsverluste hervorgerufen wurde. Bei Hochaltrigen gewinnt dieser Bereich mit

zunehmender Altersstufe immer mehr an Bedeutung.

7.3.3.1. Anzahl der Krankheiten
Hypothese 6a)

Je hoher die Anzahl der Krankheiten (Krankheitsindex) einer Person ist, desto niedriger ist

ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.
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Hypothese 6b)

Je hoher die Anzahl der Krankheiten (Krankheitsindex) einer Person ist, desto hoher ist ihre
subjektive Einsamkeit.

Hypothese 6¢)

Je hdéher die Anzahl der Krankheiten (Krankheitsindex) einer Person ist, desto niedriger ist
ihr Glicksgefunhl.

Die Anzahl der Krankheiten gibt {iber den objektiven Gesundheitszustand einer Person
Auskunft.”’

In der vorliegenden Studie nennen fast die Hilfte der alten Menschen mehrere chronischen
Krankheiten, die meist gleichzeitig nebeneinander auftreten. Fiir die durchgefiihrte
Untersuchung ist relevant, inwiefern sich die Anzahl der Krankheiten darauf auswirkt, ob

sich die Menschen zufrieden, nicht einsam oder gliicklich einschitzen.

Hypothese 6d)

Je schlechter eine Person hort, desto niedriger ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 6e)

Je schlechter eine Person hort, desto hoher ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 6f)

Je schlechter eine Person hort, desto niedriger ist ihr Gliicksgefuhl.
7.3.3.2. Subjektiver Gesundheitszustand

Hypothese 7a)

Wenn bei einer Person die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes
schlecht ist, dann ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 7b)

Wenn bei einer Person die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes
schlecht ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit hoch.

Hypothese 7¢)

Wenn bei einer Person die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes

schlecht ist, dann ist ihr Glicksgefihl niedrig.

%7 Objektiv heiBt in dieser Studie, dass ein Arzt eine Krankheit diagnostizierte.
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Den angefiihrten Hypothesen liegen die Annahmen zugrunde, dass subjektives
gesundheitliches Wohlbefinden nicht gleichzusetzen ist mit objektiver Gesundheit. Die
objektiven Funktionsverluste der Organe werden von den betreffenden Personen oft nicht so
gravierend eingeschétzt. (Gerok und Brandstitter in Baltes & Mittelstral & Staudinger
1994)

Laut einer Registerzihlung der Statistik Austria®® sinkt mit steigendem Alter die Tendenz
sich subjektiv gesund zu fiihlen. Der Gesundheitsbericht 2008/2009 zeigt, dass das
ménnliche Geschlecht den Gesundheitszustand besser einschitzt als das weibliche
Geschlecht.

Bei der Altersgruppe 75+ schitzen aufgrund der Gesundheitsbefragung 2006/2007 18 % der
Mainner und 17 % der Frauen ihren subjektiven Gesundheitszustand als schlecht oder sehr
schlecht ein. (www.statistik.at/.../stat(istiken/.../gesundheitszustand/subjektiver

gesundheitszustand/index.html)

Die Analysen iiberpriifen, ob der subjektive Gesundheitszustand eine entscheidende

Einflussgrofe fiir Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick bedeutet.

7.3.4. Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit

Im Bereich ,,Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit” werden jene Einfliisse beobachtet,
die ein gewisses Mal} an Eigenverantwortung des einzelnen Individuums beinhalten. Dazu
gehoren Selbstindigkeit im Lebensalltag, soziale Kontakte und Aktivitdten. Hier kann die

einzelne Person die Lebensqualitit aktiv beeinflussen.

7.3.4.1. korperliche Funktionsverluste
Hypothese 8a)

Wenn eine Person kdrperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 8b)

Wenn eine Person kérperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihre subjektive

Einsamkeit hoch.

¥ Registerzihlung vom 31.10.2006
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Hypothese 8c)

Wenn eine Person korperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihr Gliicksgefthl niedrig.
In der Gesellschaft herrscht grofteils die Annahme vor, dass bei alten Menschen korperliche
Funktionsverluste vorliegen. Mobilitét wird ,,... im hohen Alter immer mehr zu einem
Bestandteil der grundlegenden Alltagskompetenz im Sinne von sich Bewegen, Gehen und
Treppensteigen.* (Amann & Reiterer 2006 in Horl & Kolland & Majce 2008: 208) Im
Hochaltrigenbericht (2008) wird festgestellt, dass 27 % der Frauen und 34 % der Ménner in
der Altersgruppe 75plus Gehhilfen wie Stocke oder Kriicken verwenden. Inwieweit stimmen

diese Vermutungen mit dem hier vorliegenden Datenmaterial iiberein?”’

7.3.4.2. Selbstandigkeit

Im Alter kompetent fithlen heil3t einerseits den Lebensalltag selbstindig zu bewéltigen und
andererseits soziale Anerkennung durch Kontakte zu bekommen™. (Fisher 1973 in Kolland
1996: 71)

Hypothese 9a)

Wenn eine Person selbstandig das tagliche Leben bewaltigt, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 9b)

Wenn eine Person selbstandig das tégliche Leben bewaltigt, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit niedrig.

Hypothese 9¢)

Wenn eine Person selbstandig das tagliche Leben bewaltigt, dann ist ihr Glucksgefiihl
hoch.

Hypothese 9d)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 9¢)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihre subjektive

Einsamkeit hoch.

% Geistige und psychische Verinderungen wurden in dieser Studie nicht untersucht.
3 Die sozialen Kontakte miissen auch verinnerlicht werden um die Lebensqualitit zu verbessern.
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Hypothese 91f)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihr Glicksgefuhl
niedrig.

Alte Menschen wollen nicht auf fremde Hilfe angewiesen sein. Je élter sie werden, desto
schwieriger gestaltet sich ihre Selbstindigkeit im Lebensalltag. Inwiefern beeinflusst die

Abhingigkeit von fremder Hilfe die Selbsteinschitzung der Lebensqualitét?

7.3.4.3. Soziale Kontakte
Alte Menschen wollen ebenso wie jiingere soziale Anerkennung und sozialen Einfluss

haben. ,,Anerkennung wird jedenfalls iiber soziale Beziehungen vermittelt.” ( Kolland 1996:
71)
Dieser Wunsch kann durch Kontakte mit Verwandten, Bekannten, Freunden und durch

nachbarschaftliche Kontakte befriedigt werden.

Hypothese 10a)

Wenn eine Person mindestens einmal wochentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit hoch.
Hypothese 10b)

Wenn eine Person mindestens einmal wochentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihre
subjektive Einsamkeit niedrig.
Hypothese 10c¢)

Wenn eine Person mindestens einmal wodchentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihr
Glucksgefuhl hoch.
Hypothese 10d)

Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto hoher ist ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit.
Hypothese 10¢e)

Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto niedriger ist ihre
subjektive Einsamkeit.
Hypothese 10f)

Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto hoher ist ihr
Glucksgefunhl.

78



Die alten Menschen wollen getrennt von den Kindern leben, aber weiterhin Kontakte
pflegen. (Rosenmayr 2007: 89) Leopold Rosenmayr bezeichnet diese Vorliebe als ,,Intimitét
auf Abstand. Je groBer die Anzahl der Kontakte ist und je besser die Qualitit der Kontakte
von den Individuen selbst beurteilt wird, desto besser erscheint ihre Lebensqualitit.
Inwieweit wirkt sich in der vorliegenden Studie die Dimension ,,soziale Kontakte* auf die

Lebensqualitét der Altersgruppe 75plus aus?

7.3.4.4. Aktivitat
Hohere Lebensqualitit zeigt sich bei jenen dlteren Menschen, die bis ins hohe Alter aktiv

bleiben. Kann diese These fiir die vorliegende Dissertationsstudie ebenfalls nachgewiesen
werden? (Kolland 1996)
Hypothese 11a)

Je mehr Aktivitaten eine Person ausibt, desto hoher ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.
Hypothese 11b)

Je mehr Aktivitaten eine Person ausubt, desto niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.
Hypothese 11¢)

Je mehr Aktivitaten eine Person austbt, desto héher ist ihr Glicksgefiihl.
Hypothese 11d)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 11¢)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.
Hypothese 11f)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihr Gliicksgefuhl hoch.

7.4. Operationalisierung

Zur Operationalisierung der Hypothesen H1 bis H11 werden sowohl Fragen aus dem
Fragebogen der Share Studie Welle 2 als auch Fragen der Berliner Altersstudie zum

Zeitpunkt 4 verwendet.
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Wolfgang Schulz entwickelte ein Modell flir die Messung von Overalllebensqualitdt anhand
der Konzepte Zufriedenheit, Gliick und Wohlbefinden. (Schulz 2007)*' In der vorliegenden
Arbeit wurde das Modell modifiziert und Wohlbefinden durch ,, nicht einsam sein* (soziale
Integration) ersetzt.

Einige Altersstudien beschreiben die Einsamkeit als einen wichtigen Aspekt der
Lebensqualitét. ( Bolsa Studie, Berliner Altersstudie, Share Studie) Glatzer und Zapf
verbinden Einsamkeit mit Anomiesymptomen wie Machtlosigkeit und Sinnlosigkeit.

(Glatzer & Zapf 1984)

Eine Variablenliste befindet sich im Anhang. Es werden objektive Lebensumstinde und

subjektiv empfundene Lebensqualititen dabei beachtet.

7.4.1. Lebensqualitatsmessung

Die Lebensqualitdt wird durch die Konzepte Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick gemessen.

7.4.2. Zufriedenheit

Die Zufriedenheit wird in der eigenen Studie mittels folgender Fragen gemessen:

Im GrofRen und Ganzen sind sie derzeit zufrieden oder unzufrieden mit IThrem

Leben ? (1a)

Als Zusatzfrage werden die Griinde fiir ,,zufrieden sein* und ,,nicht zufrieden sein‘ erfragt.
Warum flhlen sie sich zufrieden? (1b)

Warum flhlen sie sich unzufrieden? (1c)

Als Vorlage dienen Kategorien aus der Base Studie bzw. Share Studie und Schulz Studie
(1983). Die Befragten konnen als Hauptgrund fiir Zufriedenheit eine der folgenden
Kategorien nennen: Gegenseitige Hilfe durch Partnerschaft, gute Gesundheit, religioser
Glaube, gute Versorgung im Pensionistenheim, Hilfe durch Sohn, Hilfe durch Tochter, gute
Betreuung durch Freunde, gute Betreuung durch Nachbarn, zufrieden durch die Leistungen
des Sozialstaates, Unterstiitzung durch Heimbhilfe, Hilfe durch weitere Familienangehdrige

und Selbstdndigkeit im Alltag.

312007 erfolgten Untersuchungen von Wolfgang Schulz im Rahmen eines Forschungslabors.
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Die Befragten konnen als Hauptgrund fiir Unzufriedenheit eine der folgenden Kategorien
nennen.

Als Griinde fiir Unzufriedenheit kdnnen schlechte Partnerschaft, Krankheit, Uberlastung
durch Hausarbeit, wenig Hilfe durch den Sozialstaat, schlechte Betreuung im
Pensionistenwohnheim oder Pflegeheim, Tod des Partners und Unselbsténdigkeit angegeben
werden.

In den Bereichen Haushalt, Korperpflege, Pflege, Kontakte, Wohnort, Freizeit und
Haushaltseinkommen wird die Bereichszufriedenheit gemessen®®: Die Bereichszufriedenheit
wurde in der Lebensqualititsstudie von Schulz (2007), in der Base Studie und in der Share
Studie durch Zusammenhinge mit den verschiedenen Lebensbereichen ermittelt.

In der vorliegenden Studie kamen folgende relevanten Fragen zur Anwendung;:

Ich bin zufrieden mit meiner Selbstdndigkeit in der Haushaltsfiihrung (v2j).

Ich bin zufrieden mit meiner Selbstdndigkeit in der Korperpflege (vSp).

Ich bin zufrieden mit der Pflege, die ich erhalte (v5qu).

Ich bin zufrieden mit meinen sozialen Kontakten (v13t).

Ich bin zufrieden mit meiner Wohnqualitét (v150).

Ich bin zufrieden mit meinem Haushaltseinkommen (v15p).

Ich bin zufrieden mit meinen Freizeitaktivititen (v16r).

Es kommen die Kategorien 1=sehr zufrieden, 2= zufrieden, 3= teilweise zufrieden, 4= wenig
zufrieden, 5= liberhaupt nicht zufrieden und 6= keine Antwort zur Anwendung. Dies

entspricht einer ordinalen Skalierung.

7.4.3. Einsamkeit

Sowohl die Base Studie als auch die Share Studie verwenden Fragen zur Einsamkeit im
Alter. Die subjektive Einsamkeit wird in dem hier vorliegenden Forschungsprojekt mit
folgender Frage gemessen:

,.Fuhlen sie sich derzeit einsam oder fiihlen sie sich derzeit nicht einsam?*“(8a)

Die Antwortmoglichkeiten konnen in Werten von 1-10 angegeben werden, wobei 1 ,,sehr

einsam® und 10 ,,iiberhaupt nicht einsam* bedeutet. Diese Frage alleine zu stellen wire nicht

32 Wolfgang Schulz fiihrte 2007 mit seinen Studentinnen und Studenten eine Lebensqualititsforschung durch.
In diesem Zusammenhang wurden ebenfalls die Bereichszufriedenheiten fiir Arbeit, Wohnen, Partnerschaft und
Gesundheit abgefragt. Als Literatur dient eine unveréffentlichte Seminararbeit fiir die Ubung
,.Forschungspraktikum®.

81



sinnvoll, es wird jedoch gleichzeitig gebeten entweder in Punkt 8b) den Hauptgrund fiir
Einsamkeit (nominal), oder in 8c) (nominal) den Hauptgrund fiir nicht einsam sein, zu
nennen.

Die Befragten konnen als Hauptgrund fiir Einsamkeit eine der folgenden Kategorien nennen:
Ein kranker Partner, die eigene Krankheit, kein Kontakt zur Familie, ein verstorbener
Partner, keine Freunde, keine Nachbarn, ich habe keine Familie, ich fiithle mich leer, mir ist
langweilig und Verwitwung.

Die Befragten konnen als Hauptgrund fiir ,,nicht einsam sein“ eine der folgenden Kategorien
nennen:

Ich habe einen Partner, ich habe Freunde, ich glaube an einen Gott, ich habe Kontakt zu
meiner Tochter, ich habe Kontakt zu meinem Sohn, ich pflege Kontakte zu weiteren
Familienmitgliedern, ich pflege Kontakte zu anderen Heimbewohnern, ich habe Kontakte

zum Pflegepersonal, ich iibe Hobbys aus und ich bin ehrenamtlich titig.

Es wird des Weiteren eine neue dichotome Variable konstruiert, wobei die Werte 1-5 als

einsam und die Werte 6-10 als nicht einsam zusammengefasst werden.

7.4.4. Gluck

In der eigenen Untersuchung wird Gliick folgendermaflen gemessen:

,Fiihlen sie sich derzeit ungliicklich oder fiihlen sie sich derzeit gliicklich?** (v18a)

Die Antworten kdnnen auf einer Skala von 1-10 angegeben werden, wobei 1 ungliicklich
und 10 sehr gliicklich bedeutet. In zwei Zusatzfragen werden die eigenen Vorstellungen iiber
Gliickszustidnde und Ungliickszustéinde mittels offener Frage gemessen.

»Wollen Sie mir bitte den Grund nennen, warum sie sich gliicklich fiihlen?* (v18b)
»Wollen Sie mir den Grund nennen, warum sie sich ungliicklich fiithlen?* (v18c)

Die Héufigkeit nach Gliicksgefiihlen wird mit der Frage ,,An wie vielen Tagen hatten sie im
letzten Monat Gliicksgefiihle?* (18d) gemessen, wobei die Anzahl der Tage anzugeben ist.
Die Befragten konnen als Hauptgrund fiir Gliick eine der folgenden Kategorien nennen:
Stetige Lebensfreude, Liebe zum Partner oder zu den Kindern, ich habe meine Lebensziele
erreicht, Gliick durch Aktivitit und Kreativitét, ich bin nach einer schweren Krankheit

wieder gesund geworden und ich entdeckte neue Fahigkeiten an mir.
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Menschen interessieren sich fiir neue Dinge, flir die sie erst im Alter Zeit finden. Sie erlernen
zum Beispiel eine neue Sprache oder absolvieren einen Computerkurs. Ein 90-jdhriger Mann
erzéhlt, dass er jahrelang seine schwer kranke Frau pflegte. Als diese verstarb, suchte er nach
einer neuen Betdtigung. Er kaufte sich einen Laptop und besuchte einen EDV Kurs in einer
Volkshochschule. Diese neue Fahigkeit macht ihm viel Spal3.

Er archiviert nun sein gesamtes Photomaterial und wird damit eine ldngere Zeit beschaftigt
sein.

Im Gegensatz zum Gliick stehen Ungliicksgefiihle, die durch folgende Kategorien
gekennzeichnet sind:

Wenig Lebensfreude, unerreichte Ziele, plotzliche schwere Krankheit”, kranker Partner,
Verlusterlebnis, Depression, Hilflosigkeit, Traurigkeit, Konflikt mit Partner oder

Familienmitgliedern.

7.5.  Untersuchungsplanung und Vorbereitung der Erhebung

In der explorativen Phase der Untersuchung werden zehn narrative Interviews mit tiber
75-jdhrigen Personen gefiihrt, um im Anschluss daran einen strukturierten Fragebogen mit
offenen und geschlossenen Fragen entwickeln zu kdnnen. Beim narrativen Interview gibt der
Interviewer ,,...nur einleitend eine Themenstellung vor und ermuntert in nicht direkter Weise
zur Erzéhlung.” (Diekmann 2005: 449) AuBBerdem werden Beobachtungen im
Privathaushalt, im Altersheim und im Pflegeheim durchgefiihrt. Es wird iiber diese
Beobachtungen ein Protokoll gefiihrt. Als Untersuchungsmethoden dienen somit das
qualitative Interview, das quantitative Interview und Beobachtungen. Diese

Methodenauswahl wird als Triangulation bezeichnet. (Kelle 2008: 49¢)

Die meisten internationalen Untersuchungen beginnen bei einem Alter von 50+ (60+) und
enden spétestens mit dem 75. Lebensjahr. Die eigene Erhebung startet mit dem Alter 75+,
wobei das Hauptaugenmerk auf Hochbetagte (80+) gerichtet ist. Die Daten werden im
eigenen Datensatz angelegt. Bei den in der Voruntersuchung getesteten Personen weisen alle
leicht beeintrachtigte kognitive Fahigkeiten auf, keine einzige Person wird als stark dement
eingestuft. Dieser Test wird in anderen Studien bereits bei Personen ab 40 Jahren

durchgefiihrt.

33 Auftreten einer Krebserkrankung
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Es werden mit drei Frauen und drei Ménnern, die in einem Privathaushalt leben (jede Person
aus einer Altersgruppe), mit 3 Frauen, die im Altersheim wohnen und einer Frau, die im
Pflegewohnheim betreut wird, in ungezwungener Atmosphédre Gespréche gefiihrt.

Die Gespriache werden in der Privatsphére, also in vertrauter Umgebung ohne Beisein von
anderen Personen gefiihrt. Die Besuche werden mindestens eine Woche vorher angekiindigt
und die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner wissen, dass die Befragung ihren
Lebensalltag behandelt. Mobiltelefone werden ausgeschaltet, Fernseh- und Radiogeréte
leiser gestellt und wenn mdglich abgeschaltet. Die Gespriache werden mithilfe eines

Tonbandgerites aufgezeichnet und nachher transkribiert.

Die Fragen lauten
= Bitte erzahlen Sie ihren gestrigen Tagesablauf?

= Sind Sie zufrieden, nicht einsam und glucklich in ihrem Leben?

Die Themen ,,Tagesablauf? Unzufrieden? Zufrieden? Einsam? Nicht einsam? Ungliicklich?
Gliicklich?* werden auf eine Schiefertafel geschrieben, die zum Interview mitgebracht wird.
Die alten Menschen sprechen offen iiber ihren Lebensalltag. Der Tagesablauf verlduft je
nach Wohnsituation im Privathaushalt, im Altersheim und im Pflegeheim unterschiedlich.
Die qualitativen Gesprache bringen Erkenntnisse, welche Aspekte der Lebensqualitit fiir die
Altersgruppe 75+ in der untersuchten Population von Bedeutung sind. Bereits nach den
ersten Interviews ist klar, dass positive Lebensqualitit im Alter hauptsdchlich mit
»Selbstindigkeit und Unabhingigkeit im Alltag® und negative Lebensqualitédt mit
,Pflegebediirftigkeit, Abhéngigkeit und Inanspruchnahme von Hilfe* im Zusammenhang
stehen. Die Interviewsituation ist in den institutionellen Einrichtungen dhnlich wie im
Privathaushalt, da alle Befragten ein Einzelappartement bewohnen. Die Interviews erfolgen

im personlichen Wohnbereich.

7.6. Konstruktion des Erhebungsinstrumentes (Fragebogen)

Im Anschluss an die zehn qualitativen Interviews und den Beobachtungen im Altersheim, im
Pflegeheim und im Privathaushalt wird ein Fragebogen erstellt. Die Themenbereiche, die in
den Fragebogen aufgenommen werden, ergeben sich einerseits anhand der Fragebogen aus

den Vergleichsstudien (Berliner Altersstudie und Share Studie) und wurden andererseits
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anhand der Hinweise aus den qualitativen Interviews modifiziert. Die Themengebiete sind
demographische GroB3en, Haushaltstédtigkeiten, Korperpflege, Religion, Funktionsféhigkeit,
subjektiver Gesundheitszustand, Krankheit und Gebrechen, korperliche und geistige
Mobilitét, soziale Kontakte, Rollenverteilung, Gewalt im Alltagsleben und
Freizeitaktivitdten. Es soll ermittelt werden, inwiefern sich die angefiihrten Themenbereiche

auf die Lebensqualititsparameter Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick auswirken.

Die Methode des personlichen Interviews, der Face to Face Befragung wird ausgewihlt, da
eine schriftliche oder telefonische Befragung bei der vorliegenden Zielgruppe nicht
angemessen und nicht durchfiihrbar erscheint. 130 Probandinnen und Probanden werden in
ihren Privatwohnungen beziehungsweise Einzelappartements interviewt. Die Fragen werden
von Studentinnen und Studenten der Soziologie gestellt und die jeweiligen Antworten
werden sofort auf dem Fragebogen eingetragen und kodiert.

Die Interviews im Pensionisten- und Pflegeheim werden ebenso auf Eigeninitiative der
Befragten durchgefiihrt, wobei es den Befragten ein Anliegen ist an einer wissenschaftlichen
Arbeit teilzunehmen. Die Interviews werden im personlichen Umfeld (Privatwohnung oder
Privatappartement im Altersheim oder Pflegeheim) der befragten Personen in einer

entspannten Atmosphére durchgefiihrt.

Die Menschen sind besonders an der Befragung interessiert, da sie ihre Lebenssituation
prasentieren konnen. Die Probandinnen und Probanden sind teilweise sehr iiberrascht, dass
ein Interesse an den Problemen alter Menschen in der Gesellschaft besteht.

Wenn alte Menschen nicht zu sehr durch Funktionsabbau eingeschrénkt sind, dann
beantworten sie Interviews lieber als jiingere. Es bietet sich fiir sie ein ,,willkommener
Anlass zur sozialen Interaktion und zur narrativen Selbstprasentation.” (Amann & Kolland

2008: 168)

Leute die Angst haben, dass ihre Antworten verdffentlicht werden, sollen nicht an der
Befragung teil nehmen. Daher ist die eigene Entscheidung Interviewfragen beantworten zu
wollen sehr wichtig, denn sonst konnte es zu einer verdeckten Verweigerung kommen.
(Kelle & Niggemann & Metje in Amann & Kolland 2008: 182) Es werden bei Kelle &
Niggemann & Metje die Probleme bei Befragungen in der stationdren Altenpflege

angesprochen.
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Die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner der fiir die Dissertation durchgefiihrten
Studie in Wien (2009) verlebten ihre Jugend grofteils in Armut in der Zwischenkriegszeit
(Geburtjahrgdnge 1914-1934) und dies mag ein Grund dafiir sein, dass sie ihr Leben heute
als zufrieden beschreiben. Einige wenige Personen wurden bereits wihrend des

1. Weltkrieges geboren. Befragungen bei Hochaltrigen sind heikel, da es sich um eine
sensible Gruppe handelt und es ab einem gewissen Alter schwierig ist, Personen zu finden,
die die Fragen auch exakt verstehen. Eine Vollerhebung wére daher ungeeignet, da man
Personen bendtigt, die die Fragen auch beantworten konnen und wollen. Die Interviews
dauern durchschnittlich zwei bis drei Stunden, sie werden ohne Zeitdruck durchgefiihrt. In
Auftrag gegebene Interviews wiirden in dieser Art viel zu teuer kommen.

Die Interviewpartnerinnen und Partner befinden sich in einer korperlichen und geistigen
Verfassung, die es erlaubt, mit den betreffenden Menschen eine strukturierte

Befragung (miindliche Fragebogenbefragung) durchzufiihren. Da die Betroffenen
auskunftsfiahig und auskunftswillig sind und die Interviewpartner und Interviewpartnerinnen
schon im Vorhinein informiert werden, dass die Interviews ungefahr zwei Stunden dauern

werden, kommt es zu keinen Verweigerungen.

Der Fragebogen wird zuerst an jiingeren Personen getestet.

Dann werden weitere Pretests in den verschiedenen Altersgruppen durchgefiihrt. Die Fragen
werden in allen Altersgruppen gut verstanden und so konnen die standardisierten
Befragungen beginnen. Um genaue Auskiinfte zu bekommen, wird der Fragebogen, obwohl

er sehr lang ist, nicht gekiirzt.

7.7. Stichprobenauswahl

In dieser Studie handelt es sich um keine reprisentative Stichprobe. Befragungen von
hochaltrigen Personen erweisen sich meist als besonders schwierig. Neben der
Voraussetzung der Auskunftsfiahigkeit und Auskunftswilligkeit erschweren es die
Lebensumstinde Hochaltriger direkten Kontakt zu diesen Personen aufzunehmen.

Als Methode der Stichprobenauswahl wird das Schneeballverfahren gewihlt. Ich interviewe
als erste Person eine Nachbarin von mir, die ich nur fliichtig kenne. Diese vermittelt wieder
einen Interviewpartner und so geht die Reihenfolge weiter. Das Schneeballverfahren

erscheint fiir Hochaltrige als besonders sinnvoll. Befragungen bei der Altersgruppe 75+
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erweisen sich als kompliziert. Das ,,Schneeballverfahren* ergab sich als geeignetes
Auswahlverfahren, da es fiir eine Einzelperson schwierig ist Zugang zu 130 hochaltrigen
Personen, die in Privathaushalten, im Altersheim und im Pflegeheim leben, zu finden.

Das Erscheinen wird bereits eine Woche vorher angekiindigt und die Personen werden
dariiber informiert, dass eine Forschungsarbeit im Rahmen eines Studiums an der Universitét
Wien durchgefiihrt wird. Die alten Menschen wissen, dass das Gespréach mittels Tonband
aufgenommen wird. Nach den ersten Sétzen haben sie die Existenz des Gerits bereits
vergessen.

Manche alte Menschen sind misstrauisch gegeniiber nicht bekannten Personen und es sind in
dieser Altersgruppe bereits viele Menschen an Demenz oder an Alzheimer erkrankt. Studien
sprechen von einer Erkrankungsrate ab 75 Jahren von 20%. Bei den 90Jdhrigen steigt dieser
Prozentsatz sogar auf 50% an. (Bericht Friedrich Ebert Stiftung 2008) Daher ergibt sich das
Problem, ob die Menschen die Fragen auch richtig verstehen werden.

Die Interviewpartnerinnen und Interviewpartner stellen sich freiwillig zur Verfiigung. Auch
im Altersheim werden die Interviews im Schneeballverfahren durchgefiihrt, also nicht iiber
die Heimleitung angeordnet und so wurde das Problem der sozialen Erwiinschtheit
eingeschrinkt. Durch diese Befragungsart ergeben sich Vorteile gegeniiber einer Tiir- zu Tiir
Befragung. Dadurch lassen sich folgende Probleme vermeiden:

= Wer ist zu Hause?

= Zu welcher Tageszeit?

» Personen mit eingeschrankter Mobilitét sind eher zuhause.

Jede und jeder der befragten Personen gibt auf alle Fragen des standardisierten Fragebogens
eine Antwort. Manchmal muss die Frage ein zweites Mal wiederholt werden.. Es handelte
sich um geschlossene und offene Fragen. Im folgenden Abschnitt werde ich den Datensatz

naher erldutern.

In der vorliegenden Stichprobe werden 130 hoch betagte Menschen (n = 130) im Alter von
75-95 Jahren in Wien befragt (2009). Es handelt sich um 52 Ménner und 78 Frauen, die 75
Jahre und élter sind, in einem der 23 Bezirke von Wien wohnen und die nicht unter sichtbar
erkennbaren schwerwiegenden korperlichen, psychischen, sozialen oder seelischen
Krankheiten leiden. Schwerkranke Personen melden sich nicht fiir diese Studie. Leichte

geistige Beeintriachtigungen sind in dieser Altersstufe schon erkennbar und der Regelfall.
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Alle Miénner im vorliegenden Datensatz wohnen in einem Privathaushalt. Unter
Privathaushalt versteht man in dieser Studie einen Einpersonen- oder Zweipersonenhaushalt.
Die Wohnungen befinden sich in Gemeindebauten, Genossenschaftsbauten,
Eigentumshdusern, Mietzinshdusern oder in Privatwohnhédusern. 19 Personen wohnen in
Institutionen, wobei vierzehn Frauen in einem Altersheim und fiinf Frauen in einem

Pflegeheim leben. Sie bewohnen dort ein Einzelappartement.

Nach der Befragung werden den Personen willkiirlich Namen zugeordnet, um eine
Benennung in der Studie zu ermoglichen. Im Anhang befindet sich eine Tabelle, wo
Namen34, Alter, Haushaltseinkommen, Familienstand, ehemaliger Beruf, Geschlecht,
Wohnform und Wohnbezirk aufgelistet sind. Die geistige Prasenz wird bei allen Personen
mit folgender Frage iiberpriift:

,.Wie viele ihrer Nachbarn kénnen Sie beim Familiennamen nennen?*

Es kann sich jede Person zumindest an einen Namen erinnern, es werden bis zu 25 Namen
genannt. Manchmal ist ein lingeres Uberlegen nétig. Teilweise nennen die Befragten alle
Bewohner im Wohnhaus beim Namen, denn manche wohnen schon seit ihrer Kindheit dort.
Die Namen werden stichprobenweise anhand der Tiirschilder der Nachbarn oder durch
Anléauten und ein kurzes Befragen derselben liberpriift. Besonders iiberraschend ist, dass die
Bewohner des Altersheimes fast alle Namen ihrer unmittelbaren Wohnnachbarn und
Wohnnachbarinnen nennen kdnnen, die auf den gleichen Etagen wohnen.

Als weiterer Test werden die Probandinnen und Probanden ersucht, die Gegenstiande, die sie

im Zimmer sehen, zu benennen. (Gatterer & Croy 2000)

3* Die Namen wurden frei erfunden.
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7.8. Qualitative Interviews und Beobachtungen

Im Privathaushalt, im Altersheim und im Pflegeheim wurden Beobachtungen des

Lebensalltags und qualitative Interviews durchgefiihrt.

7.8.1. Alltag im Privathaushalt

Der Grofteil der Befragten lebt selbstindig ohne fremde Hilfe in einer Privatwohnung. Viele
Befragte wohnen in Gemeindebauten. Diese Wohnhduser wurden grofteils in der
Zwischenkriegszeit erbaut. Die Mietwohnungen befinden sich oft in Wohnhéusern, die um
1900 erbaut wurden und die Eigentumswohnungen stammen meist aus den 60er bis 70er
Jahren des vorigen Jahrhunderts. Wenn die alten Menschen eigene Privatwohnhéuser
bewohnen, dann sind diese in den AuBenbezirken Wiens angesiedelt und wurden groBteils

selbst erbaut.

Bei einigen Personen kommt einmal in der Woche eine Haushaltshilfe.

Manche alte Menschen werden regelméBig durch eine Heimhilfe bei der Hausarbeit, bei der
Korperpflege und auBlerhiuslichen Tétigkeiten unterstiitzt.

Heimhilfe wird von Organisationen wie dem Hilfswerk, der Volkshilfe, dem Roten Kreuz
und der Caritas angeboten. Der ,,Fonds Soziales Wien* organisiert und koordiniert zum
Beispiel Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Privathaushalte. Durch die Hauskrankenpflege in
Wien konnen alte Menschen sehr lange zuhause betreut werden.

Diese Organisation stellt zuerst den Bedarf fest, der sich nach der Gewdhrung der
Pflegestunden richtet, und teilt dann die entsprechenden Fachkréfte fiir die Haushalte ein. In
den Wartezimmern der praktischen Arzte ist ein Informationsplakat mit einer
Telefonnummer ausgehédngt, wo die alten Menschen Auskiinfte iiber Pflegegeld, Betreuung

in der eigenen Wohnung, Zuschiisse und finanzielle Unterstiitzung erhalten konnen.”

In Privathaushalten sind die meisten alten Menschen mit ihrem Leben zufrieden, sie haben

jedoch Angst einmal ihre Wohnung verlassen zu miissen und auf Pflege angewiesen zu sein.

3 Pflegenotruf Telefonnummer: 0800201622 Bei Anruf wird man sofort an die zustindige Stelle weiter
geleitet.
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Sie erkldren: ,,Es soll nicht schlechter werden als es jetzt ist.* Es wird in den Interviews die
Haltung vieler Menschen bestitigt, lieber keine Hilfe und Unterstiitzung in Anspruch zu
nehmen, als sich von anderen Personen abhédngig zu machen. (Horl & Kolland & Majce
2008)

Der 90- jéhrige Herr Rudi erzéhlt:

,,Jlch mochte lieber alles selber machen, das Altersheim kann auf mich noch etwas warten.
Bis vor einigen Jahren waren meine Frau und ich noch monatelang mit dem Wohnwagen
unterwegs. Zuerst in der Turkei und in Frankreich, zuletzt mehr in Oberdsterreich. Ich will
meine Selbstandigkeit nicht aufgeben. Ich bin mit meinem Leben zufrieden, da ich geistig
und kdrperlich immer noch fit bin. Wenn man keinerlei Interessen mehr hat, dann fuhlt man
sich einsam und alleine.

Mittlerweilen haben wir eine slowakische Pflegerin, die uns als 24 Stunden Hilfe unterstitzt.
Solange uns diese Helferin zur Verfigung steht, méchten wir nicht ins Altersheim
umziehen.**

Frau E. (86 Jahre) bewohnt mit ihrem 89-jdhrigen Gatten eine Gemeindewohnung. Sie

berichtet {iber den gestrigen Tag:

07:00 Aufstehen, Blutzucker des Gatten messen und dem Gatten Insulin spritzen.
07:30 Friihstiick zubereiten und essen (meistens zwei Butterbrote mit Milchkaffee).
08:15 Im Schlafzimmer Betten richten, liiften und Morgentoilette verrichten.
09:00 Hausarbeit bis 10h erledigen.

10:00 Obstteller herrichten, Obst essen, dann einkaufen gehen.

11:00 Riickkehr und Postkasten ausleeren. Post anschauen, kochen.

12:00 Mittagessen.

12:15 1 Stunde Mittagsrast.

13:15 Geschirr abwaschen.

14:00 Fernsehen.

15:00 Kaffeejause.

17:00 Fiir den Abend eine Suppe kochen.

18:00 Zeitung lesen, Nachtmahl essen, Geschirr abwaschen.

19:00 Medikamente einnehmen, anschlie3end fernsehen.

20:00 Korperpflege, Abendtoilette verrichten, schlafen gehen.

Frau E. bewohnt mit ihrem Gatten eine Gemeindewohnung im 20. Bezirk. Die Wohnung
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befindet sich im 4. Stock. Der Aufzug bleibt im Halbstock stehen und bis zur Wohnungstiir
sind noch 9 Stufen zu gehen. Die Wohnung besteht aus drei Zimmern, Kiiche und
Nebenrdumen. Sie ist zirka 55 m? grof3. Das Vorzimmer ist sehr klein und an der Garderobe
hingen einige Kleidungsstiicke. Auf einem schmalen Kistchen steht ein Telefon und
daneben liegt ein etwas vergilbter Zettel mit Telefonnummern. Frau E. erklért, dass einige
Nummern nicht mehr aktuell sind, da die betreffenden Personen bereits verstorben sind. In
der Kiiche hédngt eine Uhr, auf der noch die Winterzeit eingestellt ist.

Die meiste Zeit des Tages wird im Wohnzimmer verbracht.

Das Fernsehgerit lauft fast den ganzen Tag und wird auch wihrend des Interviews nicht
abgeschaltet. Der Gatte von Frau E. ist schwerhorig und fernseht trotzdem fast den ganzen

Tag. Er setzt Kopfthorer auf.

Im Bad steht eine neue Waschmaschine, die laut Frau E. nicht beniitzt werden kann, da es
Probleme mit dem Abfluss gibt. Frau E. wéscht in der hauseigenen Waschkiiche, die sich auf
einer Nebenstiege befindet. 2mal im Monat hat sie einen Waschtag und dabei wird Frau E.
von ihrem Sohn unterstiitzt. AuBerdem hilft ihr Sohn beim wochentlichen Einkauf.
Zusammenfassend zeigen die Beobachtungen, dass die Privatwohnungen der Befragten
durchschnittlich zwei bis drei Rdume aufweisen. Bad und Toilette befinden sich innerhalb
der Wohnungseinheit. Die meisten Wohnungen sind nicht altersgerecht ausgestattet und es
gibt viele Méngel in Privathaushalten: Keine Aufziige in den Héusern, keine rutschfesten
Teppiche, keine Hebelvorrichtungen in Bad und Dusche, keine Notrufbander an den
Handgelenken. Es wird oft auf Brillen, Horgerdte und Gehhilfen verzichtet. In den
Einfamilienhdusern mit oberem Stockwerk ist nur in einem Haus ein Treppenlift eingebaut.
Bei einer verwitweten dlteren Frau fillt auf, dass am Tiirschild der Vorname ihres bereits vor
dreiflig Jahren verstorbenen Gatten steht. Die Frau erkldrt, dass sie sich in der heutigen Zeit

so sicherer fiihle, da fremde Personen glauben, ein Mann wohne im Haushalt.

7.8.2. Alltag im Altersheim (,,Hauser zum Leben*)

Laut Statistik Austria befinden sich 17 % der iiber 85 jéhrigen Frauen und 8 % der iiber 85

jahrigen Ménner im Alters- oder Pflegeheim™. Das Altersheim wird verbunden mit

3 (http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_prognosen/bevoelkerungs
prognosen)
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.. ...weitgehender Unselbstindigkeit, vollige Versorgung im Hinblick auf Essen, Reinigung
der Zimmer, Pflegemoglichkeit bei Krankheit.“ (Tews 1971: 269)

In der Bevolkerung herrscht noch immer Angst vor dem Altersheim, es wird oft
gleichgesetzt mit einem Altersasyl. ,,Der Mensch im Altersheim erscheint demnach als
finanziell schwaches, zu bemitleidendes Wesen, ohne interpersonelle Beziechungen, von
geringem Selbstwertgefiihl, hilflos und gebrechlich.* (Lehr 1970 in Tews 1971: 272f) Es
herrschen in der Gesellschaft negative Vorstellungen und Erwartungen in Bezug auf das
Leben im Altersheim vor.

Paul Baltes weist in seiner Studie ebenfalls darauf hin, dass Selbstpflege und Selbstindigkeit
im Altersheim vom Pflegepersonal unterbunden wird, auch wenn geniigend Féhigkeiten bei
den alten Menschen vorhanden sind.*’ (Baltes & Mittelstrall & Staudinger 1994: 142) Seit
dem Entstehen der Berliner Altersstudie hat sich bereits einiges in der Altenpflege gedndert.
Diese These in der Berliner Altersstudie kann fiir Wien im Jahre 2011 fiir die vorliegende
Stichprobe nicht mehr bestétigt werden.

Die Probandinnen und Probanden, die in Altersheimen wohnen, leben in Hdusern des
Kuratoriums der Wiener Pensionistenheime. Diese werden ,,Hduser zum Leben* genannt.
Es wurden Beobachtungen in verschiedenen Hausern durchgefiihrt. Den Ausdruck
,,Altersheim* horen weder die Bewohnerinnen und Bewohner der ,,Hauser zum Leben*
gerne, noch die Heimleitung in diesen Hiusern. Sie nennen ihre Wohnform
Pensionistenwohnhéuser. Hans Peter Tews definiert Altenwohnheime als ,,... Appartements
fiir dltere Personen in Hausern nur fiir dltere Personen, die noch riistig sind und sich selbst
versorgen konnen.* (Tews 1971: 269) In den stadtischen Altersheimen ist jedoch die

Versorgung groBteils durch die Institution gewéhrleistet.”®

Es leben ungefdahr 9500 Wiener oder Wienerinnen in einem von 31 ,,Hausern zum Leben®.
Der Ménneranteil betrigt je nach Haus 10% -15%. (Experteninterview Qualitdtsmanagement

,Hauser zum Leben“ am 10.1.2011)

Die im Altersheim befragten Personen (in dieser Studie nur Frauen) sind in dem Sinn
freiwillig ins Altersheim iibersiedelt, dass sie zwar noch mit Unterstiitzung (bei Pflegestufe 2

— Hilfe beim Waschen und Einkaufen) in ihrer Privatwohnung alleine den Alltag bewiltigen

37 Margret Baltes unternahm zahlreiche Untersuchungen in Altersheimen beziiglich Selbstpflege. (Baltes &
Mittelstral & Staudinger 1994: 142)

¥ Die Mahlzeiten und die Reinigung des Appartements sind gewihrleistet. Die Selbstpflege wird von den
Insassen verlangt, etwaige Pflegeleistungen miissen extra bezahlt werden.
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konnten, aber sich dennoch fiir die Ubersiedlung ins Altersheim entschieden haben. Dies
geschah auf Auskunft der Befragten, um bei einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes unabhingig von einer externen Betreuung durch die Familie und
private Dienste, versorgt zu sein. Im Altersheim gibt es Strukturen, die die rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir alte Menschen schaffen (Heimaufenthaltsgesetz
BGBI.I.Nr.11/2004). Die Wiirde und Selbstbestimmung des (der) Einzelnen muss
gewdhrleistet sein.

Die Wohnungen in den ,,Hdusern zum Leben* sind altersgerecht und barrierefrei
ausgestattet. Den Bewohnerinnen und Bewohnern stehen ein Wohnschlafraum, eine
Kochnische und Nebenrdume zur Verfligung. Das Mittagessen kann auf Wunsch im eigenen
Wohnbereich eingenommen werden. In den ,,H&usern zum Leben* soll man zumindest am
gemeinsamen Friihstiick teilnehmen. Vor dem Friihstiickssaal hingt eine Tafel mit allen
Zimmernummern.

Jede Hausbewohnerin und jeder Hausbewohner muss jeden Tag in der Friih vor dem
Betreten dieses Raumes eine Kontrollmarke bei seiner Zimmernummer aufhéngen. Sollte
nach Ausgabe des Friihstiicks ein Haken leer sein, wird in der Wohnung kontrolliert, ob
jemand eventuell eine Hilfeleistung bendtigt. Wenn aus gesundheitlichen oder privaten
Griinden die Hausbewohnerinnen und Bewohner das Friihstiick nicht im Friihstiickssaal
einnehmen wollen, dann konnen sie sich auch diese Mahlzeit ins Zimmer bringen lassen,

miissen aber dafiir extra bezahlen (derzeitiger Preis 4,20 € pro Friihstiick).
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Frau T. (88 Jahre), die bereits seit 15 Jahren in einem Altersheim der Stadt Wien (,, Hauser

zum Leben®) lebt, schildert einen Tagesablauf folgendermal3en:

06:45 Aufstehen, Bett liiften und Fenster 6ffnen, Zéhne putzen, waschen,
eincremen, Augenbrauen nachziehen und anziehen.

07:30 Friihstiicken gehen in den grofen Saal, anschlieBend Nachtmahl von einer
Ausgabestelle holen.

08:15 In die Wohnung zuriickkehren und Nachtmahl in den Eiskasten legen.
Medikamente einnehmen, cirka 1/4 Stunde lang Morgengymnastik machen,
teils im Bett und teils stehend. Das Bett zurecht richten und die Tagesdecke
dariiber legen.

09:00 Abstauben und Blumen gielen. Toiletteartikel wegrdumen. Zeitung lesen
und Kreuzwortritsel 16sen.

10:00 Bei Schonwetter einen ausgiebigen Spaziergang machen.

11:00 Riickkehr und Postkasten ausleeren. Post anschauen. Tisch decken fiir das
Mittagessen um cirka 11:30.

12:00 Beniitztes Besteck und Glas abwaschen, Essenstablett in die Durchreiche
stellen.

12:15 1 Stunde Mittagsrast

13:15 Lesen, Rétsel 16sen oder Néharbeiten durchfiihren, je nachdem, was anfillt.

14:00 Bei Bedarf einkaufen.

15:00 Veranstaltung im groBBen Saal besuchen oder Nachmittagsprogramm im TV
anschauen.

17:00 Nach den Nachrichten Abendessen und Tee kochen. Geschirr abwaschen
und wegrdaumen.

18:00 Lesen oder fernsehen.

19:30 Medikamente einnehmen, Obst essen.

21:00 Korperpflege, Abendtoilette, Bett aufmachen und gut liiften.

21:30 Nachtruhe.

Frau U. konnte ihr Zimmer im Altersheim selbst einrichten. Aus ihrer Wohnung nahm sie

eine Anrichte, einen Fernsehtisch mit Glasplatte und den Luster mit. Die andere Einrichtung

kaufte sie neu. Friiher lebte sie gemeinsam mit ihrem Ehemann im Altersheim, da standen
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den beiden Personen zwei Rdume zur Verfiigung. Die Grof3e ihres derzeitigen Appartements
betrdgt ungetdhr 35m?.

Die Einrichtung besteht aus einem vierteiligen Kleiderkasten, einem antiken Sekretér, einem
Bett in Komforthohe mit dazugehorigen Nachtkéstchen, einem Fernsehtisch mit Fernseher,
einer Sitzgarnitur bestehend aus einer Zweierbank und zwei Fauteuils und einem in der Hohe
und Lange verstellbaren Couchtisch. Dieser Tisch kann durch seine Flexibilitit auch als
normaler Esstisch dienen. Die Teppiche hat sie aus der alten Wohnung mitgenommen.
AuBen am Kasten hingt auf einem Kleiderbiigel ein buntes Kleid. Am Sekretér stehen drei
Familienfotos. Auf einem Bild ist der verstorbene Gatte zu erkennen, das zweite Bild zeigt
das Grab der Tochter, die bereits im Jahre 2000 verstorben ist. Das

3. Bild zeigt ein Foto, wo Frau U. gemeinsam mit ihrer Tochter zu sehen ist. Frau U. erklart
mir, dass es beim letzten gemeinsamen Urlaub in Kérnten entstanden ist und die Tochter zu

diesem Zeitpunkt von ihrem Lungenkarzinom noch keine Ahnung hatte.

Einmal wochentlich kommt eine Bedienerin. Sie putzt ungefdhr eine halbe Stunde.
AuBerdem ist Fenster putzen, Vorhdnge waschen und ein Wiaschedienst gegen Bezahlung
moglich.

Es gibt zahlreiche Moglichkeiten im Altersheim den Lebensalltag aktiv zu gestalten.
Leben alte Menschen zu Hause, dann haben sie nur wenige Mdglichkeiten an
Aktivitdtsprogrammen teilzunehmen.

Frau S. erklért, dass sie fast taglich mit drei anderen Bewohnerinnen Tarock spielt.
AuBlerdem ist an das Gebdude des Altersheimes ein japanischer Garten (der einzige
japanische Garten in Wien) angeschlossen. Dieser soll die Harmonie einer japanischen
Landschaft wiedergeben und beinhaltet viele Elemente einer japanischen Gartengestaltung,
wie Quelle, Wasserfall, Teich und ein Teehaus.

Kruse beschreibt als einer der wenigen positiven Aspekte des Altersheimes
Bibliotheksarbeit, neue soziale Kontakte, Veranstaltungen und die Ubernahme von neuen

Aufgaben. ( Kruse 1992 in Lehr 2007: 319)

Der Wochenplan fiir mogliche Aktivitdten in den ,,Hausern zum Leben* zeigt ein
umfangreiches Programm. Die Teilnahme ist freiwillig und es gibt auch
Bewohnerinnen und Bewohner, die an den Aktivititen nicht teil nehmen. Das
Freizeitprogramm wird von den alten Menschen teilweise selbst gestaltet oder von der

Heimleitung organisiert. Durch diese Aktivitdten, die auf freiwilliger Basis angenommen
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werden konnen, wird die Selbstlernkompetenz der Seniorinnen und Senioren gesteigert. Des
Weiteren wird grofler Wert auf soziale Aktivitdten gelegt. Da die von der Heimleitung
organisierten Aktivititen von extra ausgebildeten Fachkriften geleitet werden, wird neben
den korperlichen, geistigen und psychischen Fahigkeiten auch die soziale Kompetenz der
alten Menschen geschult. Zu den Aktivititen zéhlen aulerdem Wienerliedernachmittage,
Operettennachmittage und Besuche von Vorstellungen der Volksoper, von Klavierkonzerten,
von Geigenkonzerten und von Heurigennachmittagen.

Zusitzlich werden zur Jahreszeit passende Feste wie zum Beispiel Faschingsbille,
Muttertagsfeiern, Gartenfeste und Weihnachtsfeiern veranstaltet:

Fiir individuelle private Feiern kann zum Beispiel im ,,Haus Simmering* (,,Héuser zum
Leben®) der griine Salon gemietet werden. Dieser bietet ausreichend Platz fiir 20 bis 30

Personen. Die Bewirtung erfolgt gegen Bezahlung durch die hauseigene Kiiche.

Frau T. erzdhlt: ,,Die Entscheidung meines Mannes und mir ins Altersheim zu gehen war von
Vernunft geleitet und wir haben es nie bereut. Mir wurde die Haushaltsfiihrung kérperlich
zu viel. Staubsaugen war fiir mich unmoglich und mein schwer herzkranker Mann konnte
mir schlussendlich nicht mehr helfen. Er ist in der Zwischenzeit bereits verstorben.
Ausschlaggebend war die Riicksichtnahme auf meine Tochter, die an einer
Wirbelsaulenerkrankung leidet. Ich wollte ihr im Alter nicht zur Last fallen und es ist auch
fir sie beruhigend zu wissen, dass im Pensionistenheim immer Hilfe (Bettenstation) greifbar
nahe ist. Ich bin glicklich, unabhangig zu sein und habe nette Mitbewohnerinnen
kennengelernt. Dadurch fuihle ich mich nicht einsam. Ich brauche mich um die Hausarbeit
nicht mehr kiimmern und kann meinen Tagesablauf trotzdem alleine planen. Jeden Sonntag
verbringe ich mit meiner Tochter in deren Haus in Strasshof*. Zufrieden zu sein bedeutet fiir
mich keine materiellen Sorgen zu haben und mit den Mitbewohnern im Altersheim gut

auszukommen.

Die Interviews aus der explorativen Phase dieses Forschungsprojektes (qualitativen

Interviews) zeigen, dass die Menschen aus dieser Populationsauswahl gerne im Altersheim

* Am Sonntag melde ich mich im Altersheim ab. Ich bereite mir das Friihstiick selbst zu und bekomme das
Essensgeld fiir diesen Tag riickvergiitet.
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leben, da man ihnen hier viele Aufgaben und Sorgen abnimmt. Man kann den Lebensalltag

selbst gestalten. Es ist jeder Person selbst iiberlassen, wie sie sich verhalten mochte® .

Eine 87- jdhrige Frau berichtet mir:

,.Ich wollte, dass es mir einmal im Leben so richtig gut geht und das habe ich jetzt erreicht:

Zeit fiir mich ohne Sorgen. Wenn ich gewusst hatte, wie man in einem Altersheim heutzutage

lebt, dann wére ich schon friiher her gekommen.“

Als Nachteile des Altersheimes werden von den Bewohnerinnen der Altersheime folgende

Punkte aufgezihlt:

Die Eingangshalle ist videoiiberwacht, manche fiihlen sich dadurch in der
Privatsphédre gestort.

Die Tiiren zu den Miillrdumen sind sehr schwer zu 6ffnen.

Aus dem Speisesaal diirfen keine Speisen mit ins Zimmer genommen werden.

Es wird auch im Altersheim (,,Hduser zum Leben*) das Problem der Verwahrlosung
angesprochen. Die Appartements werden nicht kontrolliert, es betritt im Normalfall
nur ein Mal in der Woche eine Bedienerin das Appartement. Durch , kleine
Aufmerksamkeiten kann dieser Vorgang umgangen werden.

Der Tod ist in diesen Hausern allgegenwirtig und daher muss man sich mit der
eigenen Endlichkeit abfinden und sie akzeptieren.

Tratschereien und kleine Streitigkeiten gehoren zum Lebensalltag im Altersheim.

Die Rezeption ist nur von 7h30 bis zirka 16h30 besetzt.

7.8.3. Alltagsleben im Pflegeheim

Das Pflegeheim wird definiert als eine Institution, ,,.... in die dltere Personen bei stindig

notwendiger Pflege tibernommen werden.” (Tews 1971: 269)

Havinghurst (1968) schreibt Heimbewohnern einen passiven Lebensstil zu.

0 Es wurde bei der Interviewerin nicht der Eindruck erweckt, dass die Personen im Alterheim im Sinne von
sozialer Erwiinschtheit antworteten. Die Aufgaben des tdglichen Lebens versetzen alte Menschen in
Stresssituationen. Im Altersheim ist immer jemand da, der Hilfe gewahren kann, allerdings muss jede
Unterstiitzung bezahlt werden. Eine Hilfe beim Striimpfe anziehen kostet zum Beispiel ungefahr

S5€
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In der vorliegenden Studie bewohnen fiinf Probandinnen Einzelzimmer in geriatrischen
Pflegespitélern im ,,Haus der Barmherzigkeit.“ Diese fiinf alten Frauen kénnen sich nur

schwer alleine fortbewegen und das Zimmer nur im Rollstuhl verlassen.

Eine Verbesserung der Lebensqualitét kann im Pflegeheim durch Autonomie, Akzeptanz der
anderen Bewohner und Bewohnerinnen und durch Entwicklung von Empathie zwischen dem
Pflegepersonal und den Heimbewohnerinnen und Bewohnern erreicht werden. (Travelbee
1966, Amann & Ehgartner & Felder 2010: 115-119)

,Nursing is an interpersonal process whereby the professional nurse practioner assists an
individual, family, community to prevent or cope with the experience of illness and suffering

and to find meaning in this experience.“(Travelbee 1966: 7)

Alle fiinf Falle der vorliegenden Studie wurden nach einem Schlaganfall sofort nach dem
Spitalsaufenthalt in ein Pflegeheim iiberwiesen’'. Sie haben sich von dieser Erkrankung
zwar etwas erholt, jedoch die Bewegungsmdglichkeit blieb eingeschréinkt. Sie konnen ihren
Lebensalltag nicht mehr im Privathaushalt meistern und so leben sie bereits ldnger als ein
Jahr im Pflegeheim. Die Pflegeheimbewohnerinnen kdnnen ihr Appartement nur mit Hilfe
eines Rollstuhles verlassen. Ein Pflegeplatz als Vollzahler in einem stidtischen geriatrischen
Krankenhaus kostet 80 € am Tag. (Experteninterview 31.1.2010, ,,Fonds Soziales Wien*)
Eine Bewohnerin (Frau S.) erzihlt:

,»Die meisten Patienten sind auf Grund ihrer Demenzerkrankung unselbsténdig. Viele sitzen
im Rollstuhl und sind schwere Pflegefille, die rund um die Uhr betreut werden miissen. Von
meiner Wohnungseinrichtung wollte ich mir nur einen Fauteuil ins Pflegespital mitnehmen.
Die restlichen Mobel wurden vom Spital bereitgestellt.

In jedem Zimmer gibt es ein medizinisches Krankenbett, einen Sauerstoffanschluss und
einen Telefonanschluss. Bettwasche, Handtiicher und Nachthemden werden vom Haus zur
Verfiigung gestellt und auch gewaschen.*

Aufgenommen wird man im Pflegespital ab Pflegestufe 4. Die befragten
Pflegeheimbewohnerinnen werden in geriatrischen Krankenhdusern versorgt. Sie bewohnen
genauso wie die Altersheimbewohnerinnen ein Einzelappartement. Die alten Menschen
bekommen monatlich 20% ihrer Pension und zirka 40€ vom Pflegegeld als Taschengeld.

Vom Urlaubs- und Weihnachtsgeld wird fiir die Pflege kein Beitrag einbehalten. Vom

*! Die Uberstellung in das Pflegeheim wurde vom Entlassungsmanagement des Akutkrankenhauses spontan
veranlasst.
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Taschengeld miissen die personlichen Ausgaben bezahlt werden. Zum Beispiel miissen
Medikamente, Stiitzstriimpfe und dhnliche Behelfe selbst angeschafft werden.
Hygieneartikel werden kostenlos zur Verfligung gestellt. (Experteninterview ,,Fonds
Soziales Wien vom 31.1.2010)

Frau S. (87 Jahre) erzihlt, dass es ihr heute gut geht, aber es kommt immer auf die

Tagesverfassung an. Sie schildert einen positiv verlaufenden Tagesablauf**:

07:00 - 08:00 Friihstiicken im Zimmer, Einnechmen der Medikamente, Hilfe beim Waschen
und Anziehen durch das Pflegepersonal (Gesicht waschen und eincremen
erfolgt selbstindig). 2x in der Woche wird geduscht und Haare gewaschen.

09:00 — 11:00 Die Patienten werden in den Aufenthaltsraum oder zu Therapien gebracht,
der Stationsarzt begutachtet jeden Tag alle Patienten. Wer nicht aufstehen

will, bleibt im Bett.

12:00 Das Mittagessen wird im Aufenthaltsraum serviert, manche Patienten
werden gefiittert.

ab 13:00 Es wird gemeinsam gesungen, gebastelt, vorgelesen oder geplaudert.

14:30 Es wird im Aufenthaltsraum eine Jause serviert.

16:00 Die alten Menschen werden in ihre Appartements gebracht und fiir die

Nachtruhe vorbereitet.
17:00 Das Abendessen wird im Bett oder beim Tisch serviert.

18:00 Je nach Wunsch fernsehen oder Nachtruhe.

Das Pflegeheim verfiigt iiber ein Kaffeehaus, einen Frisor, einen FuBlpflegesalon und einen
privaten Wischedienst. AuBBerdem werden regelmiBig Gottesdienste abgehalten. Im ,,Haus
der Barmherzigkeit™ werden zirka alle zwei Monate Konzerte von privaten Musikgruppen,
Schulen und Nachwuchskiinstlern im Festsaal abgehalten. Es konnen nicht alle Bewohner
und Bewohnerinnen daran teilnehmen, da die meisten Personen ohne fremde Hilfe das
Zimmer nicht verlassen kdnnen. Einige alte Menschen werden von Angehorigen begleitet
und diese helfen dann auch noch anderen Bewohnern und Bewohnerinnen in den Festsaal zu
kommen. Das Personal ist ebenfalls bemiiht vielen Personen, die Teilnahme zu ermdéglichen.
Die saisonalen Feste finden ebenso wie im Altersheim statt (Faschingsfest, Osterfest,

Weihnachtsfeier mit Angehorigen). Geburtstage werden genau am Festtag mit einer gro3en

** Die ungefihren Uhrzeiten wurden bei der Stationsschwester erfragt.
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Torte auf der Station gefeiert. Muttertag wird mit den Bewohnerinnen gefeiert, die an diesem

Tag nicht besucht werden.

Ausfliige gibt es mehrmals im Jahr (Palmenhaus, Prater, Alte Donau, Christkindlmarkt), aber
nur fir diejenigen, denen es gesundheitlich gut geht und die auch eine Begleitperson haben.
AuBerhiusliche Aktivitdten bedeuten einen groBen Aufwand, mit unzdhligen
Krankentransporten. Es passen in jedes Transportmittel nur wenige Rollstiihle. Im Haus gibt
es einen Kindergarten und die Kinder kommen 6fters um ein Theaterstiick aufzufiihren oder
gemeinsam mit den alten Menschen zu basteln. Schiiler betreuen die Hochbetagten im

Rahmen von Projekten, indem sie mit ihnen spazieren gehen oder sich unterhalten.

Das Zimmer von Frau S. im Pflegespital ist den Bediirfnissen angepasst. Es befindet sich
gleich beim Eingang auf der linken Seite eine Kleiderablage mit drei Kleiderbiigeln.
AnschlieBend steht ein halbhohes Regal. Der untere Teil des Regals mit zwei Tiiren wird als
Schuhkasten verwendet, der obere Teil, zwei offene Féacher, dienen als Ablagen. Oberhalb
dieses Regals hiangen ein Spiegel und eine Pinwand, auf der personliche Bilder angebracht
sind. Neben dem Regal steht ein kleiner Tisch und dariiber ziert ein Landschaftsbild den
Raum.

Es folgt eine Anrichte von zirka einem Meter Hohe mit zwei Tiiren fiir Wasche und oberhalb
befinden sich zwei Laden. Auf dieser kleinen Anrichte steht ein selbst mitgebrachter
Fernsehapparat. Oberhalb des Bildschirmes kann man zwei offene Facher mit Souvenirs
erkennen. Es folgen ein zweiteiliger Schrank fiir die Kleidungsstiicke und der Eiskasten.
Oberhalb des Eiskastens ist fiir die Betreuer ein Schrank in der gleichen Grofe des
Eiskastens zur Autbewahrung von Hygieneartikel, die schnell zur Hand sind. Dann folgen
ein Tisch mit zwei Sesseln und das Fenster.

In der Mitte des Zimmers steht ein modernes Krankenbett mit Alarmglocke und
Sauerstoffanschluss. Rund um das Bett ist ausreichend Platz fiir den Rollstuhl. Es folgt auf
der rechten Seite die Glasschiebetiir, die beim Offnen zur Loggia fiihrt.

Im Zimmer ist geniigend Platz um sich mit dem Rollstuhl frei bewegen zu konnen.

Auf der rechten Seite, nach der Eingangstiir, befindet sich eine weille Tiire. Diese fiihrt in die

Dusche, Toilette und den Waschraum.

Frau S. fiihlt sich im Allgemeinen im Pflegeheim wohl, aber dies hingt von der jeweiligen

Tagesverfassung ab. Sie weil3, dass sie nicht mehr in ihre Wohnung zuriick kann, obwohl sie
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das an manchen Tagen gerne mochte. Frau S. ist mit der Pflege zufrieden und sagt, dass sie
respektvoll behandelt wird. Sie gibt an, dass alle Pflegerinnen und Pfleger ,,sehr lieb* sind.

Trotzdem ist sie ungliicklich und einsam und mdchte in ihre alte Wohnung zuriick.

Die statistische Beschreibung des eigenen Datensatzes erfolgt im néchsten Kapitel.
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8.  Datenauswertung

Mit Hilfe von statistischen Methoden wird in diesem Teil der Arbeit mit dem Statistikpaket
SPSS (Version 17) das Konstrukt ,,Lebensqualitit™ nidher erforscht. Lebensqualitdt wird in
der vorliegenden Studie durch die Parameter Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick
operationalisiert. ** Als statistisches Verfahren zur Auswertung des Datensatzes wird die
Tabellenanalyse angewandt. Zusammenhénge werden mit Hilfe der
Korrelationskoeffizienten (Kontingenzkoeffizient - nominal, Spearman - ordinal, Pearson -
metrisch) ermittelt. Bivariate Hiufigkeitsauszdhlungen werden mittels Kreuztabellen
dargestellt, wobei auch metrische Variable dichotomisiert wurden. Einerseits geschieht dies
zur libersichtlicheren Darstellung und andererseits um einer speziellen Verteilungssituation
einer Variablen gerecht zu werden. Wenn bei bivariaten Korrelationen bei metrischen
Variablen der Verdacht besteht, dass keine Normalverteilung vorliegt, dann wird die Pearson
Korrelation durch die Spearman Korrelation ersetzt, oder es erfolgt, wie vorher schon

erwiéhnt, eine Dichotomisierung der Variablen.

Die entscheidenden Themenbereiche werden durch folgende Einflussgrofen bestimmt:
Soziodemographische Variablen

Alter, Geschlecht, Familienstand, ungefdhres Korpergewicht in Kilogramm, ungefahre
Korpergrole in cm, Haushaltsgrofe, Verwandtschaftsverhéltnisse, Haushaltsform,
Religion.

Soziodkonomische Variablen

Personliches Einkommen, Haushaltseinkommen, Bildung, letzter ausgeiibter Beruf,
Vermogen in Wertpapieren oder Sparbiichern, Wohnqualitit, Wohnort, Pflegegeld.
Soziopsychologische Variablen

Gliick, Zufriedenheit, Einsamkeit, subjektiver Gesundheitszustand, soziale Kontakte,
Selbstdandigkeit, Rollenverteilung, Gewalt.

Variablen Gber Gesundheit, Freizeit und Lebensalltag

Haushaltstatigkeiten, Selbstdndigkeit, Funktionsfahigkeiten, Krankheiten, Gebrechen,

Freizeitverhalten.

* Der eigene Fragebogen, eine Variablenliste und die relevanten Fragen aus der Base und Share Studie sind
im Anhang zu finden.
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Die Messniveaus der Variablen reichen von nominal iiber ordinal bis intervallskaliert. Die
Werte fiir Zufriedenheit, Gliick und Einsamkeit werden auf einer 10-teiligen Skala erhoben.
Diese konnen daher, da eine anndhernde Normalverteilung vorliegt, als Intervallskala

interpretiert werden.

Bei metrischen Variablen muss eine Priifung auf Normalverteilung erfolgen.

Fragen zur subjektiven Befindlichkeit sind ordinal skaliert. Fragen, die mit ja oder nein
beantwortet werden konnen, sind als nominal einzustufen.

Ein wichtiger Bestandteil der Auswertung ist die Bildung von Indizes. Dies erfolgt durch
Summation von Einzelnennungen, wie zum Beispiel ja/nein Entscheidungen zu einem
Fragenkomplex, durch einfache Zdhlung beziehungsweise Summation. Wichtig dabei ist die
Uberpriifung der Reliabilitit dieser neu gebildeten Variablen.

Multivariate Zusammenhénge werden durch Clusteranalysen, Faktorenanalysen und der

Multiplen Regression bei gegebenen Voraussetzungen nachgewiesen.

8.1. Eigener Datensatz

Die vorliegende Stichprobe enthélt 78 Frauen und 52 Ménner, das entspricht einem
Mainneranteil von 40% und einem Frauenanteil von 60%. Das Datenmaterial spiegelt
ungefiahr die Geschlechterverteilung der untersuchten Altersgruppe in Wien wieder. Die
Statistikzahlen fiir Wien (2008) zeigen folgendes Bild:

Der Anteil der Wohnbevolkerung von Wien im Alter von 75+ betréigt 7,6%.

Der Frauenanteil der Wiener Wohnbevdlkerung betrdagt 9,9%.

Der Ménneranteil der Wiener Wohnbevolkerung betriagt 5,2%.

(Geschlechterverhéltnis 65,5% Frauen : 34,5% Maénner).

Die Geschlechterverteilung weicht in dem fiir die Dissertationsarbeit gebildeten Datensatz
um etwa 5% bei den Méannern und 5% bei den Frauen von der Gesamtbevolkerung ab, aber
diese Abweichung ist laut Binomialtest nicht signifikant (Binomialtest, Testanteil Frauen:
65,5%, p=0,111). Als Quelle wird das ST.AT- Bevolkerungsregister angegeben. (MA 5

Finanzwesen 2009)
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Der Altersdurchschnitt (Mittelwert) betrdgt in der vorliegenden Stichprobenauswahl bei
Minnern 81 Jahre und bei Frauen 83 Jahre. Um Gruppenvergleiche durchfiihren zu konnen,
wurden drei Altersgruppen gebildet:

Die Gruppe 1 umfasst 43 Personen (33%) von 75 bis 79 Jahren.

Die Gruppe 2 umfasst 46 Personen (35%)80 bis 84 Jahren.

Die Gruppe 3 umfasst 41 Personen (32%) im Alter von 85+.

Migranten und Migrantinnen werden in dieser Studie nicht erfasst, da sie im Regelfall weder
Heimbhilfe, noch ein Altersheim in Anspruch nehmen. Die alten Menschen der Altersgruppe
75+ leben vorwiegend in Privatwohnungen. 14 Personen verbringen ihren Lebensabend in
einem Altersheim und 5 Personen in einem Pflegeheim. 16 Personen bekommen zuhause
Unterstlitzung durch eine Heimhilfe (13 Frauen und 3 Minner). 78 Personen leben alleine
und zwar 61 Frauen (22%) und 17 Ménner. (22%) Die Privatwohnungen (Privathiuser)

werden von ein bis zwei Personen bewohnt. 25% der Befragten wohnen in Gemeindebauten.

Politische Orientierungen werden in den Fragebogen nicht aufgenommen, da sie in den
qualitativen Interviews von den Probandinnen und Probanden nicht angesprochen werden.
Der Median des Haushaltseinkommens liegt zwischen 1750€ und 2000€.

51% der Frauen und 17% der Ménner beziehen Pflegegeld. (Das Pflegegeld erhoht das
personliche Einkommen und das Haushaltseinkommen)

Uber 50% der befragten Personen besuchen die Kirche regelmiBig oder beten in
regelméfBigen Abstdnden.

41% der Frauen und 79% der Ménner sind stark tibergewichtig, das heifit ihr BodymaBindex
(BMI) betrégt iiber 30. Das Konsumverhalten der Wiener Bevolkerung wird in dieser Studie
nicht untersucht.

89% der Ménner und 68% der Frauen verlassen das Haus téglich.

55% der Frauen und 69% der Ménner iiben ein Hobby aus.

Bei 69% der befragten Personen kommt eine Hilfe ins Haus.
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8.1.1. Gutekriterien

Der Test auf Normalverteilung erfolgt mittels Histogrammen. Durch die Stichprobengrof3e
n=130 erfolgt kein Kolmogorov-Smirnov Test, sondern eine Beurteilung der
Normalverteilung mittels Histogramm. Die Nullhypothese lautet: Es gibt keine Abweichung
von der Normalverteilung. Bei den Variablen zeigt sich eine gute Anpassung an die
Normalverteilung. So sind alle Variablen eingipfelig verteilt. Die Symmetrie wird von keiner
Variablen allzu stark verletzt. Einige Ausrei3er gibt es bei der Anzahl der Verwandten- und
Bekanntenbesuche. Validitit, Objektivitdt und Reliabilitdt sind die grundlegenden
Giitekriterien und die drei Sdulen der Testtheorie. (Schnell & Hill & Esser 2005)

8.1.2. Validitat

Unter Validitit versteht man die Sicherheit, dass das Verfahren tatsdchlich das zu messende
Merkmal erfasst. Die Validitét zeigt den Zusammenhang zwischen der Theorie und den
Daten. Diese Voraussetzung wird anhand des Vergleichs zu bereits feststehenden
Untersuchungen der Lebensqualitét als Auenkriterium gemessen. Eine Korrelation zeigt,
wie stark die Messung mit dem AuBenkriterium zusammen héingt.

(Schnell & Hill & Esser 2005: 154-157)

AuBerdem werden die demographischen Daten mit Bevolkerungsstatistiken der Stadt Wien
verglichen. Inhaltsvaliditét wird durch eine korrekte Operationalisierung erreicht.

Die eigene Studie zeigt dhnliche Ergebnisse wie die Datensétze der Berliner Altersstudie und

der Share Studie.**

8.1.3. Objektivitat

,Der Grad der Objektivitit eines Messinstrumentes bringt zum Ausdruck, in welchem
Ausmal} die Ergebnisse unabhéngig sind von der jeweiligen Person, die das Messinstrument
anwendet.” (Diekmann 2005: 216)

Subjektivitit soll vermieden werden, die Interviews werden in einer natiirlichen Umgebung
ohne subjektive Einfliisse durchgefiihrt. Das Ziel der Forschung ist eine maximale

Durchfiihrungs- und Interpretationsobjektivitit. Wenn Interviewer A ein anderes

* Siehe Kapitel 9: Diskussion der Ergebnisse
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Antwortverhalten auslost als Interviewer B, dann spricht man von einer geringen
Durchfiihrungsobjektivitit. (Diekmann 2005: 216f)

Es sollen die fehlenden Werte fiir jedes Item angegeben werden.

Im eigenen Datensatz gibt es keine fehlenden Werte, daher ist eine gute

Interpretationsobjektivitit gegeben.

8.1.4. Reliabilitat

Unter Reliabilitét versteht man die Messgenauigkeit und zwar den Grad, mit dem der Test
ein bestimmtes Merkmal misst. Um exakte Messungen zu erreichen, miissen Messfehler
vermieden werden. Durch die Faktorenanalyse konnen Korrelationen mit verwandten
Merkmalen festgestellt werden. Die Reliabilitdtsanalyse erfolgt mit Hilfe des
Reliabilitdtskoeffizienten Cronbach-a. (Schnell & Hill & Esser 2005: 151-153)

In dieser Arbeit werden Variable zu Indizes zusammengefasst und deren Reliabilitét gepriift.

8.1.5. Reprasentativitat

,Markt- und Meinungsforschungsinstitute sprechen gerne vom reprasentativen Querschnitt,
von einer Stichprobe als verkleinertes Abbild der Bevolkerung. Eine Stichprobe repréisentiert
aber niemals sdmtliche Merkmalsverteilungen der Population.* (Diekman 2005: 368)
Besonderes Interesse gilt laut Diekmann der deskriptiven Beschreibung des Datensatzes und
der Testung der Zusammenhangshypothesen. Er erklért: ,, Bei Hypothesentests denkt man
daher auch weniger iiber Représentativitit nach als vielmehr tiber addquate Designs der

Varianzkontrolle und die Ausschaltung von Storfaktoren.“ (Diekmann 2005: 369)

Da in dieser Arbeit aufgrund der besonderen Personengruppe das ,,Schneeballverfahren*

angewandt wurde, handelt es sich um keine repréasentative Stichprobe.
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8.2. Beschreibung der Lebensqualitatsparameter

Naturgemilf iiberlagern sich die unabhidngigen Variablen, die zur Erkldrung der
Einflussgrofen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick auf die Lebenszufriedenheit dienen.
,.Zufrieden sein®, ,,Nicht einsam sein‘ und ,,Gliicklich sein‘ stehen in einem hochst

signifikanten positiven mittelstarken Zusammenhang.

Es ergeben sich folgende Korrelationen nach Pearson:
nicht einsam / Gluck r= 0,54 (p=0,000)

nicht einsam / zufrieden r= 0,51 (p=0,000)

Gliick / zufrieden r= 0,61 (p=0,000)

Wolfgang Schulz entwickelte ein Modell fiir Overalllebensqualitit aus Zufriedenheit,
Gliick und Wohlbefinden.

In der eigenen Untersuchung wurde zur Ermittlung der Overall- Lebensqualitit eine Skala
aus Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick gebildet und anschlieend eine Faktorenanalyse
durchgefiihrt.

Das KMO betrigt 0,70. Dies ist ein zufriedenstellender Wert.

Die drei Variablen laden auf einen Faktor. Der Eigenwert des Faktors ist 2,13 und erklért
71% der Gesamtvarianz. Es wurde eine Hauptachsenfaktorenanalyse gemacht.* Die
Uberpriifung der Einfaktorstruktur ergibt eine Cronbach Alpha von 0,79. Alle 3 Variablen
sind fiir die Gesamtskala von Bedeutung, das heif}t ein Weglassen einer Variable wiirde

Cronbach Alpha verringern.

Somit bildet das vorliegende Konstrukt aus Zufriedenheit, Einsamkeit und Glick ein
gutes Modell der Overall-Lebensqualitat.

8.2.1. Zufriedenheit

Von den 130 befragten Personen stufen sich 79% als zufrieden mit ihrem Leben ein (103
Personen). 33% fiihlen sich wegen ihrer guten Gesundheit zufrieden (hdufigster Grund),

20% sind wegen ihrer guten Partnerschaft zufrieden. Bei den unzufriedenen Personen (21%)

* Diese Methode wurde gewihlt, um die vermutete Einfaktorstruktur zu bestitigen.
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wird mit 12% am hdufigsten ihre Krankheit als Grund genannt, gefolgt von der Aussage,
dass der Ehepartner bereits verstorben ist (5%).

Die geschlechtsspezifische Analyse der Zufriedenheit ergibt:

77% der Frauen und 83% der Ménner fiihlen sich laut den eigenen Aussagen zufrieden. Es
gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Zufriedenheit.

Es liegt ein signifikanter Zusammenhang zwischen ,,Aufstehen von einem Sessel* und
Zufriedenheit (p= 0,013), sowie eine Tendenz zwischen ,,Stiegen steigen* und Zufriedenheit

vor (p=0,053).

37% der Ménner stufen sich wegen ihrer guten Partnerschaft als zufrieden ein, wobei dieser
Grund bei den Frauen nur zu 9% genannt wird. 28% der Frauen und 23% der Méanner sind
aufgrund ihrer guten Gesundheit zufrieden.

12 von insgesamt 14 Frauen (86%) sind aufgrund der guten Betreuung im

Pensionistenwohnheim zufrieden.

Tabelle 4 Leben in einer Institution/ Leben im Privathaushalt: zufrieden

Frauen Minner gesamt
zu Hause Institution zu Hause
% (n) % (n) % (n) % (n)
zufrieden 80 (47) 68 (13) 81 (42) 78 (102)
nicht zufrieden 20 (12) 32 (6) 19 (10) 22 (28)
gesamt 100 (59) 100 (19) 100 (52) 100 (130)

Die Tabelle 4 Leben in einer Institution / Leben im Privathaushalt ist wie folgt zu
verstehen: Die Zahl 80 (1. Spalte, 1. Zeile) bedeutet, dass 80% der Frauen, die im

Privathaushalt (zu Hause) leben, zufrieden sind.

8.2.2. Einsamkeit

Alte Menschen, die nicht einsam sind, nennen in der eigenen Studie folgende Hauptgriinde
dafiir: gesunder Partner, viele Freunde, Religion, Tochter, Sohn, Heimbewohner,
Pflegedienst, viele Hobbys, ehrenamtliche Téatigkeiten und den Familienanschluss. Alte

Mainner und alte Frauen, die sich als einsam einschitzen, zihlen dafiir folgende
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Moglichkeiten auf: kranker Partner, eigene Krankheit, kein Kontakt zur Familie,
verstorbener Partner, keine Freunde, keine Nachbarn, ich habe keine Familie, ich fiihle mich
leer durch die Witwenschaft (Witwerschaft).

Von 130 Personen schitzen sich 31 Personen (24%) aufgrund der dichotomen Variable
Einsamkeit als einsam ein. 15 davon nennen als Hauptgrund fiir die Einsamkeit den
verstorbenen Partner. Von 78 Frauen fiihlen sich 30% einsam, von 52 Ménnern allerdings

nur 15%.

24% schétzen sich in der eigenen Studie als einsam ein. Einsamkeit steigt mit 80 Jahren an.
Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Einsamkeit.

Als Griinde fiir ,,nicht einsam sein“ werden zu 30% der Partner, zu 25% die Familie und zu
19% die Freunde genannt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in dieser Studie die Einsamkeitsgefiihle hauptsachlich

durch den Verlust des Partners hervorgerufen werden.

Tabelle 5 Leben in einer Institution / Leben im Privathaushalt: einsam

Frauen Minner gesamt
zu Hause Institution zu Hause
% (n) % (n) % (n) % (n)
einsam 25 (15) 42 ( 8) 15( 8) 24 (31)
nicht einsam 75 (44) 58 (11) 85 (44) 76 (99)
gesamt 100 (59) 100 (19) 100 (52) 100 (130)

Die Tabelle 5 Leben in einer Institution / Leben im Privathaushalt ist wie folgt zu
verstehen: Die Zahl 25 (1. Spalte, 1. Zeile) bedeutet, dass 25% der Frauen, die im

Privathaushalt (zu Hause) leben, einsam sind.

8.2.3. Gluck

Frauen schétzen sich in der vorliegenden Studie zu 37% und Ménner zu 30 % als
ungliicklich ein. Der Hauptgrund fiir Ungliick sind Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit.
Ungliicklich sind Personen die Hilfe benotigen, und zwar im Privathaushalt mit 65% und im

Altersheim mit 36%.
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Durchschnittlich nennen die Befragten 3 bis 5 Tage im Monat an denen sie Gliicksgefiihle
hatten. 13 von 130 Befragten haben nie Gliicksgefiihle.

Fehlende soziale Kontakte zur Familie machen nicht ungliicklich.

Tabelle 6 Leben in einer Institution / Leben im Privathaushalt: gliicklich

Frauen Minner gesamt
zu Hause Institution zu Hause
% (_ n) % ( n) % (_ n) % (. n)
gliicklich 68 (40) 53 (10) 67 (35) 65 (85)
nicht gliicklich 32 (19) 47(9) 33 (17) 35 (45)
gesamt 100 (59) 100 (19) 100 (52) 100 (130)

Die Tabelle 6 Leben in einer Institution / Leben im Privathaushalt ist wie folgt zu
verstehen: Die Zahl 68 (1. Spalte, 1. Zeile) bedeutet, dass 68% der Frauen, die im
Privathaushalt (zu Hause) leben, gliicklich sind. Als Institution ist ein Altersheim oder ein

Pflegeheim gemeint.

Die Lebensqualitdt von Frauen, die in einem Privathaushalt leben, wird mit der eigenen
Einschitzung der befragten Personen iiber die Lebensqualitit von Frauen, die in einem
Seniorenheim oder Pflegeheim leben, verglichen.

Von 19 Frauen in Institutionen (Pflegeheim und Altersheim) schitzen sich:

13 Frauen als zufrieden (68%) ein. (6 Frauen schétzen sich als unzufrieden ein.)

11 Frauen als nicht einsam (58%) ein. (8 Frauen schitzen sich als einsam ein.)

10 Frauen als gliicklich (53%) ein. (9 Frauen schitzen sich als ungliicklich ein.)

Andere Werte kommen zum Vorschein, wenn man den Begriff Institution in Altersheim
und Pflegeheim trennt. Personen, die im Pflegeheim leben, sind nur zu 40% zufrieden, zu
40% nicht einsam und zu 20% gliicklich. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass es sich in

der vorliegenden Studie nur um fiinf befragte Personen im Pflegeheim™ handelt.

Es wurde das Gliick weiters durch das Item ,,Anzahl der Tage mit Glucksgefiihlen*
(monatlich) gemessen (v18d). Die Analyse ergab folgende Mittelwerte:
Bei ,,ohne Pflege zu Hause* gibt es durchschnittlich an ,, 3 Tagen Gliicksgefiihle®.

% Diese 5 Personen wohnen seit Schlaganfillen in einem Pflegewohnheim der Caritas. Die alten Frauen
bewohnen Einzelappartements und sind an den Rollstuhl gefesselt.
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Im Altersheim gibt es durchschnittlich an ,,3 Tagen Gliicksgefiihle®.

Bei ,,Pflege zu Hause* gibt es durchschnittlich an ,,2 Tagen Gliicksgefiihle.

Im Pflegeheim gibt es durchschnittlich an ,,1 Tag Gliicksgefiihle®.

Diese Unterschiede sind in einer Varianzanalyse, bei Normalverteilung der Untergruppen
und Varianzhomogenitét signifikant (p = 0,002).

Es gibt Unterschiede bei den erlebten Tagen mit Gliicksgefiihlen im letzten Monat zwischen
den Wohnorten Privathaushalt, Altersheim und Pflegeheim. Betrachtet man die
Gliicksgefiihle in den 3 Altersgruppen so haben die 75-79Jdhrigen durchschnittlich 3,3 Tage
mit Gliicksgefiihlen, die 80-84Jahrigen 2,6 Tage mit Gliicksgefiihlen und die Altersgruppe
85+ ebenfalls 2,6 Tage mit Gliicksgefiihlen.

Diese Auswertung zeigt eine geringe Abnahme der Tage mit Gliicksgefiihlen ab 80 Jahren.
Diese Abnahme zeigt allerdings kein signifikantes Ergebnis (Varianzanalyse p=0,172).

Die Anzahl der Gliicksgefiihle ist bei Mdnnern und Frauen gleich (2,8).

Die alten Menschen im Altersheim sind nicht so gliicklich, nicht so einsam und nicht so
zufrieden, wie wenn sie im Privathaushalt ohne fremde Hilfe auskommen. Thr Wohlbefinden
ist iiberraschenderweise nicht schlechter, als wenn sie zu Hause einer Hilfe bediirfen. Wenn
man fremde Hilfe in Anspruch nimmt, dann ist die Selbstédndigkeit im Alltag bereits

eingeschréinkt.
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8.3. Beschreibung der Untersuchungseinheiten
Tabelle 7 Einschétzung der Lebensqualitit im Zusammenhang mit Demographie

Alter?’
75-179
80 - 84
85+

Geschlecht
Mainner
Frauen

Familienstand
alleinstehend
verheiratet
verwitwet

hdchster
Bildungsabschluss

kein Schulabschluss
Pflichtschule

Pflichtschule mit Lehre
Berufsbildend ohne Matura
AHS/BHS/Hochschule

letzter Berufsstatus
Angestellte

Arbeiter

selbstindig Tétige
Haushalt

Wohnort

zu Hause mit Pflegehilfe
Altersheim

Pflegeheim

zu Hause ohne Pflegehilfe

HaushaltsgroRe
Einpersonenhaushalt
Zweipersonenhaushalt

Haushaltseinkommen
gering = bis unter 1000€
mittel = 1000€ bis unter
3000€

hoch = 3000€ und mehr

zufrieden
%

81
78
76
78

81
77
78

93
81
73
78

68
77
78
86
78

78
78
100
60
78

65
79
40
84
78

75
81
78

78

&3
53
78

n

35
35
32
102

42
60
102

14
42
46
102

13
30
28
31
102

62
25

102

13
11

76
102

55
47
102

85
10
102

nicht einsam
% n
84 36
76 34
69 29
76 99
85 44
71 55
76 99
93 14
90 47
60 38
76 99
0 0
63 12
72 28
72 26
92 33
76 99
80 63
72 23
89 8
50 5
76 99
60 12
64 9
40 2
84 76
76 99
66 48
89 51
76 99
89 8
75 76
79 15
76 99

glucklich
%

74
58
64
65

67
64
65

80
73
56
65

58
67
58
75
65

72
63
56
40
65

35
64
20
75
65

60
72
65

44

70
53
65

n

32
26
27
85

35
50
85

12
38
35
85

11
26
21
27
85

57
20

w

85

— O

68
85

44
41
85

71
10
85

gesamt
%

33
35
32
100

40
60
100

11
40
49
100

15
30
28
27
100

61
25

100

15
11

70
100

56
44
100

78
15
100

43
45
42
130

52
78
130

15
52
63
130

19
39
36
36
130

79
32

10
130

20
14

91
130

73
57
130

102
19
130

Tabelle 7 ist wie folgt zu verstehen: Der Wert 81 bedeutet, dass 81% der 75-79Jdhrigen (1. Zeile, 1. Spalte)

zufrieden sind.
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8.4. EinflussgroRen

Das soziale Konstrukt Lebensqualitét (Zufriedenheit, Einsamkeit, Gliick) wird von

folgenden demographischen Einflussgrofen bestimmt:

8.4.1. Alter und Geschlecht

Es gibt verschiedene Definitionen fiir Alter. In der Statistik wird das chronologische
(objektive) Alter verwendet, darunter versteht man die Anzahl der gelebten Lebensjahre
einer Person.

Das biologische Alter*® wird nicht explizit errechnet, sondern es flieBen die Anzahl der
Krankheiten beziechungsweise der allgemeine Gesundheitszustand in die Untersuchung ein.
(Jansen & Karl & Radebold & Schmitz-Scherzer 1999: 24)

Das soziologische Alter wird durch die Kontakthiufigkeit beziehungsweise durch die
Kontaktqualitdt in die Arbeit aufgenommen. Es wird an sich keine eigene Variable fiir das

soziologische Alter gebildet.

Die untersuchte Population ergibt ein Verhéltnis von 60% Frauen und 40% Minner.*

Das Durchschnittsalter der Frauen betrdgt 83 Jahre und das der Ménner 81 Jahre. Bei den
Mainnern ist das Alter etwas rechtsschief verteilt, das heif3t es gibt geringe Abweichungen
beim Alter der Méanner nach oben. Einige méinnliche Probanden sind unterdurchschnittlich
alt. Um besser Vergleiche bilden zu konnen, wurde der Datensatz in drei Altersgruppen
geteilt.

Die Altersgruppen reprasentieren die Bereiche junge ,,Alte* (75-79), niedrige Hochaltrige
(80-84) und hohe Hochaltrige (85 und élter).

Laut WHO ist man ab einem Alter von 75 Jahren alt. Es erfolgt im eigenen Datensatz
folgende Unterteilung:

Zur Altersgruppe 1 zdhlen die 75-79J4hrigen. Diese Gruppe umfasst 33% der Befragten und
zwar 20 Frauen und 23 Ménner.

Zur Altersgruppe 2 gehdren die 80-84Jdhrigen. Diese Gruppe umfasst 35% der Befragten

und zwar 27 Frauen und 19 Ménner.

¥ Status des Korperzustandes
%78 Frauen und 52 Mianner (n=130)
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Die Altersgruppe 3 bilden Personen ab dem 85. Lebensjahr. Diese Gruppe umfasst 31% der
Befragten und zwar 31 Frauen und 10 Ménner. Die Gruppe der Hochbetagten (ab 80) setzt
sich aus 58 Frauen und 29 Ménnern zusammen (87 Personen).

Da die meisten Theorien besagen, dass die Menschen mit ungeféhr 85 Jahren eine starke
Verschlechterung in ihren Korperfunktionen erfahren, wurde diese Einteilung gewéhlt.

Die Statistik Austria spricht ab einem Alter von 85 Jahren von Hochaltrigkeit.

(http://www.wien.gv.at/statistik/pdf/menschen09.pdf)

8.4.2. Bildung

Bildung gehort zu den erworbenen Merkmalen.

Unter Bildung versteht man in dieser Arbeit den hochst abgeschlossenen Schulabschluss.
Alle befragten Personen weisen einen Volksschulabschluss auf. Es gibt entscheidende
Geschlechterunterschiede beim hochsten Bildungsabschluss.

8% der Méanner und 19% der Frauen besuchten nur eine Pflichtschule.

27% der Méanner und 31% der Frauen absolvierten eine Pflichtschule mit Lehre.

19% der Frauen und 42% der Manner weisen einen Maturaabschluss auf.

Es zeigt sich, dass bei den Ménnern mit 42% Maturaabschliissen (im Gegensatz zu 19% bei
den Frauen) ein wesentlich hoherer Anteil erreicht wurde.

Die Analyse der Bildungsabschliisse belegt, dass in der fiir die Dissertation vorliegenden
Stichprobe Frauen der Geburtsjahrgdnge 1914 bis 1934 bildungsbenachteiligt sind, obgleich
der Anteil an Maturaabschliissen in der Gruppe der Befragten hoher als in der Gesamtheit
der Geburtsjahrginge 1914 bis 1934 von Wien ist.

Statistik Austria berichtet liber die Bildungsabschliisse der Altersgruppe 75plus:

42 % der Méanner und 16 % der Frauen besuchten eine Pflichtschule mit Lehre.

8 % der Ménner und 6 % der Frauen besuchten eine Mittelschule.

Die Zahlen gelten fiir ganz Osterreich. Die Bildungsabschliisse fiir Wien sind vermutlich
hoher, da es im ldndlichen Bereich frither nur wenige Mittelschulen gab.
(http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bildung und kultur/bildungsstand der

bevoelkerung/index.html )
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8.4.3. Einkommen

Man unterscheidet zwischen Haushaltseinkommen und personlichem Einkommen,

wobei fiir die 6konomische Situation von Familien das Haushaltseinkommen relevant ist.
Auf eine Gewichtung der Haushaltseinkommen pro Haushaltsmitglied wurde verzichtet, da
es sich in der vorliegenden Studie maximal um zwei Haushaltsmitglieder handelt und fast
jede Person ein eigenes Einkommen (mindestens Pflegegeldbezug) aufweist. Die
Einkommen wurden in Einkommensklassen unterteilt, die durchschnittlichen Einkommen
liegen in folgenden Klassen:

Das durchschnittliche Haushaltseinkommen von Frauen liegt zwischen 1500€ bis unter
1750¢€.

Das durchschnittliche Haushaltseinkommen von Mannern liegt zwischen 2250 € bis unter
2500€.

Das durchschnittliche personliche Einkommen von Frauen liegt zwischen 1250€ bis unter
1500¢€.

Das durchschnittliche personliche Einkommen von Ménnern liegt zwischen 1750€ bis unter

2000€.

8.4.4. Familienstand

Gravierende Unterschiede sind bei Witwenschaft und Verehelichung zu sehen.

67% der Minner, aber nur 21% der Frauen sind verheiratet.

59% der Frauen, aber nur 23 % der Ménner sind verwitwet.

Insgesamt sind 45% der Befragten verwitwet, 38% verheiratet, 8% geschieden, 4% ledig
und nur 1% der Verwitweten lebt in einer neuen Partnerschaft.

78% der Frauen und 25% der Ménner leben alleine, daher macht die Geschlechtertrennung
Sinn. Die Dichotomisierung zwischen ,,mit Partner lebend und ,,ohne Partner lebend* zeigt
sich als ungeeignet, da beispielsweise sowohl verwitwet, wie auch ledig als ohne
Partnerschaft (allein lebend) gilt, aber der Lebenszeitraum davor anscheinend noch immer
Wirkung auf den Jetztzustand zeigt. Die Aufteilung durch den Momentzustand ist daher
nicht sehr hilfreich, daher werden die Gruppe der Verwitweten und die Gruppe der

Verheirateten naher untersucht.

115



Die Umfrageergebnisse zeigen folgendes Bild:

Verwitwete Frauen sind krianker als verheiratete Frauen, brauchen mehr Behelfe, leiden

unter mehr Gebrechen und sind geringfiigig unaktiver. In der Gruppe der 75-79J4dhrigen sind

10 Frauen und 3 Ménner verwitwet, bei den 80-84Jihrigen sind 16 Frauen und 8 Ménner

verwitwet und in der Altersgruppe 85+ sind 22 Frauen und 4 Ménner verwitwet.

Frauen sind vom Schicksal der Verwitwung ofters betroffen als Ménner.

Verwitwete Manner haben wesentlich mehr Krankheiten als verheiratete Ménner, brauchen

mehr Behelfe, haben mehr Gebrechen und sind weniger aktiv.

Insgesamt gesehen geben verwitwete Personen schlechtere Lebensqualititswerte als

verheiratete an, wobei die Unterschiede bei der Anzahl der Krankheiten hoch sind.

(Frauen 6 Krankheiten, Manner 7 Krankheiten)

Tabelle 8 Unterschiede verwitwet / verheiratet

MW steht in der Tabelle fiir Mittelwert, STW steht fiir Standardabweichung

Geschlecht Familienstand % (n)  Krankheiten = Behelfe Gebrechen
MW (STW) MW (STW) MW (STW)
Frauen verheiratet 12 (15) 5,33 (3,67) 4,20(2,43) 4,67 (2,85)
verwitwet 38(46) 5,61 (2,87) 4,52(2,10) 5,09 (2,46)
weder verh. noch

verw". 12 (17)  4,88(2,03) 4,65(1,66) 5,29 (1,96)
gesamt 62 (78) 5,40(2,87) 4,49(2,06) 5,05(2,42)
Ménner verheiratet 23 (35) 4,46(2,63) 3,26(1,90) 3,57 (2,20)
verwitwet 12 (12) 7,00 (2,76) 4,25(2,09) 4,92 (2,54)
weder verh. noch verw. 3(5) 4,00 (3,16) 3,00 (1,58) 3,20 (1,79)
gesamt 38(52) 5,00(2,88) 3.46(1,94) 3,91 (2,34)
gesamt verheiratet 35(50)  4,72(2,97) 3,54(2,09) 3,85(2,29)
verwitwet 50(58) 5,90(2,88) 4,47(2,08) 5,05(2,45)
weder verh. noch verw.  15(22) 4,68 (2,28) 4,23 (1,75) 4,82 (2,09)
gesamt 100 (130) 5,29(2,94) 4,08 (2,06) 4,57 (2,43)

n=130

In Tabelle 8 Unterschiede verwitwet / verheiratet bedeutet in der ersten Zeile, zweite

Spalte, der Wert von 5,33 (3,67), dass verheiratete Frauen (das sind 15 von 130 Personen,

also 12% der Befragten) durchschnittlich 5,33 Krankheiten (bei einer Standardabweichung

von 3,67) nennen.

3 Weder verh. noch verw. heiBt: weder verheiratet, noch verwitwet.

116



Im vorliegenden Datensatz ist zu erkennen, dass es einen deutlichen Unterschied zwischen
Verwitweten und Verheirateten gibt. Verwitwete Personen nennen im Durchschnitt um eine
Krankheit mehr als verheiratete Personen. Verheiratete geben 5 Krankheiten an, Verwitwete
6 Krankheiten (bei gleicher Standardabweichung). In der Geschlechterverteilung zeigt sich,
dass verwitwete Ménner mit durchschnittlich 7 Krankheiten um 2 Krankheiten mehr nennen
als verheiratete Ménner. Dieser Unterschied ist bei Frauen nicht so ausgeprégt.

Verwitwete brauchen mehr Behelfe und geben mehr Gebrechen an als verheiratete Personen.

Die in Partnerschaft lebenden Personen sind weniger auf fremde Hilfe angewiesen als allein
lebende Personen. 56 Personen leben in Partnerschaft, davon bendtigen 20 Personen Hilfe
(35%).

Die Hilfe vom Partner bezieht sich vor allem auf die Kérperpflege und weniger

auf praktische Tatigkeiten. Von den Personen, die in Partnerschaft leben, benotigen 15
Personen Hilfe beim Aufrdumen, zwei Pflegehilfe und drei Heimhilfe.

Alleine leben 78 Personen, davon brauchen 25 Personen (33%) eine Hilfe.

8.4.5. Wohnort Altersheim

Laut Statistik Austria befinden sich in Osterreich 17% der iiber 85 jihrigen Frauen und 8%
der liber 85 jihrigen Ménner im Altersheim oder im Pflegeheim. Von den befragten
Personen der eigenen Studie leben 15% in einer Institution, das bedeutet in der vorliegenden
Studie in einem Altersheim oder Pflegeheim. Das sind 19 von 130 Personen, wobei die

befragten Manner alle in einem Privathaushalt leben.

In der Altersgruppe ab 80 Jahren’' zeigen sich im Vergleich zwischen den untersuchten
Personen im Altersheim (14 Personen) und den Personen, die zuhause ohne
Pflegeunterstiitzung wohnen, keinerlei Unterschiede in der Lebensqualitét. Allerdings ist die
Lebensqualitéit von Personen, die zu Hause Pflege erhalten, deutlich geringer, vor allem
hinsichtlich ,,gliicklich sein“. 71% der Personen, die zuhause ohne Pflege wohnen und 70%
der Personen, die im Altersheim wohnen und tiber 80 Jahre alt sind, sind gliicklich, aber nur
39% der Personen, die zuhause Pflege erhalten, sind gliicklich.

Folgende Unterstiitzungen werden gewahrt:

*! Unter 80 Jahren ist im vorliegenden Datensatz eine Person im Altersheim.
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64% der Menschen, die im Altersheim leben, bendtigen Hilfe bei Behérdenwegen.
50 % der Menschen, die im Altersheim leben, bendtigen Hilfe beim Arztbesuch.
29% bendtigen Hilfe beim Waschen und Duschen.
21% bendtigen Hilfe beim Spazierengehen.
7% benotigen Hilfe beim Anziehen.
Die Personen, die im Altersheim leben kennzeichnen sich durch folgende Merkmale:
* Von 14 Frauen sind 13 verwitwet und 1 Person ist geschieden.
» Sie gehoren vorwiegend der Mittelschicht an. 12 Personen haben zwischen 1000 €
und 3000 € Einkommen.
* 9 Personen besuchten eine berufsbildende Schule ohne Maturaabschluss.
* Sie treffen sich regelméfBig mit Verwandten. 9 Personen treffen sich mindestens 1x

woOchentlich mit Verwandten.

8.4.6. Aktivitaten und Hobbys

Als auBlerhdusliche Aktivitit wird die Variable ,, spazieren gehen* herangezogen.

83% der Frauen gehen spazieren, wobei 8% der Frauen eher selten spazieren gehen.

79% der Minner gehen spazieren, wobei 10% der Ménner selten spazieren gehen.

45% der Ménner und 35% der Frauen betreiben regelméBig Sport.

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Hobby und Geschlecht.

Zu Hobbys zdhlen Gartenarbeit, backen, kochen, basteln, fernsehen, Theater oder
Opernbesuche, kegeln, handarbeiten, lesen, Kaffeehausbesuche, Karten spielen,
Computerspiele, malen, Mitglied in einem Verein, Briefmarken sammeln, spazieren gehen,
Rad fahren und Pflegeunterstiitzung leisten. Im vorliegenden Datensatz betragt in
Privathaushalten die durchschnittliche Fernsehzeit pro Tag 3 Stunden, im Altersheim 3,5
Stunden und im Pflegeheim 2 Stunden.

Jede Person kann ihr (sein) liebstes Hobby nennen.

45% der befragten Frauen und 31% der befragten Manner iiben kein Hobby aus.

Alte Ménner geben als Lieblingshobby am haufigsten basteln und alte Frauen Gartenarbeit,
lesen und handarbeiten an.

Es wurden weiters Lieblingsfreizeitaktivitdten aufgezahlt, die nicht direkt als Hobbys

empfunden werden. Dazu gehoren Auto fahren, ehrenamtliche Mitarbeit, Tanzkurs, Kinder
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unterstiitzen, Einkdufe fiir Nachbarn erledigen, wandern, Patience legen, Friedhofsbesuche,

Betreuung alter Menschen und Arbeiten am PC.

8.4.7. Chronische Krankheiten

Unter chronischen Krankheiten versteht man solche Erkrankungen, die nicht mehr geheilt
werden kdnnen und stéindig behandelt werden miissen oder abklingen und wiederkehren.

Die steigende Anzahl von Krankheiten ist mit dem ,,dlter werden* nicht zu verhindern.

Ab 60 Jahren werden meist drei Krankheiten diagnostiziert. (Berliner Altersstudie 1994) Der
Gesundheitszustand im Alter ist meist beeinflusst vom Verhalten in den vergangenen
Lebensperioden, daher ist immer die Gesamtbiographie®” eines Menschen relevant. (Kruse in
Baltes & Mittelstrall & Staudinger 1994 : 334f)

Es gibt im vorliegenden Datensatz nur eine Person, die keine Krankheit angibt, ansonsten
werden 1 bis 13 Krankheiten angegeben.

Personen, die an weniger als 5 Krankheiten leiden, nennen einen guten subjektiven

Gesundheitszustand.

Zwecks tibersichtlicher Analysemdglichkeiten wurde die Variable ,,chronische Krankheiten*
dichotomisiert, wobei 1- 4 Krankheiten ,,wenige Krankheiten* und 5 und ,,mehr
Krankheiten* viele Krankheiten bedeutet. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Krankheiten und Mobilitét. (p= 0,000 CC=0.38)

Besonders schwer wirkt sich eine Krebserkrankung auf alte Menschen aus.

In der untersuchten Population leiden 18 Personen an einer solchen Erkrankung. (10 Frauen,
das sind 13 % der Frauen und 8 Ménner, das sind 15 % der Méanner)

6 Frauen sind an Brustkrebs und 3 Ménner an Prostatakrebs erkrankt.

Von der Gruppe der Krebskranken (18 Personen) sind 4 Personen unzufrieden, 8 Personen
sind einsam und 8 Personen sind ungliicklich. Unzufriedenheit wird scheinbar am wenigsten

durch objektive Ursachen (Diagnose eines Arztes) beeinflusst™.

>2 Der gesamte Lebenslauf ist zu beachten.
>3 Die Krebserkrankung wurde durch eine érztliche Untersuchung diagnostiziert.
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8.4.8. Selbstandigkeit

Mehr als die Hélfte, 53 % (69 Personen) der Befragten brauchen Hilfe in der Bewiltigung
des Alltagslebens.

Nur 47 % der Befragten sind vollkommen selbsténdig.

Die Hilfeleistung durch Heimhilfe und Altersheim ist dhnlich verteilt.

Der Zusammenhang von Altersgruppe und Hilfeleistung zeigt folgendes Bild:

In der Altersgruppe 1 (75 bis 79Jdhrige) bendtigen von 43 Personen 11 Personen, also 26%
Hilfe. Somit sind in dieser Altersgruppe 74 % selbstindig.

In der Altersgruppe 2 (80 bis 84Jdhrige) bendtigen von 46 Personen 25 Personen Hilfe. Hier
sind nur noch 46% selbstindig.

In der Altersgruppe 3 (ab 85J4hrige) bendtigen von 41 Personen 33 Personen (81%) Hilfe.
Der Anteil der Selbstdndigen betrédgt lediglich 19%. Es ist deutlich zu erkennen, dass mit
ansteigendem Lebensalter die Unselbsténdigkeit stark zunimmt.

Ein wichtiges Merkmal ist die Hilfe im Privathaushalt durch eine Heimbhilfe.

In der Altersgruppe 1 (75-79) bendtigen 1 Mann und 1 Frau Heimhilfe.

In der Altersgruppe 2 (80-84) benotigen 6 Frauen und 1 Mann Heimbhilfe.

In der Altersgruppe 3 (85+) bendtigen 6 Frauen und 1 Mann Heimhilfe.

Der Bedarf an Heimhilfe dndert sich bei Médnnern nicht durch das Alter.

Insgesamt beziehen 16 Personen Heimhilfe (12%).

Wenn das Leben zuhause zu beschwerlich wird, dann erfolgt ein Umzug in ein

Altersheim oder Pflegeheim (in eine Institution).

In der Altersgruppe 1 (75-79 Jahre) lebt 1 weibliche Person in einer Institution.

In der Altersgruppe 2 (80-84 Jahre) leben 5 weibliche Personen in einer Institution.

In der Altersgruppe 3 ( Altersgruppe 85+) leben 13 weibliche Personen in einer Institution.
Insgesamt wohnen 19 Personen in einer Institution (15%).

27% der befragten Personen sind insgesamt auf fremde professionelle Hilfe angewiesen.

(Institution oder Heimbhilfe)

8.5. Hypotheseniberprifung

11 Hypothesenthemen dienen dazu, EinflussgroBen auf die Lebensqualitét, wie sie in der

Berliner Altersstudie, der Bolsa-Studie und den Share Studien Eingang finden, auch fiir die
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vorliegende Arbeit zu {iberpriifen. Die 11 Hypothesengruppen kénnen, obwohl sie
voneinander unabhingig sind, in vier komplexe Gruppen eingeteilt werden:
Soziodemografische Zusammenhénge

Soziodkonomische Zusammenhénge

Gesundheitszustand

Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit.

In den Gruppen wird noch zwischen objektiven und subjektiven Indikatoren unterschieden.
Die abhingige GroBle Lebensqualitét gliedert sich in allen Hypothesen in:
Zufriedenheit(vla)

Einsamkeit (v8a)

Gliick(v18a).

Jede Hypothese aus Kapitel 7.3. Hypothesenkatalog wird statistisch iiberpriift. Das bedeutet,
dass fiir jede Hypothese eine Nullhypothese Hy und eine Alternativhypothese H;, dem
angewandten statistischen Verfahren entsprechend, formuliert wird. Jedem Test wird, falls
nicht anders angegeben, ein Signifikanzniveau von o = 0,05 zu Grunde gelegt. Aus Griinden
der Lesbarkeit werden die Hypothesen im Weiteren nur in der Form des Hypothesenkatalogs
angefiihrt. Eine explizite Angabe des statistischen Testschemas erfolgt nur, falls es die
Untersuchung unbedingt erfordert, beziechungsweise um klar zu kennzeichnen, wie die

Uberpriifung erfolgt.
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8.5.1. Ubersicht tiber die in den Hypothesen verwendeten Variablen

Hypothese  Objektive Variablen Subjektive Variablen
H1 Alter (v33) junger fiihlen (v15k)
Altersgruppen Zufriedenheit (vla)
Geschlecht (v21) Einsamkeit (v8a)
Gliick (v18a)
H2 Familienstand (v24) wohlfiihlen in Partnerschaft (v15h)
Geschlecht (v21) Zufriedenheit (v1a)
Altersgruppen Einsamkeit (v8a)
Gliick (v18a)
Bildung (v25a) Bereichszufriedenheit
H3 Haushaltseinkommen (v15p)
Haushaltseinkommen (v31) Zufriedenheit (vla)
Geschlecht (v21) Einsamkeit (v8a)
Altersgruppen Gliick (v18a)
H4 Alter (v33) bzw. Altersgruppen Bereichszufriedenheit Pflege (vSqu)
Geschlecht (v21) Zufriedenheit (v1a)
Pflegegeldstufe (v29) Einsamkeit (v8a)
Gliick (v18a)
H5 Wohnsituation(v26a) Bereichszufriedenheit Wohnen (v150)
Geschlecht (v21) Zufriedenheit (vla)
Altersgruppen Einsamkeit (v8a)
Gliick (v18a)
H6 Krankheitsindex (v9b bis vou) Zufriedenheit (v1a)
Geschlecht (v21) Einsamkeit (v8a)
Altersgruppen Gliick (v18a)
Horen (v11b)
H7 Geschlecht Subjektiver Gesundheitszustand (v10e)
Altersgruppen Einsamkeit (v8a) Zufriedenheit (v1a)
Gliick (v18a)
H38 Behelfeindex (v12e bis 12) Zufriedenheit (v1a)

beniitze Auto (v50)

Einsamkeit (v8a)

beniitze 6ffentliche Verkehrsmittel Gliick (v18a)

(vSn)
Geschlecht (v21)
Altersgruppen
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H9 Hilfeleistungsindex (v5a bis vSh) ~ Waschen und Duschen (v5a)
Geschlecht Zufriedenheit (v1a)
Altersgruppen Einsamkeit (v8a)

Gliick (v18a)
Bereichszufriedenheit soziale Kontakte

H10 Treffen mit Verwandten (v14a) (v13t)

Treffen mit Bekannten (v14b) Zufriedenheit (vla)
Treffen mit Nachbarn (v14c¢) Einsamkeit (v8a)
Geschlecht Gliick (v18a)
Altersgruppen
Bereichszufriedenheit Aktivititen
H11l Aktivititsindex (vl6a bis viéqu)  (v16r)

Geschlecht (v21)
Altersgruppen

Zufriedenheit (vla)
Einsamkeit (v8a)
Gliick (v18a)

8.5.2. Soziodemografische Zusammenhange

8.5.2.1. Chronologisches Alter

Hypothese 1 erforscht, inwiefern sich das chronologische Alter bezichungsweise ,,jiinger

fihlen* auf die Zufriedenheit, die Einsamkeit und das Gliick auswirken. Die Werte von

Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick erstrecken sich von 1 bis 10.

Die Variablen Zufriedenheit (1a), Einsamkeit (8a) und Gliick (18a) werden fiir die Analyse

dichotomisiert. Die zusammengefassten Werte 1-5 der Zufriedenheitsskala gelten als

,wunzufrieden®, die Werte 6-10 als ,,zufrieden®. Die Werte 1-5 der Einsamkeitsskala ergeben

die Kategorie ,,einsam®, die Werte 6-10 ,,nicht einsam*. Die Werte 1-5 auf der

Gliicklichkeitsskala bilden die Kategorie ,,ungliicklich®, die Werte 6-10 ,,gliicklich. Bei der

Variable Alter erfolgt die Unterteilung in drei Altersgruppen: erstens die Gruppe

»15 —79%, zweitens die Gruppe ,,80 — 84 und drittens die Gruppe ,,85+. Die Altersgruppen

sind ordinal trichotom skaliert, Gliick, Zufriedenheit und Einsamkeit ordinal dichotom

skaliert.

Jinger fithlen wird mit dem Item ,, Ich fihle mich jinger als ich bin*“ gemessen. (15a)
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Hypothese 1a)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Die Analyse ergibt keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,241), daher wird die
Nullhypothese beibehalten. Das Alter wirkt sich nicht signifikant auf die Zufriedenheit aus,
das heif3t dltere Personen fiihlen sich nicht unzufriedener als jlingere Personen.

Aus der Kreuztabelle ist ersichtlich, dass der Anteil der Zufriedenen bei den 75-79J4dhrigen
bei 81% liegt. Er sinkt auf 78% bei den 80Jihrigen und bleibt beim Ubergang zur
Altersgruppe 85+ mit 76% annédhernd gleich. Somit lésst sich keine deutliche Verédnderung
der Zufriedenheitswerte mit steigendem Alter erkennen.

Es erfolgt weiters eine Drittvariablenkontrolle durch die Variable Geschlecht.

Es kann weder bei Frauen, noch bei Ménnern ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Zufriedenheit und Alter gefunden werden.

Die p-Werte zeigen mit 0,078 bei Frauen und 0,708 bei Méannern keine Signifikanz. Auch
nach Geschlecht getrennt ist jeweils ab dem 80. Lebensjahr ein Abfall der Zufriedenheit zu
erkennen, wobei Ménner einen leicht erhohten Prozentsatz bei Zufriedenheit in allen
Altersgruppen aufweisen. Méanner schétzen sich tendenziell zufriedener ein.

Die Hypothese 1a) wurde nicht bestatigt. (Die HO wird beibehalten)

Hypothese 1b)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
hoch.

Es gibt kein signifikantes Ergebnis (p-Wert = 0,055), daher kann kein Zusammenhang
zwischen Alter und Einsamkeit gefunden werden™.

Allerdings zeigt sich die Tendenz (ohne Signifikanz), dass die Einsamkeit mit ansteigendem
Alter von 16% (75-79 Jahre) auf 24% (80-84 Jahre) und weiters auf 31% (85+) zunimmt.
Nach Geschlecht getrennt sind die Anteile bei den einsamen Frauen mit zunehmendem Alter
steigend. Bei den Ménnern ist bemerkenswert, dass sich Ménner {iber 85 Jahren in dieser
Stichprobe nicht einsam fiihlen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in der untersuchten Stichprobe ein hoheres

kalendarisches Alter nicht zu einer verstiarkten Einsamkeit fiihrt.

> Das Signifikanzniveau von 5% wurde somit nur knapp tiberschritten.
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Die Hypothese 1b) wurde nicht bestatigt. (Die HO wird beibehalten)
Hypothese 1¢)

Wenn das kalendarische Alter einer Person hoch ist, dann ist ihr Glucksgefihl niedrig.

Das Ergebnis zeigt ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (p-Wert von 0,203), das heif3t, dass
das individuell empfundene Gliick nicht altersabhéngig ist.

Allerdings zeigt die Tendenz (ohne Signifikanz), dass in der Gruppe der 75 - 79J4hrigen
74,4% gliicklich sind. Dieser Wert sinkt bei den 80 — 84 Jahrigen auf 57,8% und steigert sich
bei den 85Jdhrigen wieder auf 64,3%. Es ist keine altersbezogene Tendenz zu erkennen, dass
dltere Personen ungliicklicher sind.

Die Hypothese 1c) wurde nicht bestéatigt. (Die HO wird beibehalten)

Tabelle 9 Zufriedenheit in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter
(Es gibt Tendenzen, jedoch keine signifikanten Zusammenhinge)

75-179 80 - 84 85+ gesamt
Frauen Minner Frauen Ménner Frauen Maénner
in%Mm in%m in%(m in%m) in%(n) in%((m) in%(n)

zufrieden 80 (16) 83 (19) 77 (20) 79 (15) 75(24) 80 (8) 78 (102)
nicht zufrieden 20 ( 4) 17 (4) 23 (6) 21 (4) 25 (8) 20 (2) 22 (28)
gesamt 100 (20) 100 (23) 100 (26) 100 (19) 100(32) 100(10) 100 (130)
n=130

In der Tabelle 9 Zufriedenheit in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter bedeutet in
der ersten Zeile erste Spalte der Wert von 80 (16), dass 80% der 75 bis 79 jahrigen Frauen

(das sind 16 von 20 Frauen in dieser Altersgruppe) zufrieden sind.

Tabelle 10 Einsamkeit in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter
(Es gibt Tendenzen, jedoch keine signifikanten Zusammenhinge)

75-179 80 -84 85+ gesamt
Frauen Maéanner Frauen Mainner Frauen Mainner
in%m in%m in%Mm in%m n%m in%(m in%(n)

einsam 20 (4) 13 (3) 23 (6) 26 (5) 41 (13) 0(0) 24 (31)
nicht einsam 80 (16) 87 (20) 77 (20) 74 (14) 59 (19) 100 (10) 76 (99)
gesamt 100 (20) 100 (23) 100 (26) 100 (19) 100 (32) 100 (10) 100 (130)
n=130
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In der Tabelle 10 Einsamkeit in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter bedeutet in
der ersten Zeile erste Spalte der Wert von 20 (4), dass 20% der 75 bis 79 jéhrigen Frauen

(das sind 4 von 20 Frauen in dieser Altersgruppe) einsam sind.

Tabelle 11 Gliick in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter
(Es gibt Tendenzen, jedoch keine signifikanten Zusammenhénge)

75-179 80 -84 85+ gesamt
Frauen @ Mainner Frauen Mainner Frauen Maénner
in%m in%@m in%Mm in%m in%m) in%(n) in%(n)

gliicklich 85 (17) 65 (15) 62 (16) 53 (10) 53(17) 100(10) 65(85)
nicht gliicklich 15( 3) 35( 8) 38 (10) 47(9) 47 (15) 0(0) 35(45)

100
gesamt 100 (20) 100 (23) 100(26) 100(19) 100(32) 100(10) (130)
n=130

In der Tabelle 11 Gluck in Zusammenhang mit Geschlecht und Alter bedeutet in der
ersten Zeile erste Spalte der Wert von 85 (17), dass 85% der 75 bis 79 jahrigen Frauen (das
sind 17 von 20 Frauen in dieser Altersgruppe) gliicklich sind.

Auch bei Gerhard Majce und Anton Amann spielt das Alter im Bezug auf die Lebensqualitét
keine Rolle. (Schulz, Strodl, Lang in Majce & Amann 2005: 215-222)
Hypothese 1d)

Wenn sich eine Person junger fuhlt, dann ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 1e)

Wenn sich eine Person junger flhlt, dann ist ihre subjektive Einsamkeit niedrig.

Hypothese 1f)

Wenn sich eine Person junger fiihlt, dann ist ihr Gliickgefuhl hoch.

Es wird erforscht, ob sich édltere Menschen zufriedener, weniger einsam und gliicklicher
fiihlen, wenn sie sich jiinger fiihlen. Tews (1993)erkennt eine ,,Verjlingung des Alters®.

Die meisten élteren und alten Personen schitzen sich subjektiv jiinger ein, als

andere Personen ihres Alters sich einschitzen wiirden. Die statistische Auswertung zeigt,
dass Zufriedenheit nicht signifikant (p = 0,059, n.s.), Einsamkeit (Phi = 0.32, p = 0,000) und
Gliick (Phi = 0,39, p = 0,000) signifikant mit subjektiv ,,jiinger fiihlen* zusammenhingen.

Die Tendenz, sich im Alter jlinger zu fiihlen,
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ist sowohl bei Ménnern, wie auch bei Frauen gleich vorhanden. Insgesamt fiihlen sich 52%
der Befragten und zwar 67 von 130 Personen jiinger als es ihr chronologisches Alter anzeigt.

Subjektiv fiihlen sich die Befragten jlinger als sie tatsdchlich sind.

Die Hypothese 1d wurde nicht bestatigt. (Die HO wird beibehalten)

Die Hypothesen 1e und 1 f wurden bestatigt. (Die H1 wird angenommen)

8.5.2.2. Familienstand

Die vorherrschenden Alterstheorien beschreiben die negativen Auswirkungen der
Verwitwung auf die Lebensqualitdt von alten Menschen. (Glatzer 1984, Rosenmayr 2006,
Lehr 2007)

Dies wird mit folgenden Hypothesen untersucht:

Hypothese 2a)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 2b)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit hoch.

Hypothese 2¢)

Wenn eine Person vom Verlusterlebnis der Verwitwung betroffen ist, dann ist ihr

Gliicksgefuhl niedrig.

In der vorliegenden Studie sind die untersuchten Personen ldnger als ein Jahr verwitwet.
Kiirzer zuriickliegende Verwitwung wirkt sich noch stirker auf die Lebensqualitdt aus.

Der Familienstand (v24) kann wie folgt angegeben werden:

verheiratet, ledig, geschieden, in Partnerschaft lebend, verwitwet alleinlebend und verwitwet
und in Partnerschaft lebend.

Sodann wurde eine neue dichotome Variable fiir ,,Verwitwung® erstellt.

In der Analyse wurde unterschieden, ob eine Person verwitwet ist oder nicht.

Die Verwendung der Lebensqualititsparameter wurde bereits im vorigen Kapitel
beschrieben. (Zufriedenheit, Einsamkeit, Gliick) Es wurden die dichotomen Variablen

von Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick verwendet.
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Tabelle 12 Zusammenhang von Zufriedenheit mit Verwitwung
(Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang)

verwitwet nicht verwitwet gesamt
zufrieden nicht zufrieden  zufrieden nicht zufrieden
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
75-79  7(9) 3(4) 20(26) 3(4) 33 (43)
80-84 14(18) 5(6) 13(17) 3(4) 35 (45)
85+ 15(19) 5(7) 10(13) 2(3) 32 (42)
gesamt  36(46) 13 (17) 43(56) 8 (11) 100 (130)

n=130

In der Tabelle 12: Zusammenhang von Zufriedenheit mit Verwitwung bedeutet in der
ersten Zeile erste Spalte der Wert von 7 (9), dass 7% der 75 bis 79 jéhrigen Verwitweten

(das sind 9 von 130 Personen) zufrieden sind.

Die Zufriedenheit hingt mit einem p-Wert von 0,143 nicht mit der Verwitwung zusammen.

Dennoch sind Tendenzen zu sehen.

Es konnen signifikante Unterschiede bei Einsamkeit und Gliick gefunden werden.

Verwitwete Personen sind einsamer. (p =0,000, CC= 0,34)

Tabelle 13 Zusammenhang von Einsamkeit mit Verwitwung

verwitwet nicht verwitwet gesamt
einsam nicht einsam einsam nicht einsam
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
75-179 5(6) 5(7) 1(1) 22(29) 33(43)
80 - 84 7(9) 12(15) 2(2) 15(19) 35(45)
85+ 7(10) 12(16) 2(3) 10(13) 32(42)
gesamt  19(25) 29(38) 5(6) 47(61) 100(130)

n=130

In der Tabelle 13: Zusammenhang von Einsamkeit mit Verwitwung bedeutet in der ersten

Zeile erste Spalte der Wert von 5 (6), dass 5% der 75 bis 79 jahrigen Verwitweten (das sind

6 von 130 Personen) einsam sind.
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Tabelle 14 Zusammenhang von Gliick mit Verwitwung

verwitwet nicht verwitwet gesamt
gliicklich nicht gliicklich  gliicklich nicht gliicklich
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
75-79 6(7) 5(6) 19(25) 4(5) 33(43)
80-84  9(12) 9(12) 11(14) 5(7) 35(45)
85+ 12(16) 8(10) 8(11) 4(5) 32(42)
gesamt  27(35) 22(28) 38(50) 13(17) 100(130)

n=130

In der Tabelle 14 Zusammenhang von Glick mit Verwitwung bedeutet in der ersten Zeile

erste Spalte der Wert von 6 (n=7), dass 6% der 75 bis 79 jahrigen Verwitweten (das sind

von 130 Personen) einsam sind.

Die Hypothese 2a, dass das Verlusterlebnis der Verwitwung zu einer niedrigeren

7

allgemeinen Lebenszufriedenheit fiihrt, kann nicht bestitigt werden. Die Hypothesen 2b und

2¢, die behaupten, dass das Verlusterlebnis der Verwitwung zu einer hohen subjektiven
Einsamkeit und zu einem niedrigen Gliicksgefiihl fiihren, konnten bestitigt werden.
Die Hypothese 2a wurde nicht bestéatigt. (Die HO wird beibehalten)

Die Hypothesen 2b und 2c wurden bestatigt. (Die H1 wird angenommen)

Nicht verwitwete Personen sind gliicklicher. (CC = 0,2 p = 0,022)

Um die Frage, ob auch das Geschlecht auf die Interaktion zwischen Lebensqualitdt und
Familienstand Einfluss nimmt beantworten zu konnen, wird die Lebensqualitét
aufgeschliisselt nach Familienstand und Geschlecht betrachtet. In diesem Fall wurden die
Variablen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick nicht dichotomisiert verwendet. Dabei
werden die Skalen der Lebensqualitit in den jeweiligen Untergruppen mit Hilfe von
Mittelwerten verglichen. Alle Untergruppen kénnen als anndhernd normal verteilt

angenommen werden und die Skalierung erlaubt die Behandlung wie metrische Variable.
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Tabelle 15 Familienstand, Geschlecht, Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick

MW steht fiir Mittelwert und STW fiir Standardabweichung

Geschlecht Familienstand n zufrieden nicht einsam gliicklich
MW (STW) MW (STW) MW (STW)
Frauen verheiratet 15 7,20 (2,04) 7,67 (2,53) 6,40 (2,75)
verwitwet 46 6,98 (2,13) 6,17 (2,50) 6,00 (2,29)
weder verh.
noch verw. 17 7,12(2,23) 7,47 (2,18) 7.06 (1,95)
gesamt 78 7,00 (2,11) 6,53 (2,57) 6,08 (2,39)
Manner verheiratet 35 7,46 (1,87) 8,60 (1,42) 7,29 (2,28)
verwitwet 12 6,42 (2,43) 5,25 (2,30) 6,08 (2,31)
weder verh.
noch verw. 5 6,80(1,48) 6,60 (0,89) 5,50 (1,14)
gesamt 52 7,19 (2,05) 7,74 (2,22) 6,98 (2,33)
gesamt verheiratet 50 7,35 (1,93) 8,31 (1,91) 6,96 (2,46)
verwitwet 58 6,84 (2,19) 5,95 (2,42) 6,03 (2,27)
weder verh.
noch verw. 22 7,05(2,06) 7,27 (1,98) 6,73 (1,89)
gesamt 130 7,09 (2,06) 7,10 (2,40) 6,47 (2,35)

In der Tabelle 15 Familienstand, Geschlecht, Zufriedenheit, Einsamkeit und Glick
bedeuten hohere Werte mehr Zufriedenheit, weniger Einsamkeit und mehr Gliick.

Die Analyse zeigt, dass in der vorliegenden Stichprobe verheiratete Méanner und Frauen
bessere Lebensqualitidtswerte als verwitwete Personen aufweisen. (Skalenwerte)

Tabelle 15 zeigt folgende Ergebnisse:

Verheiratete Méanner sind zufriedener als verheiratete Frauen.

Verwitwete Frauen sind zufriedener als verwitwete Ménner.

Verwitwung ist ein Grund fiir geringe Zufriedenheit.

Am einsamsten sind verwitwete Ménner.

Verwitwung fiihrt bei alten Menschen zur Einsamkeit. Die Differenz hinsichtlich Einsamkeit
ist bei Ménnern grof3er als bei Frauen.

Verheiratete Manner sind somit in der vorliegenden Stichprobe am gliicklichsten, verwitwete

Minner sind am wenigsten gliicklich.

Hypothese 2d)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl flihlt, dann ist ihre allgemeine

Lebenszufriedenheit hoch.
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Hypothese 2e)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl fuhlt, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.
Hypothese 2f)

Wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl fuhlt, dann ist ihr Glicksgefuhl hoch.

Es interessiert, inwieweit der subjektive Faktor ,,Wohlftihlen in der Partnerschaft (v15h)*
Einfluss auf die Lebensqualititsparameter Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick ausiibt.

93 % der Ménner und 71 % der Frauen fiihlen sich wohl in der Partnerschaft.

Bei Einsamkeit (Phi = 0,36, p = 0,007) und Gliick (Phi = 0,53, p = 0,000) kann ein
signifikanter Zusammenhang mit ,,Wohlfiihlen in der Partnerschaft nachgewiesen werden.
Zufriedenheit steht in keinem signifikanten Zusammenhang mit ,,Wohlfiihlen in der
Partnerschaft (p = 0,109).

Die Hypothese 2d, die behauptet, dass bei einer Person die sich in der Partnerschaft wohl
fiihlt die eigene allgemeine Lebenszufriedenheit hoch ist, kann nicht bestatigt werden.
(Die HO wird beibehalten)

Die Hypothesen 2e und 2f werden bestatigt. (Die H1 wird angenommen)

Das bedeutet, wenn sich eine Person in der Partnerschaft wohl fiihlt, dann ist ihre subjektive

Einsamkeit niedrig und ihr Gliicksgefiihl hoch.

8.5.3. Soziobkonomische Zusammenhéange

8.5.3.1. Der soziobkonomische Status (SES)

Hoher sozio6konomischer Status bedeutet hohe Lebensqualitit.

Diese These wird in Hypothese 3 niher untersucht.

Hypothese 3a)

Wenn der soziotkonomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 3b)

Wenn der soziobkonomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihre subjektive

Einsamkeit niedrig.
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Hypothese 3¢)

Wenn der soziobkonomische Status einer Person hoch ist, dann ist ihr Glicksgefiihl hoch.
Der Soziookonomische Status wird bei der vorliegenden Untersuchung aus den Variablen
Haushaltseinkommen und ,,hochste abgeschlossene Bildungsstufe konstruiert.

Der Status soll zeigen, inwieweit sich die Ausbildung und das Einkommen auf die
Lebensqualitit von alten Menschen auswirken.

Die Variable Haushaltseinkommen (v31) wird in geringes Einkommen (die Werte 1-5
wurden zum Wert 1 zusammengefasst), mittleres Einkommen (die Werte 6-12 wurden zum
Wert 2 zusammengefasst) und hohes Einkommen (die Werte 13-23 wurden zum Wert 3

zusammengefasst) trichotomisiert.

Die Variable Ausbildung (v25a) wird zu den Werten geringe Bildung (die Werte 1 und 2
wurden zum Wert 1 zusammengefasst= Pflichtschule), mittlere Bildung (die Werte 3 und 4
wurden zum Wert 2 zusammengefasst= BHS und AHS) und hohe Bildung (Wert 5=
Hochschule) trichotomisiert. Die Analyse zeigt, dass Ausbildung und Haushaltseinkommen
in einem hochst signifikanten positiven Zusammenhang stehen. (SES: CC= 0,62, p=0,00)
Der SES wird wie folgt gebildet:

Niederer Status soll heien: Félle: 1*1 oder 2*1 oder 1*2

Mittlerer Status soll heiflen: Fille 2*2 oder 1*3 oder 3*1

Hoher Status soll heiflen: Fille: 3*2 oder 2*3 oder 3*3

Die Zufriedenheit hdngt signifikant mit dem soziookonomischen Status zusammen.
(CC=0,28, p=0,004) Personen mit mittlerem Status erweisen sich am zufriedensten,
Personen mit hohem Status sind am wenigsten zufrieden.

Die Einsamkeit und das Gliick hingen nicht mit dem soziodkonomischen Status zusammen.
(Einsamkeit p = 0,254, Gliick p = 0.236)

Eine Trennung nach Miannern und Frauen zeigt, dass Ménner aufgrund des signifikanten
Zusammenhanges einen hoheren Status als Frauen besitzen. (Geschlecht CC =0,28,

p=0,004). Ein hoher Status wird bei 9% der Frauen und 29% der Ménner festgestellt.

Eine Trennung nach Altersgruppen zeigt, dass bei den 80-84Jdhrigen der soziookonomische
Status Einfluss auf Zufriedenheit und Gliick nimmt.
(Zufriedenheit p = 0,024, Gliick p = 0,012). Bei der Altergruppe 85plus ist kein signifikantes

Ergebnis abzulesen.
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Die Hypothese 3a), dass die allgemeine Lebenszufriedenheit mit dem sozio6konomischen
Status® in Zusammenhang steht, kann bestatigt werden.

(Die H1 wird bei Hypothese 3a) angenommen).

Die Hypothesen 3b) und 3c) kdnnen nicht bestatigt werden, das heifit die HO wird
beibehalten.

Hypothese 3d)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit
Einkommen) ist, desto héher ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 3e)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit
Einkommen) ist, desto niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 3f)

Je zufriedener eine Person mit ihrem Haushaltseinkommen (Bereichszufriedenheit
Einkommen) ist, desto héher ist ihr Gliicksgefihl.

Bei den Hypothesen 3d), 3e) und 3f) entscheidet nicht die Hohe des Haushaltseinkommens,
sondern die Zufriedenheit mit dem Haushaltseinkommen (v15p). Eine Person mit niedrigem

Haushaltseinkommen kann sich als sehr zufrieden einschétzen.

Die Zufriedenheit mit dem Haushaltseinkommen (v15p) hidngt mit der Overallzufriedenheit
(1a) signifikant zusammen (p = 0,031), allerdings ist die Starke des Zusammenhangs mit
r=0,19 (Spearman r) sehr schwach. Die Zufriedenheit mit dem Haushaltseinkommen hangt
nicht mit Einsamkeit beziehungsweise Gliick zusammen.

(Einsamkeit p = 0,51, Gliick p = 0,32)

Somit kann die Hypothese 3d bestatigt werden. (Die H1 wird angenommen)

Die Hypothesen 3e und 3f kénnen nicht bestatigt werden.

(Die HO wird beibehalten)

8.5.3.2. Pflegebedarf - Pflegegeld

Viele alte Menschen haben Angst pflegebediirftig zu werden. Da Frauen élter als Madnner
werden, sind sie einer hoheren Wahrscheinlichkeit Pflege in Anspruch nehmen zu miissen

ausgesetzt. (Wolfinger 2006)
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Hypothese 4a)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto niedriger ist ihre
allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 4b)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto hoher ist ihre subjektive
Einsamkeit.

Hypothese 4c)

Je hoher der Pflegebedarf (das Pflegegeld) einer Person ist, desto niedriger ist ihr
Glucksgefunhl.

Fiir die Analyse werden die Variablen Pflegestufe (v29) (0 bedeutet kein Pflegegeld bis 5
bedeutet Pflegegeldstufe 4 oder hoher), Zufriedenheit (1a), Einsamkeit(8a), Gliick (18a)
verwendet.

Die bivariate Korrelation nach Spearman zeigt, dass es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen den Lebensqualitdtsparametern Gliick, Zufriedenheit und Einsamkeit und dem

Bezug von Pflegegeld gibt.

Tabelle 16 Korrelation der Lebensqualititsparameter mit Pflegegeldstufe

Zufriedenheit p=0,011 r=-0,22
Einsamkeit p=0,000 r=-0,45
Glick p=0,000 r=-0,37

Je hoher das Pflegegeld (Pflegestufe) ist, desto unzufriedener ist die betreffende Person.
Je hoher das Pflegegeld (Pflegestufe) ist, desto einsamer ist die betreffende Person.

Je hoher das Pflegegeld (Pflegestufe) ist, desto ungliicklicher ist die betreffende Person.
Die Hypothesen 4a), 4b) und 4c) werden bestatigt. (Die H1 wird angenommen)
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Tabelle 17 Pflegegeldbezug in den Altersgruppen

Frauen Minner gesamt
bezieht kein bezieht
Pflegegeld Pflegegeld Pflegegeld kein Pflegegeld

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
75-179 5(2) 47(18) 22(2) 49(21) 33 (43)
80-84  28(11) 42 (16) 22(2)  40(17)  35(46)
85+ 67 (27) 11( 4) 56(5)  11(5)  32(41)
gesamt 100 (40) 100 (38)  100(9) 100 (43) 100 (130)

Es gibt weiters einen signifikanten Zusammenhang zwischen Pflegestufe und Geschlecht.
(r= 0,31, p= 0,000). Tabelle 17 zeigt, dass Frauen 6fters Pflegegeld bezichen als Ménner™.
Das bedeutet, dass Frauen eine hohere Pflegegeldstufe nennen beziehungsweise
Uberhaupt ofter Pflegegeld beziehen als Manner.

Die ndhere Analyse in den Altersstufen zeigt folgendes Bild:

Bei den 75-79 jéhrigen Personen (,,Junge Alte*) besteht kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den drei Lebensqualitdtsparametern Gliick, Zufriedenheit und Einsamkeit und dem
Bezug von Pflegegeld.

Bei den 80-84Jdhrigen zeigt sich nur beim Gliick ein signifikanter Zusammenhang.

Bei der Gruppe 85+ besteht bei Einsamkeit (r= 0,41, p=0,006) und dem

Gliick (r= 0,33,p= 0,03) ein signifikanter Zusammenhang.

Bei Hochaltrigen (ab 80 Jahren) sind Gliick und Pflegebediirftigkeit deutlich miteinander
verbunden. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Gliick und

Pflegegeldbezug (r = 0,32, p = 0,000).

>> 40 Frauen und 9 Ménner beziehen Pflegegeld.
%% Das Gliick hingt in allen Altersstufen signifikant mit dem Pflegegeldbezug zusammen.
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Tabelle 18 Signifikante Zusammenhinge: Pflegegeld mit Lebensqualitdtsparametern

Pflegegeld Zufriedenheit Einsamkeit Gliick
75-179 + + +
80 - 84 +
85plus + +

+ veranschaulicht das Vorhandensein eines signifikanten Zusammenhanges zwischen
dem Pflegegeld und Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick. Die Tabelle zeigt, dass bei den 75-79Jahrigen ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Zufriedenheit, Einsamkeit, Gliick und Pflegegeld besteht (1.Zeile).

Die folgenden Hypothesen iiberpriifen den Zusammenhang zwischen Zufriedenheit mit der
erhaltenen Pflege (v5qu) und Lebensqualitit.

4d) Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege (Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto
hoher ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

4e) Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege (Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto
niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.

4f) Je zufriedener eine Person mit ihrer Pflege (Bereichszufriedenheit Pflege) ist, desto

hoher ist ihr Glicksgefihl.

Weiters ist von Interesse, inwieweit die Bereichszufriedenheit mit der Pflege (5qu) einen
Einfluss auf Overallzufriedenheit (1a), Einsamkeit (8a) und Gliick (18a) ausiibt.

Bei Zufriedenheit (r = 0,34, p = 0,01), bei Einsamkeit (r = 0,34, p = 0,01) und bei Gliick
(r=0,42, p = 0,002) kann ein signifikanter Zusammenhang mit ,, Zufriedenheit mit der
erhaltenen Pflege* festgestellt werden. (Spearman Korrelation)

Die Hypothesen 4d, 4e und 4f kdnnen bestatigt werden.

(Bei den genannten Hypothesen wird die H1 angenommen)

Es nehmen von den 130 Befragten 51 Personen Pflege in Anspruch. Die Auswertung zeigt
deutlich, dass sich eine zufriedenstellende Pflege auf die Lebensqualitét positiv auswirkt.
Dies wird fiir die Wohnorte Privathaushalt, Altersheim und Pflegeheim zusammen
ausgewertet. Im Detail zeigt sich, dass alle Altersheimbewohner, die Pflege benétigen, sehr
zufrieden mit ihrer Pflege sind. Die Pflege in Privathaushalten und im Pflegeheim wird nicht

nur positiv beurteilt, hier gibt es auch schlechtere Beurteilungen iiber die erhaltene Pflege.
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Tabelle 19 Bereichszufriedenheit mit Pflege

Privathaushalt Altersheim Pflegeheim

mit Pflege: (n) (n) (n) gesamt
sehr zufrieden 10 13 2 25
zufrieden 10 10
teilweise zufrieden 10 2 12
wenig zufrieden 3 1 4
keine Pflege 78 1 79
gesamt 111 14 5 130

Tabelle 20 Signifikante Zusammenhénge: Pflegebedarf mit Lebensqualitdtsparmetern

Zufriedenheit Einsamkeit Glick
Pflegegeld + + +
Bereich Pflege + + +

(+ veranschaulicht einen signifikanten Zusammenhang zwischen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick

und dem Pflegebedarf, sowie der Zufriedenheit mit dem Bereich Pflege)

8.5.3.3. Wohnsituation: Privathaushalt oder Altersheim

Sind Gliick, Zufriedenheit und nicht einsam sein abhéngig von der Wohnsituation? Es wird

zwischen den Orten Privathaushalt, Altersheim und Pflegeheim unterschieden.

Hypothese 5a)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihre allgemeine

Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 5b)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
hoch.

Hypothese 5¢)

Wenn weibliche Personen in einem Altersheim leben, dann ist ihr Gliicksgefihl niedrig.

Die Variable Pflegeinstitutionen (v26a) weist vier Kategorien auf: Pflege im Privathaushalt,

Altersheim, Privathaushalt ohne Pflege und Pflegeheim.
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Die Uberpriifung der Zusammenhinge zwischen den genannten Stufen und den abhingigen
Variablen Zufriedenheit dicho (CC = 0.24, p = 0.048), Einsamkeit dicho (CC = 0,27,
p =0,016) und Gliick dicho (CC = 0.33, p = 0,001) zeigt signifikante Ergebnisse.

Tabelle 21 Zufriedenheit im Zusammenhang mit Wohnort

Pflege zufrieden nicht zufrieden gesamt
% (n) % (n) % (n)
Pflege im
Privathaushalt 13 (13) 26( 7) 15 (20)
Altersheim 11(11) 11( 3) 11 (14)
Pflegeheim 2 (2 11( 3) 4(5)
privat ohne Pflege 75 (77) 52 (14) 70 (91)
gesamt 100 (103) 100 (27) 100 (130)

Tabelle 22 Einsamkeit im Zusammenhang mit Wohnort

Pflege einsam  nicht einsam gesamt
% (n) % (n) % (n)
Pflege im

Privathaushalt 26 (8) 12 (12) 15 (20)

Altersheim 16(5) 909 11 (14)
Pflegeheim 10 (3) 2(2) 4( 95
privat ohne Pflege 48 (15) 77 (76) 70 (91)
gesamt 100 (31) 100 (99) 100 (130)

Tabelle 23 Gliick im Zusammenhang mit Wohnort

Pflege gliicklich  nicht gliicklich gesamt
% (n) % (n) % (n)
Pflege im
Privathaushalt 8(7) 29 (13) 15 (20)
Altersheim 11(9) 11(5) 11 (14)
Pflegeheim 1(1) 9( 4 4(5)
privat ohne Pflege 80 (68) 51 (23) 70 (91)
gesamt 100 (85) 100 (45) 100 (130)

Es befinden sich in der untersuchten Population im Altersheim beziehungsweise im

Pflegeheim nur weibliche Personen.
Personen, die im Altersheim oder ohne Pflege zuhause wohnen sind zum iiberwiegenden

Teil zufrieden (Tabelle 21). Personen mit Pflege zuhause sind ebenfalls mehrheitlich
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zufrieden, wenngleich hier der Anteil an zufriedenen Frauen geringer als im Altersheim
beziehungsweise ohne Pflege zuhause ist. Personen die im Pflegeheim leben, sind deutlich

unzufriedener. Die gleiche Tendenz ist fiir Einsamkeit und Gliick abzulesen.

Die Hypothesen 5a, 5b und 5¢ kénnen bestatigt werden.

(Bei den genannten Hypothesen wird die HI angenommen)

Hypothese 5d)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 5e)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.

Hypothese 5f)

Wenn eine Person mit ihrer Wohnsituation zufrieden ist, dann ist ihr Gliicksgeftihl hoch.

Die ,,Zufriedenheit im GroB3en und Ganzen* (1a) ist hinsichtlich der Bereichszufriedenheit
Wohnen (Wohnqualitéit v150) unterschiedlich. Am zufriedensten sind Personen, die im
Altersheim leben (93 % sind sehr zufrieden).”” Ahnlich zufrieden sind Personen, die im
Privathaushalt leben (58 % mit und ohne Hilfe sind sehr zufrieden). Nur die Gruppe der im
Pflegeheim lebenden Personen ist deutlich unzufrieden mit ihrem Wohnort (20 % sind sehr

zufrieden).

Tabelle 24 Zusammenhang - Wohnen mit Lebensqualititsparametern

Wohnort Zufriedenheit Einsamkeit Glick
Altersheim +

Privathaushalt

Bereich Wohnen +

(+ veranschaulicht einen signifikanten Zusammenhang zwischen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick

und dem Wohnort)

>" Nur eine Person unter 80 Jahren lebt in der eigenen Studie im Altersheim.
Von 80-84 Jahren leben 4 Personen im Altersheim.
Ab 85+ leben 9 Personen im Altersheim
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Der Wohnort beziechungsweise der Ort der Pflege beeinflusst den Lebensqualitdtsparameter
Zufriedenheit signifikant.

Bei Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick geben Personen ohne Pflegebedarf und Personen
im Altersheim eine deutlich bessere Lebensqualitét an. Die Frage nach dem Zusammenhang
zwischen Zufriedenheit und Zufriedenheit mit dem Wohnort wurde interessanterweise von
im Altersheim lebenden Personen mit der hochsten Zufriedenheit beantwortet.

Die H 5d wird bestéatigt. (Die H1 wird angenommen)

Die H 5e und H 5f kénnen nicht bestatigt werden. (Die HO wird beibehalten)

8.5.4. Gesundheitszustand

8.5.4.1. Anzahl der Krankheiten

In Hypothese 6 wird der Zusammenhang zwischen der Anzahl der Krankheiten
(Krankheitsindex) einer Person und Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick tiberpriift.
Die Krankheiten werden durch die Items 9b - 9v gemessen. Es handelt sich hier nur um von
einem Arzt diagnostizierte Krankheiten.

Dieser Index wird aus folgenden Einzelvariablen gebildet:

»Wurde eine Herzerkrankung diagnostiziert?* (9b)

,»Wurde Bluthochdruck diagnostiziert?* (9¢)

,»Wurde ein hoher Cholesterinspiegel diagnostiziert?* (9d)

»Wurde ein Schlaganfall diagnostiziert?* (9¢)

»Wurde eine Lungenkrankheit diagnostiziert? (9f)

»Wurde Asthma diagnostiziert? (9g)

»Wurde Osteoporose diagnostiziert?* (9h)

»Wurde eine Krebserkrankung diagnostiziert?* (91)

»Wurden Knochenbriiche diagnostiziert?* (9;),

»Wurde eine Zuckerkrankheit diagnostiziert?* (9k)

»Wurde eine Magenerkrankung diagnostiziert? (91)

»Wurde eine Depression diagnostiziert?* (9m)

»Wurde Vergesslichkeit (Demenz) diagnostiziert?* (9n)

,»Wurden Schwindelanfille diagnostiziert?* (90),

,»Wurde eine Prostataerkrankung diagnostiziert?* (9p)

,Bekamen sie eine neue Hiifte, neue Kniegelenke oder andere kiinstliche Gelenke?*“(9qu)
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,»Wurde eine Unterleibserkrankung diagnostiziert?“(9r)
,,Haben sie Probleme beim Harnlassen?* (9s)

,Haben sie Probleme beim Stuhlgang?* (9t)

,,Haben sie eine Krankheit, die nicht erwahnt wurde?* (9u)

»Wurden Angstzustinde diagnostiziert?* (9v)

Der Krankheitsindex zeigt sich etwas inhomogen, denn es gibt bei Erkrankungen sehr
individuelle Ausprdgungen. Cronbach Alpha nimmt beim Krankheitsindex einen Wert von
0,53 an.

Besonders hervorzuheben ist, dass in der untersuchten Population 26 Frauen ab 85 Jahren
fiinf oder mehr Krankheiten angeben (33%), jedoch nennen nur fiinf Ménner in der

betreffenden Altersstufe fiinf oder mehr Krankheiten (10%).

Hypothese 6a)

Je hoher die Anzahl der Krankheiten (der Krankheitsindex) einer Person ist, desto niedriger
ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Die Korrelation nach Spearman ergibt einen schwachen Zusammenhang von r = 0,28

(p = 0,001) zwischen der Anzahl der Krankheiten und Zufriedenheit (siche Tabelle 25
Korrelation Anzahl der Krankheiten mit den Parametern der Lebensqualitit). Die

Alternativhypothese wird angenommen.

Hypothese 6b)

Je hoher die Anzahl der Krankheiten (der Krankheitsindex) einer Person ist, desto hoher ist
ihre subjektive Einsamkeit.

Zwischen den Variablen Anzahl der Krankheiten und der Skala Einsamkeit kann ein
mittelstarker Zusammenhang festgestellt werden. Die Korrelation nach Spearman zeigt einen
hochst signifikanten Wert von 0,44 (p=0,000) (siehe Tabelle 25: Korrelation Anzahl der

Krankheiten mit den Parametern der Lebensqualitit).

Hypothese 6¢)

Je hoher die Anzahl der Krankheiten (der Krankheitsindex) einer Person ist, desto niedriger
ist ihr Gliicksgefuhl.
Die Anzahl der Krankheiten steht in hochst signifikantem Zusammenhang zu Gliick

(r = 0,38, p= 0,000).
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Tabelle 25 Korrelation Anzahl der Krankheiten mit den Parametern der Lebensqualitt
(Spearman)

n=130
Zufriedenheit Einsamkeit Gliick
Anzahl der Krankheiten r -0,28 -0,44 -0,38
Signifikanz 0,001 0,000 0,000

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Zufriedenheit, Gliick, Einsamkeit und Anzahl
der Krankheiten kann nachgewiesen werden.

Die H 6a), die H 6b) und die H 6¢) kdnnen bestatigt werden.

(Die H1 wird angenommen)

Die geschlechtsspezifische Uberpriifung ergibt bei Frauen (Spearman r =0,48, p =0,000) und
bei Méannern (Spearman r =0,34, p =0,014) eine signifikante Korrelation zwischen dem
Lebensalter und der Anzahl der Krankheiten.

Die Mittelwerte bei der Anzahl der Krankheiten betragen bei Frauen 5,3 Krankheiten und bei
Minnern 5,0 Krankheiten.

Weiters werden erneut die trichotomisierten Altersgruppen verwendet, die Variable Anzahl
der Krankheiten (Index Krankheiten) wird in eine neue Variable ,,unter 5 Krankheiten* und

,,5 Krankheiten und mehr als 5 Krankheiten® dichotomisiert®.

Tabelle 26 Korrelation Anzahl der Krankheiten und Lebensqualitéit bei Frauen
n=130

Zufriedenheit Einsamkeit Gliick

Anzahl der Krankheiten r -0,29 -0,42 -0,39
Signifikanz 0,011 0,000 0,000

*¥ Die Einteilung in weniger als 5 Krankheiten und 5 oder mehr Krankheiten erfolgte aufgrund des Mittelwertes
der neu gebildeten Variable , Krankheitsindex*.
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Tabelle 27 Korrelation Anzahl der Krankheiten und Lebensqualitit bei Ménnern
n=130

Zufriedenheit Einsamkeit Glick

Anzahl der Krankheiten r n.s. -0,44 -0,30
Signifikanz 0,308 0,01 0,032

Bei Frauen héingt die Anzahl der Krankheiten mit der Lebensqualitét signifikant zusammen.
Bei Ménnern besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen Anzahl der Krankheiten
und Zufriedenheit (p= 0,308). Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen Gliick,
Einsamkeit und Anzahl der Krankheiten. Die Kontrollvariable Alter zeigt keinen Einfluss
auf die Zusammenhinge.

Fiir einen Gruppenvergleich wurde eine Varianzanalyse durchgefiihrt.

Um die Einfliisse von Geschlecht und Alter in den Hypothesen 6a bis 6¢ zu untersuchen und
um gegebenenfalls Wechselwirkungen der Subgruppen aufzuzeigen, wurde zur Kontrolle
eine 2-fache Varianzanalyse durchgefiihrt.

Die abhingige Variable ist die Anzahl der Krankheiten (Index,metrisch) und zur
Gruppierung dienen die Faktoren Geschlecht und Alter (drei Altersgruppen).

Das ergibt fiir das Geschlecht und fiir die 3 Altersgruppen 6 Untergruppen.

Die Normalverteilungsvoraussetzung kann fiir alle Variablen beziehungsweise alle
Untergruppen beibehalten werden.

Das Ergebnis zeigt homogene Varianzen in den sechs Untergruppen. (Levene Test p =
0,081)

Geschlecht hat keinen Einfluss (p=0,991). Die Altersgruppen nehmen Einfluss auf die
Haufigkeit der Anzahl der Krankheiten. Es sind keine Wechselwirkungen zwischen Alter
und Geschlecht ersichtlich (p=0,091).
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Tabelle 28 Anzahl der Krankheiten
Deskriptive Statistiken

Abhidngige Variable: Anzahl der Krankheiten

Geschlecht Altersgruppen Mittelwert Standardabweichung N

Frauen 75-79 3,55 1,504 20
80 - 84 4,69 2,635 26
85 oder alter 7,12 2,780 32
Gesamt 5,40 2,866 78
Mainner 75-79 4,30 2,803 23
80 - 84 5,58 3,097 19
85 oder élter 5,50 2,506 10
Gesamt 5,00 2,877 52
Gesamt 75-179 3,95 2,299 43
80 - 84 5,07 2,840 45
85 oder alter 6,74 2,777 42
Gesamt 5,24 2,866 130

Tabelle 29 ANOVA
Tests der Zwischensubjekteffekte

Quadratsumme Mittel der

Quelle  vom Typ III df  Quadrate F Sig.
Korrigiertes Modell 201,618 5 40,324 5,828 ,000
Konstanter Term 2994,096 1 2994,096 432,718 ,000
V21 ,001 1 ,001 ,000 991
Altersgruppen 102,558 2 51,279 7,411 ,001
V21 * Altersgruppen 33,833 2 16,916 2,445 ,091
Fehler 857,990 124 6,919
Gesamt 4627,000 130
Korrigierte

. 1059,608 129
Gesamtvariation

a. R-Quadrat = ,190 (korrigiertes R-Quadrat = ,158)

Die Post hoc Tests zeigen, dass ab 85Jahrige signifikant mehr Krankheiten als die beiden
jingeren Altersgruppen angeben. (Scheffe Test: 85 zu 75+ p = 0,000, 85 zu 80+ p = 0,014)
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Die Gruppe 85+ nennt durchschnittlich um 3 Krankheiten mehr als die 75-79Jahrigen und

um 2 Krankheiten mehr als die 80-84Jdhrigen.

Tabelle 30 Post Hoc Test: Anzahl der Krankheiten * Altersgruppen

Multiple Comparisons
Scheffé Test

Mittlere

Differenz
(DAltersgruppen (J)Altersgruppen (I-]) Standardfehler

95%-Konfidenzintervall

Sig. Untergrenze Obergrenze

75-79 80 - 84 -1,11 561,144 -2,50 ,28
85 oder élter 2,78 ,571,000 -4,20 -1,37
80 - 84 75-179 1,11 561,144 -,28 2,50
85 oder élter -1,67" ,564 014 -3,07 -,27
85 oder élter 75-179 2,78" ,571,000 1,37 4,20
80 - 84 1,67 564,014 ,27 3,07
Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 6,919
*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.
Tabelle 31 Geschitzte Randmittel
Geschlecht * Altersgruppen
Abhéngige Variable: Anzahl der Krankheiten
95%-Konfidenzintervall
Geschlecht Altersgruppen Mittelwert Standardfehler Untergrenze Obergrenze
Frauen 75-79 3,550 ,588 2,386 4,714
80 - 84 4,692 ,516 3,671 5,713
85 oder élter 7,125 ,465 6,205 8,045
Mainner 75-179 4,304 ,548 3,219 5,390
80 - 84 5,579 ,603 4,385 6,773
85 oder élter 5,500 ,832 3,854 7,146
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Abbildung 3 Geschitztes Randmittel der Anzahl der Krankheiten
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Die Abbildung 3 zeigt das geschitzte Randmittel der Anzahl der Krankheiten im
Altersverlauf getrennt nach Geschlecht. Die Anzahl der Krankheiten nimmt bei Frauen im
steigenden Alter zu. Bei den Ménnern stagniert die Anzahl der Krankheiten ab 80 Jahren.

In den beiden ersten Altersgruppen ist der Zuwachs an Krankheiten bei Frauen und Ménnern
gleich, wobei Ménner mehr Krankheiten aufweisen als Frauen. Allerdings dndert sich dieser
Trend in der Altersgruppe der {iber 85-jdhrigen Personen. Dadurch ergibt sich eine

Interaktion zwischen Geschlecht und Alter in der Erkldrung der Anzahl der Krankheiten.

Bei Frauen zeigt die partielle Korrelation im Zusammenhang mit Anzahl der Krankheiten in
den Einschitzungen und der empfundenen Lebensqualitdt mit der Kontrollvariablen Alter
keine signifikanten Verdnderungen zu den einfachen Korrelationen. Ein Zusammenhang

zwischen Alter und Krankheiten kann nicht nachgewiesen werden.

Der Zusammenhang zwischen Anzahl der Krankheiten und Gliick, Zufriedenheit und

Einsamkeit wird durch die Hypothesenpriifung in H 6a, H 6b und H 6¢ nachgewiesen.
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Folgende signifikanten Zusammenhinge konnen zwischen der dichotomisierten Variable
»zufrieden® und bestimmten Krankheiten gefunden werden:

Tabelle 32 zufrieden / Krankheiten

subjektiv

Traurigkeit (9m) p=0,000 Phi=0,42
Angstzustand (9v) p=0,001 Phi=0,29
objektiv

Herzkrankheit (9b) p=0,018 Phi=0,21
Knochenbriiche (9j) p=0,001 Phi=0,30

Sowohl subjektive als auch objektive Krankheitszustdnde wirken sich auf ,,zufrieden sein‘
aus. Im Besonderen besteht ein Zusammenhang zwischen Traurigkeit und Angstzustinden
mit der Zufriedenheit bei den subjektiven Krankheitszustdnden und zwischen Herzkrankheit

und Knochenbriichen mit der Zufriedenheit bei den objektiven Krankheitszustéinden.

In den qualitativen Gespriachen standen die Interviewpartner und Interviewpartnerinnen der
Beniitzung eines Horapparates negativ gegeniiber. Wirkt sich ,,Horen* auf die Lebensqualitét
aus?

,,HOren* wurde mit der Frage ,, Wie geht es mit dem Horen?* (v11a) gemessen, wobei
Kategorien von 1-10 angegeben werden kdnnen. 1 bedeutet ,,ich hore sehr gut* und 10

bedeutet ,,ich hore sehr schlecht.

Hypothese 6d)

Je schlechter eine Person hort, desto niedriger ist ihre allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 6e)

Je schlechter eine Person hort, desto hoher ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 6f)

Je schlechter eine Person hort, desto niedriger ist ihr Gliicksgefuhl.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang (Spearman Korrelation) zwischen allgemeiner
Lebenszufriedenheit und ,,Horen. (p = 0,054)
Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen Einsamkeit und ,,HOren®.
(r=0,26, p=0,003)
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen Gliick und ,,Horen®.
(p=0,438)
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Die Hypothesen 6d) und 6f) kdnnen nicht bestatigt werden.
(Die HO wird beibehalten)
Die Hypothese 6e) wird bestatigt.

(Die H1 wird angenommen)

Tabelle 33 Signifikante Zusammenhinge von Krankheiten bzw. ,,héren mit
Lebensqualitdtsparametern

Zufriedenheit Einsamkeit Glick
Krankheiten + + +
horen +

+ veranschaulicht das Vorhandensein eines signifikanten Zusammenhanges zwischen

Krankheiten bezichungsweise ,,horen* und Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick.

8.5.4.2. Subjektiver Gesundheitszustand

Hypothese 7 priift, ob die Lebensqualitit vom subjektiven Gesundheitszustand abhéangt.
Der subjektive Gesundheitszustand wird mit dem Item ,, Wie empfinden sie subjektiv ihren
Gesundheitszustand?** (v10e) gemessen. Die Antwortkategorien lauten exzellent (1), sehr
gut (2), gut (3), zufriedenstellend (4), schlecht (5) und sehr schlecht (6).

Hypothese 7a)

Wenn die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes schlecht ist, dann ist die
allgemeine Lebenszufriedenheit gering.

Hypothese 7b)

Wenn die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes schlecht ist, dann ist die
subjektive Einsamkeit hoch.

Hypothese 7c)

Wenn die Selbsteinschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes schlecht ist, dann ist ihr

Glucksgefuhl niedrig.

Die Variable subjektiver Gesundheitszustand wird in drei Gruppen geteilt, und zwar in guter
subjektiver Gesundheitszustand, mittlerer subjektiver Gesundheitszustand und schlechter

subjektiver Gesundheitszustand.
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Zufriedenheit hingt bei alten Menschen hochst signifikant mit dem subjektiven
Gesundheitszustand zusammen (CC = 0,35, p = 0,000). Die Prozentanteile bei Zufriedenheit
sinken von 92% Zufriedene bei gutem subjektiven Zustand auf 78% Zufriedene bei
zufriedenstellender subjektiver Gesundheit und auf 48% Zufriedene bei schlechtem
subjektiven Gesundheitszustand.

Nicht einsam zu sein hingt bei alten Menschen hochst signifikant mit dem subjektiven
Gesundheitszustand zusammen (CC = 0,37, p = 0,000).

Das Gliick steht bei alten Menschen in einem hochst signifikanten positiven Zusammenhang
mit dem subjektiven Gesundheitszustand (CC = 0,46, p = 0,000).

Die Uberpriifung der Hypothesen 7a, 7b, 7c zeigt, dass in allen 3 Fillen die
Alternativhypothese angenommen wird. (Die H1 wird angenommen)

Die Hypothesen 7a, 7b und 7c kénnen bestatigt werden.

Tabelle 34 Zufriedenheit mit subjektivem Gesundheitszustand

subjektiver Gesundheitszustand  zufrieden nicht zufrieden gesamt

% (n) % (n) o (n)
gut 47 (48) 14 (04) 40 (52)
zufriedenstellend 42 (43) 43 (12) 42 (55)
schlecht 11(11) 43 (12) 18 (23)
gesamt 100 (102) 100 (28) 100 (130)
n=130

Die Tabelle 34 Zufriedenheit mit subjektivem Gesundheitszustand ist wie folgt zu
verstehen:

47 % (48 Personen) der zufriedenen Befragten (1.Zeile, 1. Spalte) haben einen guten
subjektiven Gesundheitszustand.

14% (4 Personen) der nicht zufriedenen Befragten (1. Zeile, 2. Spalte) haben einen guten
subjektiven Gesundheitszustand.

Tabelle 35 Einsamkeit mit subjektivem Gesundheitszustand

subjektiver Gesundheitszustand einsam nicht einsam gesamt

%0 (n) %0 (n) Yo (n)
gut 13 (04) 48 (48) 40 (52)
zufriedenstellend 45 (14) 41 (41) 42 (55)
schlecht 42 (13) 11 (10) 18 (23)
gesamt 100 (31) 100 (99) 100 (130)
n=130
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Tabelle 36 Gliick mit subjektivem Gesundheitszustand

subjektiver Gesundheitszustand  gliicklich nicht gliicklich gesamt
% (n) % (n) % (n)
gut 55 (47) 11 (5) 40 (52)
zufriedenstellend 39 (33) 49 (22) 42 (55)
schlecht 6 (05) 40 (18) 18 (23)
gesamt 100 (85) 100 (45) 100 (130)

Bei der Aufteilung nach Geschlechtern ergeben sich nur geringe Unterschiede bei
Zufriedenheit und Gliick. Der K.S. Test zeigt, dass die Variable subjektiver
Gesundheitszustand hinsichtlich Alter und Geschlecht in den Untergruppen nicht normal
verteilt ist. Daher werden die Spearman Korrelationen herangezogen.

Bei Uberpriifung der Prozentwerte ist bei Einsamkeit zu beobachten, dass bei den Frauen der
Anteil der nicht Einsamen von 90% auf 71% und auf 29% nicht Einsame bei schlechter
werdendem subjektivem Gesundheitszustand sinkt. Bei den Ménnern hingegen sinkt der
Anteil der nicht Einsamen von 96% auf 80% und bei schlechter Gesundheit auf 67%. Die

Einsamkeit ist bei Méannern vor allem bei schlechtem Gesundheitszustand deutlich geringer.
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Tabelle 37Zusammenhang zwischen Lebensqualitit und subjektiven Gesundheitszustand™

getrennt nach Geschlecht (n=130, Spearman Korrelationen)

Frauen: Manner:
Altersstufen 75-79 Altersstufen 75-179

subjektiver subjektiver

Gesundheitszustand Gesundheitszustand
zufrieden p=0,002  r=0,65 zufrieden p=0,026  r=0,46
nicht einsam p=0,046  r=-0,45 nicht einsam n.s. n.s.
gliicklich p=0,045 r=10,60 gliicklich p=0,04 =0,57
Altersstufen 80 - 84 Altersstufen 80 - 84

subjektiver subjektiver

Gesundheitszustand Gesundheitszustand
zufrieden n.s. n.s. zufrieden p=0,028 r=0,51
nicht einsam p=0,023  r=-0,44 nicht einsam n.s. n.s.
gliicklich p=0,003  r=0,55 gliicklich p=0,035 r=-0,49
Altersstufen 85+ Altersstufen 85+

subjektiver subjektiver

Gesundheitszustand Gesundheitszustand
zufrieden p=0,000  r=0,63 zufrieden n.s. n.s.
nicht einsam p=0,018  r=0,42 nicht einsam n.s. n.s.
gliicklich p=0,006  r=0,49 gliicklich n.s. n.s.

Eine Betrachtung des subjektiven Gesundheitszustandes zeigt eine Verschlechterung mit

steigendem Alter. Bei den 85jdhrigen Ménnern sind in der vorliegenden Stichprobe keine

signifikanten Ergebnisse abzulesen.

Weiters wird tiberpriift, ob sich der subjektive Gesundheitszustand mit ansteigendem

Alter verschlechtert, und ob der subjektive Gesundheitszustand von der Anzahl der

Krankheiten abhingt.

Der subjektive Gesundheitszustand hédngt signifikant mit dem Lebensalter zusammen.

(p=0,005). Die Stirke des Zusammenhanges ist mit dem Spearman

Korrelationskoeftizienten von 0,24 allerdings schwach. Je hoher das Alter, desto schlechter

ist der subjektive Gesundheitszustand.

Der vorliegende Datensatz bringt folgende Tendenzen zum Vorschein:

Ab dem Alter von 75+ schétzen 40% der Befragten ihren Gesundheitszustand als gut ein,

dieser Prozentsatz sinkt bei der Altersgruppe 85+ auf 29%.

> Die Abkiirzung n.s. bedeutet, dass es keinen signifikanten Zusammenhang gibt.



Eine Uberpriifung, ob der Zusammenhang zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand
und der Lebensqualitit (Zufriedenheit, Einsamkeit, Gliick) signifikant durch Alter,
Geschlecht und Partnerschaft beeinflusst wird, ergibt, dass die partielle Korrelation

anndhernd gleiche Werte wie die einfache Korrelation zeigt.

8.5.4.3. Korperliche Funktionsverluste

Hypothese 8 dient zur Uberpriifung, inwiefern Funktionsverluste im Alter auf die
Lebensqualitit Auswirkungen zeigen. Als Indikator fiir Funktionsfahigkeit bieten sich
einerseits die Selbstindigkeit im StraBenverkehr und andererseits das selbstéindige Handeln
im Lebensalltag an. Es interessiert, wie die Untersuchungsteilnehmer und Teilnehmerinnen
ihre unmittelbare Umgebung wahrnehmen und wie ein Ortswechsel von A nach B
funktioniert?
Hypothese 8a)
Wenn eine Person hohe kdrperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.
Hypothese 8b)
Wenn eine Person hohe korperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit hoch.
Hypothese 8c)
Wenn eine Person hohe kdrperliche Funktionsverluste erleidet, dann ist ihr Glicksgefuhl
niedrig.
Die Analyse der Daten zeigt, dass im Alter vermehrt 6ffentliche Verkehrsmittel verwendet
werden. Selbstdndigkeit im StraBenverkehr wird wie folgt gemessen:

= Ich fahre selbstandig mit offentlichen Verkehrsmitteln (v 5n).

= Ich fahre selbstandig mit dem eigenen Auto (v 50).
Es liegen die Antwortkategorien ja (1), nein (0) und ich brauche es nicht (2) vor.

Tabelle 38 Selbstindige Beniitzung von Verkehrsmitteln

75-79  80-84 85plus
Offentliche Verkehrsmittel 84 71 41

Auto 49 22 12

n=130, Angabe in Prozenten
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Tabelle 38 Selbstandige Benltzung von Verkehrsmitteln ist wie folgt zu verstehen:
Die Zahl 84 (1. Zeile, 1. Spalte) heil3t, dass 84% der 75-79J4hrigen 6ffentliche

Verkehrsmittel verwenden (und somit 16% keine 6ffentlichen Verkehrsmittel verwenden).

Die korperliche Funktionsfdhigkeit kann nicht alleine durch die selbstindige Beniitzung der
Verkehrsmittel hinreichend beschrieben werden. Auffallend ist, dass in der untersuchten
Stichprobe 41% der Personen iiber 85 Jahren selbstéindig 6ffentliche Verkehrsmittel nutzen.
Vergleicht man die Personen anhand der Wohnsituation, so zeigt sich, dass von 14 Personen,
die im Altersheim leben, nur drei Personen offentliche Verkehrsmittel in Anspruch nehmen

und niemand mit dem eigenen Auto féhrt.

Eine Beschreibung der Funktionsfdahigkeit anhand der personlichen unmittelbaren
korperlichen Moglichkeiten (das heif3t, wie selbstindig eine Person in ihrem unmittelbaren
Handeln ist), ist aussagekréftiger.
Korperliche Funktionsverluste gehen einher mit dem Gebrauch von Behelfen.
Die korperliche Funktionsfahigkeit wird mit den Items 12e bis 12j gemessen.
=  Verwenden sie Hilfsmittel wie Gehhilfe, Kriicke, Rollator oder Beinprothese (v12¢)?
= Haben sie kiinstliche Gelenke (v12f)?
= Verwenden sie eine Sehhilfe (Brille, Lupe) (v 12g)?
=  Verwenden sie einen Horapparat (12h)?
= Haben sie eine Zahnprothese (121)?

» Verwenden sie andere nicht genannte Behelfe (v12;)?

Die Zusammenhinge zeigen, ob Hochbetagte im Lebensalltag selbststindig agieren oder auf
Hilfsmittel angewiesen sind. Die Anzahl der Nennungen wurden zu einem Index Behelfe
zusammengefasst um die Funktionsverluste besser beschreiben zu kénnen. Dieser Indexwert

weist eine sehr gute Reliabilitét auf (Cronbach Alpha betriagt 0,78).

Tabelle 39 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit Index der Behelfe
(Spearman Korrelation)

Zufriedenheit p = 0,000 r=0,31 n =130
nicht einsam p = 0,000 r=20,37 n=130
Gliick p = 0,000 r=0,34 n =130

153



Tabelle 40 Mittelwerte des Index fiir Behelfe

75-179 80 - 84 85plus
Frauen 3,0 4,3 5,6

Mainner 2,6 4.0 4,4

Die Anzahl der Nennungen (maximal 6) nimmt mit steigendem Alter zu, wobei Frauen mehr

Nennungen aufweisen.

Tabelle 41 Korrelation der Lebensqualititsparameter mit Index der Behelfe in der
Altersgruppe 85plus

Zufriedenheit p=0,016 r=0,37 n=42
nicht einsam p=0,000 r=0,57 n=42
Gliick p=0,002 r=0,47 n=42

Die Uberpriifung der Hypothesen 8a, 8b, 8c zeigt, dass in allen 3 Fillen die
Alternativhypothese angenommen wird. (Die H1 wird angenommen)

Die Hypothesen 8a, 8b und 8c kénnen bestatigt werden.

8.5.5. Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit

Selbstkompetenz ist entscheidend fiir alte Menschen. ,,..jede Frau und jeder Mann, alle
sollten wissen, wofiir und wozu sie kompetent sein wollen.* (Rosenmayr 2007: 239)
Unter Selbstkompetenz ist sowohl funktionale, wie auch soziale Kompetenz zu verstehen.
(Kolland 1996)

Kompetente Menschen konnten sich ihre Selbstindigkeit bewahren. (Amann & Kolland

2008)

8.5.5.1. Selbstandigkeit im Alltag (ADL und IADL)

In Hypothese 9 wird die Selbstéandigkeit von alten Menschen niher untersucht.
Funktionsverluste treffen alte Menschen besonders stark. Thr Handeln ist teilweise nur mehr
mit Unterstiitzung moglich.

Die Selbsténdigkeit von alten Menschen wird in dieser Untersuchung mit den Items

5a — 5h gemessen. Als Antwortkategorien sind ,,ja* und ,,nein“ moglich.

,Brauchen sie Hilfe beim Waschen und Duschen? (5a)
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= Brauchen sie Hilfe beim Anziehen?* (5b)

= Brauchen sie Hilfe beim Essen?* (5¢C)

» ,Wird die Hauptmahlzeit nach Hause geliefert oder nicht selbst zubereitet?* (5d)
= Brauchen sie Hilfe beim Arztbesuch?* (5e)

= |, Brauchen sie Hilfe beim Spaziergang?* (5f)

= Brauchen sie Hilfe bei Behordenwegen?‘( 5g)

= Brauchen sie Hilfe bei Einkdufen?* (5h)

Die Anzahl der Hilfeleistungen wird mittels eines Index gezéhlt (5a-5h). Hypothese 9 priift,
ob selbstdandiges Handeln die Lebensqualitit verbessert.

Hypothese 9a)

Wenn eine Person selbstandig das tégliche Leben bewaltigt, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.

Hypothese 9b)

Wenn eine Person selbstandig das tagliche Leben bewaltigt, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit niedrig.

Hypothese 9¢)

Wenn eine Person selbstandig das tagliche Leben bewaltigt, dann ist ihr Glicksgefiihl hoch.
Der Index fiir Hilfeleistungen zeigt eine sehr gute Reliabilitdt (Cronbach Alpha 0,88). Keine
Einzelvariable beeinflusst den angegebenen Wert entscheidend.

Die Variable Hilfeleistungen ist nicht normal verteilt, daher werden die Medianwerte

herangezogen:

Der Index wurde dichotomisiert (0= keine Hilfe, 1= Hilfe) und wird so zur leichten
iibersichtlichen Hypothesenpriifung verwendet. Fiir die Zusammenhangsmafle werden die
Items Hilfeleistung (dichotomisiert) und Zufriedenheit (dichotomisiert), Einsamkeit
(dichotomisiert), Gliick (dichotomisiert) verwendet. Zur Messung des Zusammenhanges

wird der Kontingenzkoeffizient verwendet.
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Tabelle 42 Zusammenhang der Lebensqualitdtsparameter mit Index der Hilfeleistungen

Zufriedenheit p = 0,002 CC=0,27 n=130
nicht einsam p=0,014 CcC=0,21 n =130
Glick p =0,001 CC=0,29 n=130

Tabelle 42 zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen der empfangenen
Hilfeleistung (Index) und Zufriedenheit (CC= 0,27, p= 0,002). Die Einsamkeit steht mit
Hilfeleistungen (Index) im signifikanten Zusammenhang (CC= 0,21, p= 0,014).

Die Variable Gliick steht ebenfalls mit der Variablen Hilfeleistungen (Index) in einem

positiven Zusammenhang (CC= 0,29, p=0,001). Das hochste Beziehungsverhéltnis besteht

bei 75-79 jéhrigen Frauen bei Gliick und ergibt mit p= 0,017 und einem Wert von r= 0,58
eine mittelstarke Korrelation.

Die Hypothese 9a, 9b, 9c wird bestatigt. (Die H1 wird angenommen)

Bei den erhaltenen Hilfeleistungen fillt auf, dass von 130 Probanden 67 Personen keine

Hilfe in Anspruch nehmen. Davon sind 33 Befragte im Alter von 75-79 Jahren, 25 Befragte

im Alter von 80-84 Jahren und 9 im Alter von 85+. Der Anspruch auf bendtigte Hilfe ist mit

steigendem Alter hoher.

Mit dem Item ,,Fir welche Tatigkeit kommt eine Hilfe ins Haus?* (5j) werden die Arten der

benotigten Hilfe erforscht.

Tabelle 43 Benoétigte Hilfe, getrennt nach Geschlecht

Tétigkeit Frauen Manner gesamt
% (1) % (1) % (1)

nein  38(30) 57(30)  46(60)
putzen 18 (14)  33(17) 24 (31)

pflegen 3( 2) 4(2) 3 (4)
Heimhilfe 17 (13 6(3)  12(16)

Hilfe im Alters- oder
Pflegewohnheim 24 (19) 0 (0) 15 (19)

gesamt 100 (78) 100 (52) 100 (130)

43% der Ménner (22 P.) und 62% der Frauen (48 P.) brauchen Hilfe bei der Bewiltigung des

Lebensalltages.
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Hilfeleistungen in den Altersgruppen:

75-79 (43 Personen): 10 Personen brauchen Hilfe (23% dieser Altersklasse)
80-84 (46 Personen): 20 Personen brauchen Hilfe (43% dieser Altersklasse)
85+ (41 Personen): 33 Personen brauchen Hilfe (80% dieser Alterklasse)

Die Analyse ergibt, dass es bei manchen Hilfsleistungen signifikante
Geschlechtsunterschiede gibt. Dies ist bei folgenden Items der Fall:
Waschen und duschen, Hauptmahlzeit wird nach Hause geliefert, Hilfe bei Arztbesuch, Hilfe

bei spazieren gehen, Hilfe bei Behdrdenwegen und eine Hilfe kommt ins Haus.

Hilfe beim Anziehen erhalten 11 Frauen (14%) und 3 Ménner (6%), also insgesamt 14
Personen. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen ,,Hilfe beim Anziehen* und

dem Geschlecht.

Hilfe beim Essen bendtigen nur 2 Frauen und 1 Mann, also insgesamt 3 Personen.

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen Hilfe beim Essen und dem Geschlecht.
Fiir 26 Frauen (33%) und 9 Ménner (17%) wird das Essen nach Hause geliefert

(p=0,.044), also fiir 35 Personen. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen
,,Essen nach Hause liefern* und dem Geschlecht.

Beim Arztbesuch bendtigen 30 Frauen (39%) und 10 Ménner (19%) Hilfe (p= 0,02). Es gibt

einen signifikanten Zusammenhang zwischen Arztbesuch und Geschlecht.

Hilfe bei Behordenwegen ist flir 40 Frauen (51%) und 14 Ménner (27%) notig (p=0,006),

also fiir 54 Personen. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Hilfe bei
Behordenwegen und dem Geschlecht.

Hilfe bei Einkdufen wird 32 Frauen (41%) und 14 Minner (27%) gewéhrt, also fiir 47
Personen. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Hilfe bei Einkdufen und
dem Geschlecht.

Hilfe beim Spazierengehen bendtigen 20 Frauen (26%) und 6 Méanner (13%), also 26 von

130 Personen (p= 0,049). Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen ,,spazieren
gehen® und dem Geschlecht.

Es kommt eine Hilfe bei 46 Frauen (59%) und 31 Ménnern (40%) ins Haus

(p=0,038). Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen ,,Kommt eine Hilfe ins

Haus‘ und Geschlecht.
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Hypothese 9d)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit niedrig.

Hypothese 9e)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihre subjektive
Einsamkeit hoch.

Hypothese 9f)

Wenn Frauen Hilfe beim Waschen und Duschen brauchen, dann ist ihr Glicksgefiihl

niedrig.

18 (von 32) Frauen brauchen in der Altersgruppe 85plus Hilfe beim Waschen und Duschen,
wobei nur 2 (von 10) Ménner in dieser Altersgruppe Hilfe beim Waschen und Duschen
brauchen.

Hier ist ein signifikantes Ergebnis bei Frauen abzulesen, aber bei Médnnern ist der

Zusammenhang nicht nachweisbar.

Tabelle 44 Zusammenhang Lebensqualitdt mit Waschen und Duschen
(‘erstmals entdeckt in der Berliner Altersstudie)

Frauen Minner

zufrieden p=0,004 CC=0,31 zufrieden p=0,25 n.s.
nicht einsam p=0,005 CC=0,30 nicht einsam p =0,316 n.s.
gliicklich p=0,001 CC=0,35 gliicklich p=0,171 n.s.

Bei Frauen ab 85 Jahren steigt die Notwendigkeit von Unterstiitzung beim Waschen und
Duschen sprunghaft an.

Die Hypothese 9d, e, 9f wird bestatigt. (Die H1 wird angenommen)

Die Overallzufriedenheit (1a) korreliert signifikant mit der Zufriedenheit in der
Selbstdandigkeit bei Hausarbeit (r = 0,54, p = 0,000) und mit der Zufriedenheit in der
Selbstandigkeit bei Korperpflege (r =0,73, p = 0,000).

Die Hypothesenpriifung zeigt, dass bei alten Menschen die Lebensqualitdt sinkt, je mehr
Hilfeleistungen sie in Anspruch nehmen miissen. Bei Hochbetagten ab 85 Jahren steigt die
Einsamkeit signifikant an, wenn sie Hilfe brauchen (Phi 0,35, p = 0,004).

Es ist der Trend ersichtlich, dass alte Menschen ohne Inanspruchnahme von Hilfeleistungen

weniger einsam sind.
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Tabelle 45 Signifikante Zusammenhinge: Hilfeleistung mit Lebensqualititsparametern

Zufriedenheit Einsamkeit Gliick
Hilfeleistung + + +
Bereich Hausarbeit +
Bereich Korperpflege + +

+ veranschaulicht das Vorhandensein eines signifikanten Zusammenhanges zwischen Hilfeleistungsindex und

Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick (1. Zeile)

8.5.5.2. Soziale Kontakte

Aus den qualitativen Voruntersuchungen in der explorativen Phase der Forschungsarbeit
geht hervor, dass sich alte Menschen mehr Kontakte wiinschen. Sie beklagen, dass viele
ihrer Bekannten und Verwandten bereits verstorben sind und es ihnen schwer fillt neue
Kontakte zu kniipfen. Besonders stark wirkt sich der Verlust von Sozialkontakten auf die
Entstehung von Einsamkeitsgefiihlen aus. ( Horl & Kolland & Majce 2008 : 287)

86 % der 70 bis 85Jdhrigen haben mindestens 1 Mal in der Woche Kontakt mit Kindern
oder Enkelkindern. (Kohli und Kiinemund 1998)

Hypothese 10a)
Wenn eine Person mindestens einmal wochentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihre

allgemeine Lebenszufriedenheit hoch.
Hypothese 10b)

Wenn eine Person mindestens einmal wochentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihre
subjektive Einsamkeit niedrig.
Hypothese 10c¢)

Wenn eine Person mindestens einmal wochentlich soziale Kontakte hat, dann ist ihr
Gliicksgefuhl hoch.

In der beschriebenen Studie werden die regelméBigen sozialen Kontakte mit Verwandten,
Bekannten und Nachbarn erhoben.

Die Tendenz zeigt, dass die wochentlichen Treffen folgendermaf3en ablaufen:

71% der Befragten treffen sich mit Verwandten mindestens 1x in der Woche.

63% der Befragten treffen sich mit Bekannten (Freunden) mindestens 1x in der Woche.
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65% der Befragten treffen sich privat mit Nachbarn mindestens 1x in der Woche.

Die Anzahl der sozialen Kontakte wird mit folgenden Fragen gemessen:

,»Wie oft treffen sie sich mit Verwandten?* (14a)

,»Wie oft treffen sie sich mit Bekannten oder Freunden? (14b)

,»Wie oft treffen sie sich mit Nachbarn oder Nachbarinnen? (14c)

Die Antwortkategorien lauten téglich (1), mehr als einmal in der Woche (2), wochentlich (3),
zwei wochentlich (4), drei wochentlich (5), 1x im Monat (6), vierteljdhrlich (7), halbjahrlich
(8) und jahrlich (9), keine Treffen (10). Die Variablen 14a, 14b und 14c¢

werden dichotomisiert und zwar in Treffen mit Verwandten dicho:

Treffen mit Verwandten mindestens 1x wochentlich

Treffen mit Verwandten seltener als 1x wochentlich.

Treffen mit Bekannten und Freunden dicho:

Treffen mit Bekannten oder Freunden mindestens 1x wochentlich

Treffen mit Bekannten oder Freunden seltener als 1x wochentlich.

Treffen mit Nachbarn dicho:

Treffen mit Nachbarn mindestens 1x wochentlich und

Treffen mit Nachbarn seltener als 1x wochentlich.

Die Anzahl der sozialen Kontakte steht in dieser Studie in keinem Zusammenhang mit
Zufriedenheit und Einsamkeit. Nur das Gliick wird von der Anzahl der Verwandten-
beziehungsweise Bekanntentreffen beeinflusst. Die Anzahl der Treffen mit den Nachbarn hat

keinen FEinfluss.

Tabelle 46 Zusammenhang der Lebensqualititsparameter mit ,,Verwandte treffen‘

Zufriedenheit p=0,160 Phi =n.s. n=130
nicht einsam p=0,321 Phi =n.s. n=130
Gluck p =0,034 Phi =0,19 n=130

Tabelle 47 Zusammenhang der Lebensqualititsparameter mit ,, Bekannte treffen®

Zufriedenheit p = 0,106 Phi =n.s. n =130
nicht einsam p = 0,508 Phi = n.s. n=130
Gliick p = 0,040 Phi =0,18 n=130

160



3

Tabelle 48 Zusammenhang der Lebensqualitdtsparameter mit ,,Nachbarn treffen’

Zufriedenheit p = 0,346 Phi =n.s. n =130
nicht einsam p=0,344 Phi =n.s. n=130
Gliick p =0,152 Phi =n.s. n=130

Die Hypothesen 10a und 10b konnten nicht bestéatigt werden.

(Die HO wird beibehalten)

Die Hypothese 10c konnte fur die Treffen mit Verwandten beziehungsweise Treffen mit
Bekannten und Freunden bestatigt werden.

(Die H1 wird angenommen)

Hypothese 10d)
Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto hoher ist ihre

allgemeine Lebenszufriedenheit.

Hypothese 10¢e)

Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto niedriger ist ihre
subjektive Einsamkeit.

Hypothese 10f)

Je mehr eine Person mit ihren sozialen Kontakten zufrieden ist, desto hoher ist ihr
Glicksgefunhl.

Die Bereichszufriedenheit mit den sozialen Kontakten wird mit dem Item ,, Ich bin zufrieden
mit meinen sozialen Kontakten (13t) gemessen. Die Antwortkategorien lauten

sehr zufrieden (1), zufrieden (2), ziemlich zufrieden (3), wenig zufrieden (4) und {iberhaupt
nicht zufrieden (5).

Die Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten hingt mit der Overallzufriedenheit (1a) und
mit Gliick (18a) zusammen. Die Zufriedenheit mit sozialen Kontakten hangt nicht mit

Einsamkeit (8a) zusammen.

Tabelle 49 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit Zufriedenheit mit sozialen
Kontakten

Zufriedenheit p = 0,048 r=0,17 n =130
nicht einsam p =0,563 r=n.s. n=130
Gliick p =0,010 r=20,29 n=130
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Die Hypothesen 10d und 10f konnten bestatigt werden. Die Hypothese 10e konnte nicht

bestatigt werden.

Die Bereichszufriedenheit mit sozialen Kontakten korreliert mit der Anzahl der Treffen mit

Verwandten und Bekannten, nicht jedoch mit der Anzahl der Treffen mit Nachbarn.

Tabelle 50 Korrelation der Zufriedenheit mit sozialen Kontakten und Treffen

Verwandte p = 0,003 r=0,26 n =130
Bekannte/Freunde p = 0,042 r=0,18 n=130
Nachbarn p =0,857 r=n.s. n=130

Der Mittelwert bei Verwandtenbesuchen liegt bei der Altersgruppe 75 — 79 bei 7,4
Kontakten; bei der Gruppe der 80 — 84Jdhrigen bei 8,0 und bei der Altersgruppe 85+ bei 8,2
Kontakten. Mit steigendem Alter nehmen die durchschnittlichen Verwandtenbesuche leicht

ZUu.

Besonderes Interesse wird in der Untersuchung auf folgende Frage gelegt: ,,Mit wem treffen
Sie sich in der Freizeit, wobei Ihnen die Person wichtig ist?** (13a-130). Kontakte, die fiir
alte Menschen von Bedeutung sind, sollen erforscht werden.

Dabei konnten in der vorliegenden Stichprobe keine besonderen Verhaltensweisen
aufgedeckt werden zu welchen Personen ein Kontakt besteht. Eine Betrachtung der Besuche
von Tochtern und S6hnen ergab: Von 79 Tochtern treffen sich 73 regelméBig mit den
Befragten. Ein dhnliches Bild zeigt die Beziehung zu den Séhnen. Von 78 S6hnen treffen
sich 71 regelméBig mit den Elternteilen. Die Treffen mit Tochtern steigen mit dem Alter
geringfiigig an.

Zwischen Sohnen und Tdchtern herrscht in Beziehung auf Verwandtenbesuche allerdings

ein dhnliches Verhalten.

Die Bereichszufriedenheit mit sozialen Kontakten (v12t) und den Kontakten mit
allerndchsten Verwandten (Treffen mit Tochtern und S6hnen — objektiver Faktor) ergibt

keinen signifikanten Zusammenhang®.

60 zZwischen Familie und sozialen Kontakten ist kein signifikanter Zusammenhang ablesbar. Die Theorien
weisen darauf hin, dass soziale Kontakte mit der Familie als selbstverstidndlich angesehen werden und dadurch
die Lebensqualitétsparameter in ihren Werten nicht steigen.
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Eine Betrachtung der Geschlechter mit der Zufriedenheit mit sozialen Kontakten (v12t)
ergab:

68% der befragten Frauen sind sehr zufrieden oder zufrieden.

69% der befragten Ménner sind sehr zufrieden oder zufrieden.

Es gibt daher keine wesentlichen Geschlechterdifferenzen.

Die Altersstruktur in den sozialen Kontakten zeigt folgendes Bild:

Bei Treffen mit Bekannten ist ein signifikantes Ergebnis in den Altersgruppen ablesbar
(CC=0,25 p=0,001). Die Treffen mit Bekannten und Freunden nehmen ab 85 Lebensjahren
stark ab. Die Treffen mit Verwandten ergeben kein signifikantes Resultat mit den
Altersgruppen. Es ist in dieser Untersuchung kein signifikantes Ergebnis abzulesen, dass

sich Verwandtenbesuche mit ansteigendem Alter &ndern.

Tabelle 51 Bekannte bzw. Verwandte treffen
getrennt nach Alter (in %, n=130)

75-79 30 - 84 85plus
Bekannte treffen 72 71 45
70 73 71

Verwandte treffen
Tabelle 51 ist wie folgt zu verstehen: 72% (1.Zeile, 1. Spalte) der 75-79J4hrigen treffen

Bekannte.

Die Hypothesenpriifung der sozialen Kontakte zeigt, dass es beziiglich der objektiven
Lebenslage einen signifikanten Zusammenhang zwischen Treffen mit Verwandten und mit
Treffen von Bekannten und Freunden nur mit Gliick gibt. Die Treffen mit Nachbarn sind

nicht relevant fiir die Lebensqualitét in dieser Studie.

Tabelle 52 Signifikanter Zusammenhang:- soziale Kontakte mit Lebensqualititsparametern

Soziale Kontakte Zufriedenheit Einsamkeit Gluick
Verwandte treffen +
Bekannte treffen +

subj. Bereichszufriedenheit

soziale Kontakte + +

(+ veranschaulicht das Vorhandensein eines signifikanten Zusammenhanges zwischen Verwandten- und

Bekanntentreffen, subjektiver Bereichszufriedenheit und Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick)
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Drei Ergebnisse treten auf:
Relevant sind die Kontakte zu Verwandten, Bekannten und Freunden, aber nicht zu
Nachbarn. Die Kontakte beeinflussen nur das Gliick. Ab 85 Lebensjahren nehmen die

Kontakte zu Bekannten und Freunden stark ab, die Kontakte zu Verwandten bleiben gleich.

8.5.5.3. Aktivitat

Aktivitaten werden in samtlichen Theorien (speziell in der Aktivititstheorie) als eines der
wichtigsten Merkmale fiir gutes subjektives Wohlbefinden im Alter hervorgehoben. Die
Hypothese 11 untersucht, ob Aktivitéten fiir Hochbetagte wichtig sind und in einem
signifikanten Zusammenhang mit Gliick, Zufriedenheit und Einsamkeit stehen.

Hypothese 11a)

Je mehr Aktivitaten eine Person austibt, desto hoher ist die allgemeine Lebenszufriedenheit.
Hypothese 11b)

Je mehr Aktivitaten eine Person ausubt, desto niedriger ist ihre subjektive Einsamkeit.

Hypothese 11¢)

Je mehr Aktivitaten eine Person ausubt, desto hoher ist das Glucksgefiihl.
Hypothese 11d)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihre allgemeine
Lebenszufriedenheit hoch.
Hypothese 11¢)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihre subjektive Einsamkeit
niedrig.
Hypothese 111)

Wenn eine Person mit ihren Aktivitaten zufrieden ist, dann ist ihr Glicksgefuhl hoch.

Die Héufigkeit der Aktivititen wird durch die Items 16a bis 16n gemessen. Die
Antwortkategorien sind: tdglich 1 Stunde und mehr, taglich weniger als 1 Stunde, jeden 2.
Tag, mehrmals wochentlich, mehrmals im Monat, mehrmals im Jahr und selten.

Wie viel Zeit verbringen sie mit fernsehen? (v16a)

Wie viel Zeit verbringen sie mit Radio héren? (v16b)

Wie viel Zeit verbringen sie mit spazieren gehen? (v16c)

Wie viel Zeit verbringen sie mit Karten spielen? (v16d)

Wie viel Zeit verbringen sie mit Kreuzwortrétsel auflosen? (v16e)
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Wie viel Zeit verbringen sie mit Gymnastik oder anderem Sport? (v16f)
Wie viel Zeit verbringen sie mit arbeiten am Computer? (v16g)

Wie viel Zeit verbringen sie mit Zeitung lesen? (v16h)

Wie viel Zeit verbringen sie im Pensionistenclub? (v16i)

Wie viel Zeit verbringen sie mit der Ausiibung eines Hobbys? (v16j)
Wie viel Zeit verbringen sie mit telefonieren? (v16k)

Wie viel Zeit verbringen sie mit Biicher lesen? (v161)

Wie viel Zeit verbringen sie mit reisen? (v16m)

Wie viel Zeit verbringen sie mit sonstigen Aktivititen? (v16n)

Der Aktivitatsindex, der sich aus der Summe der genannten Aktivititen (maximal 14
Aktivititen) errechnet, ergibt einen Wert fiir Cronbach Alpha von 0,64 und somit eine recht

gute Reliabilitét.

Tabelle 53 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit Aktivitdtsindex
(Spearman Korrelationen)

Zufriedenheit p = 0,002 r=0,26 n=130
nicht einsam p = 0,008 r=20,23 n=130
Gluck p = 0,000 r=0,34 n =130

Die Anzahl der Aktivitdten hangt mit den Lebensqualititsparametern Zufriedenheit,
Einsamkeit und Gliick signifikant zusammen.
Die Hypothesen 11a, 11b und 11c kénnen somit bestatigt werden. (Die H1 wird

angenommen)

Signifikante Korrelationen sind im Speziellen zwischen spazieren gehen und reisen mit der

Lebensqualitit nachzuweisen.

Tabelle 54 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit spazieren gehen

Zufriedenheit p = 0,000 r=0,31 n=130
nicht einsam p =0,001 r=20,30 n =130
Gliick p = 0,000 r=20,39 n=130
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Tabelle 55 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit ,,verreisen®

Zufriedenheit p =0,001 r=0,29 n =130
nicht einsam p =0,001 r=20,29 n=130
Gluck p = 0,000 r=0,36 n =130

Der Gesamtbereich Freizeit wird mit der Frage ,, Ich bin zufrieden mit meinen
Freizeitaktivititen™ (v16r) gemessen und steht in einem hochst signifikanten positiven
Zusammenhang mit der Overallzufriedenheit (v 1a).

Die Freizeitaktivititen sind ein wichtiger Faktor der Lebensqualitit:

Tabelle 56 Korrelation der Lebensqualitdtsparameter mit Bereichszufriedenheit
Freizeitaktivititen

Zufriedenheit p = 0,000 r=0,39 n=130
nicht einsam p = 0,000 r=0,35 n=130
Glick p = 0,000 r=0,44 n =130

Die Bereichszufriedenheit Freizeitaktivitdten hingt mit den Lebensqualitétsparametern
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick signifikant zusammen.
Die Hypothesen 11d, 11e und 11f konnten somit bestéatigt werden.

(Die H1 wurde angenommen)

Fiir Ménner ab 80 und Frauen ab 85 Jahren spielt der Einfluss der Aktivititen auf die
Lebensqualitit keine signifikante Rolle mehr. Bei Frauen ab 75 Jahren steht die Anzahl der
Aktivitdten in einem signifikanten Zusammenhang zur Zufriedenheit (p = 0,045, r = 0,45).
Einsamkeit und Gliick stehen ebenfalls in einem signifikanten Zusammenhang zur Anzahl
der Aktivitdten. (Einsamkeit r= 0,53 p = 0,015, Gliick r= 0,51 p = 0,022)

Bei Frauen ab 80 Jahren findet man einen signifikanten Zusammenhang zwischen Gliick und
Anzahl der Aktivitdten vor (p = 0,021, r= 0,44).

Bei Frauen ab 85 gibt es keine signifikanten Ergebnisse mehr.

Bei den ,, Jungen alten Ménnern* (75-79 Jahre) hat die Aktivitit einen Einfluss auf
Zufriedenheit (p = 0,020, r = 0,61) und Gliick (p = 0,000, r = 0,70).

Die Untersuchung der Hypothese 11 zeigt, dass die Anzahl der Aktivitéten fiir die

Lebensqualitét sehr wichtig ist. Interessant erscheint, dass gerade spezielle
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Freizeitaktivitdten wie spazieren gehen und reisen (vermitteln neue Eindriicke) die

Lebensqualitét verbessern.

Tabelle 57 Signifikante Zusammenhédnge: Aktivititen mit Lebensqualititsparametern

Zufriedenheit Einsamkeit Glick
Aktivititen + + +
Bereich soziale Kontakte + + +

(+ veranschaulicht das Vorhandensein eines signifikanten Zusammenhanges zwischen Aktivititen, dem

Bereich soziale Kontakte und den Lebensqualititsparametern Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick)

8.5.5.4. Zusammenfassung Hypothesenlberprifung

Die Hypotheseniiberpriifung ergibt folgende wichtige Zusammenhénge, die fiir die
vorliegende Stichprobe zwischen Einflussgréflen und den Lebensqualititsparametern
Zufriedenheit (v1a), Einsamkeit (v8a) und Gliick (v18a) festgestellt werden:

Das kalendarische Alter wirkt sich nicht auf die Lebensqualitét aus.

Jiinger fiihlen wirkt sich auf Einsamkeit und Gliick aus.

Verwitwet sein wirkt sich auf Einsamkeit und Gliick aus.

Wohlfiihlen in der Partnerschaft wirkt sich auf Einsamkeit und Gliick aus.

Der soziookonomische Status wirkt sich auf die Zufriedenheit aus.

Die Zufriedenheit mit dem Haushaltseinkommen wirkt sich auf die Zufriedenheit aus.

Der Bezug von Pflegegeld wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.

Der Wohnort Altersheim wirkt sich auf die Zufriedenheit aus.

Die Zufriedenheit mit der Pflege wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.
Die Anzahl der Krankheiten (Index) wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.
Schlecht horen wirkt sich auf Einsamkeit aus.

Der subjektive Gesundheitszustand wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.
Funktionsfihigkeit wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.

Selbstindigkeit wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.

Hilfe beim Waschen und Duschen wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick aus.
Die sozialen Kontakte wirken sich auf das Gliick aus.

Die Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten wirkt sich auf Gliick aus.
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Aktivitdt wirkt sich stark auf Zufriedenheit, Einsamkeit und

Glick aus.

Die Zufriedenheit mit den Freizeitaktivitdten wirkt sich auf Zufriedenheit, Einsamkeit und

Gliick aus.

In den néchsten drei Kapiteln werden mit multivariaten Analysemethoden komplexe

Zusammenhédnge erforscht.
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Tabelle 58 Tabellarische Darstellung der Ergebnisse des Hypothesenkatalogs
Zufriedenheit  Einsamkeit Gliick

1. Alter

Hyp. 1a Kalendarisches Alter -
Hyp. 1b Kalendarisches Alter -
Hyp. 1c Kalendarisches Alter -

Hyp. 1d jiinger fiihlen -

Hyp. le jiinger fiihlen +

Hyp. 1fjlinger fithlen +
2. Familienstand

Hyp. 2a Verwitwung -

Hyp. 2b Verwitwung +

Hyp. 2¢ Verwitwung +
Hyp. 2d wohlfiihlen in Partnerschaft -

Hyp. 2e wohlfiihlen in Partnerschaft +

Hyp. 2f wohlfiihlen in Partnerschaft +

3. Sozio6konomische Lage

Hyp. 3a Sozio6konomischer Status +
Hyp. 3b Soziodkonomischer Status -
Hyp. 3¢ Soziodkonomischer Status -

Hyp. 3d Bereich Haushaltseinkommen +

Hyp. 3e Bereich Haushaltseinkommen -

Hyp. 3f Zufriedenheit Haushaltseinkommen -
4. Pflege

Hyp. 4a Pflegegeld +
Hyp. 4b Pflegegeld +
Hyp. 4c Pflegegeld +

Hyp. 4d Zufriedenheit Bereich Pflege +

Hyp. 4e Zufriedenheit Bereich Pflege +

Hyp. 4f Zufriedenheit Bereich Pflege +
5.Wohnsituation

Hyp. 5a Wohnort Altersheim +
Hyp. 5b Wohnort Altersheim +
Hyp. 5¢ Wohnort Altersheim +

Hyp. 5d Zufriedenheit Bereich Wohnen +

Hyp. 5e Zufriedenheit Bereich Wohnen -

Hyp. 5f Zufriedenheit Bereich Wohnen -
6. Krankheiten

Hyp. 6a Krankheitsindex +

Hyp. 6b Krankheitsindex +

Hyp. 6¢ Krankheitsindex +
Hyp. 6d horen

Hyp. 6e horen +

Hyp. 6f horen
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7.Subjektiver Gesundheitszustand

Hyp. 7a Subjektive Gesundheit
Hyp. 7b Subjektive Gesundheit
Hyp. 7c Subjektive Gesundheit
8. Korperliche Funktionsverluste

Hyp. 8a Funktionsverluste
Hyp. 8b Funktionsverluste
Hyp. 8c Funktionsverluste
9. Selbstandigkeit

Hyp. 9a Selbstindigkeit
Hyp. 9b Selbsténdigkeit
Hyp. 9¢ Selbstindigkeit

Hyp. 9d Waschen und Duschen
Hyp. 9¢ Waschen und Duschen
Hyp. 9f Waschen und Duschen
10. Soziale Kontakte

Hyp. 10a Einmal wochentlich Treffen
Hyp. 10b Einmal wochentlich Treffen
Hyp. 10c Einmal wochentlich Treffen

Hyp. 10d Bereich soziale Kontakte.

Hyp. 10e Bereich soziale Kontakte.
Hyp. 10f. Bereich soziale Kontakte

11. Aktivitaten

Hyp. 11a Aktivitatsindex
Hyp. 11b Aktivitatsindex
Hyp. 11c Aktivititsindex

Hyp. 11d Bereich Aktivitidten
Hyp. 11e Bereich Aktivititen
Hyp. 11f Bereich Aktivitdten

+ bedeutet, es besteht ein signifikanter Zusammenhang
- bedeutet, es besteht kein signifikanter Zusammenhang
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8.6. Clusteranalyse

Die Clusteranalyse analysiert, inwieweit sich die Personengruppe der im Privathaushalt
lebenden Personen von der Personengruppe derer, die in einem Pensionistenheim lebt,
unterscheidet. Mit Hilfe der Clusteranalyse werden Personengruppen definiert und
identifiziert, mit dem Ziel, das Verhalten dieser Gruppen vor dem Hintergrund von
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick zu untersuchen. Es werden die z- standardisierten
Werte verwendet.

Die graphische Analyse der Variablen auf Normalverteilung erfolgt durch ein Histogramm.
Der Stichprobenumfang umfasst 130 Personen, daher scheint eine Priifung durch den
Kolmogorov Smirnovtest bei einer n- Anzahl iiber 30 nicht sinnvoll. Die Kritierien einer
eingipfeligen Verteilung und symmetrischer und normal gewdlbter Darstellung werden
grofteils erflillt. Nicht alle Variablen erscheinen perfekt, sie sind aber ausreichend tolerabel

normal verteilt.

8.6.1. Hierarchische Cluster

Die ausgesuchten Variablen erscheinen anndherungsweise normal verteilt. Mittelwerte,
Standardabweichungen und Haufigkeiten der Variablen wurden iiberpriift. Fiir die
hierarchische Clusteranalyse wird der quadrierte euklidische Abstand und die Ward-
Methode verwendet. Die Malle werden z-transformiert, dadurch werden die Variablen

standardisiert und damit vergleichbar gemacht.

Bei der hierarchischen Clusterlosung wird von 130 Clusterlésungen bis zu 1 Clusterlosung
heruntergerechnet. Die ideale Clusteranzahl wird beim Knick im Scree Plot gewihlt. Um die
optimale Clusterzahl herauszufinden, wird wegen des gro3en Rechenaufwandes meist nur
eine Stichprobe des gesamten Datensatzes verwendet. Beim vorliegenden Datensatz wurden
alle Félle beriicksichtigt. Korrelationen sind keine geeigneten Voraussetzungen zur

Clusterbildung. Als Ergebnis des Elbow Kriteriums findet man 3 Cluster.
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Abbildung 4 Fehlerquadratsumme
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Um diese Graphik erstellen zu konnen, wurden die Koeffizienten ins Excelprogramm
kopiert. Je hoher die Werte des Fehlerquadratzuwachses sind, desto ungenauer wird die
Beschreibung der Fille, da sich die Anzahl der Cluster reduziert. Je stirker die

Zusammenfassung ist, desto gréBer ist der Informationsverlust. Die Graphik zeigt beim

|
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Elbow Kriterium den Knick bei etwa drei, daher scheinen drei Cluster am besten geeignet zu

sein.

8.6.2.

Ward Methode: Ward Linkage

Die Koeffizienten zeigen die Abweichungsquadratsumme. Je mehr Cluster, desto weniger

Abweichungsquadratsumme gibt es. Die letzten 10 Falle wurden in das

Tabellenkalkulationsprogramm Excel kopiert. Es besteht die Mdglichkeit von 2- 10 Cluster.

Der Knick zeigt sich bei 3 Clustern.
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Abbildung 5 Clustereinteilung

Aktivitaten
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T T T
Gebrechliche Selbstandige Aktive
Ward Method

Folgende Variablen wurden verwendet:

Index der Aktivitdten (Skala aus v16a-v16q), Index der Behelfe (Skala aus v12e-v12j), Index
der Gebrechen (Skala aus v12a-v12d), Index der Hilfeleistungen (Skala aus v5a-v5h), Index
der Krankheiten (v 9b- 9v),BMI, Wohnort, Alter, hdchster abgeschlossener
Bildungsabschluss, Haushaltseinkommen, Geschlecht, subjektiver Gesundheitszustand,
Treffen mit Verwandten und Treffen mit Bekannten.

Alle enthaltenen Variablen werden durch die Clustereinteilung getrennt.’'

Die Clusteranalyse zeigt eine deutliche Clusterbildung zwischen gebrechlichen,
selbstdndigen und aktiven Personen. Das Merkmal ,, Wohnen im Heim oder Privathaushalt*
unterscheidet sich in dieser Graphik bei der Gruppe der ,,Aktiven‘ sehr eindeutig von den

anderen Merkmalen.

1 Wohnort: 0=Privathaushalt,1= Heim,
Treffen :1=téglich treffen, 9= 1x jahrlich treffen
Geschlecht O=weiblich, 1= ménnlich.
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Tabelle 59 Clustereinteilung

Ward Methode

Hiufigkeit Prozent giiltige Prozente kumulierte Prozente
Gebrechliche 33 25 25 25
Selbstindige 81 62 62 87
Aktive 16 13 13 100
gesamt 130 100 100

Gebrechliche Personen (33 Personen):

Die gebrechlichen Personen zeigen folgende Merkmale: keine Aktivititen, viele Behelfe,
viele Hilfeleistungen, niedriger Body- Mass Index, viele Gebrechen, eher Wohnen im
Privathaushalt, viele Krankheiten, eher alt, unterdurchschnittlich gebildet, durchschnittliches
Haushaltseinkommen, eher weiblich, schlechter Wert bei subjektiver Gesundheit, wenig

Kontakte.

Selbsténdige Personen (81 Personen):

Uberdurchschnittlich hohe Aktivititen, wenig Behelfe, wenig Hilfeleistungen, hoheren BMI,
wenig Gebrechen, wohnen privat, wenige Krankheiten, eher jiinger, leicht
tiberdurchschnittlich gebildet, durchschnittliches Haushaltseinkommen, eher ménnlich, eher

gesund, liberdurchschnittlich viele Treffen mit Verwandten und Bekannten.

Aktive Personen (16 Personen):

Viele Aktivitéten, aber viele Behelfe und Hilfeleistungen, sehr geringer BMI, viele
Gebrechen, Heimbewohner, durchschnittlich viele Krankheiten, eher alt, durchschnittliche
Bildung, unterdurchschnittliches Einkommen, weiblich, eher unterdurchschnittlich gesund,

treffen weniger Verwandte, dafiir mehr Bekannte.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Konstrukt ,,Gebrechliche Personen® eher
ungebildete und isolierte Personen umfasst, das Konstrukt ,,Selbstdndige Personen*
beinhaltet gebildete Personen mit gutem Gesundheitszustand und zum Konstrukt ,,Aktive
Personen‘ zdhlen aktive dltere Frauen, die im Heim leben.

Eine Varianzanalyse verdeutlicht, dass sich einzelne Variable beziiglich der 3 Cluster

unterscheiden. Eine Homogenitét der Varianzen liegt vor.
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Zufrieden

In der Clustergruppe ,,Gebrechliche* sind 59% zufrieden. (41% sind unzufrieden)
In der Clustergruppe ,,Selbsténdige* sind 84% zufrieden. (16% sind unzufrieden)
In der Clustergruppe ,,Aktive* sind 88% zufrieden. (12% sind unzufrieden)

Einsamkeit®’
In der Clustergruppe ,,Gebrechliche* sind 47% nicht einsam. (53% sind einsam)
In der Clustergruppe ,,Selbstiandige* sind 88% nicht einsam. (12% sind einsam)

In der Clustergruppe ,,Aktive* sind 80% nicht einsam. (20% sind einsam)

Gliick**

In der Clustergruppe ,,Gebrechliche* sind 28% gliicklich. (72% sind ungliicklich)
In der Clustergruppe ,,Selbstandige* sind 79% gliicklich. (21% sind ungliicklich)
In der Clustergruppe ,,Aktive* sind 76% gliicklich. (24% sind ungliicklich)

Die Gruppe ,,Selbstandige* und die Gruppe ,,Aktive* unterscheidet sich in den

Lebensqualitatsparameter erheblich von der Gruppe der Gebrechlichen.

8.7. Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse deckt auf, inwiefern die Variablen zueinander in Beziehung stehen und
welche Variablen zu Faktoren zusammengefasst werden konnen. Das heifl3t, sie dient der
Aufdeckung von sozialen Konstrukten, hier im speziellen Fall Konstrukten der
Lebensqualitét. Variable, die korrelieren, werden gebiindelt. ,, Die Faktorenanalyse ist ein
Verfahren, mit dem Korrelationen zwischen Variablen auf dahinterstehende einfachere
Strukturen (latente Variable) zuriickgefiihrt werden.* (Schulz 1998: 73)

Anschlieend an die Faktorenanalyse werden mithilfe einer Regressionsanalyse die
Variablen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick erklért. Die Faktoren aus der

Hauptkomponentenanalyse werden als Regressionskoeffizienten gespeichert. Wenn man mit

62 Kreuztabelle: zufrieden dicho/ CLU 3 _1
63 Kreuztabelle: einsam dicho/ CLU 3_1
64 Kreuztabelle: Gliick dicho/ CLU 3 _1
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Faktoren weiterrechnet, kann man Scheinkorrelationen vermeiden, weil die Faktoren nicht

untereinander korrelieren.

Die rotierte Komponentenmatrix zeigt Faktorenladungen an. Aufgrund der Ladungen ergibt
sich die Faktorzugehorigkeit, wobei die hochste Ladung die Faktorzugehorigkeit definiert.
Wenn die Ladung nur bei einem Faktor deutliche Zugehorigkeit aufweist, dann ist die
Zuordnung eindeutig. Manchmal tritt das Problem auf, dass die Faktorladung fiir eine
Variable bei mehreren Faktoren dhnlich hoch ist. Dies hat zur Folge, dass die Zuordnung der
Variablen zu den Faktoren nicht eindeutig erfolgen kann und bei der Interpretation
beriicksichtigt werden sollte. Ladungen unter 0.5 tragen nicht eindeutig zur Definition des

Faktors bei (Die Quadrierung des Faktors zeigt den erkldrten Varianzanteil. 0.5°= 0.25).

Es wird in dieser Arbeit eine Analyse der Variablen, die die Lebensqualitit

beeinflussen, durchgefiihrt. Biologische Merkmale und soziale Merkmale flie3en in

die Untersuchung ein. Folgende Variablen werden in die Faktorenanalyse aufgenommen, um
objektive und subjektive Einflussgrofen der Lebensqualitéit zur Beschreibung eben dieser

heranzuziehen:

Anzahl der Krankheiten (Index, metrisch)

Wie viele Medikamente nehmen Sie tiglich? (v10a, metrisch)
Wie viele Stunden ruhen Sie sich tdglich aus? (v17, ordinal)
Index der Gewalttitigkeiten (Index aus v20b bis v20i, metrisch)
soziodkonomischer Index (Index- Berechnung siehe Kapitel 8.5.3.1, ordinal)
Lebensalter ( 33, metrisch)

Pflege zu Hause (Dummyyvariable ja/ nein, nominal)

Zu Hause ohne Pflege (Dummyyvariable, ja/nein, nominal)

Index der Hilfeleistungen (Index aus v 5a bis v 5h, metrisch)

Ich verlasse das Haus nicht tiglich (v 7b, ordinal)

Ausbildung (v 25a, hochste abgeschlossene Ausbildung, ordinal)
Haushaltseinkommen (v 31, metrisch)

Wohnt in Pflegeheim (ja/nein, nominal)

Wie viele Stunden machen sie tiglich Hausarbeit? (v 3, ordinal)
Pflegegeldstufe (v 29, ordinal)

Index der Aktivititen (Index vl6a — v 16n)
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Altersheim (ja/nein, nominal)

verwitwet (ja/nein, nominal)

attraktiv fithlen (ja/nein, nominal)

Index der Gebrechen (Index aus v12a - v12d, metrisch)
Index der Behelfe (Index aus v 12e bis v 12j, metrisch)
subjektiver Gesundheitszustand (v10c, ordinal)

Ich trage gerne neue Kleidungsstiicke (v15d, nominal)
Geschlecht (v21, nominal)

Im letzten Halbjahr im Spital? (v10d, ja/nein, nominal)
Mit Krankheiten abgefunden? (v10f, ja/nein, nominal)
Wie oft Treffen mit Bekannten? (v14b, ordinal)

Wie oft Treffen mit Verwandten? v(14a, ordinal)

BodymaBindex ( v22, v23)

Es werden metrische Variable, ordinal skalierte Variable (sofern diese ndherungsweise als
metrisch und normal verteilt erachtet werden kénnen) und nominal dichotome Variable (iiber
eine 0 bzw.1 Kodierung - Dummyvariablen) verwendet.

Zuerst werden die Variablen mit Hilfe von Histogrammen auf Normalverteilung

gepriift. Alle in der Faktorenanalyse enthaltenen (ausgenommen nominal dichotomen mit 0/1
codierten) Variablen entsprechen ausreichend gut einer Normalverteilung.

Die Grundlage der Faktorenanalyse ist die Korrelationsmatrix (Pearson —
Korrelationskoeffizienten).

Die Giitebeurteilung durch das KMO — Kriterium von 0.760 ist ziemlich gut. (Backhaus et al
2005: 335 ) Die Signifikanz nach Bartlett (p= 0.000) zeigt, dass die Variablen Korrelationen
aufweisen.

HO: Die Variablen in der Erhebungsgesamtheit sind unkorreliert.

H1: Die Variablen in der Erhebungsgesamtheit sind korreliert. (Backhaus et al 2005: 335)
Die Kommunalititen sagen aus, wie viel Prozent der Varianz der Variablen durch die
Faktorstruktur wiedergegeben wird. Je hoher die Werte sind, desto besser werden die
Variablen durch die Faktoren wiedergegeben. Die erkldrte Gesamtvarianz zeigt, wie viele
Eigenwerte iiber dem Wert 1 liegen.

Neun Eigenwerte erkldren mehr Varianz als eine Einzelvariable dies tut. Es werden durch
diese neun Faktoren 71% der Gesamtvarianz erklirt, wobei die ersten vier Faktoren 48% der

Varianz erkldren und die weiteren Faktoren langsamer als die ersten vier Faktoren zur
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Steigerung der Gesamtvarianz beitragen. Dieser Effekt zeigt sich im Screeplot am Knick bei
vier Faktoren. Fiir eine einfachere Interpretation wére eine 4-Faktorenldsung iiberlegenswert,
aber die hier gewonnenen Faktoren sollen als Regressionskoeffizienten weiter Verwendung
finden. Daher werden die gefundenen Faktoren in Form von Regressionskoeffizienten
gespeichert.

Ein groBeres Mal3 an Varianzerklarung ist einer einfachen Interpretation der Faktoren

vorzuziehen. Die Regressionsanalyse erfolgt im nachsten Kapitel.

Tabelle 60 Erklarte Gesamtvarianz Hauptkomponentenanalyse

Summen von quadrierten

Faktorladungen fiir rotierte Summe der
anfangliche Eigenwerte Extraktion quadrierten Ladungen
% der Kumulierte % der Kumulierte % der Kumulierte
Komponente gesamt Varianz % gesamt Varianz % gesamt Varianz %
1 6,899 23,789 23,789 6,899 23,789 23,789 3,303 11,389 11,389
2 2,911 10,039 33,828 2,911 10,039 33,828 2,939 10,135 21,524
3 2,402 8,283 42,111 2,402 8,283 42,111 2,619 9,030 30,554
4 1,795 6,191 48,302 1,795 6,191 48,302 2,374 8,188 38,742
5 1,676 5,779 54,081 1,676 5,779 54,081 2,210 7,622 46,364
6 1,499 5,168 59,249 1,499 5,168 59,249 2,037 7,024 53,388
7 1,281 4,416 63,665 1,281 4,416 63,665 1,815 6,260 59,648
8 1,145 3,948 67,614 1,145 3,948 67,614 1,718 5,924 65,572
9 1,074 3,703 71,317 1,074 3,703 71,317 1,666 5,745 71,317
10 920 3,171 74,487
11 ,865 2,981 77,468
12 ,802 2,765 80,233
13 , 759 2,617 82,850
14 ,678 2,338 85,188
15 ,613 2,115 87,303

Die rotierte Komponentenmatrix zeigt die Zuordnung. Wie laden die einzelnen Variablen auf
die Faktoren, wobei die hochste Ladung die Zugehorigkeit bestimmt.

Die rotierte Komponentenmatrix ist besser zur Interpretation geeignet.
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Abbildung 6 Screeplot

Screeplot

rrrrrrrrrrr1rrrrr17r 17 1717 17T T1T 17T 11T
123456 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
Faktor
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Tabelle 61 Rotierte Komponentenmatrix

Komponente

Objektive
Gesundheit

1

Hilfe Unselb- Alters  Korper-
zuhause SES stindigkeit heim empfinden
2 3 4 5 6

Geschlecht-
errolle

7

Krankheits-  soziale.
akzeptanz ~ Kontakte

8

9

Anzahl der
Krankheiten

Wie viele
Medikamente taglich?

Wie viele Stunden
tiglich ausruhen?

Anzahl der
Gewalttétigkeiten

Lebensalter
Pflege zu Hause
zu Hause ohne Pflege

Anzahl der
Hilfeleistungen

Ich verlasse das Haus
nicht tiglich

soziookonomischer
Index

Ausbildung
Haushaltseinkommen
Pflegeheim

Wieviele Stunden
taglich Hausarbeit?

Pflegegeld, Stufe
Anzahl der Aktivitdten
Altersheim

verwitwet

attraktiv fithlen
Anzahl der Gebrechen
Anzahl der Behelfe

subjektiver
Gesundheitszustand
neue Kleidungsstiicke
tragen

Geschlecht

Im letzten Halbjahr im
Spital?

mit Krankheiten
abgefunden?

Wie oft Treffen mit
Bekannten?

Wie oft Treffen mit
Verwandten?

BodymaBindex

0,83

0,78

0,61

0,56

0,41

0,90
-0,69

0,60

0,55

0,93

0,89
0,71
0,75

-0,57

0,54
-0,41
0,931
0,454
-0,66
0,59
0,57

0,55

0,77
-0,68

0,72

0,69

0,74

0,60

0,39

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

a. Die Rotation ist in 18 Iterationen konvergiert.
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Der Faktor 1 spiegelt den objektiven Gesundheitszustand wieder. Dieser setzt sich aus
folgenden Variablen zusammen:

Anzahl der Krankheiten? (Index)

Wie viele Medikamente tiglich? (v10a)

Wie viele Stunden téglich ausruhen? (v17)

Anzahl der Gewalttitigkeiten und Lebensalter (Index und v33).

Der Faktor 1 erklért 24% der Gesamtvarianz und ist somit der gewichtigste Faktor. Je mehr
Krankheiten eine Person hat, je mehr Medikamente eine Person nimmt, je mehr Stunden sich
eine Person tdglich ausruht, je mehr Gewalttétigkeiten eine Person erfahrt und je alter eine
Person ist, desto schlechter ist der objektive Gesundheitszustand.

Der Faktor 2 entspricht den HilfsmaRnahmen zu Hause. Er besteht aus:

Pflege zu Hause (Dummyvariable)

zu Hause ohne Pflege (Dummyvariable)

Anzahl der Hilfsleistungen (Index)

Ich verlasse das Haus nicht téglich (v7b)

Dieser Faktor erklért 10% der Gesamtvarianz. Wenn eine Person Pflege zu Hause erhilt,
viele Hilfeleistungen bekommt und das Haus nicht tdglich verlésst, dann hat der Faktor 2
einen hohen Wert im Regressionskoeftizienten. Ein hoher Wert entspricht vielen
HilfsmaBnahmen.

Der Faktor 3 reprasentiert die ,,Soziobkonomische Lage*. Hier finden der
soziodkonomische Index, die Ausbildung (v25a) und das Haushaltseinkommen (v31)
Eingang. Dieser Faktor erklért 8% der Gesamtvarianz. Ein hoher Wert im
Regressionskoeffizienten der soziookonomischen Lage entspricht einem hohen
soziodkonomischen Index, also einem hohen Ausbildungsgrad und einem hohen
Einkommen.

Der Faktor 4 zeigt die Unselbstandigkeit beziehungsweise Selbstandigkeitsdefizite. Dieser
Faktor besteht aus den Variablen:

Pflegeheim (Dummyvariable)

Wie viele Stunden tdglich Hausarbeit? (v3)

Pflegegeld (v29)

Anzahl der Aktivititen (Index)

Es werden 6% Varianz durch diesen Faktor erkldrt. Wenn eine Person im Pflegeheim lebt,
wenige Stunden Hausarbeit macht, hohes Pflegegeld bekommt und wenig aktiv ist, dann hat

der Regressionskoeffizient der Selbstindigkeitsdefizite einen hohen Wert.
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Der Faktor 5 ist im ,, Altersheim* zu leben. Er besteht aus den Variablen Altersheim
(Variable Pflegeinstitution) und verwitwet sein und erklért 6% der Gesamtvarianz. Wenn
eine Person im Altersheim lebt und verwitwet ist, dann ist der Wert des Faktors Altersheim
hoch.

Der Faktor 6 betrifft das ,,Negative subjektive Korperempfinden*. Der Faktor 6 beinhaltet
die Variablen:

attraktiv fithlen (v15c)

Anzahl der Gebrechen (Index)

Anzahl der Behelfe (Index)

subjektiver Gesundheitszustand (v10e)

Dieser Faktor erklart 5% der Gesamtvarianz. Wenn eine Person sich nicht attraktiv fiihlt,
unter vielen Gebrechen leidet, viele Behelfe bendtigt und einen schlechten subjektiven
Gesundheitszustand hat, dann tendiert diese Person auch zu einem ,,Negativen subjektiven
Kérperempfinden®.

Der Faktor 7 zeigt die Geschlechterrolle. Er wird gebildet aus den Variablen ,,Ich trage
gerne neue Kleidungsstiicke™ (v15d) und Geschlecht (v21). Dieser Faktor erklért 4% der
Gesamtvarianz. Die weibliche Rolle wird durch das biologische Merkmal ,,weiblich* und
»gerne neue Kleider zu tragen bestimmt, und entspricht einem hohen Wert im
Regressionskoeffizienten.

Der Faktor 8 ist die ,,Krankheitsakzeptanz*“. Dieser Faktor besteht aus den Variablen ,,im
letzten Halbjahr im Spital* (v10d) und ,,mit Krankheiten abgefunden (v10f). Dieser Faktor
erklart 4% der Gesamtvarianz. Wenn eine Person im letzten Halbjahr im Spital war und sich
nicht mit ihren Krankheiten abgefunden hat, dann hat diese Person eine geringe
,,Krankheitsakzeptanz*.

Der Faktor 9 betrifft die ,,Sozialen Kontakte**. Dazu gehoren die Variablen ,,wie oft Treffen
mit Bekannten?*, ,,wie oft Treffen mit Verwandten?* und der BodymaBindex. Dieser Faktor
erklirt 4% der Gesamtvarianz. Je 6fter man Verwandte und Bekannte trifft und je hoher der
BodymaBindex ist, desto mehr ,,Soziale Kontakte* hat eine Person.

Das Lebensalter 14dt auf Faktor 1 am stirksten, es hat auch Einfluss auf die anderen
Faktoren, ausgenommen sind Faktor 8 und Faktor 9, das heil3t die Faktoren
Krankheitsakzeptanz und Soziale Kontakte. Ahnlich verhilt sich auch die Variable ,,Anzahl
der Aktivitdten*, welche am starksten auf Faktor 4, also Unselbstéandigkeit 1adt. Aber die
,,2Anzahl der Aktivitdten* laden auch auf Faktor 3, Faktor 5 und Faktor 9, d.h. auf die

Soziotkonomische Lage, das Altersheim und die Sozialen Kontakte, wobei viele Aktivitdten
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mit einer hohen Sozio6konomische Lage, im Altersheim wohnend und vielen Sozialen
Kontakte im Zusammenhang stehen. Bemerkenswert ist, dass eine hohe Anzahl an
Aktivitdten mit im Altersheim wohnend einher gehen. Dieses Bild zeigte sich ebenfalls in
der Clusteranalyse.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Faktoren schliissig erklért werden konnten und gut
in objektive und subjektive Faktoren zu trennen sind. Die Auswahl der Variablen erfolgt in
Anlehnung an die Bolsa-Studie, die Berliner-Altersstudie und die Share-Studie. Besonders
an der hier durchgefiihrten Faktorenanalyse ist das Augenmerk auf das Altersheim
gerichtet, das heifit, ob eine Person im Altersheim wohnt, welches auch zu einem eigenen

Faktor ,,Altersheim* gefihrt hat.

8.8. Regression

In diesem Abschnitt wird die Abhdngigkeit der Lebensqualitit (die Lebensqualitdtsparameter
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick), von demografischen Variablen und den objektiven
und den subjektiven EinflussgroBen iiberpriift. Aus den unabhédngigen Variablen (das heif3t
den Faktoren der in Kapitel 8.7 beschriebenen Faktorenanalyse) wird ein

Regressionsmodell erstellt, um eine Vorhersage der Lebensqualitét treffen zu konnen.
Zuerst werden alle Faktoren in das Modell einbezogen, sodann werden nicht signifikante
Faktoren aus dem Modell schrittweise entfernt. Dies geschieht, solange bis ein Modell nur
aus signifikanten Einflussgrof3en erreicht wird. Die resultierenden Modelle werden wie folgt

beschrieben:

Modell fur Zufriedenheit

Ausgehend von einem signifikanten F-Test (p = 0,000) werden aus einem Modell mit allen
neun Faktoren schrittweise nicht signifikante Faktoren entfernt. Alle zwischenzeitlich
erhaltenen Modelle sind ebenso signifikant (F-Test: p = 0,000). Die Zufriedenheit ldsst sich
linear durch das Faktorenmodell erkldren. Die Modellgiite (beurteilt durch R-Quadrat
korrigiert) ist etwa bei 0,3, daher kann etwa 30% der Gesamtvarianz der

Zufriedenheit durch das lineare Modell erklédrt werden. Die exakten Werte sind wie folgt:
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Abbildung 7 Modell fiir Zufriedenheit
(Abhéngige Variable: Zufriedenheit)

Modelle fiir Zufriedenheit

Korrigiertes  Standardfehler des

Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers

1 ,58° 34 29 1,74
2 ,58" 34 30 1,73
3 ,58° 34 30 1,73
4 ,584 34 30 1,73
5 ,57° 33 30 1,73

Die Faktoren, die keinen Einfluss auf die Zufriedenheit haben werden schrittweise entfernt:

soziale Kontakte p=0,97
soziookonomische Lage p=0,56
Unselbstandigkeit p=0,46
Geschlechterrolle p=0,29

Somit hingt die Zufriedenheit® von folgenden Faktoren ab:

objektiver Gesundheitszustand p=10,036 B=-0,16
HilfsmafBnahmen zu Hause p=0,010 B=-0,20
Altersheim p = 0,005 B=-0,21
negatives subjektives Korperempfinden p=0,001 B=0.26
Krankheitsakzeptanz p =0,000 B=0.39

Ausgehend von einem konstanten Wert der Zufriedenheit von 3,9 (auf einer Skala von 1-10
bedeutet 1 sehr zufrieden bis 10 nicht zufrieden®) lasst sich die Zufriedenheit durch
folgende Regressionsformel beschreiben:

Zufriedenheit = 3,90 + 0,33 x objektiver Gesundheitszustand + 0,40 x Hilfsmalinahmen
zu Hause - 0,44 x Altersheim + 0,54 x negatives subjektives Kérperempfinden + 0,81 x
Krankheitsakzeptanz.

(In der Regressionsformel wird der Regressionskoeffizient B verwendet.)

6 Zufriedenheit wurde urspriinglich gegengepolt codiert und in der Dissertation wurde dann stets die
recodierte Variable verwendet.

% Es wurde im Fragebogen absichtlich gegengepolt gefragt, um zu sehen, ob die Befragten die Fragen
verstehen.

184



Dies bedeutet (unter Beriicksichtigung der Ausrichtungen der Faktoren):

Je besser der objektive Gesundheitszustand ist, je weniger Hilfsmaflnahmen man benétigt,
wenn eine Person im Altersheim wohnt, je besser das subjektive Kérperempfinden ist und je
mehr Krankheitsakzeptanz eine Person aufweist, desto zufriedener ist diese Person.

Wenn alle EinflussgroBen bei einem Wert von 0 liegen, dann nimmt die Zufriedenheit einen
Wert von 3,9 an.

Der wichtigste Faktor in diesem Modell ist die Krankheitsakzeptanz. Ein wichtiges
AuBenkriterium stellt das Altersheim dar.

Modell fur Einsamkeit

Hier wurden ebenso, wie bei der Zufriedenheit ausgehend von einem signifikanten

(F-Test: p=0,000) Modell mit allen neun Faktoren, schrittweise alle nicht signifikanten
Faktoren entfernt. Alle zwischenzeitlich erhaltenen Modelle sind ebenso signifikant (F-Test:
p =0,000). Die Einsamkeit lasst sich linear durch das Faktorenmodell erkldren und die
Modellgiite (beurteilt durch das korrigierte R-Quadrat beim Endmodell) ist etwa bei 0,29.
Etwa 30% der Gesamtvarianz der Einsamkeit kann durch das lineare Modell erklért werden.

Die exakten Werte sind wie folgt:

Abbildung 8 Modell fiir Einsamkeit
(Abhéngige Variable: Einsamkeit)

Modelle fiir Einsamkeit
Korrigiertes  Standardfehler des
Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers
1 ,58° ,33 ,28 2,045
2 ,58° 33 29 2,036
3 ,58¢ ,33 ,29 2,030
4 57 33 30 2,024

Entfernt werden schrittweise die Faktoren, die keinen Einfluss auf die Einsamkeit haben:

Altersheim p=0,63
Unselbstandigkeit p=0,58
soziale Kontakte p=0,90
Krankheitsakzeptanz p=0,063
Geschlechterrolle p=0,053
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Im Modell fiir Einsamkeit verblieben:

objektiver Gesundheitszustand p = 0,000
HilfsmaBnahmen zu Hause p=0,001
soziookonomische Lage p=0,045
negatives subjektives Korperempfinden p=0,001

B=-0,38
B=-0,27
B=-0,16
B=0.21

Ausgehend von einem konstanten Wert der Einsamkeit von 7,12 (auf einer Skala von 1 bis

10 bedeutet 1 sehr einsam bis 10 nicht einsam) 14sst sich die Einsamkeit durch folgende

Regressionsformel beschreiben:

Einsamkeit = 7,12 - 0.93 x objektiver Gesundheitszustand - 0,64 x HilfsmalRnahmen zu

Hause + 0,38 x soziobkonomische Lage - 0,52 x negatives subjektives Kérperempfinden.

Dies bedeutet (unter Beriicksichtigung der Ausrichtungen der Faktoren):

Je besser der objektive Gesundheitszustand ist, je weniger Hilfsmafnahmen in Anspruch
genommen werden, je mehr Krankheitsakzeptanz eine Person aufweist und je besser das
subjektive Korperempfinden einer Person ist, desto weniger einsam ist diese Person.

Wenn alle anderen Einflussgréflen einen Wert von 0 annehmen, dann betrigt der

Durchschnittswert fiir Einsamkeit 7,12.

Modell Glick

Wie in den Modellen zuvor wurde ausgehend von einem signifikanten F-Test (p = 0,000) aus

dem Modell mit allen neun Faktoren schrittweise alle nicht signifikante Faktoren entfernt.

Alle zwischenzeitlich erhaltenen Modelle sind ebenso signifikant (F-Test: p = 0,000). Das

Gliick lasst sich linear durch das Faktorenmodell erkldren. Die Modellgiite wird durch das

korrigierte R-Quadrat beurteilt. Beim Endmodell liegt der Wert bei 0,25, das heilit 25% der

Gesamtvarianz des Gliicks kann durch das lineare Modell erklart werden.
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Die exakten Werte sind wie folgt:

Abbildung 9 Modell Gliick
(Abhéngige Variable: Gliick)

Modelle fiir Gliick
Korrigiertes ~ Standardfehler des

Modell R R-Quadrat R-Quadrat Schitzers

1 ,53° ,29 23 2,07
2 53 29 24 2,06
3 ,53¢ ,29 ,24 2,05
4 53¢ 28 25 2,05
5 ,53¢ 28 25 2,05

Entfernt werden schrittweise die Faktoren, die keinen Einfluss auf das Gliick haben:

Geschlechterrolle p=0,953
Altersheim p=10,908
soziobkonomische Lage p=0,613
soziale Kontakte p=0,326

Weiters wurde auf Grund eines nicht signifikanten Koeffizienten
Unselbstandigkeit (p = 0,720) entfernt.
Somit hingt das Gliick von folgenden Faktoren ab:

objektiver Gesundheitszustand p = 0,006 B=-0,22
Hilfsmafnahmen zu Hause p=0,001 B=-0,27
negatives subjektives Korperempfinden p=0,001 B=-0,27
Krankheitsakzeptanz p=0,002 B=-0.26

Ausgehend von einem konstanten Wert fiir Gliick von 6,5 (auf einer Skala von
1...ungliicklich bis 10...gliicklich) lisst sich das Gliick durch folgende Regressionsformel
beschreiben:

Gluck = 6,5 - 0,52 x objektiver Gesundheitszustand - 0,63 x HilfsmaRnahmen zu Hause
- 0,63 x negatives subjektives Korperempfinden — 0,60 x Krankheitsakzeptanz

Dies bedeutet (unter Bertlicksichtigung der Ausrichtungen der Faktoren):

Je besser der objektive Gesundheitszustand, je weniger HilfsmaBBnahmen man braucht, je
besser das subjektive Korperempfinden einer Person ist und je mehr Krankheitsakzeptanz

eine Person aufweist, desto gliicklicher ist diese Person.

187



Wenn alle Einflussgrofen einen Wert von 0 annehmen, dann nimmt das Gliick einen Wert

von 6,5 an.

Die weiteren Modelliiberpriifungen der Modelle eins bis drei ergeben keine
Multikollinearitdt der unabhdngigen Variablen, da die unabhéngigen Variablen allesamt
einer Faktorenanalyse entstammen. Die Modelle weisen keine Heteroskedastizitit und auch
keine Autokorrelation auf (Die Uberpriifung erfolgte mittels Streudiagramm der Residuen
gegen die geschitzten Werte flir die Variablen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick). Die
Histogramme der Residuen zeigen eine gute ndherungsweise Anpassung an eine
Normalverteilung.

Ebenso zeigen alle partiellen Streudiagramme der Einflussgrofen und der Zufriedenheit, der
Einsamkeit und des Gliicks keinerlei Auffélligkeiten, die auf nicht lineare Zusammenhénge
hindeuten und es finden sich auch keine Ausreierwerte. Somit erfiillen die linearen
Regressionsmodelle mit den abhéngigen Variablen Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick alle

Modellvoraussetzungen.

Die drei Regressionsmodelle zeigen, dass auf Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick dhnliche
objektive und subjektive Faktoren einwirken. Die Werte der Beta — Koeffizienten zeigen die
Hohe des Zusammenhanges an. Sie liegen in den hier vorliegenden Modellen zwischen 0,2
und 0,4.

Bei ,,Zufriedenheit™ wirken die Konzepte ,,Krankheitsakzeptanz* und ,,negatives subjektives
Korperempfinden®™ am meisten. AuBBerdem wird der Faktor ,,Altersheim® im
Regressionsmodell entdeckt, der in bestehenden Theorien noch nicht erwihnt wird.

Fiir das Empfinden von ,,Einsamkeit” sind die Indikatoren ,,objektiver Gesundheitszustand*
und ,,HilfsmaBnahmen zu Hause* von Bedeutung.

Beim Gliick sind die Werte der Faktoren ,,objektiver Gesundheitszustand®,
»HilfsmaBnahmen zu Hause®, ,,negatives subjektives Korperempfinden* und

,Krankheitsakzeptanz* gleichmaBig (dhnliche Beta- Werte) verteilt.
Die Regressionsmodelle zeigen, dass dhnliche Faktoren auf die

Lebensqualitatsparameter einwirken. Es ist jedoch die Starke des Zusammenhanges

ausschlaggebend.
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Q. Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde ein Vergleich der vorliegenden Studie mit der Berliner
Altersstudie, der Share Studie, dem Freizeitverhalten (Kolland 1996) und mit
Zufriedenheitswerten bei einer anderen Studie hergestellt (Lehr 2007).

Die Berliner Altersstudie beginnt beim 1.Befragungszeitpunkt mit 516 Personen und weist
beim 7. Befragungszeitpunkt noch 38 Personen auf. Beim Projekt Share wurden in
Osterreich 307 Personen befragt. In der eigenen Studie wurden die Daten von 130 Personen
zu einem Zeitpunkt (2009) erhoben, dies ist verglichen mit der Antworthdufigkeit bei ,,Base
und ,,Share” ein gutes MittelmaB3. Die Antworthdufigkeiten liegen in den untersuchten
Altersgruppen bei ,,Share etwa bei n=150. Die Stichprobengréfle von 130 Personen bei der
durchgefiihrten Datenerhebung, die sehr exakt durchgefithrt wurde®’, scheint durchaus
angemessen. Die in der Analyse verwendeten Verfahren ergeben bei dieser

Stichprobengrof3e signifikante Ergebnisse.

Es konnen in der sozio6konomischen und soziodemographischen Struktur der Base-
und Share Studie zahlreiche Ubereinstimmungen mit der Dissertationsstudie gefunden

werden.

9.1. Bolsa Studie

Gute Ubereinstimmung der Bolsa Studie (achter Messzeitpunkt, n=34) mit der selbst
durchgefiihrten Studie zeigt sich bei der Wohnsituation. Die Befragten der Bolsa Studie
wohnen zu 65% alleine. Davon waren allerdings nur 10% Ménner. (Lehr & Thomae 1987:
199 - 216)

In der fiir die Dissertation durchgefiihrten Studie leben 56% alleine mit einem Méanneranteil
von 16%. Manche untersuchten Bereiche zeigen Verdnderungen im Verhalten der
hochaltrigen Personen. Zu beachten ist, dass die Bolsa-Studie iiber 20 Jahre zuriickliegt.
Exemplarisch sind hier aus dem Bereich der Freizeitaktivitidten der Fernsehkonsum und das

Lesen einer Zeitung angefiihrt:

57 Es gibt keine fehlenden Werte.
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In der Bolsa Studie (achter Messzeitpunkt, n=34) geben von 31 Besitzern eines TV-Gerites
28 Personen an, taglich fernzusehen. Das heifit, 90% sehen fern, wenn sie ein TV-Gerit
besitzen (und somit 82% aller Befragten). In der vorliegenden Studie besitzen schon alle
befragten Personen ein TV-Gerit und 127 von 130 (98%) der Personen geben an, tiglich
fernzusehen.

In der Bolsa Studie (achter Messzeitpunkt, n=34) geben 80% der Befragten an, téglich eine
Zeitung zu lesen. In der vorliegenden Studie geben nur noch 74% an, tiglich eine Zeitung zu
lesen.

Bei der Gruppe 75+ sind maximal 3% der Befragten abhédngig von fremder Hilfe. Madnner
schitzen ihren Gesundheitszustand besser ein. Schlechter subjektiver Gesundheitszustand
korreliert mit wenig Freizeitinteressen, Langeweile, Einsamkeit und Zukunftssorgen. Ledige
Personen leiden weniger an Vereinsamung und haben héhere Lebenszufriedenheitswerte.
Die Bolsa Studie beschreibt eine vermehrte Pflegebediirftigkeit ab 85 Jahren. Diese
ungefahre Altersgrenze scheint auch fiir die Dissertation gerechtfertigt zu sein, da in der
Altersgruppe der 75-79Jdhrigen nur 4 von 43 Personen (9%) und in der Altersgruppe 80-84
Jahre nur 12 von 45 Personen (27%) Pflegegeld beziehen. Jedoch beziehen in der Gruppe
85+ 33 von 42 Personen Pflegegeld (78%). Von den 33 Pflegegeldbeziehern und
Bezieherinnen in der Altersgruppe 85+ erhalten 23 Personen Pflegegeld der Stufe 1 oder 2
(70%) und 10 Personen Pflegegeld der Stufe 3 oder 4 (30%). Pflegestufe 1+2 bedeutet meist
nur Unterstiitzung bei der Hausarbeit.

Das heifit, 10 von 49 alten Menschen (20%) haben einen Pflegebedarf von iiber 120
Stunden, somit geht der Pflegebedarf iiber eine geringfligige Pflegeunterstiitzung hinaus. Die
Unterstiitzung tibersteigt Hilfe beim Einkaufen und bei den Haushaltstétigkeiten.

Vergleicht man die Ergebnisse der eigenen Studie mit der Erkenntnis aus der Bolsastudie,
dass nur 20% der ber 85Jahrigen Pflege brauchen, dann kommt man zum gleichen

Ergebnis.

Im néchsten Punkt wird die Lebensqualitdt alter Menschen mit den Ergebnissen der Berliner

Altersstudie verglichen.
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9.2. Berliner Altersstudie

Der Untersuchungszeitpunkt 4 bei der Berliner Altersstudie entspricht am ehesten der
eigenen, flir diese Arbeit durchgefiihrten Untersuchung (n=130). Zu diesem Zeitpunkt waren
164 Personen im Alter von 75 Jahren und &lter an der Untersuchung beteiligt68.

Die Items Zufriedenheit, emotionale Einsamkeit und soziale Einsamkeit wurden
dichotomisiert. Die Werte 1 und 2 wurden zu ,,unzufrieden* (die Werte 3 bis 5 zu zufrieden),
die Werte 1 und 2 zu emotional einsam (die Werte 3 bis 5 zu emotional nicht einsam) und
die Werte 4 und 5 zu sozial einsam (die Werte 1 bis 3 zu sozial nicht einsam)
zusammengefasst.

Zum Zeitpunkt 1 wurde die Zufriedenheit mit einem Wert von 1,8, zum Zeitpunkt 4 mit
einem Wert von 2,0 und zum Zeitpunkt 7 mit einem Wert von 1,9 angegeben. Die
Zufriedenheitswerte bleiben im Alter konstant.

Die Mittelwerte fiir alleine fithlen (der Wert 5 bedeutet, dass man sich sehr alleine fiihlt)
betragen zum 1.Zeitpunkt 2,17, zum 4.Zeitpunkt 3,94 und zum 7.Zeitpunkt 3,47.

Das Gefiihl ,,alleine fithlen* steigt ab zirka 80 Jahren stark an.

Der Datensatz der Berliner Altersstudie zum Zeitpunkt 4 zeigt, dass in dieser Studie 140
Personen in einer Privatwohnung leben, 18 Personen leben in einem Seniorenheim und 6
Personen leben in einem Altersheim. 94% der alten Ménner und 79% der alten Frauen leben
im Privathaushalt.

Der Datensatz der Berliner Altersstudie zum Zeitpunkt 4 wurde in die gleichen
Altersgruppen wie bei der fiir die Dissertation durchgefiihrten Studie eingeteilt.

Die Zufriedenheit ist in den drei Altersgruppen 75-79, 80-84 und 85+ in etwa gleich
verteilt. Von 164 Personen sind 135 zufrieden (82%).

Die Prozentsitze der zufriedenen Personen sind in den Altersgruppen wie folgt verteilt:

= Beiden 75-79J4hrigen sind 86 % der Befragten zufrieden. (14% sind unzufrieden)

= Bei den 80-84Jéhrigen sind 83 % der Befragten zufrieden. (17% sind unzufrieden)
= In der Altersgruppe 85+ sind 79 % der Befragten zufrieden. (21% sind unzufrieden)

% Eine Tabelleniibersicht der Sozialstruktur in der Berliner Altersstudie befindet sich im Anhang.
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Die Prozentsitze der emotional nicht einsamen Personen sind in den Altersgruppen wie folgt
verteilt:
* Bei den 75-79J4hrigen sind 84 % der Befragten emotional nicht einsam. (16% sind
emotional einsam)
» Bei den 80-84Jéhrigen sind 81 % der Befragten emotional nicht einsam. (19% sind
emotional einsam)
* In der Altersgruppe 85+ sind 69 % der Befragten emotional nicht einsam. (31% sind
emotional einsam)
In der Berliner Altersstudie wird auch nach sozialer Einsamkeit gefragt. Diese nimmt mit
steigendem Alter zu.
Die Prozentsidtze der nicht sozial einsamen Personen sind in den Altersgruppen wie folgt
verteilt:
» Bei den 75-79Jahrigen sind 78 % der Befragten nicht sozial einsam. (22% sind sozial
einsam)
* Bei den 80-84Jdhrigen sind 77 % der Befragten nicht sozial einsam. (23% sind sozial
einsam)
» Bei der Altersgruppe 85+ sind 72 % der Befragten nicht sozial einsam. (28% sind

sozial einsam)

Betrachtet man die Lebensqualitit bei beiden Geschlechtern, so haben die Ménner und
Frauen mit 85% bezichungsweise 84% eine dhnliche Lebenszufriedenheit und sind zu 80%
beziehungsweise 76% nicht sozial einsam, allerdings gibt es Unterschiede bei der
emotionalen Einsamkeit.

92 % der Minner, aber 70 % der Frauen fiihlen sich emotional nicht einsam.

(8% der Manner, aber 30% der Frauen fiihlen sich emotional einsam)

Dieser Trend, dass Frauen ihre Lebensqualitdt schlechter einschitzen, ist auch in der
vorliegenden Studie zu sehen. Besonders bei der Einsamkeit sind in der fiir die Dissertation
vorliegenden Studie 85% der Ménner und 71% der Frauen nicht einsam.

Das heif3t, dass 15% der Méanner und 29% der Frauen einsam sind.

Betrachtet man in BASE die Zusammenhénge zwischen Familienstand und Lebensqualitt
und analysiert dabei die Kategorien alleinstehend, verheiratet und verwitwet, so weisen die
Gruppen keine Unterschiede in der Lebenszufriedenheit auf.

Die Verheirateten sind am wenigsten einsam.
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Alleinstehende und verwitwete Personen sind einsamer als Verheiratete, sie unterscheiden
sich jedoch kaum voneinander. In der BASE Studie sind 68% der Alleinstehenden nicht
emotional einsam und 73% der Verwitweten nicht emotional einsam. Verheiratete sind zu
100% nicht emotional einsam.

Diese Erkenntnisse sind kontrdr zu den géngigen Theorien. Zu nennen ist hier als Beispiel
die ,,Bolsa Studie®. (Lehr & Thomae 1987) In der fiir die Dissertation vorliegenden Studie
sind die Verwitweten mit einem Anteil von 60% nicht einsam. Weiters gehen mit 90% nicht
Einsamen bei den Verheirateten beziehungsweise 93% nicht Einsamen bei den
Alleinstehenden die Prozentsitze konform mit den géngigen Theorien. Verwitwung wirkt

sich stark negativ auf die Lebensqualitét aus.

Die Griinde, warum sich in der BASE Studie Verwitwung &hnlich wie Alleinleben zeigt
und Verwitwung keine deutlich schlechtere Lebensqualitit verursacht, miisste gesondert
untersucht werden. Moglicherweise kann ein Grund dafiir eine sehr lang zuriickliegende

Verwitwung sein.

Sowohl bei der Studie BASE als auch in der eigenen Studie ist ein Trend festzustellen, dass
hohere Bildung mit hoherer Lebensqualitédt einhergeht. Bei der eigenen Studie wurden mehr
Bildungsstufen untersucht. Eine Person, die eine Pflichtschule mit Lehre abgeschlossen hat,
ist gleich zufrieden, aber sie ist weniger einsam und gliicklicher als eine Person, die eine
berufsbildende Schule ohne Matura als hochste abgeschlossene Schulbildung angibt. In der
fir die Dissertation vorliegenden Studie haben alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
zumindest einen Hauptschulabschluss angegeben.

In der BASE Studie gibt es keine Kategorie Hauptschulabschluss. Die unterste
Bildungskategorie ist hier der Volksschulabschluss.

Die Lebenszufriedenheit und die soziale Einsamkeit sind in der eigenen Studie in allen 3
Wohnformen (Privathaushalt, Altersheim, Pflegeheim) anndhernd gleich. Die Menschen
empfinden im Pflegewohnheim die emotionale Einsamkeit als sehr hoch. Nur 2 von 5
Pflegeheimbewohnern sind emotional nicht einsam, aber 79% sind im Privathaushalt und

72% sind im Seniorenwohnheim nicht emotional einsam.

Es besteht in der BASE Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wohnort

und der emotionellen Einsamkeit. (CC= 0,23, p=0,011)
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In der eigenen Studie weisen die Pflegeheimbewohner nicht nur bei der Einsamkeit, sondern
auch bei Zufriedenheit und bei Gliick eine geringe Lebensqualitidt auf. Es ist dabei zu
beachten, dass nur 5 Personen im Pflegeheim befragt wurden. Der Zugang zu diesen
Personen gestaltet sich sehr schwierig.

Die Bewohner der Altersheime (Hauser zum Leben) zeigen dhnliche Anteilswerte beziiglich

der Lebensqualitdt wie Personen, die im Privathaushalt leben.

Ein hoheres Haushaltseinkommen wirkt sich auf die Lebensqualitét leicht negativ aus.
Hohere Einkommen verringern die Prozentsitze fiir Zufriedenheit.
So sind in der BASE Studie die Zufriedenheitswerte je nach Einkommen verschieden:
* Bei einem Einkommen unter 1000 € sind 85% der Befragten zufrieden.
» Bei einem Einkommen zwischen 1000€ bis 3000€ sind 81% der Befragten zufrieden.
» Bei einem Einkommen iiber 3000 € sind nur 75% der Befragten zufrieden.
Die emotionale wie auch soziale Einsamkeit nimmt mit steigendem Einkommen deutlich ab.
Der Trend, dass die Zufriedenheit mit steigendem Haushaltseinkommen abnimmt, ist in der

eigenen Studie ebenfalls zu erkennen.

In der Dissertationsstudie zeigen sich bis 1000 € Einkommen 78% Zufriedene, zwischen
1000 € bis 3000 € schitzen sich 83% der Befragten als zufrieden ein und bei einem
Einkommen 1iber 3000 € sind 53% zufrieden. Der Trend, dass ein hoheres
Haushaltseinkommen weniger Einsamkeit bedeutet, zeigt sich hier nicht. Am wenigsten
einsam, namlich zu 89%, sind Personen mit einem Haushaltseinkommen unter 1000 €.

Am gliicklichsten schétzen sich Personen, die ein Haushaltseinkommen zwischen 1000 €
und 3000 € beziehen mit 70% gliicklich ein. Bei einem Einkommen unter 1000 €

sind nur 44% der Befragten gliicklich, bei einem Einkommen iiber 3000 € schitzen sich 53%
als gliicklich ein. Das Haushaltseinkommen liegt in der eigenen Studie im Durchschnitt
hoher als bei Befragten aus der BASE Studie. In der Studie fiir die Dissertation wurde das

Pflegegeld in das Haushaltseinkommen eingerechnet, es ist in Osterreich relativ hoch.

In der eigenen Studie wurde von allen 130 Personen der Fragenkatalog vollstindig
beantwortet. In der Berliner Altersstudie gibt es zu manchen Fragen, besonders beziiglich
des Haushaltseinkommens viele fehlende Werte. Weitgehend besteht zwischen der Berliner
Altersstudie zum Zeitpunkt 4 und der eigenen Studie Ubereinstimmung in der Sozialstruktur

der Befragten.
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In der Berliner Altersstudie wurde herausgefunden, dass sich Funktionsverluste besonders
bei der Altersgruppe 85+ gravierend auswirken. Die eigene Studie kam zum gleichen

Ergebnis.

9.3. SHARE
SURVEY OF HEALTH, AGEING AND RETIREMENT IN EUROPE

Die Zufriedenheit sinkt sowohl in der Share Studie wie auch in der eigenen Studie mit
steigender Altersstufe. In der Share Studie (Welle 2) stufen sich in der Altersgruppe 85+
noch 63% der Befragten als zufrieden ein, in der eigenen Studie geben in dieser Altersstufe
76% der Befragten an zufrieden zu sein®.

Betrachtet man den Familiestand in SHARE und analysiert dabei die Kategorien verheiratet,
alleinstehend und verwitwet, so sind die Verheirateten am zufriedensten. (84% sind
zufrieden, 16% sind nicht zufrieden)

Die Verheirateten sind am wenigsten einsam (90% sind nicht einsam, 10% sind einsam),
alleinstehende und verwitwete Personen sind einsamer als verheiratete. In der SHARE
Studie sind 65% der Alleinstehenden nicht einsam (&hnlich wie bei BASE) und Verwitwete
sind zu 80% nicht einsam (20% der Verwitweten sind einsam).

In der eigenen Studie gehen die Verwitweten mit einem Anteil von 60% nicht Einsamen und
mit 90% nicht Einsamen bei den Verheirateten beziehungsweise 93% nicht Einsame bei den
Alleinstehenden konform mit den gdngigen Theorien und der SHARE Studie.

Ebenso sind die verwitweten Personen weniger zufrieden und ungliicklicher als die
verheirateten.

Analysiert man in der SHARE STUDIE die Zusammenhidnge zwischen Lebensqualitit und
Partnerschaft, dann zeigen sich dhnliche Ergebnisse wie beim Familienstand.

Zufriedenheit und Partnerschaft stehen im signifikanten Zusammenhang:

CC=0,11 p=0,045

In Partnerschaft lebende Menschen sind zufriedener.

Allein Lebende sind signifikant einsamer.

CC=0,23, p=0,003

% Eine Tabelleniibersicht der Sozialstruktur in der Share Studie befindet sich im Anhang.
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Bei der Bildung ist in SHARE &hnlich wie in BASE und der eigenen Studie ein Trend
festzustellen, dass hohere Bildung mit hoherer Lebensqualitit im Zusammenhang steht. 31%
der Befragten weisen iiber 8 Jahre Schulbildung auf.

Es besteht in der SHARE Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Bildung

und der Zufriedenheit und nicht einsam sein.

Zufriedenheit / Bildung: CC= 0,17, p=0,033

Nicht einsam / Bildung: CC=0.32, p=0,001

Ein hohes Haushaltseinkommen wirkt sich sowohl in SHARE, BASE und in der eigenen
Studie negativ auf Zufriedenheit und Gliick aus.
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick stehen bei der Share Studie ebenso wie in der eigenen

Studie in einem signifikanten Zusammenhang:

9.4. Freizeitverhalten im Alter

Beim Vergleich der fiir die vorliegende Dissertation durchgefiihrten Studie mit der Studie
Kolland (1996) ist zu beriicksichtigen, dass in der Studie Kolland (1996) hauptsichlich
kulturelle Aktivititen untersucht wurden und in der fir die vorliegende Dissertation
durchgefiihrten Studie, die in Kapitel 8.5.4.3 angefiihrten Aktivititen untersucht wurden.
Kulturelle Aktivititen sind im hohen Alter nur mehr schwer durchzufiihren.

In der fiir die vorliegende Dissertation durchgefiihrten Studie werden die Aktivititen durch
den Aktivititsindex gemessen. Aus 14 Einzelaktivititen (die im Fragebogen erhoben
wurden) wurde ein Index gebildet (Cronbach Alpha = 0,69).

Zu den Aktivititen zdhlen fernsehen, Radio horen, spazieren gehen, Karten spielen,
Kreuzwortrétsel auflosen, Gymnastik betreiben, Computerarbeit, Zeitung lesen, Teilnahme
im Pensionistenclub, Ausiibung eines Hobbys, telefonieren, Biicher lesen, reisen und weitere
sonstige Aktivitdten.

Die Abnahme der Aktivititen hingt scheinbar mit dem Lebensalter zusammen (r=-0,25,
p=0,005). Allerdings ist dieser Zusammenhang nur eine Scheinkorrelation, da die
Berechnung der partiellen Korrelation zwischen Aktivititen und Alter unter
Beriicksichtigung der Kontrollvariablen ,Index Anzahl der Hilfeleistungen™ keinerlei

Zusammenhang mehr aufweist (r=0.00, p= 0,987). Somit ist die Anzahl der Aktivitdten nicht
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vom Alter abhingig, sondern wird in groem AusmalBl von der Einschriankung der
korperlichen Funktionsfdhigkeit beeinflusst.

Fir den Vergleich der Studie Kolland (1996) mit der fiir die vorliegende Dissertation
durchgefiihrten Studie wurde der Aktivititsindex dichotomisiert.

In einer Gruppe sind Personen zusammengefasst, die bis zu 7 Aktivititen ausiiben, in der
anderen Gruppe Personen mit 7 oder mehr Aktivititen.”” Es sind bei n=130 Personen 71
Personen aktiv und 59 Personen inaktiv.

Das subjektive Gesundheitsempfinden wurde in einen guten und einen schlechten
Gesundheitszustand dichotomisiert. 52 Personen nennen einen guten und 78 Personen einen
schlechten Gesundheitszustand.

Folgende Ergebnisse aus der fiir die Dissertation vorliegenden Studie im Zusammenhang mit
dem subjektiven Gesundheitszustand und Aktivitdt konnen beschrieben werden: Es gehoren
30% der Befragten dem Typus der zufriedenen Aktiven an, 25% sind aktiv und unzufrieden,
10% sind nicht aktiv und zufrieden (,,Ruhestindler*) und 35% sind nicht aktiv und
unzufrieden. Dies ergibt einen signifikanten Zusammenhang (Phi = 0,33, p = 0,000).

Somit ergibt sich beim Prozentsatz derer, die der Aktivititstheorie folgen, ein Wert von
65%. Dieser Wert ist auch in der Studie Kolland (1996) mit 61% sehr dhnlich. Allerdings
sind in der fiir die vorliegende Dissertation durchgefiihrten Studie nur 10% Ruhestidndler,
wogegen in der Studie Kolland (1996) 23% Ruhestindler verzeichnet werden. Jedoch sollte

bei diesem Vergleich die zeitliche Diskrepanz der beiden Studien berticksichtigt werden.

9.5. Zufriedenheit bleibt stabil

In diesem Abschnitt wird die Untersuchung der World Values Study Group (1994)
behandelt’'. Da die Zahl der Altersgruppe 80+ in Osterreich bis 2050 auf 1 Million
Hochbetagte anwachsen wird und es im Jahre 2008 erst 354 000 Hochaltrige gab, ist die
Frage der Lebensqualitit alter Menschen fiir die Gesellschaft von zentraler Bedeutung.’”
(Horl & Kolland & Majce 2008: 16)

Es gab in der Geschichte noch nie so viele alte Menschen wie jetzt.

" Die Dichotomisierung erfolgte aufgrund des Mittelwertes.

! Diese Studie wurde in Kanada, China, Russland. Australien und in der Schweiz durchgefiihrt. (Lehr 2007:
143f1)

7 Weiters wird die Zahl der 75-85Jhrigen 1t. OSTAT bis 2035 auf 1 Million in Osterreich ansteigen.
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Die Zufriedenheit wurde auch in der Interdisziplindren Langsschnittstudie des
Erwachsenenalters untersucht. Die Jahrginge 1930 bis 1932 waren zu iiber 70% mit der

Lebenssituation zufrieden. (Glatzer & Zapf 1984)

Die World Values Study Group (Lehr 2007: 143) erbrachte 1994 bei 20Jdhrigen bis
80Jédhrigen eine leichte Verminderung der Zufriedenheitswerte im Laufe der Jahre von 7,08
im jlngeren Alter auf 7,04 im hoheren Alter. Durch das hohe Niveau der
Zufriedenheitswerte kann eine Erhaltung von Plastizitdt (menschliches Erleben und
Verhalten) trotz Variabilitit der objektiven Lebensbedingungen festgestellt werden. (Lehr
2007)

In der fiir die Dissertation vorliegenden Studie betrdgt die allgemeine Lebenszufriedenheit
durchschnittlich 7,097, wobei es Unterschiede zwischen verheirateten und verwitweten
Befragten gibt.

Diese Studie zeigt in den Altersstufen folgendes Bild vom Mittelwert:

75-79: 7,51

80-84: 6,73

85+: 7,05

Die Unterschiede in den Altersstufen sind nicht signifikant. Eine Varianzanalyse bei
hinreichender Normalverteilung der Untergruppen und homogenen Varianzen (Levene Test
p=0,750) ergab eine Signifikanz von p= 0,206.
Somit hat das Alter keinen direkten Einfluss auf die Zufriedenheit.
Interessant ist, dass die Zufriedenheitswerte auf einer zehnteiligen Skala sowohl in der
eigenen Studie als auch in der Studie der World Values Study Group einen Wert von etwa 7
auf der Zufriedenheitsskala erreichen.
Damit stellt sich die Frage, warum &ltere Menschen trotz Funktionsverlusten eher zufrieden
sind. Dieses Thema wurde auch im Hochaltrigenbericht behandelt.
Als mogliche Aspekte konnen genannt werden:

= Bei dlteren Menschen besteht ein gesteigertes Harmoniebediirfnis. (Horl & Kolland

& Majce 2008: 221)

7 Auf einer zehnteiligen Skala sind 12,3% der Befragten sehr zufrieden und nur 0,8% der Befragten iiberhaupt
nicht zufrieden.
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» Die Eltern pflegen regelmiBige Kontakte zu ihren Kindern. (Horl & Kolland &
Majce 2008: 221) Das Verhéltnis zu den erwachsenen Kindern betrdgt auf einer
zehnteiligen Skala 8,5 Punkte.

= Es zdhlt die Qualitdt und nicht die Quantitét der sozialen Kontakte. (Horl 2008: 286)

* Der Alterungsprozess verlduft unbewusst. (Horl & Kolland & Majce 2008: 206)

Abschlieend kann festgehalten werden, dass die fiir die Dissertation durchgefiihrte
Untersuchung, das heift, die eigene Befragung, die gewiinschten Anforderungen erfiillt.”
Die Ergebnisse lassen @hnliche Schlussfolgerungen wie bei anerkannten reprédsentativen
Studien zu, obwohl mir bewusst ist, dass internationalen Untersuchungen ganz andere Mittel

und Moglichkeiten zur Verfligung stehen.

10. Reflexive Betrachtung

Die hier vorliegende Studie untersucht die Lebensqualitit in Privathaushalten, Altersheimen
und Pflegeheimen breit gefachert. Dabei werden objektive und subjektive Einflussfaktoren
der Lebensqualitit beriicksichtigt. Es wurde versucht, viele Bereiche auszuloten. Bestimmte
Faktoren treten stirker in den Vordergrund - wie zum Beispiel die Selbstindigkeit im
Lebensalltag. Andere Bereiche wie das Rollenverhalten bei Hochbetagten erwiesen sich
hingegen fiir die gewédhlte Stichprobe als nicht einflussreich.

Es konnte das Ziel weiterer Untersuchungen sein, diese Bereiche néher zu erforschen.

Als Auswahlverfahren wurde das Schneeballverfahren gewiahlt. Der Nachteil dieser Auswahl
war, dass sich vorwiegend Personen aus der Mittelschicht meldeten und dadurch diese
iiberrepriasentiert ist. AuBlerdem ist der Maénneranteil hoher als in der Wiener
Gesamtbevolkerung. wobei es jedoch keinen signifikanten Unterschied gibt.

Das Geschlechterverhiltnis betrug in Wien mit Stichtag 30.6.2010 35:65”, im eigenen
Datensatz wurde ein Verhiltnis von 40:60 erreicht.(http://www.bmask.gv.at)

Erstaunlicher Weise waren in der eigenen Stichprobe Ménner der Altersgruppe 75-79
gespriachsbereiter als die gleichaltrigen Frauen. Da ich das Hauptaugenmerk auf die Gruppe

80+ lenkte, ist dies tolerierbar.

™ Die Hypothesenpriifung brachte zahlreiche signifikante Ergebnisse.
7 35 alten Mannern stehen 65 alte Frauen gegeniiber.
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Durch diese breite Aufstellung der Untersuchung konnten viele interessante Teilbereiche
nicht beleuchtet werden. Die Befragungsdauer betrug pro Interview ungefdahr 2 1/2 Stunden,
eine langere Gespriachsdauer erscheint fiir hochaltrige Menschen nicht zumutbar. Ebenso
liegt es im Rahmen dieser Dissertation weit auflerhalb der Durchfiihrbarkeit, die
Interviewdauer zu verlédngern.

Ein wichtiger Aspekt in der Befragung war das zustande gekommene Vertrauensverhéltnis.
Die Interviews werden von bereits befragten Personen vermittelt. Die Interviews erfolgen
stets im vertrauten Umfeld der befragten Personen. Dies flihrte zu einer ausfiihrlichen und
detailgenauen Erhebung. Es konnte bei allen Befragten jede Variable ausgewertet werden.
Durch die Verwendung der entlehnten Fragen von ,,Base* und ,,Share* (sie wurden teilweise
modifiziert) konnte die Lebensqualitdt umfassend erhoben werden. So werden die Fragen zur
,,Emotionalen Einsamkeit“, zur ,,Sozialen Einsamkeit* und zur ,,Selbstwirksamkeit™ aus der
Base Studie mit den Fragen zum ,,Well Being* aus der Share Studie vereinigt. Dabei musste
der Umfang fiir die eigene Studie den Eventualititen, das heiBt, den Moglichkeiten an Zeit
und Ressourcen angepasst werden. Es musste also eine Auswahl der Items getroffen werden,
um ausreichende allgemeine Informationen iiber die Lebensqualitit Hochaltriger zu erhalten.
In der Nachbetrachtung erscheint es sinnvoll, die Doméne ,,Gliick® detaillierter weiter zu
untersuchen. Mdglicherweise ldsst die Erforschung des ,,Gliicks® Raum fiir eine eigene
Studie. Vor allem wire es interessant, das Lebensgliick aus soziologischer Sicht zu

erforschen.

Fiir eine genauere Untersuchung der Lebensqualitit hochaltriger Personen in Altersheimen
und Pflegeheimen ist es wiinschenswert, die Anzahl der Befragten in diesen Institutionen zu
erhohen. Von den 130 Befragten leben 14 Personen im Altersheim und 5 Personen im
Pflegeheim, dies entspricht in etwa dem Anteil an der Gesamtpopulation der Hochaltrigen,

aber fiir eine komplexere statistische Untersuchung ist die Fallzahl zu niedrig.

In der Share-Studie wurde in der 1. Welle niemand aus einem Seniorenheim befragt.
Allerdings enthilt die Berliner Altersstudie Personen aus dem Seniorenheim. Es konnte trotz
der geringen Fallzahl gezeigt werden, dass die Zufriedenheit im Altersheim, auch bei
geringem Pflegebedarf hoher ist, als in Privathaushalten. Im Vergleich der Lebensqualitédt im
Altersheim mit der Lebensqualitdt in Privathaushalten ist die Zufriedenheit (in der eigenen

Studie) bei alten Frauen im Altersheim besser. Das Gliick und die Einsamkeit sind bei
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Personen, die in Privathaushalten leben und keine PflegemalBnahme benétigen, besser als im
Altersheim. Die Unterschiede sind allerdings nicht deutlich.

In der Berliner Altersstudie wird berichtet, dass im Altersheim die ,,Autonome Selbstpflege*
des dlteren Menschen verhindert wird. (Steinhagen & Thiessen, Gerok & Borchelt in Baltes
& Mittelstral & Staudinger 1994: 142) In den Altersheimen der Stadt Wien (Héusern zum
Leben) werden die alten Menschen =zur Selbstpflege angehalten. Zusétzliche
Pflegedienstleistungen miissen extra bezahlt werden.

Einige Preise fiir Dienstleistungen werden hier angefiihrt:

Korperpflege- 1 x Waschen- Duschen: 9¢€
Herrichten der Medikamente fiir | Woche: 12 €
Hilfestellung bei Mahlzeit: 4€

(Preise laut Experteninterview)

Die rechtliche Grundlage fiir die Selbstbestimmung (Pflegeautonomie) ist im Wiener Wohn-
und Pflegegesetz geregelt. (Allmer 2005)

Der Aspekt der Verhinderung der “Autonomen Selbstpflege™ in der Berliner Altersstudie
stammt aus dem Jahre 1994.

In der Zwischenzeit wurde die Pflegeautonomie durch den Gesetzgeber in Deutschland und
in Osterreich besser geregelt. Verbesserungen vor allem in der Selbstverantwortung sind

auch jetzt noch wiinschenswert.

Die eigene Studie zeigt, dass die Lebensqualitit von Personen, die im Altersheim leben
besser ist, als von Personen gleichen Alters, die zu Hause Pflege erhalten. Die Anzahl der
nicht verpflichteten Aktivititen zeigt, dass es ein Angebot im Altersheim gibt, das genutzt
werden kann. So ist die Anzahl der Aktivititen im Altersheim am hochsten (Mittelwert 9),
ist riicklaufig bei ohne Pflege zuhause (Mittelwert 8), sinkt bei mit Pflege zuhause
(Mittelwert 6) und fallt im Pflegeheim auf den niedersten Wert zuriick (Mittelwert 5).
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11. Zusammenfassung

Durch bessere Lebensbedingungen werden die Menschen immer dlter. Als Forschungsfragen
fiir die vorliegende Studie interessierten einerseits die Faktoren, die die Lebensqualitét in
Privathaushalten, Altersheimen und Pflegeheimen beeinflussen. Andererseits wurde
untersucht, inwiefern die Beschreibungsmodelle sowohl fiir Personen ab 75 Jahren, als auch
fiir Personen mit hoherem Alter ab 80 Jahren giiltig sind. In der Folge wurden unter anderem
Geschlechtsunterschiede analysiert.

Als Forschungsliteratur dienten hauptséchlich die Lebensqualitdtsforschungen von Wolfgang
Glatzer und Wolfgang Zapf (1984) und die neue Forschungsliteratur von Anton Amann,
Giinther Ehgartner und David Felder (2010).

Hochbetagte in Wien leben meist in Ein- oder Zweipersonenhaushalten’®, oder im Alters-
oder Pflegeheim. Alte Ménner verbringen ihren Lebensabend iiberwiegend im Privathaushalt
mit ihren Ehefrauen oder Lebenspartnerinnen, wihrend Frauen im Alter meist alleine oder in
einem Heim leben. Der Trend zur Singularisierung kann auch in der vorliegenden Studie
gezeigt werden. 54% der befragten Frauen und 23% der befragten Ménner leben alleine.
24% der Frauen leben in einer Institution und zwar 18% leben im Altersheim und 6% im
Pflegeheim.

Diese Dissertationsarbeit soll zeigen, inwieweit im Alter die Lebensqualitét erhalten bleibt.

Am Anfang der Dissertationsarbeit wurden zehn narrative Interviews und zwar sechs
Interviews in Privathaushalten, drei Interviews im Altersheim und ein Interview im
Pflegeheim gefiihrt. Die befragten Personen beschreiben ihren iiblichen Tagesablauf, wenn
es keine besonderen Vorkommnisse gibt. Sie schildern den Zustand ihrer subjektiv
empfundenen Lebensqualitit anhand von Aussagen zu Zufriedenheit, Einsamkeit und
Gliick. In den ersten qualitativen Interviews zeigte sich das Phdnomen, dass alte Frauen, die
im Altersheim leben, mit ihrer Wohnsituation und ihrem Leben im GroBlem und Ganzen
zufrieden sind. Frauen und Minner in Privathaushalten unterliegen einer groBen Angst und
haben Vorurteile gegeniiber den Institutionen Altersheim und Pflegeheim. Die Befragten
beschreiben ihre Lebensqualitdt im Privathaushalt und im Altersheim als gut unter der

Voraussetzung, dass sie keiner fremden Hilfe bediirfen. Die Pflegeheimbewohnerinnen sind

76 In Wien betréigt die durchschnittliche HaushaltsgroBe 2 Personen (Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien
2009)
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auf Unterstilitzung angewiesen und ihr Tagesablauf ist fremdbestimmt. Lebensqualitidt wurde
im qualitativen Interview im Pflegeheim trotz guter Pflege als subjektiv besonders schlecht
beschrieben. Probanden, die im Privathaushalt fremder Hilfe bediirfen, geben ebenfalls

schlechte Lebensqualitétswerte an.

Im Anschluss an die qualitativen Gespriche und Beobachtungen im Privathaushalt, im
Altersheim und im Pflegeheim wurde eine strukturierte Fragebogenbefragung mit 130
Personen durchgefiihrt. 111 Interviews fanden in Privathaushalten, 14 Interviews fanden im
Altersheim und 5 im Pflegeheim, jeweils in Wien, statt. Der Wohnort ,,Altersheim wurde
von den Betroffenen freiwillig gewihlt. Die Ubersiedlung ins Pflegeheim wurde nach

Spitalsaufenthalten vom Entlassungsmanagement des jeweiligen Spitals veranlasst.

Die guten Untersuchungsvoraussetzungen hatten einen komplexen Datensatz ohne fehlende
Werte zur Folge.”” Der Altersdurchschnitt in der eigenen Studie betrigt bei Hochaltrigen die
zuhause ohne Pflege leben 81 Jahre und bei Personen, die zuhause gepflegt werden 84 Jahre.
Er ist bei Altersheimbewohnerinnen mit 86 Jahren signifikant hoher als bei Personen, die im
Privathaushalt leben. Der Altersdurchschnitt im Pflegeheim (nur 5 Personen) betridgt 87
Jahre.

Mit steigender Altersstufe nimmt die Wahrscheinlichkeit, Pflege und Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen, zu. In der fiir die Dissertation vorliegenden Studie spiegelt sich der

extrem hohe Anteil der Frauen, die im Altersheim’® leben, wieder.

In weiterer Folge wurden 11 Forschungshypothesen formuliert, wobei als abhidngige
Variable die allgemeine Lebenszufriedenheit, die subjektive Einsamkeit und das
Gliickgefiihl dienen.

Als unabhdngige Variable dienen Variablen, die sich mit dem subjektiven
Gesundheitszustand, den objektiv erfassten Krankheiten und Gebrechen, der Bewiltigung
und Selbstindigkeit im Lebensalltag, der Funktionsfdhigkeit des Korpers, den sozialen
Beziehungen, der Aktivititen und dem Freizeitverhalten beschiftigen.

Um die Hypothesenpriifung im eigenen Datensatz geeignet durchfiihren zu konnen, erfolgte

die Bildung von neuen Variablen, wie Indexvariablen und dichotomisierten Variablen.

" Da die Befragten alle Fragen beantworten konnten war die Datengrundlage gut.
¥ Im Altersheim leben ungeféhr 10% Minner und 90% Frauen.
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Die Bildung von Indizes erfolgt durch Zihlung beziehungsweise Summierung von
Einzelnennungen zu einem Fragenkomplex. So wurde zum Beispiel ein Index von
Hilfeleistungen (v5a bis v5h), ein Index von Krankheiten (v9b bis v9u), ein Index von
Behelfen (v12e bis v12j) und ein Index von Aktivititen gebildet (v16a bis v16qu).
AuBerdem wurden beispielsweise die Variablen Zufriedenheit (vla), Einsamkeit (v8a) und
Gliick (v18a) dichotomisiert, um die Zusammenhédnge mit den unabhingigen Variablen in
den Tabellen iibersichtlich zu gestalten.

Bei Zufriedenheit wurden die Werte 1-5 der Zufriedenheitsskala als zufrieden, die Werte von
6-10 als unzufrieden zusammengefasst.

Bei Einsamkeit wurden die Werte 1-5 der Einsamkeitsskala als einsam und die Werte 6-10
als nicht einsam zusammengefasst.

Bei Gliick wurden die Werte von 1-5 der Gliicksskala als ungliicklich und die Werte 6-10 als

gliicklich zusammengefasst.

Die ,,Soziodemographischen Zusammenhange*, die ,,Soziookonomischen Zusammenhénge*,
der ,,Aktuelle Gesundheitszustand“ und die ,,Selbstkompetenz und Funktionsfahigkeit*
werden jeweils durch Einzelhypothesen mit Drittvariablenkontrolle statistisch liberpriift.

An dieser Stelle kamen elementare statistische Verfahren wie bivariate Korrelationsanalysen,
Mittelwertsvergleiche und einfache Varianzanalysen zum Einsatz.”

Die Hypothesenpriifung zeigt, dass sowohl das subjektive Wohlbefinden ebenso wie die
objektive Lebenslage entscheidend sind. Auch bei Hochbetagten findet man oft ein hohes
MaB an Lebenszufriedenheit. Einfliisse des Alters und Einkommens wirken sich nicht direkt
auf die Lebensqualitit aus.

In der Altersgruppe 85+ brauchen 80% der Befragten Unterstiitzung im téglichen Leben.

Die untersuchte Population ergibt, dass der Anteil der dlteren Unzufriedenen, Ungliicklichen
und Einsamen gering ist. In der eigenen Studie sinkt die Lebensqualitdt eindeutig mit der
Anzahl der Krankheiten, mit einer schlechten FEinschitzung des subjektiven
Gesundheitszustandes, mit Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, mit Verwitwung und mit einer
negativ empfundenen Partnerschaft.

Dadurch kann gezeigt werden, dass fiir die untersuchte Stichprobe, das subjektive

Wohlbefinden ebenso wie die objektive Lebenslage entscheidend sind.

7 Eine Ausnahme war im Kapitel 8.5.3 eine 2-fach Varianzanalyse fiir das geschitzte Randmittel der Anzahl
der Krankheiten
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Das Appartement im Altersheim (in Wien:,, Hiuser zum Leben®) bringt als Wohnort in der
cigenen Stichprobe positive Faktoren mit sich. Dieser Aspekt der positiven
Wahrnehmung des Lebens im Altersheim wird durch die vorliegende Arbeit
vermutlich erstmals in dieser Form beschrieben.

So sind die Aktivititen und die Lebenszufriedenheit von Bewohnerinnen des Altersheimes
hoher als in der Privatwohnung. Altere Studien berichten von einer Einschrinkung der
Autonomie im Altersheim. (Steinhagen & Thiessen in Baltes 1994) In den Altersheimen
wird die Haushaltsfiihrung grofteils durch die Institution erledigt. Die Wertigkeit der
Hausarbeit im Privathaushalt nehmen im Altersheim die Freizeitaktivititen ein. So werden
von den Bewohnerinnen und Bewohnern der ,,Héuser zu Leben* Freizeitprogramme selbst
mit gestaltet. Personen mit schlechtem Gesundheitszustand, die nur mehr schwer das Haus
verlassen konnen, profitieren besonders von diesen Angeboten. Als Beispiele wurden in den
Hiausern zum Leben eine Bewegungsgruppe, eine Vorlesegruppe, eine Zeitungsgruppe und
Klassik am Montag genannt.*

In diesem Sinn bilden die Bewohnerinnen eine positive Selektion und dadurch ist die hohe
Zufriedenheit zu erkldren. Ins Altersheim kdnnen nur Personen mit ausreichender Mobilitit
iibersiedeln. Pflegefille, ab Pflegestufe 4, finden nur Aufnahme in Pflegeheimen und
Pflegespitéilern. Dies geschieht meist nach Spitalsaufenthalten und mit einhergehenden

schweren Funktionsstdrungen.

Im Speziellen wurde in dieser Studie auf Personen ab 80 Jahren (Hochaltrigkeit) besonderes
Augenmerk gelegt. Es konnte gezeigt werden, dass sich in der vorliegenden Stichprobe die
Personengruppe iiber 80 Jahren und 85+ durchaus von Personen der Altergruppe der 75 bis
79Jdhrigen unterscheidet. Die Einschédtzungen der Personen von 85+ hinsichtlich ihrer
Lebensqualitdt differenzieren jedoch von denen der 80-84Jdhrigen nur geringfligig.
Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Anzahl der Krankheiten und den
zunehmenden Mobilitédtsverlust ab 85 Jahren, so weist die fast gleichbleibende Zufriedenheit
auf eine verstirkte Krankheitsakzeptanz im Alter hin. Ab 85 Jahren ist in der fiir die
Dissertation vorliegenden Studie ein signifikanter mittelstarker Zusammenhang zwischen

Mobilititsverlust und Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick nachzuweisen.

% Die Angebote sind je nach Haus verschieden, sie werden von den Hausbewohnerinnen und Hausbewohnern
nach Absprache mit dem Animationsteam individuell selbst gestaltet.
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Aufgrund einer Clusteranalyse konnen drei Typen von Hochaltrigen gebildet werden:

Die Gebrechlichen (25% der Befragten), die Selbstdndigen (62% der Befragten) und die
Aktiven (12% der Befragten).

Die Gebrechlichen zeichnen sich durch viele Behelfe und Hilfeleistungen aus, sind eher
weiblich und leben im Privathaushalt.

Die Selbstindigen zeichnen sich durch wenige Krankheiten aus, sind eher ménnlich und
geben den Wohnort Privathaushalt an.

Die Aktiven weisen zwar viele Krankheiten auf, aber sie sind sehr aktiv, weiblich, etwas

dlter und leben im Altersheim.

Die Gebrechlichen schétzen sich zu 59% als zufrieden (41% sind unzufrieden), zu 47% als
nicht einsam (53% sind einsam) und zu 28% als gliicklich (72% sind ungliicklich) ein. Die
Gebrechlichen unterscheiden sich von der Gruppe der Selbstindigen und der Gruppe der
Aktiven. Die Selbstindigen sind zu 84% zufrieden (16% sind unzufrieden), sie sind zu 88%
nicht einsam (12% sind einsam) und sie sind zu 79% gliicklich (21% sind ungliicklich). Bei
den Aktiven sind 88% zufrieden, es sind 80% nicht einsam und es sind 76% gliicklich.

Die Lebensqualitatsparameter (Zufriedenheit, Einsamkeit, Gluck) werden negativ vom
Merkmal Gebrechlichkeit beeinflusst.

Eine Faktorenanalyse deckt die Abhéngigkeiten zwischen den die Lebensqualitit
erklirenden Variablen auf. Weiters wurden stark korrelierende Variablen zu Faktoren
gebiindelt.
Durch 9 Faktoren werden in der vorliegenden Dissertationsstudie 71% der Gesamtvarianz
erkléart.
Die wichtigsten Faktoren sind:
» der objektive Gesundheitszustand ( erkldrt 24% der Varianz)
Der Faktor 1 ,,0bjektive Gesundheitszustand* hingt von der Anzahl der Krankheiten,
von der Anzahl der Medikamenteneinnahme, von der Stundenanzahl, die sich eine
Person téglich ausruht, von den Gewalttitigkeiten, denen eine Person ausgesetzt ist
und vom Alter ab.
» die HilfsmaBnahmen zu Hause (erklédren 10% der Varianz)
Der Faktor 2 ,Hilfsmalnahmen zu Hause* hingt von Pflege zu Hause, zu Hause
ohne Pflege, Anzahl der Hilfeleistungen und ob eine Person tédglich das Haus

verlasst, ab.
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= die soziookonomische Lage (erklirt 8% der Varianz)

Der Faktor 3 ,soziodkonomische Lage* hdngt vom Ausbildungsgrad und vom
Einkommen ab.

= die Unselbstiandigkeit (erklért 6% der Varianz)

Der Faktor 4 ,,Unselbstindigkeit hingt vom wohnen im Pflegeheim, von der
Stundenanzahl der tdglichen Hausarbeit, vom Pflegegeld und von der Anzahl der
Aktivititen ab.

= Altersheim (erklért 6% der Varianz)

Der Faktor 5 ,Altersheim“ hidngt mit dem Wohnort Altersheim und dem
Familienstand verwitwet zusammen.

* Negatives subjektives Korperempfinden (erklirt 5% der Varianz)

Der Faktor 6 ,,Negatives subjektives Korperempfinden* héngt mit attraktiv fiihlen,
Anzahl der Gebrechen, Anzahl der Behelfe und dem subjektiven Gesundheitszustand
zusammen.

= Geschlechterrolle (erklért 4% der Varianz)

Der Faktor 7 ,,Geschlechterrolle® héngt mit dem Geschlecht und mit neue
Kleidungsstiicke tragen zusammen.

» Krankheitsakzeptanz (erklirt 4% der Varianz)

Der Faktor 8 ,,Krankheitsakzeptanz* hingt mit im letzten Halbjahr im Spital und mit
den Krankheiten abgefunden zusammen.

» Soziale Kontakte (erkldrt 4% der Varianz)

Der Faktor 9 ,,soziale Kontakte* hidngt mit ,, Treffen mit Bekannten* und ,, Treffen mit

Verwandten‘ zusammen.

Dadurch konnten aus den Faktoren unabhéngige Regressionskoeffizienten gebildet werden.
Die Koeffizienten dienen als Grundlage fiir die Regressionsanalyse in der
Dissertationsstudie.

Fiir alle drei Doménen der Lebensqualitit (Abhéngige Variable: Zufriedenheit, Einsamkeit
und Glick) wurden Regressionsmodelle erstellt. Als unabhéngige Variable dienen die
Faktoren der vorangegangen Faktorenanalyse. Im Ausschlussverfahren wurden die
Regressionsmodelle soweit verfeinert, sodass ausschlieBlich signifikante

Regressionskoeffizienten in den Modellen enthalten sind.
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Dabei hatten die Konstrukte ,,der objektive Gesundheitszustand®, ,,die Hilfsmalnahmen zu
Hause* und das ,,negative subjektive Korperempfinden* auf die Lebensqualitdtsparameter
Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick einen signifikanten Einfluss.

Diese drei Faktoren sind generell malligebend fiir die Lebensqualitit. Der objektive und
subjektive Gesundheitszustand steht somit bei Hochaltrigen im Vordergrund.

Im Modell fiir die Zufriedenheit ist die Krankheitsakzeptanz der wichtigste Faktor, im
Modell fiir Einsamkeit der objektive Gesundheitszustand und im Modell fiir das Gliick
wirken sich Hilfsmaflnahmen zu Hause und negatives subjektives Korperempfinden

negativ auf das Gliick aus.

Der Faktor ,,Altersheim* ist nur im Regressionsmodell der Zufriedenheit signifikant.

Die Konstrukte ,,soziale Kontakte®, ,,Unselbstindigkeit und ,,Geschlechterrolle® haben in
den Regressionsmodellen keinen Einfluss auf die Lebensqualitit.

Fiir das Entstehen von Einsamkeitsgefiihlen sind bei der statistischen Untersuchung eher
objektive Faktoren, fiir Zufriedenheit und Gliick eher subjektive Faktoren verantwortlich.

In alle angewandten Analysen zeigt sich, dass die subjektiv empfundene Lebensqualitét
stark mit gutem objektiven Gesundheitszustand, mit positivem subjektiven
Korperempfinden, mit hoher Krankheitsakzeptanz und mit wenig Notwendigkeit von
fremder Hilfe im Zusammenhang steht. Alte Frauen und Méanner wollen ihren Lebensalltag
selbstbestimmt gestalten. Alten, etwas gebrechlichen Frauen aus der fiir die Dissertation

vorliegenden Stichprobe gelingt es im Altersheim ein zufriedenes Leben zu finden.
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12. Personliches Schlusswort

Aus der Motivation, eine Untersuchung iiber die Lebensqualitit hochaltriger Personen
durchzufiihren, wurde eine eigene Datenauswertung der Berliner Altersstudie vorgenommen.
Das Datenmaterial wurde vom Max Planck Institut in Berlin zur Verfiigung gestellt. Zu
diesem Zeitpunkt erschien eine eigene Datenerhebung, deren Anspruch und Umfang einer
wissenschaftlichen Untersuchung geniigt, nicht durchfiihrbar. Da der Datensatz der BASE
Studie nicht alle gewiinschten subjektiven Komponenten zur Lebensqualitit beinhaltete
wurde als zweite Sekundirliteratur die Share Studie herangezogen. Das Projekt SHARE
stellte zahlreiche Fragen zum ,,Well Being* und untersuchte auch hochaltrige Personen aus
Osterreich. Ein Schwachpunkt der Share Studie ist im Hinblick auf die Lebensqualitiit die
fehlende Befragung von Personen, die im Altersheim leben. Diese Probanden werden nur
dann in die Untersuchung aufgenommen, wenn sie wihrend des Untersuchungszeitraumes
ins Altersheim tibersiedeln. Seit Mai 2009 erfolgte meine Mitarbeit im Team der Share User
in Osterreich und eine Beschiftigung mit den Datensitzen der Share Studien. Unterstiitzung
erhielt ich vom Mannheim Research Institute for the Economics of Ageing (MEA).
Ausgewihlte Fragen in der Berliner Altersstudie und der Share Studie dienen als Vorlagen

fiir den eigenen Fragebogen. (Anhang Kapitel 17)

Zu Beginn waren der Verlauf und der Erfolg der eigenen Fragebogenbefragung nicht klar.
Der schlechte Gesundheitszustand mancher Personen im hohen und hochsten Alter
erschwert den Zugang zu dieser Personengruppe. Eine Befragung von Tiir zu Tir
durchzufiihren, erschien vorerst schwer durchfithrbar zu sein. Eine weitere Schwierigkeit
stellte eine Datenerhebung im Altersheim dar. Hier steht dem direkten Kontakt mit den
Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern die Heimleitung gegeniiber. Eine Untersuchung
in Zusammenarbeit mit der Heimleitung erscheint nicht sinnvoll. Méglicherweise antworten
alte Frauen und Minner nicht ehrlich, da sie bei kritischen AuBerungen die ihre Wohn- und
Pflegesituation betreffen, negative Konsequenzen durch die Heimleitung befiirchten. ,, Ganz
offensichtlich konnen Heimbewohner Befragungen zur Zufriedenheit mit Pflege und
Versorgungsleistungen als bedrohlich erleben und als ,, Ausfragen“ oder sogar als
regelrechtes Verhor interpretieren und dann jede Form der Kritik aus Angst vor negativen

Sanktionen vermeiden.“ (Kelle & Niggemann & Metje in Amann & Kolland 2008: 186)
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Bereits die ersten Interviews verliefen erfolgreich. Die Fragen wurden verstanden und
bereitwillig beantwortet. Bei der Befragung konnte der Eindruck vermittelt werden, dass ein
Interesse an dem Thema ,, Lebensqualitdt von alten Frauen und Ménnern in Wien* besteht.
Ebenso konnten die Befragten davon iliberzeugt werden, dass eine wissenschaftliche Arbeit
zur Verbesserung der Lebensqualitét beitragen kann. Zumindest bestand die Moglichkeit fiir
die Befragten iiber ihre objektiven Lebensbedingungen und ihre subjektiv empfundene
Lebensqualitdt zu berichten. Die positive Resonanz fithrte dazu, dass viele motivierte
Interviews gefiihrt werden konnten. Die Gewissenhaftigkeit in der Beantwortung wirkte sich

auf die Lénge der Interviews aus.

Durch die durchgefiihrte Arbeit ergaben sich interessante Ergebnisse im Bereich der
Lebensqualititsforschung bei Personen im hohen und hochsten Alter. Es wurde auch eine
Fiille von nicht quantifizierbaren und nicht evaluierbaren Details betreffend

,, Lebensqualitit von alten Mannern und Frauen in Wien* gesammelt. Die Ergebnisse treffen
nur fiir die untersuchte Personengruppe zu. Die Kombination mehrerer Erhebungsverfahren
erwies sich als besonders hilfreich. Erste Erkenntnisse aus den qualitativen Interviews

konnten durch die quantitative Analyse bestétigt werden.

Die eigene Studie zeigt mit signifikanten Ergebnissen, dass Lebenszufriedenheit durch
Selbstiandigkeit im Lebensalltag entsteht. Die Dissertation soll dazu beitragen, die Vorurteile

die iiber das Leben im Altersheim in der Gesellschaft bestehen, zu iberdenken.
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IV. Anhang
15. Abstract

Die vorliegende Dissertation beschreibt die Lebensqualitdt von Personen im Alter von 75
Jahren und élter in Wien. Anhand der Aussagen zu Zufriedenheit, Einsamkeit und Gliick
wird die Qualitdt des Lebensalltages von alten Menschen beschrieben. Der Alterungsprozess
verlauft individuell verschieden. Die Menschen sehnen sich nach Zufriedenheit und Gliick.
Allgemein wird angenommen, dass Einsamkeit das Leben der Menschen im Alter von 75+

beeinflusst.

Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Einflussfaktoren, die auf die Lebensqualitit
Hochaltriger einwirken, zu ergriinden. Das Hauptaugenmerk wird auf Alter, Familienstand,
Haushaltseinkommen, Bildung, Pflegebedarf, Gesundheitszustand, Mobilitit,
Selbstindigkeit, soziale Kontakte, Aktivitdit und den Wohnort Privathaushalt, Altersheim
und Pflegeheim gelegt. Die Analyse der Untersuchung ergibt vier komplexe
Zusammenhdnge: die soziodemographischen Zusammenhénge, die soziodkonomischen

Zusammenhénge, den Gesundheitszustand und Selbstkompetenz in der Funktionsfahigkeit.

Alter wird in den Theorien als wirkungsloser Faktor auf die Lebensqualitdt beschrieben, dies
wird auch durch die eigene Untersuchung bestétigt. (Amann & Majce 2005: 212)

Ausschlaggebend fiir das Wohlbefinden von alten Ménnern und Frauen sind sowohl
objektive Lebensbedingungen, wie auch subjektive Selbsteinschdtzungen. Manchmal tritt
folgende paradoxe Situation ein: Es gibt Menschen, die trotz schlechter objektiver
Voraussetzungen zufrieden mit ihrem Leben sind und auch Menschen mit guten objektiven
Voraussetzungen, die unzufrieden sind. In der Gesellschaft bestehen negative
Einschédtzungen iiber das Leben im Altersheim. Als neue Erkenntnis wurde fiir die
untersuchte Stichprobe entdeckt, dass das Leben im Altersheim die Zufriedenheit von alten

alleinstehenden Frauen erhoht.

Selbstandigkeit im ,,Sinne von sozialer Kompetenz* im Lebensalltag ist ausschlaggebend fiir
die subjektiven Empfindungen von alten Menschen. Der Verlust von nahen Angehdrigen,
insbesondere der Verlust des Ehepartners oder der Ehepartnerin ist ein besonderer

Schicksalsschlag, der sich auf die Lebensqualitit gravierend negativ auswirkt.
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Die Datenerhebung erfolgte an 130 Personen im Alter von 75+ in Wien.
Die Datenstruktur der vorliegenden Studie zeigt die Lebensverhéltnisse der untersuchten
Population. 91 Personen leben ohne fremde Hilfe im Privathaushalt. 20 Personen werden

zuhause unterstiitzt, 14 Personen leben im Altersheim und 5 Personen im Pflegeheim.

Zur statistischen Auswertung wurden Varianzanalyse, Clusteranalyse, Faktorenanalyse und
Regressionsanalysen herangezogen. Die Untersuchungsergebnisse beziehen sich nur auf die
vorliegende Stichprobe von 130 Personen. Um allgemein giiltige Aussagen zu treffen,

miissten weitere Studien durchgefiihrt werden.
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16. Fragebogen

Share Studie

Variablenname
ACO012

AC002

ACO003

AC025

AC030

ACO031

DN 003
DN 007

Variablenlabel (mit Codierung)
Zufriedenheit mit dem Leben
Wert 0 (absolut unzufrieden) - 10 (vollste Zufriedenheit)
Aktivitaten im letzten Monat
1 unentgeltliche bzw. freiwillige Arbeit
2 Betreuung eines kranken oder behinderten Erwachsenen
3 Freunden oder Nachbaren geholfen
4 einen Weiterbildungskurs besucht
5 einen Sportverein oder anderen Verein besucht
6 Teilnahme an Aktivitdten von kirchlichen Organisationen
7 sich bei einer politischen Organisation beteiligt
96 keine der genannten Aktivitdten
Wie oft Aktivitaten?
1 fast tdglich
2 fast jede Woche
3 weniger oft
Zukunft schaut gut aus
1 héufig
2 manchmal
3 selten
4 nie
Glucklich
lja
5 nein
Alleine flhlen
lja
5 nein
Monat/ Geburtsjahr
osterreichische Staatsbirgerschaft
1 ja
5 nein
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Variablenname
DN 010

DN 014

DN 021

DN 025

DN 034

DN 036

DN 037

DN 041

DN 042

DN 044

Variablenlabel (mit Codierung)
Hdochster Bildungsgrad
1 Volksschule
2 Hauptschule
3 Gymnasium (6ffentlich) mit Matura
4 Gymnasium (privat) mit Matura
5 Berufsbildende Schule mit Matura (HAK, HTL,...)
6 Berufsbildende Schule ohne Matura
95 Noch kein Abschluss/noch in Ausbildung
96 Kein Schulabschluss
97 Anderer Schulabschluss (auch Ausland)
Familienstand
1 Verheiratet und mit dem/der Ehepartner/in zusammenlebend
3 Verheiratet, getrennt vom/von der Ehepartner/in lebend
4 Ledig
5 Geschieden
6 Verwitwet
Bildungsstand des Partners
1 Volksschule
2 Hauptschule
3 Gymnasium (6ffentlich) mit Matura
4 Gymnasium (privat) mit Matura
5 Berufsbildende Schule mit Matura (HAK, HTL,...)
6 Berufsbildende Schule ohne Matura
95 Noch kein Abschluss/noch in Ausbildung
96 Kein Schulabschluss
97 Anderer Schulabschluss (auch Ausland)
Letzter Job des Partners
offene Frage
Haben oder hatten sie Geschwister?
1ja
5 nein
Lebende Bruder
Lebende Schwester
Jahre der Ausbildung
offene Frage
Mannlich/ Weiblich
1 ménnlich

2 weiblich
Hat sich ihr Familienstand seit unserem letzten Interview
geandert?

1 Ja, der Familienstand hat sich geéndert.
5 Nein, der Familienstand hat sich nicht geéndert.
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

HC004 Kontakte mit Spezialisten
1 ja
5 nein

HCO014 verbrachte Néchte im Spital
offene Frage

HCO029 Aufenthalt im Pflegeheim

1 Ja, zeitweise
3 Ja, dauerhaft

5. Nein
HCO065 Patient in einer anderen Institution
offene Frage
HCO036 Wie viele Stunden Hilfe von anderen bezahlten Professionisten
offene Frage
HHO002 Haushaltsnettoeinkommen anderer Familienmitglieder
HHO17E Haushaltsnettoeinkommen
SP002 Hilfe von anderen
lja
5 nein
SP003 Wer gibt Hilfe?
SP004 Welche Art von Hilfe?

1 Personliche Pflege, z.B. Hilfe beim Anziehen, Waschen oder
Baden, Essen, Zubettgehen oder Aufstehen, Benutzen der Toilette

2 Praktische Hilfe im Haushalt, z.B. kleine Reparaturen,
Gartenarbeit, Transport, Einkauf, Hausarbeit

3 Hilfe bei 'Papierkram', wie Ausfiillen von Formularen, finanzielle
oder rechtliche Angelegenheiten regeln
SP005 Wie oft erhalt man Hilfe von dieser Person?
1 Fast jeden Tag
2 Fast jede Woche
3 Fast jeden Monat
4 Seltener
SP006 Wie viel Stunden erhielten sie Hilfe von dieser Person?
PHO003 Wie schatzen sie ihren Gesundheitszustand im generellen ein?
1 Ausgezeichnet
2 Sehr gut
3 Gut
4 MittelméaBig
5 Schlecht
PHO004 Chronische Krankheiten
lja
5 nein
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
PHO005 Beeintrachtigt in Aktivitaten
1 Stark eingeschrinkt
2 Eingeschrinkt, aber nicht stark
3 Nicht eingeschrinkt
PHO006 Arzt bescheinigt angefiihrte Krankheiten
1 Herzanfall, einschlielich Herzinfarkt, Koronarthrombose oder
eine andere Herzkrankheit einschlieBlich Herzinsuffizienz
2 Bluthochdruck oder Hypertonie
3 Hoher Cholesterinspiegel
4 Schlaganfall oder GehirngefaBerkrankung
5 Diabetes oder hoher Blutzuckerspiegel
6 Chronische Lungenkrankheit wie chronische Bronchitis oder
Lungenaufblihung (Emphysem)
7 Asthma

8 Arthritis, einschlieSlich Osteoarthritis oder Rheuma
9 Osteoporose

10 Krebs oder Malignom, auch Leukédmie oder Lymphome,
ausgenommen jedoch leichtere Formen von Hautkrebs

11 Magen-oder Zwolffingerdarmgeschwiir, sonstige gutartige
Geschwiire des Verdauungstraktes

12 Parkinson'sche Krankheit

13 Grauer Star

14 Hiiftbruch oder Oberschenkelhalsbruch

15 Andere Knochenbriiche
16 Alzheimersche Krankheit, Demenz, organisches Psychosyndrom,
Senilitdt oder andere schwerwiegende Erinnerungsschwichen

17 Gutartiger Tumor (Fibrome, Polypen, Angiome)
96 Keine
97 Andere, hier nicht erwdhnte Krankheiten
PHO009 Mit welchem Alter begannen die chronischen Krankheiten
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Variablenname
PHO11

PHO12
PHO024

PH 013
PHO41

PHO046

Variablenlabel (mit Codierung)
Einnahme von Medikamenten wegen verschiedener Krankheiten

1 Hoher Cholesterinspiegel

2 Bluthochdruck

3 Herzinfarkt oder Probleme der Hirndurchblutung
4 Andere Herzerkrankungen

5 Asthma

6 Diabetes

7 Gelenksschmerzen oder -entziindungen

8 Sonstige Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen, Riickenschmerzen
usw.)

9 Schlafprobleme

10 Angstzustinde oder Depressionen

11 Hormonelle Osteoporose

12 Nicht-hormonelle Osteoporose

13 Sodbrennen

14 Chronische Bronchitis

96 Keine davon

97 Medikamente fiir sonstige Beschwerden, die noch nicht erwéhnt

wurden

Gewicht
Zahnprothese

1 ja
5 nein

KorpergrofRe
Brillen

1ja
5 nein

Horapparat

1ja
5 nein
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
PHO048 Gesundheit und Aktivitaten
1 100 Meter gehen
2 Etwa zwei Stunden lang sitzen
3 Nach ldngerem Sitzen von einem Sessel aufstehen
4 Stiegensteigen: mehrere Stockwerke ohne zu pausieren
5 Stiegensteigen: ein Stockwerk ohne zu pausieren
6 In die Hocke gehen, sich hinknien oder biicken
7 Die Arme bis zur Schulter oder dariiber anheben

8 Ziehen oder Schieben von groBen Gegenstinden, etwa einem
Lehnstuhl

9 Gewichte iiber 5 Kilo heben oder tragen, z.B. eine schwere
Einkaufstasche

10 Aufheben einer kleinen Miinze (Groschen, 20 Cent Stiick) von
einem Tisch
96 Bei keiner dieser Tatigkeiten
PHO049 Korperliche Schwierigkeiten bei Bewaltigung des Tagesablaufes
Selbstandigkeitsindex
1 Ankleiden, einschlieBlich Schuhe und Socken anziehen
2 Durch einen Raum gehen
3 Baden oder duschen
4 Essen, z.B. beim Schneiden von Fleisch oder Brot
5 Ins Bett legen oder wieder aufstehen
6 Gang zur Toilette, einschlieBlich hinsetzen und aufstehen
7 Sich mit einem Stadtplan an einem fremden Ort zurechtzufinden
8 Eine warme Mahlzeit zubereiten
9 Lebensmittel einkaufen
10 Telefonieren
11 Medikamente einnechmen

12 Haus- und Gartenarbeit
13 Geldangelegenheiten erledigen, z.B. Bezahlung von Rechnungen
und Uberblick iiber Ausgaben bewahren

96 Keine dieser Tatigkeiten
PHO050 Erfahren sie Hilfe

1ja

5 nein
PHO051 Hilfe entspricht den Bedurfnissen

I Immer

2 in der Regel

3 Manchmal

4 Fast nie
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Variablenname
PHO059

PHO60

BRO015

MHO002

MHO003

MHO007

HC002

HCO004

HCO016

HC029

HCO033

HCO035

HCO036

Variablenlabel (mit Codierung)
Hilfsgegenstande
1 Spazierstock
2 Gehwagen
3 Rollstuhl
4 Elektrischer Rollstuhl
5 Buggy oder elektrischer Roller
6 Besondere EButensilien
7 Rufhilfe, Seniorenalarm, Schwesternnotruf
96 Nichts davon
Bewertung Gesundheitszustand question 3
Sport oder korperlich anstrengende Tatigkeiten
1 Mehr als einmal pro Woche
2 Einmal pro Woche
3 Ein- bis dreimal pro Monat
4 Kaum oder nie
Gefuhl von Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit
lja
5 nein
Zukunftshoffnungen
1 Irgendeine Hoffnung genannt
2 Keine Hoffnung genannt
Schlafstérungen
1 Schlafstérungen oder Verdanderungen des Schlafverhaltens in
letzter Zeit
2 Kein Problem mit dem Schlafen
Arztbesuche in den letzten 12 Monaten
offene Frage
Besuch eines Spezialisten
1ja
5 nein
Wie oft Krankenhausaufenthalte?
offene Frage
Wie oft im Pflegeheim im letzten Jahr?
1 Ja, zeitweise
2 Ja, dauerhaft
5 Nein
Wie viele Stunden erhielten sie zu hause bezahlte Pflege?
offene Frage
Wie viele Wochen professionelle Haushaltshilfe?
offene Frage
Wie viele Stunden pro Woche professionelle Hilfe
offene Frage

226



Variablenname
EP002

EPO51

EPO78

EP208

Der vollstandige Fragebogen ist auf der Homepage www.share-project.org zugédnglich.

Variablenlabel (mit Codierung)
Bezahlte Arbeit
1ja
5 nein
Tatigkeit letzter bezahlter Job
1 Angestellte/r, Arbeiter/in
2 Beamte/r
3 Selbstindige/r
Durchschnittliche Pensionshéhe im Monat
offene Frage
Einkommen aus Zweitpension
offene Frage

Base Studie (z4/ 2000)
Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
k1 (4) z age Alter
1 ménnlich
2 weiblich
z1lesex Geschlecht Zeitpunkt 1
z1e3 Familienstand Zeitpunkt 1
1 verheiratet, .
2 verwitwet
3 geschieden
4 ledig
z1e5 Anzahl lebender Kinder
z1 (4)e6 Leben sie alleine?
ja
nein
z1e7x1 lebt mit Lebenspartner (Lebenspartnerin)
ja
nein
z1e8 Wohnsituation

1 Privatwohnung

2 Seniorenwohnhaus
3 Seniorenheim

4 Krankenhaus

5 Krankenheim
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Variablenname
z1e10

z1e12x1rT49

zledl

z1e53bx1T453

z1e54

z1e73

z1le74
z1e75

z1e76

z1e81x1
z1e81x2
z4e12x1rT49
z4e12_dicho
z4e46x1r/x2
z4e48x1r/2x
z4e53bx1T453
z4e53dicho

z4e54bx1T454

z4e54bx1T454

Variablenlabel (mit Codierung)
Schulabschluss

1 Volksschule

2 Realschule

3 Abitur
Gegenwartige Lebenszufriedenheit T1

Wert 1 (mangelhaft) - 5 (sehr gut)
ich bin jetzt genau so glucklich,
wie ich es in jungen Jahren war

Wert 1 (trifft sehr zu) - 5 (trifft nicht zu)
emotionale Einsamkeit (alleine sein)

Wert 1 (trifft sehr zu) - 5 (trifft nicht zu)
soziale Einsamkeit T1 (an Personen wenden)

Wert 1 (mangelhaft) - 5 (sehr gut)
Telefon

ja

nein
Anzahl Zimmer
Bad/Dusche

ja

nein
Heizung

ja

nein
personl. Einkommen (DM)
Einkommen Gesamthaushalt DM
Gegenwartige Lebenszufriedenheit T4 (analog z1)
Lebenszufriedenheit dicho

0 nicht zufrieden

1 zufrieden
Selbstwirksamkeit

Wert 1 (trifft sehr zu) - 5 (trifft nicht zu)
subjektive Alltagskompetenz

Wert 1 (trifft sehr zu) - 5 (trifft nicht zu)
Emotionale Einsamkeit T4 (analog T1)
Emotionale Einsamkeit dicho

0 einsam

1 nicht einsam
Es gibt Personen, an die ich mich
vertrauensvoll wenden kann

ja

nein
Ich kann viel was in meinem Leben
passiert selbst bestimmen
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

z4e54 dicho soziale Einsamkeit T4 (analog T1)
z4e94bx1 Zufriedenheit mit sozialen Aktivitaten
Wert 1 (mangelhaft) - 5 (sehr gut)
z4e3 formaler Familienstand
z4esex Geschlecht Zeitpunkt 4
k4zeage Alter Zeitpunkt 4
z4e8 rec Wohnsituation
1 Privat
2 Institution
Z7e6 leben sie alleine? Zeitpunkt 7
z7e95bxx1 Anzahl der Aktivitaten verandert
T4 Alter rec Altersgruppen fur T4
175-79
2 80-84
3 85+
glgms142 Haben sie sich in letzter Zeit ohne besonderen

Grund glucklich gefuhlt?
Wert 1 (trifft zu) - 5 (trifft nicht zu)

z1= Messpunkt 1
7z4= Messpunkt 4
z7= Messpunkt 7

Die Daten sind fur wissenschaftliche Zwecke beim Max Planck Institut in Berlin zu

bestellen.
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Fragebogen fiir die Dissertation

Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
Im GrofRen und Ganzen, sind sie derzeit zufrieden oder unzufrieden

1.a

1.b

AN L

SKQ —h® O O T 9

mit ihrem Leben
Wert 1 (sehr zufrieden) — 10 (sehr unzufrieden)
Warum fihlen sie sich zufrieden?
0 nein
1 gegenseitige Hilfe durch Partnerschaft
2 gute Gesundheit
3 religioser Glaube
4 Hilfe im Pensionistenheim
5 Hilfe durch Sohn
6 Hilfe durch Tochter
7 Hilfe durch Freunde
8 Hilfe durch Nachbarn
9 zufrieden durch den Sozialstaat
10 Heimbhilfe
11 Familienkontakte
12 Selbstandigkeit im Alltag
99 weil} nicht
Warum fiuhlen sie sich unzufrieden?
0 nein
1 schlechte Partnerschaft
2 Krankheit
3 iiberlastet durch Hausarbeit
4 wenig Hilfe durch Sozialstaat
5 schlechte Betreuung im Pensionistenwohnheim oder Pflegeheim
6 Tod des Partners
7 keine Hilfe durch Kinder
8 unselbstindig
99 weil} nicht
Wer geht einkaufen?
Wer bereitet das Essen vor?
Wer macht den Abwasch?
Wer macht kleine Reparaturen?
Wer raumt die Wohnung auf?
Wer wascht die Wasche?
Wer buigelt?
Wer Uberzieht die Betten?
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

2.0

2.

5.a
5b
5.c

5.d
5.e
5.f
5.9
5.h
5.

Wer wascht die Vorhange?
Fiir 2. a—2. 1 gilt:
1 immer ich
2 zusammen mit der PartnerIn
3 immer meine PartnerIn alleine
4 zusammen mit einer anderen Person als der Ehepartnerin
5 wird immer von einer anderen Person als mir oder der Ehepartnerln
gemacht
Sind Sie zufrieden mit Ihrer Selbstandigkeit bei der Hausarbeit?
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 tiberhaupt nicht zufrieden
6 ich bin nicht selbstindig
Wie viele Stunden machen sie taglich Hausarbeiten?
0 keine Hausarbeit
1 Weniger als eine Stunde
2 zwischen 1 und 2 Stunden
3 mehr als 2 Stunden
4 mehr als 3 Stunden
Wie viele Stunden verbringt ihr Partner taglich mit Hausarbeiten?
0 keine Hausarbeit
1 Weniger als eine Stunde
2 Zwischen 1 und 2 Stunden
3 Mehr als 2 Stunden
4 Mehr als 3 Stunden
98 Kein Partner
Brauchen Sie Hilfe beim Waschen und Duschen?
Brauchen Sie Hilfe beim Anziehen?
Brauchen Sie Hilfe beim Essen?
Wird die Hauptmahlzeit nach Hause geliefert oder nicht selbst
zubereitet?
Brauchen Sie Hilfe beim Arztbesuch?
Brauchen Sie Hilfe beim Spaziergang?
Brauchen Sie Hilfe bei Behdrdenwegen?
Brauchen Sie Hilfe bei Einkaufen?
Kommt eine Hilfe ins Haus?
Fiir 5.a bis 5.1 gilt:
0 nein
1ja
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

5]

5.k
5.1
5.m
5.n
5.0

5.p

5.q

6. b

Fur welche Tatigkeit brauchen sie Hilfe?
0 keine Hilfe
1 aufriumen
2 pflegen
3 Heimhilfe
4 ich wohne im Alters- oder Pflegewohnheim
Gehen sie selbstéandig zur Kosmetik?
Gehen sie selbstéandig zum Friseur?
Gehen sie selbstéandig zur FuRpflege?
Fahren sie selbstandig mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln?
Fahren sie selbstdndig mit dem eigenen Auto?
Fiir 5.k bis 5.0 gilt:
0 nein
1ja
2 ich brauche es nicht
Sind sie zufrieden mit der Selbstéandigkeit in der Korperpflege?
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 iiberhaupt nicht zufrieden
6 ich bin nicht selbstindig
Sind sie zufrieden mit der erhaltenen Pflege?
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 iberhaupt nicht zufrieden
6 ich erhalte keine Pflege
Wie oft besuchen sie die Kirche oder einen anderen heiligen Ort?
1 taglich
2 wochentlich
3 monatlich
4 1x im Jahr
0 nie
Wie oft beten oder meditieren sie?
1 taglich
2 wochentlich
3 monatlich
4 1x im Jahr
0 nie
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
7.a Verlassen sie das Haus taglich?
0 nein
1 weniger als 1 Stunde
2 1-2 Stunden
3 mehr als 2 Stunden
Wenn sie das Haus nicht taglich verlassen, wie oft kommt es dann
vor, dass sie es verlassen?
0 taglich
1 jeden 2 Tag
2 jeden 3 Tag
3 wochentlich
4 monatlich
5 Jahrlich
6 nie
Flhlen sie sich derzeit einsam oder fuhlen sie sich derzeit nicht
8.a einsam?
Werte 1 (einsam) - 10 (nicht einsam)
8.b Warum fihlen sie sich einsam?
1 kranker Partner
2 eigene Krankheit
3 kein Kontakt zur Familie
4 verstorbener Partner
5 keine Freunde
6 keine Nachbarn
7 ich habe keine Familie
8 fithle mich leer
9 Verwitwung
8.c Warum fiuhlen sie sich nicht einsam?
1 Partner
2 viele Freunde
3 Religion
4 Tochter
5 Sohn
6 Heimbewohner
7 Pflegedienst
8 viele Hobbies
9 ehrenamtliche Tétigkeit (Verein)
10 Familie
9.a Sind ihre Befunde ohne Diagnose?
9.b Wurde von einem Arzt eine Herzerkrankung diagnostiziert?
9.c Wurde von einem Arzt Bluthochdruck diagnostiziert?
9.d Wourde von einem Arzt ein hoher Cholesterinspiegel diagnostiziert?

7.b
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

9.e Wurde von einem Arzt ein Schlaganfall diagnostiziert?

9.f Wurde von einem Arzt eine Lungenkrankheit diagnostiziert?
9.9 Wourde von einem Arzt Asthma diagnostiziert?

9.h Wurde von einem Arzt Osteoporose diagnostiziert?

9.1 Wurde von einem Arzt eine Krebserkrankung diagnostiziert?
9. Wurden von einem Arzt Knochenbriiche diagnostiziert?

9. k Wurde von einem Arzt eine Zuckerkrankheit diagnostiziert?
9.1 Wourde von einem Arzt eine Magenerkrankung diagnostiziert?
9.m Wurde von einem Arzt eine Depression diagnostiziert?

Waurde von einem Arzt Vergesslichkeit (Demenzkrankheit)

9.n diagnostiziert?
9.0 Wurden von einem Arzt Schwindelanfélle diagnostiziert?
9.p Wurde von einem Arzt eine Prostataerkrankung diagnostiziert?
9.9 Bekamen sie eine neue Huifte oder ein neues Knie?
9.r Wurde von einem Arzt eine Unterleibserkrankung diagnostiziert?
9.s Wurden von einem Arzt Probleme beim Harnlassen diagnostiziert?
9.t Wurden_von einem Arzt Probleme beim Stuhlgang diagnostiziert?
Fiir 9.a bis 9.t gilt:
0 nein
1ja
9.u Haben sie eine Krankheit die nicht erwdhnt wurde:
offene Frage
9.v Wurden Angstzustéande diagnostiziert?
0 nein
1 ja
10.a Wie viele Medikamente nehmen sie am Tag?
0 Keine Medikamente
1 pro Pulver
10.b Lassen sie irgendwelche Medikamente weg, die sie eigentlich vom
Arzt aus nehmen mssten?
0 nein
lja
2 ich kann die Medikamente nicht selbstindig einnehmen
10.c Waren sie im laufenden Quartal beim Facharzt?
0 nein
1ja
10.d Waren sie im letzten Halbjahr im Spital?
0 nein
1ja
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
10. e

10.

f

109

11.
11.
11.
11.

12.

12.
12.

12.
12.

12.
12.
12.
12.

o O T 9o

0 0O

- S -

Wie empfinden sie subjektiv ihren Gesundheitszustand?
1 exzellent
2 sehr gut
3 gut
4 zufriedenstellend
5 schlecht
6 sehr schlecht
Haben sie sich mit ihren Krankheiten abgefunden?
1 vollstindig abgefunden
2 abgefunden
3 teilweise abgefunden
4 nicht abgefunden
5 iberhaupt nicht abgefunden

6 trifft nicht zu
Sind sie trotz ihrer Krankheiten mit ihrem Gesundheitszustand
zufrieden?

1 sehr zufrieden

2 zufrieden

3 teilweise zufrieden

4 wenig zufrieden

5 iiberhaupt nicht zufrieden

6 ich habe keine Krankheiten
Wie geht es mit dem Horen?
Wie geht es mit dem Sehen?
Wie geht es mit dem Riechen?
Wie geht es mit dem Schmecken?
Fiir 11.a bis 11.d gilt:

1 sehr gut - 10 sehr schlecht
Brauchen sie Hilfe beim Aufstehen von einem Sessel durch eine
zweite Person?
Brauchen sie Hilfe beim Stiegensteigen durch eine zweite Person?
Brauchen sie Hilfe beim Aufheben von Gegenstanden vom Boden?
Brauchen sie Hilfe beim Greifen von Gegenstéanden?
Verwenden sie Hilfsmittel wie Gehhilfe, Kricke, Rollator oder
Beinprothese?
Haben sie kinstliche Gelenke?
Verwenden sie eine Sehhilfe (z.B.: Brille, Lupe etc.)?
Verwenden sie einen Horapparat?
Verwenden sie eine Zahnprothese?
Fiir 12.a bis 12.1 gilt:

0 nein

1ja
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

12.]

12. k

13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.
13.

¥ S O0OT OS5 3 —TXTTToDGQ o OO0 O

13.t

Verwenden sie andere nicht genannte Behelfe?

offene Frage
Sind sie zufrieden mit ihrer kérperlichen Funktionsfahigkeit?

1 sehr zufrieden

2 zufrieden

3 teilweise zufrieden

4 wenig zufrieden

5 iiberhaupt nicht zufrieden
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Tochter?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Sohn?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Enkel?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Enkelin?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Cousin?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Cousine?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit einem Bekannten?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit einer Bekannten?
Haben sie keine Treffen mit den genannten Personen?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Bruder?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Schwester?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Nachbar?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Nachbarin?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Schwiegertochter?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Schwiegersohn?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrem Schwager?
Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit ihrer Schwéagerin?

Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit einer entfernten Verwandten?

Treffen sie sich in ihrer Freizeit mit einem entfernten Verwandten?

Fiir 13.a bis 13. s gilt:
0 nein
1ja
Sind sie zufrieden mit ihren sozialen Kontakten?
0 ich habe keine Kontakte
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 ziemlich zufrieden
4 wenig zufrieden
5 iiberhaupt nicht zufrieden
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
14.a Wie oft treffen Sie sich mit Verwandten?
1 tdglich
2 Mehr als 1 x in der Woche
3 Wochentlich
4 Zwei wochentlich
5 Drei wochentlich
6 1x im Monat
7 Vierteljahrlich
8 Halbjahrlich
9 jahrlich
14.b Wie oft treffen sie sich mit weiblichen oder méannlichen Bekannten?
1 taglich
2 Mehr als 1 x in der Woche
3 Wochentlich
4 Zwei mal wochentlich
5 Drei mal wochentlich
6 1x im Monat
7 Vierteljéhrlich
8 Halbjéhrlich
9 jéhrlich
l4.c Treffen mit Nachbarn oder Nachbarinnen?
1 taglich
2 Mehr als 1 x in der Woche
3 Wochentlich
4 Zwei wochentlich
5 Drei wochentlich
6 1x im Monat
7 Vierteljéhrlich
8 Halbjahrlich
9 jéhrlich
14.d Nennen sie Namen ihrer Nachbarinnen und Nachbarn!
offene Frage

15.a Fuhlen sie sich in der Rolle eines Mann oder einer Frau im taglichen
Leben?
15. b Fuhlen sie sich junger als sie sind?
15. ¢ Fuhlen sie sich attraktiv?
15.d Tragen sie gerne neue Kleidungsstiicke?
15e Tragen sie gerne Schmuck?
15.f Bevorzugen sie eine Lieblingsfarbe bei Kleidungsstiicken?
Fiir 15.a bis 15.f gilt:
0 nein
lja
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

15.¢

15.h

15. 1

15.

15. k

15. 1

15. m

15.n

Spielt Sexualitat in ihrem Leben eine Rolle?
0 nein
1ja
2 ich wiirde mir mehr Sexualitét in der Beziehung wiinschen
Fuhlen sie sich wohl in ihrer Partnerschaft?
0 nein
1 ja
98 habe keine Partnerschaft
Warum fiuhlen sie sich wohl in der Partnerschaft?
1 gegenseitige Hilfe
2 Verstandnis
3 Sexualitét
4 Liebe
5 Hilflosigkeit ohne Partner
98 habe keinen Partner
Warum fihlen sie sich nicht wohl in der Partnerschaft?
1 kranker Partner
2 Partnerschaftsprobleme
3 standiger Streit
4 geizige Partnerln
98 habe keinen Partner
Wie viele Jahre fuhlen sie sich junger als sie sind?
0 fiihle mich nicht jlinger
Zahl pro Lebensjahr
Welche Lieblingsfarbe bevorzugen sie beim Kauf von neuen
Kleidungsstticken?
0 keine Lieblingsfarbe
1 blau
2 lila
3 griin
4 braun
5 beige
6 schwarz
7 weily
8 grau
9 rot
10 gelb
Welche Eigenschaft zeichnet sie in ihrer Rolle als Mann aus?
offene Frage
Welche Eigenschaft zeichnet sie in ihrer Rolle als Frau aus?
offene Frage
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

15.0

15.p

15.9

16.
16.
16.
16.
16.
16.
16.
16.
16.

T D Q hd® O O T D

-
o
o

16. k
16. 1
16. m

Sind sie zufrieden mit ihrem Wohnort (Privathaushalt, Altersheim,
Pflegeheim)?
0 nein
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 iiberhaupt nicht zufrieden
Sind sie zufrieden mit ihrem Haushaltseinkommen?
0 kein Einkommen
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 tiberhaupt nicht zufrieden
Machen sie sich Sorgen um die Zukunft?
1 sehr grof3e Sorge
2 groBe Sorge
3 teilweise Sorge
4 wenig Sorge
5 liberhaupt keine Sorge.
6 ich denke nicht an die Zukunft
Wie viel Zeit verbringen sie mit Fernsehen?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Radio héren?
Wie viel Zeit verbringen sie mit spazieren gehen?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Karten spielen?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Kreuzwortratsel auflosen?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Gymnastik oder anderem Sport?
Wie viel Zeit verbringen sie mit arbeiten am Computer?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Zeitung lesen?
Wie viel Zeit verbringen sie im Pensionistenclub?
Wie viel Zeit verbringen sie mit der Ausiibung eines Hobbies?
Wie viel Zeit verbringen sie mit telefonieren?
Wie viel Zeit verbringen sie mit Buch lesen?
Wie viel Zeit verbringen sie mit reisen?
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

16. n

17

18.a

18.b

Wie viel Zeit verbringen sie mit sonstigen Aktivitaten?
Fiir 16.a bis 16.n gilt:

1 tiglich 1 Stunde und auch mehr

2 taglich weniger als 1 Stunde

3 jeden 2. Tag

4 mehrmals wochentlich

5 mehrmals im Monat

6 mehrmals im Jahr

7 selten

8 nie

Wenn sie mehr als 2 Stunden fernsehen, wie viele Stunden sind das

dann?
Anzahl der Stunden

Welches Lieblingshobby haben sie? (Nur eine Nennung mdglich.)

offene Frage
Welche sonstige Aktivitaten tben sie aus?
offene Frage
Sind sie zufrieden mit ihren Freizeitaktivitaten?
1 sehr zufrieden
2 zufrieden
3 teilweise zufrieden
4 wenig zufrieden
5 iiberhaupt nicht zufrieden
6 nein
Wie viele Stunden am Tag ruhen sie sich durchschnittlich aus?
0 ruhe mich nicht aus
1 weniger als 1 Stunde
2 1-2 Stunden
3 mehr als 2 Stunden
4 mehr als 3 Stunden
Fuhlen sie sich derzeit glicklich oder unglicklich?
Wert 1 (ungliicklich) — 10 (gliicklich)
Warum fihlen sie sich glicklich?
1 Lebensfreude
2 Liebe zu Partner oder Familie
3 erreichte Ziele
4 Aktivitat
5 Kreativitét
6 bin wieder gesund
7 entdecke Neues
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

18.c

18.d

19

20. a
20.b
20.c
20.d

Warum fihlen sie sich unglucklich?
1 wenig Lebensfreude
2 unerreichte Zicle
3 kranker Partner
4 plotzliche, schwere Krankheit (z.b. Krebs)
5 Verlusterfahrung
6 Depression
7 Hilflosigkeit
8 Traurigkeit
9 Konflikt Partner
10 Konflikt Familie
An wie vielen Tagen hatten sie Glucksgefuhle im letzten Monat?
0 ich hatte keine Gliicksgefiihle
1 Anzahl pro Tage
Ubt jemand Gewalt auf sie aus?
0 niemand
1 Ehepartner
2 Ehepartnerin
3 Sohn
4 Tochter
5 Enkel
6 Enkelin
7 Cousin
8 Cousine
9 betreuende weibliche Person im Privathaushalt
10 betreuende méannliche Person im Privathaushalt
11 Bekannter
12 Bekannte
13 Bruder
14 Schwester
15 Nachbar
16 Nachbarin
17 Schwiegertochter
18 Schwiegersohn
19 Cousin
20 betreuende ménnliche Person im Altersheim (Pflegeinstitution)
21 betreuende weiblichte Person im Altersheim
22 entfernte Verwandte
23 entfernter Verwandter
Ubt niemand Gewalt auf sie aus?
Erfahren sie Gewalt durch Schreien?
Erfahren sie Gewalt durch Schlagen?
Erfahren sie Gewalt durch Erschrecken?
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

20. e
20. f
20.9

20. h
20. i

20. k

21

22
23
24

25.a

Erfahren sie Gewalt durch nicht sprechen?
Erfahren sie Gewalt durch beleidigen?
Erfahren sie Gewalt durch finanzielle Unterdriickung?
Erfahren sie Gewalt durch beherrschen?
Erfahren sie Gewalt, da der Partner oder die Partnerin immer im
Recht sein will.
Fiir 20.a bis 20.1 gilt:

0 nein

lja
Andere nicht genannte Gewalt?

offene Frage
Sind sie zufrieden mit ihrem Leben trotz hauslicher Gewalt?

1 sehr zufrieden

2 zufrieden

3 teilweise zufrieden

4 wenig zufrieden

5 iberhaupt nicht zufrieden

6 ich erfahre keine Gewalt
Geschlecht

1 ménnlich

0 weiblich
ungefahre Kérpergrofie in cm
ungefahres Korpergewicht in Kilogramm
Familienstand

1 verheiratet

2 ledig

3 geschieden

4 verwitwet

5 in Partnerschaft lebend

6 verwitwet und allein lebend

7 verwitwet und in Partnerschaft lebend
Hdochst abgeschlossener Bildungsabschluss

1 Pflichtschule

2 Pflichtschule mit Lehre

3 Berufsbildende Schule ohne Matura

4 AHS/BHS

5 Hochschulabschluss

6 Kein Schulabschluss
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

25.b

26. a

26.b

26 .
26.
217.
27.
27.
217.
217.
27.
27.
217.
217.
27.
27.
27.1

27.m
27.n
27.0

K== gQ = D® O O O O O

28.a

Welchen Beruf Ubten sie zuletzt aktiv aus?
1 Angestellte
2 Arbeiter
3 Selbsténdig Tétige
4 Leitende Angestellte
5 im Haushalt tétig
6 Hilfsarbeiter
7 Lehrer
8 Gemeindebediensteter
9 OBB Bediensteter
10 Bundesheerbediensteter
Wie sind ihre Wohnverhaltnisse?
1 Mietwohnung
2 Gemeindewohnung
3 Eigentumswohnung
4 Genossenschaftswohnung
5 Wohnhaus
6 Altersheim
7 Pflegeheim
8 andere Institution
Wie viele Personen leben im Haushalt?
1 pro Person
In welchem Bezirk leben sie?
Wie viele Quadratmeter betragt inre Wohnflache?
Gesamtanzahl der Verwandten?
Wie viele Téchter haben sie?
Wie viele Séhne haben sie?
Wie viele Schwiegertdchter haben sie?
Wie viele Schwiegersohne haben sie?
Wie viele Enkel haben sie?
Wie viele Enkelinnen haben sie?
Wie viele Cousins haben sie?
Wie viele Cousinen haben sie?
Wie viele Urenkel haben sie?
Wie viele Urenkelinnen haben sie?
Wie viele Schwestern haben sie?
Wie viele Briuder haben sie?
Wie viele Schwager haben sie?
Wie viele Schwagerinnen haben sie?
Fiir 27.b bis 27.0 gilt:
0 keine
1 pro Person
Haben sie ein Einkommen ?
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)

28.b Haben sie eine eigene Pension?

28.c Beziehen sie ein Gehalt?

28.d Beziehen sie ein Pflegegeld?

28.e Beziehen sie sonstige Unterstitzung?

28.f Besitzen sie Sparbucher?

28.9 Besitzen sie Wertpapiere?

28.h Haben sie Sonstiges Vermodgen?

28.1 Erhalten sie Pension nach dem Ehepartner oder der Ehepartnerin?

Fiir 28.a bis 28. 1 gilt:

0 nein
1ja

29 Wenn Sie ein Pflegegeld bekommen, welche Stufe?
0 kein Pflegegeld

1 Stufe 1 154,20€
2 Stufe 2 284,30€
3 Stufe 3 442,90€
4 Stufe 4 664,30€
5 mehr als Stufe 4

30 Die Hohe ihres personlichen Einkommens
0 kein personliches Einkommen
1 unter 250€
2 250€ bis unter 500€
3 500€ bis unter 750€
4 750€ bis unter 1000€
5 1000€ bis unter 1250€
6 1250€ bis unter 1500€
7 1500€ bis unter 1750€
8 1750€ bis unter 2000€
9 2000€ bis unter 2250€
10 2250€ bis unter 2500€
11 2500€ bis unter 2750€
12 2750€ bis unter 3000€
13 3000€ bis unter 3250€
14 3250€ bis unter 3500€
15 3500€ bis unter 3750€
16 3750€ bis unter 4000€
17 4000€ bis unter 4250€
18 4250€ bis unter 4500€
19 4500€ bis unter 4750€
20 4750€ bis unter 5000€
21 5000€ bis unter 5250€
22 5250€ bis unter 5500€
23 iiber 5500€
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Variablenname Variablenlabel (mit Codierung)
Die Hohe ihres Haushaltseinkommens?
0 kein personliches Einkommen

31

32

33

1 unter 250€

2 250€ bis unter 500€

3 500€ bis unter 750€

4 750€ bis unter 1000€

5 1000€ bis unter 1250€
6 1250€ bis unter 1500€
7 1500€ bis unter 1750€
8 1750€ bis unter 2000€
9 2000€ bis unter 2250€
10 2250€ bis unter 2500€
11 2500€ bis unter 2750€
12 2750€ bis unter 3000€
13 3000€ bis unter 3250€
14 3250€ bis unter 3500€
15 3500€ bis unter 3750€
16 3750€ bis unter 4000€
17 4000€ bis unter 4250€
18 4250€ bis unter 4500€
19 4500€ bis unter 4750€
20 4750€ bis unter 5000€
21 5000€ bis unter 5250€
22 5250€ bis unter 5500€
23 iiber 5500€

Die Hohe ihrer Wertpapiere oder Sparbtcher?

0 kein Vermdgen

1 unter 10.000€

2 von 10.000€ bis 20.000€
3 20.001€ bis 30.000€

4 30.001€ bis 40.000€
540.001€ bis 50.000€

6 mehr als 50.000€

Wie hoch ist ihr Lebensalter?
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17. Variablenliste eigener Datensatz
(Vergleich mit Base- und Share Studie)

Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
ID Laufnummer
la Sind sie derzeit zufrieden oder nicht

zufrieden? AC012 |z1e12x1rT49
1b Warum fihlen sie sich zufrieden?
1c Warum fihlen sie sich unzufrieden?
2a Wer geht einkaufen? SP004 | z4348x1r/2x
2b Wer bereitet das Essen vor? SP004 | z4348x1r/2x
2c Wer macht den Abwasch? SP004 | z4348x1r/2x
2d Wer macht kleine Reparaturen? SP004 | z4348x1r/2x
2e Wer raumt die Wohnung auf? SP004 | z4348x1r/2x
2f Wer wascht die Wasche? SP004 | z4348x1r/2x
29 Wer biigelt? SP004 | z4348x1r/2x
2h Wer iiberzieht die Betten? SP004 | z4348x1r/2x
2i Wer wascht die Vorhange? SP004 | z4348x1r/2x
2 Sind sie zufrieden mit der Selbstandigkeit bei

der Hausarbeit? z4e48x1r
3 Wie viele Stunden machen sie taglich

Hausarbeit?
4 Wie viele Stunden macht ihr Partner taglich

Hausarbeiten?
Sa Brauchen sie Hilfe beim Waschen und

Duschen? PH049
5b Brauchen sie Hilfe beim Anziehen? PHO49
5¢c Brauchen sie Hilfe beim Essen? PH049
5d Wird die Hauptmahlzeit nach Hause geliefert

oder nicht selbst zubereitet? HCO036
Se Brauchen sie Hilfe beim Arztbesuch? HCO036
5f Brauchen sie Hilfe beim Spaziergang? HC036
59 Brauchen sie Hilfe bei Behdrdenwegen? HC036
5h Brauchen sie Hilfe bei Einkaufen? HCO036
Si Kommt eine Hilfe ins Haus? HC036
5i Fur welche Téatigkeit brauchen sie Hilfe? HC036
Sk Gehen sie selbsténdig zur Kosmetik?
S Gehen sie selbstandig zum Friseur?
5m

Gehen sie selbsténdig zur FuRpflege?
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
Sn Fahren sie selbstandig mit éffentlichen

Verkehrsmitteln?
50 Fahren sie selbstdndig mit dem eigenen Auto?
Sp Sind sie zufrieden mit der Selbstandigkeit in

der Korperpflege?
Squ Sind sie zufrieden mit der erhaltenen Pflege?
6a Wie oft besuchen sie die Kirche oder einen

anderen heiligen Ort? (z.b.Friedhof?)
6b Wie oft beten oder meditieren sie? EX029
7a Verlassen sie das Haus taglich?
7b Verlassen sie das Haus nicht taglich?
8a Flhlen sie sich derzeit einsam oder nicht

einsam? ACO031 |zle54
8b Warum fuhlen sie sich einsam?
8c Warum fihlen sie sich nicht einsam?
9a Haben sie keine Krankheit? PH006
9 Ein Arzt diagnostizierte eine

Herzerkrankung? PHO006
9c Ein Arzt diagnostizierte Bluthochdruck? PH006
9d Ein Arzt diagnostizierte hohen

Cholesterinspiegel? PH006
% Ein Arzt diagnostizierte einen Schlaganfall? | PH006
of Ein Arzt diagnostizierte eine

Lungenkrankheit? PH006
99 Ein Arzt diagnostizierte eine

Asthmaerkrankung? PH006
oh Ein Arzt diagnostizierte Osteoporose? PH006
9i Ein Arzt diagnostizierte eine

Krebserkrankung? PH008
9) Ein Arzt diagnostizierte Knochenbriiche? PHO06
9k Ein Arzt diagnostizierte eine

Zuckerkrankheit? PH006
al Ein Arzt diagnostizierte eine

Magenerkrankung? PH006
9m Ein Arzt diagnostizierte Traurigkeit

(Depressionen)? MH001
on Ein Arzt diagnostizierte Vergesslichkeit

(Demenzerkrankung)? PH055
90 Ein Arzt diagnostizierte Schwindelanfélle?
9p Ein Arzt diagnostizierte eine

Prostataerkrankung? PH006
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
9qu Bekamen sie eine neue Hufte, ein neues Knie

oder andere kunstliche Gelenke?
or Ein Arzt diagnostizierte eine

Unterleibserkrankung? PH006
9s Ein Arzt diagnostizierte Probleme beim

Harnlassen? PH006
ot Ein Arzt diagnostizierte Probleme beim

Stuhlgang? PH006
ou Haben sie eine Krankheit, die nicht erwahnt

wurde? PHO006
o Ein Arzt diagnostizierte Angstzustéande?
10a Wie viele Medikamente nehmen sie taglich? | PHo11
10b Lassen sie Medikamente selbstandig weg, die

sie nehmen missten?
10c Waren sie im letzten Quartal beim Facharzt? |Hcoo04
10d Waren sie im letzten Halbjahr langer als 3

Tage im Spital? HC014
10e Wie empfinden sie subjektiv ihren

Gesundheitszustand? P
10f Haben sie sich mit ihren Krankheiten

abgefunden?
10g Sind sie zufrieden trotz ihrer Krankheiten?
11a Wie geht es mit dem Héren?
11b Wie geht es mit dem Sehen?
11c Wie geht es mit dem Riechen?
11d Wie geht es mit dem Schmecken?
12a Brauchen sie Hilfe durch eine 2.Person beim

Aufstehen von einem Sessel? PH048
12b Brauchen sie Hilfe durch eine 2.Person beim

Stiegen steigen? PH048
12c Brauchen sie Hilfsmittel beim Gegenstande

vom Boden aufheben? PHO59
12d Brauchen sie Hilfsmittel beim Greifen von

Gegenstanden? PH059
12e Verwenden sie Hilfsmittel wie Gehhilfe,

Kricken, Rollator oder Beinprothese? PH059
12f Haben sie kiinstliche Gelenke? PH059
129 Verwenden sie eine Sehhilfe (Brille, Lupe,

etc.)? PH041
12h Verwenden sie einen Horapparat? PHO46

248



Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base

Var-

name Variabenlabel

12i Verwenden sie eine Zahnprothese (3. Z&hne)? | PH024

12 Verwenden sie andere nicht genannte
Behelfe?

12k Sind sie zufrieden mit ihrer korperlichen
Funktionsfahigkeit?

13a Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Tochter?

13b Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Sohn?

13c Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Enkel?

13d Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Enkelin?

13e Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Cousin?

13f Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Cousine?

13g Treffen sie sich in der Freizeit mit einem
Bekannten?

13h Treffen sie sich in der Freizeit mit einer
Bekannten?

1ai Haben sie keine Treffen mit den
vorgenannten Personen?

13j Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Bruder?

13k Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Schwester?

131 Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Nachbar?

13m Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Nachbarin?

13n Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Schwiegertochter?

130 Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Schwiegersohn?

13p Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrem
Schwager?

13q Treffen sie sich in der Freizeit mit ihrer
Schwégerin?

13r

Treffen sie sich in der Freizeit mit einer
entfernten Verwandten?
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
13s Treffen sie sich in der Freizeit mit einem
entfernten Verwandten?
13t Sind sie zufrieden mit sozialen Kontakten? 74e94bx1
14a Wie oft treffen sie sich mit Verwandten?
14b Wie oft treffen sie sich mit weiblichen oder
mannlichen Bekannten?
14c Wie oft treffen sie sich mit Nachbarn oder
Nachbarinnen?
14d Wie viele Namen ihrer Nachbarn oder
Nachbarinnen kdnnen sie nennen?
15a Fuhlen sie sich (in der Rolle) als Mann oder
Frau im taglichen Leben?
15b Fiihlen sie sich juinger als sie sind?
15¢ Fihlen sie sich attraktiv?
15d Tragen sie gerne neue Kleidungsstiicke?
15e Tragen sie gerne Schmuck?
15f Bevorzugen sie eine Lieblingsfarbe bei
Kleidungsstuicken?
159 Spielt Sexualitét in ihrem Leben eine Rolle?
15h Fuhlen sie sich wohl in ihrer Partnerschaft?
15i Warum fihlen sie sich wohl in ihrer
Partnerschaft?
15 Warum fihlen sie sich nicht wohl in ihrer
Partnerschaft?
15k Wie viele Jahre flihlen sie sich jlnger als sie
sind?
15| Welche Lieblingsfarbe beim Kauf von neuen
Kleidungsstucken?
15m Welche Eigenschaft zeichnet sie in ihrer Rolle
als Mann aus?
15n Welche Eigenschaft zeichnet sie in ihrer Rolle
als Frau aus?
150 Sind sie zufrieden mit inrem Wohnort?
15p Sind sie zufrieden mit ihrem
Haushaltseinkommen?
15qu Machen sie sich Sorgen um die Zukunft? MHO003
16a Wie viel Zeit verbringen sie mit fernsehen? | AC003
16b Wie viel Zeit verbringen sie mit Radio héren? | BR016
16¢ Wie viel Zeit verbringen sie mit dem
Spazieren gehen? BRO16
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base

Var-

name Variabenlabel

16d Wie viel Zeit verbringen sie mit Karten
spielen?

16e Wie viel Zeit verbringen sie mit
Kreuzwortréatsel auflgsen?

161 Wie viel Zeit verbringen sie mit Gymnastik
oder anderen Sport?

169 Wie viel Zeit verbringen sie mit arbeiten am
Computer?

16h Wie viel Zeit verbringen sie mit Zeitung
lesen?

16i Wie viel Zeit verbringen sie im
Pensionistenclub?

16) Wie viel Zeit verbringen sie mit der
Auslibung eines Hobbys?

16k Wie viel Zeit verbringen sie mit dem
Telefonieren?

161 Wie viel Zeit verbringen sie mit Buch lesen?

16m Wie viel Zeit verbringen sie mit dem Reisen?

16n Wie viel Zeit verbringen sie mit sonstigen
Aktivitaten? AC003

160 Wenn sie mehr als 2 Stunden fernsehen, wie
viele Stunden ?

16p Welche Hobbys haben sie?

16qu Welche sonstigen Aktivitaten (iben sie aus?

16r Sind sie zufrieden mit ihren
Freizeitaktivitaten? AC002

17 Wie viele Stunden am Tag ruhen sie sich aus?

18a Fuhlen sie sich derzeit unglucklich oder
gltcklich? AC030 | zle4l

18b Warum fiihlen sie sich gliicklich?

18¢ Warum fiihlen sie sich ungliicklich?

18d An wie vielen Tagen hatten sie Glucksgefuhle
im letzten Monat?

19 Ubt jemand Gewalt aus? Wer?

20 Welche Form der Gewalt wird gegen sie
ausgeubt?

20a Niemand iibt Gewalt aus?

20b Gewalt durch Schreien?

20c Gewalt durch Schlagen?

20d Gewalt durch Erschrecken?

20e

Gewalt durch nicht sprechen?
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
20f Gewalt durch Beleidigen?
20g Gewalt durch finanzielle Unterdriickung?
20h Gewalt durch Beherrschen?
20i Gewalt durch Rechthaben wollen des
Partners?
20j Andere nicht genannte Gewalt?
21 Welches Geschlecht sind sie? DNO42 | zlesex
22 Welche KérpergroRe haben sie in cm? PHO13
23 Welches Korpergewicht haben sie in
Kilogramm? PHO012
24 Welchen Familienstand haben sie? DNO14 | zle3
252 Nennen sie ihren hochst abgeschlossenen
Bildungsabschluss? DNO010 |z1010
25b Welchen Beruf iibten sie zuletzt aktiv aus?
26a Wie sind ihre Wohnverhéltnisse? z1e8
26D Wie viele Personen leben im Haushalt? z1e6
26¢ In welchem Bezirk leben sie?
26d Wie viele m? betréagt ihre Wohnflache? z1e74
27a Die Gesamtanzahl ihrer Verwandten?
27b Wie viele Téchter? z1e5
27c¢ Wie viele Séhne? z1e5
27d Wie viele Schwiegertochter?
27e Wie viele Schwiegersdhne?
21f Wie viele Enkel?
279 Wie viele Enkelinnen?
27h Wie viele Cousins?
271 Wie viele Cousinen?
27] Wie viele Urenkel?
27k Wie viele Urenkelinnen?
271 Wie viele Schwestern? DNO037
27m Wie viele Briider? DNO036
27n Wie viele Schwager?
270 Wie viele Schwagerinnen?
28a Haben sie ein Einkommen?
28D Haben sie eine eigene Pension?
28c Beziehen sie ein Gehalt?
28d Beziehen sie Pflegegeld?
28e Haben sie eine sonstige Unterstiitzung?
28f Besitzen sie Sparbiicher?
289 Besitzen sie Wertpapiere?
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Variabenliste eigener Datensatz:

Share

Base

Var-
name

Variabenlabel

28h

Haben sie ein sonstiges Vermdgen?

28i

Beziehen sie eine Pension nach dem
Ehepartner oder Ehepartnerin?

29

Welche Pflegegeldstufe beziehen sie?

30

Welches persénliche Einkommen beziehen
sie?

z1e81x1

31

Welches Haushaltseinkommen beziehen sie?

HHO17E

z1e81x2

32

Wie hoch ist ihr Vermdégen in Vermdégen und
Sparbulchern?

33

Wie alt sind sie?

DNOO3

Klzage

BodymaRindex

Pflegeinstitution

0 = zu Hause

1 = Altersheim

2 = keine Pflegehilfe
3 = Pflegeheim

CVv178

Dummy

allein lebend

ACO031

Einsam
0 = einsam
1 = nicht einsam

Glicklich
0 = gliicklich
1= nicht gliicklich

ACO030

Altersheim

Auto_dicho
0 = nein
l1=ja

aktiv_dicho
0 = bis 6 Aktivitéten,
1 = 7 oder mehr Aktivititen

Behelfe_dicho
0 = unter 4 Behelfe
1 =4 oder mehr Behelfe

Bekannte_dicho
0 = Treffen mindestens wochentlich
1 = Treffen seltener als wochentlich

Gebrechen
0 = unter 5 Gebrechen
1 = 5 oder mehr Gebrechen

Gewalt_dicho
0 = keine Gewalttdtigkeiten
1 = Gewalttétigkeiten

Familienstand_dicho

Hilfe dicho
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Variabenliste eigener Datensatz:

Share

Base

Var-
name

Variabenlabel

Krankheiten dicho
0 = unter 5 Krankheiten
1 =5 oder mehr Krankheiten

Nachbarn_dicho
0 = Treffen mindestens wochentlich
1 = Treffen seltener als wochentlich

Partner_dicho

privat dicho

Pflegegeld_dicho
0 = kein Pflegegeld
1 = Pflegegeld

Pflege zH_dicho

zu Hause dicho

Pflegeheim_dicho

Pflgeld_dicho

PflInst2

Tochter dicho

Sohn dicho

Verwitwet
0 = nicht verwitwet
1 = verwitwet

Pflege dicho

Wohnen
0 = privat
1 = Heim

zufrieden
0 = zufrieden
1 = nicht zufrieden

Tricho

Altersgruppen tricho
0 =75-79 Jahre

1 =80-84 Jahre

2 = 85 Jahre und alter

Bildung tricho

HausEink_tricho

Subges_tricho

1 = guter Gesundheitszustand

2 = zufriedenstellender Gesundheitszustand
3 = schlechter Gesundheitszustand

Verw_dicho
0 Treffen mindestens wochentlich
1 Treffen seltener als wochentlich

Wohnen
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Variabenliste eigener Datensatz: Share |Base
Var-
name Variabenlabel
Index

Behelfe - Anzahl der Behelfe (12¢e bis 12j)

Gebrechen - Anzahl der Gebrechen
(12a bis 12d)

Gewalt - Anzahl der Gewalttatigkeiten
(20b bis 20i)

Hilfeleistung - Anzahl der Hilfeleistungen
(5a bis 5h)

Krankheiten - Anzahl der Krankheiten
(9b bis 9v)

Aktivitaten - Anzahl der Aktivitaten
(16a bis 16qu)
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18. Sozialstruktur der Hochbetagten im eigenen Datensatz

Lfd. Name Alter Einkommen Familienst. ~ Ehem.Beruf  Gesch. wohnen Bzk.
1 Gisela 85 2540 Partner/2P. Arbeiterin \W% Privat 2
2 Rupert 77 2540 Partner/2P. Angestellter M. Privat 2
3 Erna 83 2307 verh/2P. Arbeiterin w Privat 20
4 Hans 87 2307 verh/2P. Arbeiter M Privat 20
5 Aloisia 85 5084 verh/2P. Gemeindebed. M Privat 18
6 Franz 82 5084 verh/2P. Leit. Ang. M Privat 18
7 Uschi 91 3280 verw/1P. Angestellte Y Heim 19
8 Helli 79 1170 gesch/1P. Angestellte w Privat 19
9 Vani 89 2800 verh/2P. Angestellte W Privat 7
10 Erich 1 92 2800 verh/2P. Selbsténdig M Privat 7
11 Jan 80 2740 Partner/2P. Selbsténdig M Privat 1
12 Erich 2 78 1780 verw/1P. Bundesheer M Privat 20
13 Resi 88 1460 verw/1P. Angestellte Y Heim 11
14 Rudi 90 2370 verh/2P. Selbsténdig M Privat 14
15 Rudolfine 91 2370 verh/2P. Haushalt \W% Privat 14
16 Brigitta 90 2070 verw./1P. Angestellte W Heim 2
17 Silvia 87 1200 verw/1P. Haushalt W Heim 22
18 Elfriede 1 87 970 gesch/1P. Angestellte w Privat 20
19 Margit 92 1600 gesch/1P, Angestellte w Privat 16
20 Justine 89 1490 verw/1P. Arbeiterin W Privat 20
21 Maria 86 1700 verw/1P. Haushalt w Privat 3
22 Henny 88 1393 verw/1P. Arbeiterin W Heim 20
23 Thea 86 2850 verw/1P. Angestellte W Privat 18
24 llse 76 1470 ledig/1P. Leit. Ang. w Privat 19
25 Jenny 80 1120 verw/1P. Haushalt w Privat 5
26 Franz 83 2300 verw/1P. Angestellter M Privat 23
27 Max 85 4200 verw/1P. Leit. Ang. M Privat 15
28 Wilhelmine 89 1490 verw/1P. Arbeiterin W Heim 20
29 Otto 78 1680 verh/2P. Selbstandig M Privat 11
30 Peci 84 2550 verh/2P. Selbsténdig M Privat 9
31 Anni 85 1280 Gesch/1P.. Angestellte W Privat 21
32 Elfriede 2 81 1900 Ledig /1.P. Angestellte w Privat 19.
33 Mathilde 79 900 Gesch/1.P. Haushalt W. Privat 17.
34 Felix 84 2600 verh/2P. Gemeindebed. W Privat 20.
35 Anna 85 1540 verw/1P. Arbeiter w Privat 19.
36 Leopoldine 86 1730 Verw./1P. Gemeindebed. W Heim 2.
37 Edi 87 2400 Verw./IP..  OBB- Bed. M Privat 3.
38 Luise 85 4100 Verh./2P. Gemeindebed. W Privat 20.
39 Margarete 89 1240 Verw./1P. Angestellte W Privat 20.
40 Karoline 78 1410 Verw./1P. Hilfsarbeiterin W Privat 16.
41 Antonia 75 780 gesch/1P. Selbsténdig W Privat 7.
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Lfd. Name Alter Einkommen Familienst. ~ Ehem.Beruf  Gesch. wohnen Bzk.
42 Bianca 77 1300 Verw./1P. Arbeiterin W Privat 21.
43 Sonja 82 2500 Verw/1P. Haushalt \W% Privat 18.
44 Ludmilla 83 1170 Verw/1P. Angestellte W Privat 17.
45 Franzerl 84 1500 Verw./1P. Angestellter M Privat 13.
46 Wanda 82 1400 Verw./1P. Haushalt W Privat 22.
47 Bertl 77 1850 Verh./2P. Arbeiter M Privat 9.
48 Ulli 78 1940 Verw/1P. Angestellte Y Privat 20
49 Phillip 83 3610 Verh./2P. Selbsténdig M Privat 20
50 Elisabeth 78 3610 Verh./2P. Selbstindig W Privat 20.
51 Herbertl 76 2450 Verh./2P. Angestellter M Privat 22.
52 Martha 89 2260 ledig/1P. Lehrerin W Privat 3.
53 Helenel 87 2860 ledi/g1P. Lehrerin W Privat 18.
54 Gitta 76 1600 verh/2P. Arbeiterin W Privat 3.
55 Sepp 83 2430 Verh./2P. Arbeiter M Privat 4.
56 Rosa 80 1680 verw/1P. Gemeindbed. W Privat 2.
57 Wilhelml 77 1720 verw/1P. Angestellter M Privat 10.
58 Berta 84 1360 verw/1P. Angestellte Y Heim 2.
59 Hans 89 2100 verh/2P. Selbstindig M Privat 6.
60 Emma 82 1200 verw/1P. Haushalt W Privat 3.
61 Leopold 80 3500 verh/2P. OBB- Bed. M Privat 10.
62 Johannes 83 4800 Verw./2P. OBB- Bed. M Privat 13.
63 Alfred 89 3470 Verh/2P. Arbeiter M Privat 19.
64 K. Wolfgang 92 2285 Verw/1P. Leit. Ang. M Privat 13.
65 Edda 84 5070 Verh/2P. Leit. Ang. W Privat 23.
66 Gerhard 75 2970 Verw/2P. Leit. Ang. M Privat 20.
67 Giinter 79 5070 Verh/2P. Leit. Ang. M Privat 23.
68 Purzl 82 3600 Verw/1P. Angestellte W Privat 21.
69 Herta 85 1600 Verw/1P. Angestellte % Heim 2.
70 Michael 75 2800 Verh/2P. Gemeindebed. M Privat 17.
71 Ewald 76 2320 Verh/2P. OBB-Bed. M Privat 5.
72 Hugo 84 2120 Verw/1P. Leit. Ang. M Privat 19.
73 Eva 85 950 Verw/1P. Angestellte W Heim 2.
74 Brigitte 83 2100 Verw/1P. Angestellte Y Heim 2.
75 Gerlinde 77 1420 Gesch/1P. Gemeindebed. W Privat 20.
76 Ulli 82 2500 Verw/1P. Angestellte Y Privat 22.
77 Suse 78 1120 Verw/1P. Angestellte W Privat 12.
78 Kurti 76 1250 Verh/2P. Arbeiter M Privat 4.
79 llse 75 1560 Verw/1P. Hilfsarbeiterin = W Privat 11.
80 Wolfi 95 3200 Verw/2P. Lehrer M Privat 18.
81 Annika 78 2100 Verh/2P. Leit. Ang. \W% Privat 18.
82 Eva2 79 1980 Verh/2P. Arbeiterin W Privat 22.
83 Harold 81 1650 Verh/2P. Arbeiter M Privat 17.
84 Emma 2 86 1900 Verw/1P. Angestellte W Privat 2.
85 Herbert2 83 980 Verw/1P. Arbeiter M Privat 13.
86 Robert 79 1202 Verw/1P. Angestellter M Privat 22.
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Lfd. Name Alter Einkommen Familienst. Ehem.Beruf Gesch. wohnen Bzk.

87 Vroni 78 1297 Verw/1P. Angestellte W Heim 22.

88 Hubert 76 2370 Gesch/1P. Lehrer M Privat 16.

89 Herminel 81 2200 Verw/1P. Leit. Ang. W Privat 19.

90 Mizzi 79 1080 Verw/1P. Arbeiterin W Privat 14.

91 Klara 79 825 Verw/1P. Arbeiterin W Privat 22.

92 Milla 82 1608 Verh/2P. Hilfsarbeiterin W Privat 19.

93 Josefine 76 3100 Verh/2P. Leit. Ang. \W Privat 15.

94 Christine 80 870 Ledig/1P. Arbeiterin W Privat 22.

95 Alois 85 2400 Verh/2P. Beamter M Privat 21.

96 Herbert3 75 1530 Verh/2P. Arbeiter M Privat 21.

97 Paull 76 2017 Verh/2P. Leit. Ang. M Privat .

98 Hermine2 79 1230 Verh/2P. Angestellte W Privat 5.

99 Helgal 77 1197 Gesch/1P. Angestellte \W Privat 16.
100 Rosa 83 1480 Verw/1P. Arbeiterin W Heim 20.
101 Ernestinel 89 2150 Verw/1P. Arbeiterin W Heim 22.
102 Ernst 81 1760 Verw/2P. Arbeiter M Privat 6.
103 Harry 81 2200 Verh/2P. Leit. Ang. M Privat 18.
104 Elisabeth 86 700 Verw/1P. Selbstindig W Privat 5.
105 Alisa 83 920 Verw/1P. Haushalt \W Privat 22.
106 Jennifer 86 1650 Verw/1P. Angestellte W Privat 17.
107 Harald 76 2257 Verh/2P, Angestellter M Privat 15.
108 Martha 83 1303 Verw/1P. Leit. Ang. W Heim 2.
109 Poldi 76 1600 Verh/2P. Angestellter M Privat 11.
110 Nanny 91 1720 Verw/1P. Angestellte W Heim 2.
111 Helene2 83 2990 Verh/2P. Angestellte W Privat 4.
112 Julius 80 2990 Verh/2P. OBB-Bed. M Privat 4.
113 Otto 75 3586 Verh/2P. Angestellter M Privat 13.
114 Hopsi 77 1780 Verh/2P. Gemeindebed. M Privat 7.
115 Ernestine2 89 1604 Verw/1P. Leit. Ang. W Heim 2.
116 Lisi 83 2358 Verh/2P. Leit. Ang. W Privat 15.
117 Fini 87 1420 Verw/1P. Haushalt W Privat 10.
118 Christine2 89 2088 Verw/1P. Angestellte W Heim 19.
119 Paul2 87 3003 Verh/2P. Leit. Ang. M Privat 23.
120 Monika 75 1600 Verw/1P. Angestellte W Privat 10.
121 Irene 76 1600 Verw/1P. Angestellte W Privat 19.
122 Manfred 76 1580 Verh/2P. Selbstindig M Privat 7.
123 Hubert2 76 1508 Verh/2P. Angestellter M Privat 12.
124 Konrad 78 3250 Verh/2P. Beamter M Privat 10.
125 Gerd 79 2080 Verh/2P. OBB-Bed. M Privat 4.
126 Wilhelm2 77 4000 Verh/2P. Leit. Ang. M Privat 17.
127 Adolf 80 2250 Verh/2P. Arbeiter M Privat 17.
128 Margareta 75 2020 Verw./1P. Angestellte \W% Privat 2.
129 Axel 82 1120 Verw/1P. Arbeiter M Privat 17.
130 Helga2 87 1800 Verw/1P. Angestellte \\ Heim 19.

258



19. Sozialstruktur der Base Studie-Zeitpunkt 4

Altersgruppe
75-179

80 - 84

85+

Geschlecht
ménnlich
weiblich

Familienstand
alleinstehend
verheiratet

verwitwet

Bildung
Volksschule
Realschule
Abitur

Wohnort
Privatwohnung
Seniorenheim
Pflegewohnheim

Haushaltseinkommen

bis unter 1000€

1000€ bis unter 3000€

3000€ und mehr

n=164 Es gibt fehlende Antworten bei Bildung und Haushaltseinkommen

Von 51 Personen im Alter von 75 — 79 Jahren sind 44 zufrieden (1. Zeile, 1. Spalte). Das
sind 86% der Befragten (1.Zeile, 2. Spalte).

n

44
43
48
135

63
76
139

22
41
76
139

76
42
14
132

117
13

135

28
83
3
114

gegenwartige
Lebenszufriedenheit
in %

86
83
79
82

85
84
84

79
85
86
85

86
79
93
85

84
72
83
82

85
81
75
82

nicht emotional
einsam

in %

n

43
42
42
127

68
63
131

19
48
64
131

66
42
15
123

111
13

126

22
84
4
110

84
81
69
78

92
70
81

68
100
73
80

75
79
100
79

79
72
33
77

67
82
100
79

nicht sozial

einsam
n in %
40 78
40 77
44 72
124 75
59 80
68 76
127 78
20 71
41 85
66 75
127 77
64 73
44 33
12 80
120 77
105 75
13 72
5 83
123 75
24 73
78 76
4 100
106 76

n

51
52
61
164

74
90
164

28
48
88
164

88
53
15
156

140
18

164

33
102

139

gesamt
in %

31
32
37
100

45
55
100

17
29
54
100

56
34
10
100

85
12

100

24
73

100
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20. Sozialstruktur Share Studie: Welle 2

Eine Tabelleniibersicht der Sozialstruktur wie bei Punkt 19 ist nicht moglich, da es bei
Zufriedenheit, nicht einsam und Gliick je eine unterschiedliche Anzahl von Befragten bzw.

Antworten gibt, zusitzlich sind viele fehlende Werte vorhanden.

Nach Altersklassen ergibt sich folgende Analyse:

Von 145 Personen im Alter von 75 — 79 Jahren sind 125 Personen zufrieden. Das sind 86%
der Befragten.
Von 75 Personen im Alter von 75 — 79 Jahren sind 61 Personen nicht einsam, das sind 81%.

Von 75 Personen im Alter von 75 — 79 Jahren sind 63 Personen gliicklich, das sind 84%.

Von 99 Personen im Alter von 80 — 84 Jahren sind 75 Personen zufrieden, das sind 76%.
Von 47 Personen im Alter von 80 — 84 Jahren sind 40 Personen nicht einsam, das sind 85%.

Von 48 Personen im Alter von 80 — 84 Jahren sind 39 Personen gliicklich, das sind 82%.
Von 60 Personen in der Altersgruppe 85+ sind 38 Personen zufrieden, das sind 63%.

Von 29 Personen in der Altersgruppe 85+ sind 23 Personen nicht einsam, das sind 79%.

Von 37 Personen in der Altersgruppe 85+ sind 29 Personen gliicklich, das sind 79%.
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21. Lebenslauf

Personliches:

Name: Monika Kratzer

Adresse: 1190 Wien, Heiligenstéddterstrasse 81-87/3/67
Geboren: 30.05.1951

Geburtsort: Wien

Mail: monikakratzer@hotmail.com

Ausbildung:

1969 Matura (Frauenoberschule)

AnschlieBend Ausbildung zum Bankkundenberater

seit 2004: Studium der Soziologie an der Universitit Wien
Seit 2005: Studium der Politikwissenschaften

Oktober 2008: Abschluss des Magisterstudiums

Ab Mirz 2009: Doktorratsstudium an der Universitit Wien
Mai 2009: EAP Konferenz in London

Oktober 2010 : Share User Konferenz in Mainz

Mai 2011: Share Osterreich- Konferenz in Wien

Beruflicher Werdegang:

Vom Juli 1969 bis November 2007 : Kundenbetreuerin der Bank Austria
Seit Dezember 2007: in Pension

Ab Jinner 2009: Mitarbeit im Team der Share User Osterreichs

Ab Juli 2010: Mitglied der Interessengemeinschaft pflegender Angehoriger
Ab September 2011: Lesepatin in einer Wiener Volksschule
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