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1 Einleitung

Der Begriff des Wohlbefindens stellt eine zentrale Kategorie zahlreicher
Gesundheitsdefinitionen dar. In der viel kritisierten Definition der WHO
aus dem Jahr 1946 wird das Wohlbefinden als zentrales Kriterium der
Gesundheit neben dem Fehlen von Krankheiten und Gebrechen erachtet.
Die Kritik an dieser Begriffsbestimmung richtet sich primar gegen die U-
topie des vollkommenen Wohlbefindens. Wichtiger jedoch als die Orien-
tierung am vollkommenen Wohlbefinden ist zum einen die Loslésung
vom Versuch, Gesundheit nur Uber Auspragungsgrade von Krankheit zu
definieren, und zum andern die Strukturierung von Wohlbefinden in kor-
perliche, seelische und soziale Aspekte. Dadurch wird die Multidimensio-
nalitat eines sich von einem physiologisch orientierten medizinischen
Begriff abhebenden sozialorientierten Gesundheitsbewusstseins zum
Ausdruck kommt.

,Das rationale an dem WHO-Begriff... ist, daR er erstmals wieder das “voéllige
Wohlbefinden' des einzelnen Menschen in den Mittelpunkt des Gesundheitsbeg-
riffes geruckt hat, und zwar nicht das des vereinzelten Individuums. Ausdrucklich
ist das “soziale Wohlbefinden' in die Definition mit aufgenommen worden, das
Wohlbefinden des Menschen in seinen sozialen Bindungen. ... “Soziales Wohlbe-
finden' in all seinen Dimensionen heil3t: Der Mensch fihlt sich gesund.: Er kann
kdampfen, er kann lieben, er kann glucklich sein. Das Utopische an diesem Ge-
sundheitsbegriff ist, dass er als Zustandsbegriff definiert ist, noch dazu, wenn
dieser Zustand als Dauerzustand aufgefalt [sic.] wird (Grauhan, 1981, S. 134; zi-
tiert nach Kickbusch, 1981, S. 274).

Auch Untersuchungen zu subjektiven Theorien von Gesundheit spiegeln
die zentrale Bedeutung des Wohlbefindens fir die menschliche Existenz
wider (vgl. Dann, 1991; Faltermaier, 1994). Eine Reihe alltagssprachli-
cher Bezeichnungen bringt die Vieldeutigkeit der hiermit assoziierten
Begriffe zum Ausdruck: Freude, Vorfreude, Hoffnung, Heiterkeit, Zuver-
sicht, Liebe, Dankbarkeit, Befriedigung, Stolz, Wohlbehagen, Lust, Ver-
zlickung, Geborgenheit, Vertrauen, Entspanntheit, Sicherheit, Ausge-
ruhtheit, Ausgeglichenheit, Zufriedenheit, Gesundheit, Sinn, Erfullung,
Gluck etc. (Dann, 1991, S. 97).

Trotz der zentralen Bedeutung des Wohlbefindens flir das menschliche
Dasein besteht, wie die nachfolgenden Ausfihrungen zeigen werden, ei-
ne defizitare Behandlung des Wohlbefindens in der Forschung. Dies be-
trifft insbesondere die Operationalisierung des Konstrukts.
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2 Strukturelemente des Wohlbefindens

Kammann, Farry und Herbison (1984) legen eine Ubersicht (iber die im
anglo-amerikanischen Sprachraum entwickelten Verfahren zur Erfassung
des Wohlbefindens vor (vgl. Mayring, 1991b). Sie gehen dabei auf die
historische Entwicklung dieses Forschungsbereiches ein und betonen,
dass aufgrund der bisher fast ausschliel3lichen Beschaftigung mit Fragen
des gestorten Wohlbefindens in Form von korperlichen Beschwerden,
Depressivitat, Angst etc. ein Mangel an theoretischen und methodischen
Kenntnissen uber die Struktur des positiven Sektors des Wohlbefindens-
spektrums besteht.

Aufgrund einer faktorenanalytischen Untersuchung, in die insgesamt 13
verschiedene Wohlbefindensskalen eingeflossen sind, kommen Kam-
mann et al. (1984) zu dem Ergebnis, dass es sich bei dem Konstrukt
Wohlbefinden um ein eindimensionales Konstrukt handelt, das sie als
,oence of Well-Being“ umschreiben. Aufgrund der Einbeziehung von
Skalen zur Erfassung von koérperlichen Beschwerden, Traitangst, De-
pressivitat und Neurotizismus kommen sie zu der Auffassung, dass diese
personlichkeitsorientierten Konstrukte ebenfalls als abhangige Variablen
eines globalen Uberlappenden Wohlbefindensspektrums anzusehen sind.
Im Gegensatz dazu sehen Costa und McCrae (1980) unterschiedliche
Auspragungen der Personlichkeitsfaktoren Neurotizismus und Extraver-
sion als Ursachen fur das Auftreten von negativen bzw. positiven Affek-
ten an. Sie sind der Auffassung, dass diese beiden Personlichkeitsfakto-
ren einen starkeren Einfluss auf die Befindlichkeit haben als objektive
Aspekte der Lebensbewaltigung oder Lebensqualitat (vgl. Kammann et
al. 1984). Wahrend die negativen Affekte derzeit gut abgebildet werden,
konnen flr das Zustandekommen der positiven Affekte derzeit aufgrund
des Mangels an Erhebungsverfahren noch keine Aussagen gemacht
werden. Kammann et al. (1984) illustrieren ihre Vorstellung durch ein
Dreiebenenmodell: Die drei Ebenen stellen verschiedene Stimmungsla-
gen dar, in denen sich ein Individuum befinden kann. Die drei Ebenen
sind durch Leitern verbunden. Durch psychiatrische Skalen oder Be-
schwerdenlisten werden die Leitern, die von der mittleren Ebene nach
unten fuhren, sehr gut beschrieben. Leitern, die von der mittleren Ebene
nach oben fihren, konnen derzeit aufgrund des Mangels an theoreti-
schen Vorstellungen zur Struktur des Wohlbefindens nicht beschrieben
werden. Eine Leiter, die als Sense of Well-Being bezeichnet wird, geht
uber alle drei Etagen (siehe Abb. 1).
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Abb. 1:lllustrierung des Standes der Wohlbefindensforschung. Die nach unten fihrenden
Leitern stellen die bisher praktizierte Forschungsstrategie in der Wohlbefindensfor-
schung dar, wahrend eine Beschaftigung mit den positiven Affekten bzw. dem
Sense of Well-Being bisher unterblieben ist (modifiziert nach Kammann et al.,

1984, p. 112).

Das subjektive Wohlbefinden steht mit einer Reihe von verwandten und
zum Teil synonym gebrauchten Konstrukten in Beziehung. Zum Begriffs-
feld Wohlbefinden gehéren z.B. die Lebenszufriedenheit, das Freisein
von Beschwerden, Belastungen und Sorgen, die Freuden des Alltags,
das Verfugen Uber bestimmte Kompetenzen aber auch der Lebensstan-
dard und die individuelle Lebensqualitat. Zwischen diesen Grof’en be-
stehen ebenso Interdependenzen wie zu den Faktoren Gluck und psychi-
sche Gesundheit. Mayring (1991) legt einen Vierfaktorenansatz des
Wohlbefindens vor, der die Abhangigkeit des Wohlbefindens von diesen
Faktoren und deren gegenseitige Interdependenz berucksichtigt (vgl.

Abb. 2).
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Abb. 2: Das Begriffsfeld subjektives Wohlbefinden (Mayring, 1991, S. 77).

Unter Freuden werden mehr situationsgebundene, relativ kurzfristige Be-
findlichkeitsaspekte verstanden (vgl. Kanner, Coyne, Schaefer & Laza-
rus, 1981). Unter Glick versteht Mayring (1991) einen positiven, langfris-
tigen emotionalen und kognitiven Wohlbefindensfaktor. Die Zufriedenheit
stellt eine kognitive Wohlbefindenskomponente dar. Glick und Belas-
tungsfreiheit besitzen sowohl aktuelle als auch habituelle Komponenten.
Freuden werden als aktuelle und Zufriedenheit als habituelle Faktoren
betrachtet. Belastungen werden sowohl von seiten der Arbeitsphysiologie
als auch von seiten der Psychologie als wesentliche Einflussvariablen far
Krankheiten und Missempfindungen bestimmt (vgl. Rohmert, 1984). Ent-
sprechend der Stresstheorie von Lazarus kommt der subjektiven Bewer-
tung belastender Situationen eine grofiere Bedeutung zu als den objekti-
ven Belastungen selbst (vgl. Lazarus & Launier, 1981). Die dem Wohlbe-
findens nahe stehenden Begriffe Lebensqualitat, Zufriedenheit und Glick
sollen im folgenden vertieft dargestellt werden.

Lebensqualitat: Die Zusammenhange zwischen objektiven Lebensum-
standen und dem Wohlbefinden werden in Forschungen zur Lebensquali-
tat beleuchtet. Glatzer und Zapf (1984) prazisieren den Begriff der Le-
bensqualitat als persdonliche Wohlfahrt, die als individuelle Konstellation
von objektiven Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden cha-
rakterisiert werden kann. Wahrend sich die amerikanische Wohlbefin-



Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 6

dens- und Glicksforschung an subjektiven Aspekten orientiert und diese
zum Ausgangspunkt der Betrachtungen zum Zusammenhang zwischen
subjektiven und objektiven Aspekten der Lebensqualitat macht, gehen
die Objektivisten den umgekehrten Weg: Sie gehen von einer grof3eren
Bedeutung von objektiven Ressourcen und Lebensbedingungen fur die
Lebensqualitat und das Wohlbefinden aus (Zapf, 1984). Heuristischen
Wert hat die Differenzierung des Problemfeldes Lebensqualitat in die ob-
jektiven Lebensumstande (Welfare) und das subjektive Wohlbefinden
und Glacklichsein (Happiness). Quer dazu sind Aspekte der Lebensquali-
tat (Loving und Being im Bereich Welfare und Satisfaction Attitudes im
Bereich Happiness) und des Lebensstandards (Having im Bereich Welfa-
re und Dissatisfaction Attitudes im Bereich Happiness) zu unterscheiden
(Zapf, 1984; siehe Abb. 3).

Personal prestige
Insubstitutability
Political resources
Doing

Welfare Happiness
Level of living 1. Having 4. Dissatisfaction Attitudes
¢ Income ¢ Perceived antagonisms
¢ Education ¢ Perceived discrimination
¢ Employmnet ¢ Perceived unjust privi-
¢ Health leges
¢ Housing ¢ Income satisfaction
Quality of life 2. Loving 5. Satisfaction Attitudes
¢ Community attachment | ¢ Perceived happiness
¢ Familiy attachmnet ¢ Perceived need-
¢ Friendship patterns satisfaction
3. Being
.
.
.
.

Abb. 3: Dimensionen der Wohlfahrt (Zapf, 1984, S. 21).

Zufriedenheit: Zwischen objektiven Lebensbedingungen und Zufrieden-
heit bestehen trotz erkennbarer Einflisse zum Teil Divergenzen. Auch
hierbei spielen soziale Vergleichsprozesse eine entscheidende Rolle.
Dies fluhrt dazu, dass sowohl ein sog. Unzufriedenheitsdilemma, d. h.
trotz guter Lebensbedingungen besteht Unzufriedenheit, und ein sog. Zu-
friedenheitsparadoxon, d. h. trotz schlechter Lebensbedingungen erfolgt
eine gute Bewertung der eigenen Situation, beobachtet werden konnen.
So zeigt es sich, dass Unzufriedenheitsdullerungen kulturell gelernt sein
kdonnen, Gutsituierte fur neue Wertmaldstabe offener sind als Vergleichs-
gruppen und damit auch eher zu Kritik und Unzufriedenheit an bestehen-
den Rahmenbedingungen neigen (Zapf, 1984).
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Differenzierte Untersuchungen flihrten dazu, dass flr verschiedene Le-
bensbereiche - Familie, Beruf - und flr verschiedene Bevodlkerungsgrup-
pen unterschiedliche Determinanten der Zufriedenheit identifiziert wer-
den konnten. Die Lebenszufriedenheit wird in hohem MalRe durch die
materiellen Lebensbedingungen (Lebensstandard) beeinflusst. Hierin
kommt die Bedeutung sozialer Vergleichsprozesse und die Orientierung
an sozialen Normen zum Ausdruck. Dies zeigt sich z.B. bei der Zufrie-
denheit mit der Einkommensentwicklung: Trotz steigender Lohne sind
viele mit ihrem Einkommen unzufrieden, weil die Lohne derjenigen, mit
denen man sich vergleicht, im gleichen Umfang gestiegen sind (Fahr-
stuhleffekt). Glatzer glaubt deshalb, dass die zufriedene Gesellschaft ei-
ne Utopie darstellt, weil jede Gesellschaft eine Dynamik besitzt, die dazu
fuhrt, dass es immer Menschen geben wird, denen es im sozialen oder
zeitlichen Vergleich schlechter geht.

Die Erwartungen haben ebenfalls einen Einfluss auf die Entwicklung der
Zufriedenheit. Die Erwartungsinflation der heutigen Zeit kann als das
grofte Hindernis auf dem Weg zur Zufriedenheit angesehen werden. Ob-
jektive Grenzen des stetigen wirtschaftlichen Wachstums, wie Ressour-
cenknappheit oder Umweltbelastungen kdnnen nicht uberwunden wer-
den, so dass aus der Diskrepanz zwischen Erwartungen und Erreichba-
rem langfristig Unzufriedenheit resultieren muss (vgl. Brickman & Camp-
bell, 1971). Houston (1981) sieht deshalb auch in der Senkung des Aspi-
rationsniveaus und der Selbstdeprivation eine Moglichkeit, Gluck und Zu-
friedenheit zu steigern (vgl. Diener, 1984). Jedoch zeigen Forschungen
zum Freizeitverhalten bzw. zu den zukinftigen Bedurfnissen in der Frei-
zeitwelt ein anderes Bild (vgl. Opaschowski, 1990; Schulze, 1993).

Gluck: Eine umfangreiche Analyse der Psychologie des Glicks legt May-
ring (1991) vor. Es kann zwischen dem aktuellen Gluckserleben (state)
und dem biographisch entwickelten Lebensglick (trait) differenziert wer-
den. Als Einflussfaktoren des Gllcks sieht Mayring die gesellschaftlichen
und biographischen Voraussetzungen, die objektiven Lebensbedingun-
gen, die Auseinandersetzung mit Umweltbelastungen und das subjektive
Wohlbefinden an. Hinzu kommen kognitive und emotionale Moderatorva-
riablen. Auf die Einbettung des Glucksbegriffes in den Vierfaktorenansatz
des Wohlbefindens ist bereits oben eingegangen worden. Kennzeich-
nend fur Gluck sind ldentitat, Sicherheit, Gesundheit, Bedurfnisbefriedi-
gung, Solidaritat, Engagement, Arbeit und Sinn, wahrend fir Ungllck
Labilitat, Angst, Frustration, Vereinzelung, Apathie, Entfremdung und
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Sinnlosigkeit stehen (Mayring, 1991, S. 177; vgl. Kaiser, 1986). Psycho-
logisch kann Glick als Gegensatz zur Depression angesehen werden.

Am Ende seiner Analyse des Begriffsfeldes Gllick und Wohlbefinden halt
Mayring fest, dass

die Beschaftigung mit Gluck ernst genommen werden muss, da das
Streben nach Gllck ein zentraler Lebensbezug des Menschen dar-
stellt,

Gluck ein vielschichtiges Phanomen darstellt, das sowohl State- als
auch Trait-Komponenten aufweist und zahlreiche Wechselwirkungen
zu Konstrukten wie Wohlbefinden, seelische Gesundheit und Lebens-
qualitat aufweist,

Gluck nicht nur ein subjektives individuelles Gefuhl darstellt, sondern
aufgrund seines transaktionalen Charakters immer im materialen, so-
zialen und gesellschaftlichen Kontext gesehen werden muss. Gllcks-
forschung ist deshalb im engen Zusammenhang mit der Bewalti-
gungsforschung zu sehen,

Gluck anfallig fur ldeologien und Modestromungen ist. Der momenta-
ne Status des Individuums wird Uber Vergleiche bestimmt. Diese er-
folgen in Abhangigkeit von sozial vermittelten Sollwerten. Somit un-
terliegt das
Glucksempfinden auch gewissen Modestromungen, die bestimmen,
was in oder out ist (vgl. Opaschowski, 1990),

eine Beschaftigung mit Fragen des Glicks zum jetzigen Zeitpunkt
nicht ohne Methoden der qualitativen Sozialforschung erfolgen kann
(vgl. Mayring, 1990).

Wie in den vorausgegangenen Passagen gezeigt werden konnte, hatte in
der bisherigen Forschung die Beschaftigung mit negativen Emotionen
aufgrund der Krankheitsorientierung unseres Gesundheitssystems einen
hohen Stellenwert: Es galt das Negative zu beseitigen, um auf diesem
Wege Wohlbefinden herzustellen (vgl. Grom, 1987). In diesem Sinne galt
bereits die Abwesenheit von Krankheiten oder Missempfindungen als In-
dikator fur Wohlbefinden. Entsprechend wurden in der Vergangenheit ei-
ne Vielzahl von Skalen zur Erfassung von Beschwerden konstruiert
(McDowell & Newell, 1996; Zerssen, 1976a; 1976b). Mit dem Beginn der
eigenstandigen Wohlbefindensforschung stellte sich die Frage, ob
positive und negative Affekte als unabhangige Faktoren zu betrachten
seien. Seit den Arbeiten von Bradburn (1969) gilt die Unabhangigkeit von
positiven und negativen Aspekten als ein Paradigma der Wohlbefin-
densforschung. Der Zweifaktorenansatz der Befindlichkeit findet sich in
einer Reihe von theoretischen Ansatzen zur Umschreibung des
Wohlbefindens (vgl. Diener, 1984; Abele-Brehm & Brehm, 1986; Mayring,
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ner, 1984; Abele-Brehm & Brehm, 1986; Mayring, 1991). Die faktorielle
Unabhangigkeit positiver und negativer Aspekte wird jedoch von einigen
Autoren als Folge methodischer Probleme gesehen. Negative und positi-
ve Affekte schlielfen sich zwar zum gleichen Zeitpunkt weitestgehend
aus. Uber einen langeren Zeitraum gemittelt, kdnnen diese jedoch sehr
wohl miteinander positiv korrelieren (vgl. Diener, 1984; Gotlib & Meyer,
1986; Kammann et al., 1984).

Die Zeitabhangigkeit des Wohlbefindens fuhrte zu einer Differenzierung
von aktuellem und habituellem Wohlbefinden (Becker, 1991). Das habi-
tuelle Wohlbefinden, als eine stabile Eigenschaft, kommt primar durch
kognitive Prozesse zustande, die Urteile Uber aggregierte emotionale Er-
fahrungen beinhalten. Becker und Minsel (1986) zeigten, dass das Uber
einen langeren Zeitraum gemittelte aktuelle psychische Wohlbefinden
sich als recht guter Indikator fur die habituelle seelische Gesundheit er-
weist. Das aktuelle Wohlbefinden bringt die momentanen Stimmungen,
korperlichen Empfindungen sowie das Fehlen von Beschwerden zum
Ausdruck. Dieser Aspekt wird vor allem in der Befindlichkeitsforschung
thematisiert. Abele-Brehm und Brehm (1986) legten zur Operationalisie-
rung der Befindlichkeit entsprechende Skalen vor. Sie gehen dabei von
einer zweifaktoriellen, bipolaren Grundstruktur der Befindlichkeit aus, die
durch die Dimensionen Aktiviertheit und Energielosigkeit bzw. Arger und
Ruhe reprasentiert werden.

Auch die Gesundheitsdefinition der WHO legt eine weitere Differenzie-
rung des Konstrukts Wohlbefinden nahe. Wohlbefinden schliel3t demnach
korperliche, psychische und soziale Aspekte mit ein. Breslow (1972) hat
als einer der ersten versucht, diese Dimensionen im Rahmen einer epi-
demiologischen Untersuchung getrennt zu erfassen, wobei er sich jedoch
nicht nur, wie es damals meist noch ublich war, auf die Erfassung der
negativen Aspekte der entsprechenden Dimensionen beschrankt hat.
Becker (1991) differenziert explizit das psychische vom physischen
Wohlbefinden und Frank (1991) entwickelt einen speziellen Fragebogen
zur Erfassung des korperlichen Wohlbefindens. Beide betonen jedoch,
dass eine strikte Trennung von emotionalem und korperlichen Wohlbe-
finden nicht moglich und auch nicht sinnvoll sei.

Diese kurzen Ausfuhrungen zur Struktur des Wohlbefindens bzw. der
damit verwandten Begriffe haben deutlich gemacht, dass es sich um ein
mehrdimensionales Konstrukt handelt, das sowohl von negativen als
auch von positiven Aspekten abhangig ist. Im folgenden sollen diese U-
berlegungen vertieft werden.
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3 Fragenbogenkonstruktion

Im Vordergrund des Erkenntnisinteresses des Autors stehen die Zusam-
menhange zwischen verschiedenen Aspekten von Gesundheit und Sport.
Hierbei wird davon ausgegangen, dass vom Sport nicht nur praventive,
d. h. krankheitsvermeidende Effekte ausgehen, sondern darlber hinaus
auch positive, salutogenetische Wirkungen in korperlicher, psychischer
und sozialer Hinsicht. Um solche Effekte erfassen zu kdnnen, erschien
es notwendig, einen Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden zu kon-
struieren.

Es fand sich im deutschen Sprachraum kein Instrumentarium, das so-
wohl negative als auch positive Aspekte des allgemeinen Wohlbefindens
erfasst. Insbesondere die Beschaftigung mit dem positiven Wohlbefinden
als einem eigenstandigen Bereich wurde bisher vernachlassigt. 1977
konstatieren Pohlmeier und Biefang noch, dass lediglich die negative
Messung von Gesundheit als gangbarer Weg zu erachten sei, um die
Gesundheit eines Individuums zu bestimmen, und dass Gesundheitsindi-
katoren, die sich am Konzept positiver Gesundheit orientieren, fur die
(damalige) aktuelle Diskussion keine Bedeutung hatten. 1991 halten
Abele und Becker demgegenuber die Erfassung des Wohlbefindens fir
einen eigenstandigen und insbesondere auch eigenwertigen Bereich, der
auch einer speziellen Annaherung bedarf. Die Entwicklung von Verfahren
zur Beurteilung subjektiver Aspekte der Gesundheit stellt dabei lediglich
eine Fortsetzung der arztlichen Anamnese in standardisierter Form dar.

Durch einen Fragebogen zum Wohlbefinden sollten positive und negative
Aspekte im somatischen, psychischen und sozialen Bereich abgebildet
werden. Auch existieren aulRer einem Ansatz von Breslow (1972) keine
Verfahren, die die in der WHO-Definition abgebildeten Dimensionen des
korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens widerspiegeln. Es
erscheint dann als ein legitimes Anliegen, einen eigenen Fragebogen
zum Problemfeld Wohlbefinden zu entwickeln, wenn die vorliegenden
Verfahren nicht geeignet erscheinen, das Problemfeld im Hinblick auf ein
bestimmtes Forschungsinteresse hinreichend abzudecken (Mayring,
1991a). Auch Mayring (1991a) halt fest, dass das wohl gravierendste
Problem der heutigen Wohlbefindensforschung das Fehlen adaquater
Erhebungsmethoden darstelit.

Entsprechend diesen Voruberlegungen wurde ein Strukturmodell des
Wohlbefindens konzipiert, das sowohl Aspekte des Wohlbefindens als
auch des Missbefindens im koérperlichen, psychischen und sozialen Be-
reich beinhaltet. Diesen Bereichen wurden bestimmte Kriterien des Wohl-
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Wohlbefindens bzw. Missbefindens zugeordnet (sieche Abb. 4). Auf die
Begrindung fur die Auswahl dieser Kriterien bzw. die Formulierung von
ltems zur Abbildung dieser Kriterien wird im folgenden eingegangen.

Aspekte des
Wohlbefindens

Aspekte des
Missbefindens

Korperlicher
Bereich

Zufriedenheit mit dem
momentanen Korper-
zustand

Korperliche Gebrechen
und Schmerzen

Psychischer

Ruhe, Ausgeglichen-

Unsicherheit, Stress

Bereich heit und Vitalitat und Anspannung
Freunde haben, intak- |Einsamkeit und soziale

Sozialer tes Familienleben, Isolation, Enttauschung

Bereich Eingebundensein in die [Uber Mitmenschen

soziale Gemeinschaft

Abb. 4:Strukturmodell des allgemeinen Wohlbefindens. Angabe der durch die positiven
und negativen Aspekte des Wohlbefindens im kérperlichen, psychischen und sozia-
len Bereich definierten WohlbefindensaulRerungen.

Kérperliches Wohlbefinden: Traditionell erfolgt die Annaherung an das
Problem der subjektiven Gesundheit uber Fragebdgen zur Erfassung von
Beschwerden und Schmerzen. Einen Uberblick geben McDowell und
Newell (1987). Typische Instrumentarien zur Erfassung von korperlichen
Beschwerden stellen Fragebdgen zur Erstellung von Schmerzindizes dar.
Erwahnt sei das Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire von
Fairbank, Couper, Davies und O’Brien (1980). Diese Beschwerdeskala
fragt nach der Beeintrachtigung von alltaglichen Handlungen (Stehen,
Sitzen, Schlafen, Reisen etc.) durch LWS-Beschwerden. Der Fragebogen
beinhaltet zehn Tatigkeitsbereiche, die jeweils auf einer sechsstufigen
Skala beantwortet werden konnen, woraus ein Summenwert als Indikator
der Beeintrachtigung im Alltag resultiert, der von null bis 50 Punkte
reicht.

Eine Kernfrage im Zusammenhang mit Schmerz- und Beschwerdenindi-
zes betrifft die Korrelation zwischen arztlicher Diagnose und Beschwer-
den. In eigenen Studien zu Gleichgewichtsproblemen bei neurologischen
Patienten (Wydra, 1993) und Schulternackenproblemen bei Rehateil-
nehmern mit Allgemeinerkrankungen (Wydra, Karisch & Wenzkat, 1987)
konnten nur schwache bzw. keine Zusammenhange zwischen subjektiv
wahrgenommener Problematik und der Schwere des Krankheitsgesche-
hens festgestellt werden. Im Langsschnitt hingegen erwiesen sich die
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Fragebodgen als geeignete Instrumentarien zur Darstellung von Therapie-
effekten (vgl. Wittmann, 1985).

Ein erster Ansatz in die entgegengesetzte Richtung wurde von Frank
(1991) unternommen, die einen Fragebogen zum korperlichen Wohlbe-
finden vorstellt. Aufgrund faktorenanalytischer Untersuchungen konnte
sie folgende Dimensionen korperlichen Wohlbefindens identifizieren:

Zufriedenheit mit dem momentanen Kdrperzustand,
Gefuhl von Ruhe und Mule,

Vitalitat und Lebensfreude,

nachlassende Anspannung, angenehme Mudigkeit,
Genussfreude / Lustempfinden,

Konzentrations- und Reaktionsfahigkeit,

Gepflegtheit, Frische, angenehmes Kdorperempfinden.

Die Untersuchungen zur Validierung des Messverfahrens zeigten, dass
korperliches Wohlbefinden mehr ist als lediglich die Abwesenheit von
Beschwerden und Missempfinden. Frank (1991) erachtet den Fragebo-
gen als aussagekraftiges klinisches Instrument, das auch im Rahmen dif-
ferentialdiagnostischer Untersuchungen zu Unterscheidungsmerkmalen
zwischen gesunden und kranken Menschen dienen kann.

Psychisches Wohlbefinden: Die ersten wissenschaftlichen AnstoRe zur
Erfassung des psychischen Wohlbefindens erfolgten auf der Basis der in
der Zeit des zweiten Weltkrieges gesammelten Erfahrungen bei der Eig-
nungsuntersuchung von Rekruten. Die weitere Entwicklung wurde durch
die Entwicklung psychiatrischer Erhebungsverfahren geférdert. Die ers-
ten Befindlichkeitsfragebdgen waren psychiatrische Beschwerdenlisten.
Die Beschwerdenliste von Zerssen (1976a) beispielsweise ist ein Frage-
bogentest zur quantitativen Abschatzung subjektiver Beeintrachtigungen
durch (Uberwiegend) korperliche und Allgemeinbeschwerden. Der Sum-
menwert der Liste sagt etwas daruber aus, wie weit sich ein Proband
durch korperliche und Allgemeinbeschwerden beeintrachtigt fuhlt. Eine
Differenzierung der Beschwerdesymptomatik ist nicht angestrebt. Es
handelt sich bei den Items um typische Beschwerden, wie sie im Bereich
der Allgemeinmedizin bzw. Inneren Medizin von den Patienten vorgetra-
gen werden (Zerssen, 1976a, S. 6). Die Befindlichkeitsskala (Zerssen,
1976b) stellt die konsequente Weiterentwicklung dieses Vorgehens dar,
wobei jedoch nicht nur negative Affekte, sondern auch deren Gegenpol
erfasst wird. Froh und schwermdtig, frisch und matt stellen typische I-
tems dieser Liste dar.
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Als historisch sind die Arbeiten von Bradburn (1969) anzusehen. Brad-
burn legte jeweils funf Items vor, die negative bzw. positive Geflihle zum
Ausdruck bringen: Zufriedenheit daruber, etwas zu Ende gebracht zu ha-
ben; das Gefuhl, dass die Dinge ihren vorbestimmten Weg gehen; ange-
regt und interessiert sein fir etwas; das Gefluhl, auf dem Gipfel der Welt
zu sein; Stolz Uber ein Kompliment; Ruhelosigkeit; Trauer; Depressivitat;
Einsamkeit; geknickt sein wegen einer Kritik. Er fragte danach, ob die
Pbn. in den vergangenen Wochen jemals diese Gefuhle hatten. Bradburn
fand geringe korrelative Beziehungen zwischen positiven und negativen
ltems und folgerte daraus die relative Unabhangigkeit von positiven und
negativen Emotionen.

Einen weiteren Meilenstein in der Entwicklung von Instrumentarien stel-
len die von Andrews und Withey (1976) vorgelegten Skalen dar, die aus
jeweils nur einem Item bestehen. Eine dieser Skalen, die Gesichterskala,
der globalen Beurteilung des Wohlbefindens. Die Gesichterskala besteht
aus sieben verschiedenen Gesichtern, die unterschiedliche Stimmungen
zum Ausdruck bringen sollen. Aufgrund ihres nonverbalen Charakters
eignen sich die Skalen von Andrews und Withey auch zum Einsatz bei
Kindern oder anderen, in ihrer kognitiven Aufnahmefahigkeit einge-
schrankten Probanden.

0000068

Abb. 5: Die Gesichterskala von Andrews und Withey (1976).

Becker und Minsel (1986) nennen sieben Bereiche, denen sie eine hohe
diagnostische Valenz fur die Beurteilung von seelischer Gesundheit bzw.
Krankheit zubilligen. Sie gehen dabei von einer begrenzten Unabhangig-
keit der sieben Bereiche aus. Zu bestimmten Zeitpunkten kann eine Per-
son durch eine unterschiedliche Konfiguration von Krankheits- bzw. Ge-
sundheitszeichen charakterisiert werden. Diese Kriterien von Gesundheit
und Krankheit beziehen sich auf korperliche, psychische und zum Teil
auf soziale Aspekte.

Negative vs. positive emotionale Befindlichkeit (Unwohlsein - Wohlbe-
finden),

Energiemangel und Antriebsschwache vs. hohes Energieniveau (MU-
digkeit - Vitalitat),
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Defensivitat vs. Expansivitat (Schonhaltung - Sich-Verausgaben),

Funktions- und Leistungsstorungen vs. optimale Leistungsfahigkeit
und Produktivitat (Stérungen von Organfunktionen - Fitness),

Selbstzentrierung vs. Selbsttranszendenz (verstarkte Aufmerksamkeit
auf eigenen Korper bzw. eigene Person - geringe Aufmerksamkeit auf
eigene Person und verstarktes Interesse fur Umwelt),

Hilfesuchen, Abhangigkeit vs. Autonomie (Hilflosigkeit - Autonomie),

geringes vs. hohes Selbstwertgefuhl (Minderwertigkeitsgefuhl -
Selbstsicherheit).

Soziales Wohlbefinden: Diener (1984) stellt fest, dass zwischen subjekti-
vem Wohlbefinden und Sozialkontakten eine Wechselwirkung besteht.
Unabhangig von ihrer Notwendigkeit tragen Sozialkontakte zur Verbesse-
rung des Wohlbefindens bei. Obwohl die Bedeutung sozialer Unterstit-
zungssysteme (vgl. Schwarzer & Leppin, 1989) bzw. der Sozialisation
(vgl. Hurrelmann, 1988) fur die Gesundheit Gegenstand zahlreicher Ar-
beiten ist, finden sich relativ wenige Ansatze zur Erfassung der sozialen
Gesundheit. Dies hangt mit der Auffassung von Gesundheit als einem
individuellen Problem zusammen. Der soziale Bezug kam erstmals in der
WHO-Definition und spater in der Definition von Parsons (1967), wonach
Gesundheit als die Fahigkeit zur Erfullung sozialer Rollen definiert wird,
zum Ausdruck. Diese rollentheoretische Definition ist z.B. von Bedeutung
fur die Rehabilitation, deren Ubergeordnetes Ziel in der Unabhangigkeit
von fremder Hilfe gesehen wird. In dieser Betrachtungsweise ist soziale
Gesundheit oder Funktionstichtigkeit die abhangige Variable therapeuti-
scher Interventionen. Im Gegensatz dazu wird im Rahmen der Social-
Support-Forschung soziale Gesundheit als unabhangige Variable disku-
tiert. Als eine brauchbare Definition zur Charakterisierung sozialer Ge-
sundheit kann die von Russel (1973, S. 75; vgl. Breslow, 1972) angese-
hen werden.

»S0cial health is that Dimension of an individualis well-being that concerns how
he gets along with other people, how other people react to him, and how he inter-
acts with social institutions and societal mores.”

Die Fahigkeit zur Erflllung sozialer Erwartungen hangt auch eng mit kor-
perlichen Behinderungen zusammen, wie sie in Fragebdgen zu funktio-
nellen Beeintrachtigungen zum Ausdruck kommen. Die Anwendung der
sozialen Rollentheorie im Feld Gesundheit ist nicht unproblematisch, da
die Setzung von Normen und Standards des sozialen Verhaltens zur O-
perationalisierung sozialer Gesundheit die Existenz der angepassten
Personlichkeit voraussetzt (McDowell & Newell, 1987). Sozial auffalliges,
weil abweichendes Verhalten wird somit zum krankhaften und therapie-
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pflichtigen Verhalten. Neben der Operationalisierung der Anpassung an
spezifische Rollen sollte deshalb auch die subjektive Zufriedenheit mit
den individuellen Rollen erfasst werden.

Neben der Soziologie beschaftigt sich auch die Psychologie mit dem
Problemfeld soziale Gesundheit. Becker (1989) nennt zwar nicht aus-
drucklich den Bereich soziale Gesundheit, aber bei der Auflistung der In-
dikatoren fur Zustande der Gesundheit und Krankheit im korperlichen
und seelischen Bereich nennt er die ,beeintrachtigte Fahigkeit zum Erful-
len von Rollen und Aufgaben® bzw. ,die reduzierte Liebesfahigkeit” als
Kriterien korperlicher und seelischer Krankheit. Liebesfahigkeit kann ,als
universal akzeptierter Indikator der seelischen Gesundheit® angesehen
werden (Becker, 1989, S. 12). ,Liebesfahigkeit” wird operationalisiert als
die Fahigkeit, auf andere Menschen zuzugehen, sich in andere Men-
schen hineinzufuhlen, gerne anderen Menschen eine Freude zu bereiten
oder behilflich zu sein etc.

Zusammenfassung: Zur Beschreibung der subjektiven Komponenten des
Wohl- und Missbefindens wurden in Anlehnung an Frank (1991) Skalen
entwickelt. Zur Beschreibung des korperlichen Wohlbefindens wurden die
ltems der Skala ,Zufriedenheit mit dem momentanen Korperzustand® von
Frank (1991) Gbernommen. Zur Formulierung der anderen Skalen wur-
den entsprechend der oben gefuhrten Diskussion Items zusammenge-
stellt. Die erste Version des Fragebogens umfasst 42 Items, die auf einer
funfstufigen Skala zu beantworten sind. Diese sollen Aspekte des allge-
meinen Wohlbefindens und Missbefindens in den Bereichen Korper, Psy-
che und Soziales erfassen. Der Fragebogen tragt den Namen: Fragebo-
gen zum allgemeinen Wohlbefinden (FAW).

Tabelle 1: Berechnung der Skalenwerte

Skalen Iltem
Korperliches Wohlbefinden 3,10, 13, 24, 34, 38 41
Korperliches Missbefinden 2,11,17, 21, 22, 30, 31
Psychisches Wohlbefinden 1,8,9,12,19, 29, 42
Psychisches Missbefinden 7,18, 23, 28, 32, 39, 40
Soziales Wohlbefinden 5,6, 15, 16, 26, 27, 37
Soziales Missbefinden 4,14, 20, 25, 33, 35, 36
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Tabelle 2: items der Skalen des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden (FAW). In

Klammern die jeweilige Nummer der Frage auf dem Fragebogen.

Wohlbefinden

Missbefinden

Koérperliche Aspekte

mein Kreislauf ist stabil (3),
ich bin k&rperlich belastbar
(10),

ich bin durchhaltefahig (13),
ich bin mit meinem Kérperzu-
stand einverstanden (24),

ich fihle mich korperlich ge-
sund (34),

ich fihle mich kérperlich aus-
geglichen (38),

ich kann meinen Korperzu-

ich fihle mich in meiner Haut
nicht wohl (2),

ich fuhle mich schwerfallig
(11),

wenn ich mich bewege, spure
ich meine Krankheit (17),

ich habe dauernd Schmerzen
(21),

ich bin in dauernder arztlicher
Behandlung (22),

ich bin koérperlich behindert

abends bin ich angenehm
mude (8),
zur Zeit bin ich sehr ausgegli-
chen (9),

ich habe das Gefuhl, durch-
starten zu kénnen (12),

ich Uberblicke meine Umge-
bung (19),

ich habe alles im Griff (29),
mich kann so leicht nichts aus
der Ruhe bringen (42)

stand geniefRen (41) (30),
ich fihle mich erschopft und
mide (31)
Psychische Aspekte |ich bin heiter gestimmt (1), ich bin kein selbstsicherer

Mensch (7),

ich habe wenig Erfolg (18),
ich fihle mich gestresst und
nervoés (23),

ich bin nicht glicklich (28),
meine Stimmung ist gedrickt
32),

ich halte die innere Anspan-
nung nicht mehr aus (39),

Soziale Aspekte

ich wiurde gerne anderen
Menschen helfen (4),

ich habe jede Menge Freunde
(),

ich habe das Geflhl, geliebt
zu werden (6),

ich fahle mich unter vielen
Menschen am wohlsten (15),
ich kann ohne Probleme auf
andere zugehen (16),

anderen Menschen zu helfen,
ist fir mich keine Frage (26),
ich habe das Gefuhl, dass
man mich braucht (27),

mein Familienleben ist intakt
(37),

es ist schade, dass mich
kaum jemand besucht (14),
ich fuhle mich verlassen (20),
ich bedauere, dass ich mich
auf meine Freunde nicht ver-
lassen kann (25),

ich bin von meinen Mitmen-
schen enttauscht (33),

ich habe mit mir selbst genug
zu tun (35),

ich habe niemanden, mit dem
ich Uber alles reden kann
(36),

ich bin entbehrlich (40),
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4 Fragebogenevaluation

Zur ersten Evaluation des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden
(FAW) wurden Daten aus mehreren Stichproben mit insgesamt 600 Pbn.
herangezogen (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Altersstruktur der Stichproben zur Evaluation des FAW.

Manner Frauen

M SD n M SD n
Koronarsportler 62,6 8,6 38 62,3 6,5 17
Anfanger Seniorentennis 55,5 8,0 13 50,1 8,1 21
Aktive Tennisspieler 47,5 6,5 14 47,7 7,1 12
Rehabilitanden 49,2 8,7 99 44,7 9,7 85
Freizeitreiter 44 .4 7,9 17 44,3 7,2 13
Studiobesucher 38,0 9,7 70 38,8 9,2 67
Volleyballer 26,7 3,3 30 26,5 0,7 2
Hausfrauengymnastik 26,7 8,1 32
Studenten 25,6 3,1 37 22,5 3,0 33
Gesamtgruppe 43,5 13,3 349 41,8 12,3 317

Die Datenerhebung erfolgte mit Ausnahme der studentischen Gruppen
jeweils in einem sportbezogenen Kontext. Die einzelnen Skalen erweisen
sich als geschlechtsunabhangig (vgl. Tab. 4). Im Gegensatz dazu lassen
sich zum Teil signifikante Alterseffekte nachweisen: Die kérperbezoge-
nen Skalen sowie die Summenskalen zeigen eine signifikante Altersab-
hangigkeit. Interaktionseffekte zwischen dem Geschlecht und dem Le-
bensalter konnten nicht nachgewiesen werden. Auch zwischen den ver-
schiedenen analysierten Gruppen lassen sich signifikante Unterschiede
nachweisen, die unmittelbar auf den Gesundheitszustand und das Le-
bensalter der Pbn. zurickgefuhrt werden konnen. Zur Evaluation des
Fragebogens wurden in weiteren Schritten Item- und Konsistenzanalysen
durchgefuhrt (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 4: Mittelwerte des Gesamtwertes ,Well-Being“ bei den untersuchten Teilstich-
proben.

Manner Frauen

M SD n M SD n
Koronarsportler 25,2 17,5 38 30,1 23,6 17
Anfanger Seniorentennis 35,9 21,4 13 40,2 22,3 21
Rehabilitanden 31,0 21,0 80 31,0 21,6 80
Aktive Tennisspieler 45,5 14,6 14 41,1 23,1 12
Freizeitreiter 48,5 16,5 17 49,0 17,5 13
Studiobesucher 46,0 20,4 70 41,5 19,1 67
Volleyballer 48,2 16,9 30 54,0 4,2 2
Hausfrauengymnastik - - - 43,0 18,8 32
Tinnituspatienten 28,6 21,0 40 19,6 17,4 40
Studenten 26,9 19,1 37 34,6 26,9 33
Gesamtgruppe 35,5 21,4 349 35,2 22,2 317
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Tabelle 5: Itemanalysen des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden (FAW),

n=600. Angabe von Mittelwert, Standardabweichung und der Korrelation des Items mit der
Jjeweiligen Skala.

Skala 1: Kdérperliches Wohlbefinden M SD Fit
mein Kreislauf ist stabil (3) 3,92 | 1,00 | .49.
ich bin kérperlich belastbar (10) 3,69 | 1,04 | 69.
ich bin durchhaltefahig (13) 3,59 | 1,03 | 61.
ich bin mit meinem Kdérperzustand einverstanden (24) 3,30 | 1,14 | 68.
ich fihle mich kdrperlich gesund (34) 3,50 | 1,14 | 74.
ich fihle mich kdrperlich ausgeglichen (38) 3,57 | 1,02 | 68.
ich kann meinen Kdrperzustand genieRen (41) 3,38 | 1,10 | 69
Skala 2: Kdérperliches Missbefinden

ich fuhle mich in meiner Haut nicht wohl (2) 2,16 | 1,12 | .46.
ich fihle mich schwerfallig (11) 217 | 1,10 | 49.
wenn ich mich bewege, splre ich meine Krankheit (17) 1,99 | 1,17 | 58.
ich habe dauernd Schmerzen (21) 1,79 | 1,07 | 61.
ich bin in dauernder arztlicher Behandlung (22) 2,16 | 1,45 | 54.
ich bin kérperlich behindert (30) 1,59 | 1,08 | 49.
ich fuhle mich erschdpft und made (31) 2,47 | 1,23 | 46
Skala 3: Psychisches Wohlbefinden

ich bin heiter gestimmt (1) 3,74 | 0,89 | .57.
abends bin ich angenehm mude (8) 3,83 | 1,11 | 35.
zur Zeit bin ich sehr ausgeglichen (9) 3,43 | 1,10 | 64.
ich habe das Gefihl, durchstarten zu kdnnen (12) 3,09 | 1,04 | 54.
ich Uberblicke meine Umgebung (19) 3,94 | 0,77 | 40.
ich habe alles im Griff (29) 3,33 | 0,92 | 57.
mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen (42) 3,19 11,09 | #1
Skala 4: Psychisches Missbefinden

ich bin kein selbstsicherer Mensch (7) 2,51 | 1,17 | .45
ich habe wenig Erfolg (18) 2,09 | 1,10 | .53
ich fihle mich gestresst und nervos (23) 2,61 1| 1,31 | .55
ich bin nicht glicklich (28) 2,05 | 1,09 | .62
meine Stimmung ist gedrickt (32) 2,22 1 1,19 | .65
ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus (39) 1,91 | 1,03 | .68
Skala 5: Soziales Wohlbefinden

ich wiirde gerne anderen Menschen helfen (4) 3,84 | 0,83 | .34.
ich habe jede Menge Freunde (5) 3,49 | 0,99 | 48.
ich habe das Geflhl, geliebt zu werden (6) 4,00 | 0,96 | 38.
ich fuhle mich unter vielen Menschen am wohlsten (15) 2,91 | 1,14 | 40.
ich kann ohne Probleme auf andere zugehen (16) 3,61 | 1,04 | 45.
anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine Frage (26) 4,16 | 0,74 | 39.
ich habe das Gefihl, dass man mich braucht (27) 3,90 | 0,87 | 44.
mein Familienleben ist intakt (37) 3,91 10,87 | 29
Skala 6: Soziales Missbefinden

es ist schade, dass mich kaum jemand besucht (14) 2,33 | 1,10 | .38
ich fihle mich verlassen (20) 1,71 | 0,97 | .57
ich bedauere, dass ich mich auf meine Freunde nicht verlassen | 2,10 | 1,02 | .45
kann (25) 2,16 | 1,01 | .52
ich bin von meinen Mitmenschen enttduscht (33) 2,65 | 1,05 | 42
ich habe mit mir selbst genug zu tun (35) 1,83 | 1,05 | .47
ich habe niemanden, mit dem ich Uber alles reden kann (36) 2,99 | 1,19 | .25
ich bin entbehrlich (40)




Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden

20

Tabelle 6: Mittelwerte, Standardabweichungen und Cronbachs Alpha der aufsummierten

Skalen des FAW.

M SD Cronbach’s alpha
Korperliches Wohlbefinden 252 | 5,6 .87
Korperliches Missbefinden 14 .1 5,5 .79
Psychisches Wohlbefinden 247 | 4,5 g7
Psychisches Missbefinden 13,2 | 4,8 .81
Soziales Wohlbefinden 299 | 44 .70
Soziales Missbefinden 15,7 | 4,6 72
Summenwert Wohlbefinden | 79,8 | 12,2 .75
Summenwert Missbefinden 43,0 | 12,4 .78
Gesamtwert Well-Being 36,9 | 21,6 .84

Tabelle 7: Skaleninterkorrelationen. Alle Korrelationen sind signifikant (p <.01).

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6
Skala 1 -.69 .67 -.52 .37 -.19
Skala 2 -.43 .56 -.19 .34
Skala 3 -.64 .52 -.31
Skala 4 -.40 .59
Skala 5 -.31
Skala 6

Zur Beurteilung der Validitat wurden Faktorenanalysen nach der Haupt-
achsenmethode mit anschlieRender Varimax-Rotation gerechnet. Bei der
Hauptachsenmethode wurden die multiplen Korrelationen in die Hauptdi-
agonale der Korrelationsmatrix eingesetzt. Im Gegensatz zur Hauptkom-
ponentenmethode, bei der die Datenreduktion im Vordergrund steht,
steht bei der Hauptachsenmethode die Aufdeckung der Struktur im
Vordergrund. Die Faktorenanalyse legt eine einfaktorielle Losung nahe.
Der Faktor 1 (Eigenwert 8,06) erklart 96 Prozent der Gesamtvarianz. Die
Faktorenladungen der Skalen liegen zwischen .49 und .79.

Tabelle 8: Ergebnisse der Faktorenanalyse nach Varimax-Rotation: Faktorenladungen
der Skalen des Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden (FAW).

Faktor 1

Kérperliches Wohlbefinden .78
Kérperliches Missbefinden -.70
Psychisches Wohlbefinden .79
Psychisches Missbefinden -.78
Soziales Wohlbefinden .51
Soziales Missbefinden -.49
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Im Rahmen verschiedener Studien wurde der FAHW zusammen mit der
Beschwerdenliste von Zerssen (1976a), der Gesichterskala von Andrews
und Withey (1976), der deutsche Fassung des Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire von Fairbank et al. (1980), dem Tinnitusfragebo-
gen von Goebel (2001), der Skala Seelische Gesundheit von Becker
(1989), dem Koharenzsinn nach Antonovski (1979), dem Fragebogen zur
Sozialen Unterstitzung von Sommer und Fydich (1979) bei Rehateil-
nehmern eingesetzt.

Tabelle 9: Korrelationen zwischen den Skalenwerten des FAW, der Gesichterskala von
Andrews und Withey (1976), der Beschwerdenliste von Zerssen, dem Tinnitusfragebogen
von Goebel (Jahr), der Skala Seelische Gesundheit von Becker (Jahr), dem Kohédrenzsinn
nach Antonovski (1976), der Sozialen Unterstiitzung von Sommer und Fydich (Jahr) und
dem Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire von Fairbank et al. (1980) ( p <
0.001; p <0.05).
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Kdrperliches Wohlbefinden 39| -.50| -.57| -.28| -.39 .45 .36 20
Korperliches Missbefinden -.34 .56 .69 .55 56| -.28| -.38| -.29
Psychisches Wohlbefinden 42| -41| -39| -.22| -.28 .57 58 34
Psychisches Missbefinden -41| -.49 .52 34 A7) -49| -72| -.49
Soziales Wohlbefinden 19| -.23| n.s.| -.12| n.s. 27 .62 57
Soziales Missbefinden -.23 .36 25 37 30| -.25| -.60| -.60
Summenwert Wohlbefinden 41| -51| -45| -.26| -.32 56 .59 40
Summenwert Missbefinden -.39 56 .62 51 54| -41| -.66| -.53
Well-Being 46| -57| -60| -.42| -.49 53 .68 51

Eine mit den Skalen, der Beschwerdenliste und der Gesichterskala
durchgefliihrte Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode
legt ebenfalls eine einfaktorielle Losung (Eigenwert 4.35) nahe, die 64
Prozent der Gesamtvarianz erklart.
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Tabelle 10: Faktorenladungen aller Wohlbefindensskalen (n=141).

Faktor 1

Koérperliches Wohlbefinden .81
Korperliches Missbefinden =77
Psychisches Wohlbefinden .82
Psychisches Missbefinden -.88
Soziales Wohlbefinden .51
Soziales Missbefinden -.68
Beschwerdenliste -.65
Gesichterskala .73

5 Diskussion

Der vorliegende Fragebogen wurde konstruiert, um das Phanomen
Wohlbefinden differenziert darstellen zu kdnnen. Neben der Differenzie-
rung von positiven und negativen Affekten (vgl. Bradburn, 1969) stand
die Differenzierung korperlicher, psychischer und sozialer Aspekte des
Wohl- und Missbefindens, entsprechend der WHO-Definition von Ge-
sundheit, im Mittelpunkt. Die Suche nach einem adaquaten deutschspra-
chigen Fragebogen war erfolglos, so dass es legitim erschien, einen
neuen Fragebogen zu konstruieren (vgl. Mayring, 1991b). Es erfolgte
dabei eine enge Anlehnung an Frank (1991), die einen Fragebogen zum
korperlichen Wohlbefinden vorgelegt hat.

Die interne Konsistenz der aufsummierten Skalen erreicht ein sehr gutes
bzw. gutes Niveau. Insbesondere die aufsummierten Skalen fir die
Summe der positiven bzw. negativen Empfindungen und die Well-Being-
Skala, die den Gesamtwert ausdriuckt, konnen als in hohem Malde relia-
bel betrachtet werden.

Die gefundenen Korrelationen zwischen den verschiedenen Skalen und
der Beschwerdenliste bzw. der Gesichterskala verdeutlichen, dass zwar
enge Beziehungen zwischen den erfassten Konstrukten bestehen, diese
aber doch unterschiedliche Aspekte erfassen. Die Abhangigkeit der
Wohlbefindensskalen von kdrperlichen Beschwerden kommt insbesonde-
re in den Korrelationen zwischen den Ruckenbeschwerden und der Skala
far korperliches Missbefinden bzw. der Summenskala Missbefinden zum
Ausdruck. Ruckenprobleme korrespondieren zwar auch mit psychischem
und sozialem Missbefinden, ihre primaren Bezige bestehen jedoch of-
fensichtlich zu den korperlichen Geschehnissen (vgl. Frank, 1991).

Die Untersuchungen zur Dimensionalitat der Skalen sprechen fur die
Eindimensionalitat des Konstrukts Wohlbefinden. Die Faktorenanalyse
nach der Hauptachsenmethode mit anschlieRender Varimaxrotation er-
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brachte einen bipolaren Faktor Allgemeines Wohlbefinden. Die von
Bradburn (1969) angenommene Unabhangigkeit positiver und negativer
Emotionen konnte nicht bestatigt werden. Ebenso wenig konnten korper-
liche, psychische und soziale Aspekte voneinander differenziert werden.
Auch Frank (1991, 73) betont, dass kdrperliches und emotionales Erle-
ben zwei Seiten desselben Geschehens darstellen.

Die Untersuchungen von Gotlib und Meyer (1986) sprechen fur die fakto-
rielle Unabhangigkeit positiver und negativer Affekte. Sie geben hierfur
zwei Erklarungsmoglichkeiten an. Zum ersten konnen positive und nega-
tive Affekte tatsachlich zwei verschiedene Faktoren darstellen, die sich
nicht gegenseitig ausschliellen. Zum zweiten geben sie zu bedenken,
dass Unterschiede hinsichtlich des individuellen Antwortverhaltens mog-
lich seien. So ist es dankbar, dass sich manche Menschen nur im Zu-
stand der Depression entsprechend niedergeschlagen oder traurig ein-
schatzen, wahrend andere Menschen sich schon bei leichten Verstim-
mungen entsprechend einschatzen. Kammann et al. (1984) sehen die
Unabhangigkeit negativer und positiver Affekte zum Teil als Folge von
methodischen Problemen an. Die Art der Befragung kann sich im Ant-
wortverhalten widerspiegeln. Insbesondere der Ansatz von Bradburn
(1969) birgt die Gefahr in sich, dass sowohl aufgrund der geringen ltem-
zahl als auch aufgrund der gleichen Art der Befragung Effekte in der be-
schriebenen Richtung auftreten. Bradburn (1969) fragte danach, ob bei
den Pbn. in der letzten Zeit jemals bestimmte Geflhle auftraten. Er fragte
also nach den Haufigkeiten von negativen und positiven Gefluhlen in ei-
nem bestimmten Zeitraum. Negative und positive Geflhle schlielen sich
in einem bestimmten Zeitraum nicht aus, wohl aber zum gleichen Zeit-
punkt.

Diener und Emmons (1985) betonen, dass Aussagen uber die Dimensio-
nalitat den Zeitfaktor berucksichtigen mussen. Die starksten negativen
Korrelationen konnten sie in emotional gepragten Zeiten beobachten.
Wenn jedoch das Wohlbefinden im Sinne von Lebenszufriedenheit Gber
einen langeren Zeitraum beobachtet wird, dann sind die positiven und
negativen Affekte unabhangig voneinander.

Die Arbeitsgruppe von Diener (Diener et al., 1985; Larsen & Diener,
1987) hat sich mit der Haufigkeit und Intensitat der verschiedenen Affek-
te beschaftigt. Sie sehen die Ursachen fur die divergierenden Ergebnisse
darin, dass die vorhandenen Instrumentarien unzureichend Frequenz
und Intensitat von bestimmten Emotionen differenzieren. Immer dann,
wenn nur nach der Frequenz von bestimmten Emotionen gefragt werde,
korrelieren positive und negative Affekte negativ miteinander. Wirden
dagegen Frequenz und Intensitat erfasst, kame es zu der oftmals beo-
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bachteten Unabhangigkeit der beiden Komponenten. Larsen und Diener
(1987) stellten signifikante Unterschiede hinsichtlich der Intensitat, mit
Menschen affektiv reagieren, fest. Offensichtlich gibt es Menschen, die
sehr impulsiv, sowohl positiv als auch negativ reagieren, wahrend andere
fast ohne Veranderung der Befindlichkeit reagieren. Wahrend die Intensi-
tat der Affektverarbeitung positiv mit korperlichen und neurotischen
Symptomen korreliert, lassen sich keinerlei Beziehungen zum Wohlbe-
finden herstellen. Menschen mit extremen Stimmungsschwankungen ha-
ben zwar kdrperliche und psychische Symptome, leiden aber nicht darun-
ter, weil ihre extreme individuelle Affektverarbeitung als Moderatorvariab-
le fungiert. Es konnte sein, dass starke negative Emotionen, die mit
Stress assoziiert werden, Uber der Zeit durch Episoden mit extrem star-
ken positiven Emotionen ausbalanciert werden. Auf diesem Weg koénn-
ten, Uber einen langeren Zeitraum betrachtet, relativ ausbalancierte Af-
fektniveaus und in der Folge durchschnittliche Wohlbefindenswerte beo-
bachtet werden.

Diese Ergebnisse von Diener und seinen Mitarbeitern machen deutlich,
dass die einmalige Erfassung des Wohlbefindens lediglich eine Moment-
aufnahme der Befindlichkeit zulasst. Um Aussagen uber das habituelle
Wohlbefinden und moégliche Pradiktoren machen zu kdnnen, mussen
mehrere Untersuchungen hintereinander geschaltet werden.

Werden die Ergebnisse der Beschwerdenliste und der Gesichterskala mit
in die Betrachtung einbezogen, so ist die enge Beziehung der Wohl- und
Missbefindensaspekte untereinander erkennbar. Sowohl die Korrelatio-
nen der Skalen untereinander als auch die einfaktorielle Loésung der
durchgefuhrten Faktorenanalysen bestatigen die Ergebnisse von Kam-
mann et al. (1984).

Aufgrund der Eindimensionalitat der Skalen und unter Bericksichtigung
der Ergebnisse von Kammann et al. (1984) erscheint es gerechtfertigt
und sinnvoll, Summenwerte als Ausdruck des Wohlbefindens zu erach-
ten. Die hohen Korrelationen der aufsummierten Skalen - Summe Wohl-
befinden, Summe Missbefinden und Well-Being-Skala - mit der Gesich-
terskala und der Beschwerdenliste verdeutlichen, dass die aufsummier-
ten Skalen valide Instrumente zur Erfassung der globalen Befindlichkeit
darstellen. Wahrend sich Gotlib und Meyer (1986) gegen die Bildung ei-
nes Gesamtwertes, der sich aus positiven und negativen Skalen zusam-
mensetzt, aussprechen, sieht Bradburn (1969) in der Affect Balance Sca-
le, die aus der Differenz aus positiven und negativen Affekten gebildet
wird, einen guten Indikator fur das Wohlbefinden eines Menschen. In-
wieweit der FAW den von Kammann et al. (1984) postulierten Sense of
Well-Being reprasentiert, muss in weiteren Studien abgeklart werden.
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Um so mehr subjektive Aspekte und Aspekte eines erweiterten Gesund-
heitsbegriffes im Sinne von Wohlbefinden und Lebensqualitat zugrunde
gelegt werden, um so groRer sind die Schwierigkeiten der Validierung
der Messverfahren. Mayring (1991) pladiert nach der Analyse der vorlie-
genden Instrumentarien zur Erfassung des Wohlbefindens daflr, eine
Kombination unterschiedlicher methodischer Verfahren vorzunehmen,
um der Komplexitat des Phanomens Wohlbefinden gerecht zu werden.
Auch muss bei der Wahl eines Instrumentariums der Kontext bertcksich-
tigt werden. Im therapeutischen Bereich sollte ein bereichsbezogener
Beschwerdenfragebogen angewandt werden, der mdglichst mit der me-
dizinischen Diagnose korreliert. Im praventiven Bereich sollten hingegen
verstarkt Instrumentarien zur Friherkennung von maoglichen Krankheits-
symptomen in Verbindung mit Befindlichkeitsfragebdgen eingesetzt wer-
den. FUr den hier interessierenden Kontext gesundheitsorientierten
Sporttreibens erschien es sinnvoll, einen Fragebogen, der sowohl positi-
ve als auch negative Aspekte in den mdglichen Einflussspharen des
Sports aufzeigt, zu konstruieren. Das vorliegende Instrumentarium
scheint geeignet, um Gruppenunterschiede aufzudecken und die Effekte
von gesundheitsorientierten Sportprogrammen abzubilden.



Wydra: Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden 26

Normwerte

Bisher wurde der FAHW an 965 Personen unterschiedlichen Alters und
Geschlechts eingesetzt. Es handelte sich um kranke Menschen (Koro-
narsportler, Rehateilnehmer, Tinnituspatienten), sporttreibende gesunde
Erwachsene (Tennisspieler, Freizeitreiter, Studiobesucher, Volleyballer,
Hausfrauen, Studenten) und Schilerinnen und Schiler. Das Durch-
schnittsalter der Pbn. ergeht aus Tabelle 11. Vorlaufige Normwerte sind
in Tabelle 12 widergegeben.

Tabelle 11: Durchschnittsalter der verschiedenen Normierungsstich-
proben

Kranke Gesunde Schiiler
Erwachsene Erwachsene
mannlich | weiblich |mannlich |weiblich mannlich |weiblich
(n=168) (n=137) |(n=181) (n=180) (n=148) (n=151)
M (Jahre) 51,3 47,7 36,2 37,3 13,9 14,1
SD (Jahre) 10,8 10,7 11,1 11,5 1,3 1,2

Tabelle 12: Vorldufige Normwerte. Angabe von Prozentrangwerten flir
verschiedene Stichproben.

Kranke Erwachsene Gesunde Schiiler
Erwachsene
PR mannlich | weiblich [mannlich |weiblich mannlich |weiblich
(n=168) (n=137) |(n=181) (n=180) (n=148) (n=151)

5 -4 -9 7 0 8 -7
10 0 -5 10 5 11 -3
15 5 -1 17 11 12 1
20 10 5 19 18 18 10
25 13 9 25 21 23 17
30 15 12 29 26 26 20
35 18 15 31 31 31 24
40 21 17 33 35 36 27
45 25 19 37 37 38 30
50 27 22 41 39 41 32
55 29 25 43 42 43 34
60 32 27 45 46 45 36
65 35 31 49 49 48 39
70 37 37 53 52 51 41
75 39 39 55 55 53 43
80 43 43 57 57 55 46
85 48 47 59 59 57 50
90 53 49 61 62 59 53
95 55 54 73 70 62 57
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Anhang

Der Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden



FRAGEBOGEN ZUM ALLGEMEINEN WOHLBEFINDEN'

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zu Aspekten des allge-
meinen Wohlbefindens. Bitte lesen sie jede Aussage durch und geben Sie
an, wie gut diese Aussage ihren allgemeinen Zustand beschreibt. Es geht
nicht darum, wie Sie sich in diesem Augenblick fuhlen. Fillen Sie den Bo-
gen bitte auch dann aus, wenn Sie sich im allgemeinen nicht vollig wohl
fahlen.

Es folgt ein etwas ausfuhrlicherer Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefin-
den. Sie kdnnen bei jeder Aussage immer zwischen funf verschiedenen
Antworten wahlen. Je nachdem, was im allgemeinen auf Sie zutrifft, kreu-
zen Sie bitte an:

Beantworten Sie bitte alle Fragen! Wahlen Sie in Zweifelsfallen die Antwort,
die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

! Fragebogen zum allgemeinen Wohlbefinden. Copyright Georg Wydra, Universitat des Saarlan-
des, Postfach 15 11 50, 66041 Saarbricken



Ja, genau so!

So ungeféahr!

Ich weil® nicht!

So nicht!

So bestimmt nicht!

ich bin heiter gestimmt

ich fihle mich in meiner Haut nicht wohl

mein Kreislauf ist stabil

ich wiirde gerne anderen Menschen helfen

ich habe jede Menge Freunde

ich habe das Geflihl geliebt zu werden

ich bin kein selbstsicherer Mensch
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abends bin ich angenehm mude

ich bin sehr ausgeglichen

. ich bin koérperlich belastbar

11.

ich fuhle mich schwerfallig

12.

ich habe das Gefuhl durchstarten zu kénnen

13.

ich bin durchhaltefahig

14.

es ist schade, dass mich kaum jemand besucht

15.

ich fihle mich unter vielen Menschen am wohlsten

16.

ich kann ohne Probleme auf andere zugehen

17.

wenn ich mich bewege, splire ich meine Krankheit

18.

ich habe wenig Erfolg

19.

ich Uberblicke meine Umgebung

20.

ich fihle mich verlassen

21.

ich habe dauernd Schmerzen

22.

ich bin in dauernder arztlicher Behandlung

23.

ich fuhle mich gestresst und nervos

24.

ich bin mit meinem Kdérperzustand einverstanden

25.

ich kann mich auf meine Freunde nicht verlassen

26.

anderen Menschen zu helfen, ist fir mich keine Frage

27.

ich habe das Geflihl, dass man mich braucht

28.

ich bin nicht glicklich

29.

ich habe Alles im Griff




Ja, genau so!

So ungeféahr!

Ich weild nicht!

So bestimmt nicht!

So nicht!

30. ich bin koérperlich behindert

31. ich fihle mich erschépft und mide

32. meine Stimmung ist gedriickt

33. ich bin von meinen Mitmenschen enttduscht

34. ich fihle mich korperlich gesund

35. ich habe mit mir selbst genug zu tun

36. ich habe niemanden, mit dem ich tUber Alles reden kann

37. mein Familienleben ist intakt

38. ich fihle mich korperlich ausgeglichen

39. ich halte die innere Anspannung nicht mehr aus
40. ich bin entbehrlich
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. ich kann meinen Koérperzustand genielden

42. mich kann so leicht nichts aus der Ruhe bringen

Wie fuhlen Sie sich jetzt, in diesem Augenblick? Welches Gesicht konnte
am besten verdeutlichen, wie Sie sich jetzt, in diesem Moment fihlen? Bitte
kreuzen Sie den Buchstaben unter dem betreffenden Gesicht an.
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Angaben zur Person:

Name oder Code-Nummer:

Alter: Jahre

Geschlecht: weiblich 4 mannlich 4





