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Gerontologie

Highlights aus der Berliner Altersstudie’
Teil 2, Seiten 301 - 634 (Schluss)

zusammengefasst und vorgestellt von A. Wettstein
(die Abbildungen entstammen dem Buch)

Soziale Beziehungen alter Menschen

Die Grosse des sozialen Netzes

Die Grosse des sozialen Netzes nimmt mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich ab. Im Mittel geben die Berliner Betagten an, 11 Personen
stinden ihnen emotional nahe: bei den 70Jahrigen sind es im Mittel
15-, bei den 100Jahrigen sind es noch 5 Personen.

Die Funktion des sozialen Netzes

Die meisten Betagten haben helfende Beziehungen im sozialen
Netz: 86% leisten mindestens einer Person Hilfe, 87% empfan-
gen von mindestens einer Person Hilfe. Mit zunehmendem Alter
nimmt jedoch die Anzahl von Personen, die Betagten helfen, zu,
von 0.8 auf 1.6 Helfer im Alter von 70- resp. 95 Jahren. Hingegen
nimmt die Anzahl Personen ab, denen Betagte helfen, von 2.0
auf 0.8 im Alter von 70- resp. 95 Jahren.

Die Zahl der Personen, mit der sich die Betagten in den letzten
vier Wochen getroffen haben oder mit denen sie etwas unter-
nommen haben, nimmt ebenfalls mit dem Alter ab: von 5 Kontak-
ten bei den 70Jahrigen auf 3 Kontakte bei den Gber 90Jahrigen.

Mit durchschnittlich einer von fiinf Personen des sozialen Netzes
tauschen die Betagten Zartlichkeiten aus, im Mittel die 70Jahrigen
mit drei- und die uber 90Jahrigen durchschnittlich mit 2 Personen.

Einsamkeit im Alter

Wenn in einer Regressionsanalyse untersucht wird, welche Einflus-
se signifikant vor Einsamkeit schitzen, so sind dies weder Alter, Ge-
sundheit, Zivilstand, Wohnsituation, noch geleistete oder erhaltene
Hilfeleistungen, sondern nur die drei Einflussfaktoren soziales Zu-
sammensein, zartliche Kontakte und Elternstatus. Dies bedeutet,
dass sehr alte Menschen nur dann einsamer sind als alte Menschen,
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wenn sie angeben, mit andern wenig Zartlichkeiten auszutauschen
und in geringerem Ausmass soziale Beziehungen zu pflegen.
Uberraschend ist, dass der Hilfeaustausch keinen direkten Einfluss
darauf hat, wie einsam sich Betagte fihlen. Die Analysen zeigen
deutlich, dass die geringe Anzahl von Menschen, mit denen die Be-
tagten zusammensein- oder auch Zartlichkeiten austauschen koén-
nen, der ausschlaggebende Faktor flr Einsamkeit ist.

Psychische Widerstandsfahigkeit im Alter

Wahrend sich die sozialékonomischen Risiken im Alter nicht andern,
nehmen die kérperlichen Risiken markant zu. Dennoch nehmen mit
zunehmendem Alter die negativen Gefuhle nicht zu (konstant wer-
den ca. zwei von zehn moglichen negativen Geflihlen angegeben).
Da gleichzeitig die Anzahl der angegebenen positiven Geflhle mit
zunehmendem Alter nur leicht abnimmt (von 3.3 auf 3.0 von 10
maoglichen positiven Geflihlen) bleibt flr die ganze Altersspanne von
70 - 100 Jahren die Affektbilanz positiv. Dies ist ein deutlicher Hin-
weis auf die Widerstandsfahigkeit des Selbst bis ins héchste Alter.

Bewaéltigungsstrategien

70 Jahre 80 20 95+

—&— Vergleich mit friher —— \Vergleich mit andem
—&—Wunsch nach Information —— Laufen lassen
—3I— Verantwortung abgeben —&— Nicht aufgeben
—+— Humor

Besonders haufig bewaltigen Betagte ihr mit zunehmenden kérperli-
chen Risiken belastetes Alter mit den aktiven Strategien: "Vergleich
zu friher", "Wunsch nach Information", Vergleich mit andern" und
"nicht aufgeben". - Mit zunehmendem Alter werden folgende Metho-
den zunehmend haufig angegeben: "sich abfinden", "Glaube", "Ver-
antwortung abgeben" und "nicht aufgeben". - Zunehmend selten
werden angegeben: "Wunsch nach Information" und "Laufen las-



sen", wahrend "Vergleich zu frGher" oder "-mit andern” in allen Al-
tersgruppen sehr haufig anzutreffen waren

Lebensinvestment

Die Betagten wurden befragt, wie intensiv sie an zehn verschiedene
Lebensthemen oder -bereiche denken oder etwas dafar tun (5-
Punkte-Skala):

Rang Lebensbereich X =
1 Gesundheit 1.3
2 Wohlergehen der Angehdérigen 3
3 Geistige Leistungsfahigkeit T2
4 Beziehungen zu Freunden u. Bekannten 1.1
S Nachdenken uber das Leben 1
6 Hobbys oder andere Interessen 120"
7 Unabhéangigkeit 1.0
8 Sterben und Tod 0.9**
9 Berufliche oder vergleichbare Tatigkeit 0.8
10 Sexualitat 05"

(Unterschiede von > 0.1 sind auf 1%-Niveau signifikant)

* nehmen mit zunehmendem Alter signifikant ab (r = 0.13, p<0.0001)
**nehmen mit zunehmendem Alter signifikant zu (r = 0.22, p<0.0001)

die sieben librigen Zeitinvestments zeigen keine signifikanten Verdnderun-
gen mit dem Alter (zwischen 70 und 103 Jahren).

Zeiterleben

Die Betagten wurden befragt: "Wie schnell vergeht die Zeit?" (1
schnell, 3 = langsam) und "wieviel Zeit haben Sie?" (1 = wenig, 3
viel) Im Durchschnitt erleben die Betagten die Zeit als schnell x= 1.5

+ 0.5 und sie haben eher viel Zeit (32 =23+23=+0.6).

Die Zeitgeschwindigkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab (r = 0.3, p
<0.05), d.h. die alteren Studienteilnehmer geben an, die Zeit als
langsamer vergehend wahrzunehmen. Hingegen gibt es nur eine
leichte Tendenz, mit zunehmendem Alter mehr Zeit zu haben (r =-
0.11, p = <0.01). Das Zeiterleben andert sich auch nicht, wenn die
Personen mit Demenz oder Depression aus der Analyse ausge-
schlossen werden.




Dies widerspricht der haufig gedusserten Meinung, dass im Alter die
Zeit immer schneller vergehe. In Berlin zeigte sich jedoch eindeutig,
dass zwischen dem Alter 70 - 103 die Zeit zunehmend als langsa-
mer. vergehend erlebt wird.

Sinnesbeeintrachtigungen

29% der Betagten zeigen maéassige und 7% schwere Sehstérung
sowie 36% massige, resp. 26% schwere Horstérung:

Sehschwéiche Horschwéache
Fern- massig schwer Hor- massig schwer
Visus: (0,12-0.3) (<0.12) |schwelle: (41-55 dB) (> 56 dB)
70-79 J. 18% 4% 34% 14%
80 - 89 J. 42% 9% 40% 37%
90 + 54% 27% 26% 67%

Bedeutung von Krankheit und Behinderung im Alter

Die Berliner Altersstudie ergab ausgepragte, altersunabhangige Zu-
sammenhéange zwischen dem psychosozialen und dem gesundheit-
lichen Status sowie zwischen kdrperlicher Krankheit/Behinderung
und Demenz, resp. Depression.

Im Gegensatz dazu zeigte sich eine altersabhéngig abnehmende
Bedeutung des objektiven Gesundheitszustandes flur die subjektive
Beurteilung. Die subjektive Gesundheitseinschatzung bleibt daher
wahrend des "Alterns im Alter" stabil.

Inanspruchnahme von medizinischer und pflegerischer Hilfe

Arztkontakte: Nur 7% gaben flar das vergangene Jahr keine
Arztkontakte an, 85% kontaktierten einen praktizierenden Arzt
und 6% einen Heimarzt. - Neben dem Hausarzt konsultierten 60%
mindestens einen Facharzt: Augenarzte 37%, Orthopaden 13%,
ORL-Arzte 8%, Urologen 7%, Gynakologen 6%, Neurologen und
Psychiater 4%.

Medikamente: 97% der Berliner Betagten nehmen Medikamente,
durchschnittlich sechs Medikamente pro Tag (max. 24 verschie-
dene Arzneimittel/Tag). 93% nehmen é&rztlich verordnete Medi-
kamente, durchschnittlich 4.7 verschiedene Arzneimittel bei einem
Hintergrund von durchschnittlich 7.4 medizinischen Diagnosen
pro Betagte.

G



Hilfs- und Pflegebedarf

Vollig selbstandig sind 78% der Betagten, hilfsbedurftig 14%, mehr-
fach wochentlich pflegebedurftig 2%, taglich pflegebedurftig 3% und
standig pflegebediirftig 2%. :
Die Hilfe erfolgt bei 7% informell (durch Angehoérige und Nachbarn),
bei 11% formell, d.h. durch Spitex, bei 3% sowohl formell als infor-
mell, bei 6% im Altersheim und bei 3% im Krankenheim.

Hilfsquelle ausserhalb des Haushaltes nach Altersgruppen
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keine Hilfe M nur informelle Hilfe
mind. formelle Hilfe O institutionelle Hilfe

Im Privathaushalt leben 95% der 70-74Jahrigen, 90% der 75-79
Jahrigen, 80% der 80-84Jahrigen, 75% der 85-89Jahrigen, 70% der
90-94Jahrigen, aber nur 60% der tber-95Jahrigen.

Hospitalisiert wurden in den vorangegangenen Jahren zwischen

14% (75-79Jahrige) und 32% (85-89Jahrige), aber nur 28% der 90-
95Jahrigen und gar nur 25% der uber-90Jahrigen.
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Wohlbefinden im hohen Alter

Die Lebensqualitat hat zwei Komponenten: einerseits die objektiven

Lebensbedingungen (Gesundheit, soziales Netz, dkonomische Si-

tuation, Lebensereignisse) und andererseits das subjektive Wohlbe-

finden. Dieses wurde durch drei Fragenkomplexe erfragt:

1. Lebenszufriedenheit je zur jetzigen Zeit, bei der Riickschau in die
Vergangenheit und beim Denken an die Zukunft (je 5-Punkte
skala: sehr gut bis mangelhaft).

2. Emotionale Befindlichkeit, gemessen mit der PANAS (positive
and negative affect schedule), in der je nach der Haufigkeit (5
Punkteskala) gefragt wird, wie oft 10 positive Gefuhle (angeregt,
begeistert, erwartungsvoll, interessiert, stark, stolz, hellwach, ent-
schlossen, aktiv, aufmerksam) oder 10 negative Geflihle (be-
druckt, verargert, schuldig, verangstigt, feindselig, reizbar, be-
schrankt, nervés, unruhig, angstlich) aufgetreten sind im vergan-
genen Jahr.

3. Allgemeines subjektives Wohlbefinden mit der von Lawton revi-
dierten Philadelphia geriatric center moral scale PGCMS mit 15
items, die je mit einer 5-Punkteskala beschreibt, wie weit jede
Aussage zutrifft. Sie enthalt die drei Dimensionen "allgemeine
Aufgeregtheit" versus "innere Ruhe", "Zufriedenheit" versus "Un-
zufriedenheit" und "Zufriedenheit versus Unzufriedenheit mit dem
eigenen Alter".

Die Altersgruppenunterschiede sind generell klein, viel geringer als

die Unterschiede zwischen den Individuen in jeder Gruppe.

So fanden sich keine Unterschiede im subjektiven Wohlbefinden
zwischen der Gruppe der kognitiv Intakten (n = 407) und den Perso-
nen mit Demenzdiagnose (n = 109).

Es fand sich auch keine Korrelation des Alters mit

- negativer emotionaler Befindlichkeit

- Zufriedenheit mit dem vergangenen Leben

- Zufriedenheit mit dem gegenwartigen Leben;

und nur eine sehr geringe Abnahme des subjektiven Wohlbefindens
mit zunehmendem Alter zeigte sich in der

- allgemeinen Lebenszufriedenheit (PGCMS) (r = 0.12, p <0.01)

- erwarteten zukunftigen Lebenszufriedenheit (r = 0.23, p <0.01)

- positiven emotionalen Lebenszufriedenheit (r = -0.23, p <0.01).
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Wie diesem Streudiagramm zu entnehmen ist, gab es grosse indivi-
duelle Unterschiede des angegebenen allgemeinen Wohlbefindens
unter den 70- bis 103jahrige BASE-Teilnehmern:

6.0 S Alterskerrelation
r=-0.12
55 4
St H
5.0 S 3

25

10 J

Allgemeines Wohlbefinden
(PGOMS-Score)

635 71 ) A 30: =85 90 93 100 105
Alter :

= Personen ohne Demenzdiagnose (N=407)
» Personen mit Demenzdiagnose (N =109)

Anmerkung: Individuelle Unterschiede wurden auch in Un-
tergruppen der BASE-Teilnehmer festgestellt. wie z. B. bel
den hier dargestellten Scores der als dement diagnostizierten
Personen zu sehen. Die Altersabhangigkeit (r=-0.12) verindert
sich nicht durch AusschluB der als dement diagnostizierten
Studienteilnehmer. 5

Einflusse (Pradiktoren) auf das subjektive Wohlbefinden

Mit einer multivariablen hierarchischen Varianzanalyse wurde unter-
sucht, welche Faktoren signifikant mit dem subjektiven Wohlbefin-
den korrelieren bei Korrektur fur alle anderen Variablen.

Von den soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht, Heim,
Verwitwung oder Verheiratetsein, korrelierte nur gerade das Ge-
schlecht leicht mit dem subjektiven Wohlbefinden in dem Sinne,
dass Frauen sich subjektiv weniger wohl fuhlten als Manner (r =
0.12, p< 0.01).

Die sieben Bereiche der objektiven Lebensbedingungen (Gehér,
Mobilitat, Sehvermégen, Anzahl Erkrankungen, Einkommen, soziale
Partizipation, Anzahl Verwandte in der Stadt) korrelieren alle hoch
signifikant mit der subjektiven Wahrnehmung durch die Betroffenen
(r = 0.21 fur Sehen, bis r = 0.71 fur Gehér). FlUr das subjektive
Wohlbefinden ist jedoch die subjektive Bereichsbewertung viel wich-
tiger als die objektiven diesbezuglichen Befunde, in die subjektive
Bewertung jedes Items fliessen jedoch verschiedene objektive Be-
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dingungen ein, z.B. in die subjektive Gesundheit die Mobilitat (r =
0.17), das Alter (r = 0.18), Leben im Heim (r = 0.10) und Anzahl Er-
krankungen (r = 0.29). Bei Korrektur fur die subjektive Bewertung
der_entsprechenden Bereiche korrelieren die objektiven Lebensbe-
dingungen nicht mehr mit dem subjektiven Wohlbefinden, d.h. ob-
jektive Lebensumstédnde tragen nur insoweit zum subjektiven Wohl-
befinden bei, wie sie subjektiv wahrgenommen werden. (siehe nach-
stehende Abbildung:

Obj. Lebens- Subj. Lebens- Allgemeines
bedingungen bedingungen Wohlbefinden
Mobilitit

Sujektives

Sehvermogen 0.11
Sehvermogen

Subjektive

Gesundheit 43
Anzahl  Erkran- 0.29 Subjektives
kungen Wohlbefinden

Zufriedenheit mit finan-|0.19 J

13 zieller Situation /
Soziale Partizipa- 9
tion
0

Zufriedenheit mit sozia-

16 ller Partizipation

Anzahl Verwandte
in Berlin 0.12

0.18 ¥| Zufriedenheit mit sozia- BASE
: 1996
len Beziehungen

Zusammenfassend zeigten also neben dem Geschlecht nur die fol-
genden funf subjektiven Bereichswahrnehmungen einen signifikan-
ten Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden bei Korrektur fur die
anderen Faktoren:

die subjektive Gesundheit (r = 0.43)

— die Zufriedenheit mit der finanziellen Situation (r = 0.19)
— die Zufriedenheit mit den sozialen Beziehungen (r = 0.12)
— das subjektive Sehvermdgen (r=0.11)

— die Zufriedenheit mit der sozialen Partizipation (r = 010).
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— Insgesamt werden 42% der Varianz des subjektiven Wohlbefin-
dens durch dieses Modell erklart: 6% durch die soziodemografi-
schen Variablen, 10% durch die objektiven Lebensbedingungen
und 38% durch die subjektiven Bewertungen der Lebensumstan-
de.

Objektive Lebensbedingungen und subjektives Wohlbefinden - ein
Paradox? '

Wahrend sich das subjektive Wohlbefinden von der Altersgruppe
70-74Jahrige bis zu den Uber-95Jahrigen nur minim verschlechtert,
zeigen die meisten objektiven Lebensbedingungen eine markante
und hochsignifikante Verschlechterung mit zunehmendem Alter.

Abbildung 5: Altessunterschiede des objektiven Status in acht Bereiche.. 2. Vergleich zu subjektivem
Wohlbejinden. Die Gruppen der Bereiche sind iibereinander gestaffelt dargestellt. Obwohl
die drei zertralen Bereiche (,, korperliche Gesundheit, Wohlstand und Liebe ") nur gering-
Jugige Altersunterschiede aufweisen, zeigen sich deutliche Einbuf3en in anderen Bereichen.

Subjektives Wohlbefinden

Finanzielle Situation

Anzahl der mittel- bis schwer-
gradigen Erkrankungen

Anzahl der Verwandten
in Berlin

Im Privathaushalt lebend
Sehvermogen
Soziale Partizipation

Gehor

e

7 T Mobilitat
M-74 75-79 80 - 84 85 - 89 90 - 94 95 +

Altersgruppen
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Dieses Paradox erklart sich einerseits dadurch, dass das Wohlbefin-
den primar von der subjektiven Bewertung der Lebensumstande
abhangt und andererseits dadurch, dass bei subjektiver Bewertung
die positiven Bewaltigungsstrategien mehr ins Gewicht fallen als die
sich verschlechternden objektiven Lebensbedingungen.

Alltagskompetenz im Alter

Es kann unterschieden werden zwischen basaler Kompetenz (Bako)
und erweiterter Kompetenz (Erko). Die Tabelle gibt den Anteil in
Prozent der Personen an, die in der Bako hilfsbedurftig waren und
den prozentualen Anteil an Personen, welche die entsprechenden
Erko im vergangenen Jahr ausgefuhrt haben. Mit * versehen wurden
Bereiche, die sich mit zunehmendem Alter signifikant verschlechtert
haben, mit + versehen Bereiche, die die Heimbewohner im Vergleich
mit zu Hause lebenden Betagten viel seltener ausfuhrten:

Basale Kompetenz (Bako) % Erweiterte Kompetenz( Erko) %
Einkaufen 47*" | Sport treiben 7%
Transportmittel benutzen 47*" | Restaurantbesuche 55%"
Baden/Duschen 28*" | Tanzen 10r
Treppensteigen 19*" | Ausflige machen 47*"
Spazieren 20*" | kulturelle Ereignisse 41**
Anziehen 11** | Hobbys et
Toilettenbentzen 6*" | ehrenamtl. Tatigkeit 9*
Aufstehen 6*" |Reisen 48*"
Haare kammen 3 kinstlerische Aktivitat 4*
Essen 1 Spiele 20
Blasenkontrolle 32* | Bildung g%
Darmkontrolle 14 Politische Aktivitaten 6*

Die Alltagskompetenz hangt direkt oder indirekt von vielen Faktoren
ab. Das untersuchte Modell (siehe nachste Seite) erklart 85% der
Varianz der basalen Kompetenz und 94% der Varianz der erweiter-
ten Kompetenz.
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Abbildung 3: Das empirische Zweikomponentenmodell der Alltagskompeten:.

Distale Ressourcen Proximale Ressourcen Alliagskompetenz
; Sozig-
(\knmmuchcr —an Persdnlichkeit
ntus \
0 W/ u.n 053 n‘n 049
By
Prestipe  Ein- Extravemon Oﬂ'cnhcu Lchcnsm
kommen 0.43 vestment
Fluide Intelligenz
0.49
0,65 ] 0 NS
078 089 077
Denk-  Geschwindigkeit Gedachtnis | R2-085 R2-094 °
fahigkeit : :
It Gleichgewicht/ = e ! BaCo i e ExCo
Aller — 0,68 Gang ! SR
/ N i i v
/ | 020 0.82 0R7 : 0.R9 0,RY el 067
TR ¥ by : v by ¥ L E
\ ‘ Romberg-Versuch Drehung um 360" ADL1 ADL2 Aktivitaten Aktivititen |
] Yesterday im letzten Jahr !
BT I s e i Lo LR
X / i
" u\/ 0.63 0,95 0.70 x2=253.53
¥ R ¥ R df = 137: p < 0,000
Dingnosen Medikamente HAMD DSM-111-R GFI = 0,952; AGFl = 0.934

Die gesundheitsbezogenen Pradiktoren (kérperliche Gesundheit,
Depression, Gleichgewicht) beeinflussen hauptsachlich die basale
Kompetenz. Die erweiterte Kompetenz im Alltag wird im wesentli-
chen durch psychosoziale Faktoren (sozioékonomischer Status, flui-
de Intelligenz und Personlichkeitsfaktoren) vorhergesagt, resp. be-
stimmt, Dabei ist jedoch zu beachten, dass finanzielle oder dkono-
mische Sicherheit allein noch keine Alltagskompetenz garantieren.
Viel starker kdnnen Persoénlichkeits- und Intelligenzfaktoren den Ef-
fekt des soziodkonomischen Status auf die erweiterte Alltagskompe-
tenz behindern oder erleichtern. Wichtig ist festzuhalten, dass die
Wohnsituation oder die Wohnqualitat keinen signifikanten Einfluss
auf die Alltagskompetenz haben.

Diese relevanten Faktoren der Alltagskompetenz gilt es zu beachten,
wenn diese - z.B. durch Rehabilitation oder andere Interventionen -
verbessert werden sollen.
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