Universitat
Rostock

Traditio et Innovatio

Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie

Direktor: Prof. Dr. Peter Kropp

Gesundheitliche Beeintrachtigungen

des alternden Menschen

Inauguraldissertation
zur Erlangung
des akademischen Grades
Doktor der Medizin
der Medizinischen Fakultat

der Universitat Rostock

Vorgelegt von
Patrick Eberle,
geb. am 04.03.1980 in Freudenstadt

Rostock, Februar 2012

urn:nbn:de:gbv:28-diss2013-0029-6


zef007
Schreibmaschinentext
urn:nbn:de:gbv:28-diss2013-0029-6

zef007
Schreibmaschinentext

zef007
Schreibmaschinentext


Dekan: Prof. Dr. Emil Reisinger

Betreuer: Prof. Dr. Peter Kropp

1. Gutachter: Prof. Dr. Dipl. Psychologe Peter Kropp

Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie

2. Gutachter: Prof. Dr. med. habil. Dipl.-Ing. Rainer Bader

Orthopéadische Klinik und Poliklinik, Universitatsmedizin Rostock

3. Gutachter: Prof. Dr. rer. medic. Hans-Joachim Hannich
Institut fir medizinische Psychologie, Greifswald

Datum der Einreichung: 09.02.2012
Datum der Verteidigung: 15.01.2013



Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2

3.1
3.2
3.3
3.4

4.1

4.2
42.1
4.2.2
4.3

43.1

4.3.2

4.3.3

4.4

4.5

45.1

4.5.2

4.5.3

5.1

5.2

Grundlagen zur Bearbeitung des Themas  .......ccooiiriiiiiiiiiiiiiii e 1
EINTUNIUNG e e e e e et e e e e e e e e eeenees 1
Empirische Datenlage ...........ooiiiiiiiiiiee e 4
Zielstellung und HypotheSen ..o 11
IMETNOAEN ... e e e e e et e e e e e e eeaana 15
Die ILSE-STUAIE ...oviiiiiiiiii e e 15
StichprobenbesChreibUNG ..o 16
Analysierte Variablen und Untersuchungsinstrumente  .........ccccccceeieeeeeeee, 17
DAtENANAIYSE ...eveeiiee e aaaeaaaae 20
ErQeDNISSE ... e eaaee 21
Gesundheitliche Beeintrachtigungen nach Haufigkeit und Intensitat:
GESAMISHICNPIODE ..o e e e e 21
Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter medizinisc her Perspektive ...23
ErkrankungSOrUPPEN ...ttt e e e e e e e ettt e e e e e e e eenennes 23
Objektiver GesundheitSzustand  .......cooooiiiiiiiiii e 26
Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter soziodemog raphischer
PEISPEKIIVE ..o e e e e e aaaana 27
GESCRIBCNL ... e 27
Regionale UntersChi€de ... eeeaeees 28
Geschlecht und regionale Herkunft ... 30

Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter soziostruk tureller

PEISPEKIIVE ...t aeeaaaee 33
Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und ges undheitlichen
BeeintrChtigUNQEN ..o e 35
DEPIESSIVITAL .evvviiiiei e e eee e e et e e e e et e e e e e e e e e e e aatta e e e e e e e eenaann 35
NEO-FUNf-Faktoren-INVentar ... 36
Einstellungen zum AIBIN ...t eaeeees 37
Diskussion der ErgebniSSE  ....cociiiiiiiecie e 39
Gesundheitliche Beeintrachtigungen nach Haufigkeit und Intensitat:
GESAMISHCNPIONE ..o 40

Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter medizinisc her Perspektive ..41

75



5.3 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter soziodemog raphischer

PEeISPEKIIVE ...t a e eeaaee 43
5.3.1  GESCHIECKHL ..o 43
5.3.2 Regionale UntersChi€de ........ooooeiiiiiiiii e 45
5.3.3  Geschlecht und regionale Zugehorigkeit — ........ccccooiiiiiiiiiiiii e a7
5.4 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter soziostruk tureller

PEISPEKIIVE ...t aaaane 48
5.5 Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und

gesundheitlichen Beeintrachtigungen  .........ccccooiiiiiiiiiieecee e 50
5.5.1  DEPIESSIVITAL ....oiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e et a e e e e e raa s 50
5.5.2  NEO-FUNf-FaKIOren-INVENTar ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiii et 51
5.5.3 EInstellungen zum AILBIN .o 53
6. Zusammenfassung und RESUMEE  ......cooevviiiiiiii e 54
LIteratUrVerZEICNNIS . oottt e e e e e e e e e et tata e e e e e e aeeeeenne 58
LI L=2ST ] o PP TRPPP 68
D= 1] S &S7= T [T PSSR 73
SelbstandigKeitSErkIArung  .........oeei i 74

76



1 Grundlagen zur Bearbeitung des Themas

1.1 EinfUhrung

Die Bevolkerung in Deutschland wird immer alter. Der Anteil, der Menschen die das
60. Lebensjahr Uberschritten haben, nimmt zu. Gleichzeitig wird die Zeitspanne
dieses Lebensabschnittes durch eine erhOhte Lebenserwartung im Durchschnitt
immer langer. Die Zahl alterer Menschen in unserer Bevdlkerung steigt sowohl
absolut als auch relativ (80). Dies ist einer der ,Megatrends” unserer Zeit (16) und
beinhaltet weitreichende Konsequenzen fir die Gesellschaft sowie fur den einzelnen
Menschen. Es besteht eine enge Assoziation zwischen Lebensalter und Morbiditét,
Fahigkeitsstorungen sowie der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (81).
Griessinger et al. schreiben 2005 in einem Buchbeitrag: ,Kennzeichen eines
geriatrischen Patienten sind das fortgeschrittene biologische Alter, Multimorbiditét
und Polymedikation, Rehabilitationsbedarf, Bedrohung durch intellektuellen Abbau,
sowie soziale Einschrankungen“ (26, S 89). Entsprechend erwachsen aus diesen
Umstanden erhebliche Anforderungen an das Gesundheitssystem, um auch in
Zukunft eine umfassende Versorgung gewahrleisten zu koénnen. Vor diesem
Hintergrund wird die Analyse des Alterungsprozesses zu einer zentralen
Forschungsaufgabe.

Altern muss als multikausaler und mehrdimensionaler Prozess verstanden werden.
Es wird vom gesellschaftlichen, kulturellen und epochalen Hintergrund ebenso
bestimmt wie von der individuellen Biographie. Im Alter gehen Widerstands- und
Anpassungsfahigkeit des Organismus zuriick. Deshalb zeigen sich oftmals die
Folgen ungunstiger Einflisse wie Fehlbelastungen des Organismus, Risikofaktoren,
schadliche Umwelteinflisse, frihere Erkrankungen oder seelische Belastungen erst
mit zunehmendem Alter. Es gibt ein weites Spektrum an Einflussfaktoren, die
gesundes, normatives Altern behindern oder unterstitzen kodnnen. Diese zu
identifizieren und zu verstehen ist ein notwendiger Schritt, um adaquat intervenieren
zu konnen. Es wurde bereits eine Vielzahl solcher Einflisse beschrieben. So
existieren Hinweise dafiur, dass Gesundheit, Morbiditdt und Mortalitdt unter anderem

von folgenden Faktoren abhangen:



» Soziostrukturelle Merkmale wie Einkommen, Beruf, Bildung
(Schichtzugehdrigkeit)

» Soziodemographische Faktoren wie Wohnort (Stadt/Land, Ost/West), Alter,
Geschlecht, Nationalitat, Konfession

» Verhaltensbedingte Einflisse wie Bewegung, Medikamentenkonsum,
Inanspruchnahme von Friherkennungsmal3nahmen, Erndhrung, Sport,
Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum, Stral3enverkehrsverhalten oder
Sexualverhalten

» Soziale Faktoren wie Vereinsamung, Ausgrenzung, Familie, Arbeitslosigkeit

> Medizinische Risikofaktoren wie z.B. Bluthochdruck, Ubergewicht,
Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, hoher Medikamentenkonsum oder
genetische Pradispositionen

» Umweltfaktoren wie Arbeits-, Freizeit-, und Wohnbedingungen

» Psychologische Faktoren wie z.B. Personlichkeit, Neurotizismus,
Depressivitat, Angste, Werte und Einstellungen oder Selbstwirksamkeits-

erwartung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Bedingungen fir ein gesundes Altern.
Der Zustand ,Gesundheit” ist ein umfassendes Konstrukt und kann unterschiedlich
definiert werden. Der Deutsche Arztetag formulierte 1986: "Gesundheit ist die aus
der personalen Einheit von subjektivem Wohlbefinden und objektiver Belastbarkeit
erwachsende korperliche und seelische, individuelle und soziale Leistungsfahigkeit
der Menschen" (80). Die WHO beschreibt Gesundheit als ,Zustand vdlligen
koérperlichen, seelisch-geistigen und sozialen Wohlbefindens* (83).

Herzlich untersuchte in seiner Arbeit aus dem Jahr 1973 Gesundheit aus der

Perspektive des Laien und postuliert drei Dimensionen (31):

> Negative Dimension: Abwesenheit von Krankheit und Beschwerden

» Funktionelle Dimension: die Fahigkeit, mit den alltdglichen Anforderungen
zurechtzukommen

» Positive  Dimension:  Fitness, = Wohlbefinden, Lebensfreude  und

Ausgeglichenheit

Gesundheit kann aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und durch verschiedene

Verfahren mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen gemessen werden.



Zu den objektiven Methoden gehdren die arztliche Untersuchung mit Feststellung
von Status und Anamnese, Laborparametern, Funktions- und Leistungstests und
Befunden der Geratemedizin. Des Weiteren kdnnen die Frequenz von Arztbesuchen,

stationare Aufenthalte oder auch die Einnahme von Medikamenten erfasst werden.

Als ,subjektive Gesundheit* wird das individuelle Gesundheitserleben eines
Menschen bezeichnet. Zu den subjektiven Untersuchungsverfahren zahlt etwa die
Einschatzung der eigenen Gesundheit durch den Probanden, die Erfassung
subjektiver Beschwerden, die Bewertung der Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit oder die Bestimmung der gesundheitsabhéngigen Lebensqualitat
(HRQOL). Im Vergleich zur objektiv erfassten Gesundheit gilt das subjektive
Gesundheitserleben als bedeutsamer fir die Vorhersage von Langlebigkeit bzw.
vorzeitiger Sterblichkeit (85, 39, 40).

Der Begriff der ,funktionalen Gesundheit” beschreibt, inwiefern Menschen aufgrund
ihrer gesundheitlichen Voraussetzungen in der Lage sind, Alltagsanforderungen
gerecht zu werden. Hierbei geht es um die Fahigkeit, selbststandig den eigenen
Grundbedirfnissen wie Essen, Korperpflege, Einkaufen, Kochen, Wohnungs-
reinigung oder Anziehen nachkommen zu konnen. Des Weiteren spielen die
Befahigung soziale Kontakte zu pflegen, zur Freizeitgestaltung sowie Mobilitat eine
Rolle. Zunehmende Progredienz und Chronifizierung von Erkrankungen sowie
Multimorbiditat fuhren haufig zu einer Verschlechterung der funktionalen Gesundheit
mit Beeintrachtigungen des taglichen Lebens wund Einschrankungen der
Selbstandigkeit und der Mobilitat bis hin zur Pflegebedurftigkeit. Dies kann zu einem
zusatzlichen Belastungsfaktor fir die Gesundheit werden. Eine zunehmende
Krankheitslast kann auch zu Erschwernissen im sozialen Leben fiihren und birgt die
Gefahr der Vereinsamung. Dies gilt insbesondere fir Erkrankungen, die die Mobilitat
einschranken sowie fur stigmatisierende Ursachen, wie etwa Inkontinenz. Auch
psychische Leiden wie Depressivitat oder Demenz konnen das soziale Leben
beeintrachtigen. Methodisch wird die funktionelle Gesundheit z.B. durch den ADL-
Index nach Barthel (activities of daily living, 57), den IADL-Index nach Lawton und
Brody (instrumental activities of daily living, 51) oder auch durch die Befragung nach
funktionellen Beeintrachtigungen erfasst.



Im Folgenden wird auf die empirische Datenlage zu Gesundheit und Krankheit im
Alter eingegangen und es werden einige ausgewahlte Einflussfaktoren fir ein

gesundes, normatives Altern vorgestellt.

1.2 Empirische Datenlage

Gesundheit und Krankheit im Alter

Alterseffekte - im Sinne einer zunehmenden Belastung der Gesundheit durch den
Alterungsprozess - wurden in der Fachliteratur in verschieden Arbeiten (8, 24, 27)
beschrieben. Wie Steinhagen-Thiessen et al. in der Berliner Altersstudie (1994)
aufzeigen, gibt es auf biologisch-physiologischer Ebene charakteristische Befunde,
zu denen vor allem eine verringerte Funktionsreserve der Organe, abnehmende
Vitalkapazitat, zunehmender Blutdruck, erhéhte Blutcholesterinwerte, verminderte
Glukosetoleranz, Abnahme des Muskelgewebes und Zunahme des Bindegewebes,
verschlechterte Durchblutung, Abnahme des Mineralgehalts des Skeletts, eine
Verminderung der Sehkraft sowie des Hoérvermdgens zu zéhlen sind (77). Die
korperliche Leistungsfahigkeit nimmt ab, wahrend Funktionseinschrankungen
zunehmen, stellen auch Brahler et al. (2003) fest (8). Sal? et al. schreiben in ihrem
Beitrag zur Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 2009: ,Mit fortschreitendem
Alter ist ein deutlicher Anstieg der Gesundheitsprobleme zu beobachten, sowonhl
hinsichtlich der Anzahl erkrankter Personen als auch beztiglich der Komplexitat der
vorliegenden Beeintrachtigungen® (24, S 31). Mit zunehmendem Alter steigt auch die
Anzahl derer, die an mehreren Krankheiten gleichzeitig leiden (77, 47, 37). Die im
Alter vorliegenden Erkrankungen sind haufig chronisch und irreversibel (11). Des
Weiteren sind ein prolongierter Krankheitsverlauf und eine verzdgerte Genesung
wichtige Merkmale von Erkrankungen des alteren Menschen (77, 47).

Auch auf subjektiver Ebene verschlechtert sich die Gesundheit im Altersgang, jedoch
scheint dies nicht gezwungenermalen synchron zu der Entwicklung auf korperlicher
Ebene zu verlaufen. Wurm et al. (2009) postulieren eine Verschlechterung der
subjektiven Gesundheit, die jedoch um das Ruhestandsalter aussetzt, sowie eine
Abnahme der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (HRQOL) (85). Gunzelmann et
al. (2006) beschreiben Alterseffekte mit Einbuf3en der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat ab 70 Jahren und nochmals ab 80 Jahren im Vergleich zu den

Altersgruppen bis 69 Jahre (27). Im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 wurde die
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Pravalenz subjektiver gesundheitlicher Beschwerden gemessen. Auch hier zeigt sich
die Tendenz einer zunehmenden Beschwerdehaufigkeit, die jedoch um das 60.
Lebensjahr keine Progredienz aufweist.

Auch die funktionale Gesundheit verschlechtert sich im Altersgang. Dies zeigen
Millan-Calenti et al. (2010) bei ihrer Untersuchung von IADL und ADL (61). Auch
Menning und Hoffmann (2009) beschreiben in ihrem Beitrag zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes eine alterskorrelierte Zunahme funktioneller

Einschrankungen (60).

Betrachtet man das Krankheitsspektrum des alternden Menschen, so zeigt sich, dass
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates von
besonderer Bedeutung sind. Im Bundesgesundheitsbericht aus dem Jahr 2009
schreiben Sal et al.. ,Die Auswertung zahlreicher Datenquellen zur Krankheitslast
alterer Frauen und Manner ergab Ubereinstimmend, dass das somatische
Krankheitsspektrum im Alter insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krankheiten des Bewegungsapparates dominiert wird.” (24, S 31).

Auch Steinhagen-Thiessen et al. (1994) kommen im Rahmen der Berliner
Altersstudie, bei der arztliche Diagnosen erfasst worden sind, zu dieser Erkenntnis
(77).

Fur die Mortalitdt spielen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere ischamische
Herzerkrankungen, gefolgt von Krebserkrankungen die grof3te Rolle (36). Wahrend
zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch Infektionserkrankungen die wichtigste
Sterblichkeitsursache waren, dominieren seit den medizinischen Fortschritten durch
eine effektive antiinfektive Therapie die oben genannten Krankheitsbilder. Im
hochsten Lebensalter gewinnen daneben auch zerebrovaskulare Erkrankungen wie

Schlaganfalle und Hirninfarkte an Bedeutung (36).

Geschlecht

Mann und Frau unterscheiden sich nicht nur in ihrer Anatomie und Physiologie,
sondern auch in ihrer Rolle in der Gesellschaft, im Berufsleben, in der
Personlichkeitsstruktur und nicht zuletzt in ihren Verhaltensweisen. Um diesen
Unterschieden gerecht zu werden ist eine geschlechtsdifferenzierte Analyse
erforderlich. Gerade vor dem Hintergrund, dass der Trend immer mehr zu einer

personalisierten  Medizin  geht, konnen  zusétzliche Kenntnisse  Uber



geschlechtsspezifische Unterschiede im Erleben von Gesundheit und Krankheit
relevant sein. Diese kdnnen z.B. im taglichen Umgang mit Patienten oder in der
Optimierung von Vorsorgemodellen von Bedeutung sein.

In der Fachliteratur sind verschiedene geschlechtliche Unterschiede im Erleben von
Krankheit sowie bezlglich Morbiditat und Mortalitat belegt. Zusammenfassend kann
man sagen: Frauen leben im Durchschnitt langer, tragen jedoch tendenziell die
hohere Krankheitslast. So suchen Frauen haufiger einen Arzt auf (49) und berichten
haufiger Uber somatoforme sowie psychische, vor allem depressive Beschwerden
(76, 27). Bei Frauen sind eine hohere Morbiditat (38, 84, 2) und eine negativere
Einschatzung der eigenen Gesundheit (64, 72) sowie eine schlechtere gesundheits-
bezogene Lebensqualitat (27) zu verzeichnen, wéhrend bei M&nnern eine hohere
Mortalitat festgestellt wurde (64, 24).

Regionale Unterschiede

Die Deutsche Wiedervereinigung mit der Zusammenfiihrung zweier unterschiedlicher
politischer und wirtschaftlicher Systeme und deren Folgen stellt eine einmalige
Moglichkeit dar, zu untersuchen, wie sich derartige Faktoren auf die Gesundheit des
Menschen auswirken. Es besteht die Moglichkeit zwei Kollektive mit verschiedenen
Vorraussetzungen zu vergleichen und zu beobachten, wie sich — insbesondere flr
die Burger der neuen Bundeslander - erforderliche Adaptionsprozesse abspielen. In
der ehemaligen DDR gab es kaum Arbeitslosigkeit, die Einkommensunterschiede
waren sehr gering (59), es herrschte eine eingeschrankte Verfligbarkeit von
Konsumgitern und das Gesundheitssystem war anders organisiert. Es folgte eine
Eingliederung in ein marktwirtschaftliches System, was zu Veranderungen der
Lebensumstdnde mit neuen potentiellen Stressfaktoren wie z.B. Arbeitslosigkeit
fuhrte. Entsprechend ist es interessant zu untersuchen, ob sich dies in starkeren
gesundheitlichen Beeintrachtigungen widerspiegelt. Die Studienlage hierzu ist nicht
eindeutig. In einer Studie von Kurth und Ellert (1998) erzielte die ostdeutsche
Bevolkerung bessere Werte hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(48). Im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 wurde, fur in den neuen
Bundeslandern lebende Personen, eine geringere Pravalenz gesundheitlicher
Beschwerden festgestellt (10). Gunzelmann et al. (2006) hingegen attestieren der

westdeutschen Bevdlkerung die bessere Gesundheit (27). In einer Studie von Hillen



et al.. (2000) zeigte sich lediglich bei Uber 60-jahrigen eine bessere subjektive

Gesundheit unter der westdeutschen Bevolkerung (45).

Bildung

Bildung ist ein wesentlicher Faktor fur die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Sie
erleichtert die Bewaltigung von zunehmend komplexeren gesellschaftlichen
Anforderungen und von schwierigen Lebenssituationen. Der Bildungsprozess ist
dabei im engen Zusammenhang mit der Personlichkeitsentwicklung und dem
Erlernen sozialer Kompetenzen zu sehen. Nicht zuletzt determiniert das
Bildungsniveau zu einem gewissen Grad die Berufsperspektiven, was sich
konsekutiv im Einkommen, den Beschéaftigungsverhaltnissen oder auch der
Arbeitsplatzsicherheit widerspiegelt. Die Bildung stellt aber auch aufRerhalb der
Arbeitswelt eine wichtige Ressource fur die Gesundheit dar. Eine wichtige Rolle
spielen hierbei Einstellungen, Uberzeugungen und Werthaltungen, die sich bereits
fruh im Leben wunter dem Einfluss der elterlichen Erziehung und der
Bildungsinstitutionen herausbilden. So fuhrt ein héherer Bildungsgrad tendenziell zu
einer vergleichsweise gesundheitsbewul3teren Lebensweise mit entsprechendem
Ernahrungsverhalten, einem geringeren Ausmal risikobehafteter Gewohnheiten wie
z.B. Rauchen, dem haufigeren Praktizieren von Sport und Fitnessiubungen oder der
regelmafdigen Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen.

Eine besondere Bedeutung fir die Gesundheit kommt der Bildung zu, da hier
potentiell eine Moglichkeit zur Intervention durch politische Malinahmen besteht. Es
gilt in der Fachliteratur als belegt, dass Bildung einen positiven Effekt auf die
Gesundheit hat (50, 22, 27). Lampert und Ziese (2005) haben in einer umfassenden
Arbeit zum Thema Bildung und Gesundheit nachgewiesen, dass es einen
Bildungsgradienten fiir die Pravalenz gesundheitlicher Beschwerden, die Préavalenz
von Schmerzen, bezilglich der Mortalitdt bei Mannern, der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und hinsichtlich der Selbsteinschatzung der Gesundheit gibt (50). Die
Autoren schreiben des Weiteren, dass die Gesundheit von Mannern starker durch
das Bildungsniveau beeinflusst wird, als dies bei Frauen der Fall ist. Auch Furnée et
al. (2008) beschreiben in einer Metaanalyse den Zusammenhang zwischen Bildung
und subjektiver Gesundheit. Sie postulieren einen protektiven Effekt durch ein hohes
Bildungsniveau und fordern hodhere Investitionen in das Bildungssystem, da das

Kosten-Nutzen-Verhaltnis hoch positiv sei (22).



Psychische Einflussfaktoren

Der gesundheitliche Einfluss psychischer Merkmale wie Werte, Einstellungen oder
Personlichkeit tritt immer mehr in den Focus der Forschung. Studienergebnisse
geben Hinweise darauf, dass diese Faktoren einen nicht unerheblichen Einfluss auf
das Erleben von Gesundheit bzw. Krankheit haben. Die Wahrnehmung des
Menschen ist stark durch seine Subjektivitat gefarbt. Zwei Menschen kdnnen
dasselbe Ereignis vollkommen unterschiedlich erleben und gegensatzlich darauf
reagieren. Es ist nahe liegend, dass auch Erkrankung und Schmerz einen Reiz
darstellen, der verarbeitet werden muss und eine Anpassung erfordert und dass
Menschen unterschiedlich damit umgehen. Diese psychischen Merkmale kdnnen
sowohl Ressource, als auch Belastung fir die Gesundheit des Menschen sein. Sie
entwickeln sich unter anderem durch die kontinuierlich erworbene Lebenserfahrung
und werden in ihrer Individualitat durch eine Vielzahl von Faktoren, z.B. Familie,
kultureller Hintergrund, soziales Umfeld, Status, Beruf, Bildung oder personlichen
Lebensereignissen gepragt. Im Folgenden werden verschiedene, fiir die vorliegende
Arbeit relevante, psychische Einflussfaktoren vorgestellit.

Unter Depressivitat versteht man die Neigung zu Zustanden geminderter Stimmung,
einhergehend mit dem Verlust von Interesse, Antrieb und Freude. Des Weiteren
kénnen korperliche Funktionsbeeintrachtigungen wie z.B. Schlafstérungen und
Appetitlosigkeit sowie Gefiihle von Wertlosigkeit oder Schuld das Bild der
Depressivitat pragen. Liegen mindestens zwei der beschriebenen Symptome Uber
einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen vor, wird dies nach ICD-10 als
Depression bzw. depressive Episode definiert.

Die Bedeutung der Depression als eine Belastung der Gesundheit ist unumstritten.
Rodin und McAvay (1992) wiesen depressive Symptome als einen starken Pradiktor
fur eine zukunftige Minderung der subjektiven Gesundheit nach (71). Miller et al.
(1996) berichten, dass sich die Selbsteinschatzung der Gesundheit ihres
Probandenkollektives mit der Behandlung depressiver Symptome signifikant besserte
(62). Auch Mulsant et al. (1997) postulieren einen starken Zusammenhang zwischen
depressiven Zustanden und der subjektiven Gesundheitseinschatzung (65). Ruo et
al. (2003) berichten, dass depressive Symptome bei ihren Patienten mit koronarer
Herzkrankheit mit einer signifikant schlechteren Einschatzung der eigenen
Gesundheit, starkeren funktionellen Beeintrachtigungen, starkeren korperlichen
Symptomen sowie mit einer schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat



assoziiert sind. Gleichzeitig wiesen anerkannte Male zur Beurteilung der
Herzfunktion (Ejektionsfraktion und Grad der Ischamie) keinen signifikanten Einfluss
auf (73).

Depressivitat wirkt sich naturgemald starker auf subjektive Indikatoren wie Schmerz
oder die Selbsteinschatzung der Gesundheit als auf physisch-kérperlicher Ebene
aus. Jedoch gibt es Hinweise, die dafur sprechen, dass auch die physische
Gesundheit unter Depressivitat leiden kann.

Geerlings et al. (2001) postulieren dies und fanden hierbei einen Alters- und
Geschlechtseffekt. Bei Menschen ab 75 Jahren und bei M&nnern verschiedener
Altersgruppen zeigte sich bei Vorliegen depressiver Symptome ein signifikanter
Einfluss auf den kérperlichen Gesundheitsstatus (23).

Die Bedeutung der Depressivitat fur die Gesundheit liegt daneben auch in der hohen
Pravalenz. Sie liegt bei Menschen ab 65 Jahren bei 10 — 25 Prozent (54, 41). Ein
weiterer Grund fiur die Relevanz dieser Thematik liegt darin, dass Depressivitat —
sofern die Diagnose gestellt wird - einer Therapie zuganglich ist, wodurch
Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat vieler Patienten signifikant verbessert
werden kdnnen.

Der Begriff ,Personlichkeit® umfasst die einzigartigen psychischen Eigenschaften
eines Menschen, in denen er sich von anderen unterscheidet. Costa und McCrae
(1984) postulieren in  ihrem NEO-FFI finf Personlichkeitsdimensionen:
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur Erfahrung, Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit (13). Diese Personlichkeitsdimensionen sind mittels Fragebdgen
einem psychologischen Assessment zuganglich, was es ermaoglicht, Personlichkeit
zu quantifizieren und zu untersuchen. Hierbei ist Neurotizismus die interessanteste
Variable fUr die Gesundheit. Duberstein et al. (2003) berichten tber eine schlechtere
subjektive Gesundheit sowie Einschrdnkungen des funktionalen Status bei
Probanden mit hohen Neurotizismuswerten (17). Goodwin et al. (2006) postulieren
eine erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit fur Arthritis, Diabetes mellitus,
Magengeschwiire, Nieren- und Leberbeschwerden sowie Erkrankungen des Magen-
Darmtraktes (25). Shipley et al. (2007) berichten Uber eine erhohte
neurotizismusassoziierte kardiovaskulare Mortalitat (75). Duberstein et al., Chapman
et al. und Kempen et al. fanden einen negativen Effekt auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (17, 44, 12). Derartige Zusammenhange konnten fir die

Personlichkeitsdimensionen Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit nicht



nachgewiesen werden. Die Datenlage bezuglich ,Extraversion” ist nicht eindeutig.
Moor et al. (2006) sowie Reis et al. (1994) fanden keinen Effekt auf die subjektive
Gesundheit (63, 69), wahrend Chapman et al. (1997) und Duberstein et al. (2002)
einen solchen Effekt postulieren — allerdings nur bei Probanden ab 75 Jahren (12,
17). Sie gehen davon aus, dass extravertierte Personlichkeitsziige den Aufbau und
Erhalt eines sozialen Netzwerks beginstigen, was diesem Kollektiv in
Belastungssituationen als protektive Ressource zugute kommt.

Unter Einstellungen zum Altern sind positiv oder negativ besetzte Stereotype
gegenuber dem, was subjektiv als ,alt sein“ empfunden wird, zu verstehen.
Einstellungen zum eigenen Altern sind bisher wenig erforscht, jedoch weist die
vorhandene Datenlage darauf hin, dass solche Stereotype einen bedeutenden
Einfluss auf ein gesundes, normatives Altern haben. Levy et al. (2002) haben sich als
erste mit dieser Fragestellung auseinandergesetzt und postulieren einen positiven
Effekt auf Mortalitat und funktionale Gesundheit (52, 53). Moor et al. (2006)
beschreiben einen direkten Zusammenhang mit der Selbsteinschatzung der
Gesundheit (63). Von besonderem Interesse ist die Untersuchung dieser Thematik,

da hier Potenzial zur Intervention besteht.
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2 Zielstellung und Hypothesen

Der Alterungsprozess des Menschen ist das Ergebnis lebenslanger
Wechselwirkungen zwischen biologischen, 6kologischen, psychischen und sozialen
Faktoren. Die Erfassung dieser fortlaufend stattfindenden Wechselwirkungen und
Anpassungsprozesse erfordert einen interdisziplindren, langsschnittlichen Ansatz.
Entsprechend wurde die Interdisziplinare Langsschnittstudie des Erwachsenenalters
(ILSE) konzipiert. Die Daten der ILSE-Studie bieten die Mdglichkeit, Variablen zur
Pradiktion von Gesundheit und Zufriedenheit im Alter zu untersuchen und damit
Potentiale aufzuzeigen, die mittel- und langfristig fur das Erreichen und den Erhalt
eines gesunden und selbstandigen Lebens von Bedeutung sind. Ziel der Studie ist
es, einen Beitrag zur Entwicklung von Préaventions- und Interventionsmal3nahmen zu
leisten, die einen gesunden Alterungsprozess begunstigen.

Das zentrale Thema folgender Analysen ist die Untersuchung von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen sind in der vorliegenden Arbeit als eine
subjektive Wahrnehmung von Abweichungen des gesundheitlichen Wohlbefindens
mit Stérungen von Funktion und Belastbarkeit mit konsekutiver Einschrankung der
Alltagsbewaltigung definiert.

Eine Analyse von Fragestellungen zum Thema ,gesundheitliche Beeintrachtigungen®
birgt verschieden Vorteile und ist in dieser Definition bisher wenig erforscht. Zunachst
handelt es sich hierbei um einen subjektiven Parameter. Die Selbsteinschatzung der
Gesundheit konnte als signifikanter, unabhangiger Pradiktor flr die
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (32), zukinftiger Morbiditat (64) sowie die
Mortalitdt bei alteren Menschen nachgewiesen werden (39, 40, 30). Mueller und
Heinzel-Gutenbrunner (2001) schreiben hierzu: ,Subjektive Indikatoren dieser Art,
insbesondere das globalste aller dieser MalRe, namlich die Selbsteinschatzung der
eigenen Gesundheit auf einer einfachen eindimensionalen Ordinalskala, sind starke
Pradiktoren zukunftiger Morbiditat und Mortalitat.“ (64, S 16).

Zusétzlich bertcksichtigt eine Befragung nach gesundheitlichen Beeintrachtigungen
auch den funktionalen Aspekt und stellt somit einen Indikator fir Einschrankungen
von Alltagskompetenz und Belastbarkeit dar.

Von Renteln-Kruse (2001) schreibt dazu: ,Eine wachsende Zahl von Daten belegt
eindrucklich die Uberragende Bedeutung von Fahigkeitsstorungen fur Aussagen zum
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Risiko von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit, zur Prognose zum Ausmald der
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sowie auch zur Mortalitat® (81).

Wie auch Steinhagen-Thiessen und Borchelt aus Daten der Berliner Altersstudie
folgern, wird Gesundheit im Alter vor allem dann subjektiv als negativ beurteilt, wenn
korperliche und gesundheitliche EinbufRen in einem Mafl3e zunehmen, dass die
Bewaltigung des Alltags erschwert ist (76).

Objektive, funktionale und subjektive Gesundheit sind interagierende, voneinander
abhangige GrolRen, die sich in der Prasenz und im Erleben gesundheitlicher
Beeintrachtigungen widerspiegeln. Entsprechend kann eine Untersuchung dieser
Thematik wertvolle Erkenntnisgewinne bringen.

Um der Komplexitat der Fragestellung gerecht zu werden, wurde ein breites
Spektrum an Variablen bertcksichtigt und die Daten wurden aus unterschiedlichen
Perspektiven betrachtet.

Das erste Ziel dieser Arbeit war es, Pravalenz und Intensitat gesundheitlicher
Beeintrachtigungen festzustellen und im zeitlichen Verlauf zu beobachten.

Hierzu lautet Hypothese 1.
.Haufigkeit und Intensitdt gesundheitlicher Beeintrachtigungen zeigen mit

zunehmendem Alter eine Progredienz.”

Des Weiteren wurden die Daten aus medizinischer Perspektive analysiert.

Ziel war es, zu untersuchen, welche Erkrankungen bzw. Organsysteme vornehmliche
gesundheitliche Beeintrachtigungen verursachen. Weiterhin wurde durch einen
arztlichen Status der objektive Gesundheitszustand erhoben und bewertet. Von
besonderem Interesse war es, Erkenntnisse Uber den Verlauf des objektiven
Gesundheitsstatus mit zunehmendem Alter zu erlangen. Zu dieser Fragestellung
wurden die Hypothesen 2.1 und 2.2 aufgestellt:

Hypothese 2.1:
,Gesundheitliche Beeintrdchtigungen durch muskuloskelettale Erkrankungen und

durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems treten besonders haufig auf.”

Hypothese 2.2:
.Der objektive Gesundheitszustand verschlechtert sich mit zunehmendem Alter.”
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Des Weiteren wurden soziodemographische Merkmale, wie Geschlecht und
regionale Herkunft sowie als soziostrukturelle Variable der Bildungsgrad
berlcksichtigt. Fur die genannten Merkmale existieren Hinweise, dass sie relevant
fur das Erleben von Gesundheit und Krankheit sind. Ein niedriges Bildungsniveau
sowie das weibliche Geschlecht sind mit einer schlechteren Gesundheit assoziiert.
Bezuglich der regionalen Herkunft (aus den neuen bzw. alten Bundeslandern) gibt es
widerspruchliche Studienergebnisse. Entsprechend soll untersucht werden, wie sich
die Daten der vorliegenden Arbeit in diesen Kontext einordnen. Hieraus ergeben sich

folgende Hypothesen:

Hypothese 3.1:
.Frauen leiden haufiger unter gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und erleben

diese intensiver.”

Hypothese 3.2:

,Die deutsche Wiedervereinigung fuhrt insbesondere in den neuen Bundeslandern zu
Veranderungen und erfordert Adaptionsprozesse. Dies spiegelt sich in einer
erhohten Pravalenz gesundheitlicher Beeintrdchtigungen sowie einer verstarkten

Merkmalsauspragung in dieser Region wider."

Hypothese 3.3:
.Frauen zeigen sowohl in Ost- als auch in Westdeutschland haufiger gesundheitliche

Beeintrachtigungen und erleben diese intensiver als Manner.”

Hypothese 4:
-Ein hoheres Bildungsniveau senkt Auftretenswahrscheinlichkeit und Intensitét

gesundheitlicher Beeintrachtigungen®

Um dem Anspruch einer interdisziplinaren und ganzheitlichen Denkweise gerecht zu
werden, wurden die Daten auch auf der Individualebene betrachtet. Hierbei wurde
untersucht, wie sich Personlichkeit, Stimmung und Einstellungen zum Altern auf das
Erleben gesundheitlicher Beeintrachtigungen auswirken. In der Fachliteratur wird
davon ausgegangen, dass Depressivitdt einen nachhaltigen negativen Einfluss auf

die Gesundheit hat. Die Studienlage hierzu ist sehr robust und es stellt sich die
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Frage, wie sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in den gegebenen Kontext
einordnen. Es gibt auch Hinweise darauf, dass Gesundheit durch die Einstellungen
zum eigenen Alter moderiert wird. Hier ist die Datenbasis nur durch wenige Studien
begriindet und diese Arbeit soll dazu beitragen, die vorhandenen Kenntnisse zu
konkretisieren. Der Zusammenhang zwischen Personlichkeit und Gesundheit ist gut
erforscht. Wahrend fur die Dimensionen ,Offenheit, ,Vertraglichkeit* und
~.Gewissenhaftigkeit nicht von einem signifikanten Einfluss auf die Gesundheit
ausgegangen wird, ist dies fiur ,Neurotizismus” gut dokumentiert. Zu der
Personlichkeitsdimension ,Extraversion® gibt es widersprichliche Ergebnisse.
Entsprechend sollen die Daten der vorliegenden Untersuchung dazu beitragen
dieses Bild zu ergadnzen. Hieraus ergaben sich die Hypothesen 5.1 bis 5.3:

Hypothese 5.1:

,pDepressivitat ist mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen assoziiert.”

Hypothese 5.2:
.Neurotizismus spiegelt sich in einer verstarkten Wahrnehmung gesundheitlicher

Beeintrachtigungen wider.*
Hypothese 5.3:

.Eine negative Einstellung und Erwartungshaltung gegeniiber dem Altern schlagt

sich in starkeren gesundheitlichen Beeintrachtigungen nieder.”
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3 Methoden

3.1 Die ILSE-Studie

Das in dieser Untersuchung verwendete Datenmaterial entstammt der
Jinterdisziplindren  La&ngsschnittstudie des Erwachsenenalters® (ILSE). Der
Schwerpunkt der Studie liegt in der Untersuchung der Bedingungen fir ein
zufriedenes und gesundes Altern mit der Zielsetzung, praventive MalRnahmen fir die
positive Beeinflussung des Alterungsprozesses zu entwickeln. Sie eignet sich hierfr,
da sie als interdisziplinare Langsschnittstudie neben Momentaufnahmen der
Gesundheit und des Befindens zum jeweiligen Messzeitpunkt (MZP) durch die
Analyse von Veranderungsprozessen auch Zusammenhdnge zwischen
Umweltfaktoren, Verhaltensaspekten, Lebensereignissen, Gesundheitsverhalten und
der psychischen sowie physischen Gesundheit aufzeigen kann. Die Kombination
ausfuhrlicher Explorationen der vergangenen und aktuellen Lebenssituation, die
Verwendung anerkannter Testverfahren und die griindliche Erfassung medizinischer
Parameter erlaubt die differenzierte Erfassung von Alterungsprozessen und den
ihnen zugrunde liegenden Zusammenhéngen. Die Studie folgt einem
multizentrischen Design und ist in finf Forschungszentren, Heidelberg, Leipzig,
Erlangen, Bonn und Rostock durchgefuhrt worden. In der vorliegenden Arbeit werden
Daten aus Heidelberg, Leipzig und Rostock beriicksichtigt. Es sind Daten zweier
unterschiedlicher Kohorten erhoben worden — die der Geburtsjahrgédnge 1930-32 und
1950-52. In der vorliegenden Arbeit werden Probanden der Jahrgange 1930-32
untersucht.

Die Studienteilnehmer sind anhand der Daten des Einwohnermeldeamtes nach den
Kriterien Kohorte und Geschlecht rekrutiert worden.

Bei der Datenerhebung ist ein breites Spektrum an Variablen aus verschieden
Bereichen erfasst worden. So gehen z.B. biomedizinische Parameter, soziologische
Einflussgréf3en, psychologische Variablen und auch Sport- und Bewegungs-

wissenschaftliche Daten in die Studie ein.

Die Probanden sind zu drei Messzeitpunkten (MZP) 1993-1996,1998-2000 sowie
2005-2008 untersucht worden. Da zum dritten MZP nicht alle fir die Fragestellungen
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dieser Arbeit erforderlichen Daten erhoben worden sind, konnten nur die ersten

beiden Messzeitpunkte bertcksichtigt werden.

3.2 Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtstichprobengrol3e beziffert sich auf n=492. Einbezogen wurden jene
Personen der Geburtsjahrgdngen 1930-1932 in den Zentren Heidelberg, Rostock

und Leipzig, fur die zu beiden Messzeitpunkten (erster MZP: 1993-1996, zweiter
MZP: 1998-2000) hinreichend vollstandige Daten in Bezug auf die interessierenden
Variablen vorlagen. Die Studienteilnehmer waren zu den jeweiligen MZP im
Durchschnitt 63 bzw. 68 Jahre alt. In der folgenden Tabelle ist die
Haufigkeitsverteilung der in der Studie berilicksichtigten Probanden nach den

Kriterien ,regionale Herkunft”, ,Geschlecht* und ,Bildungsgrad” dargestellt.

Regionale Herkunft Ostdeutschland Westdeutschland Gesamt
n 272 220 492
% 55,3 44,7
Geschlecht weiblich mannlich Gesamt
n 238 254 492
% 48,4 51,6
Berufsausbildung niedrigere Bildung héhere Bildung Gesamt
n 301 191 492
% 61,2 38,8

Tab. 1: Quantitative Stichprobenbeschreibung mit Darstellung der Haufigkeitsverteilung nach
regionaler Herkunft, Geschlecht und Bildungsgrad.

Im langsschnittlichen Vergleich der durchschnittlichen Intensitdt gesundheitlicher
Beeintrachtigungen unter Verwendung abhangigen Testverfahren konnten nur
diejenigen Studienteilnehmer bericksichtigt werden, die sowohl zum ersten, als auch
zum zweiten MZP ulber gesundheitliche Beeintrachtigungen berichteten. Fur diese
Analysen betragt die Stichprobengro3e n=122. Auch in die Analyse des objektiven
Gesundheitszustandes sind die Daten jener 122 Probanden eingegangen. Obwohl in
diesem Fall ein gré3eres Kollektiv zur Datenanalyse zur Verfiigung gestanden hétte,
geschah dies vor dem Hintergrund, eine Vergleichbarkeit mit der Intensitat

gesundheitlicher Beeintrachtigungen zu gewéhrleisten.
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3.3 Analysierte Variablen und Untersuchungsinstrume nte

Die Daten des Gesamtkollektives sind auf Pravalenz und Auspragung
gesundheitlicher Beeintrachtigungen untersucht worden, um einen Eindruck zu
erhalten, wie stark gesundheitliche Beeintrachtigungen verbreitet sind und wie sehr
die Betroffenen darunter leiden. Es findet ein Vergleich dieser Daten im zeitlichen
Verlauf zwischen zwei Messzeitpunkten statt, die ca. 5 Jahre auseinander liegen, um
gegebenenfalls ablaufende Alterseffekte zu erfassen. Die Studienteilnehmer sind
nach gesundheitlichen Beeintrachtigungen befragt worden und konnten
gegebenenfalls deren Intensitat in einer Skala von ,1" bis ,6“ einschatzen. Ein
niedriger Wert entspricht hierbei einer geringen und ein hoher Wert einer stark
ausgepragten Beeintrachtigung.

Des Weiteren stellt sich die Frage, welche Erkrankungen vornehmlich fur
gesundheitliche Beeintrachtigungen verantwortlich sind. In den Fragebbgen der
ILSE-Studie kénnen die Teilnehmer die Art der Beeintrachtigung in eigenen Worten
angeben. Es konnen dabei arztliche Diagnosen oder einfach Symptome genannt
werden. Um die derart erhobenen Daten der Analyse und Darstellung zuganglich zu
machen, erfolgte eine Einteilung in vier unterschiedliche Erkrankungsgruppen:
,Uuntere Extremitat*, ,Ruckenbeschwerden®, ,Herz-Kreislauf-Erkrankungen“ und
,Obere Extremitat. Diesen vier Gruppen kdnnen ca. 80% der Ursachen zugeordnet
werden. Erkrankungen fur die aufgrund einer zu geringen Anzahl keine eigene
Gruppe definiert werden konnte, sind unter ,Sonstige“ klassifiziert. Bei der Definition
der Erkrankungsgruppen war es das Ziel ,funktionale Organsysteme* abzubilden. So
wurde z.B. eine periphere arterielle VerschluRkrankheit der Beine, die als
GefalRerkrankung aus pathophysiologischer Sicht dem ,Herz-Kreislauf-System*
zuzuordnen ware, in dieser Arbeit der ,unteren Extremitat‘ zugeordnet.

Im Rahmen der ILSE-Studie ist durch eine arztliche Untersuchung zu beiden MZP
ein  kompletter Gesundheitsstatus erhoben worden. Dieser beinhaltet eine
ausfuhrliche Eigen- und Familienanamnese, eine allgemeine korperliche
Untersuchung sowie eine Funktionsdiagnostik. Des Weiteren ist eine Reihe von
Laborparametern erhoben worden. Die korperliche Untersuchung umfasst den
Allgemeinzustand, den Zahnstatus, Reflexe und Organfunktionen. Die
Funktionsdiagnostik erfasst Seh- und Hérleistungen, Lungenfunktion, sowie Ruhe-
und Belastungs-EKG. Laborparameter beinhalten Blutbild und Urinstatus.

17



Der Gesundheitsstatus ist mit Noten von ,1“ bis ,6" bewertet und so einer
Vergleichbarkeit zuganglich gemacht worden. Dies ermdglicht es, den objektiven
Gesundheitszustand zu operationalisieren und im zeitlichen Verlauf zwischen den
MZP zu beurteilen.

Zudem sind Geschlecht und regionale Herkunft (Ost- bzw. Westdeutschland) erfasst
worden, was es ermoglicht Aussagen lber Haufigkeit, Intensitat und den zeitlichen
Verlauf gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Abhangigkeit von diesen Variablen zu
treffen. Um die Daten noch differenzierter analysieren und etwaige Interferenzen
zwischen den Variablen Geschlecht und regionale Herkunft aufdecken zu kdnnen,
sind die Probanden in die Gruppen ,Manner Westen®, ,Manner Osten“, ,Frauen
Westen” und ,Frauen Osten* eingeteilt worden.

Daruber hinaus wird der Bildungsgrad in die Analysen einbezogen. Gewertet wird der
hochste Abschluss der Berufsausbildung. Es kann hierbei zwischen den Optionen
.kein Abschluss®, ,Lehre oder Ausbildung®, ,Meister oder Fachschule® und
.-Hochschulabschluss oder Fachhochschule” gewahlt werden. Diese Variablen
wurden dichotomisiert. Studienteilnehmer, die keinen Abschluss oder eine Lehre
absolviert haben, sind der Gruppe ,niedrigere Bildung“ zugeordnet, wéhrend
diejenigen, die einen Meistertitel oder einen Hochschulabschluss erworben haben, in
die Gruppe ,hohere Bildung“ eingeteilt sind. Diese Gruppierungen werden auf die
Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen sowie deren Intensitat im zeitlichen

Verlauf untersucht.

Das Merkmal Depressivitat ist anhand der Self-Rating Depression Scale (SDS) nach
Zung (1965) bestimmt worden (86). Es handelt sich hierbei um einen Fragebogen mit
20 Items, der zur Aufdeckung und Quantifizierung depressiver Zustdnde bei
Erwachsenen entwickelt worden ist. Zehn der Aussagen sind krankheitsorientiert und
betreffen depressive Symptome. Die andere Hélfte der Aussagen umfasst Erlebnisse
und Verhaltensweisen. Die Aussagen werden von den Probanden nach ihrer
Auftretenshéufigkeit in den letzten 14 Tagen auf einer 4-stufigen Skala quantifiziert.
Ein niedriger Wert bedeutet hierbei, dass das Statement nie oder selten zutrifft,
wahrend es bei einem hohen Wert haufig oder immer zutrifft. Zur Auswertung wird
ein Summenwert gebildet. Es wird bei bis zu 39 Punkten von einem unauffalligen

Befund ausgegangen. Je hoéher die Summe dartber hinausgeht, desto starker ist die
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Depressivitat ausgepragt. In der vorliegenden Arbeit sind die Studienteilnehmer in
eine Gruppe mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und eine ohne eingeteilt. Fur
beide Gruppen wird der durchschnittiche SDS-Wert bestimmt und miteinander

verglichen.

Das NEO-FFI nach P.T. Costa und R.R. McCrae ist ein multidimensionales
Personlichkeitsinventar, das die wichtigsten Bereiche individueller Unterschiede
erfasst (13). In der vorliegenden Arbeit ist die deutsche Version nach Borkenau und
Ostendorf (1993) verwendet worden (5). Umfangreiche faktorenanalytische Studien
haben gezeigt, dass der Einschatzung von Personen funf robuste Dimensionen
zugrunde liegen. Das NEO-FFI erfasst mit finf Skalen und insgesamt 60 Items diese
Dimensionen: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit sowie
Gewissenhaftigkeit. Jedes Merkmal wird in dem Test durch 12 Items in Form von
Statements operationalisiert. Jeder Aussage ist ein funfstufiges Antwortmodell
zugeordnet, auf dem die Befragten den Grad ihrer Zustimmung zum Inhalt
ausdricken konnen. Die Intensitatsstufen werden bei der Auswertung in Punktwerte
von 0 bis 4 umgewandelt. Bei der Berechnung der Summenwerte werden einige
Fragen aufgrund der Formulierung umcodiert. Ein positiver Wert geht dann negativ,
ein negativer Wert positiv in den Summenscore ein. Ein hoher Wert entspricht hierbei

einer starken Merkmalsauspragung.

Als Instrument zur Bestimmung der Einstellungen zum Altern wurde die Nurnberger-
Selbsteinschatzungs-Liste (NSL) — ein Subtest des Nurnberger-Alters-Inventars (NAI)
nach Oswald und Fleischmann (1990) verwendet (67). Das NAI ist ein speziell fur
das hohere Lebensalter konzipiertes Testinventarium. Die NSL besteht aus 20 Items,
welche die Haltung gegentber dem eigenen Alterungsprozess erfassen und es
ermdglichen eventuell vorhandene Adaptionsdefizite aufzudecken. Exemplarisch
sind hier einige der Aussagen aufgelistet, die die Befragten mit ,trifft nicht zu“, trifft
kaum zu*, ,trifft teilweise zu“ sowie ,trifft zu* beantworten kénnen: ,GroRRer Trubel und
Aufregungen ermiden mich in letzter Zeit mehr als sonst, ,Ich brauche in letzter Zeit
mehr Ruhepausen®, ,Ich verliere in letzter Zeit an vielen Dingen mehr und mehr das
Interesse”, ,Ich brauche in letzter Zeit etwas mehr Hilfe von anderen als sonst“. Die

Auswertung des Fragebogens erfolgt Gber die Addition der 20 Einzelpunktwerte.
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Der Summenscore kann Werte zwischen 20 und 80 annehmen, wobei ein hoher
Wert negativen Einstellungen gegenuber dem Altern entspricht. Auch hier erfolgt ein
Vergleich der Gruppen mit bzw. ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen.

3.4 Datenanalyse

Alle statistischen Analysen wurden anhand des Statistikprogramms SPSS Version
19.0 vorgenommen. Die Bestimmung der Signifikanzniveaus orientiert sich an

folgenden Irrtumswahrscheinlichkeiten:

» p < 0,05 entspricht einem signifikanten Ergebnis
» p < 0,01 entspricht einem sehr signifikanten Ergebnis

» p <0,001 entspricht einem hochsignifikanten Ergebnis

Die Uberprufung auf Normalverteilung erfolgt durch den Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest. In der vorliegenden Arbeit bewegen sich die Werte, welche die
Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen beschreiben, auf Ordinalskalenniveau
und sind nicht normalverteilt.

Mittelwerte abhangiger Stichproben werden anhand des Wilcoxon-Tests berechnet,
wéahrend bei unabhéngigen Stichproben der U-Test nach Mann und Whitney
verwendet wird.

Unterschiede in der Haufigkeit von Merkmalsauspragungen werden mittels Chi-

Quadrat-Test nach McNemar auf ihre statistische Bedeutsamkeit gepriift.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesundheitliche Beeintrachtigungen nach Haufigk eit und

Intensitat: Gesamtstichprobe

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen

Im Fragebogen der ILSE-Studie wird eruiert, ob die Studienteilnehmer unter
gesundheitlichen Beeintrachtigungen leiden. Die Probanden sind zu zwei
unterschiedlichen Messzeitpunkten (MZP) befragt worden. Zum ersten MZP waren
die Befragten im Durchschnitt 63 Jahre alt, zum zweiten Messzeitpunkt lag das
Durchschnittsalter bei 68 Jahren.

Es sind insgesamt 492 Probanden befragt worden (siehe Abb. 1), von denen zum
ersten MZP 42% gesundheitliche Beschwerden angegeben haben. Zum zweiten
MZP haben 39% der Befragten Uber Beeintréachtigungen der Gesundheit berichtet.
Somit liegt die Pravalenz zu beiden MZP auf einem &hnlichen Niveau.

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen
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Abb. 1: Anteil der Probanden der Gesamtstichprobe (n=492) mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
zum ersten und zweiten MZP in Prozent.
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001; n.s. = ,nicht signifikant*
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Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen

Studienteilnehmer, die Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen berichteten, konnten
deren Intensitat in einer Skala von eins bis sechs einschatzen. Ein niedriger Wert
entspricht hierbei einer geringen und ein hoher Wert einer stark ausgeprégten
Beeintrachtigung.

Der Focus lag hierbei nicht nur auf der Analyse der Mittelwerte im Querschnitt,
sondern auch auf der Beurteilung der Dynamik zwischen beiden MZP. Aussagen
Uber die statistische Signifikanz kdnnen hierbei nur unter Verwendung eines
gepaarten (abhangigen) Testverfahrens erzielt werden. Dies hat zur Konsequenz,
dass bei einer langsschnittichen Untersuchung, im Vergleich zu einer
guerschnittlichen Analyse (mit unabhangigem Testverfahren), eine geringere Anzahl

(n=122) an Studienteilnehmern einbezogen werden kann.

Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen

x|
o

63 Jahre 68 Jahre

Abb. 2: Durchschnittliche Intensitat gesundheitlicher Beeintrdchtigungen der Gesamtstichprobe (n=122)
zum ersten und zum zweiten MZP. Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
n.s. = ,nicht signifikant”

In einer querschnittlichen Betrachtung werden alle Probanden die zu einem
bestimmten Messzeitpunkt unter gesundheitlichen Beeintrdchtigungen leiden
gewertet, wahrend im Langsschnitt lediglich diejenigen Probanden einbezogen
werden konnen, die sowohl zum ersten als auch zum zweiten MZP Uber
gesundheitliche Beeintrachtigungen berichtet haben. Fir diese Arbeit wurde die

Darstellung des Langsschnittes gewahlt.
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Wie in Abb. 2 dargestellt, liegt die durchschnittliche Intensitdt gesundheitlicher
Beeintrachtigungen zum ersten MZP bei X =3,34 und zum zweiten MZP bei X =3,54
(p=0,25). Es findet somit keine signifikante Zunahme der Beeintrachtigungsstarke

statt.

4.2 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter medizi nischer

Perspektive

4.2.1 Erkrankungsgruppen

Im Alter leiden viele Menschen an Erkrankungen, die zu dem subjektiven Geflnhl
gesundheitlich beeintrachtigt zu sein fihren. Entsprechend stellt sich die Frage,
welche Erkrankungen am haufigsten Ursache hierfur sind. In dem Fragebogen der
ILSE-Studie konnten Teilnehmer nicht nur angeben, ob und wie stark sie unter
gesundheitlichen Beeintrachtigungen leiden — sie hatten auch die Moglichkeit die Art
der Beeintrachtigung in eigenen Worten zu benennen. Es sind hierbei arztliche
Diagnosen oder einfach Symptome benannt worden. Um die derart erhobenen Daten
der Analyse und Darstellung zuganglich zu machen, erfolgte eine Einteilung in vier
unterschiedliche Erkrankungsgruppen. Es zeigt sich, dass ein Grolteil der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch muskuloskelettale Erkrankungen
hervorgerufen wird. Auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind h&aufig genannt worden.
Entsprechend erfolgte die Einteilung in die Gruppen ,untere Extremitat”,
,Ruckenbeschwerden®, ,Herz-Kreislauf-Erkrankungen“ und ,obere Extremitat".
Diesen vier Gruppen koénnen ca. 80% der Ursachen zugeordnet werden.
Erkrankungen fur die aufgrund einer geringen Anzahl keine eigene Gruppe definiert
werden konnte, sind unter ,Sonstige“ Kklassifiziert. Zu diesen gehdren z.B.
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, Kopfschmerzen, Krankheiten im HNO-
Bereich, augenarztliche Diagnosen sowie psychische und dermatologische Leiden.

Zu den Erkrankungen die der ,unteren Extremitat® zugeordnet sind, zahlen z.B.
Arthrosen oder Arthritis von Knie- und Huftgelenken, Schaden des Bandapparates,
insbesondere an Knie und Sprunggelenk, Schwache der Beine oder auch radikulére
Symptome der Beine bei einem Bandscheibenvorfall. In der Kategorie ,Rucken” sind

vor allem Schmerzen der Wirbelsaule in allen Bereichen sowie Verspannungen,
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vornehmlich in der Schulter-Nacken-Region, beschrieben worden. Wenn é&rztliche
Diagnosen genannt wurden, handelte es sich meist um Bandscheibenvorfalle. Die
Gruppe ,Herz-Kreislauf-Erkrankungen® beinhaltet auch Pathologien der Lunge.
Luftnot und Asthma sind oft genannt worden. Am haufigsten lag die Diagnose
»<Angina pectoris* vor. Des Weiteren haben die Studienteilnehmer Uber Herzrasen
und Herzstolpern sowie Uber Schwéachegefiuhle und Leistungsminderung berichtet.
Die Kategorie ,obere Extremitat® wird von rheumatischen Beschwerden und
Arthrosen, insbesondere der Rhizarthrose dominiert. Des Weiteren sind haufiger
unspezifische Arm- und  Schulterschmerzen, Tennisellbogen und das

Karpaltunnelsyndrom beschrieben worden.

Haufigkeit nach Erkrankungsgruppe

‘ @ 63 Jahre @ 68 Jahre ‘
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Untere Extremitat Ricken Herz-Kreislauf-System Obere Extremitat Sonstige

Abb. 3: Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen nach Erkrankungsgruppe zum ersten und zum
zweiten MZP in Prozent (n=492). Es liegen keine signifikanten Unterschiede vor.

Haufigkeit nach Erkrankungsgruppe
Die Haufigkeitsverteilung nach Erkrankungsgruppe ist in der Abb. 3 dargestellt.

Erkrankungen der unteren Extremitdt verursachen zum ersten MZP 26% der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und sind damit ahnlich haufig wie
Ruckenbeschwerden mit 27%. 15% der Erkrankungen sind zum ersten MZP auf das

Herz-Kreislauf-System zuriickzufiihren und 13 % auf die untere Extremitéat.
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Zum zweiten MZP verursachen Erkrankungen der unteren Extremitat 29% und
Ruckenbeschwerden 20% der gesundheitlichen Beeintrachtigungen, wéhrend das
Herz-Kreislaufsystem 18% und die obere Extremitat 11% der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen ausmachen. Es zeigen sich weder in der querschnittlichen, noch

in der langsschnittlichen Betrachtung signifikante Unterschiede.

Intensitat nach Erkrankungsgruppe

In Abb. 4 ist die durchschnittliche Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Beeintrachtigungsgruppe dargestellt. Fur ,untere Extremitat” sind Werte von
x=3,30 zum ersten und X=3,73 zum zweiten MZP erfasst worden. Bei
Ruckenbeschwerden liegt die durchschnittliche Intensitat bei X =3,10 (erster MZP)
sowie X =3,33 (zweiter MZP).

Intensitat nach Erkrankungsgruppe

| m63Jahre  M68Jahre |

Rl

Untere Extremitat Rucken Herz-Kreislauf-System Obere Extremitat Sonstige

Abb. 4: Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen nach Erkrankungsgruppe zum ersten und zum
zweiten MZP (n=122). Es liegen keine signifikanten Unterschiede vor.

Bei gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems liegen die Mittelwerte bei X =3,50 (erste MZP) sowie X =3,73 (zweiter MZP).

Fur die Gruppe ,obere Extremitat ist eine durchschnittliche Intensitat von x =3,44
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(erster MZP) und X =3,33 (zweiter MZP) erfasst worden. Weder im langsschnittlichen

noch im querschnittlichen Vergleich ergeben sich signifikante Unterschiede.

4.2.2 Objektiver Gesundheitszustand

Im Rahmen der ILSE-Studie ist durch eine &rztliche Untersuchung ein kompletter
Gesundheitsstatus erhoben worden. Der Gesundheitszustand wurde hierbei in einer
Skala von ,1“ bis ,6" bewertet, wobei ,1" flr einen sehr guten und ,6* flr einen sehr
schlechten Gesundheitsstatus steht. Um die Entwicklung im zeitlichen Verlauf
beurteilen zu konnen, ist der objektive Gesundheitsstatus zu beiden MZP erhoben

worden. Die Ergebnisse sind in Abb. 5 dargestellt.

Objektiver Gesundheitszustand

X|
o

**

63 Jahre 68 Jahre

Abb. 5: Durchschnittlicher objektive Gesundheitszustand zum ersten und zum zweiten MZP (n=122)
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001
Zum ersten MZP liegt der Mittelwert des objektiven Gesundheitszustands bei X =2,90
und zum zweiten MZP bei X=3,14. Dies entspricht einer signifikanten
Verschlechterung (p<0,01) des objektiven Gesundheitszustands mit zunehmendem

Alter der Probanden.
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4.3 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter

soziodemographischer Perspektive

4.3.1 Geschlecht

Mann und Frau unterscheiden sich nicht nur in ihrer Anatomie und Physiologie,
sondern auch in ihrer Rolle in der Gesellschaft, im Berufsleben, in der
Personlichkeitsstruktur und in ihren Verhaltensweisen. Entsprechend erfordert eine
fundierte Untersuchung der Thematik ,gesundheitliche Beeintrachtigungen“ eine

geschlechtsdifferenzierte Analyse.

Haufigkeit nach Geschlecht

Wie in Abb. 6 zu erkennen ist, weisen zum ersten MZP 41% der Manner und 42 %
der Frauen gesundheitliche Beeintrachtigungen auf (p=0,76). Zum zweiten MZP
berichten 35% der mannlichen und erneut 42% der weiblichen Studienteilnehmer
Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen (p=0,09). Auch in der langsschnittlichen
Betrachtung zeigen sich keine signifikanten Entwicklungen. Die sich andeutende

Dynamik bei mannlichen Probanden ist nicht signifikant (p=0,15).

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Geschlecht
‘ @ Manner O Frauen ‘
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Abb. 6: Vergleich der Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen zwischen Mannern und Frauen
zum ersten und zum zweiten MZP in Prozent (n=492). Es liegen keine signifikanten Unterschiede
Vvor.
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Intensitat nach Geschlecht

In Abb. 7 ist zu sehen, dass die durchschnittliche Intensitat gesundheitlicher
Beeintrachtigungen zum ersten MZP bei M&nnern bei X =3,18 und bei Frauen bei
X =3,48 (p=0,46) liegt. Zum zweiten MZP ist bei mannlichen Probanden ein Wert von
x =3,30 zu verzeichnen, wahrend bei weiblichen Studienteilnehmern eine Intensitat
von X =3,75 festgestellt wird. Dieser Unterschied der Beeintrachtigungsauspragung
ist signifikant (p<0,05).

Betrachtet man die Entwicklung vom ersten zum zweiten MZP, stellt man bei
Mannern keine signifikante Veranderung fest. Bei weiblichen Probanden kommt es
bei Intensitatsauspragungen von X =3,48 zum ersten und X =3,75 zum zweiten MZP
zu einer tendenziellen Zunahme der Beeintrachtigungsstéarke, die jedoch nicht
signifikant ist (p=0,09).

Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Geschlecht
B Manner O Frauen ‘
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63 Jahre 68 Jahre

Abb. 7: Vergleich der Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen zwischen Mannern und Frauen
zum ersten und zum zweiten MZP (n=122). Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

4.3.2 Regionale Unterschiede

Die erste Untersuchung der ILSE-Studie hat von 1993 bis 1996 stattgefunden und
die zweite funf Jahre spater. Entsprechend ist es sinnvoll, die Daten auch unter
Berucksichtigung der Deutschen Wiedervereinigung und deren Folgen zu betrachten.

Die Menschen in der BRD und der DDR lebten in verschiedenen politischen und
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wirtschaftlichen Systemen mit unterschiedlichem kulturellen Hintergrund und
entsprechenden Konsequenzen fur den Alltag des Individuums. Des Weiteren
bedeutet die Wiedervereinigung insbesondere fir die Menschen in den neuen
Bundeslandern eine Veradnderung der Lebensumstande, die eine Anpassung des
Einzelnen an neue Gegebenheiten erfordert. Um zu analysieren, ob sich die
unterschiedlichen Vorraussetzungen und die erforderlichen Adaptionsprozesse auf
das Auftreten und Erleben von gesundheitlichen Beeintrachtigungen auswirken,
wurden die Studienteilnehmer nach ihrer regionalen Herkunft eingeteilt und
untersucht. Durch die Erfassung der Daten des zweiten MZP von 1998 bis 2000 kann

eine eventuell ablaufende Dynamik durch Anpassungsprozesse aufgedeckt werden.

Haufigkeit nach regionaler Herkunft

Wie in Abb. 8 dargestellt, geben zum ersten MZP 43% der Probanden in
Ostdeutschland und 40% der Westdeutschen (p=0,51) gesundheitliche
Beeintrachtigungen an. Bei der zweiten Untersuchung berichten 37% der Menschen
in den neuen Bundeslandern und 40% (p=0,50) der in den alten Bundesléandern
lebenden Studienteilnehmer Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen. Die sich in
Ostdeutschland andeutende Entwicklung zwischen den MZP ist nicht signifikant
(p=0,15).

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Region
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Abb. 8: Vergleich der Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen zwischen Ost- und Westdeutschland
zum ersten und zum zweiten MZP (n=492) in Prozent.
Es liegen keine signifikanten Unterschiede vor.

29



Intensitat nach regionaler Herkunft

Die durchschnittliche Stéarke gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Abhangigkeit
von der regionalen Herkunft ist in Abb. 9 dargestellit.

Zum ersten MZP liegt die durchschnittliche Intensitat im Osten bei X =3,09, wahrend
fur die Menschen im Westen ein Wert von X =3,63 erfasst wurde. Diese Differenz ist
signifikant (p<0,05). Zum zweiten MZP nimmt der Wert bei Studienteilnehmern im
Osten auf X =3,48 zu. Auch diese Entwicklung ist signifikant (p<0,05). Im Westen
bleibt der Mittelwert mit X =3,61 konstant, so dass sich die durchschnittliche Intensitat

gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Ost und West zum zweiten MZP angleicht.

Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen

nach Region
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Abb. 9: Vergleich der Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen zwischen Ost- und Westdeutschland
zum ersten und zum zweiten MZP (n=122).
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; ** = p<0,001

4.3.3 Geschlecht und regionale Herkunft

Um die Daten noch differenzierter zu analysieren und etwaige Interferenzen
zwischen den Variablen ,Geschlecht” und ,regionale Herkunft* aufdecken zu kénnen,
erfolgt eine Einteilung der Studienteilnehmer in ,Manner Westen*, ,Manner Osten*,
.Frauen Westen* und ,Frauen Osten“. Diese Gruppen werden wiederum nach
Haufigkeit und Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen und deren Entwicklung

zwischen den Messzeitpunkten untersucht.
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Haufigkeit nach Geschlecht und regionale Herkunft

Bei Betrachtung von Abb. 10 ist zu sehen, dass sich die Beeintrachtigungshaufigkeit
fur alle Gruppen auf einem &hnlichen Niveau bewegt. Die Pravalenz liegt zum ersten
MZP bei allen Stichproben zwischen 40% und 42%. Erst unter Beriicksichtigung des
zweiten MZP ergibt sich eine gewisse Dynamik. Bei Mannern im Osten zeigt sich
eine Abnahme um sieben Prozentpunkte von 41% auf 34%, so dass sie zum zweiten
MZP die niedrigste Pravalenz aller Gruppierungen verzeichnen. Signifikant ist diese
Tendenz allerdings nicht (p=0,1). Bei Mannern im Westen bleibt die Haufigkeit mit
41% bzw. 38% etwa auf demselben Niveau. Auch bei Frauen im Westen findet mit
40% zum ersten und 43% zum zweiten MZP keine Entwicklung statt. Bei Frauen im
Osten liegt die Pravalenz zu beiden MZP bei 42%. Es werden bei dieser

Untersuchung keine signifikanten Unterschiede aufgedeckt.

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen
(nach Geschlecht und Region)
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Abb. 10: Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen analysiert nach Geschlecht und im Ost-West-
Vergleich zum ersten und zum zweiten MZP in Prozent (n=492). Es liegen keine signifikanten
Unterschiede vor.

Intensitat nach Geschlecht und regionale Herkunft

Bei Betrachtung von Abb. 11 ist zu sehen, dass es gewisse Auffalligkeiten und
Dynamiken in verschiedene Richtungen gibt. Frauen im Westen weisen mit X =3,86

zum ersten und X =4,07 zum zweiten MZP jeweils die hochsten Mittelwerte auf.
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Bei Mannern im Westen st eine Tendenz zum Rickgang der
Beeintrachtigungsstarke von x=3,39 auf X=3,14 zu sehen, die jedoch nicht
signifikant ist (p=0,25). Der niedrigste Wert zum ersten MZP ist bei Mannern im
Osten mit X =2,97 zu verzeichnen. Zum zweiten MZP liegt deren durchschnittliche
Intensitat bei X =3,45. Die sich in dieser Gruppe andeutende Zunahme ist jedoch
nicht signifikant (p=0,08). Frauen im Osten weisen Mittelwerte von X=3,19 zum
ersten MZP und X =3,51 (p=0,16) zum zweiten MZP auf.

Der Unterschied zwischen ost- und westdeutschen Frauen ist zum zweiten MZP
signifikant (p<0,05) und zum ersten MZP nicht signifikant (p=0,08). Zum zweiten MZP
unterscheidet sich die Intensitatsauspragung zwischen Mannern und Frauen in

Westdeutschland signifikant (p<0,01).

Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen
(nach Geschlecht und Region)
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Abb. 11: Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen analysiert nach Geschlecht und im Ost-West-
Vergleich zum ersten und zum zweiten MZP (n=122).
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; ** = p<0,001

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es nur zum zweiten MZP signifikante
Unterschiede gibt. Diese betreffen westdeutsche Frauen. Sie leiden starker unter
gesundheitlichen Beeintrachtigungen als ostdeutsche Frauen und westdeutsche

Manner.
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4.4 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter sozios truktureller
Perspektive

Als soziostrukturelles Merkmal ist das Bildungsniveau der Studienteilnehmer
ausgewahlt worden.

Menschen unterschiedlicher Bildung unterscheiden sich tendenziell in vielerlei
Hinsicht. Menschen mit geringem Bildungsstand findet man eher in der Unterschicht,
wahrend ein hoher Bildungsgrad eher bei Angehérigen der Mittelschicht anzutreffen
ist. Auch bezlglich der Berufswahl gibt es Unterschiede. Berufe, die durch
korperliche Arbeit gepragt sind, werden eher bei niedrigerem Bildungsniveau
ergriffen, wéahrend Berufstatige mit hoherer Bildung eher geistige Arbeit mit mehr
Verantwortung bevorzugen.

Neben vielen weiteren Unterschieden zeigt sich auch ein anderes
Gesundheitsverhalten. Menschen mit niedrigerer Bildung nehmen tendenziell
seltener Vorsorgeuntersuchungen wahr. Ein héherer Anteil konsumiert Nikotin. Sie
rauchen starker und beginnen in jingeren Jahren. Die Ernahrung ist tendenziell fett-
und kalorienhaltiger und ballaststoffarmer.

Entsprechend ist es interessant zu erfahren, ob sich dies in der Haufigkeit und der
Starke gesundheitlicher Beeintrachtigungen widerspiegelt. Im Fragebogen der ILSE-
Studie konnten die Teilnehmer in Form einer Multiple-Choice-Frage ihren
Berufsabschluss angeben. Diese Ausbildungsvariablen sind dichotomisiert worden.
Studienteilnehmer die keinen Abschluss haben oder eine Lehre absolvierten sind der
Gruppe ,niedrigere Bildung* zugeordnet, wahrend diejenigen die einen Meistertitel
oder einen Hochschulabschluss erworben haben, der Gruppe ,héhere Bildung*
zugeteilt sind. Diese Gruppierungen werden hinsichtlich der Haufigkeit

gesundheitlicher Beeintrachtigungen und deren Intensitat untersucht.

Haufigkeit nach Bildungsgrad

In Abb. 12 zeigt sich, dass die Pravalenz gesundheitlicher Beeintrachtigungen zum
ersten MZP mit 39% bei niedrigerer Bildung bzw. 40% bei hoherer Bildung auf
demselben Niveau liegt. Zum zweiten MZP bleibt die Erkrankungshéaufigkeit bei der
Gruppe mit niedrigerer Bildung mit 42% konstant, wéahrend bei Menschen mit héherer

Bildung bei einer Pravalenz von 34% eine gewisse Dynamik zu verzeichnen ist.
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Diese Entwicklung ist jedoch nicht signifikant (p=0,08). Auch der querschnittliche
Vergleich zum zweiten MZP ist nicht signifikant (p=0,21).

Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Bildungsgrad
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Abb. 12:  Vergleich der Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen nach Bildungsgrad
zum ersten und zum zweiten MZP in Prozent (n=492). Es liegen keine signifikanten
Unterschiede vor.

Intensitat nach Bildungsgrad

Die folgenden Untersuchungsergebnisse sind in Abb. 13 dargestellt. Zum ersten
MZP ist fur Studienteilnehmer mit niedrigerem Bildungsgrad eine durchschnittliche
Intensitatsauspragung von X =3,38 festgestellt worden. Bei der Gruppe mit h6herem
Bildungsgrad liegt ein Wert von X =3,07 vor. Es gibt keinen signifikanten Unterschied
(p=0,14).

Zum zweiten MZP sind Werte von X =3,58 bei Probanden mit geringerer Bildung und
von X =3,40 bei jenen mit hoherem Bildungsgrad erfasst worden. Auch hier liegt
keine Signifikanz vor (p=0,43).

Auch in der langsschnittlichen Betrachtung zwischen den MZP findet weder bei der
Gruppe mit niedrigerer Bildung (p=0,22), noch bei jener mit hoherem Bildungsgrad
(p=0,14) eine signifikante Entwicklung statt.



Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nach Bildungsgrad
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Abb. 13:  Vergleich der Intensitat der gesundheitlicher Beeintréchtigungen nach Bildungsgrad zum
ersten und zum zweiten MZP (n=122). Es liegen keine signifikanten Unterschiede vor.

4.5 Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und

gesundheitlichen Beeintrachtigungen

In den folgenden Analysen werden die Studienteilnehmer hinsichtlich des
Vorhandenseins gesundheitlicher Beeintrachtigungen klassifiziert und in Gruppen mit
bzw. ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen eingeteilt. Diese werden beziglich
Stimmung, Personlichkeit und Einstellungen gegenuber dem Altern miteinander

verglichen.

4.5.1 Depressivitat

Die Resultate dieser Untersuchung sind anhand des ,Self-Rating Depression Scale“-
Fragebogens (SDS) nach Zung erzielt worden (86). Ein hoher Wert entspricht einer
stark ausgepréagten Neigung zur Depressivitat und ein niedriger Wert einer geringen
Auspragung.

Die Resultate sind in Abb. 14 dargestellt. Bei Studienteilnehmern ohne

gesundheitliche Beeintrachtigungen ergibt sich ein Wert von X =32,8. Bei Probanden
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mit Beeintrachtigungen liegt die durchschnittliche Auspragung der Depressivitat bei
X =36,4. Diese Differenz ist hochsignifikant (p<0,001).

Depressivitat

@ ohne Beeintrachtigung O mit Beeintrachtigung

x|

50

*kk

40

36,4

20

10

Abb. 14: SDS-Wert (Depressivitat) bei Probanden mit und ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen
im Vergleich. Daten des ersten MZP (n=492).
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; ** = p<0,001

4.5.2 NEO-Funf-Faktoren-Inventar

Bei dem NEO-Fiunf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) handelt es sich um einen
Personlichkeitstest, der finf Dimensionen der Personlichkeit misst: Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit.

In der folgenden Analyse werden Studienteilnehmer bezlglich des Vorhandenseins
gesundheitlicher Beeintrachtigungen gruppiert und anhand der genannten
Personlichkeitsdimensionen untersucht. Hohe Werte stehen fur eine starke
Merkmalsauspragung und geringe Werte flr eine niedrige.

Fur das Personlichkeitsmerkmal Neurotizismus liegt der Mittelwert der Probanden
ohne gesundheitliche Beeintrdchtigung bei X=17,8, wahrend bei jenen mit
Beeintrdchtigungen ein Durchschnittswert von X =19,9 zu verzeichnen ist. Dies

entspricht einem signifikanten Unterschied (p<0,05).
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Fur die Personlichkeitsdimensionen Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit konnten bei der Untersuchung keine relevanten Unterschiede
festgestellt werden (siehe Abb.15).

NEO-FFI und gesundheitliche Beeintrachtigungen
B ohne Beeintrachtigung O mit Beeintrachtigung

X 50

40 A

*
30 A
27,2 2509
20 A
19,9

10 A

0
Neurotizismus Extraversion Offenheit Vertraglichkeit Gewissenhaftigkeit

Abb. 15:  Probanden mit bzw. ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen im Personlichkeitstest NEO-FFI:
Es werden die Dimensionen Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfahrungen, Vertraglichkeit
und Gewissenhaftigkeit zum ersten MZP analysiert (n=492).
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; *** = p<0,001

4.5.3 Einstellungen zum Altern

Das Altern ist ein Prozess, der den Menschen vor viele Herausforderungen stellt.
Viele altere Menschen sind mit negativen Aspekten wie Krankheit, Schmerz oder
abnehmender Selbststandigkeit konfrontiert und muissen sich mit der eigenen
Endlichkeit und dem Versterben von nahe stehenden Menschen auseinandersetzen.
Daneben bietet das Altern aber auch grofR3es Potential, das etwa in der Reifung der
Personlichkeit oder dem Erleben des Ruhestands liegt. Altern ist ein heraus-
fordernder Prozess, den jeder Einzelne unterschiedlich bewaltigt.
Die Nurnberger Selbsteinschatzungsliste (NSL), als Teil des Nirnberger
Altersinventars, erfasst die Einstellung des Individuums gegeniber dem Alterungs-
prozess und wird im Folgenden im Zusammenhang mit der Variable ,gesundheitliche
Beeintrachtigungen® untersucht.
Ein niedriger NSL-Wert entspricht hierbei einer positiveren Einstellung gegenuber
dem eigenen Altern, wahrend ein hoher Wert auf ein Anpassungsdefizit hinweist.
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Die folgenden Untersuchungen sind in Abb. 16 dargestellt. Es zeigt sich, dass
Probanden ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen einen Mittelwert von X =35,3
aufweisen. Bei Studienteilnehmern die unter gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
leiden, ist ein durchschnittlicher NSL-Wert von X =40,9 zu verzeichnen. Dieser Wert

liegt signifikant hoher als bei der Vergleichsgruppe (p<0,001).

Einstellung zum Altern

B ohne Beeintrachtigung O mit Beeintrachtigung
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Abb. 16: NSL-Wert (Einstellung zum Altern) bei Probanden mit und ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen
im Vergleich. Daten des ersten MZP (n=492).
Signifikanzniveau: * = p<0,05; ** = p<0,01; ** = p<0,001
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5 Diskussion der Ergebnisse

Auf der Grundlage der dargestellten Ergebnisse wird tlber Annahme oder Verwerfung
der Hypothesen entschieden. Um die in Kapitel 2 aufgeworfenen Fragestellungen
beantworten zu koénnen, werden die Ergebnisse unter Abwagung mdglicher
Begrenzungen und Kiritikpunkte sowie der vorliegenden Forschungsliteratur
diskutiert. Zusatzlich werden daraus Anregungen fur die Behandlung des é&lteren
Patienten sowie zukunftige Forschungsansatze abgeleitet.

In der vorliegenden Datenanalyse wird die Variable ,gesundheitliche
Beeintrachtigung” anhand von Pravalenz und der Intensitatsauspragung untersucht
und es werden Zusammenhange mit soziodemographischen, soziostrukturellen und
medizinischen Kriterien analysiert. Des Weiteren werden auf der Individualebene
Personlichkeit, Stimmung und Einstellungen bertcksichtigt.

Der Begriff ,gesundheitlich Beeintréachtigung® ist eine subjektive Selbsteinschéatzung
und als solche schwer zu fassen. In der Literatur findet keine einheitliche Definition
statt, was die Vergleichbarkeit mit anderen Autoren erschwert. Gesundheitliche
Beeintrachtigungen werden in der vorliegenden Arbeit als eine subjektive
Wahrnehmung von Abweichungen des gesundheitlichen Wohlbefindens mit
Stérungen von Funktion und Belastbarkeit mit konsekutiven Einschréankungen der
Alltagsbewaltigung  definiert. Ahnliche Arbeiten beschaftigen sich mit  der
Selbsteinschatzung der Gesundheit, der Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit,
mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat oder mit dem Vorkommen und der
Auspragung von Schmerzen. Ein direkter Vergleich ist hier nicht zulassig, dennoch
kann die Evaluation der Daten anhand ahnlicher Untersuchungen anderer Autoren
unter Beriicksichtigung gegebener Grenzen Erkenntnisgewinne bringen.

In den Index ,gesundheitliche Beeintrachtigungen® gehen unterschiedliche
Einzelangaben mit divergierender Prognose und Schweregrad mit jeweils der
gleichen Gewichtung ein — mit der Folge, dass diese Variable besser fir eine
Beschreibung individueller Verlaufe geeignet ware, als fur den Vergleich

verschiedener Personen.
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5.1 Gesundheitliche Beeintrachtigungen nach Haufig keit und
Intensitat: Gesamtstichprobe

Von den 492 gewerteten Studienteilnehmern haben 42% zum ersten MZP und 39%
zum zweiten MZP Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen berichtet. Die
Beeintrachtigungsintensitat liegt bei X =3,34 bei der ersten Messung und X =3,54
(p=0,25) zum zweiten MZP. Es konnte weder hinsichtlich der Pravalenz
gesundheitlicher Beeintrachtigungen noch bei der Intensitatsausprdgung eine

signifikante Zunahme festgestellt werden.

Somit muss Hypothese 1
.Haufigkeit und Intensitdt gesundheitlicher Beeintrachtigungen zeigen mit
zunehmendem Alter eine Progredienz.”

unter Betrachtung der vorhandenen Daten abgelehnt werden.

Es ist jedoch moglich, dass der Beobachtungszeitraum mit ca. finf Jahren zu gering
ist, um zu einer signifikanten Progression der gesundheitlichen Beeintrachtigungen
zu fuhren. Bei der Interpretation der Daten muss auch beachtet werden, dass die
Studienteilnehmer zu den jeweiligen Messzeitpunkten im Durchschnitt 63 bzw. 68
Jahre alt sind und somit als ,junge Alte* gerontologisch dem Beginn des dritten
Lebensalters zuzuordnen sind. Es ist vorstellbar, dass ein starkeres Fortschreiten
gesundheitlicher Beeintrachtigungen in einer spéateren Phase des Alterungs-
prozesses stattfindet. Diese Annahme wird gestitzt von Arbeiten anderer Autoren.
Wurm et al. (2009) schreiben, dass sich die subjektive Gesundheit mit
zunehmendem Alter verschlechtert — jedoch nicht in der Zeit um den Eintritt in das
Ruhestandsalter (85).

Das Robert Koch-Institut berichtet im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998, dass mit
zunehmendem Alter die Beschwerdenhaufigkeit zunachst stark ansteigt, ab etwa
dem 60. Lebensjahr jedoch wieder sinkt. Dies kdénne auf den Austritt aus dem
Berufsleben mit seinen Belastungen beruhen oder die Folge einer mit dem Alter
zunehmenden Gleichgultigkeit gegentiber Beschwerden sein (10).

Gunzelmann et al. haben in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2005 (27) Studienteilnehmer
ab 60 Jahre bis Uber 80 Jahre in funf verschiedene Altersklassen eingeteilt und

anhand des SF 36 (Short-Form-36-Questionnaire) (9) analysiert. Die Befragung zeigt
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signifikante Alterseffekte mit Einbuf3en der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ab
70 Jahren und nochmals ab 80 Jahren im Vergleich mit den Altersgruppen bis 69
Jahre und stiitzt somit die These, dass eine starkere Progression gesundheitlicher
Beeintrachtigungen in einem spéteren Stadium des Alterns stattfindet.

Alle genannten Studien unterliegen jedoch der Einschrankung, auf einer
guerschnittlichen Datenbasis zu fundieren. Diese weisen jedoch, im Vergleich zu
einem langsschnittlichen Studiendesign, eine geringere Eignung zur Beschreibung
individueller Lebensverlaufe auf und unterliegen starker Kohorten- und
Periodeneffekten (1).

Neben den oben genannten Erklarungsansatzen muss bedacht werden, dass es zu
einem Selektionseffekt gekommen sein konnte. Studienteilnehmer mit starken
gesundheitlichen Beeintrachtigungen koénnten aufgrund dieser personlichen
Problematik eher aus der Studie ausgeschieden sein, als vergleichsweise gesunde
Probanden.

Um prazisere Aussagen zum Verlauf gesundheitlicher Beeintrachtigungen treffen zu

kénnen, ware die Erhebung weiterer langsschnittlicher Daten wiinschenswert.

5.2 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter mediz  inischer

Perspektive

Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die von Studienteilnehmer in Fragebdgen
genannt wurden, sind nach funktionalen Aspekten (siehe Kap 3.3) eingeteilt worden.
Folgende Gruppen wurden definiert: (in Klammern Angabe der Pravalenz)

- ,Jntere Extremitat" (erster MZP: 26%, zweiter MZP: 29%)

- .Rucken® (erster MZP: 27%, zweiter MZP: 20%)

- .Herz-Kreislauf-System* (erster MZP: 15%, zweiter MZP: 18%)
- ,Obere Extremitat” (erster MZP: 13%, zweiter MZP: 11%)

- ~Sonstige” (erster MZP: 19%, zweiter MZP: 22%)

Es zeigt sich, dass zum ersten MZP 81% und zum zweiten MZP 78% aller
gesundheitlichen Beeintrachtigungen auf diese vier definierten Organsysteme

zuriuckzufiuhren sind.
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Diese Daten bestétigen These 2.1
,Gesundheitliche Beeintrachtigungen durch muskuloskelettale Erkrankungen und

durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems treten besonders haufig auf.”

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien. Im
Bundesgesundheitsbericht aus dem Jahr 2009 (24, S 31) ist zu lesen:

.Die Auswertung zahlreicher Datenquellen zur Krankheitslast alterer Frauen und
Manner ergab Ubereinstimmend, dass das somatische Krankheitsspektrum im Alter
insbesondere  von  Herz-Kreislauf-Erkrankungen ~ und  Krankheiten  des
Bewegungsapparates dominiert wird.”

Auch Steinhagen-Thiessen et al. (1994) kommen im Rahmen der Berliner
Altersstudie, bei der arztliche Diagnosen erfasst wurden, zu diesem Ergebnis (77).
Auch im Alterssurvey 2002, der die subjektive Einschatzung der Gesundheit erfasst,
werden Erkrankungen des Bewegungsapparates und des Herz-Kreislauf-Systems an
erster Stelle genannt. Somit betten sich die Ergebnisse in die einheitliche Darstellung
der Fachliteratur ein. Es ist nicht Uberraschend, dass viele gesundheitliche
Beeintrachtigungen durch Erkrankungen dieser Organsysteme verursacht werden.
Zum einen ist ein hoher Anteil arztlicher Diagnosen auf diese zurickzufuhren, zum
anderen st ihr Einfluss auf das alltdgliche Leben grol3. Erkrankungen des
Bewegungsapparates verursachen haufig starke Schmerzen und fihren oft zu
funktionalen Beeintrdchtigungen und geminderter Mobilitat. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen fiihren haufig zu einer Leistungsminderung und Multimedikation. Des
Weiteren sind sie die haufigste Mortalitatsursache.

In Kap. 4.2.2 ist der durchschnittliche objektive Gesundheitszustand der
Studienteilnehmer im zeitlichen Verlauf dargestellt. Hierbei ist eine signifikante
Verschlechterung des objektiven Gesundheitszustandes vom ersten (X =2,90) zum

zweiten MZP (X =3,14; p<0,001) zu verzeichnen.
Somit kann Hypothese 2.2

.Der objektive Gesundheitszustand verschlechtert sich mit zunehmendem Alter.”

bestatigt werden.
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Dies entspricht den Erkenntnissen der Fachliteratur. Wurm et al. (2009) und
Hartmann (1989) bestatigen in ihren Untersuchungen den vorliegenden Befund (85,
29). Es findet innerhalb des Untersuchungszeitraumes jedoch keine signifikante
Zunahme der Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen statt. Es muss folglich
davon ausgegangen werden, dass es zu einer Verschlechterung der objektiven
Gesundheit gekommen ist, die sich nicht in einer Zunahme gesundheitlicher
Beeintrachtigungen niederschlagt. Es stellt sich die Frage, warum dies nicht der Fall
ist. Auch die subjektive Gesundheit — die einen vergleichbaren Parameter flr
gesundheitliche Beeintrachtigungen darstellt — nimmt im Altersgang ab, jedoch
weniger stark, wie der objektive Gesundheitsstatus (85, 20). Eine Erklarung kann
darin liegen, dass subjektive Gesundheitsparameter tUber die Lebensspanne einem
Bedeutungswandel unterliegen. Es gibt Hinweise darauf, dass sich die Vorstellung
von Gesundheit verandert und im hoheren Alter weniger als Abwesenheit von
Krankheit, sondern als Fehlen von quélenden Beschwerden und funktionellen
Einschrdnkungen angesehen wird. Hinzu kommt, dass altere Menschen leichte,
dauerhafte Symptome eher dem Alterungsprozess als einer Krankheit zuschreiben,
wodurch die Gesundheitseinschatzung trotz objektiver Symptome positiv ausfallen
kann (24, 33, 35). Des Weiteren kdnnte es sein, dass eine mildere Bewertung der
eigenen korperlichen Beschwerden durch den Vergleich mit Gleichaltrigen, die mit

ahnlichen Einschréankungen leben, erfolgt.

5.3 Gesundheitliche  Beeintrdchtigungen unter sozio demo-

graphischer Perspektive

5.3.1 Geschlecht

Um Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im Erleben gesundheitlicher
Beeintrachtigungen zu untersuchen, ist eine geschlechtsdifferenzierte Analyse
durchgefuihrt worden. Entsprechend werden Pravalenz und Auspragung
gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Kap. 4.3.1 geschlechtsspezifisch dargestellt.
Unter weiblichen Studienteilnehmerinnen berichten zu beiden MZP jeweils 42% Uber
gesundheitliche Beeintrachtigungen. Unter den méannliche Probanden geben zum
ersten MZP 41% und zum zweiten MZP 35% gesundheitliche Beeintrachtigungen an.
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Es zeigt sich bei Mannern eine tendenzielle Abnahme der Beschwerdehaufigkeit, die
jedoch nicht signifikant ist (p=0,15). Auch der querschnittliche Vergleich zwischen
mannlichen und weiblichen Studienteilnehmern zum zweiten MZP ist nicht signifikant
(p=0,09).

Bezuglich der Auspragung gesundheitlicher Beeintrachtigung ergeben sich bei
Méannern Mittelwerte von X=3,18 zum ersten und X=3,30 zum zweiten MZP,
wahrend bei Frauen Werte von X =3,48 bzw. X =3,75 erfasst worden sind. Langs-
schnittlich sind keine signifikanten Unterschiede festgestellt worden. Zum ersten MZP
sind auch im querschnittlichen Vergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Geschlechtern erkennbar. Jedoch nimmt die Ausprdgung gesundheitlicher
Beeintrachtigungen bei weiblichen Probanden starker zu als bei mannlichen, sodass
sich zum zweiten MZP ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied (p<0,05)

ergibt.

Somit muss Hypothese 3.1

.Frauen leiden haufiger unter gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und erleben
diese intensiver.”

unter Berlcksichtigung der Daten zur Pravalenz abgelehnt werden und kann
beziglich der Merkmalsauspragung nur teilweise verifiziert werden, da lediglich die

Ergebnisse des zweite MZP statistische Signifikanz aufweisen.

In der Fachliteratur werden in den meisten Untersuchungen signifikante
Geschlechtseffekte bezuglich subjektiver Beschwerden (49, 64, 18), subjektiver
Gesundheitseinschatzung (18, 64), Schmerzen (21), eingeschrénkte Mobilitat (21,
72) und Morbiditat (38, 84, 2) zuungunsten von Frauen beschrieben.

In dieser Arbeit sind Geschlechtsunterschiede gering ausgepréagt. Dies kdnnte damit
zusammenhangen, dass speziell bei der Erhebung der Mittelwerte der
Merkmalsauspragung mit n=122 eine geringe Fallzahlen verwendet wurde. Dies
geschah um eine langsschnittliche Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Entsprechend
konnten nur jene Probanden einbezogen werden, die sowohl zum ersten, als auch
zum zweiten MZP Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen berichtet haben. Bei den

verwendeten Testverfahren (siehe Kap. 3) ist zu beachten, dass je geringer die



Fallzahl ist, desto starker missen Unterschiede ausgepragt sein, um als signifikant
Zu gelten.

Die Frage nach der Ursache flr eine hohere subjektive Morbiditat unter Frauen wird
in der Literatur vielfaltig diskutiert.

Es werden verschiedene soziostrukturelle Ungleichheiten angeftihrt (24):

- Schlechtere Bildungschancen

- Geringeres Haushaltseinkommen

- Schlechtere Wohnsituation

- Haufigere Verwitwung

- Starkere innerfamiliare Verpflichtungen

Auch biologische Gegebenheiten wie Unterschiede im Hormonsystem oder eine
hohere Belastung durch Reproduktion und Stillen werden diskutiert (64). Weiterhin
gibt es Erklarungsansatze auf psychischer Ebene. So neigen Frauen im Vergleich
starker zu Neurotizismus, was mit schlechteren subjektiven Gesundheitswerten
assoziiert ist (45).

Des Weiteren spielen Selektionseffekte durch eine héhere Lebenserwartung von
Frauen, die mit einer langeren Lebenszeit bei eingeschrankter Gesundheit
einhergeht, eine Rolle (24). Ein anderes Erklarungsmodell besagt, dass es sich bei
den geschlechtsspezifischen Unterschieden um Kalibrierungseffekte handelt (6, 7,
58). Es wird davon ausgegangen, dass Frauen ihre ,Krankenrolle* eher akzeptieren
kénnen und eher Uber objektiv vorhandene Symptome berichten als Manner. Dies
konnte in einer unterschiedlichen Sozialisation oder in einer besseren

Kdrperwahrnehmung bei Frauen begrtindet liegen.

5.3.2 Regionale Unterschiede

Vor dem Hintergrund der deutschen Wiedervereinigung wurden in dieser Arbeit
Daten nach regionalen Aspekten untersucht und analysiert, ob es Unterschiede
zwischen Ost- und Westdeutschland beziglich der Haufigkeit gesundheitlicher
Beeintrachtigungen und deren Starke gibt.

Wie in Kap. 4.3.2 dargestellt, haben sich hinsichtlich der Pravalenz gesundheitlicher

Beeintrachtigungen weder querschnittlich, noch in der langsschnittlichen Betrachtung
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signifikante Daten ergeben. Zum ersten MZP haben 43% der Probanden im Osten
und 40% im Westen gesundheitliche Beeintrachtigungen. Zum zweiten MZP sind es
37% in den neuen und 40% in den alten Bundeslandern.

Die durchschnittliche Auspragung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen liegt im
Osten zum ersten MZP bei X =3,09, wahrend fir Studienteilnehmer im Westen ein
Wert von X =3,63 erfasst wurde. Dieser Unterschied ist signifikant (p<0,05). In der
Entwicklung zeigt sich eine signifikante Zunahme der Merkmalsauspragung auf
X =3,48 (p<0,05) bei Probanden aus Ostdeutschland, wahrend der Wert fir
Westdeutsche mit X =3,61 konstant bleibt.

Zusammengefasst zeigen sich keine regionalen Unterschiede in der Haufigkeit
gesundheitlicher Beeintrachtigungen, jedoch gibt es beim ersten MZP eine
signifikante Differenz hinsichtlich der Beeintrachtigungsintensitat mit besseren
Werten der ostdeutschen Bevdlkerung. Des Weiteren kommt es Dbei
Studienteilnehmern aus dieser Region zu einer Entwicklung im zeitlichen Verlauf mit

einer signifikanten Zunahme der Beeintrachtigungsstarke.

Somit kann Hypothese 3.2

,Die deutsche Wiedervereinigung fuhrt insbesondere in den neuen Bundeslandern zu
Veranderungen und erfordert Adaptionsprozesse. Dies spiegelt sich in einer
erhohten Pravalenz gesundheitlicher Beeintrdchtigungen sowie einer verstarkten
Merkmalsauspragung in dieser Region wider.”

nicht verifiziert werden.

Die durchschnittliche Starke der gesundheitlichen Beeintrachtigungen war entgegen
den Erwartungen in Ostdeutschland zum ersten MZP sogar signifikant niedriger als
im Westen.

Jedoch konnte die Zunahme der Beeintrdchtigungsintensitat in den neuen
Bundeslandern — ausgehend von einem niedrigeren Ausgangswert — ein Hinweis auf
ablaufende Adaptionsprozesse sein.

In der Fachliteratur zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse. Im Bundes-
Gesundheitssurvey von 1998 wurden fur in Ostdeutschland lebende Personen
bessere Werte festgestellt (10). Kurth und Ellert (48) interpretieren dies mit der

Annahme eines tendenziell geringeren Standards der medizinischen Versorgung in
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der friheren DDR, sodass Personen in Ostdeutschland glnstigere Strategien fur die
emotionale Bewaltigung gesundheitsbezogener Einschrankungen entwickelt haben
konnten. Diesem Interpretationsansatz folgend, lieRe sich die Zunahme der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen vom ersten zum zweiten MZP in der
ostdeutschen Bevdlkerung damit erklaren, dass nach der zwischenzeitlich
weitgehenden Angleichung medizinischer Versorgungsstandards zwischen Ost und
West auch das Anspruchsniveau fir gesundheitsbezogene Einschatzungen
gestiegen ist und somit die Bewertungen relativ schlechter geworden sind.

Es gibt in der Fachliteratur auch gegensatzliche Ergebnisse. So wurden in einer
Studie von Gunzelmann et al. (2006) Ost-West-Unterschiede fur korperliche und
emotionale  Rollenfunktionen, das Schmerzerleben und die allgemeine
Gesundheitseinschatzung zugunsten der in Westdeutschland lebenden Alteren
festgestellt (27). Ein Vergleich mit der vorliegenden Arbeit ist jedoch nur bedingt
moglich, da nicht genau dieselben Items gemessen wurden. In einer anderen Arbeit
zum subjektiven Schmerzempfinden schreiben Gunzelmann et al. (2002), dass die in
der Normalbevdlkerung ab 18 Jahren bestehenden Ost-West-Unterschiede ab dem
60. Lebensjahr verschwinden (28).

Bei der Interpretation der Daten muss bedacht werden, dass die Stichproben fir die
jeweiligen Regionen in stadtischen Zentren erhoben worden sind, was eine

Einschrankung der Repréasentativitat bedeuten kénnte.

5.3.3 Geschlecht und regionale Zugehdrigkeit

Um die Items ,Geschlecht” und ,regionale Herkunft* noch differenzierter analysieren
und etwaige Interferenzen aufdecken zu kénnen, wurde eine Einteilung der
Studienteilnehmer in ,Manner Westen®, ,Manner Osten®, ,Frauen Westen“ und
.Frauen Osten” vollzogen. Diese Gruppen wurden auf Haufigkeit und Intensitat
gesundheitlicher Beeintrachtigungen und deren Entwicklung zwischen den
Messzeitpunkten untersucht.

Es ergeben sich hinsichtlich der Pravalenz gesundheitlicher Beeintrachtigungen
keine signifikanten Resultate. Jedoch zeigt sich, dass die durchschnittliche Starke
der gesundheitlichen Beeintrachtigungen zum zweiten MZP bei westdeutschen

Frauen signifikant hoher liegt, als bei den Vergleichsgruppen westdeutscher Manner
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(p<0,01) und ostdeutscher Frauen (p<0,05). Obwohl westdeutsche Frauen bereits
zum ersten MZP die starkste Merkmalsauspragung verzeichneten, lagen noch keine
signifikanten Differenzen vor. Es kam erst in der Entwicklung zum zweiten MZP zu

den vorhandenen Unterschieden.

Somit kann Hypothese 3.3
.Frauen zeigen sowohl in Ost- als auch in Westdeutschland haufiger gesundheitliche
Beeintrachtigungen und erleben diese intensiver als Manner.*

durch diese Daten nicht gestitzt werden.

Lediglich bei der Auspragung gesundheitlicher Beeintrachtigungen bei
westdeutschen Frauen zum zweiten MZP zeigen sich signifikante Ergebnisse.

Es stellt sich die Frage, warum westdeutsche Frauen schlechtere Resultate
aufweisen, als die Vergleichsgruppen. Vorstellbar wére, dass es sich um einen
Kalibrierungseffekt handelt und westdeutsche Frauen starker dazu neigen, Uber
gesundheitliche Beeintrachtigungen zu berichten. Des Weiteren wéare es mdglich,
dass unterschiedliche Rollenmodelle der Geschlechter in Ost und West mit dazu
beitragen. In dieser Kohorte (Jahrgang 1930-32) ist im Westen das ,klassische
Rollenmodell* mit dem Mann als Versorger und der Frau mit hauslichen Aufgaben
starker vertreten, wahrend ostdeutsche Frauen starker ins Berufsleben eingebunden
waren. Durch die Mdoglichkeit zur beruflichen Selbstverwirklichung und eine
tendenziell gro3ere (finanzielle) Unabhéngigkeit innerhalb der Partnerschaft kénnte
dies zu einer positiven Wahrnehmung der Gesundheit beitragen (19, 68, 82). Die
Klarung dieser Fragestellung erfordert jedoch einen Untersuchungsansatz mit einem

Datenfundament, das weitere relevante Faktoren einschlief3t.

5.4 Gesundheitliche Beeintrachtigungen unter sozio struktureller

Perspektive

Anhand des Bildungsgrades sollten Auftreten und Erleben gesundheitlicher
Beeintrachtigungen analysiert werden. Es wurden entsprechende Daten zu
Pravalenz und Intensitat zu beiden MZP erfasst und in Kap. 4.4 dargestellt. Es

zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit
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gesundheitlicher Beeintrachtigungen - auch wenn die Zahlen zum zweiten MZP den
Eindruck erwecken koénnten, die Pravalenz sei bei hoher Gebildeten geringer. Auch
die Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen weist eine Tendenz zugunsten

derer mit héherer Bildung auf — jedoch ist keine statistische Signifikanz nachweisbar.

Somit kann Hypothese 4
-Ein hoheres Bildungsniveau senkt Auftretenswahrscheinlichkeit und Intensitét
gesundheitlicher Beeintrachtigungen®

nicht bestatigt werden.

In der Fachliteratur gilt die Annahme, dass sich eine hoéhere Bildung positiv auf die
Gesundheit auswirkt als gesichert (22, 50). Es stellt sich die Frage, warum dies in der
vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden konnte. Hierfir gibt es verschiedene
Erklarungsansatze. Beziglich der Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen gilt
die bereits in den vorherigen Kapiteln beschriebene Einschrankung durch die
Fallzahl (n=122). Dies fuhrt dazu, dass gegebenenfalls vorhandene Unterschiede
starker ausgepragt sein mussen, um als signifikant zu gelten. Des Weiteren ist der
Bildungsgradient im mittleren Erwachsenenalter am starksten ausgepragt. Lampert
und Ziese (2005) schreiben hierzu: ,Dass die Bildungsgradienten im hoheren
Lebensalter schwacher zum Ausdruck kommen, ist vor dem Hintergrund der
Zunahme altersspezifischer oder zumindest alterskorrelierter Gesundheitsstérungen
zu sehen® (50, S 73). In der vorliegenden Arbeit waren die Studienteilnehmer zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten durchschnittich 63 bzw. 68 Jahre alt.
Entsprechend konnte dieser Umstand ein Faktor sein, der dazu beigetragen hat,
dass es zu einer Abweichung gegeniber den Ergebnissen anderer Autoren
gekommen ist. Des Weiteren berichten Bago d’Uva et al. (2008) sowie Mackenbach
et al. (1996) Uber bildungsabhangige Unterschiede in der Art, wie Symptome
berichtet bzw. bewertet werden. So neigen Personen mit niedrigerem Bildungsniveau
dazu, Beschwerden zu unterschétzen oder herunterzuspielen (4, 56). Dies kann
dazu fuhren, dass der tatsachliche Effekt, der vom Bildungsgrad abhangt,
unterschatzt wird. Des Weiteren konnte die Ursache dieser Abweichung in einem
Kohorteneffekt liegen, da die untersuchten Studienteilnehmer mit den
Geburtenjahrgange 1930-32 durch den 2. Weltkrieg und dessen Folgen in ihrem

Bildungsweg beeinflusst worden sind.
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Es gibt in der Fachliteratur verschiedene Erklarungsansatze fir den beschriebenen
Bildungsgradienten. So wird davon ausgegangen, dass Menschen mit niedrigerer
Bildung tendenziell einen niedrigeren sozialen Status innehaben und hdheren
Gesundheitsrisiken in verschiedenen Lebensbereichen ausgesetzt sind. Weiterhin
gibt es Untersuchungsdaten, die kulturell-verhaltensbezogene Unterschiede nahe-
legen. Menschen mit niedrigerer Bildung rauchen haufiger und beginnen friher
damit. Des Weiteren ernahren sie sich im Durchschnitt ungesinder und treiben
weniger Sport (50, 70). Richter und Hurrelmann (2009) gehen auch davon aus, dass
nicht nur deren Belastungen hdher sind, sondern dass auch die Ressourcen zur
Bewaltigung dieser geringer sind (70).

Auch Furnée et al. (2008) beschreiben in einer Metaanalyse den Zusammenhang
zwischen Bildung und subjektiver Gesundheit. Sie postulieren einen protektiven
Effekt durch ein hohes Bildungsniveau und fordern héhere Investitionen in das

Bildungssystem, da das Kosten-Nutzen-Verhaltnis hoch positiv sei (22).

5.5 Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und

gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Der Einfluss psychischer Faktoren auf die Gesundheit tritt immer mehr in den Focus
der Forschung. Auch in der vorliegenden Arbeit wird diese Fragestellung
bertcksichtigt und es werden die Variablen Personlichkeit, Depressivitdt sowie
Einstellungen gegentber dem Altern im Bezug auf deren Einfluss auf das Erleben

gesundheitlicher Beeintrachtigungen untersucht (siehe Kap. 4.5).

5.5.1 Depressivitat

Wie in Kap. 4.5.1 dargestellt, ergeben die Untersuchungen fur Studienteilnehmer mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen signifikant hohere Depressivitatswerte
(X =36,4) als bei der Vergleichsgruppe (X =32.8; p<0,001).
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Entsprechend kann Hypothese 5.1
.Depressivitat ist mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen assoziiert"

durch die vorliegenden Daten bestatigt werden.

Die Bedeutung der Depressivitat als eine Belastung der Gesundheit im weiteren
Sinne wurde bereits durch viele Studien belegt (14, 15, 66, 65, 23, 78). Dies betrifft
insbesondere die subjektive Gesundheit (73). Kroner-Herwig et al. (1996) fihren eine
Reihe von Studien an, die darauf hinweisen, dass Depressionen oft das Ausmal3 der
subjektiv empfundenen Beeintrachtigung erhéhen (45). Depressivitat gilt als
Risikofaktor fur die Gesundheit. Jedoch scheint das Verhdltnis nicht unilateral,
sondern vielmehr wechselseitig zu sein, sodass umgekehrt eine pl6tzliche oder
persistierende Beeintrachtigung der Gesundheit zu Depressivitat fihren kann. Rodin
et al. (1992) sowie de Jonge et al. (2006) beschreiben diesen Effekt in ihren Studien
(71, 14). In einer Untersuchung zum Zusammenhang von Schmerzstarke,
Beeintrachtigung und Depression bei chronisch Kranken identifizierten Arnstein et al.
(1999) die Schmerzintensitat als grofdten Einflussfaktor fur die Entwicklung von
Depressivitat (3).

Die Bedeutung der Depressivitat fur den klinischen Alltag sowie die Forschung wird
durch die hohe Pravalenz und durch die Mdoglichkeit zur Therapie in einem
ganzheitlichen Behandlungsansatz weiter erhdht (41). Aus der klinischen Forschung
mit Depressiven ist bekannt, dass eine Behandlung depressiver Symptome zu einer
signifikanten Verbesserung des subjektiven Gesundheitsempfindens fuhrt, wie z.B.
Miller et al. (1996) nachgewiesen haben (62). Ruo et al. (2003) kommen in ihrer
Studie mit Patienten, die an einer koronaren Herzerkrankung leiden, zu der
Erkenntnis, dass eine Mitbehandlung depressiver Symptome, bei gleich bleibender
kardialer Funktion, zu einer deutlichen Besserung von Krankheitslast, korperlicher
Einschrankungen, der subjektiven Gesundheit sowie der Lebensqualitat fuhrt (73).

5.5.2 NEO-Fiunf-Faktoren-Inventar

Das NEO-Fiunf-Faktoren-Inventar ist ein Personlichkeitstest, der die Dimensionen
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit

berucksichtigt. Die Analysen ergeben, dass Probanden mit gesundheitlichen
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Beeintrdchtigungen mit X =19,9 signifikant hohere Neurotizismuswerte als die
Vergleichsgruppe mit x=17,8 (p<0,05) aufweisen. Fur Extraversion, Offenheit,
Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit wurden in der vorliegenden Arbeit keine

relevanten Unterschiede festgestellt.

Somit kann die Hypothese 5.2
.Neurotizismus spiegelt sich in einer verstarkten Wahrnehmung gesundheitlicher
Beeintrachtigungen wider*

durch die vorliegenden Daten bestétigt werden.

In der Fachliteratur beschreiben verschiedene Autoren einen Zusammenhang
zwischen Neurotizismus und Gesundheit. Goodwin et al. (2006) berichten Uber eine
erhohte Erkrankungswahrscheinlichkeit fir Arthritis, Diabetes mellitus, Magenulzera,
Nieren- und Leberbeschwerden sowie Erkrankungen des Magen-Darmtraktes (25).
Shipley et al. (2007) berichten Uber eine erhdhte neurotizismusassoziierte
kardiovaskulare Mortalitat (75). Duberstein et al. (2002), Chapman et al. (1997) und
Kempen et al. (1997) fanden einen negativen Effekt auf die HRQOL (Health related
Quiality of Life) (17, 12, 44). Reis et al. (1994) berichten Uber starkere gesundheitliche
Beschwerden bei erhdhten Neurotizismuswerten (69). Somit stehen die vorliegenden
Daten im Einklang mit den Ergebnissen anderer Autoren.

Die Datenlage beziglich ,Extraversion” ist nicht eindeutig. Moor et al. (2006) sowie
Reis et al. (1994) fanden keinen Effekt auf die subjektive Gesundheit (63, 69),
wéahrend Chapman et al. (1997) und Duberstein et al. (2002) einen solchen Effekt
postulieren — allerdings nur bei ,alten Alten“ ab 75 Jahren (12, 17). Sie berichten
Uber eine zunehmende Bedeutung von Personlichkeitsfaktoren in hoherem Alter.
Dies konnte eine Erklarung fur die unterschiedlichen Ergebnisse sein. Des Weiteren
ware es moglich, dass ein eventuell vorhandener protektiver Effekt durch eine
extravertierte Personlichkeit dadurch weniger deutlich zutage kommt, dass die
Vergleichsgruppe introvertierter Personen dazu neigt, vorhandene Beschwerden
herunterzuspielen oder gar nicht zu erwéhnen.

Fur die Personlichkeitsdimensionen Offenheit, Gewissenhatftigkeit und Vertraglichkeit
finden sich in der Fachliteratur keine Hinweise auf einen moderierenden Effekt auf

das Erleben gesundheitlicher Beeintrachtigungen.
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5.5.3 Einstellungen zum Altern

Wie in Kap. 4.5.3 dargestellt, deckten die Untersuchungen zwischen den
Vergleichsgruppen signifikante Unterschiede (p<0,001) in der Einstellungen zum
eigenen Alterungsprozess auf. Probanden mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
haben eine deutlich negativere Einstellungen gegeniber dem Altern (X =40,9) als die

Vergleichsgruppe (X =35,3).

Entsprechend kdnnen die vorliegenden Daten als Bestatigung fur Hypothese 5.3
.Eine negative Einstellung und Erwartungshaltung gegeniiber dem Altern schilagt
sich in starkeren gesundheitlichen Beeintrachtigungen nieder.*

gewertet werden.

Zu dieser Fragestellung liegen bisher wenige Forschungsergebnisse vor, jedoch hat
das Team um Becca R. Levy (2002) in prospektiven Studien nachgewiesen, dass
sich eine gesunde Einstellungen zum Alterungsprozess positiv auf Mortalitat und
funktionale Gesundheit auswirken (52, 53). Moor et al. (2006) berichten, dass eine
positive Einstellung zum Altern mit einer besseren subjektiven Gesundheit assoziiert
ist (63). Somit betten sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stimmig in den
gegebenen Kontext ein. Die Bedeutung dieser Resultate liegt darin, dass hier das
Potential besteht, durch die Integration dieser Erkenntnisse in die arztliche Arbeit
das subjektive Befinden des einzelnen Patienten zu verbessern und einen gesunden
Alterungsprozess zu begunstigen.

Levy et al. beschreiben eine Verstarkung dieses Zusammenhanges mit
zunehmendem Alter. Es konnte entsprechend vor dem Hintergrund, dass in der
vorliegenden Studie das Durchschnittsalter bei 63 bzw. 68 Jahren lag, zu einer
weiteren Betonung der bereits signifikanten Daten kommen. Es ware des Weiteren
interessant zu erfahren, ob lediglich subjektive Parameter oder auch objektive
Variablen durch die Einstellung zum Altern moderiert werden. Diese Fragestellungen

kénnten zum Gegenstand zukinftiger Forschung werden.
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6. Zusammenfassung und Restimee

Ziel dieser Arbeit war es, gesundheitliche Beeintrachtigungen alterer Menschen in
ihrer Haufigkeit, ihrem Ausmal und ihrer Entwicklung zu untersuchen. Des Weiteren
sollten Erkenntnisse Uber Ursachen und Einflussfaktoren auf gesundheitliche
Beeintrachtigungen gewonnen werden, aus denen sich in zukinftigen

Forschungsarbeiten addquate Interventionsstrategien ableiten lassen.

Unter dieser Fragestellung wurden Daten der “Interdisziplindren Langsschnitt-Studie
des Erwachsenenalters® aus den Forschungszentren Heidelberg, Leipzig und
Rostock ausgewertet. In die vorliegende Arbeit gingen die Befunde von jenen
Probanden ein, zu denen zu den ersten beiden Messzeitpunkten vollstdndige
Datensatze vorgelegen haben. Das betraf 492 Probanden. Die Studienteilnehmer
waren zum ersten MZP im Durchschnitt 63, zum zweiten. MZP 68 Jahre alt.

Der Datensatz der ILSE ermdglichte Berechnungen zur Préavalenz und Intensitat
gesundheitlicher Beeintrachtigungen der ersten beiden MZP. Daneben erfolgte eine
Analyse der fur die gesundheitlichen Beeintrachtigungen ursachlichen Erkrankungen.
Der objektive Gesundheitsstatus wurde durch eine arztliche Untersuchung
festgestellt und bewertet.

Des Weiteren wurde untersucht, ob Einflisse durch das Geschlecht, die regionale
Herkunft oder durch den Bildungsgrad vorliegen. Um Aussagen uber die Auswirkung
psychischer Faktoren auf das Auftreten und Erleben gesundheitlicher
Beeintrachtigungen treffen zu kdnnen, wurden ferner Persénlichkeitsmerkmale und

Einstellungen zum eigenen Altern berucksichtigt.

Zum ersten Messzeitpunkt berichten 42% der Studienteilnehmer, zum zweiten 39%
Uber gesundheitliche Beeintrachtigungen. Die durchschnittliche Intensitat der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen liegt bei x=3,34 (erster MZP) und X =3,54
(zweiter MZP). Es zeigt sich, entgegen den Erwartungen, weder bezuglich der
Pravalenz, noch hinsichtlich der Ausprdgung gesundheitlicher Beeintrachtigungen
eine Progredienz. Dies widerspricht jedoch nicht den bekannten Befunden der
Fachliteratur, die eine Tendenz zur Verschlechterung subjektiver Gesundheits-
parameter beschreiben, welche jedoch um den Eintritt in das Ruhestandsalter

aussetzt. Zusatzliche langsschnittliche Untersuchungsdaten, welche den weiteren
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Verlauf gesundheitlicher Beeintrachtigungen im Altersgang beschreiben, waren
deshalb winschenswert und konnten Gegenstand zukinftiger Forschungsarbeit

werden.

Etwa 60% der gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind auf Erkrankungen des
Bewegungsapparates und ca. 15-20% auf Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
und der Lunge zurtuckzufuhren. Diese Befunde bleiben innerhalb des
Untersuchungszeitraumes konstant und entsprechen den Erkenntnissen der

Fachliteratur.

Der objektive Gesundheitszustand der Untersuchungsteilnehmer verschlechtert sich
signifikant, wahrend die Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen im zeitlichen
Verlauf konstant bleibt. Diese Diskrepanz kann durch auf subjektiver Ebene
ablaufende Adaptions- und Kompensationsprozesse verursacht werden und ist ein
Indiz dafir, dass Patient und Arzt Gesundheit bzw. Krankheit mitunter unterschiedlich
einschatzen. Wird dieser Umstand im arztlichen Alltag mit beriicksichtigt, kann ein
positives Arzt-Patienten-Verhaltnis entstehen, welches eine gute Compliance

begunstigt.

Geschlechtliche Unterschiede treten hinsichtlich der Intensitat gesundheitlicher
Beeintrachtigungen zum zweiten MZP auf. Diese liegt bei Frauen signifikant héher
als bei Mannern. Beziiglich der Haufigkeit gesundheitlicher Beeintrachtigungen sowie
der Merkmalsauspragung zum ersten MZP konnten keine geschlechtspezifischen
Unterschiede nachgewiesen werden. In der Fachliteratur beschreibt das Gros der
Autoren einen Geschlechtseffekt mit schlechteren subjektiven Gesundheitswerten fur

Frauen.

Untersuchungen zur Bedeutung der regionalen Herkunft aus Ost- oder West-
deutschland ergeben signifikant bessere Werte fur die Auspragung gesundheitlicher
Beeintrachtigungen bei Probanden aus den neuen Bundeslandern. Jedoch zeigt sich
bei diesen im Verlauf eine signifikante Zunahme, so dass sich die
Beeintrachtigungsintensitat der Vergleichsgruppen zum zweiten MZP auf demselben
Niveau befindet. Dies kann ein Hinweis auf ablaufende Adaptionsprozesse in den

neuen Bundeslandern sein. Durch die deutsche Wiedervereinigung, mit der
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Eingliederung einer sozialistisch gepragten Region in ein marktwirtschaftliches
System, kommt es zu Veranderungen der Lebensumstédnde. Diese kbnnen mit neuen
Stressfaktoren, z.B. Arbeitslosigkeit oder einem hoheren Leistungsdruck, einher-

gehen und sich auf die Gesundheit der Betroffenen auswirken.

Innerhalb einer differenzierteren Analyse wurden gesundheitliche Beeintrachtigungen
anhand der Merkmale ,Geschlecht” und ,regionale Herkunft® untersucht. Bei der
Untersuchung des zweiten MZP liegt die durchschnittliche Intensitat gesundheitlicher
Beeintrachtigungen bei westdeutschen Frauen auf einem signifikant hoheren Niveau,
als bei den Referenzgruppen westdeutscher Manner und ostdeutscher Frauen. Zur
Aufklarung der urséachlichen Zusammenhénge dieses Befundes waren weitere
langsschnittliche Daten unter Bericksichtigung zusatzlicher Variablen winschens-

wert.

Entgegen der Erwartungen zeigen sich keine Unterschiede in der Haufigkeit und im
Erleben gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Abhangigkeit vom Bildungsniveau. In
der Fachliteratur gilt es als gesichert, dass eine héhere Bildung tendenziell zu einer
besseren Gesundheit beitrdgt, jedoch gibt es Hinweise darauf, dass dieser
Bildungsgradient in hoherem Alter aufgrund alterskorrelierter Gesundheitsstorungen
geringer ausféllt. Des Weiteren kann die Ursache dieser Abweichung in einem
Kohorteneffekt liegen, da die untersuchten Studienteilnehmer mit den
Geburtenjahrgdngen 1930-32 durch den 2. Weltkrieg und dessen Folgen in ihrem

Bildungsweg beeinflusst worden sind.

Untersuchungsteilnehmer mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen haben signifikant
hohere Depressivitats- und Neurotizismuswerte sowie eine negativere Einstellung
gegenuber dem eigenen Alterungsprozess als vergleichsweise gesunde Probanden.
Diese Daten belegen die Notwendigkeit den Menschen als Ganzes zu erfassen und
implizieren die Forderung, im Klinischen Alltag, auch in der Therapie somatischer
Erkrankungen, Personlichkeit und Gemitsverfassung des Patienten nicht aul3er Acht

Zu lassen.

Obwohl die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Altersgruppe mit im Durchschnitt

63 bzw. 68 Jahren gerontologisch als ,jung“ einzuordnen ist, sind gesundheitliche
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Beeintrachtigungen mit einer Pravalenz von etwa 40% bereits sehr zahlreich. Vor
dem Hintergrund der demographischen Entwicklung sowie einer zu erwartenden
Zunahme der Haufigkeit und der Komplexitdt gesundheitlicher Beeintrachtigungen
mit zunehmendem Alter, ergeben sich neue Herausforderungen fir das
Gesundheitssystem.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die subjektive Wahrnehmung gesundheitlicher
Beeintrachtigungen in Wechselwirkung mit gesellschaftlichen und individuellen
Faktoren steht. Daraus ergibt sich, dass die weitere Erforschung dieser
Zusammenhange und die Integration erlangter Erkenntnisse in den klinischen Alltag
ein lohnendes Ziel darstellen.

Die in der Fachliteratur mehrfach belegte Uberlegenheit subjektiver Gesundheits-
parameter in der Prognose zukinftiger Morbiditat und Mortalitédt (gegenuber
objektiven Gesundheitsindikatoren), unterstreicht die Notwendigkeit, den Patienten

als Ganzes zu erfassen, noch weiter.
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Thesen

1. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung in Deutschland sind
Erkenntnisse Uber den Alterungsprozess sowie die Bedingungen eines
gesunden Alterns von grof3er Bedeutung und befinden sich deshalb im Focus
der Forschung. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, gesundheitliche
Beeintrachtigungen alterer Menschen sowohl in ihrer Haufigkeit und Intensitéat,
als auch in ihrer Entwicklung zu untersuchen. Des Weiteren sollten
Erkenntnisse Uber Ursachen und Einflussfaktoren auf gesundheitliche
Beeintrachtigungen gewonnen werden, aus denen sich in zukinftigen
Forschungsarbeiten adaquate Interventionsstrategien ableiten lassen.
Gesundheitliche Beeintrachtigungen sind in der vorliegenden Arbeit als eine
subjektive  Wahrnehmung von Abweichungen des gesundheitlichen
Wohlbefindens mit Stérungen von Funktion und Belastbarkeit definiert.

2. Hierzu wurden unter Beriicksichtigung der vorhandenen Fachliteratur folgende
Arbeitshypothesen formuliert:
H&aufigkeit und Intensitat gesundheitlicher Beeintrachtigungen nehmen im Alter
zu. Verursacht werden diese besonders héaufig durch muskuloskelettale
Leiden und durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems. Hinsichtlich der
Intensitat gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen
Erkrankungsgruppen. Der objektive Gesundheitszustand verschlechtert sich
mit zunehmendem Alter. Frauen leiden haufiger unter gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und erleben diese intensiver. Die deutsche
Wiedervereinigung fuhrt insbesondere in den neuen Bundeslandern zu
Veradnderungen und erfordert Adaptionsprozesse. Dies spiegelt sich in einer
erhohten Pravalenz gesundheitlicher Beeintrdchtigungen sowie einer
verstarkten Merkmalsauspradgung in dieser Region wider. Ein hoheres
Bildungsniveau senkt  Auftretenswahrscheinlichkeit und Intensitat
gesundheitlicher Beeintrachtigungen. Weiterhin werden diese durch

Personlichkeitsmerkmale beeinflusst.
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Zur Uberpriufung der Arbeitshypothesen wurden Daten der “Interdisziplinaren
Langsschnitt-Studie des Erwachsenenalters® (ILSE) aus den Forschungs-
zentren Heidelberg, Leipzig und Rostock ausgewertet. In die vorliegende
Arbeit gingen die Befunde von jenen Probanden ein, zu denen zu den ersten
beiden Messzeitpunkten vollstandige Datensatze vorgelegen haben. Das
betraf 492 Probanden. Die Studienteiinehmer waren zum ersten
Messzeitpunkt im Durchschnitt 63 Jahre, zum zweiten Messzeitpunkt 68 Jahre
alt.

Mit den ILSE-Daten aus der medizinischen Untersuchung konnten Pravalenz
und Intensitdt gesundheitlicher Beeintrachtigungen der ersten beiden
Messzeitpunkte und die den gesundheitlichen Beeintrachtigungen
zugrundeliegenden Erkrankungen analysiert werden. Die nach eingehender
arztlicher Untersuchung attestierte gesundheitliche Verfassung der Teilnehmer
ging als objektiver Gesundheitsstatus in die Berechnungen ein.

Des Weiteren wurde mit den Daten aus dem Fragebogen untersucht, ob
Einflisse durch das Geschlecht, die regionale Herkunft oder durch den
Bildungsgrad vorliegen. Um Aussagen Uber die Auswirkung psychischer
Faktoren auf das Auftreten und Erleben gesundheitlicher Beeintrachtigungen
treffen zu konnen, wurden ferner Personlichkeitsmerkmale (NEO-FUunf-
Faktoren-Inventar nach Borkenau und Ostendorf (1993); Self-Rating
Depression Scale nach Zung (1977); NuUrnberger Selbsteinschatzungs-Liste

nach Oswald und Fleischmann (1999)) berucksichtigt.

Zum ersten Messzeitpunkt (MZP) berichten 42% der Studienteilnehmer Uber
gesundheitliche Beeintrachtigungen, zum zweiten Messzeitpunkt sind es 39%.
Die durchschnittliche Intensitat der gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
gemessen auf einer sechsstufigen Skala, liegt bei x=3,34 (erster MZP) und
X =3,54 (zweiter MZP). Es zeigt sich, entgegen den Erwartungen, weder
bezuglich der Pravalenz, noch hinsichtlich der Auspragung gesundheitlicher
Beeintrachtigungen eine Progredienz. Dies widerspricht jedoch nicht den
bekannten Befunden der Fachliteratur, die eine Tendenz zur Verschlechterung
subjektiver Gesundheitsparameter beschreiben, welche jedoch um den Eintritt
in das Ruhestandsalter aussetzt. Zusatzliche langsschnittliche Untersuchungs-

daten, welche den weiteren Verlauf gesundheitlicher Beeintrachtigungen im
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Altersgang beschreiben, waren deshalb winschenswert und kdnnten

Gegenstand zukUnftiger Forschungsarbeit werden.

Etwa 60% der gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind auf Erkrankungen
des Bewegungsapparates und ca. 15-20% auf Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems und der Lunge zurtckzufihren. Diese Befunde bleiben
innerhalb des Untersuchungszeitraumes konstant und entsprechen den

Erkenntnissen der Fachliteratur.

Der objektive Gesundheitszustand der Untersuchungsteilnehmer ver-
schlechtert sich signifikant, wahrend die Intensitat gesundheitlicher
Beeintrachtigungen im zeitlichen Verlauf konstant bleibt. Diese Diskrepanz
kann durch auf subjektiver Ebene ablaufende Adaptions- und
Kompensationsprozesse verursacht werden und ist ein Indiz dafir, dass
Patient und Arzt Gesundheit bzw. Krankheit mitunter unterschiedlich
einschatzen. Wird dieser Umstand im arztlichen Alltag mit berlcksichtigt, kann
ein positives Arzt-Patienten-Verhaltnis entstehen, das eine gute Compliance

begunstigt.

Geschlechtliche Unterschiede  treten hinsichtlich der Intensitat
gesundheitlicher Beeintrachtigungen zum zweiten MZP auf. Diese liegt bei
Frauen signifikant hoher als bei Mannern. Bezilglich der Haufigkeit
gesundheitlicher Beeintrachtigungen sowie der Merkmalsausprdgung zum
ersten MZP konnten keine geschlechtspezifischen Unterschiede nach-
gewiesen werden. In der Fachliteratur beschreibt das Gros der Autoren einen
Geschlechtseffekt mit schlechteren subjektiven Gesundheitswerten fir

Frauen.

Untersuchungen zur Bedeutung der regionalen Herkunft aus Ost- oder
Westdeutschland ergeben signifikant niedrigere Werte fur die Auspragung
gesundheitlicher Beeintrachtigungen bei Probanden aus den neuen
Bundeslandern. Jedoch zeigt sich bei diesen im Verlauf eine signifikante
Zunahme, so dass sich die Beeintrachtigungsintensitat der Vergleichsgruppen

zum zweiten MZP auf demselben Niveau befindet. Dies kann ein Hinweis auf
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10.

11.

ablaufende Adaptionsprozesse in den neuen Bundeslandern sein. Durch die
deutsche Wiedervereinigung mit der Eingliederung einer sozialistisch
gepragten Region in ein marktwirtschaftliches System kommt es zu
Veranderungen der Lebensumstande. Diese kdénnen mit neuen Stress-
faktoren, z.B. Arbeitslosigkeit oder einem héheren Leistungsdruck, einher-

gehen und sich auf die Gesundheit der Betroffenen auswirken.

Innerhalb  einer differenzierteren  Analyse wurden gesundheitliche
Beeintrachtigungen anhand der Merkmale ,Geschlecht®* und ,regionale
Herkunft® untersucht. Bei der Untersuchung des zweiten MZP liegt die
durchschnittliche Intensitat  gesundheitlicher  Beeintrachtigungen  bei
westdeutschen Frauen auf einem signifikant hoheren Niveau, als bei den
Referenzgruppen westdeutscher Manner und ostdeutscher Frauen. Zur
Aufklarung der ursachlichen Zusammenhénge dieses Befundes waren weitere
langsschnittiche Daten unter Berlcksichtigung zusatzlicher Variablen

winschenswert.

Entgegen der Erwartungen zeigen sich keine Unterschiede in der Haufigkeit
und im Erleben gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Abhangigkeit vom
Bildungsniveau. In der Fachliteratur gilt es als gesichert, dass eine héhere
Bildung tendenziell zu einer besseren Gesundheit beitragt, jedoch gibt es
Hinweise darauf, dass dieser Bildungsgradient in héherem Alter aufgrund
alterskorrelierter Gesundheitsstorungen geringer ausfallt. Des Weiteren kann
die Ursache dieser Abweichung in einem Kohorteneffekt liegen, da die
untersuchten Studienteilnehmer mit den Geburtenjahrgdngen 1930-32 durch
den 2. Weltkrieg und dessen Folgen in ihrem Bildungsweg beeinflusst worden
sind.

Untersuchungsteilnehmer mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen haben
signifikant hohere Depressivitats- und Neurotizismuswerte sowie eine
negativere Einstellung gegeniber dem eigenen Alterungsprozess als
vergleichsweise gesunde Probanden. Diese Daten belegen die Notwendigkeit
den Menschen als Ganzes zu erfassen und implizieren die Forderung, im

klinischen Alltag, auch in der Therapie somatischer Erkrankungen,
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Personlichkeit und Gemditsverfassung des Patienten nicht aufRer Acht zu

lassen.

Obwohl die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Altersgruppe mit im
Durchschnitt 63 bzw. 68 Jahren gerontologisch als ,jung“ einzuordnen ist, sind
gesundheitliche Beeintrachtigungen mit einer Pravalenz von etwa 40% bereits
sehr zahlreich. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung sowie
einer zu erwartenden Zunahme der Haufigkeit und der Komplexitat mit
zunehmendem Alter, ergeben sich neue Herausforderungen fir das
Gesundheitssystem.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die subjektive Wahrnehmung
gesundheitlicher Beeintrachtigungen in Wechselwirkung mit gesellschaftlichen
und individuellen Faktoren steht. Daraus ergibt sich, dass die weitere
Erforschung dieser Zusammenhdnge und die Integration erlangter
Erkenntnisse in den klinischen Alltag ein lohnendes Ziel darstellen.

Die in der Fachliteratur mehrfach belegte Uberlegenheit subjektiver
Gesundheitsparameter in der Prognose zukunftiger Morbiditdt und Mortalitat
(gegentber objektiven Gesundheitsindikatoren), unterstreicht die Notwendig-

keit, den Patienten als Ganzes zu erfassen, noch weiter.
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