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| Zusammenfassung

Die subjektive Einschatzung der Gesundheit Stellungspflichtiger in Abh&n-
gigkeit von Bildungsstand und Herkunft

Einleitung: Der Bildungsstand hat starken Einfluss auf die Gesundheitskompetenz und
diese wiederum auf die subjektive Einschatzung der Gesundheit, wobei explizite Daten
von Jugendlichen noch nicht vorliegen. Laut Literatur weisen Jugendliche, die am Land
aufwachsen, einen héheren Stresslevel auf als jene in der Stadt. Ein Einfluss auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat kann daraus jedoch nicht abgeleitet werden. Der Mig-
rationshintergrund beeinflusst in erster Linie die subjektive Gesundheitseinschétzung so-
fern die Befragten selbst immigrierten, bei allen anderen Befragten kann kaum ein Ein-
fluss eines Migrationshintergrundes nachgewiesen werden, hier Uberwiegt der Einfluss

des sozialen Status.

Methoden: Die Probanden dieser Studie stellen junge Stellungspflichtige aus Niederos-
terreich dar. Die Daten fur Bildungsstand, Herkunft und Migrationshintergrund werden
mittels eines selbst konzipierten Fragebogens erhoben, die subjektive Gesundheitsein-
schatzung wurde mithilfe des international anerkannten, standardisierten Fragebogens
SF-12 festgestellt.

Ergebnisse: Es wurden keine Zusammenhange oder signifikanten Unterschiede zwi-
schen den sozialen Variablen (Bildungsstand, regionale Herkunft (rural/suburban) und der
subjektiven Gesundheitseinschatzung der Probanden gefunden. Jedoch konnte ein
hdchst signifikanter Unterschied zwischen der kérperlichen und psychischen subjektiven

Gesundheitseinschatzung festgestellt werden.

Diskussion: Es konnten die erwarteten Ergebnisse nicht festgestellt werden, die Auswer-
tung der Studie zeigte jedoch einen unerwartet hohen Unterschied zwischen koérperlicher
und psychischer subjektiver Gesundheitseinschatzung der befragten Jugendlichen. Somit
kann aus diesem Ergebnis rickgeschlossen werden, dass die Jugendlichen in ihrer psy-

chischen Gesundheit verstarkt gefordert werden sollten.

Schlisselwdrter: subjektive Gesundheitseinschatzung, gesundheitsbezogene Lebens-

qualitat, Jugendliche, Bildungsstand, Herkunft, Migrationshintergrund;



Il Abstract

The subjective valuation of health from young males dependent on the level
of education and origin

Introduction: Educational background has a strong influence on health literacy, which in
turn influences the subjective assessment of health, with explicit data from youth not yet
available. According to literature, adolescents who grow up in the countryside have a
higher level of stress than those in the city. However, an influence on the health-related
quality of life cannot be derived from this. The migration background primarily influences
the subjective health assessment provided that the respondents themselves immigrated,
with all other respondents hardly any influence of a migrant background can be proven,

here the influence of the social status prevails.

Methods: The study was performed on male young adults from Lower Austria. The data
for education, origin and migration background are collected by means of a self-designed
questionnaire, the subjective health assessment is determined by the internationally rec-
ognized, standardized questionnaire SF-12.

Results: No correlations or significant differences were found between the social varia-
bles (education level, regional origin (rural / suburban) and subjective health assessment
of subjects), however, a significant difference was found between the physical and psy-

chological subjective health assessment.

Discussion: The expected results could not be determined, but the evaluation of the
study showed an unexpectedly high difference between physical and psychological sub-
jective health assessment of the interviewed adolescents. Thus, it can be concluded from

this result that the young should be promoted more in their mental health.

Keywords: subjective health assessment, health-related quality of life, adolescents, edu-

cation, origin, migration background;
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1 Einleitung

,Gesundheit! — Wenn jemand seinen Mitmenschen Gesundheit wiinscht, dann verstehen
wir umgangssprachlich darunter, dass derjenige bald wieder seine volle kérperliche Ein-
satzfahigkeit besitzen soll. Aber Gesundheit ist noch viel mehr. Laut der Weltgesundheits-
organisation (1946), die den Begriff Gesundheit erstmals offiziell definierte, setzt sich Ge-
sundheit aus physischen, wie auch psychischen und sozialen Faktoren zusammen. Wenn
einer dieser Einflisse nicht mehr passt oder sich auf3erhalb seines Gleichgewichtes be-
findet, entsteht Krankheit.

Dabei ist nicht nur die objektive bzw. offensichtliche Gesundheit der Menschen von Be-
deutung, sondern die eigene Wahrnehmung der Gesundheit. Da jeder Mensch Gesund-
heit fir sich anders definiert, sagt die subjektive Gesundheitseinschatzung oft mehr Uber
den eigenen Gesundheitszustand aus als objektive Parameter, da diese zudem auch zu-
meist nur eine Momentaufnahme des Gesundheitszustandes beschreiben. Die subjektive
Wahrnehmung der Gesundheit erfasst nicht nur medizinische Daten, sondern auch kor-
perliche, soziale und psychische Aspekte des allgemeinen Wohlbefindens (Urbas &
Bachinger, 2007).

1.1 Subjektive Gesundheitseinschéatzung

Die subjektive Gesundheitseinschatzung beinhaltet personliche und soziale MalRe des
eigenen Gesundheitszustands. Sie umfasst die individuellen Gesundheitsvorstellungen
und reflektiert neben real vorhandenen Beschwerden und Krankheiten auch die gesund-
heitsbezogenen Einstellungen, Werte, soziale Vergleiche und Angste der Menschen. So
kann die subjektive Gesundheitseinschatzung beispielsweise durch gesellschaftliche Ver-
anderungen beeinflusst werden, auch wenn der objektiv messbare Gesundheitszustand
unverandert geblieben ist. AuRerdem bestimmt die eigene Beobachtung der Gesundheit
daruber, ob man sich am gesellschaftlichen Leben beteiligt oder daraus zuriickzieht.
(“Gesundheit in Deutschland,” Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006). Das
heil3t, der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand beeinflusst die gesamte Le-
bensqualitat. Man spricht deshalb auch von gesundheitsbezogener Lebensqualitat. In der
Fachliteratur werden diese beiden Termini auch héaufig gleich gesetzt. Buchi und Scheuer
(2004) definieren die gesundheitshezogene Lebensqualitat als subjektiv wahrgenommene
Gesundheit des Betroffenen. Daig und Lehmann (2007, S. 5) schreiben: ,Unter der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health Related Quality of Life: HRQOL), wird der



subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand, das heil3t die personliche interne Repra-

sentation der Gesundheit des Betroffenen verstanden”.

Deshalb zitiert diese Arbeit nicht nur Artikel zur subjektiven Gesundheitseinschéatzung,
sondern fuhrt auch Quellen an, die sich auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat be-

ziehen.

1.2 Bildung und Gesundheit

Jeder Mensch hat von Anfang an einen soziodkonomischen Rahmen, in den er hinein
geboren wird, in dem er aufwachst. Diesen sozio6konomischen Rahmen bilden Faktoren
wie Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern (Lampert, Kroll, Miters, & Stolzenberg,
2013).

Bildung ist ein zentraler Faktor des sozialen Status. Der soziale Status der Herkunftsfami-
lie ist sehr wichtig fiir die Ausbildung von sozialen und kognitiven Ressourcen und Kom-
petenzen von Kindern und Jugendlichen (Antonovsky, 1997, S. 121). Wie die ,Health Be-
haviour School Children®, kurz HBSC-Studie (2007, S. 84) aufzeigt, ,korreliert sowohl das
Gesundheitsverhalten, als auch die Einschatzung der eigenen Gesundheit mit dem Fami-

lienwohlstand*.

AuRerdem hat Bildung einen gewichtigen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz (Okan,
Pinheiro, Zamora, & Bauer, 2015), in der Fachliteratur auch oft durch den englischen
Term ,Health Literacy” reprasentiert, sowie auf die subjektive Gesundheitseinschatzung
(Klimont, Baldaszti, & lhle, 2014) und schlussendlich, zumindest indirekt durch das Ge-
sundheitsverhalten, auf die Gesundheit selbst (Pelikan, Réthlin, & Ganahl, 2013).

1.2.1 Health Literacy/Gesundheitskompetenz

Zu dem Begriff ,Health Literacy” bzw. ,Gesundheitskompetenz® gibt es verschiedene De-
finitionen, die ganz allgemein folgendes aussagen: ,Gesundheitskompetenz ist die Fahig-
keit, sich gesundheitsrelevante Informationen zu beschaffen, zu verstehen, zu interpretie-
ren und diese so nutzen zu kbnnen, dass die eigene Gesundheit dadurch geférdert wird*
(Joint Committee on National Health Education Standards, 1995, S. 11). Klimont et al.
(2014, S. 51) schreiben in ihrem Artikel, dass ,Uber die Bildung gesundheitsrelevante Ein-
stellungen, Uberzeugungen und Werthaltungen vermittelt werden, die eine gesundheits-

forderliche Lebensweise préagen.”



Bei Kindern und Jugendlichen geschieht die Vermittlung der Gesundheitskompetenz, also
die ,gesundheitliche Grundbildung® unter anderem Uber die Schule, bei den Erwachsenen
Uber spezifische Gesundheitsbildung (Okan et al., 2015). Jordan und Toppich (2015, S.
921) schreiben:

~Je ausgeprégter die Gesundheitskompetenzen sind, so die allgemeine Annah-

me, desto besser ist man in der Lage, sich im Alltag Uber das Gesundheitswesen,

die Pravention von Krankheiten und die Gesundheitsférderung zu informieren, ei-

ne Meinung zu bilden und Entscheidungen zu treffen, die die Lebensqualitat und

Gesundheit im Lebensverlauf erhalten oder verbessern. Das Ausmaf von Ge-

sundheitskompetenz in der Bevdlkerung ist jedoch nicht nur von individuellen Vo-

raussetzungen und erworbenen Kompetenzen abhéngig, sondern ganz wesent-

lich auch von der fachlichen Qualitat, Angemessenheit, Verstandlichkeit, Sicht-

barkeit, Verfiigbarkeit und Vermittlungsform der bereitgestellten Informationen.

Damit riicken auch Anbieter und Leistungserbringer von Gesundheitsinformatio-

nen in den Blick, wenn es um die Férderung von Gesundheitskompetenzen geht.

Gesundheitskompetenz ist somit das Ergebnis gelungener Aneignung auf der

Basis individueller und systembedingter Leistungen.”

1.2.2 Aktuelle Datenlage zur Gesundheitskompetenz in Osterreich

Die Ludwig Boltzmann Gesellschaft GmbH (Pelikan et al., 2013) hat aus einer europawei-
ten Erhebung zur Gesundheitskompetenz die Zahlen fir Osterreich zusammengefasst.
Aus den Daten geht hervor, dass insgesamt 51,6% der Bevolkerung eine eingeschrankte
umfassende Gesundheitskompetenz haben. Das heif3t, mehr als vier Millionen Menschen
in Osterreich haben Schwierigkeiten, sich gesundheitsrelevante Informationen zu be-
schaffen, zu verstehen, zu interpretieren und diese so nutzen zu kénnen, dass die eigene
Gesundheit dadurch erhalten bzw. gefdrdert wird. Dieser Wert ist in bestimmten sozial
schwécheren Bevolkerungsgruppen sogar noch deutlich hdher — bis zu 74,6%. Das betrifft
vor allem Personen, die ihre Gesundheit eher mittelmafiig bis sehr schlecht einschatzen,
Menschen, die durch ihre gesundheitlichen Beschwerden in ihren Alltagsaktivitaten ein-
schrankt sind, aber auch den Teil der Bevolkerung, der nur schwer das Geld fir notwen-

dige Medikamente bereitstellen kann.

Die funktionale Gesundheitskompetenz, unter der man hauptséachlich die Lese- und Re-
chenfahigkeiten versteht, die man z.B. fur das Verstehen eines Beipackzettels braucht, ist

bei 30,6% der Osterreichischen Bevolkerung eingeschrankt.



1.2.3 Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die subjektive Ge-

sundheitseinschatzung

Bei der Einteilung der Gesundheitskompetenz gibt es vier Sektoren: ,exzellent”, ,ausrei-
chend®, ,inadaquat‘ und ,problematisch. Im Folgenden werden die Sektoren ,exzellent*
und ,ausreichend” als hohe Gesundheitskompetenz zusammengefasst. ,Inadaquat® und

,problematisch® werden als niedrige Gesundheitskompetenz bezeichnet.

Sowohl bei Schaeffer et al. (2016), die ihre Daten aus Deutschland sammelten, als auch
bei Pelikan et al. (2013) weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Personen mit einer hohen
Gesundheitskompetenz ihren subjektiven Gesundheitszustand ofters als sehr gut oder gut
einschatzen, als Personen mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz. Auch ist die sub-
jektive Empfindung, bei der Ausibung alltaglicher Tétigkeiten eingeschréankt zu sein, bei
Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz, deutlich ausgepragter. ,Mit zunehmender
Gesundheitskompetenz nehmen die Anteile der erheblich durch ihre Gesundheit Einge-

schrankten in Osterreich nicht ganz linear, aber deutlich, ab“ (Pelikan et al., 2013, S. 94).

1.2.4 Bildung, Gesundheitskompetenz und subjektive Gesund-

heitseinschatzung

Bildung hat einerseits einen indirekten Einfluss auf die Gesundheitskompetenz, da sie den
sozialen Status (“LIGA JB15,” 2015) und im Allgemeinen auch die finanziellen Mdglichkei-
ten einer Person erhéht (Mielck, 2012, S. 130ff) wodurch beispielsweise auch der Zugang
zu Spezialbehandlungen oder die Leistbarkeit von teuren Medikamenten verbessert wird.
Andererseits hat sie auch direkten Einfluss auf die Gesundheitskompetenz, da durch sie
gesundheitsrelevante Informationen vermittelt werden und das Verstandnis fur diese ver-
bessert wird (Okan et al., 2015).

Diverse Studien (Pelikan et al., 2013; Schaeffer et al., 2016) zeigen, dass ein direkter Zu-
sammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz und der Einschatzung der subjektiven
Gesundheit besteht, woraus sich wiederum ein entsprechender Einfluss der Bildung auf

die subjektive Gesundheitseinschatzung ergibt.

Klimont et al. (2014) finden in ihrer Studie ,Soziodemographische und sozio6konomische
Determinanten von Gesundheit® sogar einen direkten Zusammenhang zwischen der Bil-
dung und der subjektiven Gesundheitseinschatzung: ,Mit htéherem Bildungsabschluss

stieg der Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein-



schatzten deutlich an (bzw. sank korrespondierend dazu der Anteil jener, die ihn als
schlecht oder sehr schlecht beurteilten)“ (Klimont et al., 2014, S. 53).

1.2.5 Bildung und subjektive Gesundheitseinschatzung bei Jugendli-

chen

Bei den oben genannten Studien (Klimont et al., 2014; Pelikan et al., 2013; Schaeffer et
al., 2016), die sich mit dem Einfluss der Gesundheitskompetenz beschéftigen, sind zu-
meist erwachsene oder altere Menschen befragt worden. Jugendliche wurden nicht direkt
befragt, bzw. wurde die Einschatzung der Eltern beziglich der Gesundheit ihrer Kinder

untersucht.

Der Zusammenhang zwischen Bildung und subjektiver Gesundheitseinschatzung bei Ju-
gendlichen scheint noch nicht ausreichend dokumentiert zu sein. Genauere Kenntnis die-
ser Zusammenhange sind aber essentiell, um weiterfihrende MalRBhahmen zu ergreifen,
die Gesundheit der Gesamtbevdlkerung nachhaltig positiv zu beeinflussen, da sich in die-
ser Phase des Lebens gesundheitsrelevante Verhaltensweisen bilden, die einen Einfluss
auf das ganze Leben haben (Richter, 2015, S. 52).

1.3 Herkunft und Gesundheit

Bei der Frage nach der Herkunft und deren Einfluss auf die subjektive Gesundheitsein-
schatzung spielt einerseits die Frage nach einem Migrationshintergrund eine Rolle und
andererseits auch jene Frage, ob man in einer urbanen oder ruralen Gegend lebt. Laut
Yeresyan und Lohaus (2014) gibt es hier Unterschiede im psychischen Wohlbefinden.
Deshalb wird nachfolgend sowohl naher auf Migration und subjektive Einschatzung der
Gesundheit als auch auf urbane und rurale Herkunft und subjektive Gesundheitseinschét-

zung eingegangen.

1.3.1 Migration und subjektive Einschatzung der Gesundheit

Auf die Frage, wie weit und inwiefern ein Migrationshintergrund die subjektive Gesund-
heitseinschatzung beeinflusst, gibt es laut Literatur keine ganz eindeutige Antwort. Es gibt
internationale Studien, die besagen, dass ein Migrationshintergrund die subjektive Ge-

sundheitseinschatzung bzw. Gesundheit beeinflusst, und zwar wenn die Person selbst



immigriert ist (Cortina, Taran, Elie, Alison, & Schneider, 2014). Schneider (2014, S. 256)
stellt in seinem Bericht fest, dass jugendliche Migranten und Migrantinnen, die ihre Heimat
aufgrund politischer Griinde (Verfolgung, Folter, Menschenrechtsverletzungen, Krieg)
verlassen mussen oder durch die meist negativen Reisebedingungen — ob die Flucht al-
leine oder in Massen geschieht, durch traumatische Ereignisse wéhrend der Reise, Miss-
brauch oder Gewalt - grundsatzlich anfalliger fur physische und psychische Erkrankungen
sind. Auch die Gesundheitskompetenz, die die subjektive Gesundheitseinschatzung wie in
Kapitel 1.2.3 beschrieben, beeinflusst, ist laut Pelikan et al. (2013) in der nachfolgenden

Generation nach einer Migration etwas niedriger.

Andere Studien hingegen kommen zu dem Schluss, dass ein Migrationshintergrund der
Eltern die Gesundheitskompetenz und die subjektive Gesundheitseinschatzung von Ju-
gendlichen weniger bis kaum direkt beeinflusst. Diese hangen deutlich starker vom Wohl-
stand beziehungsweise vom sozialen Status in der neuen Heimat ab (Klimont et al., 2014;
Quenzel, Schaeffer, Messer, & Vogt, 2015), welche natlrlich sehr wohl durch den Migrati-

onshintergrund beeinflusst sein kénnen.

1.3.2 Regionale Herkunft und subjektive Einschatzung der Gesund-
heit

In diesem Bereich gibt es in der Literatur keine zufriedenstellenden Studien bei Jugendli-
chen. Der Zusammenhang zwischen der Grol3e des Wohnortes, in dem die Kinder und
Jugendlichen aufwachsen, und ihrer subjektiven Gesundheitseinschatzung ist noch nicht
durch Studien erforscht, wahrend es bei alteren Personen sehr wohl Studien gibt, die ge-

nau diesen Zusammenhang untersuchen.

Die meisten Studien, die sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Alteren in
Abhangigkeit des Lebensraumes beschaftigt haben, kommen zum Schluss, dass diese in
stadtischer Umgebung hoher ist als in landlichen Bereichen (Liang & Wu, 2014; Oguzturk,
2008). Hingegen stellten Sabbah, Drouby, Sabbah, Retel-Rude, & Mercier (2003) fest,

dass die Vitalitat im landlichen Raum hoher liegt.

Es scheint keine Studien zu geben, die den direkten Zusammenhang zwischen der sub-
jektiven Gesundheitseinschatzung Jugendlicher und der urbanen/ruralen Umgebung auf-
zeigen. Jedoch konnten Yeresyan und Lohaus (2014) in ihrer Studie zumindest Unter-
schiede im Stresslevel und im psychischen Wohlbefinden zwischen Jugendlichen aus

urbaner und ruraler Umgebung sowohl in Deutschland als auch der Turkei identifizieren.



Es wurde festgestellt, dass Jugendliche in diesen beiden Landern, die in l&ndlichen Ge-
bieten leben, starker unter Stress stehen als ihre stadtischen Pendants. Turkische Ju-
gendliche aus landlichen Regionen weisen zudem ein geringeres psychisches Wohlbefin-
den auf als jene, die aus stadtischen Gegenden stammen. Da das psychische Wohlbefin-
den aber nur einen Teilaspekt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat darstellt (Ware,
Kosinski, & Keller, 1995), und ein erhohter Stresslevel fir sich nicht notwendigerweise
eine Senkung der Lebensqualitéat bedeutet, ist der Schluss auf eine reduzierte gesund-

heitsbezogene Lebensqualitat als Gesamtes aus dieser Erhebung nicht zulassig.

1.4 Fragestellung und Ziele der Studie

Es lasst sich folgende Fragestellung aus den oben angefiihrten Kapiteln 1.2 — 1.3.2 ablei-
ten: Wie beeinflussen der Bildungsstand (gemessen an der héchsten besuchten Schulbil-
dung), die geografische Herkunft (urban/rural) sowie ein Migrationshintergrund die subjek-
tive Gesundheitseinschatzung von Jugendlichen?

In dieser Arbeit werden mittels Fragebogenerhebung genau diese Faktoren (Bildungs-
stand, geografische Herkunft, Migrationshintergrund und subjektive Gesundheitseinschét-
zung), von denen es jetzt noch zu wenige konkrete Daten bezliglich der Probandengrup-
pe gibt, erhoben. Da es in der Literatur Unstimmigkeiten bezliglich des Migrationshinter-
grundes und der Herkunft gibt, wird hier weiter nachgeforscht, um genaue Antworten zu
ermitteln. AuBerdem werden die Jugendlichen selbst befragt, somit handelt es sich um
direkt ermittelte Daten, die nicht, wie in diversen anderen Studien, nur die Einschatzung

der Eltern reprasentieren.

Ziel der Studie ist es, eine verbesserte Datenbasis zu schaffen, die Rickschlisse auf die
zuklnftige Entwicklung unterschiedlicher medizinischer Bedarfe (z.B. medizinische
Grundversorgung, physiotherapeutische Einrichtungen, ...) erlaubt, andererseits ist auch
ableitbar, welche Gruppe der jungen Erwachsenen man gezielt in ihrer eigenen Gesund-
heitskompetenz fordern muss, in welchen Gebieten (urban/rural) verstarkter Bedarf an
praventiven Gesundheitsangeboten herrscht bzw. wo diese verstarkt gezielt beworben

werden missen, damit die jungen Erwachsenen diese kennen und nutzen.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie kdnnen bei Bedarf weitere Untersuchungen

durchgefuhrt werden.



2 Methodik

In diesem Abschnitt wird auf die methodischen Arbeitsschritte der Studie genau einge-
gangen. Da in dieser Studie ausschlie3lich Daten von mannlichen Jugendlichen erhoben

wurden, wird nachfolgend nur noch die mannliche Anredeform verwendet.

2.1 Studiendesgin

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie, wobei man durch die Daten-
erhebung Zusammenhange zwischen bestimmten Variablen erkennen kann (Rindfleisch,
Malter, Ganesan, & Moorman, 2008). In diesem Fall wurden die fur die Studie notwendi-
gen Daten (Bildungsstand, Herkunft, Migrationshintergrund und die subjektive Gesund-
heitseinschatzung) von einer Versuchsgruppe mittels eines Fragebogens erhoben.

2.2 Studienablauf

Zu Beginn der Arbeit (Marz 2018) stand die Literaturrecherche im Vordergrund, um aktu-
elle Informationen rund um die subjektive Gesundheitseinschatzung von jungen stel-
lungspflichtigen Mannern in Niederdsterreich einzuholen. Die verwendeten Artikel stam-
men mehrheitlich aus den Datenbanken PubMed, Google Scholar und Cochrane Library,
beziehungsweise aus Literaturverzeichnissen gefundener Artikel. Fur aktuelle Berichte
und Kennzahlen aus Osterreich wurden unter anderem die Webseiten des Bundesminis-
teriums fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, der Osterreichischen

Liga fur Kinder- und Jugendgesundheit und Statistik Austria herangezogen.

Ab Anfang April 2018 wurde die methodische Durchfiihrung, die im Herbst 2018 stattfand,
geplant. Diese Arbeit wurde, in Kooperation mit der Stellungskommission Niederdsterreich
durchgefuihrt. Die Koordination seitens des Osterreichischen Bundesheers erfolgte durch
Herrn Oberst Hauenschild, dem Vorsitzenden der Stellungskommission Niederdsterreich.
Die dafir erforderliche Genehmigung wurde durch die Abteilung Wissenschaft, Forschung
und Entwicklung des Bundesministeriums fiir Landesverteilung erteilt, einzusehen im An-
hang (B Anhang). In einem Abstimmungsgesprach im April 2018 wurden die Rahmenbe-
dingungen fiur die Rekrutierung der Probanden und die Durchfiihrung der Studie (Erhe-

bung von Daten mittels eines Fragebogens) geklart.



Im Oktober 2018 war ein weiteres Treffen zur detaillierten Abstimmung beziehungsweise
Freigabe der Fragebdgen vereinbart. Dieses Treffen fand jedoch nach zweimaliger Ver-
einbarung und zweimaliger krankheitsbedingter Absage nicht statt. Die betreffenden Per-
sonen einigten sich darauf, die offenen Punkte auch tUber E-Mail Verkehr 16sen zu kon-
nen. Hierbei wurden folgende Dinge vereinbart: Einerseits die Tage, an denen die Erhe-
bung der Daten stattfinden sollte, die Uhrzeit, wann die Durchfiihrung erfolgen sollte und
andererseits wurde der Fragebogen genehmigt. Da es in Niederdsterreich keine urbanen
Gegenden (s. 4.2 Limitationen der Studie) gibt, wurden in dieser Studie Probanden aus
suburbanen und ruralen Gegenden Niederdsterreichs befragt, weshalb mit Herrn Oberst
Hauenschild vereinbart wurde, die Erhebung an zwei verschiedenen Tagen durchzufih-
ren. Einmal wenn Stellungspflichtige aus einem gréReren Bezirk Niederdsterreichs
(= suburban) da waren und einmal wenn Probanden aus ruralen Gebieten einberufen

wurden.

2.3  Probandenrekrutierung und Probandencharakteristika

Diese Querschnittstudie wurde in Kooperation mit der Stellungskommission Niederdster-
reich durchgefiihrt. Grundsatzlich werden alle ménnlichen, 6sterreichischen Staatsburger
ab dem 18. Lebensjahr (Stellungspflichtige) im Rahmen der Stellung (auch Musterung
genannt) auf ihre Tauglichkeit untersucht. Die Stellung dient dazu, die psychischen und
physischen Eigenschaften zu erkennen um in weiterer Folge zu entscheiden, ob der

Grundwehrdienst abgeleistet werden kann.

Die Stellungskommission St. Pélten stellte Probanden aus der Zielgruppe ,Jugendliche”
zur Verfugung, die zur Musterung einberufen waren. Es wurden 104 junge Méanner be-
fragt, wobei sichergestellt war, dass sich unter den Probanden sowohl welche aus subur-

banen sowie aus ruralen Gegenden Niederésterreichs befanden.

Die in dieser Studie befragten Probanden sind mannlich, Geburtsjahrgange 2000-2001
und mussten uber ausreichend Deutschkenntnisse verfugen. Dies wurde mittels Kontroll-

fragen am Fragebogen Uberpriift.

2.4 Messinstrument und Outcome-Parameter

Laut dem Gesundheitsbericht in Deutschland ("Bericht Gesundheit in Deutschland”, 2015)
erhebt man die subjektive Gesundheitseinschatzung mit der einfachen Frage ,Wie ist Ihr



Gesundheitszustand im Allgemeinen?”. Als mogliche Antworten werden funf Kategorien

vorgegeben: sehr gut, gut, mittelmaRig, schlecht und sehr schlecht.

Um detailliertere Ergebnisse zu erhalten, braucht es zuséatzlich noch weitere Detailfragen.
Deshalb wird, streng definiert, eigentlich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ermit-
telt. Wie im Kapitel 1.1 bereits erortert, setzen viele internationale Studien diese beiden
Termini jedoch gleich. Im Weiteren wird daher teilweise von gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat und teilweise von subjektiver Gesundheitseinschétzung geschrieben, setzen

diese fir diese Erhebung aber als gleichwertig an.

Typischerweise wird in vergleichbaren internationalen Studien zur Ermittlung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat der standardisierte Fragebogen SF-36 eingesetzt. Ver-
gleichbar gute Ergebnisse (Jenkinson et al., 1997) liefert auch die verklrzte Variante, der
standardisierte Fragebogen SF-12. Dieser ist ein einseitiger, etwa zweiminttiger Frage-
bogen, der mindestens 90% der Datenqualitdt des SF-36 aufweist und eine vergleichbare
Genauigkeit bezuglich der Interpretation des Gesundheitszustandes zum SF-36 ermog-
licht (Ware et al., 1995). Er wird sowohl bei Gesunden als auch bei Menschen mit den
unterschiedlichsten Krankheitsbildern im Alter von 14-99 Jahren zur Erhebung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat angewandt. Durch die standardisierte Auswertung
des SF-12 werden die Ergebnisse vergleichbar und man kann international Vergleiche
ziehen (Schulz, 2012).

Ausgehend von der kurzen verfligbaren Befragungsdauer wurde ein Fragebogen, als
Kombination des standardisierten Fragebogens SF-12 und zusétzlichen Fragen zur Erhe-
bung der sozialen Parameter (Bildungsstand, Herkunft und Migrationshintergrund) zur
Ermittlung der Korrelationen zwischen dem subjektiv eingeschétzten Gesundheitszustand
und den oben genannten sozialen Variablen, entwickelt. Zuerst werden durch gezielte
Fragen (Geburtsjahrgang und weitere Fragen zur Herkunft um das Deutschverstandnis zu
Uberprifen) die Einschlusskriterien Uberprift. Die geografische und familiare Herkunft wird
Uber die Fragen ,In welchem Land wurden Sie geboren?®, ,Seit wie vielen Jahren leben
Sie in Osterreich?*, ,Seit wie vielen Jahren sind Sie dsterreichischer Staatsbuirger?“, ,Aus
welchem Land stammt lhr Vater?“ und ,Aus welchem Land stammt Ihre Mutter?” heraus-
gefunden. Des Weiteren wird in der Studie die subjektive Gesundheitseinschatzung von
Personen, die aus ruralen Gebieten stammen, mit der von Personen, die aus suburbanen
Gebieten kommen, verglichen. Aus diesem Grund wird die Grol3e des Ortes (Einwoh-

neranzahl) erhoben, in dem die Probanden mehrheitlich gelebt haben. Hier sind die Ant-
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wortmdglichkeiten in Kategorien von ,bis zu 1.000 Einwohner® bis ,mehr als 20.000 Ein-

wohnern® eingeteilt.

Der Bildungsstand wird Uber die Fragen ,In welcher Ausbildung befinden Sie sich gera-
de?“ beziehungsweise ,Was ist Ihre hochste abgeschlossene Ausbildung?® erfragt. Zu-
satzlich wird der Erfolg des Zeugnisses des letzten abgeschlossenen Schuljahres abge-
fragt. Der ausgegebene Fragebogen ist im Anhang zur Einsicht angeftigt (A Anhang).

2.5 Ablauf der Erhebung

Der Fragebogen wurde in einem Pretest an Probanden der gleichen Altersgruppe getes-
tet, um sicher zu stellen, dass die Fragen auch verstandlich formuliert waren. Die Erhe-
bung selbst fand am 22. und 26. November 2018 in den Raumlichkeiten der Stellungs-
kommission in St. Pdlten statt. Die jungen Manner wurden Uber das Thema der Arbeit
aufgeklart, die Teilnahme erfolgte freiwillig. Die Fragebdgen wurden entsprechend dem
Datenschutz anonymisiert. Zum Ausfillen des Fragebogens waren acht Minuten vorgese-
hen, danach lief die Musterung entsprechend weiter.

Wahrend des Ausflllens hatten die Jugendlichen die Mdglichkeit Fragen zu stellen, falls
sie Schwierigkeiten hatten den Fragebogen auszufiillen. Insgesamt wurden 104 Stel-
lungspflichtige befragt. Am ersten Termin (22. Nov.) wurden 50 Probanden befragt, wobei
ein Fragebogen unausgefillt abgegeben wurde. Weitere drei Fragebtgen mussten auf-
grund fehlender Vollstandigkeit von der Auswertung ausgeschlossen werden. Am zweiten
Termin wurden 54 Probanden befragt, wobei zwei Probanden nicht an der Befragung teil-
nehmen wollten. Nach Durchsicht der Fragebtgen mussten weitere drei Fragebdgen we-
gen unvollstandiger Beantwortung und andere drei wegen widerspriichlicher Angaben
bezlglich der Ausbildung aussortiert werden. Insgesamt konnten 92 vollstandig ausgefull-

te und inhaltlich konsistente Fragebdgen ausgewertet werden.

2.6  Auswertung der Daten

Die Anleitung zur Auswertung des SF-12 stammt aus dem Handbuch ,How to Score the

SF-12 Physical and Mental Health Summary Scales” von Ware et al. (1995).

Jede Antwort wird zun&chst in Zahlenwerte umgewandelt. Mittels standardisierter Koeffi-

zienten (Abb. 1: Auswertungsbogen) wird jede Frage individuell beztglich ihrer physi-
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schen sowie psychischen Gesundheit gewichtet und im Anschluss durch Addition der je-
weiligen Einzelwerte ein Ergebnis zur physischen sowie psychischen Gesundheit des
Probanden ermittelt. Diese Einzelsummen werden jeweils von einem feststehenden Wert
fur die physische und fir die psychische Gesundheit abgezogen bzw. addiert. Die heraus-
kommenden Zahlenwerte sind die Endergebnisse fir die einzelnen Gesundheitsdimensi-
onen (physisch + psychisch). Diese beiden zusammengefasst ergeben dann den Ge-
samtwert der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der international vergleichbar ist.
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Etwaseingeschrankt | PFO2 2= | 345555 ‘ 1,8684
3 | Starkeingeschrankt | PFO4 1= | -624397 | 2,68282
| Etwas eingeschrankt | PFO4_2= | - e o
4 | RP2 1= | -aelem | 14406 ¥
5 A RP31= | -S5ma1 | 166968 T R el |
6 |l RE2.1= | 30865 | -e8267m2
T R ] TG TR e g e R e g R T
8 | Sehr 3 BP2 1= | 25588 148619 v
[Ziemlich | BP22= | -838063 176691
| magig BP2 3= T R e ek R e
| Ein bisschen BP2 4= 38083 | 090384
9 | Nie MH3_1= [ 326638 1019085
| Selten MH3_2= [~ 290426 792717 =
[ Manchmal  [MH3 3= | 237241 | -e3na
Ziemlich oft MH3_4 = 136689 -4,09842
[ Meistens MH3_5 = [ o665 194989 | ‘
10 | Nie VI21= | -244706 ~6,02409 \
| Selten EEE | 202168 -4,88962 ‘
Manchmal | vi23= | 6.5 320805 | e
Ziemlich oft Vi2 4= S e e
Meistens V12 5= | -oa2251 -0,92057 =
N | immer MH4_1= | a6as6 —16,15395
Meistens | mHa_2= | 341593 ~10,779M
| Ziemlich oft MH4_3= 2,34247 -8,09914
[Manchmal | MH4 4= [ 1,28044 ~4,59055
[seten MH4 5= | oamss -1,95934 ryecy.
2 [mmer  |sma- | 03382 -629724 | l ;
| Meistens SF2 2= -0,94342 -8,26066 |
, [ "Manchmal SF2 3= | 018043 ~5,63286 |
[ [ Selten SF2_4= | omo3s  3138% | =
‘ i Konstante: | 56,5706 60,75781
Summe: | KSK= PSK =

HOGREFE LAY
Abb. 1: Auswertungsbogen SF-12
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Um die Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kdnnen, werden die fir die amerikanische Ge-
samtbevolkerung ermittelten Koeffizienten verwendet. Die gesamte Skala geht von 0-100.
Dabei sind die Koeffizienten so festgelegt, dass der Mittelwert, Uber die gesamte ameri-
kanische Bevolkerung ausgewertet, flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitat 50 ist
und eine Standardabweichung von 10 hat. Das bedeutet, wenn sich ein Wert unter 50
ergibt, hat derjenige eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitit als die ameri-
kanische Durchschnittsbevilkerung. Liegt der Wert tber 50, hat derjenige eine bessere

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Diese Werte wurden im Anschluss mit den sozialen Variablen — Bildungsstand, Herkunft

und Migrationshintergrund — korreliert.

Mit dem statistischen Datenprogramm SPSS wurden die Daten des Fragebogens mittels
Interferenzstatistik ausgewertet. Als Test wurde die Spearman Korrelation verwendet, die
aussagt, ob ein Zusammenhang zwischen zwei Variablen besteht. Des Weiteren wurde
mittels des Mann und Whitney U Tests erhoben, ob Unterschiede in der subjektiven Ge-

sundheitseinschatzung in Abhangigkeit der sozialen Variablen bestehen.

Grundsatzlich gilt es in dieser Studie bei der Auswertung der Daten von SPSS zu beach-
ten, dass Unterschiede bzw. Korrelationen bei p = 0,05 statistisch signifikant sind. Im All-
gemeinen gilt, je niedriger die p-Werte, desto groRer sind die Unterschiede bzw. desto
hoéher ist der Zusammenhang. Hohe p-Werte sprechen in diesem Fall fir eine &@hnliche

subjektive Gesundheitseinschatzung bzw. fur keinen Zusammenhang der Variablen.

Im Weiteren werden die Resultate jeder einzelnen Frage detailliert dargestellt. Um Uber-
sichtlichere Darstellungen zu ermdglichen, wurden die Resultate zumeist zusatzlich zu
sinnvoll erscheinenden Gruppen zusammengefasst. Mittels des Microsoft Programms
Excel wurden die Einzelergebnisse der subjektiven Gesundheitseinschatzung errechnet,
die Mittelwerte und Standardabweichungen der diversen Ergebnisse ermittelt, sowie die

im Folgenden abgebildeten Diagramme erstellt.
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3 Ergebnisse

Im nachfolgenden Kapitel wird ndher auf die Ergebnisse des Fragebogens eingegangen.

Auf die erste Frage nach dem Geburtsjahr gaben 93% an, dass sie im Jahr 2000 auf die
Welt kamen, die restlichen 7% im Jahr 2001 (Abb. 2).

7%

m 2000
m 2001

Abb. 2: Geburtsjahrgang

3.1 Ergebnisse Herkunft

99% der Befragten wurden in Osterreich geboren, 1% nicht in Osterreich (Abb. 3).

1%

m Osterreich

M Tarkei

Abb. 3: Geburtsland

100% der Probanden gaben an, schon immer in Osterreich gelebt zu haben, wobei nur

die beiden Antworten seit 17 und seit 18 Jahren gegeben wurden (Abb. 4).

m1i7
m18

Abb. 4: Anzahl der Jahre, die in Osterreich gelebt wurden
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AuRerdem sind 99% seit Geburt an im Besitz einer Osterreichischen Staatsbirgerschaft,
1% erst seit 7 Jahren (Abb. 5).

1%

u7
m17
m18

Abb. 5: Anzahl der Jahre, 6sterreichischer Staatsbirger zu sein

Zusétzlich wurde die Herkunft der Eltern erhoben (Abb. 6). Hierbei gaben 14% an, dass
beide Elternteile aus einem anderen Land stammen, 10%, dass nur ein Elternteil aus ei-
nem anderen Land stammt (von den 10% stammt in 7% der Falle der Vater aus einem
anderen Land, in 3% die Mutter). 76% gaben an, dass beide Elternteile in Osterreich ge-

boren wurden.

3%
anderes Land
anderes Land

® anderes Land
Osterreich

m Osterreich
anderes Land

m Osterreich
Osterreich

Abb. 6: Herkunft Eltern

Auf die Frage ,Die meisten Jahre meines Lebens habe ich mehrheitlich in einem Ort mit
bis zu ___ Einwohnern gelebt.“, (Abb. 7) gaben 42% der Befragten an, in einem Ort mit
bis zu 1.000 Einwohnern, 19% in einem Ort mit bis zu 3.000 Einwohnern, 8% in einem Ort
mit bis zu 5.000 Einwohnern, 10% in einem Ort mit bis zu 10.000 Einwohnern, 11% in
einem Ort mit bis zu 20.000 Einwohnern und 10% in einem Ort mit mehr als 20.000 Ein-

wohnern gelebt zu haben.
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M bis zu 1000

10% M bis zu 10000

M bis zu 20000

H bis zu 3000

M bis zu 5000

1% 10%

B mehrals
20000

Abb. 7: Einwohnerzahl des Wohnortes

3.2 Ergebnisse Bildungsstand

Der Bildungsstand wurde, wie im Kapitel 2.4 beschrieben, durch die beiden Fragen ,In
welcher Ausbildung befinden Sie sich gerade?” und ,Was ist lIhre bis jetzt h6chste abge-
schlossene Ausbildung?“ erfragt. Auch der Erfolg des letzten Schulzeugnisses wurde er-
mittelt.

In Abbildung 8 sieht man, dass sich 52% der Befragten in einer hoheren Schule bezie-
hungsweise in der Oberstufe des Gymnasiums befinden. Weitere 30% machen eine Leh-
re, 4% sind in einer Fach- oder Handelsschule, 2% machen eine andere Ausbildung, die
in dieser Studie unter ,Sonstiges* fallen und 12% befinden sich momentan in keiner Aus-

bildung.

M Fach-/Handelsschule
M Lehre/Facharbeiterabschluss
M Oberstufe AHS/BORG/BHS

B Sonstiges

B momentan in keiner
Ausbildung

Abb. 8: Ausbildung momentan

In Abbildung 9 ist die hdchste bis jetzt abgeschlossene Ausbildung der 12%, die sich mo-
mentan in keiner Ausbildung befinden, dargestellt. 27% haben bereits einen Lehr- oder
Facharbeiterabschluss, 27% die Oberstufe oder eine hohere Schule abgeschlossen, 37%
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die Unterstufe des Gymnasiums, die Neue Mittelschule oder Hauptschule und 9% fallen
hier unter ,Sonstiges®.

M Lehre/Facharbeiterabschluss

B Oberstufe AHS/BORG/BHS

B Unterstufe_Gymnasium/Hauptsc
hule/NeueMittelschule

M Sonstiges

Abb. 9: Hochste bis jetzt abgeschlossene Ausbildung

In der nachsten Grafik (Abb. 10) sieht man den Erfolg des letzten Schulzeugnisses. Hier
gaben 12% an, dass sie mit ausgezeichnetem Erfolg abgeschlossen haben, 30% hatten
einen guten Erfolg, 45% schlossen durchschnittlich ab, 7% schafften das letzte Schuljahr
gerade noch und 4% haben es nicht geschafft. 2% gaben keine Antwort auf diese Frage.

4% 2%

B Ausgezeichneter Erfolg
B Durchschnittlicher Erfolg
H Gerade noch geschafft
B Guter Erfolg

H Nicht geschafft

M keine Angabe

Abb. 10: Erfolg des letzten Schulzeugnisses

3.3 Ergebnisse der subjektiven Gesundheitseinschatzung

Die subjektive Gesundheitseinschatzung wurde mittels des standardisierten Fragebogens
SF-12, der Kurzform des SF-36, erfragt. Nachfolgend wird jede Frage einzeln dargestellt,
und anschlieRend die mittels des Auswertebogens bzw. des Microsoft Programms Excel

errechneten Zahlenwerte angefiihrt (Details dazu siehe Kapitel 2.6).
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Die erste Frage (Abb. 11) ,Wie wurden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?” beantworteten 23% mit ,Exzellent®, 42% mit ,Sehr gut®, 24% mit ,Gut®, 9%

mit ,Angemessen“ und 2% mit ,,Schlecht.

B Angemessen
M Exzellent

" Gut

B Schlecht

m Sehr gut

2%

Abb. 11: SF-12 Frage 1

Die zweite Frage ,Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei mittelschwe-
ren Tatigkeiten wie zum Beispiel einen Tisch zu verschieben, staubzusaugen oder zu ke-
geln, eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?“ ist in Abbildung 12 dargestellt. Diese Frage
beantworteten 95% mit ,Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt®, 4% mit ,Ja, etwas einge-

schrankt“ und 1% mit ,Ja, stark eingeschrankt®.

M Ja, etwas
eingeschrankt

4% 1%

M Ja, stark eingeschrankt

™ Nein, Gberhaupt nicht
eingeschrankt

Abb. 12: SF-12 Frage 2

Die dritte Frage (Abb. 13) ,Sind Sie in ihrem derzeitigen Gesundheitszustand beim Stei-
gen mehrerer Treppenabsétze eingeschrankt? Wenn ja wie stark?“ haben 87% mit ,Nein,
Uberhaupt nicht eingeschrankt®, 11% mit ,Ja, etwas eingeschrankt‘ und 2% mit ,Ja, stark
eingeschrankt beantwortet.

M Ja, etwas

11% 2% eingeschrankt
()

M Ja, stark
eingeschrankt

M Nein, Gberhaupt
nicht
eingeschrankt

Abb. 13: SF-12 Frage 3
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Die vierte Frage (Abb. 14) ,Haben Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund lhrer korperli-
chen Gesundheit weniger geschafft, als Sie wollten?“ und flinfte Frage (Abb.14) ,Haben
Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit Schwierigkeiten bei
der Ausfuihrung div. Tatigkeiten gehabt?* beantworteten jeweils 90% mit ,Nein“, 10% mit

Jat.

W Ja

H Nein

Abb. 14: SF-12 Frage 4 und 5

Die sechste Frage (Abb. 15) ,Haben Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme weniger geschafft, als Sie wollten?“ kreuzten 82% mit ,Nein“ und 18% mit ,Ja“

an.

W Ja

H Nein

Abb. 15: SF-12 Frage 6

Die siebente Frage (Abb. 16) ,Haben Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme nicht so sorgfaltig wie Ublich gearbeitet? beantworteten 77% mit ,Nein“ und
23% mit ,Ja"“.

HJa

H Nein

Abb. 16: SF-12 Frage 7
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Die achte Frage (Abb. 17) lautet ,Inwieweit haben Sie korperliche Schmerzen in den ver-
gangenen 4 Wochen bei der Ausiibung ihrer Alltagsaktivititen zu Hause und im Beruf
behindert?“. 60% gaben an, durch kdrperliche Schmerzen ,Uberhaupt nicht“ behindert zu
werden, 30% gaben an ,Ein bisschen” behindert zu werden, 9% ,MaRig*“ und 1% ,Sehr".

M Ein bisschen

m MaRig

m Sehr

1% m Uberhaupt
nicht

Abb. 17: SF-12 Frage 8

Die neunte Frage (Abb. 18) ,Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ruhig und
gelassen?” beantworteten 15% mit ,Immer®, 47% mit ,Meistens®, 12% mit ,Ziemlich oft®,

17% mit ,Manchmal®, 8% mit ,Selten“ und 1% mit ,Nie"“.

8% 12%  15% B Immer

1% ® Manchmal
B Meistens
W Nie

H Selten

m Ziemlich oft

Abb. 18: SF-12 Frage 9

Bei der zehnten Frage (Abb. 19) ,Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen voller
Energie?“ kreuzten 14% der Personen ,Immer®, 25% ,Meistens®, 27% ,Ziemlich oft®, 28%

,Manchmal®, 4% ,Selten” und 2% ,Nie“ an.

B Immer
B Manchmal
m Meistens

M Nie

M Selten

m Ziemlich oft

Abb. 19: SF-12 Frage 10
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Die elfte Frage (Abb. 20) des SF-12 ,Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen
entmutigt und traurig?* beantworteten 27% mit ,Nie“, 45% mit ,Selten®, 12% mit ,Manch-

mal“, 8% mit ,,Ziemlich oft”, 5% mit ,Meistens” und 3% mit ,Immer".

5% 10% B Immer
8%

B Manchmal
Meistens
M Nie

m Selten

Abb. 20: SF-12 Frage 11

Der SF-12 schliel3t mit der zwdlften Frage (Abb. 21) ,Wie haufig haben lhre korperliche
Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu
anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?* Diese
haben 58% mit ,Nie“, 19% mit ,Selten“, 10% mit ,Manchmal®, 8% mit ,Meistens” und 5%

mit ,Immer* beantwortet.

8% 3% 12% M Immer

5% mManchmal
m Meistens
H Nie

M Selten

m Ziemlich oft

Abb. 21: SF-12 Frage 12

3.3.1 Ergebnisse und internationaler Vergleich des SF-12

Um die internationale Vergleichbarkeit gewahrleisten zu kdnnen, werden hier nun die fur
den SF-12 typischen Skalen verwendet. Weitere Details zur Auswertung der Ergebnisse

sowie der Auswertungsbogen sind im Kapitel 2.6 angegeben.
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In Abbildung 22 wird der Gesamtscore der subjektiven Gesundheitseinschatzung detail-
liert dargestellt. 35% erreichten einen Wert von uber 55, 31% einen Wert von 50 bis
54,99; 23% einen Wert von 45 bis 49,99; jeweils 4% einen Wert von 40 bis 44,99 und von
35 bis 39,99, 2% einen Wert von 30 bis 34,99 und 1% einen Wert von unter 29,99.

1% 2% 4% 49, M unter 29,99

m von 30 bis 34,99

m von 35 bis 39,99

W von 40 bis 44,99

M von 45 bis 49,99

m von 50 bis 54,99
Uber 55

Abb. 22: Subjektive Gesundheitseinschatzung Gesamtscore detailliert

In Abbildung 23 sieht man, dass 65% der befragten Jugendlichen eine bessere subjektive
Gesundheitseinschatzung als die amerikanische Durchschnittsbevolkerung haben. Hin-
gegen haben 35% eine schlechtere subjektive Gesundheitseinschétzung. Der Gesamt-
score der subjektiven Gesundheitseinschétzung ergibt einen Mittelwert von 50,96 und
eine Standardabweichung von 6,21.

m<50

m>50

Abb. 23: Subjektive Gesundheitseinschatzung Gesamtscore eingeteilt in </> 50

Die in dieser Studie befragten jungen Erwachsenen zeigen laut dieser Auswertung im
Durchschnitt einen nur geringfligig hoheren Wert der subjektiven Gesundheitseinschat-
zung im Vergleich zur amerikanischen Durchschnittsbevolkerung.

3.3.2 Korperlicher Gesamtscore im internationalen Vergleich

In den folgenden Abbildungen (24, 25, 26 und 27) ist der Gesamtwert der subjektiven Ge-
sundheitseinschatzung, aufgeteilt in den koérperlichen und den psychischen Gesamtwert,
dargestellt. In Abbildung 24 ist der korperliche Gesamtscore abgebildet wie folgt: 4% er-

reichten einen korperlichen Gesamtwert von Uber 60, 47% erreichten einen Gesamtwert
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von 55 bis 59,99; 28% erreichten einen Gesamtwert von 50 bis 54,99; 8% erreichten ei-
nen Gesamtwert von 45 bis 49,99; 11% erreichten einen Gesamtwert von 40 bis 44,99;
und 2% erreichten einen Gesamtwert der korperlichen Gesundheit von 35 bis 39,99.

4% 2%

m von 35 bis 39,99
H von 40 bis 44,99
® von 45 bis 49,99
m von 50 bis 54,99
® von 55 bis 59,99
M Uber 60

Abb. 24: Korperliche subjektive Gesundheitseinschatzung detailliert

Das bedeutet 79% haben einen koérperlichen Gesamtwert von ber 50 und somit eine
bessere korperliche subjektive Gesundheitseinschatzung als die amerikanische Durch-
schnittsbevolkerung und 21% einen Gesamtwert von unter 50 und somit eine schlechtere
korperliche subjektive Gesundheitseinschatzung als die amerikanische Durchschnittsbe-
volkerung (Abb. 25). Der Mittelwert der kérperlichen Gesundheit betragt 53,14 und die
dazugehdrige Standardabweichung 5,79.

m<50
m>50

Abb. 25: Kdrperlicher subjektive Gesundheitseinschéatzung eingeteilt in </> 50

3.3.3 Psychischer Gesamtscore im internationalen Vergleich

In Abbildung 26 ist der psychische Gesamtscore wie folgt abgebildet: 4% erreichten einen
psychischen Gesamtwert von Uber 60, 37% erreichten einen Gesamtwert von 55 bis
59,99; 19% erreichten einen Gesamtwert von 50 bis 54,99; 15% erreichten einen Ge-
samtwert von 45 bis 49,99; 7% erreichten einen Gesamtwert von 40 bis 44,99; 5% er-

reichten einen Gesamtwert von 35 bis 39,99; 6% erreichten einen Gesamtwert von 30 bis

23



34,99: 4% erreichten einen Gesamtwert von 20 bis 29,99 und 3% erreichten einen Ge-

samtwert der psychischen Gesundheit von 10 bis 19,99.

4% 3% 4% H von 10 bis 19,99
6% = von 20 bis 29,99
m von 30 bis 34,99
H von 35 bis 39,99
M von 40 bis 44,99
m von 45 bis 49,99
= von 50 bis 54,99
m von 55 bis 59,99
Gber 60

Abb. 26: Psychische subjektive Gesundheitseinschatzung detailliert

Das bedeutet 60% haben eine bessere psychische subjektive Gesundheitseinschétzung
als die amerikanische Durchschnittsbevdlkerung und 40% eine schlechtere psychische
subjektive Gesundheitseinschatzung (Abb. 27). Der Mittelwert der psychischen Gesund-
heit betragt 48,79 und die dazugehdrige Standardabweichung 10,91.

m<50

m>50

Abb. 27: Psychische subjektive Gesundheitseinschatzung eingeteilt in </> 50

3.3.4 Differenzen zwischen korperlicher und psychischer subjektiver

Gesundheitseinschéatzung

Um zu erfahren ob sich die korperliche und psychische subjektive Gesundheitseinschét-
zung voneinander unterscheiden fihrte die Studentin den Ersatztest des Dependent T-
Tests, den Wilcoxon-Test aus. Das Ergebnis p = 0,008 bedeutet, dass sich die Werte der
psychischen und physischen subjektiven Gesundheitseinschatzung héchst signifikant
voneinander unterscheiden. Das bedeutet, die befragten Jugendlichen haben eine signifi-
kant hohere korperliche (MW 53,14 +/- 5,79) als psychische (MW 48,79 +/- 10,91) subjek-

tive Gesundheitseinschéatzung.
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3.4  Soziale Variablen und subjektive Gesundheitseinschatzung

Im folgenden Kapitel wird naher auf die subjektive Gesundheitseinschatzung (Gesamt-

score) in Bezug auf die sozialen Variablen Bildungsstand und Herkunft eingegangen.

3.4.1 Bildungsstand und subjektive Gesundheitseinschéatzung

In Abbildung 28 wird dargestellt, in welcher Ausbildung sich die Probanden gerade befin-
den und dazu wie viele davon eine subjektive Gesundheitseinschatzung von utber bzw.

unter 50 haben.

32
17 16
10
5 6
3
: B m B :
[
<50 >50 <50 >50 <50 >50 <50 >50 >50
Fach-/ Lehre/ momentan in Oberstufe AHS/ Sonstiges
Handelsschule Facharbeiterabschluss keiner Ausbildung BORG/BHS

Abb. 28: Ausbildung und subjektive Gesundheitseinschatzung eingeteilt in </> 50

In der Gruppe ,Oberstufe Allgemeinbildende Hohere Schule (AHS), Bundesoberstufenre-
algymnasium (BORG), Berufsbhildende Hohere Schule (BHS)“ befinden sich 48 Proban-
den, davon weisen 16 Probanden einen Gesamtwert der subjektiven Gesundheitsein-
schatzung von unter 50 auf, 32 Jugendliche hingegen einen Gesamtwert von ber 50. Der
Mittelwert betragt 51,19 und die Standardabweichung 5,87.

In der Gruppe ,Fach- und Handelsschule* befinden sich 4 Probanden, davon weisen 3
Probanden einen Gesamtwert der subjektiven Gesundheitseinschétzung von tber 50 auf,
ein Jugendlicher hingegen einen Gesamtwert von unter 50. Der Mittelwert betragt 52,17

und die Standardabweichung 3,13.

In der Gruppe ,Lehre oder Facharbeiterabschluss® befinden sich 27 Probanden, davon
weisen 17 einen Gesamtwert der subjektiven Gesundheitseinschatzung von tber 50 auf,
10 Jugendliche hingegen einen Gesamtwert von unter 50. Der Mittelwert betragt 50,88

und die Standardabweichung 5,81.
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In der Gruppe ,Sonstiges* weisen beide Probanden einen Gesamtwert der subjektiven
Gesundheitseinschatzung von Uber 50 auf. Der Mittelwert entspricht 56,27 und die dazu-

gehorige Standardabweichung 1,07.

Von den 11 Probanden, die sich momentan in keiner Ausbildung befinden, weisen 5 einen
Gesamtwert der subjektiven Gesundheitseinschatzung von unter 50 auf und 6 einen Ge-
samtwert von tber 50. Der Mittelwert betragt 48,77 und die dazugehdrige Standardabwei-
chung 8,65.

In Abbildung 29 wird dargestellt, wie viele Probanden, die sich momentan in einer Ausbil-

dung befinden, eine subjektive Gesundheitseinschatzung tber oder unter 50 haben.

54

27

<50 >50

In einer Ausbildung

Abb. 29: Subjektive Gesundheitseinschéatzung </> 50, Personen in Ausbildung

Insgesamt weisen die 81 Personen, die sich momentan in einer Ausbildung befinden, ei-
nen Mittelwert von 51,26 und eine Standardabweichung von 5,73 auf. 27 Probanden die-
ser Gruppe haben eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 54 eine
tber 50.

In Abbildung 30 wird dargestellt, welche Ausbildung jene Probanden bereits abgeschlos-
sen haben, die sich momentan in keiner weiteren Ausbildung befinden und dazu die je-

weilige subjektive Gesundheitseinschatzung.
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2 2 2 2
1 1 I 1
<50 >50 | <50 >50 | >50 | <50 >50
Lehre Oberstufe AHS, Sonstiges Unterstufe Gymnasium,
Facharbeiterabschluss BORG, BHS Hauptschule,

NeueMittelschule

Abb. 30: Subjektive Gesundheitseinschatzung </> 50, Personen in keiner Ausbil-
dung in Abhangigkeit der héchsten abgeschlossenen Ausbildung

Insgesamt 3 Probanden haben eine bereits abgeschlossene Lehre oder einen Facharbei-
terabschluss. 2 davon haben eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und
einer Uber 50. Der Mittelwert betragt 46,22 und die Standardabweichung dazu 7,31.

Weitere 3 der befragten Jugendlichen haben bereits eine Oberstufe oder héhere Schule
absolviert und abgeschlossen. 2 davon haben eine subjektive Gesundheitseinschatzung
von Uber 50 und 1 Proband unter 50. Der Mittelwert dieser Gruppe betragt 54,55 und die
Standardabweichung dazu 3,4.

Ein Proband hat eine abgeschlossene Ausbildung, die hier unter ,Sonstiges” féllt, dieser

hat eine subjektive Gesundheitseinschatzung von tber 50. Der Wert liegt bei 56,37.

Insgesamt 4 der befragten Jugendlichen haben die Unterstufe des Gymnasiums, eine
Hauptschule oder die Neue Mittelschule abgeschlossen. Hier haben jeweils 2 Probanden
einen Gesamtwert der subjektiven Gesundheitseinschatzung von tber bzw. unter 50. Der
Mittelwert betragt 44,46 und die Standardabweichung 9,7.

Die Studentin fluhrte mittels der Spearman Korrelation weitere Untersuchungen durch, um
zu ermitteln, ob es zwischen dem Bildungsstand und der subjektiven Gesundheitsein-
schatzung einen Zusammenhang gibt (Tab. 1). Da es eine der Voraussetzungen fir diese
Korrelation ist, dass die Daten bereits grafisch einen linearen Zusammenhang ergeben,
wurde dies bei allen Variationsmdglichkeiten zuerst Gberprift. Da dies bei vielen nicht
zutrifft, war es bei den betreffenden Zusammenhéngen nicht moglich die Spearman Kor-
relation durchzufiihren, weshalb diese Kastchen durch n.m.d. ,nicht méglich durchzufih-

ren® gekennzeichnet sind.
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Tab. 1: Ermittlung der Abhéangigkeiten zwischen subjektiver Gesundheitseinschat-
zung und Bildungsstand

Unterst_ufe Oberstufe Lehre,
Gymnasium, Fach-, .
Hauptschule AHS, Handels- Facharbei- Sonstiges
BORG, terab-
oder Neue BHS schule schluss
Mittelschule
Unterstufe
Gymnasium, x
Hauptschule oder
Neue Mittelschule
Oberstufe AHS,
BORG, BHS n.m.d. X
Fach-, n.m.d n.m.d X
Handelsschule T T
Lehre, Facharbei- =0,328
terabschluss n.m.d. B =0,361 n.m.d. X
Sonstiges n.m.d. n.m.d. n.m.d. p = 0,667 X
Momentan in
keiner Ausbildung X n.m.d. n.m.d. p=0,417 n.m.d.

Bei den kursiv dargestellten p-Werten sind die momentane Ausbildung und die hdchste
bis jetzt abgeschlossene Ausbildung von Personen, die sich momentan in keiner Ausbil-
dung befinden, gleichgestellt. Der normal dargestellte p-Wert betrifft nur die befragten
Jugendlichen, die sich momentan in einer Ausbildung befinden. Zur detaillierten Auf-

schliisselung der Daten s. 2.6 Auswertung der Daten.

Wenn man die momentane Ausbildung mit der hdchsten bis jetzt abgeschlossenen Aus-
bildung gleichsetzt (in kursiv dargestellte Werte), besteht der gro3te Zusammenhang zwi-
schen den Gruppen ,Oberstufe AHS, BORG, BHS* und ,Lehr-, Facharbeiterabschluss”
(p = 0,328). Der kleinste Zusammenhang besteht zwischen den Gruppen ,Lehr-, Fachar-
beiterabschluss® und ,Sonstiges® (p = 0,667). Wenn man die momentane Ausbildung ge-
sondert betrachtet (in schwarz dargestellte Werte), besteht der grof3te Zusammenhang
ebenfalls zwischen den Gruppen ,Oberstufe AHS, BORG, BHS* und ,Lehr-, Facharbeiter-
abschluss“ (p =0,361). Der kleinste Zusammenhang besteht zwischen den Gruppen
.Lehr-, Facharbeiterabschluss und ,Momentan in keiner Ausbildung® (p = 0,417). Jedoch

besteht in keinem der vier Falle ein statistisch signifikanter Zusammenhang.

Des Weiteren wurde mittels des Mann und Whitney U Test ermittelt, ob es zwischen den
einzelnen Gruppen Unterschiede in Bezug auf die subjektive Gesundheitseinschatzung
gibt (Tab 2).
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Tab. 2: Ermittlung der Unterschiede der subjektiven Gesundheitseinschatzung zwi-
schen einzelnen Ausbildungssténden

Unterstufe | Oberstufe Lehre,
Gymnasium, AHS Fach- |t charbei- .
Hauptschule, BORé Handels- terab Sonstiges
Neue Mittel- ’ schule eran-
schule BHS schluss
Unterstufe Gymnasi-
um/Hauptschule/Neue X
Mittelschule
Oberstufe AHS, p=0,182 x
BORG, BHS p = 0,077
Fach-, _ p=0,824
Handelsschule p=0,480 p = 0,864 X
Lehre, _ p = 0,507 _
Facharbeiterab- P= (1’3116 p =0,127 P _ 8;22 X
schluss b= p=0,732 P="5
_ p=0,075 _ p =0,077
Sonstiges b= 812; p = 0,655 b= 8222 p =0,180 X
b=0 p=0151 | P7Y p=0,111
Momentan in _ _ _ —
keiner Ausbildung X p=0,519 p=1 p=059 | p=0,239

Auch hier betreffen die kursiv dargestellten p-Werte (= Unterschiede der Gruppen) jene
Gruppen der Jugendlichen, die sich momentan in einer bzw. in keiner Ausbildung befin-
den. Der Bildungsstand wird hier also gleichgesetzt. Die fett dargestellten p-Werte betref-
fen nur jene Jugendlichen, die sich momentan in keiner Ausbildung befinden. Die normal
dargestellten p-Werte beziehen sich auf jene Jugendlichen, die sich aktuell in einer Aus-
bildung befinden.

Prinzipiell gibt es hier keine statistisch signifikanten Unterschiede. Am starksten unter-
scheidet sich die Gruppe ,Sonstiges” in den beiden Féllen (nur momentane Ausbildung +
momentane Ausbildung und hdchste bis jetzt abgeschlossene Ausbildung) zu den ande-
ren vier Bildungsgruppen, wobei beachtet werden muss, dass die Gruppe ,Sonstiges* hier
aus nur zwei Probanden besteht und deshalb statistisch gesehen keine Aussagekraft be-

sitzt.

Wenn man die momentane Ausbildung mit der hdchsten bis jetzt abgeschlossenen Aus-
bildung gleichsetzt (in kursiv dargestellte p-Werte) und die Gruppe ,Sonstiges“ auf3er Acht
lasst, besteht der grolte Unterschied zwischen den Gruppen ,Oberstufe AHS, BORG,
BHS* und ,Unterstufe Gymnasium, Hauptschule oder Neue Mittelschule“ (p = 0,182). Der
kleinste Unterschied besteht zwischen den Gruppen ,Fach- und Handelsschule* und
~Oberstufe AHS, BORG, BHS* (p = 0,824). Betrachtet man nur die Jugendlichen, die sich

momentan in keiner Ausbildung befinden (in fett dargestellte p-Werte), so ist der grofite
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Unterschied zwischen den Gruppen ,Unterstufe Gymnasium, Hauptschule oder Neue
Mittelschule vorhanden (p = 0,077) und der kleinste Unterschied zwischen den Gruppen
,Unterstufe Gymnasium, Hauptschule oder Neue Mittelschule® und ,Lehr- oder Facharbei-
terabschluss® vorhanden (p = 1). Wenn man die momentane Ausbildung gesondert be-
trachtet (in schwarz dargestellte Werte) und die Gruppe ,Sonstiges“ wieder auf3er Acht
lasst, besteht der grofdte Unterschied zwischen den Gruppen ,Oberstufe AHS, BORG,
BHS* und ,Momentan in keiner Ausbildung® (p = 0,519). Der kleinste Unterschied besteht
zwischen den Gruppen ,Fach- und Handelsschule* und ,Momentan in keiner Ausbildung®
(p = 1). Jedoch besteht in keinem der sechs Félle ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang. Das bedeutet in der subjektive Gesundheitseinschatzung der befragten Jugendli-

chen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Der Mittelwert der subjektiven Gesundheitseinschatzung der Probanden, die sich momen-
tan in einer Ausbildung befinden (81 Personen) ist mit 51,26 +/- 5,73 deutlich héher als
der Mittelwert all jener, die sich in keiner Ausbildung befinden (11 Personen)
48,77 +/- 8,65 (Unterschied p = 0,412 mittels Mann und Whitney U Test).

Reiht man die Gruppen all jener, die sich momentan in keiner Ausbildung befinden, nach

den Mittelwerten der subjektiven Gesundheitseinschétzung ergibt sich folgende Reihen-

folge:
1. 56,37 +/-0,0 »<Abgeschlossene Sonstige Ausbildung” @ar)
2. 5455 +/-3,4 ~+Abgeschlossene Oberstufe AHS, BORG, BHS" (3P
3. 46,22 +/-7,31 ,Abgeschlossene Lehre/Facharbeiterabschluss® (3P
4. 44,46 +/- 9,7 »<Abgeschlossene Unterstufe, Hauptschule 4P)

oder Neue Mittelschule®

Hier kann beobachtet werden, dass die Probanden, die einen héheren Bildungsabschluss
besitzen, tendenziell eine hohere subjektive Gesundheitseinschatzung haben, als jene,

die einen niedrigeren Bildungsabschluss besitzen.

Reiht man die Gruppen all jener, die sich momentan in einer Ausbildung befinden, nach

den Mittelwerten der subjektiven Gesundheitseinschatzung ergibt sich folgende Reihen-

folge:
1. 56,27 +/- 1,07 ~Sonstiges* (2 Personen)
2. 52,17 +/- 3,13 ,Fach- und Handelsschule* (4 Personen)
3. 51,19 +/- 5,87 ,Oberstufe AHS, BORG, BHS" (48 Personen)
4. 50,88 +/-5,81 ,Lehr- oder Facharbeiterabschluss* (27 Personen)
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Ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheitseinschatzung und dem Bil-
dungsstand ist hier nicht erkennbar, es lasst sich aus den erhobenen Daten auch keine
Tendenz ableiten. Die Ergebnisse der Gruppen zueinander weisen keine signifikanten
Unterschiede auf, allerdings kann gesagt werden, dass die Probanden, die sich momen-
tan in einer Ausbildung befinden eine hohere subjektive Gesundheitseinschatzung auf-

weisen, als jene, die sich momentan in keiner Ausbildung befinden.

Zusétzlich zur momentanen bzw. héchsten abgeschlossenen Ausbildung wurde der Erfolg
des letzten Schulzeugnisses erhoben. Da diese Ergebnisse jedoch keinen zusatzlichen
Informationsgewinn fir diese Studie erbrachten, wird hier nicht nédher auf die Zusammen-

hange oder Unterschiede der einzelnen Gruppen eingegangen.

3.4.2 Herkunft und subjektive Gesundheitseinschatzung

In diesem Kapitel wird néher auf die subjektive Gesundheitseinschatzung in Abhangigkeit
der regionalen Herkunft (Einwohnerzahl des Wohnortes) einerseits und andererseits in
Abhangigkeit eines mdglicherweise vorliegenden Migrationshintergrundes eingegangen.

Einwohneranzahl und subjektive Gesundheitseinschéatzung

In Abbildung 31 wird dargestellt, von welchem Ort bezogen auf die Einwohneranzahl
(= GroRe des Ortes) die Probanden abstammen und dazu wie viele davon eine subjektive

Gesundheitseinschatzung von tber bzw. unter 50 haben.
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Abb. 31: Subjektive Gesundheitseinschétzung </> 50 Gber Einwohneranzahl des
Herkunftsortes
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Insgesamt 39 der befragten Jugendlichen stammen aus einem Ort mit bis zu 1.000 Ein-
wohnern, davon haben 11 eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 28
eine subjektive Gesundheitseinschéatzung tber 50. Der Mittelwert dieser Gruppe betragt
50,75 und die Standardabweichung dazu 6,11.

In der Gruppe der Probanden, die aus einem Ort mit bis zu 3.000 Einwohner stammen,
befinden sich 18 Probanden, davon weisen 12 Probanden einen Gesamtwert der subjek-
tiven Gesundheitseinschatzung von tber 50 auf, 6 Jugendliche hingegen einen Gesamt-
wert von unter 50. Der Mittelwert betragt 52,09 und die Standardabweichung 5,0.

In der Gruppe der Probanden, die aus einem Ort mit bis zu 5.000 Einwohner stammen,
befinden sich 7 Probanden, davon weisen 3 Probanden einen Gesamtwert der subjekti-
ven Gesundheitseinschatzung von Uber 50 auf, 4 Jugendliche hingegen einen Gesamt-

wert von unter 50. Der Mittelwert betragt 49,46 und die Standardabweichung 8,86.

In der Gruppe der Probanden, die aus einem Ort mit bis zu 10.000 Einwohner stammen,
befinden sich 9 Probanden, davon weisen 8 Probanden einen Gesamtwert der subjekti-
ven Gesundheitseinschatzung von tber 50 auf, 1 Jugendlicher hingegen einen Gesamt-

wert von unter 50. Der Mittelwert betragt 52,36 und die Standardabweichung 4,31.

Weitere 10 der befragten Jugendlichen stammen aus einem Ort mit bis zu 20.000 Ein-
wohnern, 6 davon haben eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 4
eine subjektive Gesundheitseinschatzung von uber 50. Der Mittelwert dieser Gruppe be-
tragt 50,89 und die Standardabweichung dazu 5,37.

Insgesamt 9 der befragten Jugendlichen stammen aus einem Ort mit mehr als 20.000
Einwohnern, davon haben 4 eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 5
Uber 50. Der Mittelwert dieser Gruppe betragt 49,55 und die Standardabweichung dazu
6,74.

Um festzustellen, ob es Unterschiede zwischen den Probanden aus suburbaner und rura-
ler Gegend gibt, wurden die Wohnorte wie folgt zusammengefasst: Wohnorte mit bis zu
1.000, 3.000 und 5.000 Einwohnern werden in der folgenden Abbildung (32) als ,rural®
bezeichnet, Wohnorte mit bis zu 10.000, 20.000 und mehr als 20.000 Einwohnern werden

als ,suburban® bezeichnet (Europaische Kommission, 2011; Statsitik Austria, 2016).
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Abb. 32: Subjektive Gesundheitseinschatzung </> 50 im Vergleich ruraler zu sub-
urbaner Gegend

Insgesamt 64 der befragten Jugendlichen kommen aus einer ruralen Gegend. Davon ha-
ben 21 eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 43 eine subjektive
Gesundheitseinschatzung Uber 50. Der Mittelwert der subjektiven Gesundheitseinschat-
zung betrégt 50,98 und die dazugehdrige Standardabweichung 6,25.

Die anderen 28 Jugendlichen, die befragt wurden, kommen aus suburbanen Gegenden.
Davon haben 11 eine subjektive Gesundheitseinschatzung von unter 50 und 17 tber 50.
Der Mittelwert betragt 50,93 und die dazugehdrige Standardabweichung 6,12.

Des Weiteren wird diese Fragestellung, ob die subjektive Gesundheitseinschatzung der
befragten Jugendlichen von der GrolRe des Heimatortes (rural/suburban) beeinflusst wird,
auch durch die Spearman Korrelation erlautert (Tab. 3). Dabei muss beachtet werden,
dass die Voraussetzung, die man Uberprifen muss, bevor man die Korrelation durchfiihrt,
grafisch einen linearen Zusammenhang zu erkennen, wieder bei einigen Variationsmog-
lichkeiten nicht zutrifft, weshalb diese durch n.m.d. ,nicht méglich durchzufliihren* gekenn-
zeichnet sind.

Tab. 3: Ermittlung der Abhéangigkeiten zwischen subjektiver Gesundheitseinschat-
zung und der Einwohneranzahl des Heimatortes

In einem ... bis zu ... bis zu ... biszu ... biszu ... bis zu ... mehr
Ort mit ... _ 1.000 _ 3.000 _ 5.000 _10.000 _20.000 a[s 20.000
Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner

... bis zu
1.000 Ein- X

wohner

... bis zu
3.000 Ein- | p=0,162 X

wohner

... bis zu
5.000 Ein- n.m.d. p = 0,867 X

wohner

33




... bis zu
10.000
Einwohner

n.m.d.

n.m.d.

n.m.d.

... bis zu
20.000
Einwohner

n.m.d.

p=0,779

n.m.d.

n.m.d.

... mehr als
20.000
Einwohner

n.m.d.

n.m.d.

n.m.d.

n.m.d.

n.m.d.

Es gibt grafisch einen linearen Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesund-

heitseinschatzung der Probanden, die von einem Ort mit bis zu 1.000 und 3.000 Einwoh-

nern abstammen (p = 0,162), hier ist der Zusammenhang am grof3ten. Das Ergebnis des

Zusammenhangs zwischen der subjektiven Gesundheitseinschatzung der Probanden, die

von einem Ort mit bis zu 3.000 und 5.000 Einwohnern abstammen, lautet p = 0,867 und

ist der kleinste in der Tabelle 4 angefihrte Zusammenhang. Keiner der hier angefiihrten

Zusammenhange ist statistisch signifikant.

Es wurden auch die Unterschiede in der subjektiven Gesundheitseinschétzung zwischen

den Gruppen (1.000, 3.000 usw.) mittels des Mann und Whitney U Tests ermittelt

(Tab. 4).

Tab. 4: Ermittlung der Unterschiede der subjektiven Gesundheitseinschatzung in
Abhéngigkeit der Einwohneranzahl des Heimatortes

In einem ... bis zu ... bis zu ... bis zu ... bis zu ... bis zu ... mehr
Ort mit _ 1.000 _ 3.000 _5.000 _10.000 _20.000 al_s 20.000
Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner
... bis zu
1.000 Ein- X
wohner
... bis zu
3.000 Ein- | p=0,643 X
wohner
... bis zu
5.000 Ein- | p=0,552 | p=0,956 X
wohner
... bis zu
10.000 p=0,849 | p=0,632 | p=0,894 X
Einwohner
... bis zu
20.000 p=0815 | p=0,525 | p=0,817 | p=0,717 X
Einwohner
... mehr als
20.000 p=0570 | p=0,643 | p=0,736 | p=0,348 | p=0,887 X
Einwohner
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An dieser Tabelle erkennt man, dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen gibt. Der gro3te vorhandene Unterschied besteht in der subjektiven
Gesundheitseinschatzung zwischen den Probanden, die von einem Ort mit bis zu 10.000
Einwohnern abstammen und denen, die von einem Ort mit mehr als 20.000 Einwohnern
abstammen (p = 0,348). Der kleinste vorhandene Unterschied besteht in der subjektiven
Gesundheitseinschatzung zwischen den Probanden, die von einem Ort mit bis zu 3.000
Einwohnern abstammen und denen, die von einem Ort mit bis zu 5.000 Einwohnern ab-

stammen (p = 0,956).

Reiht man die Gruppen nun nach den Mittelwerten der subjektiven Gesundheitseinschat-

zung, ergibt sich folgende Reihenfolge:

1. 52,36 +/- 4,31 ,bis zu 10.000 Einwohner* (9 Personen)
2. 52,09 +/- 5,0 ,bis zu 3.000 Einwohner* (18 Personen)
3. 50,89 +/- 5,37 ,bis zu 20.000 Einwohner* (10 Personen)
4, 50,75 +/-6,11 “bis zu 1.000 Einwohner* (39 Personen)
5. 49,55 +/- 6,74 ,mehr als 20.000 Einwohnern* (9 Personen)
6. 49,46 +/- 8,86 ,bis zu 5.000 Einwohner* (7 Personen)

Ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheitseinschatzung und der GroRRe
des Heimatortes (ruraler/suburbaner Gegend) ist nicht erkennbar, signifikante Unterschie-
de der subjektiven Gesundheitseinschatzung zwischen den Gruppen, die aus unter-
schiedlich groRen Orten stammen sind nicht vorhanden und es lasst sich aus den erho-

benen Daten auch keine Tendenz ableiten.

Migrationshintergrund und subjektive Gesundheitseinschatzung

In diesem Kapitel geht es um die subjektive Gesundheitseinschatzung in Abhangigkeit
eines Migrationshintergrundes. Keiner der befragten Probanden ist selbst migriert, alle
haben bereits inr gesamtes Leben in Osterreich verbracht. Aus diesem Grund wird die
subjektive Gesundheitseinschatzung der Probanden, deren Eltern schon immer in Oster-
reich lebten, mit jener der Probanden verglichen, bei denen ein oder mehrere Elternteile

migriert ist/sind.
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In Abbildung 33 wird dargestellt, welche der Probanden zumindest ein Elternteil haben,
das in einem anderen Land geboren wurde, in Gegentiberstellung mit den Probanden, wo
kein Migrationshintergrund vorliegt. In Abbildung 35 wird die subjektive Gesundheitsein-
schatzung (</> 50) jener Probanden, bei welchen nur ein Elternteil aus einem anderen
Land stammt, dargestellt, in Abbildung 34 jener Probanden, bei denen ein Migrationshin-

tergrund vorliegt (= zumindest ein Elternteil stammt aus einem andern Land).

44
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- | — [
<50 >50 >50 <50 >50 <50 >50
Vater anderes Land Vater Vater anderes Land Vater Osterreich
Osterreich
Mutter anderes Land Mutter Osterreich

Abb. 33: Herkunft Eltern und subjektive Gesundheitseinschatzung </> 50
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<50 >50 <50 >50
Abb. 35: Ein Elternteil aus einem ande- Abb. 34: Vorliegender Migrationshinter-
ren Land und subjektive Gesund- grund und subjektive Gesundheitsein-
heitseinschatzung </> 50 schatzung </> 50

In der Gruppe der Probanden, deren Mutter aus Osterreich und der Vater aus einem an-
deren Land kommt befinden sich 6 Personen. Davon 2 deren subjektive Gesundheitsein-
schatzung unter 50 liegt und 4 deren subjektive Gesundheitseinschatzung Utber 50 liegt.
Der Mittelwert betragt 45,97 und die Standardabweichung 8,29.



In der Gruppe der Probanden, deren Vater aus Osterreich und die Mutter aus einem an-
deren Land kommt befinden sich 3 Personen. Die subjektive Gesundheitseinschétzung
von allen 3 liegt tiber 50. Der Mittelwert betragt 50,97 und die Standardabweichung 1,78.

In der Gruppe, in der nur ein Elternteil aus einem anderen Land stammt und ein Elternteil
aus Osterreich (Abb. 35), befinden sich 9 Personen. Davon 2 deren subjektive Gesund-
heitseinschatzung unter 50 liegt und 7 deren subjektive Gesundheitseinschétzung tber 50
liegt. Der Mittelwert betragt 47,64 und die Standardabweichung 7,24.

In der Gruppe der Probanden, deren Eltern beide aus einem anderen Land kommen be-
finden sich 13 Personen. Davon 4 deren subjektive Gesundheitseinschatzung unter 50
liegt und 9 deren subjektive Gesundheitseinschéatzung tber 50 liegt. Der Mittelwert betragt
51,22 und die Standardabweichung 4,06.

In der Gruppe, in der ein Migrationshintergrund vorliegt (= zumindest ein Elternteil stammt
aus einem anderen Land, Abb. 36) befinden sich 22 Personen. Davon 6 deren subjektive
Gesundheitseinschatzung unter 50 liegt und 16 deren subjektive Gesundheitseinschét-

zung Uber 50 liegt. Der Mittelwert betragt 49,75 und die Standardabweichung 5,85.

In der Gruppe der Probanden, deren Eltern beide aus Osterreich kommen, befinden sich
70 Personen. Davon 26 deren subjektive Gesundheitseinschatzung unter 50 liegt und 44
deren subjektive Gesundheitseinschatzung tber 50 liegt. Der Mittelwert betragt 51,35 und
die Standardabweichung 6,27.

Des Weiteren wird mittels der Spearman Korrelation ermittelt, ob die subjektive Gesund-
heitseinschatzung der befragten Jugendlichen von der Herkunft ihrer Eltern beeinflusst
wird (Tab. 5).

Tab. 5: Ermittlung der subjektiven Gesundheitseinschatzung in Abhangigkeit eines
Migrationshintergrundes

Beide Eltern Ein Elternteil nicht Beide Elternteile
Osterreicher Osterreicher nicht Osterreicher
Beide Eltern Oster- «
reicher
Ein Elternteil nicht _
Osterreicher p=0,796 X
Beide Elternteile nicht _ _
Osterreicher p=0,546 p=0439 X
Migrationshintergrund p =0,347 X X

In dieser Tabelle sieht man, dass der grof3te Zusammenhang (p = 0,347) in der subjekti-

ven Gesundheitseinschétzung zwischen den Probanden, deren beide Eltern aus einem
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anderen Land kommen und den Probanden, deren Eltern aus Osterreich kommen, be-
steht. Der kleinste Zusammenhang (p =0,796) besteht in der subjektiven Gesund-
heitseinschatzung zwischen den Probanden deren Eltern beide aus Osterreich kommen
und der Probanden, wo nur ein Elternteil aus Osterreich und ein Elternteil aus einem an-
deren Land kommt. Aber statistisch signifikant ist keiner der hier angefiihrten Zusammen-
hange.

Es wurde mittels des Mann und Whitney U Tests ebenfalls ermittelt, ob sich die einzelnen
Gruppen bezogen auf die Herkunft der Eltern in der subjektiven Gesundheitseinschatzung

unterscheiden (Tab. 6).

Tab. 6: Ermittlung der Unterschiede der subjektiven Gesundheitseinschatzung zwi-
schen Probanden mit und ohne Migrationshintergrund

Be_ide Elternteile Ein Elternteil aus Beide Elternteile aus
Osterreicher einem anderen Land | einem anderen Land
Beide
Elternteile X
Osterreicher
Ein Elternteil aus _

einem anderen Land p=0112 X

Beide Elternteile aus _ _

einem anderen Land p=0,409 p=0333 X

Migrationshintergrund p=0,125 X X

Der grof3te Unterschied zeigt sich hier zwischen den Probanden, deren Elternteile beide
aus Osterreich stammen und denen, wo ein Elternteil aus einem anderen Land stammt
(p =0,112). Der kleinste hingegen zwischen den Gruppen, in der beide Elternteile aus
einem anderen Land stammen bzw. beide aus Osterreich kommen (p = 0,409). Statistisch

signifikant ist hier jedoch kein Unterschied.

Reiht man die Gruppen nach den Mittelwerten der subjektiven Gesundheitseinschatzung,

ergibt sich folgende Reihenfolge:

1. 51,35 +/- 6,27 ,Eltern beide aus Osterreich* (70 Personen)
2. 51,22 +/- 4,06 .Beide Elternteile aus einem anderem Land“ (13 Personen)
3. 49,75 +/- 5,85 ,Migrationshintergrund® (22 Personen)
4. 47,64 +/-7,24 ,Nur ein Elternteil aus anderem Land* (9 Personen)

Ein Zusammenhang zwischen der subjektiven Gesundheitseinschatzung und der Herkunft

der Eltern ist nicht erkennbar, Unterschiede der subjektiven Gesundheitseinschatzung
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zwischen den Gruppen, deren Eltern unterschiedlicher Herkunft sind, sind statistisch nicht
signifikant und es lasst sich aus den erhobenen Daten auch keine Tendenz ableiten.

3.5 Zusammenfassung der Auswertung

Das bedeutet, in den Ergebnissen wurden keine Zusammenhange oder signifikanten Un-
terschiede zwischen den sozialen Variablen (Bildungsstand, regionale Herkunft (subur-
ban/rural) und ein eventuell vorliegender Migrationshintergrund) und der subjektiven Ge-
sundheitseinschatzung der Probanden gefunden.

Jedoch konnte ein hochst signifikanter Unterschied (p = 0,008) zwischen der korperlichen
und psychischen subjektiven Gesundheitseinschatzung festgestellt werden. Die Jugendli-
chen schatzten ihre korperliche Gesundheit (MW 53,14 +/- 5,79) signifikant hoher ein als
ihre psychische Gesundheit (MW 48,79 +/- 10,91).
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4 Diskussion

Der verwendete Fragebogen, der SF-12 ist ein gut validierter Fragebogen, der zur Erhe-
bung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verwendet wird. In dieser Studie wurden
104 Personen befragt wobei zur Auswertung der Daten 92 nachvollziehbare Fragebdgen
verwendet wurden, somit ist die Probandengruppe ausreichend grof3 und die Daten somit
aussagekraftig. Es wurden Personen des gleichen Alters befragt, sodass die Werte ver-
gleichbar sind. In der Studie wurden folgende demografische Faktoren berucksichtigt:
Alter, Schulbildung, regionale Herkunft (suburban/rural) und ein mdoglicherweise vorlie-
gender Migrationshintergrund. Somit wurden alle fir diese Studie wichtigen Parameter
bedacht. Der SF-12 wurde standardisiert ausgewertet, sodass ein Vergleich mit der ame-
rikanischen Durchschnittsbevélkerung mdaglich ist. AnschlieBend wurde mittels des statis-
tischen Datenprogrammes SPSS Uberprift, ob Zusammenhange zwischen den verschie-
denen sozialen Variablen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bestehen (s.

Kapitel 3 Ergebnisse).

4.1  Verifikation der Forschungshypothesen

Eine Forschungshypothese dieser Studie ist es, dass die subjektive Gesundheitsein-
schatzung von Jugendlichen vom Bildungsstand beeinflusst wird. Die Auswertung der
erhobenen Daten widerlegt diese Hypothese. Die subjektive Gesundheitseinschatzung
der befragten Jugendlichen wird nicht vom Bildungsstand beeinflusst. Sehr wohl jedoch,
hatten diejenigen, die sich momentan in einer Ausbildung befanden, eine héhere subjekti-
ve Gesundheitseinschatzung, als jene, die sich momentan in keiner Ausbildung befanden.
AulRerdem sieht man bei jenen, die sich momentan in keiner Ausbildung befanden, eine
vorhandene Rangreihenfolge der Mittelwerte der subjektiven Gesundheitseinschatzung
bezlglich des Bildungsstandes. Da diese Studie mit 17-18 Jahrigen durchgefiihrt wurde,
kann dies ein Indiz dafiir sein, dass diese Abhéangigkeit der subjektiven Gesundheitsein-
schatzung vom Bildungsstand, die sich anhand einiger Studien (Klimont et al., 2014; Peli-
kan et al., 2013) bei Erwachsenen belegen lasst, bei jenen Jugendlichen, die sich schon
im Arbeitsprozess befinden, bereits erkennbar ist. Dabei wurde jedoch die aktuelle Be-
schaftigung jener, sie sich momentan in keiner Ausbildung befinden, nicht explizit abge-

fragt.

Anhand der ausgewerteten Daten kann die ndchste Forschungshypothese, dass die sub-

jektive Gesundheitseinschatzung von Jugendlichen von deren Herkunft nicht beeinflusst
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wird, bestatigt werden. Zwischen ruraler und suburbaner Herkunft niederdsterreichischer
Stellungspflichtiger kann in der subjektiven Gesundheitseinschétzung kein Unterschied
festgestellt werden. Eine Begriindung dafir kdnnte sein, dass es in diesem Alter noch
keinen Unterschied macht, wo man wohnt, weil die Bedirfnisse andere sind, als im hohe-
ren Alter. Als Jugendlicher bendtigt man beispielsweise im Regelfall kaum verschiedene
Facharzte oder andere Gesundheitsangebote. Ein weiterer Grund dieses Ergebnisses
kann es durch eine der Limitationen dieser Studie sein, dass es in Niederdsterreich keine
GrolRstadte mit tber 50.000 Einwohnern gibt.

Die Forschungshypothese, dass die subjektive Gesundheitseinschatzung von Jugendli-
chen von einem Migrationshintergrund nicht beeinflusst wird, wurde durch die Ergebnisse
bestatigt. Eine mdgliche Begrindung dafiir kdnnte sein, dass alle Jugendlichen, die einen
Migrationshintergrund durch ihre Eltern haben, ihr ganzes Leben in Osterreich verbracht

haben.

Die Auswertung der Studie zeigte jedoch einen unerwartet hohen Unterschied zwischen
korperlicher (MW: 53,14 +/- 5,79) und psychischer (MW: 48,79 +/- 10,91) subjektiver Ge-
sundheitseinschatzung der befragten Jugendlichen. Somit kann aus diesem Ergebnis
rickgeschlossen werden, dass die Jugendlichen in ihrer psychischen Gesundheit ver-
starkt gefordert werden sollten.

4.2 Limitationen der Studie

Gemald Statistik Austria (2016) und der Europaischen Kommission (2011) versteht man
unter urbanen Gebieten, Grof3stadte mit mindestens 50.000 Einwohner und einer Bevol-
kerungsdichte von mindestens 1.500 Einwohnern pro km2. In suburbanen Gebieten be-
tragt die Bevolkerungsdichte mindestens 300 Einwohner pro km2 und die Gesamtbevdlke-
rung mindestens 5.000 Einwohner. Alle Gebiete, die von weniger Menschen bewohnt

werden, werden als rurale Gegenden bezeichnet.

Die vorliegende Studie wurde in Kooperation mit der Stellungskommission Niederdster-
reich durchgefuhrt, weshalb nur mannliche Jugendliche an dieser Studie teilnahmen, die

aus Niederosterreich und somit aus ruralen und suburbanen Gebieten stammen.

Eine weitere Limitation war es, dass die Gruppengrof3en bei den sozialen Variablen teil-

weise sehr klein und somit nicht statistisch aussagekraftig waren.
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Des Weiteren wurde die momentane Beschaftigung, der die Jugendlichen, die sich mo-
mentan in keiner Ausbildung befinden, nachgehen, nicht abgefragt. Somit wurde dies in
der Interpretation der Ergebnisse nicht miteinbezogen.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

In dieser Studie wurde empirisch gearbeitet und mittels eines Fragebogens die subjektive
Einschéatzung der Gesundheit in Abh&ngigkeit von Bildungsstand und Herkunft von méann-
lichen Stellungspflichtigen in Niederdsterreich erhoben. Es wurden keine signifikanten
Abhangigkeiten der subjektiven Gesundheitseinschatzung festgestellt. Auffallend ist je-
doch, dass die korperliche subjektive Gesundheitseinschatzung signifikant hoher ist als
die psychische subjektive Gesundheitseinschatzung.

Aus diesem Grund halt die Studienautorin weiterfiihrende Studien zur Ursachenforschung
der signifikant geringeren psychischen subjektiven Gesundheitseinschatzung der Jugend-
lichen fir angebracht. Weitere Untersuchungen mussen durchgefiihrt werden, um die
Rahmenbedingungen und MalRBhahmen, die die Jugendlichen benétigen, um ihre psychi-
sche subjektive Gesundheitseinschatzung zu verbessern, herauszufinden und umzuset-

zen.

5.1 Physiotherapeutische Relevanz der Ergebnisse

Die Studie zeigt auf, dass Jugendliche ihre kdrperliche subjektive Gesundheitseinschat-
zung signifikant hoher einschatzen als ihre psychische subjektive Gesundheitseinschat-
zung. Um dieser Entwicklung wirksam entgegen treten zu kénnen, sollte auch in der Phy-

siotherapie auf die psychische Gesundheit verstarkt eingegangen werden.

Physiotherapeutinnen haben bereits heute viele Werkzeuge zur Verfligung, die sowohl in
der Therapie als auch im Bereich der Pravention erfolgreich eingesetzt werden kdnnen.
Um speziell die Gruppe der Jugendlichen zu erreichen, sollte zum Beispiel verstarkt mit

Lehreinrichtungen zusammengearbeitet werden.

Daruber hinaus sollte nach Meinung der Studienautorin dieser Teilaspekt der physiothe-
rapeutischen Arbeit sowohl in der Grundausbildung als auch bei der Weiterbildung forciert

werden.
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A Anhang

Fragebogen uber Bildungsstand, Herkunft und subjektive
Gesundheitseinschatzung

Geburtsjahr
In welchem Jahr sind Sie geboren?

Herkunft

In welchem Land wurden Sie geboren?

Seit wie vielen Jahren leben Sie in Osterreich?

Seit wie vielen Jahren sind Sie Osterreichischer Staatsburger?

Aus welchem Land stammt |hr Vater?

Aus welchem Land stammt lhre Mutter?

Die meisten Jahre meines Lebens habe ich mehrheitlich in einem Ort mit bis zu
[] 1.000 Einwohnern
[] 3.000 Einwohnern
L] 5.000 Einwohnern
[] 10.000 Einwohnern
] 20.000 Einwohnern

[J mehr als 20.000 Einwohnern
gelebt.

Schulbildung

Befinden Sie sich momentan in einer Ausbildung?
0 Ja

[ Nein

Wenn Ja: In welcher Ausbildung befinden Sie sich gerade?
[0 Unterstufe Gymnasium/Hauptschule/Neue Mittelschule

[J Oberstufe AHS/BORG/BHS

[0 Fach-/Handelsschule

[0 Lehre/Facharbeiterabschluss

[0 Sonstiges:
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Wenn Nein: Was ist Ihre héchste bis jetzt abgeschlossene Ausbildung?
[J Unterstufe Gymnasium/Hauptschule/Neue Mittelschule

[ Oberstufe AHS/BORG/BHS

[1 Fach-/Handelsschule

[J Lehre/Facharbeiterabschluss

[1 Sonstiges:

Wenn Sie an |hr letztes Zeugnis, das Sie bekommen haben, denken: Wie gut
haben Sie abgeschnitten?

0 Ausgezeichneter Erfolg
0 Guter Erfolg

[0 Durchschnittlicher Erfolg
[0 Gerade noch geschafft
O Nicht geschafft

Gesundheitsumfrage zur subjektiven Einschatzung mittels SF-12

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdéglichkeiten
diejenige ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wurden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Exzellent Sehr gut Gut Angemessen Schlecht

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag austben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Ta-
tigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Nein, Uber-
haupt nicht
eingeschrankt

Ja, stark ein- Ja, etwas ein-
geschrankt geschrankt

2. mittelschwere Téatigkeiten, z.B.
einen Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen

3. mehrere Treppenabsatze steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéaglichen Téatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

JA NEIN

4. Sie haben weniger geschafft, als Sie wollten
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5. Sie hatten Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B.
mussten Sie sich besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

JA NEIN

6. Sie haben weniger geschafft, als Sie wollten

7. Sie konnten nicht so sorgféaltig wie ublich arbeiten

8. Inwieweit haben kdrperliche Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei
der Ausibung lhrer Alltagsaktivitdten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht  Ein bisschen Manig Ziemlich Sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es lhnen in den vergan-

genen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Antwort an, die Ih-

rem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

BEFINDEN Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten

Nie

9. ..ruhig und gelassen?

10. ..voller Energie?

11. ..entmutigt und traurig?

12. Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freun-

den, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

Quelle: PDF (SF36_Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét) des
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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B Anhang

Genehmigung, den empirischen Teil der Bachelorarbeit in Kooperation mit der Stellungs-
kommission Niederosterreich durchzufiihren, durch das Bundesministerium fur Landes-

verteidigung auf den folgenden Seiten.
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