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Zusammenfassung

Einleitung: Chronische Erkrankungen zahlen heutzutage zu den héaufigsten und
gesundheitsékonomisch bedeutsamsten Gesundheitsproblemen. Anders als
Akuterkrankungen sind chronische Krankheiten nicht vollstandig heilbar und ziehen durch ihre
Dauerhaftigkeit eine erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem nach
sich. Durch den Wandel des Krankheitsspektrums von akuten hin zu chronischen Krankheiten
wird die Gesundheitsversorgung in Deutschland vor neue Herausforderungen gestellt.
Personen mit einer chronischen Erkrankung sind haufiger von einer beeintrachtigten
Lebensqualitat betroffen, sowohl in korperlicher als auch in psychischer Hinsicht. Die
psychische Lebensqualitat als deren Einflussfaktoren kénnen bei Personen mit chronischen
Erkrankungen als Outcomekriterium in der Therapie genutzt werden, um daraus Mal3nhahmen

und Praventionsangebote abzuleiten und zu entwickeln.

Methodik: Die Studie ,Risikofaktoren und Pravention von Diabetes in Hamburg“ wurde
2017/2018 von der Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) durchgefiihrt. Fur
die vorliegende Arbeit wurden die Angaben von 20- bis 60-jahrigen Hamburgerinnen und
Hamburgern (n=1455) herangezogen. Die Gesundheitsindikatoren stammen aus dem
telefonischen Survey der BGV und umfassen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
gemessen mit dem SF 8, das Alter, den sozibkonomischen Status (SES), die soziale
Unterstlitzung, die korperliche Aktivitdt und die Gesundheitskompetenz. Es werden
Ergebnisse zur beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat von chronisch Kranken berichtet
und multivariat mittels binadr logistischer Regressionsanalyse berechnet. Darliber hinaus
werden die Ergebnisse der chronisch kranken mit denen von gesunden Teilnehmerinnen und

Teilnehmern verglichen.

Ergebnisse: Chronisch kranke als auch gesunde Personen mit einem niedrigen SES haben
eine erhohte Chance eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat aufzuweisen. Auch eine
geringe soziale Unterstiitzung kann als Risikofaktor angesehen werden. Bei den gesunden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern konnte eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz als
Risikofaktor fur die psychische Lebensqualitdit ermittelt werden. Die Starke der
Einflussfaktoren auf die psychische Lebensqualitéat unterscheidet sich bei chronisch kranken

und gesunden Personen kaum voneinander.

Diskussion: Chronisch kranke Personen haben haufiger eine beeintrachtigte psychische
Lebensqualitdt als Gesunde. Die Bedeutung der psychischen Lebensqualitat als
Einschrankung wird durch die Indikatoren eines niedrigen SES und einer geringen sozialen
Unterstitzung bestatigt. Weitere Indikatoren sollten Gberpruft werden, um den Zustand der

chronisch Kranken zu erfassen und eine bedarfsgerechte Versorgung anzupassen.
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1. Einleitung

Heutzutage z&hlen chronische Erkrankungen zu den haufigsten und gesundheitsékonomisch
bedeutsamsten Gesundheitsproblemen. Nicht nur in den Industriestaaten, sondern auch in
den Schwellen- und Entwicklungsléandern steigt die Zahl chronisch Erkrankter zunehmend an
(RKI 0.J.). Weit verbreitet sind Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, chronische
Lungenerkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Stérungen und
Diabetes mellitus. Diese beeinflussen sowohl die Arbeitsfahigkeit, Sterblichkeit aber auch die
Lebensqualitdt (RKI 0.J.). Insgesamt berichten 42% der Frauen und 35% der Manner in
Deutschland, an mindestens einer chronischen Erkrankung zu leiden. Mit dem Alter nimmt die
Haufigkeit chronischer Erkrankungen zu und die damit verbundenen Behandlungen ziehen
eine erhéhte Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems nach sich (RKI 2011:
54). Einzelne chronische Erkrankungen und Multimorbiditat (das Vorhandensein mehrerer
chronischer Erkrankungen gleichzeitig) werden als Folge zunehmender Lebenserwartung
weltweit noch mehr in den Vordergrund treten (Scheidt-Nave 2010: 2). Unterschiedliche
Studien, welche die gesundheitshezogene Lebensqualitat gemessen haben, kommen zu dem
Ergebnis, dass Personen mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen eine signifikant
schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen als gesunde Personen. Dabei
sind chronisch Kranke sowohl in der korperlichen als auch in der psychischen Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beeintrachtigt (Ellert und Kurth 2013: 657f.; Laguardia
et al. 2011: 5; Ellert et al. 2005: 1334; Taft et al. 2004: 253). Insbesondere im Bereich der
chronischen Erkrankungen wird der Lebensqualitdt und ihrer Erfassung eine immer gré3ere
Bedeutung beigemessen. Traditionell wurden Erkrankungen in der Bevolkerung durch
epidemiologische Kennzahlen anhand ihrer Morbiditat und Mortalitét erfasst. Das bedeutet,
dass im medizinischen Sinne eine organische Dysfunktion im Mittelpunkt der Behandlungen
steht und die arztliche Therapie sich vor allem an der Behandlung dieser Dysfunktion orientiert.
Bei chronischen Erkrankungen kann weder eine vollstandige Heilung erlangt, noch kann eine
kurzfristige Besserung der Symptome in Aussicht gestellt werden (Rose 2003: 20f.). Hier riickt
das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den Mittelpunkt der Betrachtung.
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt kann bei chronisch erkrankten
Personen als Evaluationskriterium in der Therapieforschung eingesetzt werden, um
Therapieerfolge auch auf der subjektiven Ebene der Patientinnen und Patienten zu erkennen
(Otto und Ravens-Sieberer 2015: 2). Des Weiteren kann die Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der Gesundheitsberichterstattung zu chronisch
Erkrankten dabei helfen Bevolkerungsgruppen oder bestimmte Gebiete zu identifizieren, um

gezielte MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat zu entwickeln. Daraus ergibt sich



zusammenfassend auch eine Bedeutung fur die Public Health Forschung (Otto und Ravens-
Sieberer 2015: 2).

In der vorliegenden Arbeit wird die psychische Dimension der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Personen mit einer chronischen Erkrankung betrachtet. Unterschiedliche
Einflussfaktoren und deren Starke werden untersucht. Zuséatzlich wird die psychische
Lebensqualitat von Personen mit einer chronischen Erkrankung mit der Lebensqualitat von
Personen ohne eine chronische Erkrankung verglichen. Zu Beginn wird der theoretische
Hintergrund einen Einblick tber die verschiedenen Definitionen und Uber den aktuellen
Forschungsstand geben. Nachdem die Fragestellungen und die angenommenen Hypothesen
vorgestellt wurden, folgen die Erlauterungen zur methodischen Vorgehensweise. Daran
anknupfend werden im fiinften Abschnitt die Ergebnisse der Analyse beschrieben und im
folgenden sechsten Abschnitt diskutiert. Zuletzt werden mogliche Limitationen aufgezeigt und
ein abschliel3endes Fazit gezogen.

2. Theoretischer Hintergrund von Lebensqualitat und

chronischen Erkrankungen

Die folgenden Abschnitte sollen einen detaillierten Einblick in die Thematik geben. Anfangs
wird eine kurze Einleitung in das Thema Lebensqualitat gegeben, worauf eine ausfiihrliche
Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HrQoL) folgt. Zusatzlich wird zu
diesem mehrdimensionalen Konstrukt die Komponente der psychischen Dimension naher
erlautert. Anschlieend werden allgemein giiltige Definitionen zur Einordnung von chronischen
Erkrankungen gegeben, die zur spateren Analyse der Teilgruppen hilfreich sind. Weiterhin
erfolgt eine Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat im direkten Bezug zu
Menschen mit chronischen Erkrankungen. Abschlie3end soll der aktuelle Forschungsstand im
Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt dargestellt werden und damit zu den

Fragestellungen dieser Arbeit Uberleiten.

2.1. Das Konzept der Lebensqualitat

Laut World Health Organisation (WHO) ist die Lebensqualitat die Wahrnehmung einer Person
von ihrer Stellung im Leben in Beziehung zur Kultur und dem Wertesystem, in dem sie lebt.
AulRerdem steht die Lebensqualitdt in Relation zu den persdnlichen Zielen, Erwartungen,
Standards und Anliegen (WHO1999: 3). Das sehr breite Konzept der Lebensqualitat folgt
keiner einheitlichen oder abgrenzbaren Definition und wird in verschiedenen
Zusammenhéngen angewandt. Disziplinen wie Philosophie, Soziologie, Psychologie,
Okonomie und Medizin verwenden den Begriff und fokussieren zum Teil sehr unterschiedliche

Aspekte. In diesem Sinne bezeichnet der Begriff der Lebensqualitat ein multidimensionales



Gebilde und erfasst sowohl materielle wie auch immaterielle, objektive als auch subjektive,
individuelle und kollektive Wohlfahrtskomponenten (Noll 2017: 1). Es gilt grundsatzlich, dass
die Lebensqualitat sich nicht auf den Wohlstand im Sinne der Versorgung mit materiellen
Gutern und Dienstleistungen reduzieren lasst, sondern der Begriff deutlich Uber das
herkdmmliche Wohlstandskonzept hinausgeht und beispielsweise auch soziale Beziehungen,
Gerechtigkeit oder Selbstverwirklichung beinhaltet (Noll 2017: 2). Uber die letzten 50 Jahren
ist das Interesse an der Forschung zum Thema Lebensqualitat kontinuierlich angestiegen. Die
Popularitat der Lebensqualitatsforschung aufRert sich auch in einer Vielzahl veroffentlichter
wissenschaftlicher Artikel. Wurden im Zeitraum 1966 bis 2002 unter dem Suchbegriff ,Quality
of Life* Uber 44.000 Arbeiten in der Online-Datenbank Pubmed/Medline aufgelistet, so lassen
sich heute Uber 340.000 Artikel finden (Schumacher et al. 2003: 2; Pubmed.de 2019). Diese
Zahlen reflektieren die grof3e Bedeutung und die Aktualitat der Lebensqualitétsforschung.
Einer der Hauptfaktoren bzw. Indikatoren flr das Konzept der Lebensqualitat stellt die
Gesundheit dar. Das geht aus einer reprasentativen Studie fiir Osterreich und Deutschland
von Popp und Reinhardt aus dem Jahre 2013 hervor (Popp und Reinhardt 2017: 29). In dieses
interdisziplinar  Ubergreifende Forschungsfeld lasst sich auch das Konzept der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einordnen.

2.1.1. Definition gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In  Anbetracht der allgemein gultigen Definition von Gesundheit, die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1948 als vollstandiges korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden beschrieben wurde, hat sich der Begriff der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat etabliert (WHO 1999: 3). Bis heute besteht keine allgemeine und verbindlich
gultige Definition des Konstruktes (Beierlein et al. 2012: 145; Otto und Ravens-Sieberer 2015:
1; Ellert und Kurth 2013: 643; Radoschewski 2000: 168). In der Wissenschaft besteht Einigkeit
dartber, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ein multidimensionales Konstrukt
verkorpert, welches aus subjektiver Sicht der Betroffenen sowohl korperliche, emotionale,
mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens, aber auch der
Funktionsfahigkeit abbildet (Ellert und Kurth 2013: 643). Die gesundheitshezogene
Lebensqualitdt umfasst sowohl den physischen und psychischen Zustand als auch soziale
Interaktionen und Beziehungen und schlief3t mehr als nur die Gesundheit ein (Radoschewski
2000: 167). Die psychische Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wird durch
eine Vielzahl von Faktoren bestimmt. Dies sind unter anderem biologische, individuelle,
familiare und soziale sowie wirtschaftliche Faktoren. Diese Faktoren erlauben keine eindeutige
und direkte Kausalbeziehung, da sie untereinander auf komplexe Art und Weise interagieren
und sich bedingen (RKI 2012: 39). Aufgabe der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitatsforschung besteht darin ein objektives Messverfahren zu nutzen, welches das



subjektive Befinden bewertet. Wenn eine medizinische Intervention weder gentigend Heilung
noch eine entscheidende Verlangerung der Lebensjahre bewirkt, riickt das Therapieziel zur
Verbesserung des subjektiven Befindens zunehmend in den Vordergrund (Rose 2003: 3). In
der Wissenschaft wird davon ausgegangen, dass die gesundheitshezogene Lebensqualitat
von Individuen durch ihre personliche und gesundheitliche Situation, aber auch durch
medizinische Behandlungen beeinflusst wird. Diese Erkenntnis lasst darauf schlieBen, dass
die Erfolge medizinischer Interventionen auch einen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten aufweisen. Aus diesem Grund erfahren
Messverfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in der Medizin
zunehmendes Interesse (Otto und Ravens-Sieberer 2015: 1). Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdit hat sich in der Gesundheitsversorgung als ein haufig genutztes
Bewertungsmald bei diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen etabliert (Kohimann
2016: 189). Das Konzept der Lebensqualitat ist grundséatzlich kein der Medizin vorbehaltenes
Konzept. Uber den Bereich der Medizin hinaus erhalt das Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auch Bedeutung in den Bereichen der medizinischen
Psychologie und Soziologie, in der Gesundheitspsychologie, der Rehabilitationsforschung, der
Psychotherapieforschung, der Gerontologie und der Public Health-Forschung (Schuhmacher
et al. 2003: 2). Im Rahmen der Qualitatssicherung fir Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsékonomie, der Bewertung medizinischer Interventionen und der
epidemiologischen Beschreibung von Gesundheit auf Bevolkerungsebene, ist die
selbstberichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitét in der heutigen Zeit ein unverzichtbares
Outcomekriterium geworden (Beierlein et al. 2012: 145). Ziel der Lebensqualitatsforschung ist
die Beschreibung definierter Populationen in der Beviélkerung, um Informationen fir
gesundheitspolitische Planungen zu generieren und um den gesundheitsbkonomischen

Nutzen komplexer Behandlungsbemuiihungen tberprifbar zu machen (Bullinger 2016: 181).

2.1.2. Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Auch wenn es bisher keine theoretisch festgelegte Definition zum Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gibt, existiert inzwischen eine Vielzahl von Arbeiten
und Studien, die sich mit der Erfassung und Messung der Lebensqualitdt beschéaftigen
(Schuhmacher et al. 2003: 5; Otto und Ravens-Sieberer 2015: 2; Bullinger 2016: 176).
Grundsatzlich werden generische (krankheitsiibergreifende) und krankheitsspezifische
Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt unterschieden.
Generische Instrumente eigenen sich fur eine Erhebung der Lebensqualitat sowohl in der
Allgemeinbevdlkerung als auch in Populationen erkrankter Personen. Im Gegensatz dazu sind
krankheitsspezifische Instrumente speziell fir Personen mit bestimmten Erkrankungen

entwickelt worden. Diese erfragen auch spezifische und durch die Krankheit verursachte



Beeintrachtigungen (Otto und Ravens-Sieberer 2015: 2). In der Lebensqualitatsforschung
werden neben Selbstbeurteilungsverfahren auch Fremdbeurteilungsinstrumente genutzt. Es
besteht jedoch Uneinigkeit darUber, inwiefern die subjektive Lebensqualitat objektiv von
Fremden erfasst und beurteilt werden kann, wenn keine normative und allgemeingltige

Definition von gesundheitsbezogener Lebensqualitat vorliegt (Schuhmacher et al. 2003: 5).

Zusétzlich werden Messverfahren fir Kinder und fir Erwachsene voneinander unterschieden.
Speziell entwickelte Instrumente sorgen fur eine altersgemafie Erfassung des Konstruktes.
(Otto und Ravens-Sieberer 2015: 2). Prinzipiell bildet die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ein latentes Konstrukt ab. Das bedeutet, dass ein theoretisches Konstrukt, wie
das der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sich nicht direkt beobachten, sondern nur
indirekt Uber bestimmte Indikatoren erfasst werden kann. Fir die Entwicklung verschiedener
Messinstrumente wurden unterschiedliche Indikatoren zunachst operationalisiert, also
messbar gemacht. Auf dieser Grundlage sind in den letzten Jahren zahlreiche
Erhebungsinstrumente entwickelt worden (Schuhmacher et al. 2003: 5). Als international
anerkannte und fiir empirische Untersuchungen haufig verwendete Messinstrumente sind das
Nottingham Health Profile (NHP), der SF-36 Health Survey (Short-Form-36), der EuroQoL-
Fragebogen und der WHOQOL-Fragebogen (WHO Quality of Life) zu nennen (Schuhmacher
et al. 2003: 5). Aufgrund der Thematik dieser Arbeit wird im Folgenden das Messinstrument
SF-36 zusammen mit seiner Kurzform des SF-8 naher erlautert. Vorrangig bildet der SF-36
als auch die Kurzform des SF-8 einen Fragebogen zur Selbsteinschatzung. Es existieren auch
Fremdbeurteilungsbdgen und Interviewformen (Daig und Lehman 2007: 12). Die Reihe der
Short-Form Health Surveys kénnen unabhéngig vom aktuellen Gesundheitszustand ab einem
Alter von 14 Jahren bis ins hohe Erwachsenenalter eingesetzt werden. Mit Hilfe der SF-Reihe
werden Indikatoren subjektiver Gesundheit erfasst. Dazu zahlen das psychische Befinden, die
korperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funktionale Kompetenz. Insgesamt
werden acht Dimensionen erfasst, die sich zusammenfassend dichotom in einer korperlichen
und einer psychischen Summenskala abbilden lassen. Diese acht Gesundheitsdimensionen
stehen fir: Korperliche Funktionsfahigkeit (PF), Korperliche Rollenfunktion (RP), Schmerz
(BP), Allgemeine Gesundheit (GH), Vitalitat (VT), Soziale Funktionsfahigkeit (SF), Emotionale
Rollenfunktion (RE) und psychisches Wohlbefinden (MH) (Ellert et al. 2005: 1331). Der SF-36
und seine Kurzformen sind durch seinen vielfachen Einsatz und die zahlreichen
Ubersetzungen das international am ehesten vergleichbare Messinstrument in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt geworden (Radoschewski 2000: 183). Eine

weiterfuhrende Beschreibung des SF-8 erfolgt im Verlauf der Arbeit in Abschnitt 4.2.



2.2. Menschen mit chronischen Erkrankungen

Um ein einheitliches Verstandnis und eine Wissensgrundlage in dieser Arbeit zu schaffen,
werden im Folgenden chronische Krankheiten, bzw. der Personenkreis mit chronischen
Erkrankungen  eingehend  definiert.  Anschlie@Rend wird das  Konstrukt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dargestellt in Bezug auf Personen, die unter einer oder
mehreren chronischen Erkrankungen leiden. Aktuelle Aspekte sowie Einflussfaktoren auf eine
Beeintrachtigung der psychischen Lebensqualitatt werden im Abschnitt aktuelle

Forschungsergebnisse (s. Abschnitt 2.2.3) aufgegriffen und préasentiert.

2.2.1. Definition Chronische Krankheiten

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass bisher keine einheitliche Definition in Bezug auf
chronische Erkrankungen existiert. Es gibt aber zentral Ubereinstimmende Aspekte, welche
chronische Erkrankungen auszeichnen wund grundlegend von akuten Krankheiten
unterscheiden (Scheidt-Nave 2010: 2). Dazu zahlt der Aspekt der zeitlichen Dimension, der
Krankheitsverlauf und die Krankheitsfolgen. Chronische Krankheiten werden als lang
andauernde Krankheiten bezeichnet (ein fur mindestens ein Jahr bestehendes
Gesundheitsproblem), die nicht vollstandig geheilt werden kénnen. Sie haben eine lange
Latenzzeit und beginnen meist schleichend oder auch schubweise. Chronische Erkrankungen
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie mit unterschiedlichsten Risikofaktoren einhergehen
und sich durch andere akute Krankheiten als Warnzeichen bemerkbar machen (Franzkowiak
2018: 7). Zu den chronischen Krankheiten z&hlen vor allem Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, des Bewegungsapparats, des Lungen- und Atemwegssystems, des Stoffwechsels
sowie Krebserkrankungen und psychische Stérungen (RKI 2011: 54). In der Regel gelten
chronische Erkrankungen als multifokal. Das bedeutet, dass sich Erkrankungen gleichzeitig
an mehreren Stellen des Korpers bemerkbar machen: im somatischen, psychischen und

sozialen Bereich (Raspe 2011: 6).

Analysen des RKI zufolge haben die Mdglichkeiten der Friiherkennung zahlreicher chronischer
Erkrankungen und die Entwicklung besserer Behandlungsmoglichkeiten dazu beigetragen,
dass sich die Anzahl chronisch Erkrankter erhdht hat (RKI 2015: 465). Gleichzeitig machen
sich auch die Auswirkungen des demografischen Wandels bemerkbar, denn chronische
Erkrankungen treten haufiger erst im hoheren Lebensalter auf. Durch den steigenden Anteil
alterer Menschen in der Bevolkerung haben die absoluten Erkrankungszahlen in Deutschland
zugenommen (RKI 2015: 465). Die andauernden oder immer wiederkehrenden Symptome
chronischer Krankheiten ziehen eine erhéhte Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystem nach sich (RKI 2011: 54). Drei Viertel der Todesfalle und etwa ein Viertel
der Krankheitskosten lassen sich in Deutschland auf chronische Erkrankungen zuriickfuhren

(RKI 2011: 54). Frauen berichten Uber alle Altersklassen hinweg signifikant h&ufiger unter



mindestens einer chronischen Krankheit zu leiden. AuRerdem zeigen Studien des RKI, dass
es Zusammenhange zwischen dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung und dem
Bildungsstand gibt (RKI 2011: 54).

Chronische Erkrankungen, die in der heutigen Zeit eine hohere Krankheitslast fir die
Gesellschaft darstellen als akute Erkrankungen, begleiten die Betroffenen ein Leben lang und
schranken sie in den Aktivitaten des taglichen Lebens und der gesellschaftlichen Teilhabe
teilweise stark ein (Franzkowiak 2018: 7). Aus diesem Grunde ist es fur Personen mit
chronischen Erkrankungen wichtig, die subjektive Gesundheit zu bericksichtigen und
alltagliche krankheitsbedingte Belastungen zu identifizieren, um mogliche Beeintrachtigungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat friihzeitig aufzudecken und diesen mit geeigneten
therapeutischen oder medizinischen Mal3hahmen entgegenzuwirken und vorzubeugen (Rose
2003: 20f.). Der Fokus therapeutischer Interventionen ist weniger auf Heilung ausgerichtet,
sondern orientiert sich an der Forderung der verbliebenen Gesundheit, der
Symptomverbesserung, Schmerzlinderung und an der Verbesserung der Lebensqualitat
(Franzkowiak 2018: 7).

2.2.2. Gesundheitshezogene Lebensqualitat bei chronisch Erkrankten

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Menschen mit chronischen Erkrankungen ist
gegenlber der von Gesunden haufiger eingeschrankt. Das belegen mittlerweile mehrere
nationale sowie internationale Studien. Dabei gilt die korperliche Dimension als haufiger
beeintrachtig als die psychische (Ellert und Kurth 2013: 647f.; Laguardia et al. 2011: 5; Ellert
et al. 2005: 1334, Taft et al. 2004: 253). Es wird davon ausgegangen, dass das Ausmalf3 und
die damit einhergehenden Einschrankungen, durch die groRe Varietat der verschiedenen
chronischen Erkrankungen, sehr unterschiedlich ausfallen koénnen (Rose 2003: 20).
Patientinnen oder Patienten mit somatischen Erkrankungen weisen die stérksten
Beeintrachtigungen im Bereich des physischen Wohlbefindens auf. Doch auch hier
unterscheiden sich die einzelnen Erkrankungen sehr voneinander. Wahrend Personen mit
einer Hypertonie eher geringe Einschrankungen aufweisen, berichten Personen mit schwerer
Herzinsuffizienz eine deutlichere Einschrankung der Lebensqualitat in allen Bereichen.
Generell weisen Patientinnen und Patienten mit primar psychischen Erkrankungen die

schlechtesten Werte in der physischen und psychischen Lebensqualitat auf (Rose 2003: 20).

Zwei in Deutschland durchgefiihrte Messungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit
dem SF-36 als auch mit dem SF-8 belegen Ubereinstimmend eine signifikant niedrigere
Lebensqualitat mit dem Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen im
Vergleich zu Personen, die keine chronische Krankheit haben. Dies &uf3ert sich in allen acht

Dimensionen. Die Unterschiede sind in den physischen Skalen ausgepragter als in den



psychischen (Ellert und Kurth 2013: 647; Ellert et al. 2005: 1334). Die Einschrankungen, die
mit chronischen Krankheiten einhergehen, sind bei Mannern und Frauen nahezu gleich (Ellert
und Kurth 2013: 648). Andere Publikationen aus Schweden und Brasilien, die ebenfalls den
SF-36 verwendeten, kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Der Vergleich zwischen chronisch
kranken und gesunden Personen zeigt, dass die Summenskalen der einzelnen Dimension mit
der Anzahl der auftretenden Erkrankungen sinken (Laguardia et al. 2011: 5; Taft et al. 2004:
253). Andere Publikationen finden unter Verwendungen anderer Messinstrumente ahnliche
Zusammenhange. Bei einer in Grobritannien durchgefiihrten Untersuchung mit dem EQ-5D
(EuroQol-5D) wurden signifikante Zusammenhange zwischen einer subjektiv niedrigen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der steigenden Anzahl von chronischen
Erkrankungen berichtet (Heyworth et al. 2009: 356). Eine weitere Studie aus Deutschland
untersucht unter Verwendung des EQ-5D und des SF-36 die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Patientinnen und Patienten in Allgemeinarztpraxen und kommt zu dem
Ergebnis, dass Personen mit chronischen Erkrankungen eine Beeintrdchtigung der
Lebensqualitat erfahren im Vergleich zu Personen ohne eine chronische Erkrankung (Wang
et al. 2008: 6). Zusammenfassend lasst sich aus aktuellen Studien schlussfolgern, dass das
Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen mit einer erhéhten
Beeintrachtigung der korperlichen aber auch psychischen Dimension der Lebensqualitat

verbunden ist.

2.3. Aktueller Forschungsstand zur psychischen Lebensqualitat

Neben dem Vorhandensein chronischer Erkrankungen gibt es in der Lebensqualitatsforschung
weitere Faktoren, die sich auf das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
auswirken. Es lassen sich Zusammenhange zwischen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und dem soziodkonomischen Status (SES) finden. Frauen und Manner mit
einem hoheren SES berichten eine hdhere gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Dieser
Zusammenhang ist in den Publikationen von Beierlein et al., Ellert und Kurth und Ellert et al.
wiederzufinden (Beierlein et al. 2012: 151; Ellert und Kurth 2013: 647; Ellert et al. 2005: 1334).
Eine Studie, die sowohl die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als auch das Vorhandensein
einer oder mehrerer chronischer Krankheiten untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass
Personen mit einem niedrigen sozibkonomischen Status mit einer doppelten Beeintrachtigung
belastet sind. Sie sind haufig starker in ihrem Gesundheitszustand beeintrachtigt und berichten
haufiger eine niedrige gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu Personen mit
einem mittleren oder hohen sozio6konomischen Status (Mielck et al. 2014: 8). Aus den Studien
lasst sich nicht ableiten, ob die physische oder die psychische Dimension starker durch einen

niedrigeren soziékonomischen Status beeinflusst wird.



Durch den demografischen Wandel ist bekannt, dass die Bevolkerungsgruppe Aalterer
Menschen zunehmend wachst. Im Jahre 2050 wird der Anteil der Uber 65-Jahrigen in
Deutschland Schatzungen zufolge von 20% auf 32% ansteigen und der, der tUber 80-Jahrigen,
wird sich auf bis zu 15% fast verdreifachen (Conrad und Riedel-Heller 2016: 39). Da die
Lebenserwartung und der objektive Gesundheitszustand nur unzureichend Auskunft dariber
geben, wie altere Menschen ihren Alterungsprozess erleben und wodurch diese beeintrachtigt
werden, rlickt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als zentrales Kriterium immer mehr in
den Vordergrund (Conrad und Riedel-Heller 2016: 40f.). Bislang stellt das Alter keinen
eindeutig positiven oder negativen Indikator fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitét dar.
Zu dem Personenkreis der ,Alteren“ zéhlen hier Menschen ab 50 Jahre und Alter.
Grundsatzlich missen die unterschiedlichen Altersgruppen in den Studien zur Erfassung der
psychischen Lebensqualitat beriicksichtigt werden. Beziiglich der kdrperlichen Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét I&sst sich durch verschiedene Forschungsergebnisse
festhalten, dass ein Alter ab 65 Jahren einen negativen Effekt auf die korperliche
Lebensqualitat aufweist (Ellert et al. 2005: 1332; Ellert und Kurth 2013: 647, Laguardia et al.
2011: 5; Taft et al. 2004: 253). Bei der psychischen Dimension besteht Uneinigkeit dartber:
unterschiedliche Studien treffen hier zu einem hoheren Alter und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zum Teil sehr widersprichliche Aussagen. Die Publikation von Beierlein et al.,
bei der altere Personen bis 99 Jahre einbezogen werden, verzeichnet eine niedrigere
psychische Lebensqualitat bei Menschen ab 61 Jahren. (Beierlein et al. 2012: 150f.). Auch
Laguardia et al. berichten bei einem Alter ab 65 Jahren einen niedrigeren Summenscore in
der psychischen Lebensqualitat (Laguardia et al. 2011: 5). In einer schwedischen Studie des
SF-36 lasst sich in sieben von acht Dimensionen ein Riickgang der Summenscores bei
Menschen ab 65 Jahren im Vergleich zu Menschen zwischen 35 bis 49 Jahren finden (Taft et
al. 2004: 255).

Andere Studien, wie von Ellert et al. sowie von Ellert und Kurth berichten, dass &ltere Personen
ab 65 Jahren im Vergleich zu mittleren und jungeren Altersgruppen eine eher gleichbleibende
oder sogar ansteigende psychische Lebensqualitat aufweisen. (Ellert et al. 2005: 1332; Ellert
und Kurth 2013: 648). Auch eine deutsche Langzeitstudie von Eisele et al. stellt einen
Zusammenhang zwischen der Hohe des Alters und einer beeintrachtigten korperlichen und
psychischen Lebensqualitat fest. Zusétzlich wurde in dieser Studie eine positive Wirkung
korperlicher Aktivitat bei Patientinnen und Patienten dber 78 Jahren auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat beobachtet (Eisele et al. 2015: 721). Auch Dajak et al.
kommen zu dem Ergebnis, dass sich aktives Altern im Gegensatz zum passiven Altern positiv
auf alle Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen mit dem SF-36,

auswirkt (Dajak et al. 2016: 406). Eine weitere Studie aus Kanada zeigt, dass altere



Erwachsene (65 Jahre und alter) mit chronischen Erkrankungen von einer Steigerung der
korperlichen Freizeitaktivitat profitieren und bessere subjektive Angaben zu ihrer Gesundheit
in Bezug auf Mobilitat, Schmerz und emotionales Wohlbefinden machen (Sawatzky et al. 2007:
9).

Unabhangig vom Alter und dem Vorhandensein chronischer Erkrankungen wird davon
ausgegangen, dass korperliche Aktivitat die Lebensqualitat und -zufriedenheit steigert (Graf
2018: 24f.). Eine Meta-Analyse ergab, dass geringe Intensitaten korperlicher Aktivitat hohere
positive Veranderungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hervorrufen als
moderate Intensitaten. Die groften Effekte auf die psychische Dimension konnten bei moderat
intensiver korperlicher Aktivitéat beobachtet werden (Horner und Demetrion 2012: 46f). Conn
et al. untersuchten in einer weiteren Meta-Analyse krankheitstuibergreifend die Auswirkungen
von Interventionen mit korperlich-sportlicher Aktivitat bei chronisch kranken Erwachsenen.
Dabei erreichen Personen der Interventionsgruppen bessere Werte in der Lebensqualitét als
Personen aus den Kontrollgruppen (Conn et al. 2011: 6). Aktuelle Ergebnisse der KORA-
Studie zeigen, dass durch einen aktiven Lebensstil, der kérperliche Aktivitdten von mehr als
zwei Stunden die Woche einbezieht, eine Verbesserung der psychischen Lebensqualitat
erreicht wurde (Rabel et al. 2017:9).

Als ein weiterer Einflussfaktor auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt kann die
Gesundheitskompetenz angefuhrt werden. Das Thema Gesundheitskompetenz hat in den
letzten Jahren an Beachtung in der Forschung und Wissenschaft gewonnen und wird auch in
Deutschland immer haufiger untersucht (Jordan und Hoebel 2015: 942). Als
Gesundheitskompetenz wird die Fahigkeit bezeichnet, Gesundheitsinformationen zu finden,
zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag Entscheidungen in Bezug auf die
eigene oder die Gesundheit anderer treffen zu kénnen (Jordan und Hoebel 2015: 942). Die
Studienlage von Gesundheitskompetenz in Bezug auf die Lebensqualitat ist noch
unzureichend. Zwei aus China stammende Studien haben diesen Zusammenhang naher
untersucht und kommen zu dem Ergebnis, dass eine niedrige Gesundheitskompetenz in
Verbindung mit  chronischen  Erkrankungen mit einer Beeintrdchtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat einhergeht (Wang et al. 2015: 4). Die Studie von Wang
et al. fand heraus, dass eine niedrige Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten
mit Hypertonie sich nur auf die psychische und nicht auf die kérperliche Lebensqualitat
auswirkte (Wang et al. 2017: 9).

Auch in Bezug auf die soziale Unterstiitzung gibt es in der Forschungsliteratur Hinweise auf
einen Zusammenhang mit der psychischen Lebensqualitat. Im Mittelpunkt dieser Forschungen

stehen die unterschiedlichen Formen und Funktionen von sozialer Unterstitzung. Dazu
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gehodren informationelle Unterstitzung und Beratung, emotionale Unterstitzung und
Geselligkeit, instrumentelle und materielle Unterstitzung, lebenspraktische Hilfe und
Bewaltigung konkreter Aufgaben (Borgmann et al. 2017: 117). Verschiedene Studien kommen
zu dem Ergebnis, dass eine ausreichende soziale Unterstiitzung ein schitzender Faktor fiir
die psychische Gesundheit ist (Borgmann et al. 2017: 117f.; van Lente 2012: 428; Lahtinen et
al. 1999: 29). Als Resultat aus sozialen Bindungen und Netzwerken kann eine hohe soziale
Unterstitzung einen wesentlichen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden nehmen und
Stress reduzieren. In einer irischen Studie zur psychischen Gesundheit wurde festgestellt,
dass Personen mit einer niedrigen sozialen Unterstiitzung eine hdhere Wahrscheinlichkeit
haben, psychischen Stress oder seltener eine sehr gute Lebensqualitat aufzuweisen im
Vergleich zu Personen mit einer mittleren oder hohen sozialen Unterstiitzung (Barry et al. 2009:
80f.). Weitere empirische Quellen haben gezeigt, dass die wahrgenommene soziale
Unterstiitzung als psychosoziale Ressource einen positiven Einfluss auf das psychische
Wohlbefinden und chronischen Stress haben kann (RKI 2012: 46; Hapke et al. 2013: 752).

Zusammenfassend lasst das aktuelle Forschungsgeschehen darauf schlieRen, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und damit auch die psychische Komponente von vielen
unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wird. Die Studien unterscheiden sich teilweise sehr
stark in der Operationalisierung ihrer Konstrukte. Auch die untersuchten Altersgruppen
weichen zwischen den unterschiedlichen Studien deutlich voneinander ab, weshalb
Vergleiche nur bedingt moéglich sind. Die Ergebnisse der Studien weisen darauf hin, dass
Faktoren wie der soziodkonomische Status, das Alter, die korperliche Aktivitat, die soziale
Unterstitzung und auch die Gesundheitskompetenz die psychische Lebensqualitat

beeinflussen kénnen.

3. Fragestellungen und Hypothesen

In dieser Arbeit soll die psychische Dimension der Lebensqualitit bei Menschen mit
chronischen Erkrankungen analysiert werden und anschliel3end mit der von nicht chronisch
Erkrankten verglichen werden. Es wird eine Auswahl moglicher Einflussfaktoren untersucht.
Zu den Faktoren zahlen das Alter, der soziobkonomische Status, die soziale Unterstitzung,

die kdrperliche Aktivitat sowie die Gesundheitskompetenz.

Aus den wissenschaftlichen Studien geht hervor, dass Personen mit chronischen
Erkrankungen im Gegensatz zu gesunden Personen eine deutliche Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat aufweisen (vgl. Abschnitt 2.2.2). Mit Hilfe statistischer
Auswertungen soll herausgearbeitet werden, inwieweit die ausgewéhlten Faktoren einen
Einfluss auf die psychische Lebensqualitat von chronisch Kranken einer Hamburger

Zufallsstichprobe haben. Daher lautet die erste Forschungsfrage dieser Arbeit: Welche
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Einflussfaktoren wirken sich auf die psychische Dimension der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat bei 20- bis 60-jahrigen Personen mit chronischen Erkrankungen aus?

Aus der Forschungsfrage wird folgende, zweiseitige Hypothese abgeleitet: Es gibt einen
Zusammenhang zwischen den einzelnen Einflussfaktoren und der psychischen Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Menschen mit chronischen Erkrankungen (H1-
Hypothese). Nach einschlagiger Literaturrecherche sollen folgende Alternativ-Hypothesen

verifiziert werden:

- Je alter eine Person ist, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, eine beeintrachtigte
psychische Lebensqualitat aufzuweisen.

- Mit einem niedrigen soziodkonomischen Status ist die Wahrscheinlichkeit hdher, eine
beeintrachtigte psychische Lebensqualitat aufzuweisen.

- Je geringer der Grad an korperlicher Aktivitat pro Woche, umso hoéher ist die
Wahrscheinlichkeit, eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat zu haben.

- Je geringer die Gesundheitskompetenz ausgepragt ist, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat aufzuweisen.

- Mit einer hohen sozialen Unterstltzung ist die Wahrscheinlichkeit hoher, eine bessere

psychische Lebensqualitéat zu haben.

Im zweiten Teil dieser Arbeit sollen die genannten Einflussfaktoren auf die psychische
Dimension auch bei den nicht chronisch erkrankten Personen untersucht werden. Daraus
ergibt sich die zweite Forschungsfrage: Wie unterscheidet sich die Rangfolge der untersuchten
Faktoren bei chronisch Kranken im Vergleich zu gesunden Personen? Hier wird der Einfluss
der einzelnen Indikatoren bei chronisch Kranken verglichen mit denen der gesunden Personen.
Es soll geprift werden, ob sich die Starke der Einflussfaktoren in einer Teilgruppe grundlegend

von der anderen Teilgruppe unterscheidet.

Die Hypothesen werden sowohl durch bi- als auch durch multivariate Analysen statistisch

geprift. Im folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen néher erlautert.

4. Methodisches Vorgehen

In diesem Abschnitt werden die statistischen Methoden beschrieben, die bei der Auswertung
der Daten zur Anwendung kommen. Die Datengrundlage dieser statistischen Auswertung
bildet der zum Gesundheitsbericht ,Risikofaktoren und Pravention von Diabetes in
Hamburg“ erhobene Datensatz der Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
aus den Jahren 2017/2018. Zu Beginn dieses Abschnittes erfolgt eine Beschreibung des
Studiendesigns. Es folgen die Darstellungen der einflieRenden Indikatoren und eine Erklarung

zum analytischen Vorgehen.
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4.1. Beschreibung der Studie ,Risikofaktoren und Pravention von Diabetes in

Hamburg*
Um die oben aufgefiihrten Forschungsfragen beantworten zu kénnen, wurde von der BGV ein
Teildatensatz mit allen noétigen Variablen zur Verfigung gestellt. Dieser Teildatensatz
entstammt dem oben genannten Bericht (FHH-BGV 2018).

Bezogen auf das nationale Gesundheitsziel ,Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln® (gesundheitsziele.de 2003) und im
Zusammenhang mit der Hamburger Landesrahmenvereinbarung und dem Pakt fir Pravention
hat die BGV sich mit Hamburger Expertinnen und Experten beraten und mit Hilfe
unterschiedlicher Datenquellen und zahlreichen Fachgesprachen den Gesundheitsbericht
.Risikofaktoren und Pravention von Diabetes in Hamburg® erstellt (FHH-BGV 2018: 15). Bei
der Entstehung des Berichts spielte die zunehmende Pravalenz von Diabetes Typ-2 als auch
die Public Health Relevanz fiir die ambulante und stationare Versorgung eine entscheidende
Rolle. Ziel des Berichtes war die Friherkennung und Vermeidung von Diabetes Typ-2 zu
thematisieren und eine Sensibilisierung fur das Thema in der Bevolkerung zu erlangen (FHH-
BGV 2018: 13).

In diesem Bericht werden sowohl quantitative als auch qualitative Analysen, die auf Primar-
und Sekundardaten beruhen, angewandt. Fir einen Teil des Gesundheitsberichtes erfolgte
Ende 2017 bzw. Anfang 2018 in Kooperation mit dem Universitatsklinikum Eppendorf (UKE)
ein telefonischer Survey. Ziel dieser Befragung war die Erfassung gesundheitsrelevanter
Merkmale und Verhaltensweisen der Hamburger Bevolkerung in Bezug auf das individuelle
Diabetes-Risiko (FHH-BGV 2018: 15).

Der Gesundheitsbericht der BGV beruht auf einer Querschnittsstudie und stellt die Ergebnisse
einer reprasentativen Befragung der Hamburger Bevolkerung im Alter zwischen 20 bis 60
Jahren dar. Die Erhebung der Daten erfolgte durch eine telefonische Befragung mit einem
programmierten, vollstrukturierten Fragebogen (CATI) (USUMA 2018: 3). Als
Erhebungsinstrument diente ein Fragebogenkatalog mit 73 Fragen. Innerhalb des
Fragebogens kamen unterschiedliche Messinstrumente zum  Einsatz. Neben
soziodemografischen Merkmalen wurde der SF-8 als Grundlage zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erhoben. Der deutsche Diabetes-Risikotest (DRT)®
bildete ebenfalls einen entscheidenden Themenschwerpunkt der Befragung und umfasste
insgesamt elf Fragen. Zusatzlich wurden Messinstrumente zur Erfassung der
Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16), Selbstwirksamkeit und sozialen Unterstiitzung
(angelehnt an Oslo-3-Saocial-Support-Scale) eingesetzt (FHH-BGV 2018: 104ff.). Es sei

erwahnt, dass die Ergebnisse zum Thema Gesundheitskompetenz aus innerbehérdlichen
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Grinden nicht in den Gesundheitsbericht aufgenommen wurden. Ein weiterer Teil der
Befragung bezog sich auf den Gesundheitszustand der Teilnehmerinnen und Teilnehmer und
umfasste Einzelfragen zu Gewicht, GréRe und zu dem Vorhandensein von chronischen
Erkrankungen und/oder Diabetes. Auch das Rauch- und Bewegungsverhalten wurde erfragt,

ebenso wie Einzelfragen zu &rztlichen Empfehlungen (FHH-BGV 2018).

Das extern beauftragte Markt- und Sozialforschungsinstitut USUMA hat sowohl die Erhebung
und Durchfiihrung als auch die Aufbereitung der Daten Gbernommen. Durch einen im Voraus
durchgefuhrten Pretest mit 32 Interviews wurde das Erhebungsinstrument auf
Verstandlichkeit, Logik, Fragebogenkonstruktion, Filterfihrung und Fragebogendauer
Uberpruft. Danach wurde das Erhebungsinstrument um einige Fragen gekurzt und neu
angepasst (USUMA 2018: 7f.). Durch eine Powerabschatzung wurde die reprasentative
StichprobengroRe auf 1300 Hamburger Personen festgelegt. Es wurden 300 Personen mit
niedriger Bildung fur ein Oversampling einbezogen, um fiir diese Teilgruppe eine gesonderte
Analyse durchfilhren zu koénnen. Fir die telefonische Befragung wurden im
Untersuchungsgebiet Hamburg eine zufallige, bevolkerungsproportionale
Festnetztelefonstichprobe nach Stadtbezirken gezogen. Mobilfunknummern wurden nicht mit
einbezogen (USUMA 2018: 5). Nachdem 1305 Interviews bis Ende Januar 2018 durchgefiihrt
wurden, mussten bis Marz 2018 nochmals 152 Interviews realisiert werden, da die
Bildungsverteilung nicht den Powerabschatzungen entsprochen hat. Die Dauer eines
Interviews betrug durchschnittlich 20 Minuten (USUMA 2018: 8). Durch drei unterschiedliche
Gewichtungsverfahren konnten reprasentative Befragungsergebnisse fiir die Hamburger
Bevolkerung realisiert werden. Fur die Auswertung der Daten wurde die Verteilungen fir Alter,
Geschlecht und Bildung schrittweise so angepasst, damit die Stichprobe an die realen Anteile
der Hamburger Grundgesamtheit angendhert ist. Bezlglich des Migrationsanteils ist die
Befragung trotz Gewichtungsfaktoren nicht représentativ. Fur die Querschnittstudie wurde eine
Response Rate von knapp 49% berechnet. Diese ergibt sich aus dem Anteil der realisierten
Interviews in Relation zu allen wahrscheinlichen Haushalten der Grundgesamtheit. Aus
diesem Grund entfallen auf ein vollstdndig durchgefihrtes Interview zwei frihzeitig
abgebrochene. (FHH-BGV 2018: 104).

Fur die Analyse in dieser Arbeit wurden keine Gewichtungsfaktoren einbezogen. Die

relevanten Einflussfaktoren werden im Folgenden naher betrachtet und beschrieben.

4.2. Beschreibung der Indikatoren

Wie bereits aus dem theoretischen Hintergrund hervorgeht, weist der aktuelle
Forschungsstand auf einen negativen Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen

und der psychischen Lebensqualitat hin (vgl. Abschnitt 2.2.3). Alter, sozio6konomischer Status,
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soziale Unterstiutzung, korperliche Aktivitat und Gesundheitskompetenz wurden als

Indikatoren in die Analysen einbezogen.

Zur Optimierung der Analyse wurden einige Variablen transformiert oder umcodiert. Zum
besseren Verstandnis werden die zu berucksichtigenden Ausgangsvariablen und die neu

erstellten Endvariablen tabellarisch dargestellt (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Darstellung der Ausgangs- und Endvariablen. Quelle: FHH-BGV, 2018 und eigene Darstellung

Ausgangsvariable BGV Endvariable Bachelorarbeit
Name Datenniveau (Kategorien) |Name Datenniveau (Kategorien)
Psychische nominal Psychische nominal, dichotom
Lebensqualitat (niedrig, mittel, hoch) Lebensqualitat (beeintrachtigt/nicht
beeintrachtigt)
Alterskategorien ordinal, kategorial Alterskategorien ordinal, kategorial
(20 bis 29, 30 bis 39, 40 bis (20 bis 29, 30 bis 39, 40 bis
49, 50 bis 60 Jahre) 49, 50 bis 60 Jahre)
Soziodkonomischer ordinal Soziodkonomischer ordinal
Status (niedrig, mittel, hoch) Status (niedrig, mittel, hoch)
Soziale Unterstiitzung nominal, dichotom Soziale Unterstiitzung nominal, dichotom
(niedrig/ausreichend, hoch) (niedrig/ausreichend, hoch)
Korperliche Aktivitat ordinal Korperliche Aktivitat ordinal, dichotom
(unter 1h, 1 bis 2h, 3 bis 4h, (unter 3h, 3h und mehr)
mindestens 5h)
Gesundheitskompetenz  |nominal, dichotom Gesundheitskompetenz  |nominal, dichotom
(eingeschrankt/ausreichend) (eingeschrankt/ausreichend)

Die folgenden Unterpunkte enthalten eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Variablen.
Zusatzlich wird erlautert, aus welchen Fragen sich die Einflussindikatoren zusammensetzten

und wie die Codierung erfolgt ist.
Chronische Erkrankung

Die Variable ,,Chronische Erkrankung“ wird aus dem Datensatz der BGV tbernommen. Hier
wird die gesamte Stichprobe in chronisch erkrankte (,Ja“) und nicht chronisch erkrankte
Personen (,Nein“) unterteilt. Diese dichotome Auspragung wird ohne Anderungen
tubernommen und dient im weiteren Verlauf der Analysen dazu, die beiden Teilstichproben

getrennt voneinander zu untersuchen.
Psychische Lebensqualitat

Als Indikator fur die psychische Lebensqualitat wurde im Telefonsurvey der BGV der Short
Form Health Survey (SF-8) eingesetzt. Dieses aus acht Fragen bestehende Messinstrument
stellt eine Kurzform des SF-36 dar. Der SF-8 ist ein international haufig eingesetztes,

generisches (krankheitsibergreifendes) Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitat. Durch diesen Fragebogen lasst sich der subjektive Gesundheitszustand der
Teilnehmerinnen und Teilnehmern auf korperliche, psychische und soziale Aspekte abbilden.
Jedes der acht Items bildet eine der acht Skalen des SF-36 ab. Zu diesen gehdren die
korperliche Funktionstatigkeit (PF), kdrperliche Rollenfunktion (RP), Schmerz (BP), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitalitat (VT), soziale Funktionstatigkeit (SF), emotionale
Rollenfunktion (RE) und psychisches Wohlbefinden (MH). Die Standardversion des SF-8
bezieht sich ausschlie3lich auf den Zeitraum der vergangenen vier Wochen (Ellert et al. 2005:
1330). Insgesamt wurden acht Fragen zu den beschriebenen Themen mit festgelegter
Bepunktung gestellt. Die einzelnen Items und deren Bepunktung sind im Anhang einzusehen
(s. Anhang A).

Die Berechnungen der Summenscores fir den SF-8 erfolgten analog den Berechnungen des
SF-36. Dabei wurde jeder Item-Antwort-Kategorie des SF-8 der entsprechende Skalenscore
des SF-36 zugewiesen. Die Werte wurden auf einer Skala von 1 bis 100 linear transformiert,
wobei ein niedriger Skalenscore eine niedrige gesundheitshezogene Lebensqualitat
kennzeichnet. Durch Addition der gewichteten Itemwerte wurden die beiden Summenscores
MCS (mental health component summery score, psychischer Summenscore) und PCS
(physical health component summery score, kdrperlicher Summenscore) gebildet (FHH-BGV
2018: 106f.) Aus organisationstechnischen Griinden standen zum Zeitpunkt der Auswertung
die lizensierte spezifische ,PRO CoRE Scoring Software“ und der SF-8 ™" Algorithmus noch
nicht zur Verfligung. Zusatzlich muss laut Optum.com in der Berichtsverdffentlichung als auch

in dieser Arbeit auf folgende Punkte hingewiesen werden:

, That modifications were made to the questionnaire in terms of format, layout
and wording and that this may affect external validity of the survey and
invalidate normative comparisons. That these modifications were not made

with the consent or approval of Optuminsight Life Sciences (QualityMetric).

Eine Neuberechnung aller Daten erfolgt im Nachgang der Publikationen mit dem dafur
lizensierten spezifischen Programm (FHH-BGV 2018: 106f.).

Die metrischen Werte der koérperlichen und psychischen Summenscores wurden fir den
Bericht der BGV zur Vereinfachung von einem metrischen in ein ordinales Datenniveau
umgewandelt. Hierzu wurde die Einteilung in Quartile genutzt. Das erste Quartil umfasst
Personen mit einer ,niedrigen® korperlichen oder psychischen Lebensqualitat. Im zweiten und
dritten Quartil sind Personen mit einer ,mittleren”, im letzten Quartil Personen mit einer

»hohen® Lebensqualitat, sei es in psychischer oder physischer Hinsicht (FHH-BGV 2018: 106f.).
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Fur die multivariaten Analysen der binadr logistischen Regression wurde die psychische
Lebensqualitat in dieser Arbeit in ein nominal dichotomes Datenniveau umcodiert. Dabei
wurden die ,niedrige“ psychische Lebensqualitat als ,beeintrachtige Lebensqualitat umcodiert
und die ,mittlere und ,hohe“ psychische Lebensqualitdt als ,nicht beeintrachtigte

Lebensqualitat* zusammengefasst.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
fur die gesamte Hamburger Stichprobe (n=1455) in Bezug auf die vorliegenden deutschen
Normdaten von Ellert et al. untersucht wurden (Ellert et al. 2005: 1335). Es wurde ein Abgleich
der Mittelwerte aller acht Dimension nach Geschlecht und Alter unter Beriicksichtigung der
Gewichtungsfaktoren vorgenommen. Festzuhalten ist, dass die Ergebnisse der
Hamburgerinnen und Hamburger insgesamt etwas unter denen der Normstichprobe aus 2003
liegen (FHH-BGV 2018: 67).

Alter und Geschlecht

Die Variablen Alter und Geschlecht wurden aus dem Datensatz der BGV ubernommen. Das
Alter wurde kategorial in vier Altersstufen eingeteilt: ,20 bis 29 Jahre®, ,30 bis 39 Jahre®, ,40
bis 49 Jahre“ und ,50 bis 60 Jahre®. Bis auf die letzte Kategorie ist das Alter nach Dekaden
eingeteilt. Insgesamt waren 26 Personen bei der Befragung bereits 60 Jahre alt, weshalb die
letzte Alterskategorie auf 60 Jahre statt 59 Jahre hochgestuft wurde (FHH-BGV 2018). Das
Alter liegt einem ordinalen, das Geschlecht einem nominal dichotomen Datenniveau zugrunde.
Das Geschlecht wird nur fur deskriptive Zwecke einbezogen und ist kein Bestandteil der binar

logistischen Regressionsanalyse.
Soziobkonomischer Status

Der soziobkonomische Status (SES) setzt sich aus der ,Bildung® und dem
»=Einkommen* zusammen und wurde von der BGV erstellt und wird flr diese Arbeit

Ubernommen. Im folgenden Abschnitt wird die Bildung des SES néher erlautert.

Die BGV berechnete den SES analog nach Lampert (FHH-BGV 2018: 104f.; Lampert et al.
2013a: 815). Zudem bildet der Schichtindex nach Winkler die Grundlage zur Berechnung
(Winkler und Stolzenberg 2009: 20f.). Da keine Erhebung des Berufsstatus erfolgte, wurde der
SES abweichend von den genannten Quellen lediglich aus der Bildungs- und

Einkommensdimension abgeleitet.

Die Dimension des Einkommens wurde mittels einer zweistufigen Abfrage erhoben. Zuerst
wurde eine offene Frage beziglich des Haushaltsnettoeinkommens gestellt. Wurde diese nicht

beantwortet, wurden im zweiten Schritt kategoriale Antwortmdglichkeiten vorgelesen, denen
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die Befragten sich zuordnen konnten. Das Haushaltsnettoeinkommen umfasst das
Einkommen aller im Haushalt lebenden Personen inklusive Renten, Pensionen und Einkiinfte
aus Offentlichen Beihilfen (FHH-BGV 2018: 104f.). Um fehlende Werte beim
Haushaltsnettoeinkommen auszugleichen, wurde die Stichprobe in Gruppen nach Geschlecht
und Bildung aufgeteilt (ein bis sieben Punkte, s.u.) und der Einkommensmedian von jeder
Gruppe berechnet. Befragten ohne Angaben wurde dieser Einkommensmedian dem
Haushaltnettoeinkommen zugeteilt (FHH-BGV 2018: 104f.). Anschlielend wurde auf
Grundlage des Haushaltsnettoeinkommens das Netto-Aquivalenzeinkommen berechnet.
Dazu wird das Haushaltsnettoeinkommen durch die sogenannten Bedarfsgewichte aller
Haushaltmitglieder dividiert. Diese Bedarfsgewichte gehen auf eine von der OECD
(Organisation for Economic Co-operation and Development) festgelegte Skalierung zuriick
(BAMS 2008: 17). Der Haushaltsvorstand oder Hauptbezieher des Einkommens geht mit dem
Faktor 1,0 in die Gewichtung ein. Haushaltmitglieder, die &lter als 14 Jahre alt sind, erhalten
das Gewicht 0,5; alle Haushaltmitglieder unter 14 Jahre erhalten das Gewicht 0,3 (FHH-BGV
2018: 104f.; BAMS 2008: 17f.). Fur die Ermittlung der Punktwerte wurde das Netto-
Aquivalenzeinkommen geteilt und eine verteilungsbasierte Abgrenzung von dreizehn gleich
grof3en Gruppen vorgenommen. In 0,5er Abstanden wurde jeder Gruppe ein Wert zwischen
eins und sieben zugeordnet (FHH-BGV 2018: 104f.).

Die Dimension der Bildung wird im Survey durch die Fragen zum héchsten schulischen und
hdchsten beruflichen Abschluss kategorial abgefragt und gebildet. Durch die Vergabe von ein
bis sieben Punkten erfolgte eine Indexbildung, dessen Einteilung sich an der CASMIN-
Klassifikation orientiert (FHH-BGV 2018: 104f.; Brauns et al. 2003: 222f.).

AbschlieRend wird aus den Dimensionen Bildung und Einkommen der SES gebildet. Dazu
werden die Punktwerte aus beiden Dimensionen addiert und anschlieend in gleichgrof3e
Quintile unterteilt. Dem ersten Quintil wird ein ,niedriger®, dem zweiten bis vierten Quintil ein
.mittlerer” und dem funften Quintil ein ,hoher* SES zugewiesen (FHH-BGV 2018: 104f.).

In dieser Auswertung gaben 7,4% keine Angaben zum Haushaltsnettoeinkommen an. Diese
wurden anhand des oben genannten Einkommensmedian nachtraglich zugeordnet. Der
soziobkonomische Status fliel3t in dieser Arbeit als ein Indikator mit ordinalem Datenniveau in

die binar logistische Regression ein.
Soziale Unterstlitzung

Die Abfrage zur sozialen Unterstiitzung orientiert sich an der Oslo-3-Social-Support-Scale.

Dieses in Europa héaufig genutzte Messinstrument erfasst mittels drei Fragen die subjektiv
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wahrgenommene soziale Unterstitzung (Kroll und Lampert 2011: 48f.). Die Teilnehmerinnen

und Teilnehmer wurden zu folgenden Punkten befragt:

- Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kdnnen,
wenn Sie ernste personliche Probleme haben? (0-3 Punkte)

- Wie einfach ist es fur Sie, praktische Hilfe von anderen Personen zu erhalten, wenn
Sie diese benétigen? (0-4 Punkte)

- Haben Sie jemanden (Partner, Angehérige, Bekannte, Nachbarn), der — falls nétig-

einige Tage fir Sie sorgen wirde? (0-1 Punkt)

Jeder Antwortmdglichkeit wurde ein Punktwert zugeordnet (s.0.). Durch Addition der
Punktwerte ergibt sich ein Wertebereich des gebildeten Summenindex zwischen null und acht
Punkten. AnschlieRend wurde der Summenindex in Quartile unterteilt. Das erste Quartil (null
bis funf Punkte) kennzeichnet eine geringe soziale Unterstitzung. Dem wurden die drei
folgenden Quartile (sechs bis acht Punkte) gegenlbergestellt und stellen eine
ausreichende/hohe soziale Unterstitzung dar (FHH-BGV 2018: 107).

Fur diese Arbeit wurde der von der BGV erhobene Indikator zur sozialen Unterstitzung

Ubernommen. Hier liegt ein nominal dichotomes Datenniveau vor.
Korperliche Aktivitat

Die Variable zur korperlichen Aktivitat wurde von der BGV mittels folgender Frage erfasst: ,Wie
viele Stunden pro Woche sind Sie durchschnittlich aktiv?“. Die Abfrage umfasst sowohl
geplante sportliche Betatigungen als auch Bewegungen, die im Alltag zu einer erhdhten
Muskel- Skelettsystem Aktivitdt flihren. Diese Aktivitditen beziehen beispielsweise auch
Fahrradfahren, Gartenarbeit oder Treppensteigen mit ein. Die Befragten mussten sich einer
der folgenden Kategorien zuordnen: ,weniger als 1 Stunde®, ,1 bis 2 Stunden®, ,3 bis 4
Stunden® oder ,mindestens 5 Stunden® (FHH-BGV 2018).

Die Ausgangsvariable der korperlichen Aktivitat folgt damit einem ordinalen Datenniveau und
wurde fur diese Arbeit dichotomisiert. Nach der WHO empfohlenen Mindestaktivitatszeit von
2,5 Stunden pro Woche (WHO 2004: 8) werden die ersten beiden Kategorien (,Weniger als 1
Stunde® und ,1 bis 2 Stunden®) und die letzten beiden Kategorien (,3 bis 4 Stunden® und
,mindestens 5 Stunden®) zusammengefasst. Die korperliche Aktivitat bildet einen Indikator,

deren Einfluss auf die Lebensqualitat mittels binar logistischer Regression untersucht wird.
Gesundheitskompetenz

Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) stellt in dieser Arbeit einen Einflussfaktor dar und

wurde fur diese Arbeit von der BGV Ubernommen. lhr liegt ein nominal dichotomes

19



Datenniveau zugrunde (,eingeschrankt‘/“ausreichend®). Zur Erfassung der
Gesundheitskompetenz wurde eine Kurzform des European-Health-Literacy-Questionnaire
(HLS-EU-Q16) verwendet (FHH-BGV 2018). Die insgesamt 16 Fragen sind so ausgewahlt,
dass die Langform moglichst ausgewogen reprasentiert ist und gleichzeitig méglichst gute
psychometrische Eigenschaften aufweist (Jordan und Hoebel 2015: 945). Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer beantworteten die insgesamt 16 Fragen aus den Bereichen
Recherchieren, Verstehen und Verarbeiten von Gesundheitsinformationen, gesundheitliche
Versorgung, Krankheitspravention und Gesundheitsforderung. Ausgehend von dem
Einleitungssatz ,Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer

Meinung nach...”, wurden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern insgesamt 16 Fragen

gestellt. Diese sind in vollstandiger Form im Anhang einzusehen (s. Anhang B).

Jede entsprechende Aufgabe oder Tatigkeit sollte von den Befragten nach ihrem
Schwierigkeitsgrad eingeschatzt werden (,Sehr einfach®, ,ziemlich einfach®, ,ziemlich
schwierig®, ,sehr schwierig“). Die einzelnen Items wurden binarisiert, indem fir die ersten
beiden Antwortmdglichkeiten ,sehr einfach* und ,ziemlich einfach® jeweils ein Punkt und flr
die Antworten ,ziemlich schwierig“ und ,sehr schwierig“ jeweils kein Punkt vergeben wird. Es
erfolgt eine Addition der Punkte. Maximal kdnnen 16 Punkte erreicht werden. Bei mehr als
zwei unbeantworteten Fragen kann kein Summenscore ermittelt werden. Anschliel3end erfolgt
eine Einteilung in die drei Kategorien: ,ausreichend” (Score 13-16), ,problematisch“ (Score 9-
12) und ,inadaquat‘ (Score 1-8) (FHH-BGV 2018: 107; Jordan und Hoebel 2015: 945).

Durch die BGV wurde der Indikator ,Gesundheitskompetenz® dichotomisiert, indem die
Auspragungen ,problematisch® und ,inadaquat® zusammengefasst und im Folgenden als

Leingeschrankt* bezeichnet werden. Die Kategorie ,ausreichend” bleibt bestehen.

4.3. Analyseschritte
Der folgende Abschnitt veranschaulicht das analytische Vorgehen und stellt die Grundlage fur

die Schlussfolgerung dar. Die Arbeit ist in folgende Untersuchungsschritte gegliedert:

- Univariate bzw. deskriptive Analyse
- Bivariate Analyse mittels Zusammenhangstests

- Multivariate Analyse mittels binar logistischer Regression

Alle Analyseschritte wurden mit SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences) fir
Windows durchgefiihrt. Die statistischen Analysen wurden mit zweiseitigen Tests berechnet,
wobei das Signifikanzniveau bei p<0,05 festgelegt wurde. Alle Odds Ratios werden mit
95%igen-Konfidenzintervallen angegeben. Alle Untersuchungsschritte werden sowohl fur die

Teilgruppe der chronisch Erkrankten als auch fur die nicht chronisch Erkrankten durchgefihrt.
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Die Analysen erfolgen mit Hilfe der SPSS-Filterfunktion. Die Ergebnisse aus SPSS werden in

Grafiken und Tabellen dargestellt, die mit Microsoft Excel 2016 ausgearbeitet wurden.

Zunachst wird die Stichprobe anhand der oben vorgestellten Einflussfaktoren auf die
psychische Lebensqualitdt beschrieben. In der univariaten Analyse werden alle einzelnen
Merkmale der Daten aufgegriffen. Da die univariate Analyse helfen soll, die Eignung der Daten
auf die bi- und multivariaten Analyseverfahren einzuschéatzen, werden folgend die
Haufigkeitsverteilungen als auch die Lage- und Streuungsmal3e betrachtet. Fir Variablen mit
einem nominal dichotomen Datenniveau werden nur die Haufigkeitsverteilungen in absoluten
Prozentwerten dargestellt. Indikatoren mit ordinalem Datenniveau werden zusatzlich zur

Haufigkeitsverteilung mit dem Modus beschrieben.

In der bivariaten Analyse werden anfangs die prozentualen Verteilungen zwischen psychischer
Lebensqualitat und den Einflussindikatoren, die anhand von Kreuztabellen berechnet wurden,
dargestellt. Es folgt die Betrachtung der Zusammenhangsanalysen zwischen der psychischen
Lebensqualitdt und den jeweiligen Einflussfaktoren Alter, soziobkonomische Status, soziale
Unterstiitzung, korperliche Aktivitat und Gesundheitskompetenz. Im Anschluss daran werden
die Zusammenhénge zwischen den einzelnen Einflussfaktoren getestet. Diese sollten
optimalerweise keine starken Zusammenhénge aufweisen (Schendera 2008: 169). Mittels
Chi2-Test werden jeweils zwei nominale oder eine nominale mit einer ordinalen Variable
analysiert. Die Effektstarke wird mit Cramers V gemessen. Fur eine Effektstarke von v=0,1
wird ein sehr kleiner und nicht zu berticksichtigender Effekt angenommen. Ab v=0,3 wird von

einem mittleren Effekt ausgegangen (Cohen 1988: 224f.).

Um zu ermitteln, in welchem Ausmaf die einzelnen Faktoren einen Einfluss darauf haben,
eine hohe oder eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitét aufzuweisen, wurden binar
logistische Regressionsanalysen berechnet. Bei dieser multivariaten Analyse muss die
psychische Lebensqualitat ein dichotomes Outcome aufweisen, da dies eine notwendige
Voraussetzung flr die Durchfihrung der Analyse bildet (Schendera 2008: 168). Vor
Durchfuihrung der Berechnungen ist es wichtig, die Richtung und Kodierung fir den Vergleich
zweier Gruppen festzulegen (Schendera 2008: 146). Aus diesem Grund wird fur die
psychische Lebensqualitat (MCS) die Auspragung der nicht beeintrdchtigen MCS als
Referenzkategorie gewahlt. Auch fur die Faktoren, deren Einfluss getestet werden soll, werden
Referenzwerte festgelegt. Hierbei wurden ein Alter bis 29 Jahre, ein hoher sozibkonomischer
Status, eine hohe soziale Unterstlitzung, eine kdrperliche Aktivitat von mindestens 3 Stunden
pro Woche und eine ausreichende Gesundheitskompetenz als Referenzwerte festgelegt.

Durch die binar logistische Regressionsanalyse soll die Eintrittswahrscheinlichkeit von
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entweder ,beeintrachtigter” oder ,nicht beeintrachtigter® psychischer Lebensqualitat anhand

der genannten Einflussindikatoren geprift werden.

Um eine binar logistische Regressionsanalyse durzufiihren, sollten vorab folgende statistische

Annahmen geprift werden:

- Annahme einer kausalen Ursache-Wirkungsbeziehung.
- Die Varianz ist nicht gleich Null.
- Unabhangigkeit der Pradiktoren.
Die Unabhéngigkeit der Pradiktoren wird durch die bivariate Analyse geprift. Mittlere
bis starke Zusammenhangsmale zwischen den Einflussfaktoren werden in der
multivariaten Analyse als Interaktionen berlcksichtigt.
- keine vorliegende Multikollinearitat.
Eine vorliegende Multikollinearitat wird durch Toleranztests und der Berechnung des
Variance Inflation Factor (VIF) getestet. Die Toleranzmaf3e und VIF-Werte kénnen
durch eine lineare Regression zwischen der psychischen Lebensqualitat und den
Einflussindikatoren ermittelt werden. Folgende Richtwerte werden interpretiert und
weisen auf Multikollinearitat hin:
o Ein VIF-Wert Uber 10
o Einvom Wert 1 deutlich abweichender Mittelwert der VIF-Werte
o Toleranzwerte kleiner 0,1 gelten als schwerwiegende, Werte kleiner 0,2 als
magliche Probleme und weisen auf Multikollinearitat hin
(Field 2013: 325).
- Notwenige Fallzahlen
o Esliegen mindestens 25 Félle in den einzelnen Auspragungen der psychischen
Lebensqualitat vor. Werden mehr Pradiktoren in das Modell aufgenommen,
werden auch mehr Falle bendétigt (Schendera 2008: 169).
o Furdie seltenere Auspragung der psychischen Lebensqualitéat ist nach Hosmer
und Lemeshow eine Mindestanzahl der Féalle mit folgender Formel zu
berechnen: N = 10*n Kovariaten (Schendera 2008: 170).

Fur die logistische Regression wurden im ersten Schritt alle Einflussfaktoren einzeln mit der
psychischen Lebensqualitdt analysiert. Das bedeutet die psychische Dimension der
Lebensqualitat wurde einzeln mit den Alterskategorien, dem sozidkonomischen Status, der
sozialen Unterstiitzung, der korperlichen Aktivitat und der Gesundheitskompetenz untersucht.
Im Basismodell ergeben sich somit Modell a bis e (vgl. Tabelle 19, s. Anhang). Zuerst wurden
die rohen Odds Ratios (crude OR) berechnet. Im zweiten Schritt bzw. im adjustierten Modell

wurde die psychische Lebensqualitdt mit allen Einflussfaktoren zusammen analysiert. Die
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Berechnung erfolgten in SPSS 25 nach der Einschluss-Methode, da fir diese Arbeit die Anzahl
der Variablen fest vorgegeben ist (Schendera 2008: 161ff.; Field 2013: 776ff.). Um die
Ergebnisse des Endmodells bewerten zu kénnen, wurden die Odds Ratios des adjustierten
Modells mit den rohen Odds Ratios der Basismodelle a bis e verglichen. Abweichungen von
unter 20% zwischen den Odds Ratios geben an, dass die Assoziation zwischen der
psychischen Lebensqualitat und den Einflussfaktoren als stabil angesehen werden kann und
die psychische Lebensqualitat nicht von Interaktionen oder anderen Faktoren beeinflusst wird.
Bei Abweichungen von Uber 20% missen neu gebildete Interaktionsvariablen in das Modell
aufgenommen und geprift werden. GroRere Abweichungen konnen Hinweise auf
Effektmodifikation oder Confounding eines weiteren Einflussfaktors bilden. Insgesamt kann
eine komplette Regressionsanalyse bei weniger als 10% fehlender Werte ohne

Ergebnisverzerrung durchgefihrt werden.

Zusatzlich zu den Odds Ratios wurden noch weitere Parameter gepruft, um festzustellen wie
aussagekraftig das Modell ist. Fur die generelle Modellanpassung ist der Omnibus-Test ein
entscheidendes Mal3. Ein statistisch signifikanter Wert weist auf einen Unterschied zwischen
dem konstanten Modell und dem aktuellen Modell hin und sagt aus, dass das Modell mit den
eingeschlossenen Pradiktoren durchfiihrbar ist. Das Iterationsprotokoll mittels der Log-
Likelihood-Methode sollte idealerweise sinken und kann damit auf eine hohe Modellgite
hinweisen. Die erklarte Varianz ergibt sich aus dem Nagelkerke R-Quadrat bzw. dem Pseudo
R?. Je hoher die R?-Statstik ausfallt, desto hoher ist der erklarte Varianzanteil in dem Modell.
Als weiterer Test fur die Modellgiite wird der Hosmer-Lemeshow-Test verwendet. Hier
bestatigt ein nicht signifikanter Wert die Nullhypothese und gibt damit Auskunft, ob die
vorliegenden Daten in Bezug auf die Fragestellung angemessen sind. Zusatzlich gibt die
Klassifizierungstabelle wieder, inwiefern die Zuordnung der bedingten Wahrscheinlichkeiten
korrekt dargestellt sind. Dabei sortiert der Cut Off Point die Falle. Fur das adjustierte Modell
wurde eine Anderung des Cut Off Points von 0,5 auf 0,3 oder von 0,5 auf 0,7 Uberpriift. Dabei
verringern hdhere Cut Offs die Sensitivitat und erhdhen die Spezifitat, niedrigere Cut Offs
erhohen die Sensitivitat und verringern die Spezifitdt. Des Weiteren zeigt die
Klassifizierungstabelle die prozentuale Hohe der richtig klassifizierten Félle an. In den
Auspragungen der beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat sollten mindestens 50% und
insgesamt mindestens 75% erreicht werden. Fir alle Odds Ratios wurden die 95%-

Konfidenzintervalle mit angegeben.

5. Darstellung der Ergebnisse

Der folgende Abschnitt stellt die Ergebnisse der oben beschriebenen Analyseschritte dar.

Zunachst wird ein Uberblick (iber die Studienpopulation gegeben. Nach der univariaten
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Analyse folgen die Ergebnisse der bi- und multivariaten Analyse. Folgend wird immer die
Teilstichprobe der chronisch Kranken zuerst beschrieben, wahrend die der nicht chronisch
Kranken daran anknipft. Im Gegensatz zur Studie der BGV wird dieser Datensatz ohne

Gewichtungsfaktoren ausgewertet.

5.1. Beschreibung Studienpopulation

Insgesamt umfasst die Stichprobe 1455 Hamburgerinnen und Hamburger zwischen 20 und 60
Jahren. Das Geschlechterverhdltnis liegt bei 53,3% weiblichen Teilnehmerinnen und 46,7%
mannlichen Teilnehmern (w=776/m=679). Die Stichprobe teilt sich wie folgt auf die
unterschiedlichen Alterskategorien auf: 16% sind 20 bis 29 Jahre alt, 18% sind zwischen 30
bis 39 Jahre, 25,6% sind zwischen 40 bis 49 Jahre und 40,4% sind 50 bis 60 Jahre alt. Damit
bildet die letzte Alterskategorie den Modus der Alterskategorien. Fir die gesamte Stichprobe
gilt, dass 19,7% einen niedrigen, 58,1% einen mittleren und 22,3% einem hohen
soziobkonomischen Status angehoren. Die psychische Lebensqualitat weist gerundet eine
Spannweite von 57,3 (Min. 7,8/Max. 65,1), einen Mittelwert von 49,2 mit einer
Standardabweichung von 10,3 Punkten auf. Nach der Einteilung in Quartile und der
darauffolgenden Dichotomisierung ergibt sich fir die gesamte Stichprobe folgende
Haufigkeitsverteilung: 25,2% haben eine beeintrachtigte und 73,3% haben eine nicht
beeintrachtigte psychischen Lebensqualitét. 65,8% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
haben eine ausreichende/hohe soziale Unterstutzung, wahrend 34,2% eine geringe soziale
Unterstiitzung aufweisen. Ausreichend kdrperliche Aktivitat erreichen 63,2% der Befragten,
dagegen bewegen sich 36,8% nicht ausreichend pro Woche. Die Gesundheitskompetenz kann
bei 48,8% als eingeschrankt und nur bei 51,2% als ausreichend beschrieben werden.
Insgesamt haben 2% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Frage, ob sie an einer
chronischen Erkrankung leiden, nicht beantwortet. Diese 29 Personen werden nicht weiter in

die Analyse einbezogen.
Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Die Teilgruppe mit chronischer Erkrankung umfasst 540 Personen. Die chronisch erkrankten
Personen sind alter im Vergleich zur Gesamtstichprobe: nur 9,3% sind unter 30 Jahre alt,
53,7% 50 bis 60 Jahre alt. Das Geschlechterverhdltnis liegt bei 59,1% weiblichen
Teilnehmerinnen zu 40,9% mannlichen Teilnehmern. Fast jede/r Dritte (35%) der Personen
mit chronischen Erkrankungen weist eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat auf. Das
sind etwa 10% mehr als in der Gesamtstichprobe. Beim sozioGkonomischen Status lassen
sich ebenfalls kleine Differenzen finden. Hier gehéren 16,1% einem hohen, daftir aber 23,9%
einem niedrigen und 60% einem mittleren sozidkonomischen Status an. In Bezug auf die

soziale Unterstiitzung haben anstatt 65,8% in der Gesamtstichprobe 55,6% eine ausreichend
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hohe soziale Unterstiitzung. Ahnlich ist es um die Gesundheitskompetenz bestellt. Nur 42,7%
der Personen mit einer chronischen Erkrankung weisen eine ausreichende
Gesundheitskompetenz auf. Es ist zu vermerken, dass bei insgesamt 30 Personen (5,6%)
fehlende Werte vorlagen, sodass die Variable nicht berechnet werden konnte. Des Weiteren
ist das Bewegungsverhalten bei 59,6% Uber den Empfehlungen der WHO, die restlichen
40,4% haben nicht gentigend Bewegung in der Woche. Alle Haufigkeitsverteilungen der
Teilstichprobe mit chronischer Erkrankung sind im Anhang tabellarisch aufgefihrt (s. Anhang
C).

Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

Die Teilstichprobe der nicht chronisch Erkrankten, oder im Folgenden auch bezeichnet als
gesunde Personen, setzt sich aus 886 Personen, davon 50,2% weibliche und 49,8%
mannliche, zusammen. Wird die Teilstichprobe der chronisch Erkrankten mit der
Teilstichprobe der nicht chronisch Erkrankten verglichen, zeigen sich Unterschiede in den
prozentualen Haufigkeitsverteilungen auf. Es wird ersichtlich, dass sich in dieser Teilgruppe
die jungeren Personen befinden. 19,9% sind unter 30 Jahre und nur 32,3% sind zwischen 50
bis 60 Jahre alt. Die psychische Lebensqualitat ist etwa bei jedem Funften (18,7%)
beeintrachtig. Der sozidkonomische Status weicht in der hohen und niedrigen Kategorie von
denen der chronisch kranken Personen ab. In der Teilgruppe der Gesunden gehéren 15,9%
einem niedrigen und 26,4% einem hohen SES an. Eine geringe soziale Unterstlitzung weisen
26,6% der Gesunden auf. Das sind fast 18% weniger im Vergleich zu den chronisch
Erkrankten. Bei der Einstufung in die Gesundheitskompetenz fallen erneut fehlende Werte auf.
Fur insgesamt 67 Personen (7,6%) konnte die Variable aufgrund fehlender Werte nicht
berechnet und erstellt werden. In dieser Teilgruppe weisen rund 12% mehr (52,5%) eine
ausreichende Gesundheitskompetenz auf, im Vergleich zu den chronisch Erkrankten. In
Bezug auf die korperliche Aktivitat pro Woche ist festzustellen, dass die gesunden Personen
die besseren Werte aufweisen. 33,5% haben laut WHO Empfehlung zu wenig koérperliche
Aktivitat pro Woche. Alle Haufigkeitsverteilungen der Teilgruppe ohne chronische

Erkrankungen sind im Anhang tabellarisch aufgefihrt (s. Anhang C).

5.2. Bivariate Analyse der psychischen Lebensqualitat und der

Einflussfaktoren
Bei der Betrachtung der Altersgruppen in Bezug auf die psychische Lebensqualitat fallt auf,
dass - sowohl in der Gruppe der chronisch Kranken als auch bei den Gesunden - der
prozentuale Anteil der Personen mit guter psychischer Lebensqualitat in den alteren
Altersgruppen hoher ist, als in den jingeren. Andersrum sind die prozentualen Anteile der

beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat in den hoheren Alterskategorien ricklaufig. In
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den Altersgruppen der 40- bis 49- und 50- bis 60-Jahrigen ist die Beeintrachtigung der

psychischen Lebensqualitédt der chronisch Kranken etwa doppelt so haufig vertreten im

Gegensatz zu den Gesunden. Auffallig ist die Verteilung bei den chronisch Erkrankten im Alter

von 20 bis 29 Jahren. Hier weisen fast 43% eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat

auf (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Verteilung der psychischen Lebensqualitéat (MCS) und der Alterskategorien bei chronisch kranken
und bei gesunden Personen (Quelle: eigene Darstellung)

Bezogen auf die drei Statusgruppen zeigt sich in beiden Teilgruppen ein eindeutiger Trend: Je

hoher der soziobkonomische Status desto hoher ist auch der Anteil an Personen, die eine

nicht beeintrachtigte psychische Lebensqualitéat aufweisen. Bei den chronisch erkrankten

Menschen fallt auf, dass bei einem niedrigen sozitkonomischen Status mehr als die Halfte

(52%) eine niedrige psychische Lebensqualitdt aufweisen. In der Teilgruppe der gesunden

Personen weist etwa jede/r Dritte eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat auf, wenn er

dem niedrigen sozio6konomischen Status angehdrt (vgl. Abbildung 2).
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SES und MCS
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Abbildung 2: Verteilung der psychischen Lebensqualitat (MCS) und dem sozio6konomischen Status (SES) bei
chronisch kranken und bei gesunden Personen (Quelle: eigene Darstellung)

Auch die soziale Unterstiitzung steht im Zusammenhang mit der psychischen Lebensqualitat.
Hier zeigt sich, dass Personen mit ausreichend hoher sozialen Unterstiitzung zu einem
hoéheren Anteil eine gute psychische Lebensqualitat aufweisen. In der Teilgruppe der
chronisch Kranken ist fast jede/r Zweite (49,6%) mit einer geringen sozialen Unterstitzung

negativ in seiner psychischen Lebensqualitat belastet (vgl. Abbildung 3).

Soziale Unterstlitzung und MCS
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Abbildung 3: Verteilung der psychischen Lebensqualitat (MCS) und der sozialen Unterstiitzung bei chronisch
kranken und bei gesunden Personen (Quelle: eigene Darstellung)

Bei Betrachtung der korperlichen Aktivitdt pro Woche zeigt sich eine allgemein hdhere
korperliche Bewegung bei den gesunden Personen. Insgesamt weisen Menschen mit
korperlicher Aktivitdt von drei Stunden und mehr pro Woche einen hdheren Anteil an guter
psychischer Lebensqualitat auf. Diese Beobachtung trifft sowohl fir chronisch erkrankten als

auch fur die gesunden Personen zu. Allerdings sind etwa doppelt so viele Personen in ihrer
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psychischen Lebensqualitat beeintréchtig, die eine chronische Erkrankung aufweisen und sich

nicht ausreichend pro Woche bewegen, im Gegensatz zu den gesunden Personen (42,3% zu
22,4%) (vgl. Abbildung 4).

Korperliche Aktivitat und MCS
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Abbildung 4: Verteilung der psychischen Lebensqualitédt (MCS) und der kdrperlichen Aktivitat bei chronisch
kranken und bei gesunden Personen (Quelle: eigene Darstellung)

Bezogen auf die Gesundheitskompetenz zeigt sich, dass Personen mit eingeschréankter
Kompetenz haufiger in ihrer psychischen Lebensqualitit beeintrachtig sind, als Personen mit
einer ausreichenden Kompetenz. Dies gilt fur beide Teilgruppen. Der Unterschied bei den
Menschen mit chronischen Erkrankungen féllt geringer aus als der bei den gesunden
Personen (vgl. Abbildung 5).

HLS und MCS
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Abbildung 5: Verteilung der psychischen Lebensqualitat (MCS) und der Gesundheitskompetenz (HLS) bei
chronisch kranken und bei gesunden Personen (Quelle: eigene Darstellung)

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Personen mit chronischer Erkrankung bezogen

auf alle Indikatoren niedrigere absolute Werte aufweisen, als gesunde Personen.
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Anknipfend an die Darstellung der Verteilung der Einflussfaktoren in Bezug auf die psychische
Lebensqualitdt folgen die Analysen der Zusammenhangstests. Anfangs werden die
Zusammenhéange fur die psychische Lebensqualitat in Abhangigkeit mit jeweils einem
Einflussfaktor beschrieben. Es folgen die Zusammenhangstests der Indikatoren untereinander.

Diese werden fur beide Teilgruppen getrennt voneinander beschrieben.
Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Bei der Teilstichprobe der chronisch Erkrankten ist jedes Ergebnis statistisch signifikant bis
auf den Zusammenhang zwischen der psychischen Lebensqualitat und den Alterskategorien.
Die nach dem Cramer V berechnete Starke des Zusammenhangs ist bei der sozialen
Unterstiitzung mit der psychischen Lebensqualitit am hochsten, gefolgt vom
sozibkonomischen Status. Somit weisen beide Merkmale einen geringen, statistisch
signifikanten Zusammenhang auf. Die kdrperliche Aktivitdat und die Gesundheitskompetenz
weisen geringe, aber statistisch signifikante Ergebnisse auf. Bezlglich der Effektstarken wurde
beim Alter der geringste Zusammenhang sichtbar. Diese gelten als zufallig. Alle Ergebnisse
der Zusammenhangstests sind unter Angabe des Chi?, des Cramer V, der Freiheitsgrade und

dem Signifikanzniveau in der folgenden Tabelle dargestellt (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Darstellung der Zusammenhangstests der psychischen Lebensqualitét (MCS) und jeweils eines
Einflussfaktors in der Teilgruppe mit einer chronischen Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Psychische Lebensqualitat
xz df p \
Alter 2,912 3 0,404 0,074
Sozio6konomischer Status 31,436 2 <0,001 0,243
Soziale Unterstiitzung 38,887 1 <0,001 0,271
Kdorperliche Aktivitat 8,453 1 0,004 0,126
Gesundheitskompetenz 6,140 1 0,013 0,110
x°= Chi?, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz, v= CramerV

Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

In der Teilgruppe der gesunden Personen gibt es zwei nicht signifikante Ergebnisse. Diese
lassen sich zum einen beim Alter mit der psychischen Lebensqualitat und zum anderen bei
der korperlichen Aktivitat wiederfinden. Alle anderen Zusammenhangswerte konnen als
statistisch signifikant eingeordnet werden. Der hochste Wert lasst sich bei der sozialen
Unterstiitzung mit der psychischen Lebensqualitat aufweisen, liegt aber ebenfalls im geringen
Zusammenhangsbereich. Der sozibkonomische Status weist einen geringen Zusammenhang
mit der psychischen Lebensqualitat auf, ebenso wie die Gesundheitskompetenz. Die
Ergebnisse aller Zusammenhangtests sind unter Angabe des Chi?, der Freiheitsgrade, der
Signifikanz, sowie der Effektstérke in der folgenden Tabelle zusammenfassend aufgefihrt (vgl.
Tabelle 3).
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Tabelle 3: Darstellung der Zusammenhangstests der psychischen Lebensqualitat (MCS) und jeweils eines
Einflussfaktors in der Teilgruppe ohne eine chronische Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Psychische Lebensqualitat
x2 df p \
Alter 4,175 3 0,243 0,069
Soziodkonomischer Status 34,738 2 <0,001 0,199
Soziale Unterstutzung 42,071 1 <0,001 0,219
Korperliche Aktivitat 3,550 1 0,060 0,064
Gesundheitskompetenz 21,885 1 <0,001 0,164
x2= Chi?, df= Freiheitsgrade, p = Signifikanz, v= CramerV

AnschlieRend folgen die Berechnungen fir die Zusammenhangstest der Einflussfaktoren

untereinander.
Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Fur die Teilstichprobe der chronisch erkrankten Personen konnte der starkste Effekt zwischen
dem sozidkonomischen Status und der sozialen Unterstiitzung erkannt werden. Der niedrigste
Zusammenhang besteht zwischen der korperlichen Aktivitat und der Gesundheitskompetenz.
Insgesamt weisen alle Zusammenhange eine Effektstarke von unter v=0,3 auf, womit sie als

gering einzustufen sind.

Statistisch signifikante Ergebnisse lassen sich nur zwischen dem soziékonomischen Status
und der sozialen Unterstiitzung, der sozialen Unterstitzung und der korperlichen Aktivitat,
sowie zwischen der sozialen Unterstitzung und der Gesundheitskompetenz finden. Die
Ergebnisse sind unter Angabe des Chi?, der Freiheitsgrade, der Signifikanz und der

Effektstarke in der folgenden Tabelle dargestellt (vgl. Tabelle 4).

30



Tabelle 4: Darstellung der Zusammenhangtests zwischen den Einflussfaktoren in der Teilgruppe mit einer
chronischen Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

SES Soz. Unt. Korp. Akt. HLS

8,996| x2 2,273| x2 3,020| x2 0,715
6| df 3| df 3| df 3

Alter D 0518| p 0389 p 0,87

% 0,065| v 0,075| v 0,037

x2 22,325| x2 6,468 x2 1,376

Soziodkonomischer df 2| df 2| df 2

Status (SES) <0,001

0,203

Soziale Unterstiitzung

Kdrperliche Aktivitat

Gesundheitskompetenz
(HLS)

2= Chi?, df = Freheitsgrade, p = Signifikanz, v= CramerV

Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

Bei der Betrachtung der Zusammenhangstests fir die Teilgruppe der gesunden Personen fallt

auf, dass alle Effektstarken unter v=0,3 liegen und damit als gering einzustufen sind.

Der starkste Zusammenhang Ilasst sich zwischen sozialer Unterstitzung und der
Gesundheitskompetenz finden. Insgesamt weisen die Zusammenhangstests in dieser
Teilstichprobe mehr statistisch signifikante Werte auf als in der Teilgruppe der chronisch
Erkrankten und die Effektstarken erhdéhen sich bei insgesamt neun von zehn
Zusammenhangsanalysen. In der nachfolgenden Tabelle sind alle Ergebnisse unter Angabe
des Chi?, der Freiheitsgrade, der Signifikanz und der Effektstarken fur die Teilgruppe der
gesunden Personen aufgefuhrt (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Darstellung der Zusammenhangstests zwischen den Einflussfaktoren in der Teilgruppe ohne eine
chronische Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Alter

Soziodkonomischer
Status (SES)

Soziale Unterstiitzung

Kdrperliche Aktivitat

Gesundheitskompetenz
(HLS)

x2= Chi?, df = Freiheitsgrade, p= Signifikanz, v= CramerV

Die Ergebnisse der Zusammenhangstests geben erste Hinweise darauf, dass keine
Interaktionen zwischen den Einflussfaktoren bestehen und diese fir das Endmodell

ausgeschlossen werden kénnen.

5.3. Binér logistische Regressionsanalyse zur psychischen Lebensqualitat
Die folgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse der binar logistischen Regressionsanalyse
dar. Ziel ist die Ermittlung der Relevanz bzw. der Einfluss der unterschiedlichen Pradiktoren
auf die psychische Lebensqualitdt. Anfangs werden die statistischen Annahmen gepriift.
Darauf folgt die Beschreibung der einzelnen Analyseschritte bis zum Endmodell. Abschliel3end
werden die Ergebnisse des Endmodells dargestellt und beschrieben. Bei allen
Analyseschritten wird die Teilgruppe der chronisch erkrankten und die der gesunden Personen
sichtbar getrennt voneinander untersucht. Diese Unterscheidung ist notwendig, um eine
Aussage in Bezug auf die zweite Forschungsfrage dieser Arbeit treffen zu kdnnen.

5.3.1. Prufung der zugrundeliegenden statistischen Annahmen
Auf Basis der Forschungsliteratur wird fir die gesamte Stichprobe von einer kausalen
Ursache-Wirkungsbeziehung zwischen der psychischen Lebensqualitét und den

Einflussfaktoren ausgegangen.
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Teilgruppe chronisch erkrankte Personen

Die Varianz der psychischen Lebensqualitat als auch die der Einflussfaktoren ist nicht null.

Damit ist die erste statistische Annahme geprift und erfillt (vgl. Tabelle 22, s. Anhang D).

Eine Multikollinearitat zwischen der psychischen Lebensqualitat und den Préadiktoren in der
Teilgruppe der chronisch Erkrankten kann ausgeschlossen werden. Wie in der Tabelle 6
dargestellt liegt der hochste VIF-Wert deutlich unter dem Wert 10. Der berechnete
Durchschnitt der VIF-Werte weicht noch geringflgig vom Wert eins ab. Auch die Toleranzwerte
liegen deutlich Uber 0,2. Aus den beschriebenen Ergebnissen lasst sich Multikollinearitat fur
die Pradikatoren in der Teilgruppe der chronisch kranken Personen ausschlieRen (vgl. Tabelle
6).

Tabelle 6: Darstellung der Toleranz- und VIF-Werte zum Ausschluss von Multikollinearitét fur die Teilgruppe mit
einer chronischen Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Pradiktoren Toleranz VIF
Alterskategorien 0,995 1,005
Soziékonomischer Status 0,949 1,054
Soziale Unterstiitzung 0,913 1,095
Korperliche Aktivitat 0,969 1,032
Gesundheitskompetenz 0,963 1,038

MW: 1,0448

Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

In der Teilgruppe der Personen ohne chronische Erkrankung ist die erste statistische Annahme
,2die Varianz ist nicht null* sowohl fir die psychische Lebensqualitat als auch fir die

Einflussfaktoren geprift und bestatigt (vgl. Tabelle 23, s. Anhang).

Die Ergebnisse zur Prifung auf Multikollinearitat sind in Tabelle 7 zusammenfassend
aufbereitet. Auch fur diese Teilgruppe kann eine vorliegende Multikollinearitat ausgeschlossen
werden, da der hochste VIF-Wert weit unter 10 liegt und der Mittelwert der VIF-Werte noch
geringflgig von der eins abweicht. Die Toleranzwerte liegen Gber 0,2. Alle Bedingungen gelten
als erfillt, um eine Multikollinearitat auszuschlieen und die einzelnen Pradiktoren kbnnen als

unabhangig voneinander betrachtet werden (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Darstellung der Toleranz- und VIF-Werte zum Ausschluss von Multikollinearitét fir die Teilgruppe ohne
eine chronische Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Pradiktoren Toleranz VIF
Alterskategorien 0,938 1,066
Sozidkonomischer Status 0,932 1,073
Soziale Unterstiitzung 0,934 1,071
Korperliche Aktivitat 0,978 1,023
Gesundheitskompetenz 0,947 1,056

MW: 1,0578
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In Anknipfung an die Zusammenhangstests der bivariaten Analyse kann fir beide Teilgruppen
bestatigt werden, dass keine Interaktionen fir das binar logistische Endmodell weiter Gberprift

werden mussen.

Die letzte statistische Annahme, dass die notwendigen Fallzahlen erfillt sein missen, kann
als bestatigt angesehen werden. Es liegen mindestens 25 Falle in der beeintréchtigten, sowie
in der nicht beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat vor. Nach der Formel von Hosmer
und Lemeshow sollte in der selteneren Auspragung der psychischen Lebensqualitat, also in
der beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat, eine Mindestanzahl von 50 vorliegen, da
insgesamt funf Kovariaten in die Berechnungen einfliel3en. Diese Annahme trifft ebenfalls zu,

so dass beide Annahmen als erflllt angesehen werden kénnen.

Nach der Prifung der statistischen Annahmen kann eine binér logistische Regression mit den

vorliegenden Daten durchgefuhrt werden.

5.3.2. Die einzelnen Analyseschritte

Folgend werden die Schritte der binér logistischen Regression bis zum Endmodell beschrieben.
Zuerst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der Teilgruppe mit einer chronischen Erkrankung
gefolgt von der Teilgruppe ohne eine chronische Erkrankung.

Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Im Basismodell wurden die rohen Odds Ratios (crude OR) fur die Modelle a bis e berechnet.
Alle Ergebnisse sind in der Tabelle 8 im folgenden Abschnitt (s. Ergebnisse des Endmodells
5.3.3) aufgelistet und eine zuséatzliche Tabelle des Basismodells befindet sich im Anhang (vgl.
Tabelle 20, s. Anhang D).

Es zeigt sich, dass alle alteren Altersgruppen im Vergleich zu der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre
ein niedrigeres Chancenverhéltnis haben, eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat
aufzuweisen. Die Ergebnisse sind in Altersgruppen nicht statistisch signifikant. In Bezug auf
den sozibkonomischen Status wird ersichtlich, dass chronisch erkrankte Personen mit einem
niedrigen oder mittleren sozibkonomischen Status eine um 6,1-, bzw. 2,9-fach erhdhte Chance
der Wahrscheinlichkeit haben von beeintrachtigter psychischen Lebensqualitat betroffen zu
sein, als chronisch Erkrankte mit einem hohen sozidkonomischen Status. Diese Ergebnisse
sind als statistisch signifikant einzuordnen. Ebenfalls eine statistisch signifikante Chance der
Wabhrscheinlichkeit liegt fur die soziale Unterstitzung vor. Chronisch erkrankte Personen mit
einer geringen sozialen Unterstiitzung weisen ein um 3,1-fach erhéhtes Chancenverhéaltnis auf
eine niedrige psychische Lebensqualitat zu haben. Fir eine kdrperliche Aktivitéat von weniger
als drei Stunden pro Woche wurde ein um 1,7-fach erhohtes Chancenverhéltnis in Bezug auf

eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat berechnet. Das Ergebnis ist als statistisch
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signifikant anzusehen. Im Vergleich zu Personen mit einer ausreichenden
Gesundheitskompetenz haben Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz eine um 1,6-
fach erhohte Chance der Wahrscheinlichkeit eine Beeintrachtigung der psychischen

Lebensqualitat aufzuweisen. Auch dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (vgl. Tabelle 8).
Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

Auch fur die Teilgruppe der Personen ohne chronische Erkrankungen wurden zu Beginn die
univariaten Modelle a bis e berechnet. In der Tabelle 9 sind Ergebnisse anhand der rohen
Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervallen und dem Signifikanzniveau dargestellt (s.
Ergebnisse des Endmodells 5.3.3). Eine zuséatzliche Tabelle fur die Basismodelle der
Teilgruppe ohne chronische Erkrankungen befindet sich im Anhang (vgl. Tabelle 21, s. Anhang
D).

Im Vergleich zu einem Alter von 20 bis 29 Jahre haben die alteren Altersgruppen eine
geringere Chance der Wahrscheinlichkeit von beeintréachtigter Lebensqualitat betroffen zu sein.
Auch in dieser Teilgruppe sind alle Ergebnisse nicht statistisch signifikant. Personen mit einem
niedrigen oder mittleren sozibkonomischen Status weisen eine um 4,8- bzw. 2,0-fach erhéhte
Chance der Wahrscheinlichkeit auf eine beeintrachtigte Lebensqualitit zu haben. Beide
Ergebnisse sind statistisch signifikant. Eine ebenfalls statistisch signifikante Chance der
Wahrscheinlichkeit eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat aufzuweisen, liegt bei den
Personen mit einer niedrigen sozialen Unterstlitzung vor. lhr Chancenverhaltnis ist um 3,1-
fach erhdht im Gegensatz zu Personen mit einer ausreichend hohen sozialen Unterstitzung.
Es zeigt sich, dass Personen, die unter drei Stunden in der Woche korperlich aktiv sind, eine
um 1,3-fach erhdhte Chance der Wahrscheinlichkeit aufweisen eine niedrige psychische
Lebensqualitdt zu haben. Dieses Ergebnis ist als nicht statistisch signifikant einzuordnen. Im
Vergleich zu Personen mit einer ausreichenden Gesundheitskompetenz weisen Personen mit
einer eingeschrankten Gesundheitskompetenz ein um 2,3-fach erhdhtes Chancenverhaltnis
auf unter einer Beeintrachtigung der psychischen Lebensqualitat zu leiden. Hierfiir konnte ein

statistisch signifikantes Ergebnis ermittelt werden (vgl. Tabelle 9).

5.3.3. Ergebnisse des Endmodells
Das adjustierte Modell stellt das Endmodell der binar logistischen Regression dar und wird

anknupfend fur beide Teilgruppen separat voneinander beschrieben.
Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Im Endmodell fir die Teilgruppe mit chronischer Erkrankung wurden 503 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer bertcksichtigt. Bei einer Gesamtstichprobe von 540 Personen liegt die Missing-

Rate bei 6,9% (n=37). Es zeigen sich statistisch signifikante Werte in Bezug auf den
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soziobkonomischen Status. Das bedeutet, dass chronisch kranke Personen mit einem
niedrigen bzw. einem mittleren soziobkonomischen Status eine um 4,5- bzw. 2,4-fach erhéhte
Chance der Wahrscheinlichkeit aufweisen von einer beeintrachtigten psychischen
Lebensqualitdt betroffen zu sein, im Gegensatz zu Personen mit einem hohem
soziobkonomischen Status. Des Weiteren zeigt die Analyse, dass Personen mit geringer
sozialer Unterstitzung im Vergleich zu Personen mit einer ausreichend hohen sozialen
Unterstitzung, ein 2,7-fach erhohtes Chancenverhdltnis haben, eine beeintrachtigte
psychische Lebensqualitat aufzuweisen. Diese Ergebnisse sind als nicht zufallig einzuordnen.
Fur die Alterskategorien zeigt sich, dass alle alteren Altersgruppen eine geringere Chance der
Wahrscheinlichkeit aufweisen, als Personen zwischen 20 bis 29 Jahre, eine beeintréchtigte
psychische Lebensqualitat zu haben. Wie schon im Basismodell sind auch die Ergebnisse des
adjustierten Endmodells zufallig. Eine eingeschrankte Gesundheits-kompetenz sowie
korperliche Aktivitaten von unter drei Stunden pro Woche weisen eine erhéhte Chance der
Wahrscheinlichkeit auf, eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat zu haben. Es konnten

keine statistisch signifikanten Werte ermittelt werden (vgl. Tabelle 8).

Werden die rohen Odds Ratios des Basismodells a bis e mit denen des Endmodells verglichen,
zeigen sich einige geringfligige Abweichungen. Dabei liegen fur die Indikatoren des
soziobkonomischen Status und der sozialen Unterstitzung signifikante Ergebnisse vor. Die
Ergebnisse flur die korperliche Aktivitat und die Gesundheitskompetenz wandeln sich im
adjustierten Modell von einem signifikanten zu einem zufalligen Ergebnis. Die Ergebnisse der

Alterskategorien bleiben in beiden Modellen nicht signifikant (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Gegenuberstellung der univariaten Basismodelle a bis e und dem Endmodell der Teilgruppe mit einer
chronischen Erkrankung. Darstellung der rohen Odds Ratios (crude OR) unter Angabe der 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI)

Modell a-e Modell 1
crude OR OR
©50%-k)) | PWet | (gsgekpy | PWVert
Alter
20 bis 29 Referenz Referenz
. 0,899 0,880
30 bis 39 (04351858 | *'" | (0396-1057) | O7°
. 0,667 0,585
40 bis 49 ©0,337-1,318) | %% | (0.273-1,253) | 9168
. 0,656 0,631
>0 bis 60 0354-1217) | 1! | (0318-1254) | O189
SES
o 6,167 4,509
niedrig (3106-12,245) | <% | (2,190-9,082) | <%
mittel 2914 0,001 2,450 0,008

(1,547-5,489) (1,270-4,727)
hoch Referenz Referenz
Soziale Unterstiitzung

3,188 2,723
2,200-4,619) | <0001 | (1 816-4,084)
ausreichend/hoch Referenz Referenz
Korperliche Aktivitat

gering <0,001

1,707 1,411

bis zu 3h (1189-2452) | %% | (0,947-2,102) | %O
Uber 3h Referenz Referenz
Gesundheitskompetenz

. N 1,607 1,386
eingeschrankt (1,103-2,342) 0,014 (0,921-2,084) 0,117
ausreichend Referenz Referenz

Zusammenfassend zeigt sich fir das adjustierte Modell ein sinkendes Iterationsprotokoll, was
einen Hinweis auf eine gute Modellgiite gibt. Der Omnibustest ist statistisch signifikant und
besagt, dass das gewahlte Modell mit den eingeflossenen Pradiktoren durchfihrbar ist.
Zusatzlich gibt der Hosmer-Lemeshow-Test Auskunft Giber den nicht signifikanten Unterschied
zwischen den erwarteten und beobachteten Werten. Insgesamt gilt fur das Endmodell, dass
das Eintreten der beeintrachtigten psychischen Lebensqualitdt durch die eingeflossenen
Pradiktoren zu 17,5% erklart werden kann. Die Klassifizierungstabelle des adjustierten Modells
konnte bei einem Cut-Off-Point von 0,5 68,8% der Falle richtig zuordnen. Der
Gesamtprozentsatz von 68,8% ist als niedrig einzustufen und weist auf eine geringe
Modellgute hin. Eine Verschiebung des Cut-Off-Points auf 0,3 oder auf 0,7 brachte keine
Verédnderung, sodass der Cut-Off-Point von 0,5 im Endmodell beibehalten wurde. Alle
Gutekriterien des Endmodells sind in Abschnitt 5.3.4 aufgefihrt und tabellarisch
gegenibergestellt zu den Ergebnissen Teilstichprobe ohne eine chronische Erkrankung (vgl.
Tabelle 11).

In Anbetracht der Ergebnisse zur generellen Modellanpassung kann das Endmodell fur die

vorliegenden Daten in Bezug auf die Fragestellung als passend eingeordnet werden.
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Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

In das Endmodell der Teilgruppe ohne chronische Erkrankung wurden insgesamt 811
Teilnehmerinnen und Teilnehmer einbezogen. Bei einer Stichprobenanzahl von 886 Personen
ergibt sich eine Missing-Rate von 8,5% (n=75). Die Analyse weist mehrere statistisch
signifikante Ergebnisse auf, die im folgend tabellarisch dargestellt sind und n&her erlautert

werden.

Die Analyse zeigt, dass ein niedriger und mittlerer sozibkonomischer Status, im Vergleich zu
einem niedrigen sozibkonomischen Status eine um 3,5-, bzw. 1,9-fach erhéhte Chance der
Wahrscheinlichkeit haben eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat aufzuweisen. Es
wird deutlich, dass gesunde Personen mit einer geringen sozialen Unterstiitzung eine um 2,5-
fach erhthte Chance der Wahrscheinlichkeit aufweisen unter einer beeintrachtigten
psychischen Lebensqualitat zu leiden. Auch eine eingeschréankte Gesundheitskompetenz hat
ein um 1,2-fach erhéhtes Chancenverhéltnis auf das Outcome der beeintrachtigten
psychischen Lebensqualitat. Die beobachteten Ergebnisse sind alle als statistisch signifikant
einzustufen. Fur die Alterskategorien gilt, dass die alteren Altersgruppen (40 bis 49 und 50 bis
60 Jahre) im Vergleich zu den 20- bis 29-jahrigen eine geringere Chance der
Wahrscheinlichkeit aufweisen. Wéahrend die 30- bis 39-jahrigen eine um 1,2-fach erhdhte
Chance der Wahrscheinlichkeit haben, an einer beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat
zu leiden. Personen mit korperlichen Aktivitaten unter 3 Stunden pro Woche haben im
Vergleich zu Personen, die Uber 3 Stunden pro Woche in Bewegung sind, eine um 1,2-fach
erhohte Chance der Wahrscheinlichkeit eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat
aufzuweisen. Die Ergebnisse in Bezug auf die Alterskategorien sowie auf die korperliche
Aktivitat sind zufallig (vgl. Tabelle 9).

Im Vergleich zu den Basismodellen a bis e wurden auch im Endmodell signifikante Ergebnisse
fur die gleichen Indikatoren ermittelt. Diese betreffen sowohl die Ergebnisse zum niedrigen
und mittleren soziobkonomischen Status als auch die soziale Unterstitzung und die
Gesundheitskompetenz. Lediglich die Ergebnisse in Bezug auf die kdrperliche Aktivitat haben
sich verandert. Waren sie im Basismodell noch statistisch signifikant, sind sie es im Endmodell
nicht mehr. Grundsatzlich fallen bei der Gegentiberstellung der Odds Ratios der Basismodelle
a bis e und denen des Endmodells keine Abweichungen von 20% und mehr auf. Es treten

geringfligige Abweichungen auf, wie zum Beispiel bei den Alterskategorien (vgl. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Gegeniiberstellung der univariaten Basismodelle a bis e und dem Endmodell der Teilgruppe ohne eine
chronische Erkrankung. Darstellung der rohen Odds Ratios (crude OR) unter Angabe der 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI)

Modell a-e Modell 1
crude OR OR
©5%-Kl) | PWert | (gsopkyy | PN
Alter
20 bis 29 Referenz Referenz
. 0,982 1,222
30bis 39 (0592-1,628) | >%* | (0,6902,163) | %4
. 0,654 0,722
40 bis 49 0,399-1,071) | %99 | (0411-1,068) | ©%7
. 0,752 0,888
50 bis 60 0470-1,201) | 9?33 | (0,516-1,500) | 2699
SES
S 4,823 3,508
niedrig (2,768-8.403) | <% | (1,801-6,506) | <00
. 2,080 1,922
mittel (1,281-3.379) | %09 | (1,156.3,104) | O012
hoch Referenz Referenz
Soziale Unterstitzung
. 3,123 2,537
gering (2192-4,450) | “*% | (1,703:3777) | <%
ausreichend/hoch Referenz
Korperliche Aktivitat
. 1,397 1,278
bls zu 3h (0986-1981) | % | (08671884 | 1O
Uber 3h Referenz Referenz
Gesundheitskompetenz
. . 2,336 1,862
eingeschrankt (1,628-3,353) <0,001 (1,273-2,723) 0,001
ausreichend Referenz Referenz

Das lterationsprotokoll zeigt einen Abstieg des Log-Likelihood-Wertes. Dieser sinkende Wert
weist auf eine hohe Modellgite hin. Das Eintreten des Outcomes der beeintrachtigten
psychischen Lebensqualitat wird im Endmodell mit 13,5% durch die einflieRenden Pradiktoren
erklart. Der Omnibus-Test weist ein statistisch signifikantes Ergebnis auf und bestéatigt die
Annahme, dass das Endmodell mit den eingeflossenen Variablen durchfiihrbar ist. Der
Hosmer-Lemeshow-Test weist ein statistisch nicht signifikantes Ergebnis auf und zeigt damit,
dass die erwarteten Werte nicht signifikant von den beobachteten Werten abweichen. Anhand
der Klassifizierungstabelle gibt es in dem Modell 81,8% korrekte Vorsagen bei einem Cut-Off-
Point von 0,5. Im Gesamtprozentsatz tUberschreitet dieser Wert zwar die 75%, die mindestens
doch

Lebensqualitat wurden keine 50%, sondern lediglich 8% erreicht. Bei einer Veranderung der

erreicht werden sollen, in der Auspragung der beeintrachtigten psychischen
Cut-Off-Points konnten keine nennenswerten Verdnderungen der richtig klassifizierten Falle
erreicht werden. Der Cut-Off-Point wurde im adjustierten Modell bei 0,5 beibehalten. Alle
Gutekriterien des Endmodells sind in Abschnitt 5.3.4 aufgefihrt und tabellarisch
gegenibergestellt zu den Ergebnissen Teilstichprobe mit einer chronischen Erkrankung (vgl.

Tabelle 11).
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In Anbetracht der Ergebnisse zur generellen Modellanpassung kann das Endmodell fur die

vorliegenden Daten in Bezug auf die Fragestellung als passend eingeordnet werden.

5.3.4. Vergleich der Personen mit und ohne chronische Erkrankung

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Beantwortung der zweiten Forschungsfrage aus dieser
Arbeit. Es soll untersucht werden, inwiefern sich die Rangfolge der Einflussfaktoren auf die
Beeintrachtigung der psychischen Lebensqualitdt von chronisch erkrankten zu gesunden
Personen unterscheidet. Hierzu wurden die Ergebnisse der binar logistischen Endmodelle der
Teilgruppe mit einer chronischen Erkrankung mit der Teilgruppe ohne eine chronische
Erkrankung verglichen. Zwischen den Odds Ratios beider Teilgruppen lassen sich nur sehr
geringe Unterschiede finden. Es fallt auf, dass die Alterskategorie der 30- bis 39-jahrigen sich
in der Gruppe der chronisch Erkrankten als Schutzfaktor &uert, wahrend sie bei der
Teilgruppe der gesunden einen Risikofaktor aufzeigt eine beeintrachtigte psychische
Lebensqualitdt aufzuweisen. Es gilt zu berlcksichtigen, dass die Ergebnisse aller
Alterskategorien als nicht statistisch signifikant einzuordnen sind. Die signifikanten Ergebnisse
in Bezug auf den niedrigen und mittleren sozidkonomischen Status und eine geringe soziale
Unterstitzung sind in beiden Teilgruppen vorhanden. In der Teilgruppe der chronisch
Erkrankten weisen die Odds Ratios héhere Werte auf als in der Teilgruppe der gesunden
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. In Bezug auf die Gesundheitskompetenz fallt auf, dass in
der Teilgruppe der chronisch kranken Personen ein zufalliges Ergebnis, in der Teilgruppe der
gesunden Personen aber ein nicht zufalliges Ergebnis ermittelt werden konnte.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Ergebnisse der Odds Ratios aus
der Teilgruppe der chronisch Erkrankten nur in geringem Malf3e, von denen der gesunden
Personen unterscheiden. Ein niedriger soziokonomische Status kann in beiden Gruppen als
starkster Einflussfaktor auf eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitdt angesehen werden,
gefolgt von einer geringen sozialen Unterstiitzung und einem mittleren sozibkonomischen
Status. Eine eingeschrénkte Gesundheitskompetenz folgt als signifikantes Ergebnis in der

Teilgruppe der Personen ohne eine chronische Erkrankung. (vgl. Tabelle 10).
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der Odds Ratios (OR) unter Angabe der 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI)

Teilgruppe mit Teilgruppe ohne
chronischer Erkrankung chronische Erkrankung
OR OR
95%-KI p-Wert 95%-KI p-Wert
Alter
20 bis 29 Referenz Referenz
0,880 1,222
30 bis 39 (0,396-1,957) 0,755 (0,690-2,163) 0,491
0,585 0,722
40 bis 49 (0,273-1,253) 0,168 (0,411-1,268) 0,257
0,631 0,888
50 bis 60 (0,318-1,254) 0,189 (0,516-1,529) 0,669
SES
4,509 3,508
niedrig (2,190-0,282) | <% | (1 go1.6506) | OO
2,450 1,922
mittel (1,270-4,727) 0,008 (1,156-3,194) 0,012
hoch Referenz Referenz
Soziale Unterstiitzung
2,723 2,537
gering (1,816-4,084) | <09 | 17033777y | <0001
ausreichend/hoch Referenz Referenz
Korperliche Aktivitat
1,411 1,278
bis zu 3h (0,947-2,102) 0,091 (0,867-1,884) 0216
Uber 3h Referenz Referenz
Gesundheitskompetenz
1,386 1,862
eingeschrénkt (0,921-2,084) 0,117 (1,273-2,723) 0,001
ausreichend Referenz Referenz

Tabelle 10: Darstellung der Endmodelle der logistischen Regressionsanalyse fir beide Teilgruppen. Darstellung

In Bezug auf die Modellgtite beider Endmodelle ist festzustellen, dass bei der Teilgruppe der
gesunden Personen eine hdhere Missing-Rate vorliegt als bei den chronisch erkrankten
Personen. Sowohl der Omnibus als auch der Hosmer-Lemeshow-Test weisen in beiden
Teilgruppen ahnliche Ergebnisse auf. Das Iterationsprotokoll sinkt in beiden Teilstichproben.
Insgesamt ist die Varianzaufklarung bei den Personen mit einer chronischen Erkrankung héher,
als in der Teilstichprobe der gesunden Personen. Die prozentuale Zuordnung der richtig
klassifizierten Félle fallt bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern ohne eine chronische

Erkrankung deutlich héher aus (vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 11: Vergleich der Modellgute fiir die Endmodelle in beiden Teilgruppen anhand ausgewdahlter Parameter
(Quelle: eigene Darstellung)

Teilgruppe mit Teilgruppe ohne
Chronischer Erkrankung chronische Erkrankung

n 503 811
Missing-Rate 6,9% 8,5%

x2=68,744 x2=70,415
Omnibus-Test df=8 df=8

p =<0,001 p =<0,001

x2=11,191 x2=13,772
Hosmer-Lemeshow df=8 df=8

p=0,191 p =0,088
R? in Prozent 17,5% 13,5%
Klassifizierung 68,8% 81,8%
n = Stichprobengroiie, R%= Nagelkerkes R-Quadrat, x2= Chi?, df= Freiheitsgrade, p = Signifikanz

6. Diskussion

In diesem Abschnitt werden zu Beginn die zu bertcksichtigenden Limitationen der Studie
erlautert. Anschlie3end folgt die inhaltliche Diskussion der Ergebnisse. Diese werden in Bezug

zum aktuellen Forschungsstand gesetzt und diskutiert.

6.1. Limitationen

Grundsatzlich konnen durch das bestehende Querschnittstudiendesign keine kausalen
Zusammenhénge aufgezeigt werden, da bei diesem Design keine Angaben zur zeitlichen
Abfolge von Exposition und Outcome erhoben wurden. Die durchgefiihrten Analysen geben
lediglich den Ist-Zustand wieder. Es missten weitere Studien folgen, um eine Ursache-
Wirkungs-Beziehungen zwischen der psychischen Lebensqualitat und den Einflussfaktoren
naher erklaren zu konnen. Die fir den telefonischen Survey der BGV genutzten
Messinstrumente flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, den soziodkonomischen
Status, die soziale Unterstiitzung und die Gesundheitskompetenz entspringen empirischer

Forschungsarbeit und kénnen eine gute Reliabilitéat, Validitat und Objektivitat aufweisen.

Ublicherweise werden die Ergebnisse des SF-8 als Summenscore dargestellt. Nach Ellert et
al. wurden fiur Deutschland Normwerte des SF-8 mit Daten des telefonischen
Gesundheitssurveys von 2003 errechnet (Ellert et al. 2005: 1330). Es gibt keine allgemein
festgelegten Grenzwerte flr gute oder beeintrachtigte gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(RKI 2012: 47). Die Einteilung in Quartile wurde von der BGV vorgenommen und diente der
Vereinfachung fur die deskriptive Auswertung (FHH-BGV 2018: 107). Eine unterschiedliche
Einteilung, je nach Studie, erschwert die Vergleiche zwischen verschiedenen
Studienergebnissen (RKI 2012: 47).
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Insgesamt konnten in dieser Arbeit einige statistisch signifikante Ergebnisse erzielt werden.
Dies konnte durch die relativ hohe Anzahl an Teilnehmerinnen und Teilnehmern begriindet
sein. FUr die Alterskategorien lassen sich keine signifikanten Ergebnisse aufweisen. In der
deskriptiven und ungewichteten Analyse fallt auf, dass es prozentual deutlich weniger
Personen im Alter von 20 — 29 Jahren als Personen zwischen 50 und 60 Jahren gibt (16% zu
40,4%). In der Teilgruppe der chronisch Kranken fallt dieser Unterschied noch deutlicher aus
(9,3% zu 53,7%). Ein Grund fur die sehr widersprichlichen und nicht signifikanten Ergebnisse
in den Altersgruppen konnte an einer unterreprasentierten Anzahl der Personen in der

jungeren Alterskategorie der 20- 29-jahrigen liegen.

In Bezug auf die Gesundheitskompetenz fallt auf, dass es in der Gruppe der gesunden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu einem statistisch signifikanten und in der Teilgruppe der
chronisch Erkrankten zu keinem signifikanten Ergebnis kommt. Eine mégliche Ursache kdnnte
in den unterschiedlich grof3en StichprobengréfRen liegen (n=503 zu n=814).

Des Weiteren kdnnte eine zusatzliche Stratifizierung fur das Geschlecht sinnvoll sein, um eine
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur psychischen Lebensqualitdt von chronisch
erkrankten und gesunden Personen zu erzielen. In dieser Arbeit wurde das Geschlecht zur
Beschreibung der Studienpopulationen genutzt. Da keine Stratifizierung fir das Geschlecht
untersucht wurde, ist dieses als potenzieller Confounder oder Effektmodifikator nicht

auszuschlieRen.

Insgesamt haben 29 Personen keine Angabe zum Vorhandensein von chronischen
Erkrankungen gemacht und wurden direkt von der Analyse ausgeschlossen. Trotzdem kénnen
mdgliche Verzerrungen durch die Frage bezlglich des Vorhandenseins einer oder mehrerer
chronischer Krankheiten aufgetreten sein. Da bei dem telefonischen Survey der BGV weder
die Anzahl noch die Art der chronischen Erkrankung abgefragt wurde, fehlen laut
Forschungsquellen relevante Informationen. So haben laut Laguardia et al und Taft et al.
Personen mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen eine schlechtere Lebensqualitat als
Personen mit nur einer chronischen Erkrankung (Laguardia et al. 2011: 5; Taft et al. 2004:
35f.). Auch Art und Auspragung chronischer Krankheiten wirken sich unterschiedlich stark auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus (Rose 2003: 20). Eine differenziertere Abfrage
konnte mehr Aufschluss Uber die Starke der Beeintrachtigung der Lebensqualitat von

chronisch kranken Personen ergeben.

Hinsichtlich der korperlichen Aktivitat ist festzuhalten, dass mit der retrospektiven Befragung
messmethodische Probleme verbunden sind. Laut Fuchs und Schlicht fallen die
Ubereinstimmung zwischen der Erinnerung an eine korperliche Aktivitat und deren objektive

Messung eher gering aus. Es kann zu einem Recall-Bias kommen, da sich die Befragten nicht
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an die exakte Dauer und Intensitat ihrer korperlichen Aktivitaten erinnerten (Fuchs und Schlicht
2012: 7f.). Um einer solchen Verzerrung entgegenzuwirken kénnten prospektive Studien in
Form von Beobachtungs- oder experimentellen Studien helfen. Auch ein nach vorgegeben

Richtlinien gefuhrtes Aktivitatstagebuch kdnnte einen Recall-Bias minimieren.

Die Missing-Raten liegen in beiden Teilgruppen unter 10%. Fiur die Ergebnisse der binéar
logistischen Regressionsanalysen gelten Missing-Raten unter 10% als zu vernachlassigende
Grol3e. Auch wenn die Missing-Raten beider Teilstichproben die 10% nicht tbersteigen, ist bei
den Berechnungen aufgefallen, dass die meisten fehlenden Werte bei einer nicht
bestimmbaren Gesundheitskompetenz erreicht wurden. Wenn mehr als zwei Fragen von 16
nicht beantwortet wurden, konnte die Variable zur Gesundheitskompetenz nicht erstellt werden.
Aus diesem Grund wurde nachtraglich untersucht, welche Fragen zur Gesundheitskompetenz
am haufigsten nicht beantwortet wurden. Die jeweils h&ufigste nicht beantwortete Frage in
beiden Teilgruppen war: ,Wie einfach ist es lhrer Meinung nach: ... Informationen Uber
Unterstitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen, wie Stress oder Depression, zu
finden?“. Insgesamt 12% der chronisch erkrankten und 15,2% der gesunden Personen gaben
zu dieser Frage keine Angabe oder beantworteten die Frage mit ,weil} nicht®. Auch die Frage
bezlglich der Zweitmeinung eines anderen Arztes rief erhdhte fehlende Werte auf. Bei den
chronisch Erkrankten waren es 4,4% und bei den Gesunden 7,1%. Weiterhin fiel bei den
gesunden Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine relativ hohe Missing-Rate von 8,4% bei der
Beantwortung der ersten Frage (,Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach: ... Informationen ber
Therapien fur Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?“) auf. Bei den chronisch kranken
Menschen der Studienpopulation wurde die Frage zur Informationsgewinnung aus Medien
zum Schutze vor Krankheiten von 5,2% nicht beantwortet. Zusammenfassend lasst sich fur
die Gruppe der chronisch Kranken eine geringere Missing-Rate fur die Gesundheitskompetenz
als bei den Gesunden aufzeigen (5,6% zu 7,6%). Trotzdem liel3 sich fur die Teilstichprobe der
gesunden Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Regressionsanalyse ein signifikantes

Ergebnis ermitteln.

Die teilweise niedrigen Effektstarken und eher geringe Varianzaufklarung einiger einzelner
Einflussindikatoren kbnnen unter anderem darauf zurlickzufihren sein, dass das Konstrukt
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ein sehr komplexes Konstrukt ist, welches von
zahlreichen Faktoren beeinflusst wird. In dieser Arbeit konnten funf Faktoren beriicksichtigt
werden, die aufgrund der Forschungsquellen als einflussreich auf die Lebensqualitat
beschrieben wurden. Eine tiefgrindigere und inhaltliche Diskussion der einzelnen

Einflussfaktoren findet im nachsten Abschnitt statt (s. Abschnitt 6.2).
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Laut Rose unterscheiden sich Personen mit einer priméar psychischen Erkrankung wesentlich
von allen anderen. Patientinnen und Patienten, die unter einer psychischen Stérung leiden,
weisen generell die schlechtesten Werte in der Lebensqualitdt auf (Rose 2003: 20f.).
Zusatzlich weist die Publikation von Klesse et al. auf einen Zusammenhang zwischen
somatisch erkrankten Personen mit komorbiden psychischen Stérungen hin. Personen mit
somatischer und komorbider psychischer Erkrankung berichten demnach eine signifikant
schlechtere Lebensqualitat als Personen ohne komorbide psychische Erkrankung (Klesse et
al. 2008: 52). Da im Bericht der BGV die Befragung von psychischen Erkrankungen nicht
vorgesehen war, wurden keine Angaben diesbezlglich erfasst. Aus diesem Grund lasst sich
limitierend festhalten, dass ein mdglicher Einfluss durch psychische Erkrankungen, der laut
Quellen als verhaltnismafiig hoch eingestuft wird, in dieser Arbeit nicht bericksichtigt und

untersucht werden konnte.

Es ist zu beachten, dass bei der Befragung fir den Survey lediglich Hamburger
Privathaushalte mit einem Festnetzanschluss einbezogen wurden. Aus diesem Grund kann es
zu einem Selektionshias kommen. Auch wenn die Studienpopulation zuféllig erfolgte, wurden
schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen von der Befragung ausgeschlossen. Das kdnnte
auch ein Grund fir die unterreprasentierten jingeren Altersgruppen sein, da diese in der
heutigen Zeit immer seltener Uber einen Festnetzanschluss, sondern ausschlielich Uber
einen Mobilfunkvertrag verfligen. Des Weiteren ist denkbar, dass Reihenfolgeneffekte in der
telefonischen Erhebung aufgetreten sind. Das bedeutet, dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer jeweils die erste oder die letzte Antwortkategorie bevorzugt auswéahlen und somit
die Ergebnisse verzerren (RKI 2012: 48). Auch Effekte sozialer Erwiinschtheit kdénnen

auftreten und einen Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Mit 49% konnte fur die Studie zur Prévention und zu den Risikofaktoren fur Diabetes in
Hamburg eine mittlere Response-Rate erreicht werden. Hier hat unter dem Vorbehalt, dass
diese Rate den Anteil der realisierten Interviews im Verhdltnis zu allen wahrscheinlichen
Haushalten der Grundgesamtheit wiedergibt, fast jede/r Zweite das Interview vollstandig
durchgefihrt. Eine Non-Responder Analyse wurde nicht durchgefihrt, sodass ein weiterer
Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden kann. Es ist nicht bekannt worin sich die

teilnehmenden Personen von den nicht teilinehmenden Personen unterscheiden.

6.2. Ergebnisdiskussion

Im Hinblick auf die ausgewahlten Einflussfaktoren sozio6konomischer Status und soziale
Unterstitzung belegt die durchgefuhrte Analyse, dass diese eine hohe Bedeutung fir die
psychische Lebensqualitdt haben. Beide Faktoren konnten als relevante Einflussindikatoren

ermittelt werden und beeinflussen die Chance der Wahrscheinlichkeit fir des Vorhandensein
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einer beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat. Dieses Ergebnis gilt sowohl fir die
Teilgruppe der chronisch kranken als auch fir die gesunden Personen. In Anlehnung an den
aktuellen Forschungsstand sollen die einzelnen Einflussfaktoren mit den Ergebnissen dieser

Arbeit verglichen und diskutiert werden.

Der fur diese Auswertung herangezogene SF-8 ist ein generisches Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und bildet mit der Langform des SF-36 ein
international haufig genutztes Messinstrument, dessen Validitat und Reliabilitat gewahrleistet
sind. Neben dem SF-8 gibt es noch einige weitere Messverfahren zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, dabei fallt auf, dass kein anderes Messverfahren die
psychische Dimension so herausarbeitet wie die SF-Serie. Als generisches Instrument eignet
sich der SF-8 auch fiir Vergleiche zwischen chronisch kranken und gesunden Personen und
kann aufgrund des internationalen Einsatzes auch kulturvergleichend angewandt werden
(Schumacher et al 2003: 1; Daig und Lehmann 2007: 17). Sollen Personengruppen mit
bestimmten chronischen Erkrankungen untersucht  werden, eigenen sich
krankheitsspezifische Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (Schumacher et al. 2003: 5). Fir diese Arbeit wird das generische
Messverfahren des SF-8 als angemessen erachtet, da keine spezifischen chronischen
Krankheiten im Vordergrund stehen und ein Vergleich zwischen gesunden und chronisch

erkrankten Personen erfolgt ist.

Grundsatzlich sei erwéhnt, dass organische Dysfunktionen durch chronische Erkrankungen
keineswegs direkte Griinde fir eine eingeschrankte psychische Lebensqualitat darstellen
mussen. Eine entscheidende Rolle spielt die Krankheitsverarbeitung oder auch Coping
genannt. Auch diese personlichen Einstellungen und der Umgang mit der eigenen Erkrankung
sind als bedeutsam fir die psychische Lebensqualitédt anzusehen (Rose 2003: 23). Diese
Faktoren kdnnen ebenfalls einen Einfluss auf die Ergebnisse haben und diese in Form von
Effektmodifikation oder Confounding verzerren. Fir weitere Studien kénnte es als relevant
erachtet werden, ein operationalisiertes Konstrukt des Copings mit abzufragen und zu

analysieren.

In Bezug auf das Alter konnten in den Quellen sehr widerspriichliche Ergebnisse aufgezeigt
werden. Je nach Studie wurden unterschiedliche Altersgruppen betrachtet, wodurch
Vergleiche erschwert werden (s. Abschnitt 2.3). Demnach weisen einige Studien nach, dass
ein Alter ab 65 Jahren einen negativen Effekt auf die korperliche Dimension der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat aufweist (Ellert und Kurth 2013: 647; Laguardia et al.
2011: 5; Ellert et al. 2005: 1332; Taft et al. 2004: 253). Deutlich weniger Studien finden einen

Zusammenhang zwischen einer beeintrachtigten psychischen Lebensqualitat und einem
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hoheren Alter Gber 65 Jahren. (Beierlein et al. 2012: 151, Laguardia et al. 2011: 5). In dieser
Arbeit ist die alteste Personengruppe zwischen 50 bis 60 Jahre alt. Die anfangs aufgestellte
Hypothese, dass mit einem Alter von 50 bis 60 Jahren eine beeintrachtigte psychische
Lebensqualitat einhergehe, ist in dieser Arbeit nicht zu bestatigen. Fir die unterschiedlichen
Alterskategorien konnten hier keine signifikanten Werte ermittelt werden, weder in der
Teilstichprobe der gesunden noch in der Gruppe der chronisch kranken Personen. Limitierend
ist hier anzumerken, dass die Stichprobe nur Personen bis 60 Jahre einschlief3t. Studien, die
einen Einfluss durch ein hoheres Alter auf die Lebensqualitat verzeichnen konnten,
untersuchten noch altere Teilnehmerinnen und Teilnehmer ab 65 bis hin zu 99 Jahren (Eisele
et al. 2015: 721; Beierlein et al. 2012: 149f.). Prinzipiell ist daraus abzuleiten, dass sich die
Stichprobe der 50- bis 60-jahrigen Personen nicht den ,alteren® Menschen der
Vergleichsstudien zuordnen lasst. Im Alter von 50 bis 60 Jahren unterscheiden sich die
Personen deutlich in ihren Lebenslagen zu Personen ab 65 Jahren und alter. Grundsatzlich
handelt es sich bei &lteren Menschen um eine sehr heterogene Gruppe, bei der Themen wie
die Pensionierung, die Pflegebedurftigkeit aber auch die Mobilitat eine wichtige Rolle spielen.
Aufgrund des demografischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung rickt die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sowohl in psychischer als auch in kérperlicher Hinsicht
als zentrales Kriterium weiter in den Vordergrund. Deshalb sollte es weitere Studien geben,
die sich mit der psychischen Lebensqualitat aller Altersgruppen eingehend auseinandersetzen

und diese auch dementsprechend vergleichen kénnen.

Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass Personen mit einem niedrigen
sozibkonomischen Status haufiger von einer beeintrachtigten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat berichten (Ellert und Kurth 2013: 647; Beierlein et al. 2012: 151; Ellert et al.
2005: 1334). Aus den Quellen geht nicht hervor, ob die physische oder die psychische
Dimension starker beeintrachtigt wird. Zudem konnte eine Studie von Mielck et al. zeigen, dass
Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status und einer chronischen Erkrankung
haufiger eine eingeschrankte Lebensqualitat aufweisen als gesunde Personen mit einem
mittleren oder hohen sozidkonomischen Status (Mielck et al. 2014: 8). Auch in dieser Arbeit
zeigen die Ergebnisse, dass ein mittlerer und hoher soziékonomischer Status mit einer
besseren  psychischen  Lebensqualitat assoziiert ist. Die  Ergebnisse  der
Zusammenhangsanalysen fallen in der Teilgruppe der chronisch Kranken etwas hoher aus,
als bei den gesunden Personen. Dies wiirde sich mit den Ergebnissen von Mielck et al. decken,
wobei der Unterschied der Ergebnisse relativ klein ausfallt. Trotzdem bestatigen die

Berechnungen die anfangs aufgestellte Hypothese.

Hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung konnten in beiden Teilgruppen signifikante Ergebnisse

gefunden werden. Dies stlitzt die aktuelle Forschungslage nach Hapke et al. und zeigt, dass
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eine hohe selbst wahrgenommene soziale Unterstiitzung als Ressource fir die psychische
Lebensqualitat verstanden werden kann (Hapke et al. 2013: 752; RKI 2012: 46.). Von der
Hypothese, dass eine ausreichende soziale Unterstitzung eine gute psychische
Lebensqualitat begunstigt, kann ausgegangen werden. Personen, die sich nicht ausreichend
sozial unterstutzt fuhlen, sind haufiger durch chronischen Stress oder sogar durch
Depressionen belastet (Borgmann 2017: 118). Das bedeutet, dass bei der Betrachtung der
psychischen Lebensqualitdt von chronisch Kranken als auch von Gesunden die soziale
Unterstitzung unbedingt miteinbezogen und analysiert werden sollte. Eine Férderung sozialer
Unterstitzung kénnte als konzeptionelle Grundlage fir Personen mit beeintrachtigter
gesundheitsbezogener Lebensqualitéat in Betracht gezogen und ausgebaut werden. Die
gesundheitsforderlichen Wirkungen hoher sozialer Unterstiitzung sollten aufgegriffen und in

praventive und gesundheitsférderliche Mal3hahmen eingebunden werden.

Fur die Gesundheitskompetenz lieBen sich durch aktuelle Quellen bisher nur selten
Zusammenhange zur psychischen Lebensqualitat aufdecken (siehe Abschnitt 2.2.3). Dies
konnte daran liegen, dass bisher sehr wenige Studien dieses Thema fokussieren. In dieser
Arbeit weisen die Ergebnisse der Regressionsanalyse in der Gruppe der gesunden Personen
einen statistisch signifikanten Wert auf und geben Anzeichen darauf, dass eine eingeschrankte
Gesundheitskompetenz als Risikofaktor fir eine beeintrachtigte psychische Lebensqualitat
angesehen werden kann. Diese Ergebnisse konnten in der Stichprobe der chronisch Kranken
nur im Basismodell reproduziert werden. Im adjustierten Endmodell konnte kein signifikantes
Ergebnis ermittelt werden. Dies deckt sich teilweise mit den Ergebnissen von Wang et al.
(Wang et al. 2015: 4; Wang et al 2017: 9). Die Autoren stellen hier einen Zusammenhang
zwischen einer niedrigen Gesundheitskompetenz und einer beeintrachtigten psychischen
Lebensqualitat in Verbindung mit chronischen Erkrankungen fest. Die Vergleichbarkeit zu
diesen Studien ist nur bedingt méglich, da die Erhebungen der Lebensqualitat auf dem EQ-5D
(EuroQoL-5D) und die der Gesundheitskompetenz auf dem R-CHALQ (revised Chinese Adult
Health Literacy Questionnaire) beruhen (Wang et al. 2015: 2f.). In der Studie von 2017 wurde
die Lebensqualitat mittels SF-36 und die Gesundheitskompetenz mit dem Brief Health Literacy
Screening (BHLS) erhoben (Wang et al. 2017: 4). Auch wenn diese Arbeit keine signifikanten
Werte fir die Teilgruppe der chronisch Kranken aufweisen konnte, kommt eine aktuelle Studie
aus Deutschland zu dem Ergebnis, dass eine schlechtere Gesundheitskompetenz bei
chronisch Kranken haufiger vorkommt als bei Gesunden (Schaeffer et al. 2016: 43f.). Daher
sollten tiefgriindigere Analysen zwischen der Gesundheitskompetenz und der psychischen,
aber auch der physischen Lebensqualitat bei chronisch erkrankten Personen durchgefihrt

werden. In Bezug auf die aktuelle Forschung bedarf es hier weiteren européaischen Studien,
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um einen eventuell vorhandenen Zusammenhang zwischen beiden Konstrukten feststellen zu

kdnnen.

Die Betrachtung der korperlichen Aktivitat bezogen auf die psychische Lebensqualitat konnte
in dieser Arbeit keine signifikanten Ergebnisse hervorbringen. Auch wenn aktuelle
Forschungsergebnisse darauf schlieen lassen, dass es einen Zusammenhang zwischen
ausreichender korperlicher Aktivitat pro Woche und einer guten psychischen Lebensqualitat
gibt, kann diese aufgrund der nicht signifikanten Werte hier nicht als Schutzfaktor bzw. eine zu
geringe korperliche Aktivitat nicht als Risikofaktor angenommen werden. Die Thematik wurde
in bisherigen Studien durch viele unterschiedliche Konstrukte untersucht. Schlussfolgerungen
und Vergleiche sind angesichts heterogener Methodik und verschiedener Ergebnisse nur mit
Vorsicht zu ziehen (Horner und Demetrion 2012: 45). Um eine Vergleichbarkeit zu
gewabhrleisten, muss das Konstrukt korperlicher Aktivitdt genaustens definiert sein und bei
Bedarf bezlglich der Forschungsfrage von der sportlichen Aktivitat abgegrenzt werden.
Abgesehen von der Vergleichbarkeit zu anderen Studien, kénnen Ergebnisse zwischen
korperlicher und sportlicher Aktivitat einen unterschiedlichen Einfluss auf das Outcome der
psychischen Lebensqualitdt aufweisen. Wie bereits in Abschnitt 6.1 erwdhnt kénnen
prospektive Studien und ein Aktivitatsprotokoll hilfreich sein diese Unterschiede zu erfassen
und zu analysieren. Aus diesem Grund stellt die Thematik einen interessanten Ansatz fir

weitere Untersuchungen dar.

Wie obengenannt (vgl. Abschnitt 6.1) bildet das Konzept der Lebensqualitéat ein sehr
komplexes Konstrukt ab, welches von zahlreichen anderen Faktoren, die in dieser Arbeit nicht
aufgegriffen werden konnten, beeinflusst wird. Neben den in dieser Arbeit genannten
Einflussfaktoren weisen Publikationen des RKI mit einem Funktionsmodell auf weitere
zusammenhangende Indikatoren und die Bedeutung des gegenwartigen sozialen Kontextes
hin (RKI 2012: 39). Zu diesen zéahlen Lebensereignisse bezlglich korperlicher Gesundheit,
Symptome, Wissen und Qualifikationen, Produktivitat und 6ffentliche Sicherheit. Aber auch
Pradispositionen in Bezug auf genetische Faktoren, Erfahrungen in der friihen Kindheit,
Erziehung, Beschaftigung, Arbeits- und Wohnbedingungen spielen eine Rolle (RKI 2012: 39f.).
Die Komplexitat der Determinanten macht deutlich, dass nicht alle Einflussfaktoren in dieser
Arbeit untersucht werden konnten. Durch den telefonischen Survey der BGV hatten sowohl
das Geschlecht als auch ein Konstrukt von Selbstwirksamkeit als Indikatoren auf die
Lebensqualitdt mit einbezogen werden konnen. Diese Analysen konnten aufgrund des
Umfangs in dieser Arbeit nicht bertcksichtigt werden und missten in weiterfihrenden
Untersuchungen ndher Dbetrachtet werden. Zusatzlich waren Analysen zum

Migrationshintergrund als auch zum Arbeits- und Beschaftigungsverhdltnis von chronisch
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kranken und gesunden Personen in Bezug zur psychischen Lebensqualitat interessant

gewesen.

Im Vergleich zwischen chronisch Kranken und Gesunden Personen zeigen sich in dieser
Arbeit keine bedeutsamen Unterschiede. Die Einflussstarke der Indikatoren auf die psychische
Lebensqualitat ist in beiden Teilgruppen &hnlich. Lediglich die Ergebnisse zum
soziokonomischen Status fallen bei den chronisch erkrankten Personen etwas héher aus als
bei den Gesunden. Nach diesen Ergebnissen ist davon auszugehen, dass sowohl chronisch
Kranke als auch Gesunde sich nicht deutlich in den Einflussfaktoren auf die psychische
Lebensqualitat unterscheiden. Da keine aktuellen Studien zu diesen Vergleichen gefunden
wurden, empfiehlt es sich &hnliche Studien durchzufiihren und zu analysieren, ob sich die
Einflussfaktoren auf die psychische Lebensqualitat zwischen chronisch kranken und gesunden

Personen differenzieren lassen.

7. Fazit und Ausblick

Wie aus aktuellen Forschungsquellen hervorgeht ist das Konstrukt der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt weit verbreitet. Insbesondere die SF-Reihe bildet ein international haufig
genutztes Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitat. Als Outcomekriterium rockt
dieses generische Messverfahren auch fr chronisch erkrankte Personen zunehmend in den
Vordergrund. Die aktuelle Situation beziiglich des demografischen Wandels macht deutlich,
dass die Zahl der chronisch Kranken in den néachsten Jahren weiter zunehmen wird. Fur die
vulnerable Gruppe der chronisch Erkrankten ist es wichtig, dass ihr subjektives Befinden
zuklnftig mit in den Behandlungsverlauf der medizinischen Therapie eingebunden wird. Wenn
keine Chance auf eine vollstandige Heilung besteht sollte das Ziel darin bestehen mogliche
Risiken zur Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu identifizieren und
vorzubeugen. Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich ausfuhrlich mit der psychischen
Dimension der Lebensqualitat von chronisch Erkrankten Personen und den zugehdrigen
Einflussfaktoren beschéftigen. Verschiedene Studien kommen uUbereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass die Lebensqualitat chronisch kranker im Vergleich zu gesunden Personen

sowohl in physischer als auch in psychischer Hinsicht eingeschrénkt ist.

In dieser Arbeit wurde der Fokus auf ausgewahlte Indikatoren beziglich der psychischen
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gesetzt und untersucht. Signifikante
Ergebnisse konnten in Ubereinstimmung mit den Quellen fiir den soziotkonomischen Status

und die soziale Unterstutzung festgestellt werden.

Mit der Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kann das subjektiv empfundene

psychische Wohlbefinden chronisch kranker Personen erfasst und beschrieben werden.
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Dartber hinaus konnen die Ergebnisse Auskunft Uber den Versorgungsbedarf dieser
vulnerablen Gruppe geben. Das aus der Forschung vorhandene Wissen sollte optimalerweise
in der Praxis der Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung umgesetzt werden. Um
das Leben chronisch kranker Personen angenehmer zu gestalten und ihr subjektives
psychisches Wohlbefinden, dem von gesunden Personen anpassen zu koénnen, sollten
Ergebnisse aus der Lebensqualitatsforschung aufbereitet und MalRnahmen und Methoden zur
Pravention entwickelt werden. Die Ergebnisse kénnen als Grundlage fur Entscheidungen in

der Gesundheitsversorgung dienen.

Eine Forderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowohl in kérperlicher als auch in
psychischer Hinsicht, kann langfristig als Investition in der Gesundheitsversorgung bei
chronisch kranken Personen angesehen werden. Mit einer Steigerung der psychischen und
korperlichen Lebensqualitdt konnte einer dauerhaft starken Inanspruchnahme in der
Gesundheitsversorgung vorgebeugt werden. Ein solcher Zusammenhang misste durch

weitere prospektive Studien untersucht werden.
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Anhang

Anhang A: Items des SF-8

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen
beschreiben? (ein bis sechs Punkte)

Wie sehr haben Probleme mit der kdrperlichen Gesundheit Sie in den letzten 4 Wochen
bei normalen korperlichen Tatigkeiten eingeschrankt? (ein bis funf Punkte)

Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer korperlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause oder aul3er Haus?
(ein bis funf Punkte)

Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen? (ein bis sechs Punkte)
Wie viel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen? (ein bis finf Punkte)

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den letzten 4
Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen oder Freunden
eingeschrankt? (ein bis finf Punkte)

Wie sehr haben lhnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, z.B. Angst,
Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht? (ein bis fiinf Punkte)
Wie sehr haben |hre personlichen oder seelischen Probleme Sie in den letzten 4
Woaochen daran gehindert, Ihre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der Schule/im Studium

oder andere alltagliche Tatigkeiten auszuiiben? (ein bis flnf Punkte)

(Ellert et al. 2005: 1332)

Anhang B: Items des HLS-EU-Q16

»AUf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer Meinung

nach...

...Informationen Uber Therapien fir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?
...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind?

...zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?

...die Anweisungen l|hres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der verschriebenen
Medikamente zu verstehen?

...zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt einholen sollen?
...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen beziglich lhrer
Krankheit zu treffen?

...den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?

...Informationen Uber die Unterstiitzungsmaoglichkeiten bei psychischen Problemen,

wie Stress oder Depression, zu finden?
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...Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig Bewegung oder
Ubermafiges Trinken zu verstehen?

...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

...zu beurteilen, ob die Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den Medien
vertrauenswurdig sind?

...aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor
Krankheiten schutzen konnen?

...Informationen Uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fir Ihr psychisches
Wohlbefinden sind?

...Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder Freunden zu verstehen?
...Informationen in den Medien daruber, wie Sie lhren Gesundheitszustand verbessern
kénnen, zu verstehen?

...ZuU beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit zusammenhangen?

(Jordan und Hoebel 2015: 943)

Anhan

Tabelle 1

g C: Tabellen zur Darstellung der Haufigkeiten

2: Haufigkeitsverteilung des Geschlechts bei chronisch Kranken und bei Gesunden (Quelle: eigene

Darstellung)

Geschlecht
Chronisch Kranke Gesunde

Haufigkeit|Prozent |gliltige Prozente |Haufigkeit |Prozent |gultige Prozente
mannlich 221 40,9 40,9 441 49,8 49,8
weiblich 319 59,1 59,1 445 50,2 50,2
Gesamt 540 100 100 886 100 100
Fehlend 0
Gesamt 540 100 886 100

Tabelle 13: Haufigkeitsverteilung der psychischen Lebensqualitat bei chronisch Kranken und bei Gesunden

(MCS) (Q

uelle: eigene Darstellung)

Psychische Lebensqualitat (MCS)

Chronisch Kranke Gesunde
Haufigkeit |Prozent |gliltige Prozente |Haufigkeit |Prozent |gliltige Prozente
beeintrachtigt 186 34,4 35 166 18,7 18,9
nicht beeintrachtig 345 63,9 65 711 80,2 81,1
Gesamt 531 98,3 100 877 99 100
Fehlend 9 1,7 9 1
Gesamt 540 100 886 100
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Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung der Alterskategorien bei chronisch Kranken und bei Gesunden (Quelle: eigene

Darstellung)

Alterskategorien
Chronisch Kranke Gesunde

Haufigkeit |Prozent |gultige Prozente |[Haufigkeit |[Prozent |glltige Prozente
20 bis 29 Jahre 50 9,3 9,3 176 19,9 19,9
30 bis 39 Jahre 79 14,6 14,6 177 20 20
40 bis 49 Jahre 121 22,4 22,4 247 27,9 27,9
50 bis 60 Jahre 290 53,7 53,7 286 32,3 32,3
Gesamt 540 100 100 886 100 100
Fehlend
Gesamt 540 100 886 100

Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung des soziobkonomischen Status bei chronisch Kranken und bei Gesunden
(Quelle: eigene Darstellung)

Soziodkonomischer Status (SES)
Chronisch Kranke Gesunde

Haufigkeit|Prozent |gliltige Prozente [Haufigkeit |Prozent |glltige Prozente
niedrig 129 23,9 23,9 141 15,9 15,9
mittel 324 60 60 511 57,7 57,7
hoch 87 16 16,1 234 26,4 26,4
Gesamt 540 100 100 886 100 100
Fehlend
Gesamt 540 100 886 100

Tabelle 16: Haufigkeitsverteilung der sozialen Unterstiitzung bei chronisch Kranken und bei Gesunden (Quelle:

eigene Darstellung)

Soziale Unterstiitzung (SN)
Chronisch Kranke Gesunde

Haufigkeit |Prozent |gultige Prozente |[Haufigkeit |Prozent |gulltige Prozente
gering 240 44,4 44,4 236 26,6 26,7
ausreichend 300 55,6 55,6 647 73 73,3
Gesamt 540 100 100 883 99,7 100
Fehlend 3 0,3
Gesamt 540 100 886 100

Tabelle 17: Haufigkeitsverteilung der Gesundheitskompetenz (HLS) bei chronisch Kranken und bei Gesunden
(Quelle: eigene Darstellung)

Gesundheitskompetenz (HLS)
Chronisch Kranke Gesunde

Haufigkeit |Prozent |glltige Prozente |[Haufigkeit |Prozent |glltige Prozente
eingeschrankt 292 54,1 57,3 354 40 43,2
ausreichend 218 40,4 42,7 465 52,5 56,8
Gesamt 510 94,4 100 819 92,4 100
Fehlend 30 5,6 67 7,6
Gesamt 540 100 886 100
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Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung der korperlichen Aktivitat bei chronisch Kranken und bei Gesunden (Quelle:

eigene Darstellung)

Kdrperliche Aktivitat

Chronisch Kranke Gesunde
Haufigkeit |Prozent |giltige Prozente |[Haufigkeit |Prozent |gultige Prozente
unter 3h pro Woche 217 40,2 40,4 297 33,5 33,6
mehr als 3h pro Woche 320 59,3 59,6 586 66,2 66,4
Gesamt 537 99,4 100 883 99,7 100
Fehlend 3 0,6 3 0,3
Gesamt 540 100 886 100

Anhang D: Tabellen der multivariaten Analysen

Tabelle 19: Ubersicht der Regressionsmodelle (Quelle: eigene Darstellung)
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Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Tabelle 20: Darstellung der Ergebnisse der Basismodelle a bis e fiir die Teilgruppe mit einer chronischen
Erkrankung. Rohe Odds Ratios (crude OR) sind furr das Vorhandensein einer beeintrachtigten psychischen
Lebensqualitat unter Angabe des 95%-Konfidenzintervalle (95%-Kil), der Stichprobengréf3e (n) und des

Nagelkerkes R-Quadrat (R?) angegeben (Quelle: eigene Darstellung).

Modell a Modell b Modell c Modell d Modell e
crude OR crude OR crude OR crude OR crude OR
(95%-K1) (95%-KI) (95%-K1) (95%-K) (95%-K1)
Alter
20 bis 29 Referenz
0,899
30 bis 39 (0,435-1,858)
0,667
40 bis 49 (0,337-1,318)
0,656
50 bis 60 0,354-1,217)
SES
6,167
SES niedrig (3,106-12,245)
2,914
SES mittel (1,547-5,489)
SES hoch Referenz
Soziale Unterstiitzung
3,188
niedrig (2,200-4,619)
ausreichend/hoch Referenz
Korperliche Aktivitat
1,707
unter 3h (1,189-2,452)
Uber 3h Referenz
Gesundheitskompetenz
1,607
eingeschrankt (1,103-2,342)
ausreichend Referenz
n 531 531 531 531 503
R? (in %) 0,7% 8,3% 9,8% 2,2% 1,7%

R’= Nagelkerkes R-Quadrat, n= Stichprobengroie
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Teilgruppe ohne chronische Erkrankung

Tabelle 21: Darstellung der Ergebnisse der Basismodelle a bis e fiir die Teilgruppe ohne eine chronische
Erkrankung. Rohe Odds Ratios (crude OR) sind furr das Vorhandensein einer beeintrachtigten psychischen
Lebensqualitat unter Angabe des 95%-Konfidenzintervalle (95%-KIl), der Stichprobengrée (n) und des

Nagelkerkes R-Quadrat (R?) angegeben (Quelle: eigene Darstellung).

Modell a Modell b Modell ¢ Modell d Modell e
crude OR crude OR crude OR crude OR crude OR
(95%-K1) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Alter
20 bis 29 Referenz
0,982
30 bis 39 (0,592-1,628)
0,654
40 bis 49 (0,399-1,071)
0,752
50 bis 60 (0,470-1,201)
SES
4,823
SES niedrig (2,768-8,403)
2,080
SES mittel (1,281-3,379)
SES hoch Referenz
Soziale Unterstiitzung
3,123
niedrig (2,192-4,450)
ausreichend/hoch Referenz
Korperliche Aktivitat
1,397
unter 3h (0,986-1,981)
Uber 3h Referenz
Gesundheitskompetenz
2,336
eingeschrénkt (1,628-3,353)
ausreichend Referenz
n 877 877 875 874 814
R? (in %) 0,8% 6,0% 7,0% 0,6% 4,3%

R’= Nagelkerkes R-Quadrat, n = Stichprobengréi3e
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Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Tabelle 22: Priifung der Annahme Varianz der Pradiktoren ist nicht gleich null fiir die Teilgruppe mit einer
chronischen Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Variable Varianz
psychische Lebensqualitéat 0,228
Alterskategorien 1,013
Sozibkonomischer Status 0,395
Soziale Unterstiitzung 0,247
Kaorperliche Aktivitéat 0,241
Gesundheitskompetenz 0,245

Teilgruppe mit chronischer Erkrankung

Tabelle 23: Priifung der Annahme Varianz der Pradiktoren ist nicht gleich null fir die Teilgruppe ohne eine
chronische Erkrankung (Quelle: eigene Darstellung)

Variable Varianz
psychische Lebensqualitat 0,154
Alterskategorien 1,243
Sozidkonomischer Status 0,413
Soziale Unterstiitzung 0,196
Korperliche Aktivitat 0,223
Gesundheitskompetenz 0,246
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