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Zusammenfassung

Hintergrund: Der demografische Wandel in Europa fuhrt durch sinkende
Geburtenraten und steigenden Lebenserwartungen zu einer immer alter werdenden
Bevdlkerung und in weiterer Folge zu einer enormen Zunahme an chronischen
Erkrankungen. Auch in Osterreich nimmt die Pravalenz chronischer Erkrankungen
zu, vor allem ab dem mittleren und hoheren Alter. Neben den medizinischen Folgen
wirken sich chronische Erkrankungen ebenfalls erheblich auf die subjektive
Gesundheit und das Wohlbefinden betroffener Personen aus. Soziale
Unterstltzung gilt hierbei als ein zentraler protektiver Faktor, der sowohl strukturelle
(z.B. NetzwerkgroRe) als auch funktionelle (z.B. emotionale Nahe) Aspekte umfasst
und nachweislich positive Effekte auf die subjektive Gesundheit und Lebensqualitat
hat. Fir Osterreich fehlen bislang Analysen, die diesen Zusammenhang bei
chronisch kranken Personen ab 50 Jahren geschlechterspezifisch untersuchen.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung
und der subjektiven Gesundheit bei Mannern und Frauen ab 50 Jahren mit

chronischen Erkrankungen in Osterreich zu untersuchen.

Methode: Zur  Beantwortung  der  Forschungsfrage  wurde  eine
Sekundardatenanalyse der SHARE Daten durchgefuhrt. Die Analyse umfasst
Personen ab 50 Jahren mit mindestens einer chronischen Erkrankung in Osterreich.
Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen sozialer Unterstitzung und der
subjektiven Gesundheit wurden deskriptive Analysen als auch ordinale

Regressionsanalysen durchgefuhrt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 2.190 Personen in die Analyse eingeschlossen.
Am haufigsten bewerteten Manner (39,4 %) als auch Frauen (38,7 %) ihren
subjektiven Gesundheitszustand als ,gut”. Zudem hatten Frauen (M = 4) statistisch
signifikant groRere soziale Netzwerke als Manner (M = 3). Daruber hinaus konnte
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Netzwerkgrof3e und der
subjektiven Gesundheit festgestellt werden (B = 0,101; 95%-KI: 0,05 - 0,151).

Bezogen auf das Geschlecht gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied.



Hinsichtlich der durchschnittlichen Kontakthaufigkeit konnte ebenfalls kein

statistisch signifikanter Unterschied beobachtet werden.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass es einen statistisch signifikant
positiven Zusammenhang zwischen der GroRe des sozialen Netzwerks und der
subjektiven Gesundheit bei chronisch kranken Personen ab 50 Jahren in Osterreich
gibt. Manner profitierten tendenziell starker als Frauen, jedoch war dieser
Unterschied nicht statistisch signifikant. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit
internationaler Literatur und verdeutlichen die zentrale Rolle sozialer Netzwerke fur
Gesundheit im Alter. Diverse Programme sollten soziale Netzwerke daher gezielt
starken und genderspezifisch aufbereiten. Daruber hinaus sollte kiinftige Forschung
auch Langsschnittanalysen und qualitative Ansatze beinhalten.



Abstract

Background: The demographic change in Europe is driven by declining birth rates
and increasing life expectancy which is leading to an ageing population and a
considerable rise in chronic diseases. The prevalence of chronic diseases is also
increasing in Austria, particularly among middle-aged and older people. Besides the
medical consequences, chronic diseases have a strong impact on subjective health
and well-being. Social support is considered a protective key factor, including both
structural aspects (e.g. network size) and functional aspects (e.g. emotional
closeness) and has been shown to have positive effects on subjective health and
quality of life. However, in Austria, there is a lack of analyses that examine this
relationship in chronically ill persons aged 50 years and over in a gender-specific

manner.

Aim: The aim of this study is to examine the association between social support
and subjective health in men and women aged 50 years and over with chronical

diseases in Austria.

Method: A secondary data analyses of the SHARE survey was conducted to
answer the research question. The analysis included persons aged 50 years and
over with at least one chronic condition in Austria. Descriptive analyses and ordinal
regression analyses were used to examine the association between social support
and subjective health.

Results: In total, 2,190 persons were included in the analysis. Men (39.4 %) and
women (38.7 %) most frequently rated their subjective health as “good”. In addition,
women (M = 4) had statistically significant lager social networks then men (M = 3).
Furthermore, a statistically significant correlation between network size and
subjective health was found (B =0.101; 95% CI: =0.05-0.151). There was no
statistically significant difference based on gender and there was no statistically
significant difference regarding contact frequency.

VI



Conclusion: The results show that there is a statistically significant positive
correlation between network size and subjective health in chronically ill people aged
50 years and over in Austria. Men tend to benefit more than women, but the
difference was not statistically significant. The results are consistent with
international literature and highlight the central role of social support in later life.
Programs should therefore aim to strengthen social networkers and be tailored to
gender-specific needs. Further research should also include longitudinal and

qualitative approaches.
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1 Einleitung

In Europa kann der langfristige Trend der immer alterwerdenden Bevolkerung
bereits Uber mehrere Jahrzehnte beobachtet werden. Mit Stand 2023 betrug der
Anteil der Personengruppe ,,65 Jahre und alter” in Europa noch 21 %, im Jahr 2050
wird dieser Anteil bereits auf 29 % der europaischen BevoOlkerung ansteigen
(OECD/European Commission, 2024). Diese Entwicklung geht mit einer
wachsenden alteren Bevolkerungsgruppe und einem gleichzeitigen Ruckgang der
erwerbsfahigen Bevodlkerung einher. Ursachen dafur sind eine sinkende
Geburtenrate sowie eine steigende Lebenserwartung (European Commission,
2023). Im Jahr 2023 sank die Geburtenrate im Vergleich zum Vorjahr um 5,4 %,
was den starksten Geburtenrickgang seit 1961 darstellt. Die Fertilitatsrate lag bei
1,38 Kinder pro Frau, wahrend sie im Vergleich zu 2022 noch 1,46 Kinder betrug
(Eurostat, 2025c). Gleichzeitig stieg die durchschnittliche Lebenserwartung bei der
Geburt in Europa auf 81,4 Jahre, womit sich im Vergleich zu 2022 ein Plus von 0,8
Jahren ergibt. Zudem bestehen weiterhin deutliche geschlechtsspezifische
Unterschiede, denn Frauen leben im Durchschnitt 5,3 Jahre langer als Manner. Die
Lebenserwartung von Frauen liegt durchschnittlich bei 84 Jahren, wohingegen die
durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern deutlich geringer ist und derzeit
78,7 Jahre betragt (Eurostat, 2025a).

Der demografische Wandel geht mit einer stetigen Zunahme chronischer
Erkrankungen einher, die weltweit eine der gro3ten Herausforderungen darstellen
(European Commission, 2023, World Health Organization, 2024b). Dazu zahlen
insbesondere kardiovaskulare Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische
Atemwegserkrankungen und Diabetes mellitus (World Health Organization, 2024b).
Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind Schatzungen zufolge 90 % der
Todesfalle europaweit auf chronische Erkrankungen zurtckzufuhren (World Health
Organization, 2021c). Zudem verursachen sie 77 % der gesamten Krankheitslast,
also der gesundheitliche Verlust im Vergleich zum bestmdglichen
Gesundheitszustand (European Commission, 2022a, Hessel, 2008).

Eine hohe Krankheitslast in der Bevodlkerung fuhrt nicht nur zu koérperlichen,
seelischen und finanziellen Belastungen bei Einzelpersonen, sondern Iasst auch die

gesellschaftlichen Kosten enorm steigen. Chronische Erkrankungen machen den



groldten Teil der Gesundheitskosten aus. Abgesehen von den hohen direkten
Gesundheitskosten entstehen auch erhebliche indirekte Kosten fur die
Volkswirtschaft. Diese entstehen unter anderem durch den Verlust von produktiven
Lebensjahren auf Grund von vorzeitigen Todesfallen. Schatzungen zufolge gehen
der europaischen Wirtschaft dadurch 115 Milliarden Euro verloren. Hinzu kommen
Kosten durch den Ausfall von Erwerbspersonen, vermehrte Krankenstande,
reduzierte Arbeitszeiten sowie hohere Ausgaben fur die Sozialversicherung und
Betreuung (OECD/EU, 2016).

Daher sind effiziente Strategien zur Gesundheitsforderung und Pravention
notwendig, mit dem Ziel die Pravalenz und Mortalitat von chronischen
Erkrankungen zu senken (European Commission, 2022a).

Durch geeignete Praventions- und Gesundheitsforderungsmal3nahmen waren bis
zu 70 % der chronischen Erkrankungen vermeidbar. Dies wurde nicht nur zu einer
verbesserten Gesundheit der Bevolkerung beitragen, sondern auch zu einer
erheblichen finanziellen Entlastung der Europaischen Union (EU) fuhren. Daher ist
es das Ziel der Europaischen Kommission, die EU-Lander bei der Erreichung der
globalen Nachhaltigkeitsziele zu unterstutzen. Das globale Nachhaltigkeitsziel 3.4
strebt an die vorzeitige Mortalitat von chronischen Erkrankungen bis 2030 um ein
Drittel zu reduzieren und die mentale Gesundheit und das Wohlbefinden zu steigern
(European Commission, 2022b).

Im Zusammenhang mit dem Auftreten von chronischen Erkrankungen ruckt auch
das Wohlbefinden als praventiver Faktor zunehmend in den Fokus. Ein hdheres
subjektives Wohlbefinden geht mit zahlreichen gesundheitlichen Vorteilen einher.
Beispiele hierfur sind eine hdhere Lebenserwartung (Zaninotto und Steptoe, 2019),
eine verbesserte Medikamentenadharenz bei chronisch Kranken (Bassett et al.,
2019) sowie ein insgesamt gesunderes Gesundheitsverhalten (Stenlund et al.,
2021). Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt Wohlbefinden als einen
Zustand positiven Empfindens, welches von einzelnen Personen oder der
Gesellschaft erlebt werden kann. Es ist von wirtschaftlichen als auch von
Okologischen Faktoren abhangig und beinhaltet ebenfalls die Lebensqualitat (World
Health Organization, 2021b).

Damit eng verbunden ist die subjektive Gesundheit, die Auskunft Uber den
selbstberichteten Gesundheitszustand einer Person gibt. Gerade bei chronischen
Erkrankungen gilt sie als wichtiger Indikator fur die Mortalitat (DeSalvo et al., 2006,



Dramé et al., 2023). Die aktuelle Studienlage berichtet ein vermindertes subjektives
Wohlbefinden und eine schlechtere subjektive Gesundheit im Zusammenhang mit
chronischen Erkrankungen (Sheridan et al., 2019, Stacherl und Sauzet, 2023,
Palladino et al., 2016).

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Forderung der subjektiven Gesundheit bei
chronisch Kranken an Relevanz. Eine kostengunstige und zugleich effektive
MalRnahme ist in diesem Zusammenhang die Starkung sozialer Unterstutzung.
Hierbei spielen sowohl strukturelle Aspekte wie die GrolRe eines Netzwerks als auch
funktionelle Aspekte, wie erhaltene emotionale Unterstutzung, eine zentrale Rolle
(Bhatia et al., 2023, Luo et al., 2023, Rafnsson et al., 2015, Maguire et al., 2021).

1.1 Demografischer Wandel in Osterreich

Mit Stand 2023 lebten in Osterreich 9.104.722 Personen. Diese Zahl erhdhte sich
mit Stand vom 01. Janner 2024 um 0,6 % auf 9.158.750 Personen. Zu dem
Zuwachs der Bevolkerung in Osterreich kam es vor allem auf Grund von
Zuwanderungen, denn auch in Osterreich ist die Geburtenrate gesunken. 2022 lag
die Geburtenrate noch bei 1,41 Kinder pro Frau. 2023 ist die Rate deutlich gesunken
und betragt nun 1,32 Kinder pro Frau, was ebenfalls den geringsten Wert seit 2001
unterschritten hat. Zusatzlich wurden 2023 auch mehr Verstorbene als
Lebendgeborene verzeichnet, wodurch sich eine negative Geburtenbilanz ergibt.
Dazu passend zeigt sich ein leichter Anstieg der Lebenserwartung bei der Geburt.
Im Jahr 2023 betragt diese in Osterreich fir Manner 79,44 Jahre und fiir Frauen
84,23 Jahre (Statistik Austria, 2024a).

Die zukiinftige Bevdlkerung in Osterreich wird auch weiterhin wachsen und alter
werden. Wie zuvor erwahnt ist dieser Prozess auf Zuwanderungen, steigender
Lebenserwartung und auf sinkende Geburtenraten zuruckzufihren. Prognosen
zufolge wird geschatzt, dass die Osterreichische Bevolkerung von 9,05 Millionen im
Jahr 2022 um 6,6 % auf 9,65 Millionen Personen im Jahr 2040 ansteigen wird. Bis
2080 soll die Zahl weiterhin um 13,1 % auf 10,24 Millionen ansteigen. Mit dem
generellen Bevolkerungsanstieg wird auch der Teil der alteren Personengruppe
steigen. Es ist zu erwarten, dass die Altersgruppe ,65 Jahre und alter* ausgehend
von 2022 mit 19,7 % auf 29,1 % im Jahr 2080 ansteigen wird (Statistik Austria,
2024a).



Mit dem demografischen Wandel gewinnt auch das Thema chronische
Erkrankungen zunehmend an Bedeutung und wird im folgenden Kapitel naher

erlautert.

1.2 Chronische Erkrankungen

In diesem Kapitel wird der Begriff chronische Erkrankungen genauer definiert.
Daruber hinaus wird auch die Pravalenz dieser dargelegt und die drei haufigsten

chronischen Erkrankungen werden beschrieben.

1.2.1 Definition

Bei chronischen Erkrankungen handelt es sich um Erkrankungen von langerer
Dauer, welche durch ein Zusammenspiel von physiologischen, genetischen,
verhaltens- und umweltbedingten Aspekten entstehen. Zu den haufigsten
chronischen Erkrankungen zahlen Herzkreislauferkrankungen, chronische
Atemwegserkrankungen, Krebs und Diabetes mellitus. Chronische Erkrankungen
werden auch oft als nichtubertragbare Krankheiten bezeichnet (World Health
Organization, 2024b).
Die Risikofaktoren fur chronische Krankheiten werden in drei Kategorien unterteilt:

e Verhaltensbedingte Risikofaktoren

e Umweltbedingte Risikofaktoren

e Metabolische Risikofaktoren
Zu den verhaltensbedingten Risikofaktoren zahlen vor allem die Lebensstilfaktoren
ungesunde Ernahrung, Bewegungsarmut, Tabak- und Alkoholkonsum. Bei den
umweltbedingten Risikofaktoren liegt an erster Stelle die Luftverschmutzung,
welche auf eine Vielzahl von nichtubertragbaren Krankheiten zurlckzufuhren ist.
Bei metabolischen Risikofaktoren handelt es sich primar um erhdhte Blutzucker-,
Blutdruck- und Cholesterinwerte als auch Ubergewicht und Fettleibigkeit.
Um chronische Erkrankungen vorzubeugen, ist es oberste Prioritat, die vorhin
genannten Risikofaktoren zu reduzieren. Hierfur ist jedoch ein umfassender Ansatz,
welcher alle Bereiche wie Gesundheit, Politik, Wirtschaft etc. umfasst, notwendig,
um gezielte MalRnahmen zur Pravention und Reduktion fordern zu konnen (World
Health Organization, 2024Db).



Zur Veranschaulichung werden im Folgenden die Pravalenzraten von chronischen

Erkrankungen in Europa und in Osterreich dargelegt.

1.2.2 Pravalenz

Im Euroraum' geben 38,4 % der Personen zwischen 45 und 64 Jahren an, eine
chronische Erkrankung zu haben. Die Zahlen fir Osterreich liegen hierbei Giber dem
Euro-Durchschnitt, namlich bei 40,2 %. In der Altersgruppe 65 Jahre und alter
nimmt die Pravalenz von mindestens einer chronischen Erkrankung deutlich zu. Die
Zahlen fiir den Euroraum liegen bei 59,2 % und fiir Osterreich bei 53,3 % (Eurostat,
2025b).

Aufgesplittet nach dem Geschlecht ergeben sich ahnliche Ergebnisse. 40,3 % der
Osterreichischen Manner zwischen 45 und 64 Jahren geben an mindestens eine
chronische Erkrankung zu haben, der Wert bei den europaischen Mannern liegt
hierflr bei 37,2 %. In der Altersgruppe 65 Jahre und alter liegt der Wert bei den
Osterreichischen Mannern bei 52 % und somit unter dem Wert der europaischen
Manner von 58,5 %.

Der Wert der Osterreichischen Frauen in der Altersgruppe zwischen 45 und 64
Jahren liegt bei 40,1 % und der der europaischen Frauen bei 39,6 %. In der
Altersgruppe 65 Jahre und alter geben 54,1 % der Osterreichischen Frauen an eine
chronische Erkrankung zu haben. Der Wert fur die europaischen Frauen liegt
deutlich hoher bei 59,9 % (Eurostat, 2025b).

1.2.3 Haufigste chronische Erkrankungen

In diesem Kapitel werden nun die drei haufigsten chronischen Erkrankungen

genauer beschrieben.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Unter den Begriff kardiovaskulare Erkrankungen fallen eine groRe Anzahl an
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefal3e. Hierzu zahlen vor allem folgende
Erkrankungen:

e Koronare Herzkrankheit

! bezieht sich auf 20 Lander, welche den Euro als Wahrung haben



e Zerebrovaskulare Erkrankungen

e Periphere arterielle Verschlusskrankheiten

¢ Rheumatische Herzkrankheit

e Tiefe Venenthrombose und Lungenembolie

e Kongenitale Herzerkrankungen (World Health Organization, 2021a)
Erkrankungen, welche die Blutgefalle betreffen, sind meist symptomlos, jedoch sind
Herzinfarkte oder Schlaganfalle erste Anzeichen hierfur. Zu den Symptomen von
Herzinfarkten zahlen vor allem Schmerzen in der Brust, in den Armen und im
Riicken. Zusatzlich kdnnen auch Ubelkeit, Atembeschwerden, Schwéche und kalter
Schwei® zum Vorschein kommen. Hingegen manifestieren sich bei einem
Schlaganfall meist Symptome  wie Sprachstorungen, Verwirrtheit,
Lahmungserscheinungen verschiedener Korperteile und/oder
Koordinationsschwierigkeiten.
Bewegungsarmut, ungesunde Ernahrung, Tabak- und Alkoholkonsum zahlen zu
den groRten verhaltensbezogenen gesundheitlichen Risiken in Bezug auf
kardiovaskulare Erkrankungen (World Health Organization, 2021a).
Herz-Kreislauferkrankungen stellen 2023 mit 34,7 % die haufigste Todesursache in
Osterreich dar (Statistik Austria, 2025). Auf Datenbasis der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten wurden im Jahr
2019 bei etwa 380.000 Patient*innen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
erfasst. Dies entspricht circa 27 % aller stationaren Patient*innen, jedoch handelt
es sich hierbei um eine Unterschatzung des Krankheitsbildes, da die Daten fur den
extramuralen Bereich auf Grund von mangelnder Datenlage in Osterreich fehlen
(Griebler et al., 2021).

Krebserkrankungen

Krebs, auch bekannt als bodsartige Tumore oder Neoplasmen, sind ein
Sammelbegriff fur eine groRe Krankheitsgruppe, welche im gesamten Koper
auftreten kann. Hierbei kommt es zu einem abnormalen Wachstum von
geschadigten Zellen, wodurch bosartige Gewebsneubildungen entstehen kdnnen.
Die geschadigten Zellen kdnnen sich jedoch in anderen Korperteilen und Organen
ausbreiten und es kommt zu einer sogenannten Metastasierung (World Health
Organization, 2025).



Die Erkrankung entsteht auf Grund von genetischen Faktoren und oder auf3eren
Einflussen wie zum Beispiel durch Tabak- und Alkoholkonsum, ultraviolette
Strahlung und spezielle Infektionen. Zu den groften Risikofaktoren zahlen auch
jene der bereits zuvor genannten Risikofaktoren fur chronische Erkrankungen wie
zum Beispiel ungesunde Verhaltensweisen und Luftverschmutzung. Daher befasst
sich auch die Pravention von Krebs mit der Reduktion von verhaltensbedingten und
umweltbedingten Risikofaktoren. Ebenfalls konnen auch Impfungen gegen
spezielle Viruserkrankungen einen praventiven Schutz vor bestimmten
Krebserkrankungen bieten (World Health Organization, 2025).

In Osterreich erkranken jahrlich ca. 45.000 Personen an Krebs. Mit Stand 2022
lebten ca. 400.000 Personen mit einer Krebserkrankung. Zudem sind
Krebserkrankungen die zweithaufigste Todesursache in Osterreich und machen
rund ein Funftel der jahrlichen Todesfalle aus (Statistik Austria, 2024b).

Chronische Atemwegserkrankungen

Bei chronischen Erkrankungen der Atemwege sind die Atemwege und andere
Lungenstrukturen betroffen. Zu den haufigsten Erkrankungen dieser Gruppe
gehoren die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), berufsbedingte
Lungenkrankheit, pulmonale Hypertonie und Asthma. Zu den Hauptrisikofaktoren
zahlen vor allem Tabakrauch, Luftverschmutzung, spezielle Chemikalien und
Feinstaub. Die Behandlung fokussiert sich hierbei vor allem auf die
Symptomlinderung und Symptomkontrolle von Kurzatmigkeit, da chronische
Atemwegserkrankungen nicht heilbar sind (World Health Organization, 2024a).
Laut dem osterreichischen Gesundheitsbericht leiden in Osterreich mit Stand 2019
rund 344.000 Personen ab 15 Jahren an COPD und 289.000 Personen ab 15
Jahren an Asthma (Griebler et al., 2023). Im Jahr 2023 waren sechs Prozent der
Todesfalle in Osterreich auf Krankheiten der Atmungsorgane zuriickzufiihren
(Statistik Austria, 2025).

In diesem Kapitel wurden die medizinischen Diagnosen von chronischen
Erkrankungen genauer erlautert. Jedoch spielt auch die subjektive Bewertung des
eigenen Gesundheitszustandes eine wichtige Rolle fur das Erleben von
Krankheiten, daher wird diese im nachsten Kapitel genauer betrachtet.



1.3 Subjektive Gesundheit bei chronischen Erkrankungen

Die  Bezeichnung  subjektive  Gesundheit wird oftmals mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gleichgesetzt und wird laut Schumacher et
al. (2003) wie folgt definiert:
,Ein multidimensionales Konstrukt, welches koérperliche, emotionale,
mentale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit (des Handlungsvermégens) aus
der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bezieht sich somit auf den subjektiv wahrgenommenen
Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit” (Schumacher et al., 2003)
Die subjektive Gesundheit wird meist mit einer einzigen Frage zur personlichen
Einschatzung der Gesundheit abgefragt?. Die Antwortkategorien sind in der Regel
in fanf Stufen unterteilt und reichen von ,sehr gut” (1) bis ,sehr schlecht® (5) (OECD,
2023). Ein Vorteil der Selbsteinschatzung besteht darin, dass sie mit nur einer Frage
leicht zu erheben ist. Dies erleichtert nicht nur die Anwendung im
Gesundheitssystem, sondern erhoht auch die Akzeptanz in der Bevolkerung. Auf
diese Weise kann der Gesundheitsstatus umfassend berucksichtigt werden (Dramé
et al., 2023).
Zudem hat sich die subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitsstatus Uber
viele Jahre hinweg als wichtiger und zuverlassiger Parameter fur den
Gesundheitszustand und die Mortalitat erwiesen. Personen, die ihre Gesundheit
besser einschatzen, weisen in der Regel auch eine geringere Mortalitat auf
(DeSalvo et al., 2006, Dramé et al., 2023, Wuorela et al., 2020).
Im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen berichtet die Studienlage Uber
eine schlechtere subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes (Palladino et
al., 2016, Sheridan et al., 2019, Stacherl und Sauzet, 2023).
Dies hat weitreichende Auswirkungen, denn durch chronische Erkrankungen und
einer schlechten subjektiven Gesundheit kommt es vermehrt zu arztlichen
Besuchen und Krankenhausaufenthalten. Dies kann in weiterer Folge in einer

ineffizienten Gesundheitsversorgung resultieren (Palladino et al., 2016).

2 Wirden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand ist...



Im nachsten Kapitel wird die soziale Unterstitzung im Kontext mit chronischen
Krankheiten naher betrachtet, um ihren Bezug zur subjektiven Gesundheit

aufzuzeigen.

1.4 Soziale Unterstutzung im Kontext mit chronischen Erkrankungen

Sidney Cobb (1976) versteht unter sozialer Unterstutzung Informationen, die einer
Person Wertschatzung und das Gefuhl geliebt zu werden vermitteln und Angehorige
eines Netzwerks mit gegenseitigen Verpflichtungen sind. Dieses umfangreiche
Konzept kann in verschiedene Dimensionen wie Unterstutzung durch Freund*innen,
Kolleg*innen, Familienangehorige oder Gemeinschaften eingeteilt werden (Taylor,
2011).

Grundlegend wird soziale Unterstitzung in die Kategorien strukturell und funktionell
eingeteilt. Strukturelle Merkmale von sozialer Unterstiutzung beziehen sich auf die
Quantitat der Beziehungen wie GroRe des Netzwerks, Kontakthaufigkeit und
Unterstutzungshaufigkeit bei Aktivitaten. Hingegen beziehen sich die funktionellen
Merkmale auf die Qualitat der Beziehungen. Beispiele hierfur sind Integration im
sozialen Netzwerk und Beziehungsintensitat. Zusatzlich zahlen auch emotionale
(z.B. Empathie), instrumentelle (z.B. materielle Hilfe) und informationelle (z.B.
Ratschlage) Aspekte zu den funktionellen Merkmalen (Drageset, 2021).

Durch strukturelle soziale Unterstutzung wie NetzwerkgrofRe und Kontaktfrequenz
als auch durch funktionelle Merkmale wie die wahrgenommene Verfugbarkeit von
Unterstutzung und emotionale Nahe zum Netzwerk kommt es bei Personen mit
chronischen Erkrankungen zu einer signifikanten Steigerung der Lebenserwartung
(Bhatia et al., 2023), zu mehreren Lebensjahren ohne Beeintrachtigungen (Bhatia
et al., 2023), zu einer verbesserten subjektiven Gesundheit (Luo et al., 2023,
Maguire et al., 2021), zu einer verbesserten Selbstwirksamkeit (Luo et al., 2023),
zu weniger wahrgenommenen Stress (Luo et al., 2023) und zu einer gesteigerten
Lebenszufriedenheit (Rafnsson et al., 2015).

Jedoch darf hierbei nicht aulRer Acht gelassen werden, dass bei sozialen
Netzwerken geschlechterspezifische Unterschiede beobachtet werden konnen. Die
Literatur belegt, dass das soziale Netzwerk von Frauen oft gro3er ist im Vergleich
zu dem von Mannern (Cohn-Schwartz und Naegele, 2024, Schwartz und Litwin,
2018, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023). Im Hinblick auf die untersuchten



chronischen  Erkrankungen konnten sich die geschlechterspezifischen
Netzwerkmerkmale auch unterschiedlich auf die Verfugbarkeit von sozialer
Unterstutzung auswirken. Zusatzlich gibt es auch Unterschiede in der Konstellation
von sozialen Netzwerken. In sozialen Netzwerken von Mannern sind die
Partner*innen haufiger die Hauptvertrauensperson als in den von Frauen. Daflr
zahlen Frauen haufiger Kinder und Freund*innen zu ihren Vertrauten in ihrem
sozialen Netzwerk als Manner (Cohn-Schwartz und Naegele, 2024, Schmitz und
Cohn-Schwartz, 2023).

Bezogen auf die subjektive Gesundheit kann der Einbezug von sozialer
Unterstltzung ebenfalls durch ein theoretisches Modell gestitzt werden. Dieses

Modell wird im nachsten Unterkapitel naher erlautert.

1.5 Theoretischer Rahmen

Die Main-Effect-Theorie von Cohen und Wills (1985) beschreibt, dass sich durch
soziale Unterstutzung, in Form von strukturellen als auch funktionellen Merkmalen,
ein allgemeiner positiver Effekt ergeben konnte, da Personen von einem grof3en
sozialen Netzwerk mit positiven Erfahrungen versorgt werden. Diese Erfahrungen
konnen das allgemeine Wohlbefinden steigern, da sie ein Gefuhl von Stabilitat und
Vorhersehbarkeit und ein verbessertes Selbstwertgefuhl vermitteln. Zusatzlich
konnen durch soziale Unterstutzung auch negative Erfahrungen vermieden werden,
wodurch die Wahrscheinlichkeit von psychischen oder physischen Beschwerden
verringert wird. Das Modell verweist zudem auf die Notwendigkeit eines grof3en
sozialen Netzwerks und deren Stabilitat, um das Wohlbefinden zu steigern (Cohen
und Wills, 1985).

Aktuelle Forschung untermauert das Konzept und tragt zugleich zu einem
vertiefenden Verstandnis der zugrunde liegenden Wirkmechanismen bei. Denn
neue Forschungen bestatigen die Annahme von Cohen und Wills (1985), dass
gesteigertes Selbstwertgefuhl und positive Affekte das Wohlbefinden direkt steigern
(Laquidara und Lincoln, 2024, Rippon et al., 2024). Thoits (2011) identifizierte
zusatzlich sieben sozialpsychologische Mechanismen, welche den direkten Effekt
sozialer Unterstutzung erklaren konnen. Dazu zahlen sozialer Vergleich, soziale

Kontrolle, rollenbasierte Sinngebung, Selbstwertgefuhl, Gefuhl der Kontrolle tber
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das eigene Leben, Zugehorigkeit und Kameradschaft und wahrgenommene soziale
Unterstitzung (Thoits, 2011).

Ein weiterer Aspekt in der Weiterentwicklung des Modells ist die Unterscheidung
zwischen der wahrgenommenen und der tatsachlich erhaltenen Unterstitzung.
Denn allein das Wissen, dass soziale Unterstutzung vorhanden ist, kann
stressreduzierend wirken und sich positiv auf das Wohlbefinden auswirken.
Zusatzlich werden auch die positiven Einflusse auf die Gesundheit durch
strukturelle Netzwerkmerkmale wie Kontakthaufigkeit und GroRe des Netzwerks
hervorgehoben (Thoits, 2011, Taylor, 2011, Sironi und Wolff, 2021).

Dieses Modell wurde gewahlt, da es den Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstutzung und Gesundheit, insbesondere mit dem Fokus auf strukturelle
Merkmale von sozialen Netzwerken, gut veranschaulicht. Zudem ist in Abbildung 1
eine eigene grafische Darstellung in Anlehnung an die Main-Effect-Theorie von
Cohen und Wills (1985) ersichtlich.

Soziale

L Unterstiitzung J

A4 Y

strukturelle funktionelle
Merkmale Merkmale

gesteigerte subjektive
Gesundheit/ gesteigertes
Wohlbefinden

Abbildung 1: Eigene Darstellung in Anlehnung an die Main-Effect-Theorie von Cohen und Wills (1985)
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Im Anschluss an die Veranschaulichung des theoretischen Rahmens wird im

nachsten Schritt die Forschungslicke und das Ziel der Arbeit naher betrachtet.

1.6 Forschungsliucke und Ziel

Obwohl der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und subjektiver
Wahrnehmung des Gesundheitszustandes in wissenschaftlichen Arbeiten
aufgezeigt werden konnte (Rafnsson et al., 2015, Bhatia et al., 2023, Vila, 2021,
Maguire et al., 2021, Luo et al, 2023), fehlen bislang Analysen, die
geschlechterspezifische Unterschiede genau betrachten. Zwar ist bekannt, dass
Frauen im Durchschnitt groRere und diversifiziertere Netzwerke haben, wahrend
Manner eher kleinere und partner*innenzentrierte Netzwerke aufweisen (Cohn-
Schwartz und Naegele, 2024, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023, Schwartz und
Litwin, 2018), doch ist wenig daruber bekannt, ob und in welchem Ausmal diese
Unterschiede auch zu unterschiedlichen gesundheitlichen Effekten fuhren.
Besonders im Kontext mit chronisch kranken Personen ab dem mittleren und
hoheren Alter ist dies von grol3er Relevanz, da soziale Unterstutzung eine wichtige
Rolle im Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand darstellt. Erkenntnisse Uber
geschlechterspezifische Unterschiede konnten zudem auch eine Grundlage fur die
Entwicklung gendersensibler Public-Health-Mallnahmen bilden.

Fir Osterreich besteht dariiber hinaus eine Forschungsliicke, denn es fehlen
(gender-) spezifische Analysen zu dieser Thematik, die sich auf mittlere bis altere
Personen mit mindestens einer chronischen Erkrankung konzentrieren.

Die Analyse dieser Personengruppe ware sehr bedeutend, da der alter werdende
Teil der Bevolkerung weiterhin steigt und damit auch die Pravalenz von chronischen
Erkrankungen zunimmt, wodurch die Sozialsysteme vor gro3e Herausforderungen

gestellt werden (European Commission, 2023).
Ziel dieser Arbeit ist es daher, den Zusammenhang zwischen sozialer

Unterstlitzung und der subjektiven Gesundheit bei Mannern und Frauen ab 50

Jahren mit chronischen Erkrankungen in Osterreich zu untersuchen.
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Mit der Beantwortung der Forschungsfrage kann nicht nur ein Beitrag zur
SchlieBung der vorliegenden Forschungslicke geleistet werden, sondern auch auf
die Bedeutung von sozialen Netzwerken in Bezug auf chronisch Kranke im
Osterreichischen Kontext hingewiesen werden. Des Weiteren dient die Analyse als
Vorlage fur mogliche Interventionen zur Verbesserung von sozialen Netzwerken,
welche zusatzlich auch genderspezifisch und somit zielgerichtet fur Manner und

Frauen aufgearbeitet werden konnen.

1.7 Forschungsfrage

Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautet:
Inwiefern unterscheidet sich der Zusammenhang sozialer Unterstitzung auf die
subjektive Wahrnehmung des Gesundheitszustandes zwischen Mannern und

Frauen ab 50 Jahren mit chronischen Erkrankungen in Osterreich?
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2 Methode

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der
Forschungsfrage beschrieben. Dazu wurde eine Sekundardatenanalyse
durchgefuhrt. Die Daten hierfir stammen von der ,Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe® (SHARE) (SHARE-ERIC, 2024).

Zu Beginn folgt eine Beschreibung des Forschungsdesigns und der SHARE Daten.
Im Folgenden werden die notwendigen Variablen fur die Arbeit beschrieben und das
weitere Vorgehen dargelegt.

2.1 Forschungsdesign

Eine Analyse von Sekundardaten wird durchgefuhrt, wobei Hypothesen getestet
oder Fragen untersucht werden, die auf Basis bereits bestehender Datensatze
beantwortet werden konnen. Die Daten hierfur stammen meist aus grof3en
Datenbanken und werden haufig von verschiedenen Forscher*innen genutzt um
neue Forschungsfragen beantworten zu kénnen (Flanagan et al., 2025).
Sekundardatenanalysen sind vor allem vorteilhaft da sie kostengunstig und
zeitsparend sind, da die Daten bereits durch andere Personen erhoben wurden.
Jedoch ist genau dieser Fakt auch ein Nachteil da die Daten eventuell nicht genau
auf die neu gestellte Forschungsfrage zugeschnitten sind (Wickham, 2019).

Die Forschungsfrage dieser Arbeit wird mit den Daten der ,Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe® beantwortet, welche nun im nachsten Unterkapitel

genauer erlautert wird.

2.2 The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)

SHARE wurde im Jahr 2002 als interdisziplinare und longitudinale
Forschungsinfrastruktur geschaffen, da die Europaische Kommission Interesse an
fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen zum demografischen Wandel der EU-
Mitgliedsstaaten hat. Das Hauptziel von SHARE ist es, qualitativ hochwertige
Paneldaten auf Mikroebene fur Europa bereitzustellen, welche wirtschaftliche,
gesundheitliche und soziale Aspekte von Personen ab 50 Jahren beinhalten, um
Einblicke in den Prozess des Alterns zu ermoglichen. Zusatzlich erhebt SHARE die

Daten landerubergreifend, um untersuchen zu konnen, wie unterschiedlich die
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europaischen Sozialstaaten mit der alterwerdenden Bevolkerung umgehen. Des
Weiteren konnen die Daten der SHARE Erhebung sehr gut zu interkulturellen
Vergleichen herangezogen werden, da die Erhebung an die Schwesternstudien der
USA (Health and Retirement Study — HRS) und England (The English Longitudinal
Study of Ageing — ELSA) angelehnt ist und mit ihnen regelmalig abgestimmt wird
(Borsch-Supan et al., 2013).

Derzeit gibt es neun Hauptwellen. Die Erhebung wird alle zwei Jahre durchgefuhrt.
Die erste Welle fand 2004/2005 statt und beinhaltete elf europaische Lander und
Israel. Die derzeit neueste Welle (Welle neun) fand 2021/2022 statt und beinhaltete
Erhebungen von bereits 28 Landern (Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Israel, Italien, Kroatien, Lettland,
Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien,
Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn und
Zypern) (SHARE-ERIC, 2024).

2.2.1 Share Population

Wie bereits erwahnt mussen die Teilnehmer*innen der SHARE Erhebung zum
Zeitpunkt der Stichprobenziehung 50 Jahre oder alter sein, das heil3t die
rekrutierenden Personen wurden 1971 oder frUher geboren. Zusatzlich mussen
jedoch weitere Kriterien erfullt sein, um an der Erhebung teilnehmen zu kénnen: Der
Hauptwohnsitz der Partizipant*innen muss in einem SHARE-Land liegen und die
Teilnehmer*innen durfen nicht inhaftiert sein oder sich im Krankenhaus oder in einer
Pflegeeinrichtung befinden. Daruber hinaus werden Personen von der Teilnahme
ausgeschlossen, wenn sie sich Uber den gesamten Erhebungszeitraum im Ausland
befinden (SHARE-ERIC, 2024).

2.2.2 Sampling

Das Sampling der SHARE Studie basiert auf Wahrscheinlichkeitsstichproben. In
jeder neuen Welle werden alle bisher befragten Personen erneut kontaktiert.
Zusatzlich werden regelmalig sogenannte Refreshment Samples hinzugeflugt.
Hierbei handelt es sich um neue Teilnehmer*innen die entweder Teilnehmende,

welche aus der Studie ausgeschieden sind, ersetzen, oder die in friheren Wellen
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noch nicht zur Zielpopulation gehorten. In der neunten Welle von SHARE konnten
auf Grund der COVID-19 Pandemie keine neuen Refreshment Samples gezogen
werden. Stattdessen wurden die in der achten Welle generierten Refreshment
Samples herangezogen, da auch diese pandemiebedingt nur eingeschrankt
verwendet werden konnten. Die Stichprobenziehung basiert auf Daten von
zentralen Melderegistern und weiteren nationalen Datenquellen. Die Auswahl
erfolgte mittels Zufallsprinzips und wurde in einigen Landern zusatzlich stratifiziert.
Die Erhebungsphase der neunten Welle erfolgte von Oktober 2021 bis September
2022. Insgesamt wurden Uber 70.000 Interviews in 28 Landern gefuhrt (Bergmann

et al., 2024, Bergmann und Borsch-Supan, 2021).

2.2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgt durch eine Computer-unterstutzte personliche
Befragung (CAPI). Hierbei fuhren Interviewer*innen personliche Befragungen
anhand eines generischen Fragebogens durch und Ubertragen die gewonnenen
Daten in das CAPI-Tool zur Verarbeitung. Die Befragungen werden personlich
durchgefuhrt, da diese auch physische Tests beinhalteten. Bei den zwei
Zusatzwellen zur Corona Pandemie gab es jedoch pandemiebedingt eine
Ausnahme, hier wurden die Befragungen ubers Telefon (CATI) durchgefuhrt
(SHARE-ERIC, 2024).

Als Messinstrument wird der Fragebogen von SHARE verwendet, welcher aus
verschiedenen Modulen und thematischen Blocken besteht. Die Module des
Fragebogens erstrecken sich Uber verschiedene Lebensbereiche und beinhalten
unter anderem demografische Informationen, Fragen zu Gesundheit, Familie,
Wohnsituation, sozialem Netzwerk, Erwerbstatigkeit, Pension und zur finanziellen
Lage. Weiters ist anzumerken, dass nicht jede Person alle Fragen erhalt, da
manche Fragen nur flr gewisse Subgruppen bestimmt sind und mit einer ,wenn®-
Bedingung gekennzeichnet sind. Ebenfalls gibt es unterschiedliche Fragebogen flr
neue Teilnehmer*innen als fur Teilnehmer*innen aus vorherigen Wellen, da nicht
alle Fragen, wie zum Beispiel das Geburtsland, erneut abgefragt werden. Fir alle
teiinehmenden Lander gibt es einen einheitlichen Fragebogen, welcher vorab in die
jeweilige Landessprache ubersetzt und fur das CAPI-Modul aufbereitet wurde
(SHARE-ERIC, 2024).
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2.2.4 Ethische Belange

Die SHARE Befragung wird fortlaufend auf ethische Standards hin Uberprift. Seit
der vierten Welle erfolgt das positive Ethikvotum vom Ethikrat der Max-Planck-
Gesellschaft. Das Ethikvotum beinhaltet alle Komponenten der SHARE Befragung
und es wurde bestatigt, dass die ethischen Richtlinien international vertretbar sind.
Das positive Votum fur die neunte Welle erfolgte am 08. Juni 2021 (Max Planck
Society Ethics Council, 2021).

Zusatzlich werden die befragten Personen im Vorfeld uber den Umgang mit den
personlichen und erhobenen Daten aufgeklart. Es wird darauf hingewiesen, dass
strenge Datenschutzvorgaben eingehalten werden und das die erhobenen Daten
nicht auf die jeweiligen Personen ruckfuhrbar sind. Die Teilnahme an der Befragung
erfolgt auf freiwilliger Basis und kann jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerrufen werden. Des Weiteren haben die Teilnehmer*innen in Bezug auf ihre
Daten diverse Rechte, wie zum Beispiel das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung
oder Loschung der Daten (SHARE-ERIC).

Nach der Beschreibung der SHARE-Daten wird nun in den folgenden Kapiteln das
methodische Vorgehen dieser Arbeit erlautert.

2.3 Beschreibung der Variablen

In diesem Abschnitt werden alle notwendigen Hauptvariablen, welche fur die
spatere Analyse in dieser Arbeit bendtigt werden, beschrieben. Zusatzlich werden
auch die Storvariablen, welche das Ergebnis beeinflussen konnten, kurz dargestellt.

Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand

Der allgemeine Gesundheitszustand wird im Modul ,Physical Health® durch eine
Frage abgefragt. Hierbei werden die Personen anhand einer
Selbsteinschatzungsskala gebeten ihren  Gesundheitszustand von 1
(,ausgezeichnet®) bis 5 (,schlecht®) einzustufen (SHARE-ERIC, 2024).
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Chronische Erkrankung

Im SHARE Fragebogen wird abgefragt, ob eine oder mehrere Krankheiten, welche
von einem Arzt/einer Arztin bestatigt wurden, vorliegen. Hierfir kann aus einer Liste
von 21 verschiedenen Krankheiten gewahlt werden®, zusatzlich bestand die
Moglichkeit auch ,keine® oder ,andere Erkrankungen® zu wahlen. SHARE behandelt
jede einzelne Krankheit als eigene Variable, welche mit ,ausgewahlt®, ,nicht
ausgewahlt®, ,ich weil3 es nicht* oder ,Ablehnung“ beantwortet werden kann
(SHARE-ERIC, 2024).

Fir die Analyse wurde eine Auswahl der Krankheiten getroffen, denn nicht jede
dieser gelisteten Krankheiten stellt eine chronische Erkrankung dar, sondern sind
eher die Folgen davon. Daher wurden die folgenden Krankheiten ausgeschlossen:
Grauer Star, Oberschenkelhals- oder Huftbruch, andere Knochenbriche, andere
Gemdutskrankheiten oder emotionale Erkrankungen, inklusive Angststorungen,

Nerven- oder psychiatrischen Problemen sowie andere Krankheiten.

NetzwerkgroRe

Die GroRe des sozialen Netzwerks wurde anhand der Anzahl der genannten
Personen im Modul ,Social Network® abgefragt. Bei dieser Variable konnen bis zu
sieben Personen genannt werden, mit denen die Partizipant*innen im letzten Jahr

regelmafdig uber wichtige Dinge gesprochen haben (SHARE-ERIC, 2024).

Kontaktfrequenz

Diese Variable fragt ab, wie oft der/die Partizipant*in im letzten Jahr Kontakt zu den
angegebenen Personen hatte. Hierbei zahlen mehrere Kontaktformen wie
personlich, per Telefon, schriftich oder auch elektronisch. Es gibt sieben

3 Herzanfall (einschlieBlich Herzinfarkt, Koronarthrombose oder eine andere Herzkrankheit,
einschlieRlich

Herzinsuffizienz), Bluthochdruck oder Hypertonie, Hoher Cholesterinspiegel, Schlaganfall oder
GehirngefalRerkrankung und Durchblutungsstérungen im Gehirn, Diabetes oder hoher
Blutzuckerspiegel, Chronische Lungenkrankheit, Krebs oder Malignom, auch Leuka&mie oder
Lymphome (ausgenommen jedoch leichtere Formen von Hautkrebs), Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiir, sonstige gutartige Geschwiire des Verdauungstraktes, Parkinsonsche
Krankheit, Grauer Star, Oberschenkelhalsbruch oder Hiiftbruch, Andere Knochenbriiche, Alzheimer,
Demenz, hirnlokales Psychosyndrom, Senilitat, oder andere ernste Gedachtnisschwachen, Andere
Gemiitskrankheiten oder emotionale Erkrankungen, inklusive Angststorungen, Nerven- oder
psychiatrischen Problemen, Rheumatoide Arthritis, Osteoarthritis oder andere Rheumaerkrankung
und Chronische Nierenerkrankung
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Antwortmoglichkeiten, wobei ,1“ fur ,Taglich® und ,7“ fur ,Nie“ steht — je hoher der
Wert, desto niedriger ist die Kontaktfrequenz (SHARE-ERIC, 2024).

Confounding Variablen

Confounding Variablen werden auch als Storvariablen bezeichnet. Diese Variablen
sind grundsatzlich nicht Gegenstand der Forschungsfrage, sondern kdnnen den
Zusammenhang zwischen den zu untersuchenden Variablen storen
beziehungsweise verzerren. Mittels statistischer Verfahren kdnnen Storvariablen
berucksichtigt werden (Flanagan et al., 2025).

In der vorliegenden Arbeit konnen folgende Storvariablen einen Einfluss auf die
Analyse haben:

e Alter: Das Alter wurde als metrische Variable erfasst und entspricht dem
Lebensalter der befragten Personen zum Zeitpunkt des Interviews.

e Geschlecht: Das Geschlecht liegt als dichotome Variable vor und bezieht
sich auf das biologische Geschlecht (mannlich oder weiblich).

e Bildungsniveau: Das Bildungsniveau wurde anhand der internationalen
Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED-97) als ordinale Variable
abgebildet. Hierbei wird das Bildungslevel in sieben Kategorien von Level 0
(Elementarbereich) bis Level 6 (universitarer Bereich) eingeteilt.

e Einkommen: Das Einkommen wurde als metrische Variable in Form des
jahrliche Nettohaushaltseinkommen in Euro erfasst.

e Wohnsituation: Die Wohnsituation wurde als nominale Variable erfasst und
unterteilt den Beziehungsstatus in sechs Kategorien* (SHARE-ERIC, 2024).

2.4 Datenbereinigung

Im ersten Schritt erfolgte eine Sichtung des SHARE Release Guides 9.0.0 und des
SHARE Fragebogens, um ein besseres Verstandnis des Aufbaus, der Daten und
der Variablen zu bekommen. In weiterer Folge wurden die notwendigen Module,
welche die zu untersuchenden Variablen beinhalten, herausgesucht. Die
notwendigen Module fur die vorliegende Arbeit lauten: ,gv_networks®, ,Physical
Health®, ,Demographics and networks®, ,Coverscreen®, ,Employment and

4 Verheiratet und mit dem/der Ehepartner/in zusammenlebend, Eingetragene Partnerschaft,
Verheiratet, getrennt vom/von der Ehepartner/in lebend, Ledig, Geschieden oder Verwitwet
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pensions®, ,ISCED“ und ,gv_imputations®. In diesen Modulen befinden sich
relevante Variablen wie soziodemografische Charakteristika, Daten zum sozialen
Netzwerk, zur derzeitigen Arbeitssituation, zum Gesundheitszustand, etc. (SHARE-
ERIC, 2024).

Die Datenbereinigung erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics Version 28.0.0.
Im ersten Schritt wurde mit der Datenbereinigung im Modul ,gv_imputations®
gestartet, da in diesem Modul auf Grund von fehlenden Werten Imputationen von
SHARE  berechnet  wurden und somit jede  personenspezifische
Identifikationsnummer (,mergeid), welche Uber alle Module und Wellen
gleichbleibend ist, funfmal vorkommt (SHARE-ERIC, 2024). Somit befanden sich in
diesem Modul anfanglich 347.235 Falle.

Dieser Datensatz wird auf Grund der Variable ,gesamtes Haushaltseinkommen®
(,thinc®) bendtigt. Hierbei wurde ein Mittelwert der funf Imputationen zum
Haushaltseinkommen berechnet, danach wurde der Datensatz auf eine ,mergeid®
pro Person minimiert. Folglich befanden sich nun nur mehr 69.447 Falle im
Datensatz. Dieser Schritt ermoglicht nun das Zusammenfuhren mit den anderen
Datensatzen. Hierfur wurden die Datensatze nach der ,mergeid® sortiert und in
weiterer Folge wurden alle notwendigen Datensatze zu einem Hauptdatensatz Uber
die SchlUsselvariable ,mergeid“ zusammengefuhrt. Die Datensatze ,gv_networks®,
,Physical Health®, ,Demographics and networks®, ,Employment and pensions” und
JSCED" enthielten am Anfang 69.447 Falle. Im Modul ,Coverscreen® gab es
anfanglich jedoch 97.365 Falle. Dies ist darauf zuruckzufuhren, dass in diesem
Modul auch Daten von Angehdrigen der Hauptpersonen erhoben wurden. Daher
wurden die Nicht-Hautpersonen Uber die Variable zum Geschlecht (,gender)
herausgefiltert und geloscht, denn diese Variable wurde nur von den
Hauptteilnehmer*innen beantwortet. Danach konnten auch im Modul ,Coverscreen®
69.447 Falle identifiziert werden. Im nachsten Schritt wurden mit Hilfe einer
Filterfunktion die Osterreichischen Teilnehmer*innen herausgefiltert und alle
Teilnehmer*innen von anderen Landern wurden aus den Datensatzen entfernt.
Somit verblieben 3.405 Osterreichische Teilnehmer*innen im Hauptdatensatz.
Zuletzt wurden alle relevanten Variablen im Hauptdatensatz identifiziert (N = 89)
und die restlichen Variablen wurden geldscht (N = 1.239).
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In der folgenden Abbildung 1 ist das Vorgehen der Datenbereinigung grafisch

dargestellt.

physical
health
(N =69.447)

gv_networks ISCED

(N = 69.447) (N = 69.447)

demographics employment gv
verscreen ; L
and networks ‘(:Iil) :93;: 3GGeS) and pension imputations
(N = 69.447) (N = 69.447) (N = 347.235)

Bereinigung der 5
Imputationen pro
Person auf eine Imputation
pro Person ( N = 69.447)

Bereinigung auf
ausschlieBlich teilnehmende
Hauptpersonen (N = 69.447)

v

Zusammenfiigen der sieben Module in einen Hauptdatensatz tiber
die Schliisselvariable "mergeid"

Bereinigung der 69.447 Falle auf dsterreichische Teilnehmer*innen
mittels Filterfunktion
(N = 3405)

Abbildung 2: Datenbereinigung
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2.5 Umcodieren der Variablen

Variablen mussen oftmals vorbereitet beziehungsweise umcodiert werden, damit
sie spater in der Analyse gezielt verwendet werden konnen. Der Begriff ,codieren®
umfasst das Umwandeln von Daten in Symbole, welche typischerweise Zahlen sind.
Dieser Prozess wird beispielsweise bendtigt, wenn die Daten in Kategorien
eingeteilt werden (Flanagan et al., 2025).

In dieser Arbeit wurden mehrere Variablen in Kategorien zusammengefasst, dies

wird im Folgenden nun schrittweise erlautert.

Variable chronische Erkrankungen

Um diese Variablen gezielt fur die vorliegende Forschungsfrage nutzen zu kdnnen
mussen die 23 verschiedenen Variablen zu einer Variable zusammengefasst
werden. Ziel der neuen Variable ist es zu erheben wie viele Personen an einer oder
mehreren chronischen Erkrankungen leiden. Es wurden Haufigkeitstabellen aller
eingeschlossenen Erkrankungen gemacht, um die Haufigkeiten der einzelnen
Erkrankungen und die fehlenden Werte darstellen zu konnen. Bei allen
Erkrankungen gaben zwei Personen ,keine Angaben®, drei Personen ,ich weil} es
nicht” an und von sieben Personen fehlten hierbei die Werte. Somit kam es zum
Ausschluss dieser insgesamt 12 Personen. Danach wurden die eingeschlossenen
13 Krankheitsvariablen zu einer dichotomen Variable: chronische Erkrankung
vorhanden/nicht vorhanden zusammengefasst, um die schlussendliche

Zielpopulation darstellen zu kdnnen.

Variable zum Bildungsstand

Das Bildungsniveau wurde wie oben bereits erwahnt nach der ISCED-97 Codierung
erfasst. Zur besseren Ubersicht wurde hier ein drei-stufiges Modell verwendet. Die
sieben Bildungslevels wurden in die drei aggregierten Gruppen ,niedrige Bildung®
(ISCED Level 0-2), ,mittlere Bildung® (ISCED Level 3-4) und ,hohe Bildung“ (ISCED
Level 5-6) einteilt. Diese Einteilung wird haufig fur diverse Statistiken und
Erhebungen auf EU Ebene verwendet (Eurostat, 2024).
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Variable zum Einkommen

Fir diese ursprunglich metrische Variable wurden drei Kategorien gebildet, um eine
bessere Vergleichbarkeit und Ubersichtlichkeit zu erlangen. Die Kategorienbildung
erfolgte nach dem Tabellenband der Gemeinschaftsstatistik Uber Einkommen und
Lebensbedingungen der europaischen Union 2022 (EU-SILC) von Statistik Austria.
Niedriges Einkommen entspricht einem Einkommen unter 60 % des
Medianeinkommens, mittleres Einkommen entspricht einem Einkommen ab 60 %
bis unter 180 % des Medianeinkommens und hohes Einkommen wird ab 180 % des
Medianeinkommens definiert (Statistik Austria, 2023). Das Medianeinkommen
wurde auf Basis der SHARE Daten (Subpopulation 50+ in Osterreich) berechnet.
Damit orientieren sich die Einkommensschwellen direkt an der untersuchten

Zielgruppe.

Variable Alter

Das Alter wurde ebenfalls im Rahmen der Erhebung erfragt und es entspricht dem
Alter der befragten Person zum Zeitpunkt des Interviews (SHARE-ERIC, 2024).
Diese metrische Variable wurde in drei Altersgruppen unterteilt und ist nun somit
ordinal skaliert. Die Einteilung der Gruppen erfolgte in Anlehnung an die Studie von
Schmitz und Lazarevi¢ (2020) welche sich ebenfalls mit den SHARE Daten zum
Thema geschlechterspezifische Unterschiede in Europa befassen.

Die Einteilung des Alters gliedert sich folgendermallen: 50-64 Jahre, 65-79 Jahre
und uber 80 Jahre (Schmitz und Lazarevic, 2020).

Beziehungsstand

Die Variable zum Beziehungsstand umfasst sechs Antwortkategorien aus denen
gewahlt werden kann® (SHARE-ERIC, 2024). Diese Variable wurde fiir die
Grundcharakteristika so vereinfacht das nur zwischen ,in einer Beziehung“ oder ,in
keiner Beziehung" unterschieden wird. Des Weiteren mussten bei dieser Variable
auf vorherige SHARE Wellen zuruckgegriffen werden, da sofern sich der
Beziehungsstand im Vergleich zur letzten Erhebung nicht verandert hat, dieser nicht

erneut abgefragt wurde. Somit kam es in der neunten Welle zu einigen fehlenden

5 Verheiratet und mit dem/der Ehepartner/in zusammenlebend, Eingetragene Partnerschaft (gem.
EP-Gesetz), Verheiratet, getrennt vom/von der Ehepartner/in lebend, Ledig, Geschieden oder
Verwitwet

23



Werten, welche jedoch durch die vorherigen SHARE Erhebungen wieder hergestellt

wurden.

HaushaltsgroRe

Die Variable zur HaushaltsgrofRe wird von SHARE uber alle im Haushalt lebenden
Personen, von welchen ebenfalls Basisinformationen erhoben werden, generiert.
Die Werte entsprechen der Anzahl der Personen, welche im gemeinsamen
Haushalt leben, wobei der Wert ,1“ bedeutet, dass die befragte Person allein im
Haushalt lebt (SHARE-ERIC, 2024). Auch hier wurden zur besseren Darstellung
Kategorien gebildet. Die Kategorien lauten: ,alleinlebend®, ,zwei Personen im
gleichen Haushalt* und ,drei oder mehr Personen im gleichen Haushalt".

Skalierungsanderung

Die Variablen ,subjektiver Gesundheitsstatus® und ,durchschnittliche
Kontakthaufigkeit" wurden hinsichtlich ihrer Skalierung verandert. Der subjektive
Gesundheitsstatus wird von SHARE von ,1“ (ausgezeichnet) bis ,5 (schlecht) und
die durchschnittliche Kontakthaufigkeit von ,1% (taglich) bis ,7“ (nie) erhoben
(SHARE-ERIC, 2024). Diese Skalierung wurde zur leichteren Interpretation
umgedreht, damit hohere Werte fur eine bessere Gesundheit beziehungsweise fur
haufigeren Kontakt stehen. Dieses Prozedere wurde angelehnt an die Studie von
Rafnsson et al. (2015), welcher den Einfluss von sozialen Netzwerken auf die
subjektive Gesundheit von alteren Personen in England untersucht, durchgefuhrt.
Somit lauten die Skalierungen der beiden Variablen folgendermalien: subjektiver
Gesundheitsstaus von ,1% (schlecht) bis ,5 (ausgezeichnet) und durchschnittliche
Kontakthaufigkeit von ,1“ (nie) bis ,7“ (taglich).

Nach der Umcodierung der relevanten Variablen wird im folgenden Kapitel das
methodische Vorgehen der Datenanalyse dargestellt.

2.6 Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics Version 28.0.0.
Nach der Datenbereinigung und der Codierung der notwendigen Variablen wurden

die Daten in einem gemeinsamen Datensatz analysiert. Fur alle relevanten
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Variablen erfolgte zunachst eine deskriptive Analyse der Daten. Die deskriptive
Statistik dient der Zusammenfassung der Grundcharakteristika einer Population und
ermoglicht einen guten Uberblick Uber die Daten. Des Weiteren kdnnen die
Hauptvariablen damit gut beschrieben werden (Flanagan et al., 2025). Ordinale und
dichotome Daten wurden mittels relativer und absoluter Haufigkeiten dargestellt und
metrische Daten wurden mittels Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Median,
Minimum und Maximum dargestellt. Daruber hinaus wurden die Daten auf
statistisch signifikante Unterschiede, bezogen auf das Geschlecht, gepruft. Bei
nominalen und ordinalen Daten erfolgte der Signifikanztest mit dem Chi-Quadrat-
Test. Bei metrischen Daten erfolge im Vorfeld der Test auf Normalverteilung. Da die
Daten nicht normalverteilt waren wurde der U-Test von Mann und Whitney fur zwei
unabhangige Stichproben herangezogen. Als statistisch signifikant wurden p-Werte
<0,05 gewertet.

Fur die vertiefende Analyse der Daten kamen multivariate statistische Verfahren
zum Einsatz. Hierzu zahlt auch die Regressionsanalyse, welche dazu dient,
Zusammenhange zwischen unabhangigen und abhangigen Variablen zu
untersuchen und Vorhersagen zu treffen (Flanagan et al., 2025). In dieser Arbeit ist
die abhangige Variable ordinal skaliert, daher wurde fur die Analyse das ordinale
Regressionsmodell herangezogen. Der subjektive Gesundheitszustand wurde
hierfur als abhangige Variable definiert und die Variablen ,NetzwerkgrofRe und
.Kontakthaufigkeit” wurden als Hauptpradiktoren in das Modell aufgenommen. Im
ersten Schritt wurde eine ordinale Regressionsanalyse mit den Hauptvariablen und
den Confoundingvariablen durchgefuhrt. Zur korrekten Berucksichtigung der
kategorialen Confoundingvariablen wurden Dummy Variablen generiert. Dummy
Variablen dienen dazu, dass kategoriale Variablen in dichotome Variablen (0/1)
transformiert werden. ,1“ steht hierbei fur das erwunschte Merkmal und ,0“ fur die
Abwesenheit des erwlnschten Merkmals. Diese Umcodierung ist notwendig, damit
die Variable in multivariaten statistischen Analysen korrekt miteinbezogen werden
kann (Flanagan et al.,, 2025). Zur besseren Interpretierbarkeit der
Regressionskoeffizienten (B) wurden Odds Ratios (OR) berechnet. Diese ergeben
sich aus der Exponentialfunktion der geschatzten Regressionskoeffizienten:
OR = &8 (SPSS analysis, 2025). Odds Ratios beschreiben das Chancenverhaltnis
fur das Vorkommen eines Ereignisses in einer Gruppe im Vergleich zu einer

Referenz. Eine OR von 1 deutet auf keinen Unterschied in den Gruppen hin. Werte
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grolRer 1 gehen mit hdheren Chancen und Werte kleiner 1 mit niedrigeren Chancen
auf das Ereignis einher (Flanagan et al., 2025).

Daruber hinaus wurde ein zweites Modell erstellt, um geschlechterspezifische
Unterschiede untersuchen zu konnen. Hierfur wurden zum bestehenden Modell
Interaktionseffekte zwischen dem Geschlecht und den 2zwei Variablen
NetzwerkgroRe und Kontaktfrequenz erstellt und hinzugefugt. Ein Interaktionseffekt
beschreibt, dass sich der Effekt eines Pradiktors je nach Auspragung einer anderen
Variable verandert (Flanagan et al., 2025). Da sich das Regressionsmodell mit den
Interaktionseffekten auf die Referenzkategorie ,Manner® bezieht, wurde fur die
Interpretation der Effekte fur Frauen der geschatzte Koeffizient der Haupteffekte
und die entsprechenden Interaktionseffekte (Geschlecht x Pradiktor) addiert und
daraus die Odds Ratios berechnet.

Zur Bewertung der Modellgute der Regressionsanalysen wurde der Likelihood-
Ratio-Test herangezogen. Dieser Test pruft, ob das Modell die Daten besser erklart
als ein Null-Modell (IBM SPSS Statistics, 2025a). Zusatzlich wurde die Proportional-
Odds-Annahme mit dem Parallelitatstest fur Linien Gberpruft. Dieser Test Uberpruft
die Annahme, dass die Parameter fur alle Gruppen gleich sind (IBM SPSS
Statistics, 2025b).
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse prasentiert.
Zuerst werden die Stichprobe und die Grundcharakteristika der Zielpopulation
dargestellt und die Hauptvariablen beschrieben, danach erfolgt die Darstellung der
Regressionsanalysen, welche zur Beantwortung der Forschungsfrage dienen.

3.1 Stichprobe

An der neunten SHARE Welle haben insgesamt 69.447 Personen teilgenommen,
wovon 3.405 Teilnehmer*innen aus Osterreich stammten (SHARE-ERIC, 2024).

Von 3.405 osterreichischen Teilnehmer*innen gaben 2.289 Personen (67,2 %) an,
an mindestens einer chronischen Erkrankung, welche zuvor definiert wurde, zu
leiden. 1.104 Personen (32,4 %) verneinten diese Frage und 12 Personen (0,4 %)
wurden aus der Analyse ausgeschlossen auf Grund von Ablehnung, Unwissenheit
oder fehlender Werte. Durch die Auswertung der Hauptvariablen und Storvariablen
kam es zum Ausschluss von weiteren Fallen. Bei der Variable zur durchschnittlichen
Kontakthaufigkeit wurden insgesamt 55 Personen ausgeschlossen (52 Personen
auf Grund von Nichtzutreffens und drei Personen auf Grund von Unwissenheit). Bei
der Variable zum Bildungsstand wurden weitere 17 Personen ausgeschlossen, zwei
auf Grund von Unwissenheit, neun auf Grund fehlender Werte und sechs Personen
gaben hierbei ,andere Grunde® an. Zuletzt wurden auch noch 27 Personen bei der
Variable zur Berufstatigkeit ausgeschlossen, drei auf Grund von Unwissenheit und
24 auf Grund fehlender Angaben. Nach dem Ausschluss der insgesamt 99
Personen ergab sich eine neue Zielpopulation von 2.190 Personen, welche in die

Analyse eingeschlossen wurden.

Im nachsten Unterpunkt und in der folgenden Tabelle 1 werden nun die

Grundcharakteristika der Zielpopulation naher erlautert.
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3.2 Grundcharakteristika

Die soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmale der Teilnehmer*innen
konnen aus Tabelle 1, aufgeschlusselt nach Geschlecht, enthommen werden.
Insgesamt leiden mehr Frauen (57,9 %) als Manner (42,1 %) an mindestens einer
chronischen Erkrankung. In einigen Variablen zeigen sich statistisch signifikante
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (p <0,05). Manner weisen vermehrt
ein hoheres Bildungsniveau und ein hoheres Einkommen auf, wahrend Frauen

oOfters alleinlebend und seltener erwerbstatig sind.
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Tabelle 1: Grundcharakteristika

Mannlich % (N)

Weiblich % (N)

mindestens eine 42,1 (922) 57,9 (1268)
chronische Erkrankung
vorhanden
Alterskategorien
50-64 Jahre* 32,0 (295) 28,0 (355)
65-79 Jahre 45,4 (419) 46,5 (590)
80+ Jahre 22,6 (208) 25,5 (323)
Bildungsniveau
geringes Bildungsniveau* 10,6 (98) 30,8 (390)
mittleres Bildungsniveau* 57,9 (5634) 45,1 (572)
hohes Bildungsniveau* 31,5 (290) 24,1 (306)
Beziehungsstatus*
derzeit in einer Beziehung | 76,9 (709) 52,8 (669)
derzeit in keiner Beziehung | 23,1 (213) 47,2 (599)
Nettohaushaltseinkommen
niedriges Einkommen* 10,6 (98) 25,6 (324)
mittleres Einkommen* 72,1 (665) 64,1 (813)
hohes Einkommen* 17,2 (159) 10,1 (131)
HaushaltsgroRe
Alleinlebend* 22,8 (210) 42,8 (543)
zwei Personen im gleichen | 64,6 (596) 47,3 (600)
Haushalt*
drei oder mehr Personen 12,6 (116) 9,9 (125)
im gleichen Haushalt*
Berufstatig*
Ja 17,7 (163) 12,5 (158)
Nein 82,3 (759) 87,5 (1110)
*p<0,05
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3.3 Chronische Erkrankungen

In Tabelle 2 werden die chronischen Erkrankungen nach Pravalenz und stratifiziert
nach Geschlecht dargestellt. Die haufigste chronische Erkrankung der untersuchten
Population stellte Bluthochdruck dar, mit einer Pravalenz von uber 65% bei beiden
Geschlechtern. An zweiter und dritter Stelle folgten weitere kardiovaskulare
Erkrankungen: hoher Cholesterinspiegel und Herzanfall. Einen
geschlechterspezifischen Unterschied gab es bei der Erkrankung rheumatoide
Arthritis. Wahrend 16,6 % der Frauen unter dieser Erkrankung litten, lag der Anteil
der mannlichen Teilnehmer bei 7,5 %. Ein ahnliches Ergebnis war bei der
Erkrankung Osteoarthritis zu sehen. Die Pravalenz bei Frauen lag bei 13,7 % und

die Pravalenz bei Mannern bei 5,5 %.

Tabelle 2: Prévalenz chronische Erkrankungen stratifiziert nach Geschlecht

Mannlich % (N) | Weiblich % (N)
Bluthochdruck 66,5 (613) 65,1 (825)
Hoher Cholesterinspiegel 36,8 (339) 37,4 (474)
Herzanfall®* 24,3 (224) 17,5 (222)
Diabetes mellitus* 20,7 (191) 16,4 (208)
Rheumatoide Arthritis* 7,5 (69) 16,6 (211)
Chronische Lungenkrankheit 12,5 (115) 10,5 (133)
Osteoarthritis/andere rheumatische 5,5 (51) 13,7 (174)
Erkrankungen®
Krebs oder Malignom’ 7,7 (71) 7,8 (99)
Schlaganfall/ GehirngefaBerkrankung/ | 8,9 (82) 6,5 (82)
Durchblutungsstorungen im Gehirn*
Alzheimer, Demenz 4,2 (39) 4,5 (57)
Magen- /Zwolffingerdarmgeschwiir® 4,1 (38) 4,5 (57)
Chronische Nierenerkrankung 4,0 (37) 2,8 (35)
Parkinson 1,3 (12) 1,1 (14)
*p<0,05

6 einschlieRlich Herzinfarkt, Koronarthrombose oder eine andere Herzkrankheit, einschlieRlich

Herzinsuffizienz

" auch Leukamie oder Lymphome (ausgenommen jedoch leichtere Formen von Hautkrebs)

8 inklusive sonstiger gutartiger Geschwiire des Verdauungstraktes
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Nach der Veranschaulichung der Haufigkeiten zu den chronischen Erkrankungen

wird in weiterer Folge der subjektive Gesundheitsstatus deskriptiv dargestellt.

3.4 Subjektiver Gesundheitsstauts

4,2 % der befragten Teilnehmer*innen bewerteten ihren Gesundheitsstatus als
.exzellent’, 17,2 % als ,sehr gut®, 39,0 % als gut, 30,8 % als mittelmaldig und 8,9 %
schatzten ihren Gesundheitsstatus als ,schlecht” ein. Die folgende Abbildung 2 stellt
die Einschatzung der subjektiven Gesundheit in den funf Kategorien schlecht bis
exzellent getrennt nach Geschlecht in Prozent dar. Insgesamt gab es zwischen den
Geschlechtern nur geringfugige Unterschiede und es konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,821). Mannliche als auch
weibliche Teilnehmer*innen schatzten am haufigsten ihren Gesundheitsstauts als
.gut‘ ein. Die Mittelwerte fur die Einschatzung des subjektiven
Gesundheitszustandes lagen gesamtbei M = 2,77 (SD = 0,97), fur Frauen M = 2,76
(SD = 0,97) und fur Manner bei M = 2,79 (SD = 0,99).

100%
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20% 39,4%  38,7%
(]

29,8% 315%
30% ’

20% 171%  17,2%
0,
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Manner (N =922) Frauen (N = 1268)

Abbildung 3: Einschétzung der subjektiven Gesundheit in Prozent nach Geschlecht
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3.5 Informationen zum Sozialen Netzwerk

Tabelle 3 beinhaltet deskriptive Informationen zum sozialen Netzwerk der

teiinehmenden Personen. Hierbei werden die Netzwerkgrole und die
durchschnittliche Kontakthaufigkeit getrennt nach Geschlecht dargestellt. Die
durchschnittliche Netzwerkgrof’e bei Mannern lag bei M =3 (SD =2) und bei
Frauen M =4 (SD = 2). Hierbei konnte ein statisch signifikanter Unterschied von
p < 0,001 festgestellt werden.

Die durchschnittliche Kontakthaufigkeit bei mannlichen Teilnehmern betrug
M =6,02 (SD = 0,82) und bei weiblichen Teilnehmerinnen M = 5,98 (SD = 0,79).
Bei dieser Variable konnte bezogen auf das Geschlecht kein statistisch signifikanter

Unterschied festgestellt werden (p = 0,131).

Tabelle 3: Deskriptive Statistik zu Netzwerkgréf3e und Kontakthéufigkeit stratifiziert nach Geschlecht

Netzwerkgrofe* Kontakthaufigkeit
mannlich weiblich mannlich | weiblich
Mittelwert (M) 3 4 6,02 5,98
Standardabweichung (SD) | 2 2 0,82 0,79
Median 3 3 6 6
Minimum 1 1 2 2
Maximum 7 7 7 7
*p<0,05
3.6 Regressionsanalyse
Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem  subjektiven

Gesundheitsstatus und der zwei unabhangigen Variablen Netzwerkgrof’e und
durchschnittliche Kontakthaufigkeit wurde eine ordinale Regression berechnet
(siehe Tabelle 4). Neben den Hauptvariablen wurden zusatzlich auch die
Storvariablen Alter, Geschlecht, Einkommen, Bildung und Haushaltsgrof3e in das
Modell aufgenommen.

Die Modellanpassung war statistisch signifikant (y?> = 220,992; p < 0,001) und die
Proportional-Odds Annahme war ebenfalls gegeben (p = 0,065).
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Die groften positiven Zusammenhange mit einer besseren subjektiven Gesundheit
zeigten sich bei hohem Einkommen (OR = 2,305) und bei hohem Bildungsniveau
(OR = 1,904). Ebenfalls war die Netzwerkgrofle mit einer hoheren subjektiven
Gesundheit verbunden. Mit jeder zusatzlichen Person im sozialen Netzwerk, steigt
die Wahrscheinlichkeit die eigene Gesundheit, um eine Kategorie besser
einzuschatzen um 10,6 %. Die eingeschatzte Gesundheit verschlechtert sich mit
dem Alter. Personen uber 80 Jahren haben verglichen mit jenen zwischen 50-64
Jahren eine deutlich hohere Chance (1/0,353 = 2,83) eine schlechtere subjektive

Gesundheit anzugeben.

Tabelle 5 stellt eine weitere Regressionsanalyse dar. Diese Analyse umfasst jedoch
zusatzlich einen Interaktionsterm fur die Variable ,Geschlecht. Die
Modellanpassung bei dieser Analyse war ebenfalls statistisch signifikant
(x>=224,610; p <0,001) und die Proportional-Odds Annahme war gegeben
(p = 0,068).

Die Effekte beziehen sich auf das mannliche Geschlecht, da diese die
Referenzkategorie fur die Interaktion ,Geschlecht” darstellen. Mit jeder zusatzlichen
Person im sozialen Netzwerk steigt die Wahrscheinlichkeit fur Manner, die eigene
Gesundheit, um eine Kategorie besser einzuschatzen um 16,8 % (OR = 1,168). Die
Wahrscheinlichkeit fur Frauen ist geringer mit einer Wahrscheinlichkeit von 6,6 %
(OR =1,066) pro zusatzlicher Person. Bei der durchschnittlichen Kontakthaufigkeit
betrug die OR fur Manner 1,061 und fur Frauen 1,067. Bezogen auf das Geschlecht
konnte weder bei der Variable zur Netzwerkgro3e noch bei der Variable zur

Kontakthaufigkeit ein statistisch signifikanter Unterschied beobachtet werden.
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Tabelle 4: ordinale Regressionsanalyse: Zusammenhang von Netzwerkgré3e und Kontakthaufigkeit unter Kontrolle von Confoundern (N = 2.190)

, . o .
Schatzer (B) Konfidenzintervall 95% o(déjxsp(RBa)t),o
Untergrenze Obergrenze
durchschnittliche Kontakthaufigkeit 0,055 -0,055 0,164 1,057
Netzwerkgrole 0,101 0,05 0,151 1,106
Geschlecht 0,126 -0,039 0,291 1,134
mittleres Bildungsniveau (ISCED 3-4)* 0,343 0,134 0,551 1,409
hohes Bildungsniveau (ISCED 5-6)* 0,644 0,404 0,884 1,904
mittleres Einkommen** 0,409 0,189 0,629 1,505
hohes Einkommen** 0,835 0,514 1,157 2,305
Alterskategorie 65-79 Jahre*** -0,432 -0,618 -0,245 0,649
Alterskategorie 80+ Jahre*** -1,041 -1,263 -0,818 0,353
Haushaltsgrofde von 2 Personen**** -0,035 -0,231 0,161 0,966
Haushaltsgrolie von 3 oder mehr Personen™*** 0,028 -0,265 0,321 1,028

VerkniUpfungsfunktion: Logit

*Referenzkategorie niedriges Bildungsniveau (ISCED 0-2)
** Referenzkategorie niedriges Einkommen

*** Referenzkategorie Alterskategorie 50-64 Jahre

**** Referenzkategorie Haushaltsgrofie von 1 Person




Tabelle 5: ordinale Regressionsanalyse: Zusammenhang von Netzwerkgré3e und Kontakthaufigkeit unter Kontrolle von Confoundern inklusive Interaktionseffekt

»,Geschlecht” (N = 2.190)

, . 0 ,
Schatzer (B) Konfidenzintervall 95% o(déjxsp(RBa)t).o
Untergrenze Obergrenze
durchschnittliche Kontakthaufigkeit 0,059 -0,105 0,223 1,061
NetzwerkgroRe 0,155 0,075 0,235 1,168
Netzwerkgrofle x Geschlecht -0,091 -0,192 0,011 0,913
Kontaktfrequenz x Geschlecht 0,006 -0,205 0,217 1,006
Geschlecht 0,396 -1,044 1,836 1,486
mittleres Bildungsniveau (ISCED 3-4)* 0,347 0,138 0,555 1,415
hohes Bildungsniveau (ISCED 5-6)* 0,649 0,409 0,889 1,914
mittleres Einkommen™** 0,413 0,193 0,633 1,511
hohes Einkommen** 0,844 0,522 1,166 2,326
Alterskategorie 65-79 Jahre*** -0,434 -0,62 -0,248 0,648
Alterskategorie 80+ Jahre*** -1,049 -1,272 -0,827 0,350
Haushaltsgrofde von 2 Personen**** -0,044 -0,24 0,153 0,957
Haushaltsgrolie von 3 oder mehr Personen™*** 0,017 -0,277 0,311 1,017

VerkniUpfungsfunktion: Logit

*Referenzkategorie niedriges Bildungsniveau (ISCED 0-2)
** Referenzkategorie niedriges Einkommen

*** Referenzkategorie Alterskategorie 50-64 Jahre

**** Referenzkategorie Haushaltsgrofie von 1 Person
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Im Anschluss an die Ergebnisprasentation folgt nun die kritische

Auseinandersetzung der Ergebnisse mit bereits bestehender Literatur.

4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob es einen Zusammenhang zwischen der
subjektiven Gesundheit und dem sozialen Netzwerk gibt. Ein besonderer Fokus lag
hierbei auf geschlechterspezifischen Unterschieden bei chronisch kranken
Personen ab 50 Jahren in Osterreich. Insgesamt wurden zur Beantwortung der
Forschungsfrage Daten von 2.190 Personen ausgewertet. Die notwendigen Daten
stammten hierbei von der SHARE Befragung der neunten Welle aus dem Jahr
2021/2022.

Die Ergebnisse zeigten, dass die subjektive Gesundheit einen signifikant positiven
Zusammenhang mit der Grol3e des sozialen Netzwerks hatte. Zudem konnte auch
ein positiver, jedoch nicht signifikanter Zusammenhang zwischen der
Kontakthaufigkeit und der subjektiven Gesundheit festgehalten werden. Darlber
hinaus verfugen Frauen statistisch signifikant haufiger Uber ein groReres soziales
Netzwerk als Manner, wahrend bei der durchschnittlichen Kontakthaufigkeit
bezogen auf das Geschlecht kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden
werden konnte. Die subjektive Gesundheit wurde von beiden Geschlechtern, ohne
statistisch signifikante Unterschiede, am haufigsten mit ,gut® bewertet.

AulBerdem stutzen die Ergebnisse auch die Main-Effect-Theorie von Cohen und
Wills (1985). Das Modell geht davon aus, das sozialen Bindungen unabhangig von
Stressoren einen direkten positiven Effekt auf die Gesundheit haben (Cohen und
Wills, 1985). In diesem Zusammenhang scheinen die Ergebnisse der Arbeit mit dem
theoretischen Rahmen im Einklang zu sein, denn sowohl Netzwerkgrofie als auch

Kontakthaufigkeit waren mit einer besseren subjektiven Gesundheit assoziiert.

Wie bereits berichtet, legten die Ergebnisse nahe, dass es durch ein groRReres
soziales Netzwerk zu einer signifikanten Verbesserung der subjektiven Gesundheit
kommt. Das mannliche Geschlecht profitierte davon mehr als das weibliche
Geschlecht (16,8 % vs. 6,6 %), jedoch war dieser Unterschied nicht statistisch

signifikant. Einige Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen, auch wenn die
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Erhebungen der subjektiven Gesundheit und der Netzwerkgrofe teilweise variieren.
In einer indischen Longitudinalstudie konnten ebenfalls statistisch signifikant
positive Zusammenhange zwischen der Netzwerkgroe und der subjektiven
Gesundheit aufgezeigt werden. Zudem gab es auch einen starkeren
Zusammenhang beim mannlichen Geschlecht, welcher jedoch nicht statistisch
signifikant war (Saha et al., 2024).

Eine britische Longitudinalstudie basierend auf alteren Erwachsenen belegte
ebenfalls, dass ein grolReres soziales Netzwerk mit einer verbesserten
Gesundheitseinschatzung assoziiert war (Rafnsson et al., 2015). Daruber hinaus
kommen zwei Studien im europaischen Kontext anhand der SHARE Daten zu dem
Ergebnis, dass die NetzwerkgroRe mit einer besseren Lebensqualitat bei alteren
Personen in Zusammenhang steht (Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023, Schmidt et
al., 2021). Auch wenn die Studie von Schmitz und Cohn-Schwartz (2023) und jene
Schmidt et al. (2021) das Hauptaugenmerk auf gesteigerte Lebensqualitat setzen,
sind die Ergebnisse dennoch fur die vorliegende Arbeit von Bedeutung. Dies
begrundet sich darin, dass in der Literatur die Konzepte subjektive Gesundheit und
gesundheitliche Lebensqualitat oftmals eng miteinander verbunden sind oder sogar
gleichgesetzt werden (Schumacher et al., 2003).

Damit wird deutlich, dass sich der Zusammenhang zwischen Netzwerkgrofe und
subjektiver Gesundheit in Studien aus verschiedenen Landern konsistent
nachgewiesen werden konnte (Saha et al., 2024, Rafnsson et al., 2015, Schmidt et
al., 2021, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023).

Daruber hinaus zeigte sich in der vorliegenden Analyse, ein positiver, wenn auch
nicht statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Kontakthaufigkeit und
der subjektiven Gesundheit bei chronisch Kranken ab 50 Jahren. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kam auch eine britische Longitudinalstudie auf Basis der ELSA-
Daten®. Rafnsson et al. (2015) kamen zu der Erkenntnis das hohere
Kontakthaufigkeiten mit einem verbesserten subjektiven Wohlbefinden statistisch
signifikant zusammenhangen, zusatzlich kam es bei der Studie auch zu einer
statistisch signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat. AuRerdem kamen auch
Stavrova und Ren (2021), auf Basis der Daten der European Social Study (ESS) zu

% English Longitudinal Study of Ageing (ELSA): reprasentative Panelstudie zum Thema
Gesundheit, Altern und soziale Faktoren in England
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der Erkenntnis, dass haufigere soziale Kontakte mit einer besseren Einschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes einhergehen. In der japanischen
Kohortenstudie von Fujiwara et al. (2022) zeigten die Ergebnisse ebenfalls, dass
Personen ab 50 Jahren durch hohere Kontakthaufigkeiten ihre subjektive
Gesundheit besser einschatzen. Bei der Altersgruppe 50-64 konnte dieser
Zusammenhang statistisch signifikant nachgewiesen werden, bei der Altersgruppe
65-84 Jahren war die Tendenz nicht statistisch signifikant. In der Langsschnittstudie
anhand der HRS-Daten' der USA zeigte sich, dass insbesondere die Haufigkeit
von personlichen Treffen mit Freund*innen einen positiven Einfluss auf die
Selbsteinschatzung auf die Gesundheit bei Personen ab 50 Jahren hat. Zusatzlich
konnte der Effekt fur beide Geschlechter gleichermalen festgestellt werden (Kim et
al., 2023).

Diese Erkenntnisse lassen vermuten, dass die Frequenz der Kontakte mit einem
sozialen Umfeld einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung des
selbsteingeschatzten Gesundheitszustandes fur altere Personen beitragen, selbst
wenn dieser Effekt, gleich wie in der vorliegenden Arbeit, nicht durchgehend
statistisch signifikant war.

Ein weiteres zentrales Ergebnis dieser Arbeit war, dass Frauen statistisch
signifikant grofere soziale Netzwerke aufweisen als Manner. Die Ergebnisse der
Regressionsanalyse deuten jedoch daraufhin, dass Manner etwas starker vom
positiven Effekt groRerer Netzwerke auf die subjektive Gesundheit profitierten, auch
wenn der geschlechterspezifische Unterschied nicht statistisch signifikant war.
Diese Erkenntnis ist auch in anderen Studien, welche zur Analyse die SHARE Daten
herangezogen haben, zu erkennen: Frauen weisen im Durchschnitt statistisch
signifikant gro3ere soziale Netzwerke auf als Manner (Cohn-Schwartz und Naegele,
2024, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023, Schwartz und Litwin, 2018, Olofsson et
al., 2018, Pavlidis et al., 2022). Zudem wird auch darauf hingewiesen, dass Frauen
haufiger Kinder und Freund*innen zu ihrem Netzwerk zahlen, wohingegen Manner
meist kleinere und partnerschaftszentrierte Netzwerke aufweisen (Cohn-Schwartz
und Naegele, 2024, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023, Schwartz und Litwin, 2018).

0 Health and Retirement Study (HRS): reprasentative Longitudinalstudie zum Thema Gesundheit,
Altern und Ruhestand in den USA
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Auffallig ist, dass die in der vorliegenden Arbeit berichtete durchschnittliche
NetzwerkgroRe hoher ausfallt als in den genannten vergleichbaren internationalen
Studien. Die durchschnittlichen Werte dieser Arbeit lagen bei M = 3 fur Manner und
M = 4 fur Frauen. Die Netzwerkgrofen der anderen Studien lagen bei M = 2,40 fur
Manner und M = 2,77 fur Frauen (Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023), bei M = 2,48
fur Manner und M =2,86 fur Frauen (Cohn-Schwartz und Naegele, 2024), bei
M = 2,28 fur Manner und M = 2,67 fur Frauen (Pavlidis et al., 2022) und bei M = 2,3
fur Manner und M = 2,6 fur Frauen (Olofsson et al., 2018) bei gleicher Erhebungsart
der Variable. Dies konnte auf landerspezifische Unterschiede in den familiaren
Strukturen und Versorgungsstrategien zuriickzufihren sein, welche in Osterreich
eine wichtige Rolle spielen. Damit verdeutlicht die Analyse, dass
geschlechterspezifische Unterschiede international konsistent belegbar sind,
jedoch auch vom nationalen und kulturellen Kontext abhangen.

Ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit befasst sich mit dem selbsteingeschatzten
Gesundheitszustand. Die Analyse zeigte, dass Manner und Frauen mit mindestens
einer chronischen Erkrankung ihre subjektive Gesundheit am haufigsten mit ,gut”
bewerteten. Manner tendierten dazu ihre Gesundheit besser einzuschatzen als
Frauen, dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (M=2,79 vs.
M=2,76). Die durchschnittliche Einschatzung des Gesundheitszustandes liegt sehr
nahe an den Ergebnissen von internationalen Studien, welche auf breiteren
Bevolkerungsstichproben anhand der SHARE Daten beruhen (Cohn-Schwartz und
Naegele, 2024, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023). Cohn-Schwartz und Naegele
(2024) und Schmitz und Cohn-Schwartz (2023) konnten in ihren Studien jedoch
statistisch signifikante geschlechterspezifische Unterschiede feststellen, wobei
Manner ihren Gesundheitszustand statistisch signifikant besser einschatzten als
Frauen. Dieser Effekt Iasst sich auch durch andere internationale Analysen belegen:
Basierend auf einer multinationalen Stichprobe alterer Personen mit verschiedenen
kulturellen Kontexten berichteten Manner Uber eine statistisch signifikant bessere
subjektive Gesundheit als Frauen (Cui et al., 2021, Willerth et al., 2020).

In diesem Zusammenhang ist besonders hervorzuheben, dass die vorliegende
Arbeit sich ausschlieBlich auf Personen mit mindestens einer chronischen
Erkrankung ab 50 Jahren in Osterreich konzentriert und diesbeziiglich keine
geschlechterspezifischen Unterschiede aufgezeigt werden konnten. Dies konnte
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darauf zuruckzufuhren sein, dass die gesundheitliche Belastung bei beiden
Geschlechtern von vornherein hoch ist, so dass sich die genannten Unterschiede
in den breiteren Bevolkerungsstichproben moglicherweise ausgleichen. Auch
Schmitz und Lazarevic (2020) kommen anhand der SHARE Daten zu der
Erkenntnis, dass geschlechterspezifische Unterschiede in der Einschatzung der
subjektiven Gesundheit stark von der Krankheitslast und dem Kontext abhangen
(Schmitz und Lazarevic, 2020).

Ein weiterer Diskussionspunkt dreht sich um die Pravalenz der chronischen
Erkrankungen. Die vorliegende Arbeit zeigte, dass Bluthochdruck, erhohter
Cholesterinspiegel und Herzinfarkt die drei haufigsten Erkrankungen darstellen.
Diese lassen sich jedoch unter dem Begriff ,kardiovaskulare Erkrankungen®
zusammenfassen und stehen somit im Einklang mit der Literatur.
Herzkreislauferkrankungen stellen nicht nur in Osterreich sondern auch weltweit die
haufigste chronische Erkrankung dar (World Health Organization, 2024b, Statistik
Austria, 2025). Auffallig ist jedoch das Krebserkrankungen und chronische
Atemwegserkrankungen in der vorliegenden Arbeit nicht auf Platz zwei oder drei
folgen, sondern erst spater in der Haufigkeitstabelle erscheinen. Diese Abweichung
konnte daraus resultieren, da SHARE lediglich Personen einschlief3t, die in der
Lage sind, ein Interview zu fuhren. Daher konnten schwer kranke Personen oder
sehr pflegebedurftige Personen unterreprasentiert sein. Zudem ist SHARE eine
Panelhaushaltsbefragung und schliel3t unter anderem auch hospitalisierte
Personen und Personen in Pflegeinrichtungen von der Befragung aus (SHARE-
ERIC, 2024).

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass soziale
Netzwerke auch bei &lteren, chronisch kranken Personen in Osterreich eine
zentrale Rolle fur die subjektive Gesundheit darstellen. Besonders die
NetzwerkgroRe erwies sich diesbezuglich als bedeutsam. Des Weiteren wurde
deutlich das Frauen statistisch signifikant gro3ere soziale Netzwerke besitzen als

Manner, auch wenn Manner tendenziell starker davon profitieren.

Anschlielend werden die Starken sowie die methodischen und inhaltlichen
Limitationen dieser Masterarbeit dargestellt.
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4.1 Starken und Schwachen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit weist einige Starken auf, die die Aussagekraft der
Ergebnisse untermauern. Ein wesentlicher Vorteil ist die Nutzung von aktuellen und
reprasentativen Daten aus der SHARE Datenbank. Aul3erdem ist die Stichprobe fur
Osterreich mit 2.190 Personen recht grol, somit basiert die Analyse auf einer
soliden Datengrundlage und es konnen verlassliche Aussagen Uber Personen ab
50 Jahren mit mindestens einer chronischen Erkrankung in Osterreich getroffen
werden. Zudem stellt auch der Fokus auf diese spezielle Bevolkerungsgruppe eine
weitere Starke dar. Altere chronisch kranke Personen werden haufig nicht getrennt
analysiert, obwohl sie gesundheitlich als auch sozial zu einer vulnerablen Gruppe
gehoren. Eine weitere Starke ist die Standardisierung der Erhebungsinstrumente im
Rahmen von SHARE, womit auch internationale Vergleiche ermdglicht werden.
AuRerdem tragt auch die geschlechterspezifische Analyse der Ergebnisse zu einem
vertiefenden Wissen bei, da die Geschlechter nicht nur gemeinsam betrachtet
wurden, sondern auch Unterschiede zwischen Mannern und Frauen dargelegt

wurden.

Neben den positiven Aspekten dieser Arbeit gibt es jedoch auch einige Limitationen
zu berucksichtigen, die die Interpretation der Ergebnisse einschranken konnten. Ein
methodisches Problem weist die Sampling-Methode von SHARE auf. Es werden
nur Personen, die in der Lage sind, ein Interview zu fuhren, in die Befragung
eingeschlossen. Sehr schwer kranke und stark pflegebedurftige Personen, die nicht
in der Lage dazu sind oder hospitalisierte Personen werden von der Analyse
ausgeschlossen. Dies konnte dazu fuhren, dass diese Personengruppen in der
Befragung unterreprasentiert sind. Folglich konnte dies auch erklaren, warum die
Haufigkeitsverteilung der chronischen Erkrankungen nicht mit nationaler als auch
internationaler Literatur einhergeht. Daruber hinaus handelt es sich bei der
vorliegenden Arbeit um ein Querschnittsanalyse, wodurch keine kausalen
Zusammenhange aufgezeigt werden konnen, da die Daten nur zu einem einzigen
Zeitpunkt erhoben und nicht Uber einen langeren Zeitraum beobachtet wurden.
Auch die Messung der zentralen Variablen stellt eine Einschrankung dar. Die
NetzwerkgrolRe und die Kontakthaufigkeit wurden rein quantitativ untersucht.
Qualitative Aspekte wie Beziehungsqualitat, Nahe zum sozialen Netzwerk oder
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auch die Art der Unterstutzung wurden in dieser Arbeit nicht bertcksichtig, wodurch
vertiefende Einblicke fehlen. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass alle Angaben zur
subjektiven Gesundheit, zum sozialen Netzwerk als auch zum vorhanden sein von
chronischen Erkrankungen auf Selbstauskunft der befragten Personen beruhen und
eine Validierung dieser fehlt. Daher konnten die Angaben durch verschiedene
Faktoren wie Erinnerungsverzerrungen, unbewusste Voreingenommenheit oder
soziale Erwunschtheit beeinflusst sein. Schliellich ist auch die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse begrenzt. Die Ergebnisse gelten in erster Linie fur die
Osterreichische Bevolkerung ab 50 Jahren mit mindestens einer chronischen
Erkrankung. Eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere Altersgruppen oder
andere Krankheitsgruppen ist nur bedingt moglich. Zusatzlich darf auch nicht aul3er
Acht gelassen werden, dass die Datenerhebung der neunten Welle von SHARE
gegen Ende der COVID-19 Pandemie stattgefunden hat. Durch Einschrankungen
der sozialen Kontakte konnten auch hier die Angaben zur NetzwerkgroRe und zur
Kontakthaufigkeit beeinflusst worden sein und sollten daher im zeitlichen Kontext
betrachtet werden.

Nach der Darstellung der Starken und Limitationen der vorliegenden Arbeit, werden
im nachsten Abschnitt die Empfehlungen fur die Praxis erlautert.

4.2 Empfehlungen fur die Praxis

Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen, dass es einen relevanten Zusammenhang
zwischen der subjektiven Gesundheit und sozialen Netzwerken gibt. Daher kdnnen
aus den Ergebnissen mehrere Empfehlungen fur die Praxis abgeleitet werden.
Zunachst sollten Programme zur Starkung und Erweiterung von sozialen Kontakten
fur altere und insbesondere chronisch kranke Personen entwickelt und gefordert
werden.  Geeignete  MalRnhahmen  waren  beispielsweise  angepasste
Freizeitangebote,  Selbsthilfeorganisationen  oder auch Initiativen  auf
Gemeindeebene wie Senior*innentreffs oder Nachbarschaftstreffen. Ein in
Osterreich bereits umgesetztes Beispiel stellt das Community-Nursing-Programm’!
dar. Die Evaluierung des Projekts zeigt, dass durch wohnortnahe Angebote wie

" Community Nurses sind Personen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege,
die niederschwellige und wohnortnahe Unterstiitzung in den Bereichen Gesundheitsférderung und
Pravention anbieten.
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Gesprachsrunden oder Begegnungscafés soziale Kontakte gestarkt und
Einsamkeit reduziert werden konnte. Daruber hinaus erleichtern Community Nurses
die soziale Teilhabe auch indirekt, indem sie die Mobilitat fordern, Schmerzen
lindern und die Versorgungssituation von alteren Personen verbessern (Pichler et
al., 2024). Zudem ware es sinnvoll diese Programme auch geschlechterspezifisch
zu gestalten. Frauen haben tendenziell groRere Netzwerke als Manner, jedoch
konnen sie meist nicht so gut davon profitieren, da sie in starkeren Malde Fursorge-
und Pflegeaufgaben Ubernehmen (Garcia Roman und Gracia, 2022, Schmitz und
Cohn-Schwartz, 2023). Daher ware die Entwicklung von geschlechterspezifischen
MafRnahmen hilfreich, um Manner und Frauen optimal unterstitzen zu konnen. Auf
der Public Health Ebene sollten Malinahmen zur Férderung sozialer Unterstutzung
bei Frauen besonders auch Entlastungsangebote und Programme umfassen, die
ihre Rolle als Pflegende berucksichtigen, um ihnen somit einen starkeren Profit aus
ihrem sozialen Netzwerk zu ermoglichen. Im Gegenzug sind die sozialen Netzwerke
von Mannern oftmals kleiner und stark partner*innenzentriert (Cohn-Schwartz und
Naegele, 2024, Schmitz und Cohn-Schwartz, 2023). Im Falle des
Partnerschaftsverlustes besteht fur Manner ein hoheres Risiko fur soziale Isolation
(Niino et al., 2025). Daher sollten diesbezuglich besonders fur Manner Ma3nahmen
zur Forderung sozialer Netzwerke aufderhalb der Partnerschaft erstellt und gefordert
werden.

Daruber hinaus sollte auch das Gesundheitssystem den sozialen Strukturen von
Personen mehr Aufmerksamkeit schenken. Die Erhebung von sozialen Ressourcen
im Rahmen von Anamnesegesprachen konnte helfen, soziale Isolation frihzeitig zu
erkennen und entsprechende Unterstitzungsmalinahmen einzuleiten. Zusatzlich
gewinnen digitale Kommunikationsangebote immer mehr an Bedeutung, um eine
soziale Teilhabe insbesondere bei Personen mit Bewegungseinschrankungen oder
gesundheitlichen Belastungen, die personliche Treffen erschweren, zu
ermoglichen. Dazu zahlen vor allem soziale Medien und Videotelefonie.
Videoanrufe vermitteln beispielsweise Nahe trotz geografischer Distanz und haben
einen positiven Einfluss auf soziale Interaktionen (Naudé et al., 2021).

Erganzend konnten Informationskampagnen dazu beitragen, die gesundheitliche
Bedeutung von sozialen Netzwerken zu verdeutlichen. In Osterreich zeigt
unteranderem die Initiative ,Auf gute Nachbarschaft” das soziale Beziehungen in
der Nachbarschaft einen wichtigen Beitrag zu Lebensqualitat und Wohlbefinden
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leisten kdnnen. Erganzend hat der Fonds Gesundes Osterreich den Projekt-Call
,Gemeinsam statt einsam” ins Leben gerufen, der ab 2026 die soziale Teilhabe
alterer Personen starken und Einsamkeit verringern soll (Fonds Gesundes
Osterreich, 2025).

Nach den praxisrelevanten Empfehlungen folgen im weiteren Abschnitt die
Empfehlungen fur die weitere Forschung.

4.3 Empfehlungen fur die Forschung

Auf Grundlage der Ergebnisse konnen relevante Empfehlungen fur die weitere
Forschung abgegeben werden. Zum einen sollte das Themengebiet anhand einer
Langsschnittanalyse uber mehrere SHARE-Wellen untersucht werden. Dies wirde
die Darstellung von moglichen kausalen Zusammenhangen zwischen der
subjektiven Gesundheit und sozialen Netzwerken ermoglichen und ebenfalls
zeitliche Entwicklungen erfassen. SHARE enthalt nicht nur strukturelle Merkmale
von sozialen Netzwerken, sondern auch qualitative Merkmale, wie Art der
Beziehung, Beziehungsqualitdt und Nahe zum sozialen Netzwerk. Weitere
Forschung sollte sich daher mit diesen Merkmalen befassen, um zusatzlich auch
einen qualitativen Einblick in das Thema zu erhalten. Zusatzlich kdnnten weitere
Analysen ebenfalls standardisierte Instrumente wie die Lubben Social Network
Scale (LSNS-6) einbeziehen. Diese Skala misst qualitative als auch quantitative
Merkmale sozialer Netzwerke und eignet sich daher gut fur ein differenzierteres
Verstandnis (Lubben et al., 20006).

Mit den SHARE Daten lasst sich das Geschlecht bislang nur als dichotome Variable
erfassen, breitere Dimensionen von Gender werden nicht erhoben. Kuinftige
Forschung sollte daher versuchen, geschlechterspezifische Rollen und
Verantwortlichkeiten wie die Pflegetatigkeiten oder Erwerbstatigkeit zu
bertcksichtigen, um ein differenzierteres Bild zu erhalten.

AuRerdem konnten weitere Analysen erforschen, ob bestimmte Erkrankungen, wie
zum Beispiel kardiovaskulare Erkrankungen oder Krebs, die Bedeutung von
sozialen Netzwerken unterschiedlich beeinflussen. Zudem sollten stark
eingeschrankte, schwer kranke und hospitalisierte Personen in weiteren

Untersuchungen miteingeschlossen und genau analysiert werden, um eine
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Unterreprasentation dieser vulnerablen Gruppe zu vermeiden. Ebenso konnten
internationale Vergleichsstudien zwischen den SHARE Landern wertvolle Einblicke
liefern, da sie die diversen kulturellen Normen, Netzwerkstrukturen und
Geschlechterrollen aufzeigen konnen. Nachfolgende Untersuchungen sollten
dariber hinaus klaren, inwiefern die Ergebnisse durch pandemiebedingte
Einschrankungen beeinflusst worden sind, oder ob sie unter ,normalen®

Bedingungen konsistent sind.
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5 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstltzung und subjektiver Gesundheit bei chronisch kranken Personen ab 50
Jahren auf Basis der SHARE Daten der neunten Welle (2021/2022).

Diese Arbeit belegt, dass ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
Grolle des sozialen Netzwerks und der subjektiven Gesundheit bei alteren
Personen mit mindestens einer chronischen Erkrankung in Osterreich besteht.
Manner profitieren tendenziell starker von grolderen Netzwerken als Frauen, wobei
dieser Unterschied nicht statistisch signifikant belegt werden konnte. Des Weiteren
konnte auch bei der Kontaktfrequenz ein positiver, nicht statistisch signifikanter
Zusammenhang mit einer besseren Gesundheitseinschatzung aufgezeigt werden.
Zudem verfugen Frauen Uber statistisch signifikant groRere Netzwerke als Manner,
wohingegen bei der Haufigkeit der Kontakte keine geschlechterspezifischen
Unterschiede festgestellt werden konnten. Auch hinsichtlich der Einschatzung des
subjektiven Gesundheitszustandes zeigten sich keine Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen.

Die Ergebnisse lassen sich daruber hinaus auch gut mit der Main-Effect-Theorie
von Cohen und Wills (1985), welches als theoretischer Rahmen gewahlt wurde, in
Verbindung bringen. Das Modell besagt, dass es einen direkten Zusammenhang
zwischen diversen Formen sozialer Unterstitzung und der Gesundheit gibt.
Zudem stehen die Ergebnisse auch im Einklang mit der internationalen Literatur,
denn Studien sowohl im europaischen als auch im internationalen Kontext kommen
in allen Untersuchungspunkten zu ahnlichen, vergleichbaren Ergebnissen. Fur die
Praxis als auch fur die Forschung konnen ebenfalls diverse Mallinahmen abgeleitet
werden. Soziale Netzwerke stellen fur altere chronisch kranke Personen eine
zentrale Ressource im Zusammenhang mit der Gesundheit dar und sollten
dahingehend durch diverse Programme gestarkt und gefoérdert werden. Weitere
Forschung sollte sich kiunftig auch mit Langsschnittanalysen von mehreren SHARE
Wellen befassen, damit auch kausale Zusammenhange uberpruft werden konnen.
Zudem konnten auch qualitative Dimensionen sozialer Netzwerke einen vertieften

Einblick in das Thema bringen.
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Somit kann die zugrunde liegende Forschungsfrage beantwortet werden: Es
bestehen relevante Zusammenhange zwischen der subjektiven Gesundheit und
den sozialen Netzwerken von chronisch kranken Personen ab 50 Jahren in
Osterreich, wobei geschlechterspezifische Unterschiede zwar erkennbar, jedoch
nicht durchgehend statistisch signifikant sind.
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Anhang

Zur sprachlichen Optimierung des Textes wurde folgendes Tool verwendet:
e Chat GPT Version 40
e Open Al
e 28.,29.06.2025, 21.-25.08.2025 und 08., 09.09.2025
e https://chatgpt.com
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