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Psychologists today should be concerned
not with evaluating tests as if tests were fixed definitive,
but rather with developing better tests.
(Campbell & Fiske, 1959, S. 103)

T HEORETISCHER HINTERGRUND

1.1 Einleitung

Innerhalb Europas ist Deutschland heute eines der ka&nder mit der &ltesten
Bevolkerung und wird weltweit lediglich von Japabettroffen (United Nations, 2003).
Der viel zitierte demografische Wandel, mit demwestliche Welt innerhalb der nachsten
Dekaden konfrontiert sein wird, spiegelt sich instarken von Gerontologie und Geriatrie.
Es besteht jedoch nach wie vor in vielen Bereichamter anderem der
Methodenentwicklung, erheblicher Handlungsbedaruin@esministerium fiur Famile,
Senioren, Frauen und Jugend, 2002). Konsequenaugiaa@lte im gesundheitswissen-
schaftlichen Kontext die Bemihung um Messinstrumesdin, die in der Lage sind, in
psychometrisch und theoretisch fundierter Art un@id&' spezifische, fur geriatrische
Versorgungs- und Therapiesettings oder die Bedmimegi geriatrischer Populationen
bedeutsame Gegenstandsbereiche abzubilden.

Eine Sonderstellung innerhalb der alteren Bevailkgmehmen gesundheitlich sehr
stark beeintrachtigte Menschen ein. Multimorbidit#ds gleichzeitige Bestehen mehrerer
Erkrankungen bei einer Person, ist bei alteren Idlegrs weit verbreitet: Es wird geschétzt,
dass mindestens 30 % der Personen uber 70 Jahreveragstens flinf behandlungs-
bedirftigen Erkrankungen leiden (BMFSFJ, 2002; Wybert Koch-Institut, 2003). Des
Weiteren gehdren Chronizitat von Erkrankungen, sehmegende Krankheitsfolgen (im
Sinne von Storungen der Mobilitat, der Aktivitdtetles taglichen Lebens, der
Kommunikation und Problemen bei der Krankheitsb&g@hg) sowie eine enge
Verflechtung von medizinischen mit sozialen Proldenzu den typischen Charakteristika
geriatrischer Patienten (Béhmer, 2003; Steinhad@asben, Gerok & Borchelt, 1992).
Angesichts der steigenden Zahl alter Menschen iaotd2éland und in den westlichen
Industrienationen insgesamt stehen insbesondereh8iigte in pflegerischen und
therapeutischen Berufen vor zunehmenden Heraustorgen (vgl. Tesch-Rémer, 2002;
United Nations, 2004). Das Konstrukt ,Lebensqudiitstellt einen haufig genutzten
Indikator fur die Beurteilung von Therapie- und Bbititationserfolg einerseits sowie die
Evaluation der Gesamtsituation alterer Menschemr@mseits dar.
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Die Suche nach den Kennzeichen eines guten LebeAdter nimmt mittlerweile
breiten Raum in der gerontologischen Forschung@as Erleben von Zufriedenheit und
Wohlbefinden wird als dabei haufig als Schlissekatbr fir eine hohe Lebensqualitat
angesehen (Baltes & Baltes, 1990a; Veenhoven, 20D® Bestimmung derjenigen
Aspekte menschlichen Lebens, die dieses als eitegsdieben® qualifizieren, ist in hohem
Mafl3e abhangig davon, was als ,Normalitat” in delogérachteten Lebensphase angesehen
wird (vgl. Baltes & Baltes, 1990b). Das subjektizdeben des Alterungsprozesses geht
mit kognitiv-emotionalen Anpassungsprozessen einlmeiFolge einer Veranderung der
Moglichkeiten von Zielerreichung durch zunehmendeséhréankungen und Belastungen
sowie eine allgemeine Verminderung von Ressourcéd wine Rekalibrierung des
individuellen Ziel- und Wertesystems zum Erhalt d&rfriedenheit notwendig. Von
verschiedenen Seiten werden Prozesse subjektiiegrafischer Konstruktion sozialer
und physischer Faktoren beschrieben, die heterpgsnbjektive ,Wirklichkeiten®
hervorbringen, innerhalb derer das Subjekt agiegt. (Derry, 1992; Kelly, 1955/1991;
Schmidt, 2003). Im Gesundheitskontext sind es Espeise subjektive Krankheits- und
Gesundheitstheorien, die nicht nur einen groRefiussm auf das konkrete Verhalten (z. B.
Therapie-Compliance) angesichts einer bestimmteanktreitssituation haben, sondern
auch mal3geblich fur die wahrgenommene Lebensqualité Zufriedenheit sein kénnen
(Bengel & Belz-Merk, 1997; Filipp & Aymanns, 1998peziell fur éltere Menschen sind
subjektive Vorstellungen zum Alter und Alterungsgess bzw. daraus abgeleitete
subjektive Altersnormen von Bedeutung fur die Hmédzung der individuellen
Lebenssituation (Heckhausen, Dixon & Baltes, 198%verink & Timmer, 2001).
Vorstellungen von Lebensqualitdt sind damit wesentldeterminiert von sozial-
kulturellen Traditionen und Wertvorstellungen esets und Erkenntnissen zum
biologisch-physiologischen Entwicklungsverlauf nseinen Potentialen und Grenzen
andererseits (Baltes, 1997; Gerok & Brandtstadi®892; Mayer, Baltes, Gerok, Hafner,
Helmchen, Kruse et al., 1992). Dies gilt sowohl der Betrachtung von subjektiven,
individuellen Vorstellungen von Lebensqualitat alech — vermutlich umso mehr — wenn
objektive, normative Kriterien gefunden werdenaoliGleich, welche Betrachtungsweise:
In unterschiedlichen Teilpopulationen mit differelien soziodemografischen und
physiologischen Profilen werden unterschiedlichel3stabe des guten und erfolgreichen

Lebens und Alterns vorherrschen.
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Nicht nur die gro3e Zahl multimorbider alter Memsi rechtfertigt eine genauere
Beschaftigung mit Multimorbiditat, ihren Korrelateand Epiphanomenen. Auf der
individuellen Ebene sprechen das oftmals hohe Muafligktionellen Einbul3en sowie die
daraus resultierenden subjektiven und objektivesiiBgichtigungen in der Lebensfihrung
fur die intensive Beschaftigung mit dieser Patiegtappe. Multimorbiditat ist ein
Krankheitsph&nomen, welches auf vielen Ebenen éb®ns Anpassungsleistungen und
Kompensationsstrategien herausfordert. Obwohl eisglche Konstellation von
Erkrankungen auf Grund ihrer vielfaltigen Manifégiaen von den Betroffenen sehr
unterschiedlich erlebt und bewaltigt wird, scheimt Einfluss auf die Lebensqualitéat grol3
zu sein. Im Rahmen dieser Forschungsarbeit werdenler individuellen Perspektive von
Menschen in dieser scheinbar stark benachteili®@emtlkerungsgruppe Quellen der
Lebensqualitdt ausgemacht und ein Instrument ekéltjcdas ein differenziertes Bild der
Auspragungen subjektiv erlebter Lebensqualitateachmen vermag.

Die Heterogenitat der Lebenssituationen und Symptaster in der Gruppe der
multimorbiden alteren Menschen erfordert ein heen@s Messinstrument, das in der
Lage ist, die groRe Variationsbreite individuell€éonstruktionen von Lebensqualitat
adaquat abzubilden. Der in dieser Arbeit entwiekefragebogen zur Lebensqualitat
multimorbider alterer Menschen (FLQM) stellt einlcd®es Messinstrument dar: Er
ermoglicht die individuumsspezifische Rekonstruktisubjektiver Vorstellungen davon,
was ,Lebensqualitat” bedeutet und bietet so eintsrssnen psychometrisch fundierten
Ansatz zur Evaluation der wahrgenommenen Lebensgualund andererseits
Ansatzpunkte zur patientenzentrierten Versorguraggplg und —optimierung.

Diese Arbeit ist im Kontext eines multidisziplie&r Graduiertenkollegs in engem
Austausch mit Pflegewissenschaftlern und poterezieAnwendern entstanden, mit dem
Anspruch praktischer Verwertbarkeit und AnwendbarkBie Argumentation erfolgt
daher verstarkt aus einer gerontologischen (unttmi@n psychologischen) Perspektive
und orientiert sich auch an den praktischen Bedami@d Herausforderungen des

Versorgungsalltags.
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1.2 Alter(n) und Krankheit

1.2.1 Heterogenitat im Alter: Junge Alte und alte Alte

Die Kriterien zur Beantwortung der scheinbar sda@mhen Frage, wann ein Mensch als
~alt* zu bezeichnen ist, sind umstritten (Wahl &tR&002). Haufig wird in Anlehnung an
das arbeitsrechtlich vorgesehene Rentenalter ded@reBevolkerung als ,alt* bezeichnet,
der das 65. Lebensjahr Uberschritten hat. Dieseserkim verwassert jedoch in
zunehmendem Mal3e, da der tatsachliche EintrittRiestenalter sich seit Jahren in den
Industrienationen immer weiter zur Lebensmitte Kigrlagert. Aus demographischer
Perspektive wére eine sinnvolle Zasur bei 50 % Mibtét einer Kohorte mdglich. Diese
liegt momentan in Deutschland fur Frauen bei 84relghfir Manner bei 78 Jahren
(Statistisches Bundesamt, 2004). Damit wirde didwste vergleichsweise hoch
angesetzt und erscheint eher bei der weitereniiflgerung der Alten in ,junge und alte
Alte* nutzbringend (vgl. Neugarten, 1979). Ein efadls statistisch bedeutsames
Kriterium, welches sowohl 6konomischen als auch imedchen Aspekten Rechnung
tragt, ist der Anteil der Pflegebedurftigen in d@=volkerung. Ein exponentieller Anstieg
der im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes B#d{dtigen lasst sich ab dem 65.
Lebensjahr beobachten (Pick, Briggemann, Grotent@agen & Lampert, 2004).

Bernice Neugarten war eine der ersten, die einieesgeUnterscheidung zwischen
young-old und old-old propagierte (Neugarten, 1979). Waren ihre Uberilggn noch
vornehmlich soziologisch begrindet, hat sich in tnten Jahren gerontologischer und
gerontopsychologischer Forschungsaktivitéat herastsiiisiert, dass eine solche
Differenzierung des grof3en und phylogenetisch getgen Entwicklungsabschnitts Alter
sich auch empirisch begrinden lasst (vgl. Balte3ngith, 2003). Angesichts einer vielfach
belegten grof3en Heterogenitat im Alter, sowohl diaskognitive Leistungsfahigkeit (vgl.
Reischies & Lindenberger, 1996; Schaie, 1996) alghadie physische (vgl.
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen ungend, 2002; Zank, Wilms &
Baltes, 1997) und die psychische Gesundheit (vglfner, 1992; Helmchen, Baltes,
Geiselmann, Kanowski, Linden, Reischies et al.,6)%hbelangt, hat sich vielfach eine
differenziertere Terminologie durchgesetzt. In Ameng an Neugarten werden haufig die
.Jungen Alten®, die alter als 65 Jahre sind, deltea Alten* oder ,Hochbetagten®, welche
80 Jahre oder langer gelebt haben, gegenuberggstahl & Rott, 2002). Die relativ
kleine, doch stark wachsende Gruppe der Uber 10Qgih wird gelegentlich dartber

hinaus als ,Langlebige” oder ,centenarians” bezeethSelbstverstandlich ist die Setzung
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einer ,Grenzmarke” um das 80. Lebensjahr herum noeler weniger willkurlich; viele
altere Menschen weisen deutlich positivere Prefil€ als landlaufige, meist stark negativ
getonte Altersbilder sie zeichnen (vgl. Heckhauseal., 1989). Jenseits des 80. Lebens-
jahres haufen sich jedoch negative biopsychosozialektionsprofile, so dass die
Aufrechterhaltung eines unabhangigen, produktivend uerfullenden Lebensstils
zunehmend schwieriger wird (Smith & Baltes, 1997ahlV& Rott, 2002). Zahlreiche
Befunde deuten auf dieses Alter als eine Art selekBchwelle hin (vgl. Baltes, 1998;
Kruse & Schmitt, 2002; Smith, 2003; Smith & Baltd®97; Smith, Borchelt, Maier &
Jopp, 2002; Wahl & Rott, 2002): Der Anteil der Deraerkrankungen entwickelt sich tber
das Alter exponentiell, mit einem dramatischen Asgstlieser Krankheitsformen ab dem
80. Lebensjahr bis auf Uber 40 % bei den Uber ®@@@h (Fischer, Junius-Walker,
Aeffner, Doering, Karst, Riesberg et al., 2002; m##f 1992). Die sensorischen
Fahigkeiten nehmen jenseits des 80. Lebensjaheek ab (Marsiske, Delius, Maas,
Scherer & Tesch-Romer, 1996; Schieber, 2006); émnlhginstig entwickeln sich haufig
die sozialen Beziehungen, besonders bei HeimbewohRerring & Filipp, 1999; Kruse
& Wabhl, 1999; Wagner, Schitze & Lang, 1996).

Diese Tendenzen dirfen jedoch nicht als vollkomenéfomogenisierung der
Bevolkerung im hohen Alter missverstanden werdentzZleines ahnlich starken Abbaus
der Funktionsfahigkeit, beispielsweise im kognitiiBereich oder der Alltagskompetenz,
bleibt auch im hohen Alter eine beachtliche Streitbraufgrund sehr unterschiedlicher
Ausgangspunkte der Entwicklung bestehen (Baltegdyid/iims & Borchelt, 1996; Lehr
& Thomae, 1987; Reischies & Lindenberger, 1996). tebthiedlich glnstige
Risikoprofile, Veranlagungen und Opportunitatsstoo&n resultieren dennoch auch im
hohen Alter in einem hohen Mal3 an interindividuelfariabilitat von Leistungsfahigkeit
und Gesundheit - dies diskreditiert das chronoldgs Alter als alleiniges
Prognosekriterium individueller Entwicklung altereMschen (Maddox, 1987; McClearn,
1997; Perls, 1995). Unter anderem wird zunehmend siabjektive Alterserleben
(subjective ageals Indikator fur physische und psychische GebaitdAlterer diskutiert
(Montepare & Clements, 2001; Settersten & Maye®71%teverink & Timmer, 2001).
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1.2.2 Normale altersbedingte Veranderungen des mensehli€nganismus

Weder ist das Alter(n) an sich eine Krankheit, ngeht Alter zwangslaufig mit Krankheit
einher. Beide Prozesse sind zwar eng miteinanderknupft, missen aber
nichtsdestoweniger klar unterschieden werden (litkyfl1998; Whitbourne, 1996). Es
steht unzweifelhaft fest, dass mit dem Alter dasik®i bestimmter Erkrankungen und
Funktionseinschrankungen wéchst. Viele Organsysteaigen normale, altersbedingte
Veranderungen (Anschitz, 1991; Ding-Greiner & La§04; vgl. Kage, Nitschke,
Fimmel & Kottgen, 1996). Dieser Alterungsprozesglawdt jedoch auf der Ebene
einzelner organischer Subsysteme eines Menscheohtowra- als auchnterindividuell
in unterschiedlichem Tempo und Ausmafll. Da das qbisthe Alter* einzelner
Organsysteme betrachtlich vom kalendarischen alnrikann, ist das chronologische
Alter als alleinige Grundlage fur eine Bestimmungs dAlterungsstadiums eines
Organismus somit nicht ausreichend (Ding-Greindrafag, 2004). Dies schlagt sich unter
anderem in der grof3en Variabilitdt gesundheits- furktionsbezogener Variablen im
Alter wieder (vgl. Gerok & Brandtstadter, 1995; Mact, 1987; Steinhagen-Thiessen &
Borchelt, 1996). Die Identifikation konkreter, \ddr Biomarker des Alters und Alterns
stellt somit eine grol3e Herausforderung dar (Kage.£1996; McClearn, 1997).

Normale altersbedingte Veranderungen betreffen das kardiovaskulare System:
Die Herzfrequenz nimmt mit dem Alter bei einer ghaeitigen Erhéhung des
Schlagvolumens ab, die maximale Belastbarkeit ngert sich deutlich, wahrend die
notigen Erholungsphasen langer werden. Zudem stegbefahr von Herz-Kreislauf- und
GefalRerkrankungen, ein Risiko, das jedoch mal3debbn Faktoren der Lebensfihrung
beeinflusst wird (vgl. Becker, 1997; Schwarzer, Z,9%hitbourne, 1996; Zank et al.,
1997). Auch Kérperbau und Mobilitat sind altersiogien Veranderungen unterworfen:
Wahrend Knochenmineralgehalt und Gesamtmenge deochtémmasse abnehmen,
verringern sich Ausmafll und Ausdauer von Muskellaitonen aufgrund von
Veranderungen in der Aktivitat von Muskelstoffweelenzymen. Zudem nimmt die
Beweglichkeit der Gelenke ab. Im Verbund beginstigkese Faktoren Stirze und
Frakturen (vgl. Moreland, Richardson, Goldsmith &age, 2004; Pendergast, Fisher &
Calkins, 1993). Eine weitere wichtige alterskoedk Veranderung ist die zunehmende
Beeintrachtigung aller sensorischen Systeme, antlicteien bemerkbar bei Sehkratft,
Horvermoégen und Gleichgewichtssinn. Diese kann kstarAuswirkungen auf

Alltagsaktivitdten und soziale Interaktionen naath ziehen und fihrt moéglicherweise zu
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einer vermehrten Abhangigkeit (Schieber, 2006; Wadhl Tesch-Rémer, 2001).
Insbesondere Beeintrachtigungen des Gleichgewiohsserhohen neben sensorischen
Beeintrachtigungen das Sturz- und Verletzungsrisigtier Menschen erheblich
(Woollacott, 1993).

Ebenso wie es altersbedingte Veranderungen unkieRigibt, zeigt sich aber auch,
dass in fast allen Lebensbereichen Potenziale wsddRircen alter Menschen vorhanden
sind (Bohmer, 2003; Gerok & Brandtstadter, 1995;jt¥durne, 1996). Ihre Forderung und
Beginstigung ist ein Baustein ,erfolgreichen* Aftgy im Sinne des Erhalts von
Selbstbestimmung, Unabhangigkeit und funktionell&esundheit im Alter (vgl.
Lindenberger, 2000; Wahl & Tesch-Romer, 1998). &ieler altersbedingten
physiologischen Veranderungen und Beeintrachtignnggssen sich durch gezielte
Interventionen kompensieren. Im gunstigsten Falider diese schon in jingeren Jahren
praventiv eingeleitet, beispielsweise durch geeselGesundheitsverhalten. Erndhrung,
Verzicht auf Tabak- und Alkoholkonsum sowie korpdre Aktivitdt spielen hier eine
grof3e Rolle, besonders in Bezug auf muskuloskeletatl kardiovaskulare Risiken bzw.
Erkrankungen (Schwarzer, 1997; Whitbourne, 199@&bs$ im hdoheren Alter kbnnen

gezielte PraventionsmalRnahmen noch erfolgreich(Beiwe, 1999).

1.2.3 Subjektive Einschitzung der eigenen Gesundheibbjektiver Gesundheitsstatus

Von wenigen unentdeckten Erkrankungen abgeseh#ignsbienschen das Ausmal? ihrer
Krankheit bzw. Gesundheit gut einschatzen konneme Bnnahme scheint also
gerechtfertigt, dass sich die subjektive Einsch@jzder eigenen Gesundheit und der
objektive Gesundheitszustand weitgehend decken. Disammenhange stellen sich
empirisch jedoch weitaus komplexer dar. Vereinfachdassen sich zwei Dinge
vorausschicken:  Erstens  Uberschatzen  Menschen  imlgeméinen  ihren
Gesundheitszustand. Zweitens verstarkt sich dieseldnz mit zunehmendem Alter bei
gleichzeitig im Schnitt abnehmendem objektivem Gebeitsstatus. Diese Beobachtungen
bedirfen der Erklarung und genauerer Betrachtunpeteiligten Grol3en.

Man kann grob zwischen drei Ebenen der korpenicBesundheit unterscheiden
(vgl. Pinquart, 2001):

1. Objektiver GesundheitsstatufObjektive Gesundheit kann unterschiedlich
operationalisiert werden, da es keinen verbindhchiarker fir die allgemeine

Gesundheits- oder Krankheitsauspragung einer PgitdnDas Adjektiv ,objektiv* legt
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jedoch nahe, dass es sich hierbei um beobachtdrangly feststellbare Tatbestande
handeln soll, die von Laborparametern des Blutes alfins, tber Dauer und Haufigkeit
der Inanspruchnahme von medizinischen Versorguisgstgen bis hin zu arztlichen
Diagnosen reichen kénnen (vgl. Pinquart, 2001;nBtgen-Thiessen & Borchelt, 1996).
Der objektive Gesundheitsstatus soll Auskunft Ulden tatsdchlichen Zustand des
Organismus geben.

2. Funktionelle KapazitatHierunter sind alle Aspekte der korperlichen Gekheit
zu fassen, die im weitesten Sinne Exekutivfunktionend Sinnesmodalitaten eines
Menschen betreffen. Es handelt sich dabei nichtkuamkheiten, sondern einerseits um
Krankheitsfolgen und andererseits um normale &berslierte Abbauprozesse (vgl.
Borchelt, Gilberg, Horgas & Geiselmann, 1996; StutKalthert, Nikolaus, Bula,
Hohmann & Beck, 1999). Indikatoren der funktionelléapazitat sind beispielsweise die
maximale Handkraft, maximale Gehstrecke, GleichgbtyiStandsicherheit, Muskeltonus,
auditive und visuelle Fahigkeiten sowie Skalen ea dktivitaten des taglichen Lebens
(z. B. ADL: Katz, Ford, Moskowitz, Jackson & Jaffe963; IADL: Lawton & Brody,
1969). Im Allgemeinen ,leidet* ein Patient insbedere an den Einschrankungen der
funktionellen Gesundheit, die eine gegebene Krahkhé sich bringt (Bowling, 1996;
Kruse, 1992a).

3. Subjektive GesundheilHierunter ist die subjektive Einschatzung descieen
Gesundheitszustandes durch den Patienten zu vemstéféufig wird die subjektive
Gesundheit global erhobepWie schéatzen Sie lhre eigene Gesundheit im Augsabl
ein?". Selbstverstandlich konnen jedoch auch einzelngekie des Gesundheitserlebens
erfragt werden —dies geschieht in der Medizin igautinter der Bezeichnung
.Lebensqualitat” oder ,gesundheitsbezogene Lebeaalggt! (vgl. Brenner, 1995; Leplege
& Hunt, 1997; Ravens-Sieberer & Cieza, 2000). Viddr theoretisch objektivierbaren
Mafl3e von Gesundheit werden als subjektive Beriehteben, z. B. Haufigkeit und Dauer
von Krankenhausaufenthalten, Arztbesuche oder M#idik Diese Berichte werden
dennoch nur sehr selten zur subjektiven Gesundesishatzung im engeren Sinne
gerechnet, sondern dienen haufiger als Indikatdesn(objektiven) Gesundheitsstatus (vgl.
Fortin, Lapointe, Hudon, Vanasse, Ntetu & Malt2i804).

Die Unterscheidung zwischen diesen drei Ebenen keaiheswegs rein
akademischen Wert. Vielmehr fanden sich empirisdifieréntielle Zusammenhéange

zwischen den Auspragungen dieser Gesundheitsiodéat (Borchelt et al., 1996;
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Pinquart, 2001). Die meisten Untersuchungen we@édneine nur schwache Beziehung
zwischen objektivem und subjektivem Gesundheitsnusthin. Es scheint, dass sich die
subjektive Gesundheitseinschatzung tber das Alesiger unginstig entwickelt, als das
gleichzeitig steigende Morbiditatsrisiko vermutéeRke: Altere Menschen schatzen ihren
Gesundheitszustand trotz bestehender Risiken undclidnkungen haufig unerwartet
positiv ein (Borchelt et al., 1996; Grimby & Svampp1997; Idler, 1993; Yi & Vaupel,
2002). Die subjektive Gesundheitseinschatzung stheit zunehmendem Alter somit
weniger stark vom objektiven Gesundheitszustandlazgen als in jungeren Jahren (vgl.
Lehr, 1987; Zank et al., 1997). Die Starke des Aumanhangs variiert zudem in
Abhangigkeit von den verwendeten Indikatoren unadgg sich im Rahmen von 5% bis
30% gemeinsamer Varianz (Pinquart, 2001). DiesebBeaungen sprechen dagegen,
subjektive Gesundheit als direkte Reflektion degs@then Gesundheitsstatus zu sehen.
Engere Beziehungen fanden sich jedoch zwischerelstiigr Gesundheit und MalRen des
subjektiven Wohlbefindens (Lebenszufriedenheit, #&nddepressivitat) sowisense of
coherencdvgl. Schneider, Driesch, Kruse, Wachter, Nehedeiuft, 2004).

Auf einer alltagsnahen Ebene haben beispielswkaeue, Bank, Jarvik und
Hetland (1979) die Gesundheitseinschatzungen varteArund Patienten verglichen.
Dabei fanden sie zwar einen signifikanten Zusamraeglzwischen den beiden Malien,
jedoch tendierten die Mediziner grundsatzlich zoeeinegativeren Einschéatzung des
Gesundheitszustandes als die Patienten selbsinéieihd Lundberg (2003) verglichen die
allgemeinen Gesundheitseinschatzungen von 369 frrausd die entsprechenden
Einschatzungen von Arzten. Auch hier attestiertenAtzte etwa 12% der Frauen einen
schlechten Gesundheitszustand, jedoch lediglich &Y Frauen sich selbst. In noch
deutlicherem Mal3e zeigt sich dies in einigen Be&umder ,Bonner gerontologischen
Langsschnittstudie’ (BOLSA): Etwa ein Drittel derakien und die Halfte der befragten
Manner schatzten ihre Gesundheit optimistischeraein Arzturteil erwarten liel3 (Lehr,
1987).

Ein engerer Zusammenhang zeigt sich dagegen zevisglalRen der funktionellen
Kapazitat und der objektiven Gesundheit (Borcheltak, 1996; Nybo, Gaist, Jeune,
McGue, Vaupel & Christensen, 2001; Yi & Vaupel, 2D0In dem Malle wie
gesundheitliche Einschrankungen direkte korperliEmeschrankungen zur Folge haben,
werden diese anscheinend starker in die subjekiBewertung des eigenen

Gesundheitszustandes einbezogen (vgl. Mellner &dbeng, 2003; Reyes-Gibby, Aday &
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Cleeland, 2002). Es gibt Hinweise darauf, dasszomiehmendem Alter ADL- und IADL-
Indikatoren, also die Fahigkeit zur unabhéangigerbdosfiihrung, anstelle objektiver
Kriterien zur Erklarung der Varianz in subjektivEmschéatzungen der eigenen Gesundheit
herangezogen werden kdonnen (Borchelt et al., 1996).

Im folgenden Abschnitt werden subjektive und obyk Gesundheits-
einschatzungen nochmals aufgegriffen und hinsathtlider Pravalenzen einzelner

Erkrankungen und multiplen Krankheitsgeschehenglichien.

1.2.4 Morbiditatsstrukturen im Alter

Zuverlassige, aktuelle epidemiologische Daten awsuté&hland zur Pravalenz von
Erkrankungen im Alter sind rar (von Renteln Kruge01). Es handelt sich dabei um ein
generelles epidemiologisches Problem der Datentpged Bei der Betrachtung von
beispielsweise Krankenkassendaten tritt ein nichérleblicher Teil der tatséchlich
vorhandenen Morbiditat nicht zutage, da hier ledigldie arztlich diagnostizierten
Erkrankungen protokolliert sind (van den Akker, Bor, Roos & Knottnerus, 2001).
Ahnliches gilt fir Surveys und Feldstudien, bei @®nPersonen direkt nach ihren
Erkrankungen befragt werden: Abgesehen von bewud&ezerrung der Daten (z. B.
durch Verschweigen von Krankheiten) werden auch mig diagnostizierte oder in ihren
Symptomen spurbare Erkrankungen berichtet, nichitlszhe tatsachlich vorliegenden
(underreporting. Fur eine exakte Bedarfsbestimmung sind repraseatUntersuchungen
der Allgemeinbevolkerung bezuglidiler Erkrankungen (im Gegensatz zu ausgewahlten
Gesundheitsbereichen) notwendig. Diese sind jedogbhst aufwandig und werden
entsprechend selten realisiert (Weyerer, 2000;Mgler & Baltes, 1996).

Das Robert Koch-Institut hat auf Grundlage des d&sgesundheitssurveys von
1998 alters- und geschlechtsgruppenspezifische afm@&schatzungen  von
Mehrfacherkrankungen in der BRD durchgefuhrt (Rol&rch-Institut, 2003). Demnach
bestand bei 47,15 % der Mé&nner und 62,5 % der Rraoa 60 bis 79 Jahren eine
Jahrespravalenz von mindestens 3 unterschiedliEngankungen. Fir Manner steigt die
Uber eine Trendfunktion errechnete Pravalenzrate mondestens zwei unabhangigen
Krankheiten mit dem Alter kontinuierlich an, furdeen liegt die maximale Pravalenz in
der Altersgruppe der 75 bis 79 jahrigen — danalthsi@ stark ab (vgl. Tabelle 1).

Die fur die Westberliner Bevdlkerung reprasenmti8tichprobe der Berliner
Altersstudie (BASE; Mayer & Baltes, 1996) erlaubtinee Abschatzung der
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Morbiditatsstruktur stadtischer deutscher Mannet Erauen von 65 Jahren und alter. Im
Zuge der BASE wurden im Rahmen eines ausfluhrlicgenatrischen Assessments
umfangreiche physiologische, neurologische und tionklle Untersuchungen
vorgenommen. Die daraus resultierenden Diagnosedenmun einer Konsensuskonferenz
beteiligter Geriater abgeklart (fir das genaue ¥bem und die erhobenen Parameter vgl.
Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996 bzw. Mayer &itds, 1996). In Tabelle 2 sind die
subjektiv  berichteten und objektiv festgestellterrdvalenzen von mittel- bis

schwergradigen Erkrankungen (nach ICD-9) dieseiblevungsstichprobe dargestellt.

Tabelle 1Altersspezifische Pravalenzraten von Multimorbiditéach
Altersklassen und Geschlecht

Altersgruppe mannlich weiblich gesamt
60-64 60,55 % 75,44 % 68,16 %
65-69 65,83 % 79,39 % 73,05 %
70-74 70,40 % 81,22 % 76,87 %
75-79 74,09 % 80,20 % 78,20 %
80-84 76,76 % 75,46 % 75,83 %
85-90 78,24 % 66,08 % 69,12 %

Modifiziert nach Robert Koch-Institut, 2003, Taleell2, S. 38.

Tabelle 2Pravalenzraten mittel- bis schwergradiger Erkrangan Uber 70jahriger
Pravalenz mittel- bis schwergradiger Erkrankungen

Diagnose objektiv Rang subjektiv Rang
Fettstoffwechselstérung 36,9 % 1 - -
Venenleiden 36,2 % 2 9,7 % 5
Zerebralarteriosklerose 15,2 % 8 6,1 % 7
Herzinsuffizienz 24,1 % 4 25,1 % 2
Osteoarthrose 31,6 % 3 32,1 % 1
Dorsopathien 20,6 % 5 20,4 % 3
Hypertonie 18,4 % 6 0,8 % 8
Harninkontinenz 7,6 % 9 6,8 % 6
Verschlusskf\e:LeI:g:'?en 18,4 % 6 104 % 4
Mind. 1 Diagnose 96,0 % - 71,3 % -
5 und mehr Diagnosen 30,2 % - 6,0 % -

Modifiziert nach Steinhagen-Thiessen & Borchelt9@9
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Wie in Anbetracht der Ausfuhrungen zu subjektiveond objektivem
Gesundheitszustand zu erwarten, besteht eine ddakeepanz (fast 24 Prozentpunkte)
zwischen objektiv festgestellter und subjektiv bletéter Multimorbiditat. Genauso finden
sich in den meisten Féllen deutlich geringere Reizangaben fur die einzelnen
Erkrankungen aus subjektiver gegenuber solcherolajektiver Sicht. Ausnahmen bilden
hier Harninkontinenz, Herzinsuffizienz, Osteoard@o und Ruckenleiden. Im
Zusammenhang damit fallt ebenfalls auf, dass disgRége der subjektiv berichteten
Morbiditaten sich von der objektiven Rangfolge dé#iufigkeiten unterscheidet: Die
beiden objektiv am haufigsten diagnostizierten ehitbis schwergradigen Erkrankungen,
Stoffwechselstorungen und Venenleiden, stehen ktjeher im Hintergrund bzw.
werden nicht berichtet. Subjektiv treten vielmehrie d Erkrankungen des
Bewegungsapparates und Herzleiden in den VordedgiDieser Umstand lasst sich unter
anderem darauf zurtckfuhren, dass letztgenanntekKegtsbilder mit starken subjektiven
Einschrankungen und Schmerzen verbunden sind, afieKdankheitserleben mafl3geblich
beeinflussen (Mellner & Lundberg, 2003; Reyes-Gibbwl., 2002).

Weyerer und Schaufele (Weyerer & Schaufele, 1988)en Aufstellungen der
versorgungsbegrindenden Diagnosen von uber 65@hriRatienten von Mannheimer
Sozialstationen sowie der haufigsten Erkrankungem Bewohnern in 20 Mannheimer
Alten- und Altenpflegeheimen verdffentlicht, welclide Angaben aus der Berliner
Altersstudie in Bezug auf die pflegebedirftige Hapan ergdnzen. Auch aus der
Forschungsgruppe um Schneekloth gingen mehrereie@tuzll Gesundheitssituation,
Versorgungsbedarf und funktionalen Einschrankurgfeagebedurftiger alterer Menschen
hervor (z. B. Schneekloth, 2006; Schneekloth & WabB05). Diese kdnnen ebenfalls als
Erganzungen zu den Daten Uber die altere Allgeneeidlkerung angesehen werden.

Multimorbiditat wird als eines der besonderen Mueake geriatrischer Patienten
hervorgehoben (vgl. folgender Abschnitt). Mit dentteA nimmt jedoch nicht nur die
Anzahl der Diagnosen zu, sondern es entwickelnediasch eine andere Qualitat
dahingehend, dass chronische Verlaufe und progee$sikrankungen im Vergleich zu
jungeren Altersgruppen stark zunehmen (Bohmer, 206G den Akker, Buntinx,
Metsemakers, Roos & Knottnerus, 1998; von Rentehus& 2001). Dartber darf
gleichzeitig nicht vergessen werden, dass Multinditdt mehr bedeutet als eine Haufung
von Krankheiten. Vielmehr hat dieses Phdnomen Akswgen auf allen Ebenen des
Lebens der Betroffenen (Borchelt et al., 1996; Kru992a, 1992b; Robert Koch-Institut,
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2003). Eine ganzheitliche Betrachtung multimorbicdter Menschen bedeutet die
Einbeziehung auch von psychosozialen und psyckihien Besonderheiten. Die enge
Interdependenz von Ursachen und Konsequenzen déimdtbiditat erfordert einen
interdisziplinaren Perspektivenabgleich, der einaskruktive Einschatzung der Situation
Betroffener und die Konzeption wirkungsvoller Intentionsansatze ermdglichen kann
(Franke & Schramm, 1993; Holzhausen, Bornschlegdlli&chker, 2006; Kruse, 1992a;
van den Akker, Buntinx, Metsemakers, van der & Kmertus, 2001).

1.2.5 Multimorbiditdt und Polypathie - Definitionsansatned Abgrenzungen

Der Terminus ,Multimorbiditat” bezeichnet technisgbesprochen mehrere nebeneinander
bestehende signifikante Erkrankungen, die gleictigeerHauptdiagnosen sind (Béhmer,
2000; Franke & Schramm, 1993; van den Akker, Bun&rKnottnerus, 1996). Es besteht
jedoch kein allgemeiner Konsens, ab welcher Anzatdachlich von Multimorbiditat
gesprochen wird. Einige Untersuchungen bezeicheesitb zwei gleichzeitig vorliegende
Krankheiten als Multimorbiditat (z. B. Menotti, Migr, Nissinen, Giampaoli, Feskens &
Kromhout, 2001; van den Akker et al., 1998; Robkdch-Institut, 2003). Als im
Gegensatz dazu eher hohes Kriterium, wie es bésgmese in der Berliner Altersstudie
(Mayer & Baltes, 1996) und dem vierten Altenbericler Bundesregierung (BMFSFJ,
2002) Verwendung findet, mag gelten, funf und mbbhandlungsbedurftige arztliche
Diagnosen als Multimorbiditat zu bezeichnen. Eimeheitliche sprachliche Regelung
besteht jedoch nicht, sehr zum Nachteil der Vechlearkeit unterschiedlicher Studien
(Fortin et al., 2004).

Eine begriffliche Verwirrung wird in vielen Verdhtlichungen durch mangelnde
Abgrenzung des Begriffs ,Multimorbiditat® von verwdten Konstrukten gefordert.
Beispielsweise bezeichnet der Begriff ,Polypathilels gleichzeitige Vorhandensein von
(ruhenden) Altersleiden und Gebrechen, die meisatsiNebendiagnosen gefihrt werden
(Bbhmer, 2000; Ding-Greiner & Lang, 2004; Franke Shramm, 1993). Dagegen
verweist der Ausdruck ,Komorbiditdt® gemeinhin aNfebendiagnosen bei einer oder
mehreren Hauptdiagnosen, welche im Vordergrundestelm diesem Kontext ist zudem
eine Unterscheidung zwischen kausal abhangigen Kmnbnserkrankungen auf der
einen und kausal unabhéngigen Begleiterkrankungedea anderen Seite sinnvoll (Fortin
et al., 2004; Schramm, 1988; Schramm, Franke & Gim&tz, 1982). Auch hier ist jedoch
eine hohe Ambiguitat der Begrifflichkeiten zu bejea (van den Akker et al., 1996). Im
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Alter nehmen gemeinhin die kausal abhangigen Ekkmagen zu, was sich in Form

typischer Krankheitsketten manifestiert. Ein Leide(wie Dbeispielsweise ein

Lungenemphysem), welches die Reservekapazitat €ngans kontinuierlich erschopft,

kann sich durch relativ geringe externe Einflisage (Infektionen) zu einem aktiven

Krankheitsbild (z. B. Pneumonie) entwickeln, wekkheiederum andere Altersgebrechen
(beispielsweise eine latente Herzinsuffizienz) degensieren kann (vgl. Ding-Greiner &
Lang, 2004; Schramm, 1988). Um eine Verbesserumgveegleichbarkeit von Studien

und einen groReren Nutzen fur Forschung und Praxigewahrleisten, mahnen einige
Autoren nachdriicklich eine Vereinheitlichung derfibidonen und Abgrenzungen der

Begriffe Multimorbiditadt und Komorbiditat an (Fomtiet al., 2004; van den Akker et al.,
1996).

Multimorbiditat bezieht sich nicht ausschlie3liabif physiologische Krankheiten
oder pathologische Organveranderungen. Der Begjitfigenauso fur psychiatrische und
psychische Erkrankungen, welche im Alter ahnlicthéndz. B. flr Depression oder
Angsterkrankungen) oder sogar hohere PrévalenzeB. (fir ein Delir oder eine
demenzielle Erkrankung) aufweisen als im mittleeewachsenenalter (vgl. Hafner, 1992).
Diese Sichtweise steht in Einklang mit der Gesuigtiefinition in der Verfassung der
WHO: ,Health is a state of complete physical, mental social well-beind...]” (WHO,
1946). Wie sich in einer systematischen Literatudmiitung zu Multimorbiditat und
Lebensqualitat von Fortin et al. (2004) zeigt, wgerade im medizinischen Sektor bei der
Betrachtung von ,Multimorbiditat® dennoch in den isten Publikationen die
psychiatrische bzw. psychische Morbiditdt von Rdée vernachlassigt oder ganz
ausgeblendet.

Bedauerlicherweise gibt es bis heute kein verimhdl multidisziplindrer Rahmen
fur die Betrachtung der Multimorbiditat. Da es dasliegen dieser Arbeit bei weitem
Ubersteigt, einen solchen Rahmen zu entwickeln,d widtas Verstandnis von
Multimorbiditéat im vorliegenden Kontext im Weseotien auf ihre medizinisch-
somatischen Aspekte beschréankt. Pflegerische upchpsoziale Gesichtspunkte werden
am Rande hinzugezogen. Ebenso kann der VerflechtangUrsachen, Korrelaten und
Konsequenzen auf biologischer, psychischer undakwzEbene nur in eingeschranktem

Umfang Rechnung getragen werden.
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1.3 Lebensqualitat

Was versuchen wir eigentlich zu messen, wenn wiebgnsqualitat® messen? Ist
Lebensqualitdt abhéngig von der spezifischen Koitipasvon materiellen Ressourcen,
Gesundheits- und Lebensbedingungen oder wird sspiggelt in Zufriedenheit und
Wohlbefinden eines Menschen? Ist es eine Qualdat Bedingungen oder eine Qualitat
des Erlebens? Im Verlauf der folgenden Abschnitl wersucht werden, sich diesen
Fragen zu nahern. Dabei geht es weniger um dengHéledie Wahrheit bestimmter
Ansatze als um die Bewertung der Angemessenhesedidnsatze in einem bestimmten
Kontext: Der Erfassung von Lebensqualitat multinideb alterer Menschen.

Unabhangig von der Lokalisation der Quelle von dredgualitdt — Bedingungen
oder Erleben — sind alle Messungen von Lebens@ualiteile, die von einer Person Uber
einen konkreten (Bedingungen) oder abstrakten Enge Gegenstand gefallt werden.
Innerhalb der Human- und Gesundheitswissenschajtbh es keine eindeutige und
einheitliche Definition des Begriffs Lebensqualitatdie zu beurteilenden Gegenstande
werden in sehr unterschiedlicher Weise bestimmhnideh: Urteile beinhaltermmereine
Bewertung — ein Urteil Uber Lebensqualitat wird vBewertungen bestimmter Lebens-
bereiche und Lebensumstéande oder von Faktorenhevelese beeinflussen, determiniert
(vgl. Leventhal & Colman, 1997). ,Lebensqualitést somitnie eine den Umstanden, der
Situation oder Person inharente Grol3e. Selbstdieraste materialistische Perspektive
beinhaltet ein relatives, komparatives Element, licinden Vergleichsstandard.

Im Vergleich empirischer Studien zur Lebensquilitdtereinander erweist es sich
als hdchst problematisch, wie stark sich die vedeéen Definitionsanséatze unterscheiden.
Veenhoven (2000, S.1) verdichtet diesen Umstandleau Aussage, dasg...] in the
practice of empirical quality-of-life measuremene v8ee comparisons of apples and
pears. Uber diese Unterschiedlichkeit auf Operatiorialisngsebene hinaus mangelt es
dem Begriff zudem haufig an konzeptueller Klarh@ftunt, 1997). Rosenberg (1995)
beklagt etwa, dass der Verweis auf die abstraktturNdes Forschungsgegenstandes
wiederholt als Begrindung fiir eine zwar psychoreefribrauchbare, theoretisch aber
wenig fundierte Herangehensweise an die Erheburanbezogen wird. Es ist also nicht
nur die mangelnde Vergleichbarkeit unterschiedlichéJntersuchungen und
Messinstrumente untereinander (aufgrund unterslkitied Operationalisierungen)
problematisch, sondern schon die oft mangelhaffdikation dessen, was genau innerhalb

einzelner Ansatze Lebensqualitat kennzeichnet beglches Konstrukt Gegenstand der
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Erhebung ist (Sanders, Egger, Donovan, Tallon &nkef 1998). Trotzdem ist
.Lebensqualitat, mit allen Konnotationen, ein vemiteter Indikator im Kontext von
Gesundheit, Krankheit und Rehabilitationserfoldifipi & Mayer, 2002; Ravens-Sieberer
& Cieza, 2000). Er tragt gleichsam eine Aura derepéenorientierten medizinischen und
pflegerischen Versorgung, ungeachtet der tatsdwiicjeweiligen operationalen und
inhaltlichen Charakteristika und ihrer Angemessénhta jingerer Zeit wurden einige
Taxonomien von Messinstrumenten der Lebensqualitdtgelegt, die auf sehr
unterschiedliche Weise versuchen, dieses weite &ektrukturieren (z. B. Dijkers, 1999;
Farquhar, 1995Db; Fitzpatrick, Davey, Buxton & JQri€&98).

In den folgenden Abschnitten wird eine Begriffdramung von ,Lebensqualitat”
versucht, welche die Komplexitat und Multidimensabtéit des Konstrukts widerspiegelt.
Es werden die Perspektiven relevanter Wissenstleaéiche dargestellt sowie Vor- und
Nachteile ausgewahlter Erhebungsanséatze diskutBesonderes Gewicht wird auf
psychologische und gerontopsychologische Konzegtioron Lebensqualitat und gutem,
erfolgreichem Altern gelegt. Im Verlauf soll einedogtimmung psychologischer Anséatze
auf medizinisch-pflegerische Anforderungen erfolg&chlieRlich wird die Konzeption
von Lebensqualitdt expliziert, die innerhalb dies&beit tragend ist: Ein Modell
individualisierter Erfassung von Lebensqualitat undihrer  subjektiven
Bestimmungselemente. Zunachst wird jedoch ein Rahméglicher Endpunkte der
Erhebung aufgespannt, um die kontextuellen Bedigguarherauszustellen, innerhalb derer
die Erfassung von Lebensqualitat bedeutsam sein, kard die weiter unten dargestellten
konkreten Operationalisierungsansatze einordnerzoen.

1.3.1 Anwendungsbereiche innerhalb der Human- und Gesitssissenschaften

Hauptsachlicher Anwendungskontext fir die Messuoig kebensqualitat ist der Bereich
von Medizin und Gesundheit bzw. Krankheit (Ravereb&er & Cieza, 2000). Wahrend
die Psychologie per Definition auf das subjektivieBen fokussiert, ist es eine jingere
Entwicklung im Geflge medizinischer-pflegerischernt€eheidungsfindung und
Beurteilung, dass Aussagen und Bewertungen deen®ati selbst als wichtige Grolde
beriicksichtigt werden (Kastrup & Mezzich, 2001).eDierschiedenen Wissenschafts-
disziplinen haben aus ihren jeweiligen Traditiomemaus Perspektiven und Operationali-
sierungen von Lebensqualitat entwickelt, die zus#clklen jeweils facheigenen

Fragestellungen verpflichtet waren. Diese werdeeweanten eingehender betrachtet (vgl.
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Abschnitt 1.3.2.2). Je nach Kontext kdnnen sehersohiedliche Erhebungsverfahren
angemessen erscheinen. Das AusmaR der Ubereinstgnnvon Urteilen (ber
Lebensqualitat, die durch unterschiedliche Erhebimstyumente gewonnen werden, kann
dementsprechend, in Abhéngigkeit von den jeweitsriien Facetten der Lebensqualitat,
stark variieren(Fava, 1990; Filipp & Mayer, 2002hiFer, 2000).

Filipp und Mayer (2002) haben vier allgemeine ibestimmt, anhand derer sich
Messungen der Lebensqualitat im Kontext von Kraitkbad Behinderung einordnen
lassen: Zunéchst ist es mdglich, Lebensquatiggkriptivim Rahmen der Betrachtung
krankheitsspezifischer Auswirkungen auf das Lebmoh lHrleben von Personen zu erheben
(z. B. Kilian, Matschinger & Angermeyer, 2001; Spgars, de Regt, Andries, van Agt,
Bijl, de Boer et al., 2000). Es lassen sich dabewahl Vergleiche zwischen
unterschiedlichen Krankheitsgruppen als auch zwisckierschiedenen Gruppen einer
spezifischen Erkrankung ziehen.

Einen empirischen Schwerpunkt bildet die Erhebwugy Lebensqualitat als
Outcome-Parameterbei der Evaluation von Interventionen oder Reliabibns-
maflinahmen. Die Bedeutung von Lebensqualitat atsdgsrhdex speziell in der Geriatrie
und in der geriatrischen Rehabilitation liegt imramderten Zielsetzungen gegeniber der
Medizin des Erwachsenenalters. Es wird nur selenRtimat der Therapie im Sinne von
kurativer Wiederherstellung eines Zustandes vonsp@dheit* verfolgt. Vielmehr hat im
medizinischen Denken eine Verschiebung der Prienta stattgefunden, sodass
insbesondere im Kontext chronischer oder progredieriaufender Erkrankungen (z. B.
Rheuma, Osteoporose, Diabetes, Krebs oder eineredemom Alzheimer Typ) eine
Erh6hung oder zumindest der Erhalt der Lebens@taldn Patienten das vorrangige Ziel
ist (Fuhrer, 2000; Higginson & Carr, 2001; Kapl2®03; Sanders et al., 1998). Diese
Umorientierung fand zum einen statt, da in der Miedgenerell zunehmend die Betonung
auf einer qualitativen Verbesserung der Gesunditdion einzelner Patienten liegt und
nicht mehr allein auf einer Verlangerung des Lehengeden Preis — dies moglicherweise
auf Kosten der Lebensqualitat. Es geht stattdelsgefig darum, einen adaquaten Umgang
mit Symptomen zu finden und die Funktionsfahigkaih Betroffenen im Rahmen ihrer
Moglichkeiten zu verbessern und zu optimieren (Begn1995; Slevin, 1992; vgl. Baltes
& Baltes, 1990b). Zum anderen ist speziell im Alwo ein Grol3teil der Erkrankungen
chronisch und progredient verlaufen, eine Heilumg hierkémmlichen Sinne meist gar

nicht moglich (Béhmer, 2000; Weyerer & Schaufel@99). Bei geriatrischen Patienten ist
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also aufgrund der vorherrschenden Art der Erkragkannhaufig eine auf den Erhalt des
Status quo und der Lebensqualitat ausgerichtetargidng eher indiziert als eine kurative
(O'Boyle, 1997; O'Boyle & Waldron, 1997; Paci, Miwesi, Toscani, Tamburini, Brunelli,
Constantini et al., 2001). Selbstverstandlich hat Bestimmung von Lebensqualitat als
Outcome-Parameter auch in der nicht geriatrischediaih ihren festen Platz.

Ein weiteres Einsatzgebiet von Mal3en der Lebensguhegt in derVorhersage
von Krankheitsverlaufen oder Therapie-Compliancee&ner Patienten. Dabei wird eine
hohe Lebensqualitat vor allem als Ressource bzsitiper Pradiktor fir einen positiven
Verlauf betrachtet, beispielsweise bei der pos@pean Genesung oder im
Zusammenhang mit Krebserkrankungen (Gerbershagemnl& Cieza, 2000; Joyce,
1991; Maltoni, Pirovano, Scarpi, Marinari, IndeArnoldi et al., 1995).

Schliel3lich werden bei der Analyse von Versorgstrg&turen und verschiedenen
Ansatzen zuQualitatssicherungn Pflege und Versorgung ebenfalls Erkenntnisser die
Lebensqualitdt von Patienten herangezogen. Lebahigqugilt dabei meist alsein
Kriterium bestehender Versorgungs- und Pflegeditalibter vielen (Garms-Homolova &
Gilgen, 2000; Higginson & Carr, 2001).

Die sehr unterschiedlichen Anwendungsbereiche déime Beurteilung von
Lebensqualitat bedingen unterschiedliche Anfordgemnan das jeweilige Erhebungs-
instrumentarium. Es wird deutlich, dass in den jégen Kontexten eine differenzielle
Gewichtung ausgewahlter Facetten der Lebensquabtitpielsweise eher subjektiver
oder objektiver Komponenten, sinnvoll sein kanmeEDarstellung des Spektrums dieser
verschiedenen Facetten ist Inhalt eines der folgenbschnitte (vgl. Abschnitt 1.3.3).
Zunachst jedoch soll eine Ubersicht Uiber verschmieddeoretische Konzeptionen und

Zugange zur Lebensqualitét erfolgen.

1.3.2 Begriffsbestimmung von ,Lebensqualitat”

1.3.2.1 Vorbemerkung: Schwierigkeiten einer Begriffsbestimgn

Es ist anzunehmen, dass der Begriff ,Lebensquafii&tden Einzelnen fast unwillkirlich
mit bestimmten Vorstellungen verknipft ist — jedi&ensch wirde wohl zustimmen, dass
es winschenswert ist, eine hohe oder gute Lebelitsqua erfahren. Es verhalt sich mit
.Lebensqualitat® &hnlich wie mit Begriffen wie ,Glk"“ oder ,Freiheit*: Sie provozieren
eine intuitive, individuelle Bedeutungszuschreibur@leichzeitig werden sich diese

subjektiven Bedeutungszuschreibungen inhaltlicimulich stark unterscheiden, denn ein
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hypothetisches Konstrukt wie Lebensqualitdt besitzéine direkte, objektive
ReferenzgroRe. Als rein formaler Begriff kann emmaatisch mehr oder weniger
willktrlich definiert werden, ist also in hohem Malunscharf. In Literaturstudien zu
Konzepten und Operationalisierungen von Lebens@ialstechen Ambiguitdt und
Unschéarfe des Begriffs hervor (z. B. Farquhar, D99Barratt, Schmidt, Mackintosh &
Fitzpatrick, 2002): Deutlich unterschiedliche Koptze wie ,subjektives Wohlbefinden®,
ofunktionelle  Kapazitat, ,soziobkonomische Situaili’, ,Lebenszufriedenheit®,
~.Gesundheitsstatus”, ,soziale Einbindung® und viglehr werden herangezogen, um den
an sich ,inhaltsleere[n] Begriff* (Filipp & Mayei2002, S. 320) mit Bedeutung zu fillen
(vgl. Diener & Suh, 1997a). Im gesundheitswissealitbhen Kontext ist der Begriff
.Gesundheit” selbst ein weiteres Beispiel flr ewickes Konstrukt (vgl. Lawton &
Lawrence, 1994, Figure 2.1). In statistischem Sihaedelt es sich um Faktoren zweiter
Ordnung, welche Uuber die Erhebung von Faktorenewrersdrdnung bzw. Uber
Indikatorvariablen indirekt erschlossen werden raisdVelche Variablen im Einzelnen
dies sind, ist Gegenstand eines breiten Diskudsrsm Verlauf der Folgenden Abschnitte
ausschnittsweise beleuchtet werden soll.

Der Begriff ,Qualitat* setzt nicht notwendig ein@sitive Konnotation voraus.
Vielmehr bezeichnet er dem Wortsinn nach ganz ail&ge ,Beschaffenheit”, ,Glte* oder
~Wert" eines gegebenen Objektes (Wissenschaftlietarder Dudenredaktion, 2005). Das
impliziert, dass Qualitat positive und negative pudgungen annehmen kann; in diesem
Sinne bewegt sich die ,Qualitat eines Lebens” aifem Kontinuum von hochst
winschenswerten bis hin zu hdchst unerwtinschtenumatigenehmen Zustanden (vgl.

WHOQoL Group, 1995). Auch in letzterem Fall wirdeamm folgerichtig von

Ein allgemeines theoretisches Modell von Lebengguaollte, wie weiter unten
dargestellt, multikriterial und multidimensional dobaffen sein. Unterschiedliche
Wissenschaftszweige haben sich dem Begriff jedechgch ihren Schwerpunkten und
Traditionen sehr unterschiedlich angenahert. Eitrabkteter Ausschnitt im Kontext
einzelner Fachdisziplinen stellt notgedrungen imreere Reduktion einer sehr viel
komplexeren Struktur dar. Gleichzeitig ist diese didion in praktischen,
anwendungsorientierten Kontexten meistens sinnv®ié wird unter anderem durch
Uberlegungen zur Effektivitat, dem praktischen Mutzden zeitlichen Moglichkeiten und
dem Zweck der Erhebung gerechtfertigt (Diener & ,SL@07a; Fitzpatrick et al., 1998;
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Higginson & Carr, 2001). Aufgrund der Unterschietlkeit der zugrunde gelegten
Konzepte ist es haufig nicht mdglich, die Ergebmisgerschiedener Studien zur
Lebensqualitat gegebener Populationen direkt naiteler zu vergleichen. Die Ambiguitat
des Begriffs ,Lebensqualitat® macht es folglich dasslich zu spezifizieren, welche
Dimensionen im konkreten Fall das Konstrukt bestennDies erfordert eine konzeptuelle
Einbettung des Begriffs in einen theoretischen Rahmwelche jedoch nur selten
stattfindet (Gill & Feinstein, 1994). Paradoxerveetient haufig gerade die Tatsache, dass
es keinergolden standardir die Erhebung von Lebensqualitéat gibt, als Bedung fur
eine operationale Vereinfachung ohne theoretischechfertigung (Hunt, 1997;
Rosenberg, 1995). Hinzu kommt, dass sich vieless water der Bezeichnung
Lebensqualitat erhoben wird, begrifflich trennsébdéund differenzierter charakterisieren
lasst — z. B. als Lebenszufriedenheit, Alltagskotape, funktionelle Gesundheit oder
subjektive Gesundheitseinschéatzung (vgl. Filipp &ydr, 2002; Leventhal & Colman,
1997).

Die grundsatzlichen Fragen, die es auf theoretis@ibene im Hinblick auf die
Messung von Lebensqualitat zu beantworten giltelffiein die Facetten des menschlichen
Lebens, welche eine Bedeutung fur seine Qualitsitzen, die Art und Weise, wie diese
operationalisiert werden sollten und wie ihre qadive Wertigkeit valide erfasst werden
kann. Gleichzeitig steht zu klaren, aus welcherspative heraus diese Beurteilung
vorgenommen werden soll und wem letztlich die ndiveaUrteilsgewalt zufallt, einem
Leben positive oder negative Qualitat zuzuschreib&bwohl in integrativen,
multidimensionalen Modellen der Lebensqualitdt zumend eine Ann&dherung stattfindet,
existieren zu diesen Fragen in Medizin, PsycholoBikege oder Rehabilitation héchst
unterschiedliche Auffassungen. Drei unterschiedlj@influssreiche Positionen werden im

folgenden Abschnitt Uberblicksartig dargestellt lnedvertet.

1.3.2.2 Der Begriff ,Lebensqualitat” in den Forschungstraidinen

Eine der friihesten Quellen, die sich auf Lebens@iian gesundheitswissenschaftlichen
Zusammenhang beziehen, ist ein Editorial Alenals of Internal Medicinaus dem Jahre

1966 (Anonym, 1966). Vermutlich wurde das Konzepgr debensqualitat erst von

Campbell, Converse und Rodgers (Campbell, Conv&rB®dgers, 1976) mit dem Titel

ihres BucheslThe quality of American life: Perceptions, evaloas, and satisfactions

die Fachterminologie der Psychologie und Verhaltéssenschaften eingefihrt. Der
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Begriff selbst wurzelt in den soziobkonomischen &aen und der Sozialberichterstattung
und wurde bis zum Anfang der 1970er Jahre vorrangidiesen Kontexten verwendet
(vgl. Diener & Suh, 1997a).

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick Uber untbisdliche Konzeptionen von
Lebensqualitdt im sozio6konomischen, psychologischund medizinischen Kontext

gegeben werden.

1.3.2.2.1 Lebensqualitat aus soziobkonomischert Sich

Aus soziobkonomischer Sicht wird ein grof3es Gewalftdie materiellen, 6konomischen
und infrastrukturellen Aspekte des Lebens und dasebsumwelt gelegt, anhand derer
dann Lebensqualitat bestimmt wird. In dieser Wisshaftsdisziplin werden somit
demographische (z. B. Alter, Familienstand, Gesttt)e sozio6konomische (z. B.
Einkommen, soziale Schicht, Beschéftigung) und @dische (z. B. Wohnsituation,
Wohnumfeld) Dimensionen der Lebensqualitdt am stéarkbetont (Glatzer & Zapf, 1984,
Mayer & Wagner, 1996; Naegele, 1998; Noll & Schab02). Lebensqualitat wird damit
weitgehend als Qualitat der Bedingungen verstanalsnlmfang von Mdglichkeiten und
Ressourcen, die einer Person zur Verfiugung steligh Yeenhoven, 2000). Diese
Herangehensweise hat einige Vorteile, wie beispigise die relativ grol3e Objektivitat der
Variablen und deren sozial-normativen Charakter,s wiaterindividuell &ahnliche
Bewertungen ihrer Auspragungen und damit direkteghéeche vereinfachen kann. Auf
Basis eines solchen Modells lasst sich beispietsvei die allgemeine
Wohlfahrtsentwicklung tber die Zeit verfolgen (z.Bapf & Habich, 1997). Gleichzeitig
sind die Variablen jedoch anféllig fir Messprobleniaterpretationsfreiraume und
subjektiv gefarbte Entscheidungen dartber, welciseetner Vielzahl mdglicher Variablen
tatséchlich in die Berichterstattung eingehen. Zudeist die Aussagekraft
soziobkonomischer Variablen bezuglich individuell&ufriedenheit und Wohlbefinden
aul3erst begrenzt (Diener & Suh, 1997a; Veenho\@96)1

1.3.2.2.2 Lebensqualitat aus psychologischer Sicht

Die Psychologie ist neben der Medizin einer def3tgd Forschungsbereiche, die sich mit
Lebensqualitdt beschéftigen. In dieser Wissensstiaftiplin wird Lebensqualitat
gemeinhin mit subjektivem Wohlbefindesufpjective well-beinggleichgesetzt und damit

das individuelle Erleben in den Mittelpunkt gerttkgl. Diener & Larsen, 1993; Diener &
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Lucas, 2000; Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2008)Anlehnung an die grundlegende
Unterscheidung von Emotion und Kognition wird voengstens zwei unterscheidbaren
Aspekten des Wohlbefindens ausgegangen (Campladl| 8976; Diener, 1984).

Das emotionale bzw. affektive Erleben bestimmt dieste Ebene. Man
unterscheidet hier nochmals zwischen eigenschafisken, zeitlich Uberdauernden
emotionalen Dispositionentréit) und temporaren affektiven Zustandestatg. Zwei
voneinander weitestgehend unabhangige Dimensioasremhotionalen Erlebens konnten
empirisch bestatigt werden: Positiver Affekt undyaitever Affekt (vgl. Bradburn, 1969;
Clark & Watson, 1991). Auf destateEbene konnte die faktorielle Unabhangigkeit der
beiden Dimensionen in allen Altersgruppen vielfdststatigt werden; Variationen im
momentanen Erleben positiver und negativer Gefilktéinde hangen nicht systematisch
zusammen (z. B. Diener & Emmons, 1985; Lawton, KielDean, Rajagopal & Parmelee,
1992a; Lawton, Kleban, Rajagopal & Dean, 1992b; bt Clark & Tellegen, 1988). Auf
der Ebene detraits legen Forschungsergebnisse das Vorhandensein dgfferentiellen
Veranlagung zum eher positiv oder negativ getorideben nahe. Auch hier zeichnen
sich zwei voneinander unabhéngige Dimensionen &b jedveils pradiktiven Wert fir
unterschiedliche Variablen physischer und psycleis&@esundheit besitzen: Negative und
positive Affektivitat (Clark & Watson, 1991) bzw.eNrotizismus und Extraversion (Costa
& McCrae, 1980). Es spricht vieles daflr, dassheppy and unhappy peopléCosta &
McCrae, 1980, S. 668) gibt bzw. einige Menschempatigionell glicklicher sind als
andere (Magnus, Diener, Fujita & Pavot, 1993; Mye&s Diener, 1995). Im
Zusammenhang mit den so genanritgirdown-undbottom-upModellen des subjektiven
Wohlbefindens werden diese Konzepte im Folgendeh eonmal aufgegriffen.

Die zweite, kognitive Komponente des subjektiveniidefindens wird haufig als
.Lebenszufriedenheit* bezeichnet. Sie stellt eirmvbsste Reflektion und Einschéatzung
von einzelnen Facetten des Lebens oder des Lebhessiner Gesamtheit dar. Folglich
kdnnen einerseits bereichsspezifische Zufriedesingdile (z. B. hinsichtlich finanzieller
Lage, Gesundheit, Beruf oder sozialer Einbindung)d uandererseits globale
Einschatzungen der Lebenszufriedenheit erfragt everth vielen Modellen wird davon
ausgegangen, dass sich globale Lebenszufriedahirelt gewichtete Zufriedenheitsurteile
zu einzelnen Bereichen vorhersagen lasst (vgl. @aihpt al., 1976; Diener, 1984; Smith,

Fleeson, Geiselmann, Settersten & Kunzmann, 1996).
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1.3.2.2.3 Lebensqualitat aus medizinischer Sicht

In der Medizin wurde lange Zeit versucht, Lebendtiita Gber objektive, meist
physiologisch-funktionelle oder biologische Variabl zu bestimmen (Brenner, 1995;
Mahoney & Barthel, 1965; O'Boyle, 1997). Diese higghensweise wurde in den letzten
zwei Jahrzehnten im Zuge der Umorientierung vomm reiomedizinischen auf ein
umfassenderes biopsychosoziales Rahmenmodell vosun@eeit und Krankheit
zunehmend zugunsten einer Bestimmung von Lebens&gualodifiziert, die Aspekte
subjektiven Erlebens integriert (Bullinger, 2000artt et al., 2002). An die Stelle einer
externen Bewertung von klinischen Zeichen und Sgmeh traten zunéchst funktionelle
Variablen wieActivities of Daily Living(ADL; Katz et al., 1963) oder ddéarthel-Index
(Mahoney & Barthel, 1965), spater erganzt durchrielete wie soziale Rollenfunktionen
(vgl. Ravens-Sieberer & Cieza, 2000). Mittlerweie es in begrenztem Umfang sogar
ublich, Fragen zur subjektiven Zufriedenheit unanzwohlbefinden in die Fragebogen-
struktur einzubinden (vgl. Brenner, 1995). Bis aahr wenige Ausnahmen (z. B. Joyce,
Hickey, McGee & O'Boyle, 2003; Ruta, Garratt, LerRyissell & MacDonald, 1994)
beschréankt sich die ,Subjektivitat” solcher Erheppem jedoch auf Urteile der Patienten zu
theoretisch objektivierbaren Variablen (z. B. fuoktlle Gesundheitsaspekte) oder ihre
globale Gesundheitswahrnehmung.

Aus medizinischer Sicht wird Lebensqualitat kortmegell zwischen funktioneller
Kapazitat und subjektiver Gesundheitseinschatzuengriet - teils mehr teils weniger
explizit. Problematisch ist in fast allen Fallenasd Lebensqualitat lediglich negativ
definiert wird, indem die Abwesenheit von Symptonater Einschrankungen mit guter
Lebensqualitat gleichgesetzt wildositive Komponenten finden hingegen kaum Eingang
(vgl. Ryff & Singer, 1998). Obwohl sich mittlerweilin vielen Fallen der spezifischere
Terminus ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® d@sdétzt hat, kritisieren einige
Autoren, dass die gangigen medizinischen Erhebosgamente zu Unrecht den
Anspruch erheben, Lebensqualitat zu messen. Vielnseliten sie als differenzierte
Instrumente zur Erfassung der subjektiven Einscimifzles eigenen Gesundheitszustandes
und der funktionellen Kapazitat angesehen werdew(idg, 1996; Lawton & Lawrence,
1994; Moons, 2004; Smith, Avis & Assmann, 1999)e MVeltgesundheitsorganisation
(WHO) hebt sich interessanterweise von dieser IKrideutlich ab, indem sie
Lebensqualitat klar alsndividuals' perception of their position in lifa the context of the

culture and value systems in which they live andelation to their goals, expectations,
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standards and concerh@NVHOQoL Group, 1995, S. 1405) definiert — einel8weise, die
nur marginal mit Gesundheitszustand oder Mobiiitégammenhangt.

Alles in allem stellen sich die in der Medizin wewzelten Messinstrumente
Uberraschend heterogen dar. Auch in Anbetrachtrsotieedlicher Untersuchungsziele
l&sst sich dieser Umstand nur schwer rechtfertigesh wird dementsprechend von vielen
Autoren beklagt (z. B. Farquhar, 1995b; Fava, 1958rratt et al., 2002). Garratt et al.
(2002) identifizierten im Rahmen einer groR angeled.iteraturstudie bis zum Jahr 2000
im angloamerikanischen Sprachraum 1275 Instrumente Bestimmung der
Lebensqualitat, die in medizinischen Studien Vewerg fanden. Viele davon waren ad
hoc konstruiert und ohne eingehende Uberpriifurey ipsychometrischen Qualitét jeweils
lediglich in einzelnen Studien eingesetzt wordepzi€lte Evaluationen der Qualitat von
Lebensqualitatsmal3en in der medizinischen Literab@mangeln bei zahlreichen
Instrumenten und Studien eine inadaquate KonzeptiwhMethodik: Fehlende Angaben
zu Validitat, Reliabilitat und anderen Gutekriterieon Messinstrumenten stellen in vielen
Fallen deren Aussagekraft erheblich in Frage (Z5M8.& Feinstein, 1994; Sanders et al.,
1998). Der Bedarf einer gréf3eren Vereinheitlichumg der Entwicklung von Standards
fur die Erhebung von Lebensqualitat wurde mehrfacich von Seiten der Medizin
unterstrichen (Fitzpatrick et al., 1998; Garrathlet2002; Hunt, 1997).

1.3.2.3 Zusammenschau und Bewertung
Eine Klassifikation der Ansétze nach Wissenschadtgolinen birgt die Gefahr einer
ubermafigen Vereinfachung — gleichwohl der gererBllitzen einer Systematisierung
aul3er Frage steht. Neuere Stromungen innerhalMédizin, die eine ,individualisierte*
Messung von Lebensqualitat befirworten (Carr & litiggn, 2001; Fitzpatrick, 1999;
Fuhrer, 2000; vgl. Abschnitt 1.3.8), verwischen di¥enzen dieser Einteilung, da
zunehmend auch ,psychologische Aspekte der Lehealdggt in ,medizinische”
Fragebdgen integriert werden. Anwendungsorientiernterdisziplindre Wissenschafts-
zweige wie die Gerontologie versuchen eine Intégnatder unterschiedlichen
Perspektiven (vgl. Gunzelmann & Oswald, 2005; Lawt®991, 1994; Wahl & Tesch-
Romer, 2000). Die zunehmende Interdisziplinaritér dSesundheitswissenschaften
insgesamt erschwert die Klassifikationen von Areiétn ihrer Reinform.

Ein wichtiger Schluss aus diesen integrativen Hkoklwngen ist, dass

Lebensqualitat sich weder aus Sicht der Betroffenenh als allgemeines Konstrukt
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ausschlief3lich aus den direkt gesundheits- undtimméditatsbezogenen Strukturelementen
ableiten lasst, wie es die Medizin lange Zeit tit (V. Smith et al., 1999; Ubel,
Loewenstein & Jepson, 2003; vgl.Testa & Simons@&96). Die implizite Annahme, dass
eine gute Gesundheit automatisch hohe Lebensdquak@deutet bzw. dass eine hohe
Lebensqualitat bei objektiv schlechter Gesundheittrmdglich ist, lasst sich angesichts
der empirischen Forschungslage nicht halten (Mo@@§4). Es wéare jedoch ebenso
unangemessen, Lebensqualitat ausschlie3lich imeSian subjektivem Wohlbefinden zu
verstehen (Diener, 2000; Diener, Suh, Lucas & Sniifi99; Fliege & Filipp, 2000). Im
Sinne eines multidimensionalen Modells sind zableiVariablen sehr unterschiedlicher
Art an der Konstitution von Lebensqualitat beteilig

Lebensqualitat wird im Kontext des Gesundheitswgesewie weiter oben
dargestellt (vgl. Abschnitt 1.3.1), unter anderemr Z£valuation von Therapie und
Versorgung sowie zur Mitbegriindung weiterfuhrenBehandlungs- und Versorgungs-
leistungen erhoben — also mit erheblichen prak#iscimplikationen. Daher ist die Frage
nach der Validitat der gewahlten Indikatoren nadbklich zu stellen (vgl. Filipp &
Mayer, 2002; Radoschewski, 2000; Ravens-SiebereCi&za, 2000). Dies gilt in
besonderem Mal3e, wenn eine Erhebung in noch realilecht erforschten Populationen
wie Hochbetagte (80 Jahre und alter) und/oder raehrfozw. chronisch Erkrankte
Verwendung stattfinden soll. Gerade in restrikt@rer eher normorientierten Modellen
stellt jede Erhebung von Lebensqualitéat notwendigese eineexterne Reduktion von
komplexen Strukturen auf wenige beobachtbare Vimmatar. Wie im Verlauf der Arbeit
noch ausfuhrlicher dargestellt werden wird, eigngish gangige Fragebdgen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat unter andarerdiesem Grund vielfach nicht zur
Erhebung bei sehr alten, gebrechlichen oder mehriadkrankten Menschen (z. B.
Andersen, Gravitt, Aydelotte & Podgorski, 1999; ®ewr, Ball, Russell, Primrose,
Garratt & Crawford, 2001; Stadnyk, Calder & Rockwpol998). Ein mdgliches
alternatives Auswahlkriterium ist jedoch die jeweiindividuelle Perspektive der
Befragten: In einer extrem subjektzentrierten Hgedrensweise kdnnte streng genommen
jeder Bereich des individuellen Erlebens und Lebens reiRerson konstituierendes
Element ihrer Lebensqualitdt sein. MalRRgeblich wdenn lediglich die individuell
geadul3erte Bedeutsamkeit dieses bestimmten Bereichs.

Die folgenden Abschnitte stellen zunachst zwei tidinhensionale

Strukturannahmen zum Konstrukt Lebensqualitat vbBas aus der Gerontologie
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stammende Modell der Lebensqualitat gebrechlicheardr von Lawton (1991) sowie ein
Modell aus der Glucksforschung, die ,Vier Lebenstatn“ von Veenhoven (2000). Im
Anschluss folgt eine systematische Darstellung Ri@hmenfaktoren einer Operationali-

sierung von Lebensqualitét.

1.3.3 Lebensqualitat als multidimensionales Konstrukt

In der wissenschaftlichen Gemeinschaft herrschtleniteile eine gewisse Einigkeit
dartber, dass ,Lebensqualitat an sich® ein multehsionales Konstrukt ist, das eine
multikriteriale Erhebung und multidisziplindre Bsthtung erfordert, wenn man sich ihm
umfassendh&hern will: ,[An] area of consensus is the multi-dimensional natdirguality

of life* (WHOQoL Group, 1995, S. 1405; vgl. z. B. Bowlinganister, Sutton, Evans &
Windsor, 2002; Joyce, 1991; Lawton, 1991; Skevingt®artorius & Amir, 2004). Um
diese multidimensionale Struktur aus verschiedeBlekwinkeln zu beleuchten, werden
exemplarisch zwei unterschiedliche konzeptuelle 8lledder Lebensqualitat dargestellt
werden: Das multidimensionale Modell der Lebenstjitahlterer Menschen nach Lawton
(1991) und das Modell der vier Qualitdten des Lebam Veenhoven (2000).

1.3.3.1 Das multidimensionale Modell der Lebensqualitae&t Menschen nach Lawton
Unterschiedliche perspektivische und inhaltlichen@imerungen an Lebensqualitat, welche
in spateren Abschnitten nochmals aufgegriffen uezidierter betrachtet werden, kénnen
anhand des multidimensionalen Modells der Leberggualterer Menschen, wie es M.
Powell Lawton anbietet, gut veranschaulicht werdeawton, 1991, 1994). Lawton
unterteilt die Bereiche des menschlichen Lebens Eridbens, welche Lebensqualitat
konstituieren, in vier einander teilweise Uberlager SegmenteVerhaltenskompetenz
objektive Umweltbedingungen wahrgenommene Lebensqualitat und psychisches
Wohlbefinden(siehe Abbildung 1). Die Schnittmengen in dieserad®ll verweisen auf
eine gewisse Unscharfe der Kategorisierung desbdldgeen Gegenstandsbereiches. Dies
soll jedoch nicht als Schwéche, sondern vielmebkrGiifenheit des Modells verstanden
werden, welches Erweiterungs- und Anpassungssprakéeroffnet und die praktische
Umsetzung, insbesondere die konkrete Messung deelaen Bereiche, beim Anwender
belasst. In der Praxis erweist sich die Sichtweise Lawton dementsprechend als

fruchtbare Grundlage fiur die Konzeptionalisierungnd u Weiterentwicklung von
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Erhebungsansatzen (z. B. Institut fur Gerontolodex Universitdt Heidelberg, 2004;
Kruse, 2004; Schulz-Hausgenoss, Schonberg & Naezfeld).

Abbildung 1Bereiche der Lebensqualitat nach Lawton

Wahrgenommene

Objektive Psychisches
Umweltbedingung Wohlbefinden

Abbildung nach Lawton, 1991; eigene Ubersetzung.

Der Bereich der Verhaltenskompeternelfavioral competengaeprasentiert die
sozial-normative Evaluation des Funktionsniveausgasundheitlichen, funktionellen,
kognitiven und sozialen Dimensionen. Hier sind pelsweise fremd beurteilte Mal3e der
Alltagskompetenz anzusiedeln, wie ADL/IADL (Actis of Daily Living bzw.
Instrumental ADL; Katz et al., 1963; Lawton & Brqd$969) oder der Barthel Index
(Mahoney & Barthel, 1965). Physiologische Untersugfen gehodren ebenso diesem
Bereich an wie auf psychologisch-psychiatrischeertebpsychometrische Leistungstests
(z. B. Gedéachtnisleistung, Konzentrationsfahigkeaer Verarbeitungsgeschwindigkeit).
Besondere Bedeutung kommt im Alter natirlich densEhatzung der kognitiven
Fahigkeiten bzw. der Abklarung einer moglichen Demeu. Es handelt sich in fast allen
Fallen um Fremdbeurteilungen der Kompetenz, dieaatihvon &ufieren (,objektiven)
Kriterien vorgenommen werden. Eine Ausnahme stelllafde von ADL/IADL dar, die
auch im Selbstbericht erhoben werden konnen, theohe jedoch Uber

Verhaltensbeobachtungen objektivierbar sind.
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Die wahrgenommene Lebensqualitgerceivedquality of life) stellt den zweiten
Bereich der Lebensqualitat in Lawtons Modell daeder per Definition subjektive Anteil
reprasentiert die personliche Einschatzung der &heen der oben beschriebenen
Verhaltenskompetenz. Dazu zahlen insbesondereaaseBzerleben, Selbstbeurteilungen
von ADL bzw. IADL und subjektive Einschatzungen degenen Gesundheitszustandes.
In vielen Messinstrumenten sind diese Bereichesilizigen, welche zur Bestimmung von
Lebensqualitdt herangezogen werden — héaufig sogar ein einzelner. Dies ist
beispielsweise in den meisten Fragebtgen der taliche in der Medizin eingesetzt
werden und explizit darauf abzielen, ,gesundheiegene Lebensqualitat” zu erfassen
(z. B. Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981; HukNlcEwen & McKenna, 1985; Ware
& Sherbourne, 1992).

Der dritte Bereich umfasst die objektiven Umwetlingungen ¢bjective
environment lhr Einfluss auf die Lebensqualitdt einer besti@n Person wird in
Abhangigkeit von zwei Faktoren gesehen: erstener iBedeutsamkeit im Sinne von
Einschrankungen oder Moglichkeiten bezuglich deeiBbs ,Verhaltenskompetenz* und
zweitens ihrer Relevanz fur die ,wahrgenommene hebealitdt. Dazu zahlen
soziobkonomische Aspekte, Infrastruktur des WolemrtAltersangemessenheit der
direkten Wohnumgebung, aber auch soziale Stiutasgste&s handelt sich in allen Fallen
um Fremdbeurteilungen objektiver Umweltbedingungen.

Zuletzt spielt in Lawtons Modell das psychologisdWohlbefinden gsychological
well-being eine grofRe Rolle bei der umfassenden Charald¢euisy von Lebensqualitat.
Lawton definiert Wohlbefinden alsngighted evaluated level of the person’s competence
and perceived quality in all domains of contempgrdife* (Lawton, 1991, S. 11):
Wohlbefinden speist sich aus der subjektiven Bawgrtund dem Erleben der eigenen
Kompetenz und Zufriedenheit innerhalb der bishegeaprochenen Dimensionen der
Lebensqualitat. Traditionelle psychologische MaBe Xufriedenheit und Wohlbefindens
lassen sich dieser Kategorie zuordnen. Interessegise zeigt die weiter oben (Abschnitt
1.3.2.2.3) wiedergegebene Definition von Lebenstialder WHO eine gewisse
konzeptuelle Nahe zu Lawtons Verstandnis von pdgdgmschem Wohlbefinden
(WHOQoL Group, 1995).

Das Modell Lawtons stellt eine multidimensionalenultikriteriale und
multidisziplinare Herangehensweise an Lebensqualitter Einbeziehung sowohl

subjektiver als auch objektiver Variablen in Eigeimd Fremdperspektive dar. Die grol3e
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Spannweite des Modells sensibilisiert fur die \hishtigkeit dessen, was unter dem
Oberbegriff Lebensqualitat subsumiert werden kdnmraktischer Hinsicht verdeutlicht
es den Auswahlcharakter der erhobenen FacettenLgbansqualitéat — es wird in den
seltensten Fallen moglich sein, alle angesproché&femen simultan zu erfassen. Lawton
selbst hat sein Modell in erster Linie in Hinblickuf gebrechliche {rail”) altere
Menschen und Heimbewohner konzeptualisiert und isppedir Patienten mit
Demenzerkrankungen angepasst (Lawton, 1994). Génagiesem Kontext diente in den
letzten Jahren sein Ansatz als Basis fur viel vedpende Adaptationen und
Entwicklungen der Erfassung von Lebensqualitattifutsfiir Gerontologie der Universitat
Heidelberg, 2004; Kruse, 2004; Sowarka, 2000).

1.3.3.2 Das Modell der vier Lebensqualitaten nach Veenhoven

Eine andere Moglichkeit der Strukturierung des Karndes Lebensqualitat stellt
Veenhovens Taxonomie der ,vier Lebensqualitatent @eeenhoven, 2000). Der
konzeptuelle Rahmen dieser induktiven Klassifikatiovird aufgespannt zwischen
Bedingungen dhance¥y und Ergebnisseno(tcome} einerseits und &aul3ererouger
gualitieg und inneren Qualitatemfer qualitie9 andererseits. Diese Konzeption lasst sich
schematisch als 2 x 2-Matrix darstellen, jedoch eolitberlappungen, wie sie Lawton
(1991) in seinem Modell zugelassen hat (vgl. Aalnilgl 1). Die resultierenden vier Felder
der Matrix werden von Veenhoven als vier ,Qualitaides Lebens”qualities of lifg
betitelt (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3Vier Lebensqualitaten nach Veenhoven
AuRere Qualitaten Innere Qualitaten
(outer qualities) (inner qualities)
Bedlﬂgggggn des Lebbarkeit der Umwelt Lebens-Fahigkeit der Person
(life chances) (livability of environment) (life-ability of the person)
Ergebnisse des Lebens Nutzlichkeit des Lebens Beurteilung des Lebens
(life results) (utility of life) (appreciation of life)

Tabelle nach Veenhoven, 2000; eigene Ubersetzungen.

Drei dieser vier Qualitaten werden von Drittenscalquasi objektiv, bestimmt:
Lebbarkeit der Umwelt, Nutzlichkeit des Lebens umdach die ,innere Qualitat® der
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Lebens-Féahigkeit einer Person. Lediglich die Belumg des Lebens verbleibt, im Sinne
von Wohlbefinden und Zufriedenheit, in der subjedti Domé&ne. Veenhoven
argumentiert im Rahmen seines Modells, dass eiiniggubjektives Urteilgppreciation

of life) Uber die Ergebnisse des Lebelite (resulty eine umfassende Auskunft Uber die
Lebensqualitat des Individuums geben kan®nly happiness can be measured
completely, because it is an overall judgementseli“ (Veenhoven, 2000, S. 32). Alle
anderen ,Qualitdten des Lebens” seien demgegemiitler erschopfend zu erfassen und
lieferten damit lediglich unvollstandige Informaten, wenn man die Lebensqualitat
insgesameines Menschen betrachten wolle. Diese Facettéamensqualitat hangt nach
Veenhoven mal3geblich vom Grad der Bedurfnisbefyigdy ab: [When] human
capacities fit environmental demands, there is adyehance that human needs are
gratified. [...] [This] will manifest in a stream gfleasant experiences. [...] In human
consciousness this manifests in good mood, andegqubatly in satisfaction with life as a
whole” (Veenhoven, 2000, S. 33).

Als problematisch innerhalb Veenhovens Modellaszusehen, dass er einerseits
der einzigen subjektiven Dimension der Matrix drélje Bedeutung beimisst, sie aber
andererseits nur unzureichend ausdifferenziert: rZdiskutiert er die Unterschiede
zwischen kognitiven und emotionalen Bewertungemwigeht diese aber im konkreten
Modell wieder zu einer allgemeinen Bewertung debens. Teilweise im Widerspruch
zum hohen Anspruch an die Aussagekraftajgpreciation of lifekritisiert er gleichzeitig
Konzeptionen, in denen den von auf3en bewertetemljf@ten” nicht in gleichem Mal3e
Rechnung getragen wird wie in seinem eigenen Modlelch eine zweite ,Qualitat” ist
recht unscharf charakterisiert: Digdtility of life wird von Veenhoven selbst kritisch
diskutiert und weitgehend der Sphare der Philosopliugewiesen. Diesen
Einschrankungen zum Trotz stellen seine Uberleguregee interessante Perspektive fir
die Bewertung unterschiedlicher empirischer Ans&uae Erfassung der Lebensqualitat
dar. Seine starke Argumentation zu Gunsten einesebhalich subjektiven Zugang zur
allgemeinen Lebensqualitat — einer Domane, welcloh aiele Messinstrumente aus der
Medizin fir sich beanspruchen — kann als Anreguiig dine weitere inhaltliche
Differenzierung von Modellen der Lebensqualitaineie.
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1.3.3.3 Synoptische Bemerkungen

Die beiden in den vorangehenden Abschnitten dazliiest Modelle der Lebensqualitat
stellen zwei aus einer Vielzahl von Mdglichkeitear,ddas Begriffsfeld inhaltlich zu
strukturieren und differentielle Facetten zu eréffnWahrend Lawtons Modell in seiner
Grundkonzeption bereits einen relativ starken Ri@edug aufweist, verbleiben in
Veenhovens Modell viele Gesichtspunkte im theoches Raum. Dies hangt
selbstverstandlich nicht zuletzt mit den Urspringen jeweiligen Modellvorstellungen
zusammen: Wahrend Lawtons Arbeiten im praxisbezemgengerontologischen
Forschungskontext des Philadelphia Geriatric Cemtarzeln, fokussiert Veenhovens
Forschung auf Gliick und Freudgubjective enjoyment of lif¢“im Aligemeinen. Bei
allen Unterschieden zwischen den Konzepten undhtioteen, implizieren beide Modelle,
dass sich zwei abstrakte Dimensionen der ErfassonglLebensqualitat unterscheiden
lassen: die perspektivische und die inhaltliche risisung der Erhebung (vgl. Filipp &
Mayer, 2002). Diese beiden grundlegenden Dimensial®es Erhebungsmodus werden in

den folgenden Abschnitten ausfuhrlicher dargesteldt diskutiert.

1.3.4 Perspektive und Inhalt — Rahmenfaktoren der Opgmralisierung von

Lebensqualitat
Die zwei Dimensionen ,Perspektive* und ,inhaltlicli&rundlage von Lebensqualitat”

geben den Rahmen vor, innerhalb dessen sich uhiedéiche Operationalisierungen des
Konstruktes vornehmen lassen. Herspektive aus der heraus Lebensqualitdt bestimmt
wird, kann entweder eine Selbstbewertung des Lebans Sinne subjektiver
Einschatzungen seitens des Betroffenen (,subjektigeensqualitat”) sein oder eine
Fremdeinschatzung durch Dritte (,zugeschriebene ehsfualitat”). Der Grad der
Ubereinstimmung bzw. Nicht-Ubereinstimmung dieseiden Perspektiven ist Thema
einiger Forschungsarbeiten, die weiter unten aukthler dargestellt werden (z. B.
Fitzsimmons, George, Payne & Johnson, 1999; PearBnidhimann, 1988; Slevin, Plant,
Lynch, Drinkwater & Gregory, 1988).

Im Hinblick auf dieinhaltliche Ausrichtungder Erfassung von Lebensqualitat |&sst
sich unterscheiden, ob eher Merkmale der sozialtewélt und der objektiven Lebenslage

im Zentrum der Betrachtung stehen oder aber indalld, intrapsychische Faktoren und

! vgl. die von Veenhoven initiierte Internet-Datenka,World Database of Happiness® (Veenhoven,
undatiert).
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Merkmale der betrachteten Person. In der Psychwlagid diese Dimension unter den
Schlagwortentop-down-und bottom-upProzesse bei der Entstehung von Wohlbefinden
diskutiert (Brief, Butcher, George & Link, 1993; dder & Lucas, 1999; Feist, Bodner,
Jacobs, Miles & Tan, 1995; Headey, Veenhoven & \igar1991). Eine solche
zweidimensionale Strukturierung impliziert vier nlioge Erhebungszugéange an
Lebensqualitat, welche sich beispielhaft in Lawtansltidimensionalem Modell der
Lebensqualitat (Lawton, 1991, 1994) finden (vglsabnitt 1.3.3.1).

Uber die perspektivische Differenzierung in Frenud Selbstbericht sowie die
inhaltliche Unterscheidung zwischaop-down- und bottom-upAnsatzen hinaus kann
ferner auf der Ebene der konkreten Operationalisgrzwischen Skalen und Einzelfragen
(single item measurgsinterschieden werden. In beiden Fallen kommeersaohiedliche
Antwortformate in Frage — im gegebenen Kontext siad vor allen Dingen die Skala vom
Likert-Typ oder die Visuelle Analog Skala (VAS). &/chon angesprochen, lasst sich, vor
allem in medizinischen Kontexten, eine weitere falenUnterteilung hinsichtlich des
intendierten Anwendungsbereiches vornehmen: zwisg@nerischen (allgemeinen) und
krankheitsspezifischen Instrumenten. Im vorliegendasammenhang sind vorrangig die
generischen Instrumente von Bedeutung (Fitzpaetcal., 1998; Gill & Feinstein, 1994;
Guyatt, Feeny & Patrick, 1993). Im Folgenden solldie perspektivische und die

inhaltliche Differenzierung kurz anhand empiriscBefunde diskutiert werden.

1.3.4.1 Selbst- und Fremdperspektive in der Erfassung efrehsqualitat

Die erste grundlegende dichotome Dimension ist Eerspektive der Erhebung. In
Hinblick auf eine Einschatzung des Gesundheitsmdsts kam der Differenzierung von
Selbst- und Fremdeinschatzung groRe AufmerksarakeiWie bereits in Abschnitt 1.2.3
ausgefuhrt, zeigen sich mitunter erhebliche Abwengfen zwischen objektiver und
subjektiver Bewertung der Gesundheit, mit einerdesz zur Uberschatzung des eigenen
Gesundheitsstatus (vgl. Lehr, 1987; Zank et al97)9Trotz einer deutlichen negativen
Alterskorrelation sowohl koérperlich-organischer Gegheit als auch funktioneller
Kapazitat blieb beispielsweise die subjektive Bmdgzung der eigenen Gesundheit der
Studienteilnehmer der Berliner Altersstudie mit elamendem Alter relativ stabil
(Borchelt et al., 1996). Dies deutet auf eine zomehde Uberschatzung des eigenen

Gesundheitszustandes im Verhaltnis zu objektiveik&toren hin.
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Ahnliche Beobachtungen konnten auch im Bereich gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und des Wohlbefindens gemacht werkheriner Untersuchung mit 126
alteren Patienten mit funf haufigen chronischenr&rkungen fanden beispielsweise
Pearlman und Uhlmann (1988) nur schwache Zusammeget#wischen den Bewertungen
der Lebensqualitat seitens der Arzte und der RaetienDie Arzte schatzten die
Lebensqualitat ihrer Patienten im Schnitt deutBchlechter ein als diese selbst. In einer
Studie an 108 Krebspatienten und ihren behandelddeten von Slevin et al. (1988)
zeigten sich ebenfalls nur sehr schwache Zusammegeh&wischen Selbst- und
Fremdbeurteilungen der Patienten hinsichtlich Lebealitat, Angst und Depression.
Auch auf inhaltlicher Ebene geben Arzte und Patierteutlich voneinander abweichende
Einschatzungen: Gefragt, welche Dimensionen deehstualitat durch eine Tuberkulose
beeintrachtigt werden, betonten beispielsweise éAsethr viel starker interpersonelle und
organisatorische Aspekte, wahrend Patienten intsapelle Faktoren in den Vordergrund
stellten (Richard, Laforest, Dufresne & Sapinsli02). Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommen auch Studien von Fitzsimmons et al. (1998hsel, Wu, Chang & Diette (2004),
Lomas, Pickard & Mohide (1987) und Horton (2002).

Angesichts dieser Differenzen zwischen Selbst- Breindeinschatzungen stellen
sich die grundlegenden Fragen, wer Lebensquatitdhedizinisch-pflegerischen Kontext
Uberhaupt beurteilen sollte und wie valide schainbbjektive Kriterien bei ihrer
Bestimmung sind (Addington-Hall & Kalra, 2001; Siewt al., 1988; vgl. Bowling &
Dieppe, 2005). Auf der anderen Seite liegt es inNgur des Gegenstandes, dass auch
eine subjektive Einschatzung der eigenen Befinkedhoder eine individuelle Bewertung
von Lebensumstdnden nicht auf ihre Validitat hirerolft werden konnen. Es sind
lediglich Vergleiche der Selbsteinschatzung mitekibyen Variablen (z. B. Gesundheit,
Einkommen oder soziales Netzwerk), mit bestimmtemsafnmenhangserwartungen
angesichts der Auspragungen dieser Variablen oben enit Einschatzungen Dritter
maglich.

In jedem Fall ist es von Bedeutung, dass Innen-Aufgenperspektive Zugange zu
sehr unterschiedlichen Aspekten des Konstruktesehsdualitdt ermdglichen, digeide
wichtige Informationen zu einem Gesamtbild beitragggnnen. Weder die eine noch die
andere ist die ,richtige” Herangehensweise, vielmsbllten beide als Teile eines
multidimensionalen Modells von Lebensqualitat \emsien werden (vgl. Lawton, 1991,

Radoschweski, 2000; Veenhoven, 2000). Die Entsdnegidir oder gegen eine dieser
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Perspektiven in der konkreten Erhebungssituatiorghdamit letztlich von der jeweiligen
Fragestellung ab und I&sst sich nicht ohne weBegrindung treffen.

1.3.4.2 Top-down- und bottom-up Konzepte von WohlbefindenLebensqualitat

Die Lebensqualitat eines Menschen kann vereinfacifitzwei Ursachen zurickgefihrt
werden: Sie kann entweder durch objektive, au3aldoFen bedingt sein (,Glick von
aul3en”) oder durch innere Prozesse und Dispositi@rgstehen (,Gliick von innen®).
Entsprechend der Zuschreibung von &ufRReren oderremné&rsachen wird in der
Forschungsliteratur zwischen sogenannteattom-up- und top-downAnsatzen der

Lebensqualitat unterschieden (z. B. Filipp & May2002; Headey et al., 1991; Leonardi,
Spazzafumo, Marcellini & Gagliardi, 1999).

1.3.4.2.1 Top-down Anséatze

In Top-dowrAnséatzen wird von einer individuellen Dispositi@iir ein eher positiv oder
negativ gefarbtes Erleben ausgegangen, welche tlieeeverantwortlich fur mehr oder
weniger positiv ausgepragtes subjektives Wohlbefndbzw. Lebensqualitat ist (z. B.
Diener & Lucas, 1999; Magnus et al., 1993; PavagnBr, Randall & Sandvik, 1991).
Beispielsweise wird im Modell der funf Personliclikiaktoren von McCrae und Costa
(McCrae & Costa, 1999, 2003) u. a. zwischen derdgeninierenden Personlichkeits-
eigenschaften Extraversion und Neurotizismus uchéeden. Diese Dispositionen
scheiden,happy and unhappy people(Costa & McCrae, 1980) voneinander, indem sie
das Ausgangsniveau von Wohlbefinden und Zufriedieftestimmen. Auf der affektiven
Ebene stellen die Konstrukte positive und negafiffektivitat, beispielsweise im Modell
von Clark und Watson (1991), vergleichbare Konzejate Auch positiver und negativer
Affekt gelten als Ubergeordnete, Uberdauernde Bifipaen, die einen Einfluss auf
darunter liegende Ebenen von Erleben und Verhadtesiiben. Es sind voneinander
unabhangige Dimensionen, die in ihrer Auspragund itmem Verhaltnis zueinander
Determinanten des Wohlbefindens einer Person dlarsi@radburn, 1969; Watson et al.,
1988).

1.3.4.2.2 Bottom-up Ansatze
Der gemeinsame Nenner vdiottom-upAnsatzen ist die Annahme, dass allgemeine

Lebensqualitdt und Wohlbefinden als Summe positived negativer Erfahrungen sehr
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stark von objektiven Einflussfaktoren abhangen. Bmalyse von Bedingungen bestimmt
weitgehend das empirische Vorgehen. Dabei wirddn Regel zumindest implizit von
bestimmten Bereichen ausgegangen, deren objekti@Gharakteristika universell

konstituierend fur die globale Lebenszufriedenkeitd. Viele soziobkonomische Ansatze
stellen beispielsweiskottom-upKonzeptionen dar — sie leiten Lebensqualitat prienis

materiellen und sozialen Ressourcen ab und bezidigemdividuelle Zufriedenheit mit

den jeweiligen Ressourcen nur marginal mit ein.(Whyer & Wagner, 1996; Naegele,
1998; Noll & Schdb, 2002). Gerade in medizinisclegérischen Settings dominieren
Konzeptionen, welche Lebensqualitat weitgehendphitsiologischen oder funktionellen
Indikatoren gleichsetzen (z. B. Bergner et al.,1t38unt et al., 1985; Ware & Sherbourne,
1992). Symptome und funktionelle Funktionsfahigkeierden abgefragt, ohne deren
tatsachliche Bedeutsamkeit fir den einzelnen Ratieader seine Zufriedenheit mit dem
Funktionsniveau zu integrieren. Implizit wird inldeen Modellen von einer normativen
Wertigkeit bestimmter Fahigkeiten und externer Bekt ausgegangen, welche

subjektunabhangig auf die Lebensqualitat einwirken.

1.3.4.2.3 Integrative Ansatze

Eine weitere Stromung beflirwortet eine Integratilieser beiden Extrempositionen.
Zahlreiche Anséatze gehen davon aus, dass weddirfenkeitseigenschafterofp-dowr)
noch auflere Bedingungehoftom-up allein das Ausmald des Wohlbefindens oder der
Lebensqualitat einer Person determinieren (z. BefBet al., 1993; Feist et al., 1995;
Leonardi et al., 1999; Michalos, 1985). Diese indigen Modelle beziehen
Bewaltigungsprozesse und kognitive Bewertungen Eogignissen und Situationen als
Vermittler zwischen Person und Situation ein unldeseWohlbefinden als Produkt einer
vermittelten, dynamischen Interaktion von duf3enath imneren Faktoren (Brandtstadter &
Rothermund, 2002; Heckhausen & Schulz, 1995; Satitd., 1996; vgl. jedoch Headey et
al., 1991). Brief et al. (1993) beispielsweise kimnWohlbefinden zwar als Resultat der
jeweils direkten Einflisse von Personlichkeitsegmaften top-dowr) oder Gesundheits-
zustand ljottom-up modellieren, der beste Pradiktor war jedoch dieividuelle,
subjektive Bewertung des eigenen Gesundheitszwetashalch die Betroffenen selbst. Der
indirekte Einfluss beider GroRen in Form der sutyek Interpretation eines Zustandes
hing deutlich enger mit dem Wohlbefinden einer Berausammen als objektiver Zustand

oder Personlichkeitseigenschaft fir sich genomni2ie. Unabhangigkeit des Wohl-
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befindens vorunmoderierterobjektiven Bedingungen ist insgesamt noch besslegbals
von Personlichkeitsvariablen (Diener & Suh, 199Déener et al., 1999; Idler, 1993;
Mroczek & Spiro, 2005; Veenhoven, 1996; Yi & Vaup2002).

Innerhalb dieser integrativen Perspektive liegieebesondere Betonung auf dem
subjektiven Moment: Die Einbeziehung der individerel kognitiven Verarbeitung
bertcksichtigt die interindividuelle Variabilitdt dglicher Reaktionen auf objektiv
vergleichbare Bedingungen. Sie spiegelt sich vdromutauch in unterschiedlichen
Praferenzen fur Situationen und Faktoren, welckeLdbensqualitét einer Person steigern

oder vermindern kdnnen.

1.3.5 Eine psychologische Perspektive: Globale versusitizsspezifische

Lebenszufriedenheit und subjektives Wohlbefinden

Ein grundlegendes konzeptuelles Modell der Zufmdwbit in der Psychologie postuliert,
dass die globale Lebenszufriedenheit einer Perstth Summenfunktion seiner
Zufriedenheiten mit bestimmten Lebensbereichen atdejt werden kann (Andrews &
Withey, 1974). Diese Annahme wurde erfolgreichpezfischen Modellen getestet (z. B.
Campbell et al., 1976; Headey et al., 1991; Rd}@86; Smith et al., 1996). Ein globales
Zufriedenheitsurteil wird in der reduziertesten fAcals Einzelfrage erhoben. In der Regel
lautet diese Frage in etwa: ,Wie wirden Sie gangesaiein lhre Lebenszufriedenheit/
Lebensqualitat einschatzen?" oder ,Wie zufriederd sbie momentan mit lhrem Leben
ganz allgemein?“ (vgl. Bowling, 2005; Bradburn & flavitz, 1965; Cantril, 1965).
Aquivalent kénnen auch die Zufriedenheitsurteile ginzelnen Lebensbereichen (z. B.
Zufriedenheit mit der beruflichen Situation, Zuttenheit mit der Partnerschaft) erhoben
und zu einem Gesamturteil aggregiert werden. Aactiesem Zusammenhang wird von
maoglichen bottom-up- und top-downEffekten gesprochen (Kahnemann, Diener &
Schwarz, 1999; Schwarz & Strack, 1991). In dieseomtkxt stehen jedoch Relationen
zwischen den verschiedenen Abstraktionsebenen wudrniedenheit und der globalen
Lebenszufriedenheit im Mittelpunkt und nicht urdigdte Einflisse dritter Gréf3en wie
etwa Personlichkeit oder Umweltbedingungen, obwbbse ebenfalls eine Rolle spielen
konnen (Campbell et al., 1976; Feist et al., 1998)ce, Lautenschlager, Sloan & Varca,
1989; Lance, Mallard & Michalos, 1995; Mallard, lcen& Michalos, 1997; Oishi &
Diener, 2001; Smith et al., 1996).
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Vollig widerspruchsfrei ist die Befundlage nictBeim Vergleich von globalen
Urteilen mit Uber einzelne Bereiche aggregiertenfrigdenheitsurteilen fallen die
Valenzen spezifischer Einzelurteile haufig anders @s das globale Urteil und klaren nur
einen verhaltnismafiig geringen Varianzanteil dégeaieinen Zufriedenheitswertes auf
(Bulmahn, 1996; Mallard et al., 1997; Oishi & Dien@001; fiir einen Uberblick vgl.
Staudinger, 2000). Auf den ersten Blick scheins giaradox, sollte sich doch die Tendenz
von Einzelurteilen im Gesamturteil widerspiegel@n@lich unabhangig von Drittvariablen
sind die Zusammenhange jedoch nicht: In zahlreicBardien zeigte sich ein relativ
starker Einfluss der gegenwartigen Stimmung auba® Zufriedenheitsurteile, wahrend
die bereichsspezifischen Urteile Stimmungseffektieht in gleichem Mal3e zu unterliegen
scheinef (z. B. Filipp & Buch-Bartos, 1994; Filipp & Fergn1998; Heinonen, Aro, Aalto
& Uutela, 2004, 2005; Veenhoven, 1997). Pavot unén&r (1993a) beobachteten
allerdings einen eher moderaten Einfluss der moamemt Stimmung auf die globale
Zufriedenheit — die allgemeine Affektlage erwieshsals besserer Pradiktor.

Im Rahmen des folgenden Abschnitts wird zunachst Modell der allgemeinen
und bereichsspezifischen Lebenszufriedenheiten Gampbell et al. (1976) ausfihrlich
dargestellt. Anschlie3end wird ein Urteilsmodelt dégemeinen Lebenszufriedenheit von
Schwarz und Strack (1991) néher erlautert, in ade$dahmen sich die beobachteten

Diskrepanzen zwischen der Tendenz allgemeiner pezifsscher Urteile erklaren lassen.

1.3.5.1 Modell der Lebenszufriedenheit nach Campbell, Cmevand Rodgers

Eine der ersten systematischen Studien Uber Lebahigd, von Campbell et al. (1976) in
den USA durchgefuhrt, stitzt sich auf ein explzitdodell der Struktur menschlicher
Zufriedenheit. Da die Autoren Lebensqualitat alsament subjektive GrolRe interpretieren
(»[...] our concern was with the experience of lifgther than the conditions of life
Campbell et al., 1976, S. 7), kommen fir sie kkds® Indikatoren der Sozialbericht-
erstattung (objektive Bedingungen) als Indikatorécht in Frage. Vielmehr stehen aus
ihrer Perspektive die Alternativen ,Zufriedenhetttler ,Glick” zur Verfigung. Drei
wesentliche Argumente stltzen in ihrer Argumentatiee Perspektive, Lebensqualitat als
Zufriedenheit mit der Erfullung von Bedirfnissen aefinieren (JWe] define the quality

of life experience mainly in terms of satisfactmhneeds [...J., Campbell et al., 1976,

2 Heinonen et al. (2004) schlieBen daraus, dasiffeit nicht im engeren Sinne als Teil des Konktes
Lebensqualitét zu verstehen sei, sondern ledigllshiMediatorvariable, welche einen bedeutendenlu&sf
auf das Gesamturteil Uber die eigene Lebensqualisiibt.
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S. 9). Erstens kann dieser Indikator sehr viel ipgiizdefiniert werden als die Alternative
.Gluck®: , Level of satisfaction can be precisely defined s perceived discrepancy
between aspiration and achievement [...]. Satigdactimplies a judgemental or cognitive
experience, while happiness suggests an exper@ieeling or affe¢t(Campbell et al.,
1976, S. 8). Zweitens sollen die erhobenen Datektische, politische Implikationen
besitzen — in diesem Kontext erscheint Zufriedenlads ,realistischere” Messgroi3e.
Drittens sind die Autoren an einer differenzierBegtrachtung des Konstruktes interessiert
und wollen ein globales Urteil (im Sinne von allggnem Wohlbefinden) als einzelnen
Indikator vermeiden —Lebenszufriedenheit lasst gacloch global und bereichsspezifisch
betrachten: Qur focus was on these individual domains, thelatrenship to each other
and their respective contributions to the overaliatity of life' (Campbell et al., 1976,
S.9).

Die konzeptuellen Grundlagen des Modells werden @ampbell et al. (1976,
S. 13ff) folgendermal3en dargestelBatisfaction with a domain of life as expresseaiy
individual is seen as dependent on his evaluatmngssessments of various attributes of
that domain. [...] How a person assesses a paicalttribute of a specific domain is
considered to be dependent on two things: how heepes the attribute and the standard
against which he judges that attribute. [...] [Aleyson’s perception of any domain
attribute is shown as dependent on, but distirminfrthe objective environment. [...] [We]
would want to recognize that personal charactecstiave a significant bearing on every
step of [the] model.Die weiterfiihrende strukturelle Annahme bestedrird dass sich die
allgemeine Lebenszufriedenheit anhand mathematidé&ntpfungen der Zufriedenheit
mit einzelnen Lebensbereichen vorhersagen lagst satisfaction and dissatisfaction
with various important spheres of life must combinesome way to influence global
reports of well-being [...]. We can [...] ask, whales for combining [...] produce the most
effective predictions [...] (Campbell et al., 1976, S. 77). Eine einfachesdire Addition
der gewichteten Bereichszufriedenheiten liefert theste Vorhersage der globalen
Lebenszufriedenheit. Direkt erfragte Gewichtungen Bereiche brachten im Vergleich
zum ungewichteten Modell Uberraschenderweise Kéarbesserung der Vorhersage. Die
Autoren fuhren diesen Befund auf systematische &feungen zuriick, hauptsachlich auf
Abwehrmechanismen bzw. die systematische Abwertomgintrachtigter Bereiche. Ihr
Modell der gewichteten Bereichszufriedenheiten kgedoch teilweise durch die

Verwendung indirekt gewonnener Gewichte, der Regpasgewichte der Vorhersage
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allgemeiner Lebenszufriedenheit aus den einzelnegreiéhen, untermauert und
grundsétzlich beibehalten werden (fir eine genaBeschreibung vgl. Campbell et al.,
1976, S. 82ff). Ein &hnliches Modell der Lebensedienheit kommt beispielsweise in der
Berliner Altersstudie (BASE) zur Anwendung (vgl. fimet al., 1996).

Abbildung 2 gibt das Modell der Bereichszufriedeitdn und der allgemeinen
Lebenszufriedenheit von Campbell et al. wieder. Amginden der Ubersichtlichkeit
werden die im urspringlichen Modell vorgesehenehabieralen Konsequenzen, d. h.
Bewaltigung und adaptives Verhalten, in der Abhigwicht beriicksichtigt. Sie hangen
im ursprunglichen Modell von Campbell et al. sowaldn den bereichsspezifischen
Zufriedenheiten als auch von der allgemeinen Lehdnedenheit ab (vgl. Campbell et al.,
1976, Figure 1-2).

Abbildung 2Modell der Bereichszufriedenheiten und der allgemeiLebenszufriedenheit
nach Campbell et al.

> Personlichkeitsmerkme
Vergleichs-
standard
\ 4 \ 4 \ 4 A \ 4
Objektive Wahr- Bewertete Zufrieden-
Eigen- genommen Eigen- heit mit Y
schaften Eigen- schaften Bereich
schaften
Wahr- Y
Cpere | gonommena] [ Peveriete | Zytieder Lebens- _
schaften Eigen- schaften Bereich zutmedennel
schaften
A
Wahr-
Objektive genommens Bewertete Zufrieden-
Eigen- Eigen- Eigen- heit mit
schaften schaften schaften Bereich

Modifiziert nach Campbell et al., 1976.

1.3.5.2 Das Urteilsmodell des subjektiven Wohlbefinden$ir&chwarz und Strack
Es spielt eine grofRe Rolle, ob man bereichsspel#is und globalen Urteilen die gleichen
kognitiven Ablaufe zugrunde legt oder ihnen untemsdliche Prozesse zuordnet.

Scheinbare Widerspriiche zwischen globalen und fipe®n Urteilen lassen sich
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maoglicherweise besser erklaren, wenn man diffezbatiProzesse der Urteilsbildung
annimmt. Schwarz und Strack (1991) bieten mit ihrgnteilsmodell des subjektiven
Wohlbefindens einen Erklarungsansatz, der den i&sftler momentanen affektiven Lage
auf Aussagen zu globaler Zufriedenheit und allgeerai Glicksempfindenh@ppinesks
betont. Allgemeine Urteile zur Lebenszufriedeniseid Anforderungen, die sich auf einen
hoch komplexen Gegenstand und eine immense Infmnsmenge beziehen, die
maoglicherweise gar nicht in allen relevanten Facetterarbeitet werden kann. Daher
verwenden Personen einfachere Heuristiken zur rMmesing der globalen
Lebenszufriedenheit, vorzugsweise ihren momentaaféktiven Zustand. Gleichzeitig
wird flr bereichsspezifische Zufriedenheitsurteie ahnlicher Prozess angenommen, wie
ihn Campbell et al. (1976) postulieren: Informagarwerden zu einem Vergleichsstandard
in Beziehung gesetzt und eine Bewertung in Abhdmgigyon der Differenz zwischen Ist-
Zustand und Standard vorgenommen. Wird bei einengerakinen Urteil zur
Lebenszufriedenheit der Informationswert des Afskals zu gering eingeschatzt, liegt
momentan keine starke affektive Tonung vor oderd siandere Informationen
hervorstechender, wird diejenige Vergleichsstrategir Urteilsfindung verwendet, die
auch bei bereichsspezifischen Urteilen zum Einkatamen wirde. Schwarz und Strack
beziehen auch mdgliche soziale Einflisse auf dasilunit ein, welches in Abh&ngigkeit
von Kontext, Situation oder beteiligten Personendifimert werden kann, bevor es zu
einer AuRerung kommt. Das Modell wurde von Pavod Wiener (1993a) in einer
empirischen Studie Uberpruft. Dabei fand sich dérkste Zusammenhang zwischen
globaler Lebenszufriedenheit und allgemeiner Stimgnbbildung 3 veranschaulicht das
Modell.
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Abbildung 3Urteilsmodell des subjektiven Wohlbefindens na¢tw@cz & Strack

Frage
lf global ? —— spezifisch —l
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Je
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.| Missen soziale Aspekte| Intearieren
" beriicksichtigt werden | 9
Je »  Urtell

c Nein

Anpassung des
~privaten” Urteils

v

Urteil

Modifiziert nach Schwarz & Strack, 1991.

1.3.5.3 Verflechtung kognitiver und affektiver Komponenten Urteilen zur
Lebenszufriedenheit

Folgt man Schwarz und Strack (1991kommen bei der Bewertung konkreter

Lebensbereiche andere Bewertungsheuristiken zugetirals bei globalen Urteilen (vgl.

Andrews & Withey, 1974). Im Falle erlebter Verlusied Einschrankungen etwa treten

diese negativen Faktoren offenbar deutlicher beB#irteilung konkreter Einzelbereiche

ins Bewusstsein und resultieren in ungunstigerendB@ingen als bei der Bewertung der

abstrakten Grol3e ,das Leben ganz allgemein®. Letzeheint primar auf Grundlage des
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allgemeinen Geflhlszustandes beurteilt zu werderes kann die Vorhersage der
allgemeinen Lebenszufriedenheit aus bereichsspeaén Urteilen erschweren.

Ein anderer Gesichtspunkt in diesem Zusammenh&inglass bereichsspezifische
Urteile nur dann das Gesamturteil bestimmten konmemn man von universell gultigen,
interindividuell einheitlich gewichteten Bereichansgeht, welche die Lebenszufriedenheit
insgesamt determinieren (vgl. Campbell et al., )96 ein individuellesglobales
Zufriedenheitsurteil flieRen jedoch interindividueivergierendeEinzetlimensionen ein,
die sich in einervorgegebenenAuswahl spezifischer Bereiche mdglicherweise nicht
wiederfinden (Browne, O'Boyle, McGee, Joyce, McOdn®'Malley et al., 1994; Pavot &
Diener, 1993b; Schwarz & Strack, 1991). Selbstskahilen Urteilsdimensionen héatte eine
unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Summargileen differentiellen Effekt auf
das resultierende Gesamturteil. Dieses entstindeeser von den vorgegebenen,
aggregierten Einzeldimensionen abweichenden Basiswéare folglich nicht direkt mit
einem aggregierten Wert vergleichbar.

In diesen Uberlegungen spiegelt sich die moglivieeflechtung kognitiver und
emotionaler Anteile des Wohlbefindens wider. Esdwdeutlich, dass die Verwendung
globaler Zufriedenheitsurteile nicht unproblematisst, sofern nicht Stimmungseffekte in
die Kalkulation mit einbezogen werden. Gleichwolmds Einzelfragen aufgrund der
geringen zeitlichen und kognitiven Belastung fle dieilnehmer und ihrer weiten
Verbreitung (und damit Vergleichbarkeit) durchauseeansprechende Erhebungsmethode
(Bowling, 2005). Es ist schwierig zu entscheidemrlove Methode zu einer valideren
Aussage Uber die allgemeine Lebenszufriedenhegisellenschen fuhrt: Das vermutlich
stark stimmungsabhéngige globale Urteil oder diegragation individuell sehr
unterschiedlich bedeutsamer Einzeldimensionen. iWi&/erlauf dieser Arbeit zu zeigen
sein wird, stellen individuell konstruierte Urtellmensionen und eine
Aggregationsfunktion mit individueller Gewichtungeder Bereiche mdglicherweise einen

pragmatischen Ausweg dar.

1.3.6 Lebensqualitdt und Wohlbefinden im Alter

Im vorangehenden Teil dieser Arbeit zeichneten ®ote grof3e Divergenz zwischen
Selbst- und Fremdbeurteilung der Lebensqualitat diediiberwiegende Unabhangigkeit
der subjektiven Lebensqualitdit von &aul3eren Bediggon wie beispielsweise dem

Gesundheitszustand, ab. Zudem wurden Prozessmajyighialer und bereichsspezifischer



THEORETISCHERHINTERGRUND 43

Lebenszufriedenheit dargestellt. Hier wurde auck derflechtung kognitiver und
emotionaler Komponenten innerhalb der Urteilsbilgldrskutiert.

Erklarungsansatze fur die relative Unabhangigkelfijektiver Lebensqualitat von
den objektiven Bedingungen bieten die in den faligenAbschnitten diskutierten Modelle
der Anpassung des Selbst im Alter. Adaptationskhigbedeutet in erster Linie:
Widerstandsfahigkeit des Selbst gegen aversiveghisse und Umstande. Das ,Selbst”
soll hier mit Brandtstadter und Greve (1992, S.)2&B ,selbstreflexives System mit
selbststabilisierenden, selbstprotektiven und gelbduktiven Funktionen, das in die
kognitive Reprasentation, Bewertung, aktive Stemgrund emotionale Bewaltigung von
Entwicklungs- und Alternsprozessen involviert istferstanden werden. Anpassungs-
leistungen im Sinne der Selbstregulation sind d&sprasentations-, Bewertungs- und
Bewaltigungsleistungen des Selbst. ,Subjektive bshealitat” kann in diesem Kontext
als Erlebnisqualitat interpretiert werden, die sich u.a. auf Anpassieigtungen
zuruckfuhren lasst und ein Ergebnis mehr oder nmiretéolgreicher Selbstregulation

darstellt.

1.3.6.1 Modelle der Anpassung im Alter

Eine breite Forschungsstromung befasst sich mitRtemessen und Voraussetzungen, die
.erfolgreiches Altern“ erméglichen (z. B. Baltespli & Sames, 1989; Baltes & Baltes,
1990a, 1990b; Poon, Basford, Dowzer & Booth, 20®3pn, Gueldner & Sprouse, 2003;
Rowe & Kahn, 1998). Strukturelle, 6konomische urmkialpolitische Bedingungen
werden ebenso wie individuelle Variablen psychisclhund physischen Wohlergehens
hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den Alternsverlamitersucht. Einige Ansatze gehen eher
normativ an die Frage des erfolgreichen Alternsaher so schlieRen Rowe und Kahn
(1987, 1998) im Rahmen défacArthur Study of Successful Agiegplizit kranke oder
funktionell benachteiligte Menschen aus der Gruggrepotenziell ,erfolgreich® Alternden
aus. Successful agingst in ihrem Modell der besonders positiv selekéie Gruppe
gesellschaftlich produktiver, gesunder und sozial gingebundener Alter vorbehalten.
Diese stark sozial-normative Charakterisierung ng&tht unwidersprochen geblieben
(Strawbridge, Wallhagen & Cohen, 2002; von FabaotBma-van der Wiel, van Exel,
Gussekloo, Lagaay, van Dongen et al., 2001; vglhrKa2002). Sie weist in der
Grundkonzeption  Ahnlichkeiten mit  medizinisch-fuicktalen  Modellen  der
Lebensqualitat auf (vgl. Abschnitt 1.3.2.2.3). Arel@heorien, die direkt oder indirekt auf
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erfolgreiches Altern Bezug nehmen, sind wenigetrikgs in ihren Erfolgsnormen und
gestehen der alternden Person einen AnpassungBawdtigungsspielraum in Hinblick
auf das Erfolgskriterium (Lebenszufriedenheit unahltdefinden) zu. Diese sollen im
Folgenden naher erlautert werden.

Es gibt drei besonders einflussreiche Theorien den psychologischen
Mechanismen, welche zur Resilienz des Selbst Ulget. ebensspanne beitragen und die
Aufrechterhaltung von Lebenszufriedenheit trotz tblesnder Risiken und Verluste
ermoglichen: das Zwei-Prozess-Modell der Bewaltgguon Brandtstadter (Brandtstadter,
2002), die Theorie der lebenslangen Kontrolle vexchhausen und Schulz (Heckhausen &
Schulz, 1995) sowie das Modell der selektiven Omtiong mit Kompensation (SOK) von
Paul B. und Margret M. Baltes (Baltes & Baltes, Q8P Alle drei beschreiben im Kern
~engagement and disengagement in response to shifigportunities for goal pursit
(Poulin, Haase & Heckhausen, 2005). lhre Wurzegdn in der Gerontopsychologie und
der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne

Das Zwei-Prozess-Modell der Bewaltigung wurde véochen Brandtstadter
entwickelt und empirisch Uberpruft (Brandtstad2002; Brandtstadter & Greve, 1992;
Brandtstadter & Greve, 1994a, 1994b; BrandtstaderRothermund, 2002). Die
wesentlichen Elemente dieses Prozessmodells simd Afhipassungsstrategien der
Assimilation und der Akkomodation, welche das Zusenspiel von Zielverfolgung und
Zielanpassung bzw. Zielaufgabe steuern. Von ihretarizierten Verhaltnis hangt die
Aufrechterhaltung einer positiven Sicht auf dasbSelund die persénliche Entwicklung
grundlegend ab. In Brandtstddters Modell beinhalssimilative Anpassung die
Veranderung oder bewusste Steuerung einer Situetiddinne eigener Zielvorstellungen.
Assimilation wird auch als ,hartnackige Zielverfalygg® bezeichnet und schliefdt
korrektive MalRnahmen (beispielsweise Hilfsmittelvendung) und das Erlernen neuer
Fahigkeiten zur Kompensation vorhandener Defiziteemm. AkkomodativeMechanismen
hingegen unterliegen nur selten der bewussten SiegleSie bewirken eine Anpassung
der eigenen Ziele, Winsche und Vorlieben an stinate Einschrankungen (,flexible
Zielanpassung“) und umfassen beispielsweise audh [degradierung blockierter
Entwicklungsoptionen (Brandtstadter & Rothermun@94; Rothermund & Brandtstadter,

® Die Betrachtung von Bewaltigung und Anpassungslagen liegt im Alter aufgrund der Vielzahl von
alterstypischen Verlusten und Risiken (z.B. Baragt zunehmende Morbiditat, Verdnderung der
Sozialstruktur) besonders nahe (vgl. Heckhause@71%udem kann angenommen werden, dass die mit
dem Alter sich starker differenzierenden Opporfitsigtrukturen auch zu einer gréfR3eren Heterogeahétiit
Anpassungsmechanismen fuhren (Maddox, 1987).
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2003; Wentura & Greve, 2000). Assimilative und akkalative Bewaltigung schliel3en
sich nicht gegenseitig aus, sondern kennzeichngreuschende Tendenzen, mit aktuellen
Entwicklungsaufgaben, Verlusten und Risiken umzegehBeide Anpassungsformen
kommen erst bei einer wahrgenommenen Diskrepangchen Ist- und Soll-Zustand zum
Tragen. lhnen ist die Verarbeitung und Bewertundbstkezogener Informationen
vorgelagert. Immunisierungstendenzend. h. selbstwertdienliche Filtermechanismen
bestimmen malfgeblich die Toleranzschwelle selbsiveéglicher Informationen (vgl.
das Konzept der ,positiven lllusionen*: z. B. Tayl& Brown, 1988, 1994). Erst wenn
Informationen nicht mehr neutralisiert oder abgeweterden kénnen, werden sie zum
Gegenstand eines Bewaltigungs- oder Anpassungsseze

Eine verwandte Sichtweise der Entwicklungsregoratstellt die Theorie der
lebenslangen Kontrolle von Heckhausen und Schuickhausen, 1997; Heckhausen &
Schulz, 1995) dar. Die grundsatzlichen Selbstreéguiamechanismen werden hier in den
Konzepten der primaren und der sekundaren Kontre#leortet. Primare Kontrolle
»attempts to change the external wofld]. [Sekundare Kontrolle]by contrast, targets
the internal world of the individual in efforts fit in with the world” (Heckhausen, 1997,
S. 176). Bei aller oberflachlichen Ahnlichkeit urstgheiden sich die beiden Modelle
jedoch in der der Anpassung zugrunde gelegten Miodin: Brandtstadter sieht das Primat
der Aufrechterhaltung eines koharenten Selbst dierZeit, wahrend Heckhausen und
Schulz ein phylogenetisch begriindetes Streben Aafrechterhaltung priméarer Kontrolle
als treibende Kraft hinter der Adaptation postare(Poulin et al., 2005).

Das Modell der selektiven Optimierung mit Kompdita (SOK-Modell) von
Baltes und Baltes (Baltes, 1990; Baltes & Balte39(h; Baltes & Carstensen, 1996)
identifiziert drei Mechanismen, die zu einem erfelghen Altern beitragen: digelektion
von Zielen und Situationen, die den eigenen MoOgkdlen angemessen sind, die
Optimierung vorhandener Fahigkeiten und Mdoglichkeiten durchutp und aktive
Auseinandersetzung und dikompensationvorhandener Defizite, beispielsweise durch
Hilfsmittel oder soziale Unterstitzung. Das Erféigerium wird hier nicht in der
Erfullung normativer Standards gesehen, sondefmeia in der Art des Umgangs mit der
eigenen gegenwartigen Situation. ErfolgreichesrAlfendet in dem Mal3e statt, in dem ein
Mensch innerhalb der biologischen und sozialen @Gyenseiner Moglichkeiten eine
weitgehend selbstbestimmte und subjektiv erfullendsbensfiihrung realisiert. Im

Wesentlichen kommen innerhalb dieses Modells akdine, also aktiv-
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steuerungsbezogene Elemente zum Tragen. Gerade eraicB der Selektion von
Handlungszielen spielen jedoch auch akkomodativezdase eine Rolle (vgl.
Brandtstadter, 2002).

Das SOK-Modell ist von Heckhausen in Verbindung mén Konzepten von
priméarer und sekundarer Kontrolle erweitert undz#pert worden (Heckhausen, 1997;
Poulin et al., 2005). Ein wichtiger Gesichtspunktarhalb des SOK-Modells und dieser
Weiterentwicklung ist, dass die Gite einer Bewadligs- oder Entwicklungsleistung nur
zum Teil von den beteiligten aulBeren Einflussfaktoroder den verwendeten
Bewaltigungsstrategien an sich abhangig ist. Viéimist das Ergebnis im Sinne von
beispielsweise Lebenszufriedenheit, Wohlbefinderd #elbstwert das entscheidende
Kriterium bezluglich des Umgangs mit den untersdiikdn Verlusten und
Einschrankungen, die das Alter mit sich bringt (ife & Baltes, 1998). Die empirische
Forschungslage attestiert in dieser Hinsicht dearéth Bevdlkerung einen Uberraschend
gelungenen Umgang mit Veranderungen und Entwicldaatgaben (vgl. Smith & Baltes,
1996; Strawbridge et al., 2002; von Faber et &012. Dies kontrastiert mit der normativ
orientierten Auffassung von erfolgreicher Entwiakduim Alter, wie sie beispielsweise im
Kontext derMacArthur Study of Successful Agi(Rowe & Kahn, 1987) und implizit von
Verfechtern medizinisch-funktionaler Modelle vorblemsqualitat (vgl. Ravens-Sieberer &

Cieza, 2000) vertreten wird.

1.3.6.2 Das Paradox des subjektiven Wohlbefindens

Menschen verzeichnen mit fortschreitendem Altee @annehmend negative Bilanzierung
von ,Gewinnen und Verlusten* (Baltes, 1990, 1993ckhausen et al., 1989; Smith,
2003). Gleichzeitig neigen sie eher zur Verwendualkgkomodativer Bewaltigungs-
strategien (Brandtstadter, 2002; Brandtstadter &teBeGotz, 1990; Rothermund &
Brandtstadter, 2003) bzw. sekundéarer Kontrolle WHecasen, 1997; Heckhausen &
Schulz, 1995). Diese Beobachtungen beinhalten Rélagung der Verlagerung auf eher
passive Bewaltigungsformen. Ganz im Gegenteil kirred objektiv vorhandenen starken
Einschrankungen die Anerkennung eigener Grenzerdignklognitive Umorientierung auf
realistischere Ziele eine hohere Zufriedenheit dein eigenen Leben und dem eigenen
Alter fordern (Helgeson, 1992; Kunzmann, Little &nlh, 2002; Staudinger, Freund,
Linden & Maas, 1996).
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In zahlreichen Untersuchungen zum Zusammenhangchem Lebensqualitat und
Gesundheitsvariablen fanden sich bezuglich der e&tibggn Bewertungen von
Lebensqualitdst bzw. Wohlbefinden Ergebnisse, die teun dem  Schlagwort
»Zufriedenheitsparadox” zusammengefasst werdenu@idtger, 2000). In einer Analyse
internationaler Studien zu Wohlbefinden und Altezigre sich, dass Menschen mit
zunehmendem Alter vergleichbare oder sogar hthasprigungen von Zufriedenheit und
Wohlbefinden berichteten als jingere Teilpopulatimn Der scheinbare Widerspruch
zwischen objektiven Bedingungen bzw. aufgrund deediBgungen erwarteter
Zufriedenheit alter Menschen einerseits und ihrgeren berichteten Wohlbefindens
andererseits ist in verschiedensten Kontexten eschirbelegt worden (z. B. Diener &
Suh, 1997b; Mroczek & Spiro, 2005; Smith et al.9@,9Staudinger & Freund, 1998).
Besonders pointiert wird das Zufriedenheitsparadox Gesundheitskontext deutlich:
Menschen an beiden Enden des Krankheitsspektrudesgnde“ und ,Kranke*) berichten
nur geringfligig abweichende Auspragungen ihres Wadlidens oder der Zufriedenheit
mit ihrem Leben insgesamt (fir eine Ubersicht \jener et al., 1999). Weiter oben
(Abschnitt 1.2.3) wurden bereits Ergebnisse beeigitie darauf hindeuten, dass auch die
subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit itargverlauf, bei gleichzeitig im
Mittel ansteigender Morbiditat, weitgehend stabdilot (z. B. Idler, 1993; Yi & Vaupel,
2002).

Speziell in Bezug auf die emotionalen Komponerttes Wohlbefindens lasst sich
beobachten, dass im Altersverlauf, also mit im Baabnitt beachtlich ansteigenden
Verlusten und Einschrankungen, die Haufigkeit varsifvem Affekt zwar abnimmt,
negativer Affekt aber nur einer sehr geringen AMNeranderung unterliegt (Charles,
Reynolds & Gatz, 2001; Lawton, 2001; Magai, 20Entsprechend zeigt die Balance
zwischen positivem und negativem Affekt im Mittetike negative Alterskorrelation —
positiver Affekt Uberwiegt bei weitem die Auspraguon negativem Affekt (Isaakowitz
& Smith, 2003; Mroczek & Kolarz, 1998; Smith et,dl996; Stacey & Gatz, 1991). Dieser
Befund ist nicht nur als Facette des Wohlbefindaregoxes, sondern vor allen Dingen
vor dem Hintergrund des Urteilsmodells des subyektiwohlbefindens von Schwarz und
Strack (1991) von Bedeutung, welches einen erhadalicEinfluss der momentanen
Affektlage auf globale Zufriedenheitsurteile annitr(rgl. Abschnitt 1.3.5.2).

Die Anpassungsfahigkeit des Menschen hat selbsévetiich Grenzen (vgl.
Jerusalem, 1997; Smith et al., 2002; Staudingerr&uikd, 1998; Staudinger, 1997). So
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zeigt sich nach sehr schwerwiegenden Ereignissenviamnéanderungen (z. B. bei ernster
chronischer Krankheit) eine groRe Ubereinstimmunigahen der (schlechten) objektiven
Gesundheitssituation und der subjektiven Einscim@tzozw. Lebensqualitat (Grimby &

Svanborg, 1997; Kruse, 1992a; Martin, 2003; Pocaal.e2003). Ebenfalls nimmt im Zuge
einer Akkumulation von Widrigkeiten im sehr hoherteh (&lter als 85 Jahre) das
subjektive Wohlbefinden ab — gleichwohl alte Merestim Mittel bis ins hohe Alter nach

wie vor Werte des Wohlbefindens berichten, die lddutim positiven Bereich liegen

(Lawton, 2001; Magai, 2001; Smith et al., 2002).w@hl sich beispielsweise in der
Berliner Altersstudie insgesamt sehr differenziefrukturen protektiver Faktoren
herauskristallisieren (Staudinger & Freund, 199&u8linger et al., 1996), konnten als
globalen Risikofaktoren fehlende finanzielle undziate Ressourcen (Baltes & Lang,
1997) sowie wie die dauerhafte Unterbringung iremirHeim oder einer Pflegeeinrichtung
(Baltes, 1995) identifiziert werden. In einer Chrsinalyse von Daten der Berliner
Altersstudie fanden Smith und Baltes (Smith & B®ltd997) zudem eine Haufung
negativer Funktionsprofile in der Altersgruppe deochbetagten, welche mit einem
deutlichen Absinken des Wohlbefindens in dieserstelm einhergeht.

In Bezug auf das Zufriedenheitsparadox bieten sitier diesen Gesichtspunkten
weitere Erklarungsalternativen an. Ausgehend voerevorherrschenden akkomodativen
Verarbeitung bzw. einer Verlagerung auf sekundamntillstrategien, legen éaltere
Menschen moglicherweise bei zunehmenden Einschndyegku entweder veranderte
Standards hinsichtlich ihrer eigenen Leistungsfiédiigan oder senken die Schwelle der
Zielerreichung (Brandtstadter & Baltes-Gotz, 19%&ckhausen, 1997; Rothermund &
Brandtstadter, 2003). Als Ursachen fiur diese Vesamugen hinsichtlich ihrer
Erwartungen und Ziele werden subjektive Alterswallghgen und soziale Altersnormen
sowie soziale und temporale Vergleichsprozesseutiesk (Beaumont & Kenealy, 2004;
Filipp & Buch-Bartos, 1994; Filipp & Ferring, 1998/lehlsen, Kirkegaard Thomsen,
Viidik, Olesen & Zachariae, 2005; Montepare & Claert®e 2001; Thomae, 1987).
Brickman und Campbell (1971) postulierten ein Streldes Selbst nach einer moderat
positiven Affektlage und pragten fir die damit werdenen Prozesse den Ausdruck
»hedonic treadmifl Die grundlegenden Mechanismen um diese ausgaveoGeflhlslage
zu erreichen sind nach ihren Uberlegungen selbstigaliche zeitliche, raumliche und
soziale Vergleiche. Uber diese Vergleichprozessaus besteht die Mdglichkeit, dass

altere Menschen eine generelle Verschiebung ihteriften erleben oder eine bewusste
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Reorganisation der eigenen Zielsysteme vornehmedass sie zur Bewertung ihrer
Zufriedenheit andere Situationen und Ziele herdi&ieals zuvor. Bereiche, die friher
einmal wichtig waren (oder in jungeren Kohorten htig sind), werden in ihrer
subjektiven Bedeutsamkeit herabgemindert oder miudttr evaluiert; die Bewertung des
eigenen Lebens findet anhand neuer oder modif&i®&¢reiche statt, in denen aktuell eine
groBere Kompetenz wahrgenommen wird oder die sdtegemessener” erscheinen
(Brandtstadter & Rothermund, 1994; Heckhausen, 1Bidinger & Thomae, 1990; vgl.
Baltes & Baltes, 1990a; Sprangers & Schwartz, 1999htermauert wird diese
Interpretation von Untersuchungen, welche die Besdgunkeit von Lebensbereichen und
Zielen im Alter und im Altersvergleich thematisiereDiese werden weiter unten
ausfuhrlicher dargestellt (vgl. Abschnitt 1.3.6.4).

1.3.6.3 Differenzielle Effekte von Multimorbiditat auf Lelsgualitdt aus medizinisch-
pflegerischer Perspektive

Nicht nur aus psychologischer Perspektive wurdesamumenhénge von Lebensqualitat
und Krankheit bearbeitet. Auf Grund der groRen Bégey der Variablen
.Lebensqualitat® im medizinisch-pflegerischen Sekttanden auch hier zahlreiche
Untersuchungen statt, die weitere Facetten desedeinheitsparadoxons beleuchten. Zum
besseren Verstandnis ist es hilfreich, sich dielk®ir vieler medizinisch-pflegerischer
Messinstrumente der Lebensqualitiat zu vergegeryedrti

Im medizinisch-pflegerischen Kontext wird zwischea genannten generischen
und krankheitsspezifischen Instrumenten differemZiBullinger, 2000; Fitzpatrick et al.,
1998; Guyatt et al., 1993). Das wesentliche Charatikum generischer Mal3e ist der
Anspruch, auf einer universalen Ebene Lebensquaiité Individuen oder Populationen
abbilden zu kdnnen, ungeachtet ihrer moglichen Hdggkeit zu einer Teilpopulation
(z. B. Altersgruppe). Krankheitsspezifische Instemt@ dagegen sollen den
unterschiedlichen spezifischen Charakteristika itmester Krankheitsgruppen Rechnung
tragen. Sie sollen eine differenziertere Betrachtuon besonders relevanten Teilaspekten
der Lebensqualitat und Entwicklungsverlaufen im fmReh bestimmter Profile von
Einschrankungen, Behinderungen oder allgemein gebpn Veranderungen im Zustand
von Personen ermoglichen (Fitzpatrick et al., 19®&®yens-Sieberer & Cieza, 2000). Meist
wird Lebensqualitat innerhalb des Instruments itetsthiedliche Facetten aufgefachert —

die haufigsten sind sicherlich eine physiologisehktionale, eine psychologisch-
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emotionale und eine soziale Facette (Ravens-SieBef@eza, 2000; vgl. z. B. Ware &

Sherbourne, 1992; WHOQoL Group, 1993). Diese Taltsk sind sehr unterschiedlich
valide und differenziert. Tendenziell sind die Istente beim Einsatz in alteren
Populationen identisch mit solchen, die fur jungdenschen entwickelt wurden. Obwohl
einige Instrumente speziell fur altere Populatioadaptiert oder neu entwickelt wurden,
gibt es nur unzureichende Nachweise ihrer psychisuben Qualitat (Haywood, Garratt
& Fitzpatrick, 2005a, 2005b).

Grimby und Svanborg (Grimby & Svanborg, 1997) famdn einer Untersuchung
zum Zusammenhang von Multimorbiditat und Lebengtitalalterer Menschen ein
inverses Verhéltnis von Anzahl der Erkrankungen kidigperbezogenen Dimensionen der
Lebensqualitat (gemessen mit dem Nottingham Heddifile: Hunt et al., 1985). Fur die
sozialen und psychologischen Dimensionen trat dieggnlaufige Beziehung jedoch erst
bei erheblichen gesundheitlichen Einschrdnkungef a@éaimlich bei vier oder mehr
Diagnosen. Auch Michelson, Bolund und Brandberg0{3Okamen in einer Studie zu
Multimorbiditdét und Lebensqualitdt in der Schweblise Allgemeinbevoélkerung zu
ahnlichen Ergebnissen in Bezug auf den alterendezilPopulation. Mit einer steigenden
Zahl von Erkrankungen sank die Lebensqualitat (gsere mit dem EORTC QLQ-C30:
Sprangers, Cull, Bjordal, Groenvold & Aaronson, 3P8er Befragten zwischen 60 und 79
Jahren deutlich ab. Wurde jedoch zwischen kérpedezen und emotionalen Aspekten
der Lebensqualitéat differenziert, so zeigten die fr&8gen trotz schlechteren
Gesundheitszustandes ein normales bis positivesotjenales Funktionsniveau®.
Wensing, Vingerhoets und Grol (2001) kamen in ei@grdie mit dem SF-36 (Ware &
Sherbourne, 1992) zu dem Ergebnis, dass Gesunglofitsme und Komorbiditaten
bedeutend bessere Pradiktoren fir die physischenemionen als fir die mentalen
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqusditéh. Bestatigung finden diese
exemplarisch dargestellten Ergebnisse in einer sitfgsarbeit von Fortin et al. (2004),
welche den  Zusammenhang  zwischen  mehrfachen Enkngek  und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat thematisiertotz T Einschrankungen der
Vergleichbarkeit der untersuchten Studien (auf @rwgines mangelnden Konsens’
bezuglich der Definition von Multimorbiditat) findedie Autoren Uber alle betrachteten
Untersuchungen hinweg einen umgekehrten Zusammgnharschen der Anzahl der
Diagnosen und den korperbezogenen Dimensionen veberisqualitat. Soziale,

emotionale und psychologische Bereiche sind indesseden meisten Fallen erst bei
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deutlich erhohter Anzahl der Erkrankungen, alsomeglich sehr starker korperlicher
Beeintrachtigung, betroffen (vgl. Fortin, Bravo, ddun, Lapointe, Almirall, Dubois et al.,
2006). Angesichts der Kenntnisse zur Anpassunggiatiialter Menschen (vgl. Abschnitt
1.3.6.1) verwundert es nicht, dass fir den EinzetBesundheitseinschrankungen zunachst
nur auf der Ebene der Selbstbewertung des Gesuszisiandes, nicht jedoch auf der des

Wohlbefindens oder der sozialen Beziehungen spiivbeden.

1.3.6.4 Die Bedeutung spezifischer Lebensbereiche im Alter

Mit zunehmendem Alter verandern sich viele EberamLébenssituation eines Menschen,
z. B. soziale Rollen, gesundheitliche Situationijt-Zand Zukunftsperspektiven, soziale
Beziehungen und Partnerschaft. Die vor allem imadusenhang mit erfolgreichem
Altern diskutierten Gewinne und Verluste im Alteiirken in starkem MalRe auf die
Grenzen und Moglichkeiten der individuellen Leberstgltung und Entwicklung ein. Die
oben diskutierte Anpassungsfahigkeit des Selbstglioht es dem Einzelnen, mit dieser
Verschiebung der objektiv gegebenen Méglichkeited Entwicklungsperspektiven mehr
oder weniger erfolgreich umzugehen. Ein bedeutsdviemhanismus der Anpassung ist
die Neuausrichtung des eigenen Ziel- und Wertesystdurch eine Verschiebung der
Wichtigkeit seiner Elemente (Baltes & Baltes, 199Beandtstadter & Rothermund, 1994;
Schindler, Staudinger & Nesselroade, 2006; Stawdireg al., 1996). Altersspezifische
Studien zur Bedeutsamkeit von Lebensbereichen kbnamen Einblick in die
querschnittliche Struktur der individuellen Wertstgme im Alter geben.

Eine Verschiebung der Wertigkeit einzelner Lebersibhe im Vergleich zu
jungeren Kohorten spiegelt sich vermutlich auctdén Bewertung der Zufriedenheit mit
dem eigenen Leben. Eine zunehmende Betonung ,sogkeer’ im Gegensatz zu
-handlungsbezogenen“ Ressourcen im Alter kann @uoelositiver Erfahrungen und
selbstwertdienlichen Kompetenzerlebens trotz ohjektEinschrdnkungen und Risiken
eroffnen (Brandtstadter, Meiniger & Graser, 2008|. \Ryff, 1989a). In diesem Sinne
tragen gesundheitliche bzw. funktionelle Einschtirgen und soziale Veranderungen
(z. B. Rente, Umzug oder auch Todesfélle im Fresnded Familienkreis), vermittelt
durch kognitive Adaptationsprozesse, zur interiliellen Heterogenitat der Bedeutung
von Lebensbereichen im Alter erheblich bei.

In Tabelle 4 sind neun Studien aus jiingerer ZeitUberblick dargestellt, welche

die individuellen Vorstellungen Aalterer Menschen ibwer Lebensqualitat und ihrem



THEORETISCHERHINTERGRUND 52

Wohlbefinden thematisieren (vgl. auch Brandtstadteal., 2003). In der Zusammenschau
treten folgende Muster in den Vordergrund: Allgemeiimmt die Bedeutung der
beruflichen Arbeit bei alteren Menschen stark ah, dle wenigsten Personen im
Rentenalter noch einer regelmafigen Beschaftigashgehen. Gute Kontakte zur Familie
und zu Freunden erlangen demgegenuber in vieléanF&ihe hohe Prioritat; obgleich sich
das soziale Netzwerk im Alter quantitativ reduziggewinnt die Qualitdt der sozialen
Kontakte grof3es Gewicht (vgl. Carstensen, 1995st€asen, Fung & Charles, 2003).
Gleichzeitig sind erfiillende soziale Rollen und ialez Partizipation nach eigenem
Bekunden wichtige Faktoren fur die Lebensqualitégrér Menschen. In einigen Studien
werden zudem Selbstbestimmtheit und Unabhangifpesibnders thematisiert. Die eigene
Gesundheit und Mobilitat besitzt meistens einenehnoBtellenwert, jedoch keineswegs die
hdchste Prioritat. Bedeutsam sind auch sozial-rilBedingungen, wie beispielsweise
die eigene Wohnung, die Wohngegend und die Infrksir. Der Zugang zu den
unterschiedlichen Akteuren und Institutionen desuddheitssystems stellt aus Sicht der
alteren Menschen ebenfalls eine wichtige Einflus8gr dar. Schliel3lich gewinnt die
Beschaftigung mit religiosen, philosophischen ugéistigen“ Themen an Bedeutung.
Diese Befunde stlitzen zum Teil die dargestelltemofien zur Anpassung im Alter.
Beispielsweise ist im Sinne des SOK-Modells einesdkiebung der Prioritaten auf
Bereiche mit bestehender Handlungskompetenz deernszinfriedenheit dienlich ist (vgl.
Baltes & Baltes, 1990a; Heckhausen, 1997). Esjgduich auch Studien mit interessanten
gegenlaufigen Ergebnissen: Bowling et al. (2003)dén eine Tendenz der befragten
alteren Menschen, diejenigen Dinge im Leben bessndeertzuschatzen, die ihnen
verloren gegangen waren (z. B. Gesundheit, so&aleerheit). Es bleibt offen, ob diese
.hartnackige Zielverfolgung“ im Brandtstadter'sch®mne (Brandtstadter & Rothermund,
2002) ein Artefakt des Frageformats darstellt oadr auch selbstwertabtragliche
Wahrnehmungen starker als bisher angenommen in Skhstreprasentationen und
Wertesystemen dalterer Menschen prasent sind. Zudeten in einigen Studien
Dimensionen in den Vordergrund, die in vielen Flaggen zur Lebensqualitat
unterreprasentiert sind: die eigene Wohnung, dasovgungssystem oder gesellschafts-
politische Partizipation. Moglicherweise speisthstie Wahrnehmung von Lebensqualitat
und Wohlbefinden im Alter gerade auch aus solchereiBhen, deren Bewertung direkt

oder indirekt das Erleben von Unabhangigkeit undbseestimmung (z. B. eigene
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Wohnung, gesellschaftliche Teilhabe) oder Abhangigk (z. B. Gesundheitsversorgung,
Infrastruktur) zum Inhalt haben (vgl. Baltes et &D96).



Tabelle 4Studien zu subjektiven Vorstellungen alterer Meeasdhnsichtlich Lebensqualitat und Wohlbefinden

Studie Stichprobe Fragestellung(en); Haufigkeit/Praent benannter Dimensionen (wenn angegeben); Anmarkgen
(Borglin, N=11 Themenzentrierte Interviews: ,| am interested tatabout your thoughts, feelings, and experienahefgood life/quality
Edberg & w=6,m=5 of life and how it has influenced you. | would lil@ to narrate positive, negative, and neutraleagp.”

Hallberg,
2005) 80-85 Jahre Life values Health
Living in the present Being independent as opposed to being dependent
Living at the end of life Being aware of the inevitable
Accepting and adjusting Keeping control as opposed to losing control owetyb
and/or mind
Recollection of previous life
Reminiscing Home
Having home as an integrated part of oneself
Significant others Activities
Staying together as opposed to losing a part aselfie Participating in life
Being involved as opposed to being left out Enjoying life

Giving meaning to the day
Material wealth
Having freedom as opposed to having limitations

AnmerkungST sind nicht pflegebedurftig und leben zu Hauseimer schwedischen Grof3stadt.




Fortsetzung Tabelle 4

(Bowling,
1995)

n = keine Angaben
(siehe Anmerkungen)

65 Jahre und alter

Offene Frage zu ,things regarded as important (goodbad)” und individuelle Rangordnung der genammBereiche im
Rahmen einer umfassenderen Befragung zur Leberitsgual
Auf den Rangen 1-5 der wichtigsten Bereiche (fegiegiert):

Altersgruppe

65- 74 75+
Relationships with family/relatives 47%  46%
Relationships with other people 12%  16%
Own health 65%  60%
Health of someone close/responsible for  32%  26%
Financial security 48%  35%
Environment 7% 10%
Conditions at work/job 2% 0%
Availability of work/able to work 4% 4%
Social life/leisure activities 22%  20%
Religion/spiritual 6% 6%
Education 1% 1%
Other (crime, politics/government,
happiness/subjective well-being,
unspecified, sex life etc.) 14%  15%

AnmerkungTeilstichprobe der Personen von 65 Jahren undddtemonatlichen nationalen Stichprobe des OPCSilausn
Survey aus GrolRbritannien zu einem Messzeitpunkt 931). ST leben zu Hause in GroR3britannien.




Fortsetzung Tabelle 4

(Bowling et | N =999 Offene Fragen zu konstituierenden Elementen deehsdualitdt im Rahmen eines umfassenderen, téitatiarten
al., 2003) n (65-74) = 624 Interviews zu individuellen Vorstellungen zur Ledrpralitat lterer Menschen.
n (75+) =375
w =480, m =519 “good things “bad things “meoned
give quality” take quality”  @ad or bad”
65 und alter Social relationships 81% 12% 83%
Social roles & activities  60% 1% 62%
Other activities done alone 48% 2% 49%
Health 44% 50% 76%
Psychological 38% 17% 49%
Home & neighbourhood 37% 30% 54%
Financial circumstances 33% 23% 50%
Independence 27% 4% 30%
Other/miscellaneous 8% 29% 35%
Society/politics 1% 16% 16%
AnmerkungNationale Stichprobe von zu Hause lebenden Mensiében64 Jahren in GroR3britannien.
(Browne et | N =56 Im Rahmen eines individualisierten Fragebogend elrensqualitéat (SEIQoL) genannte Dimensionen dbehsqualitat zu
al., 1994) t1 und t2 (12 Monate spater).

65-90 Jahre (t1)
M = 73,7 Jahre (t1)

t1 t2
Family 89% 89%
Social and leisure activities 95% 59%
Health 91% 87%
Living conditions 80% 89%
Religion 75% 84%
Independence 16% 14%
Finances 25% 43%
Relationships 18% 21%
Work 5% 7%
Happiness 5% 5%

AnmerkungST sind gesunde Altere, d. h. aktuell keine vemtlungspflichtigen Medikamente, nicht in medizihisc
Behandlung und ohne chronische oder akute ErkraggdeurAlle ST leben unabhangig zu Hause im Gro3faubiin,
Irland.




Fortsetzung Tabelle 4

(Farquhar,
1995a)

N =204
stadtisch:
n(65-84) = 66
n(85+) = 68
landlich:
n(65+) = 70

Alter:
65+

Offene Fragen zur eigenen Lebensqualitat im Raheimear umfangreicheren Fragebogenbatterie zu Lehgaigét im

Alter:

-What things give your life quality?*

urban rural
65-84 85+ 65-84

Nothing 2 8 -
Family 26 23 34
Activities 15 20 34
Other social contacts 15 17 15
Health 23 7 17
Material circumstances 15 7 15

“What things take quality away from your life?”

urban rural

65-84 85+ 65-84
Nothing 4 9 15
Reduced social contacts 20 22 22
Il health 11 18 12
Helplessness/immobility 4 14 10
Housebound 4 11 -
Material circumstances 26 7 10
Miserable/unhappy 7 7 10

AnmerkungAlle Angaben sind absolute Haufigkeitswerte.

“What would make the quality of your life better?”

urban rural
65-84 85+ 65-84

Nothing 19 7 15
More mobile/able 7 27 11
Better health 6 12 15
Move house 20 9 12

Company 6 8 2
Material circumstances 22 7 24

“What would make the quality of your life worse?”
urban rural
65-84 85+ 65-84

Losing anything 2 4 -
Losing family 34 27 39
Immobility/housebound 9 15 24
Il health 15 14
Losing home/income 7 10 5

ST leben zu Hause, entweder stadtisch (HackneyddmnJK) oder landlich (Braintree, Essex, UK).

15




Fortsetzung Tabelle 4

(Fliege &
Filipp,
2000)

N =26

w=14, m=12
65-74 Jahre

M = 69,8 Jahre

Halbstandardisierte Interviews zu konstituieren@#@@menten von Glick (n = 13) bzw. Lebensqualit&t {8):

Personale Ressourcen

Gesundheit

hohe allgemeine Leistungsfahigkeit
positive Einstellungen und Bewertungen
positive Befindlichkeit/Zufriedenheit
ethisch-religidse Orientierung
Ruckblick/Bilanzierung
Vorausblick/Hoffnung

andere personale Ressourcen

Soziale Ressourcen und Interaktionen
Familie

Partnerschaft

aulRerfamiliare Interaktion
Unabhangigkeit

Alleinsein/Einsamkeit
gesellschaftspolitische Verhaltnisse

Aktivitaten

Erfullung einer Aufgabe
Ausgeflllter Tages-/Wochenablauf
Freizeitbeschaftigung
Reisen/Urlaub/Kur
Mobilitat/Flexibilitat

Freiheit der Lebensgestaltung

Materielle Ressourcen und Umwelt
Wohnung/Haus
Lebensfreude/Natur

finanzielle Ressourcen

materielle Guter

Definitorische Aspekte

Abstrakte

Umschreibungen/Zuschreibungen

Gliick bzw. Lebensqualitat als Kontrasterleben

Gliick bzw. Lebensqualitat als Abwesenheit/Gegentail
Ungliick

AnmerkungST mit relativ gutem Gesundheitszustand und we#gdteigensténdiger Lebensfuhrung aus Trier.




Fortsetzung Tabelle 4

(Mountain,
Campbell,
Seymour,
Primrose &
Whyte,
2004)

N =60
w=36,m=24

65-95 Jahre
M = 81 Jahre

Erfassung der individuell fur Lebensqualitat betdamen Bereiche im Rahmen des SEIQoL (Joyce 208B)

Lebensbereich

Family

Health

Hobbies/leisure activities
Home

money

Relationship with spouse
Friends

Work

Religion

mobility

Social activities
Neighbours

Pets, sex, love, carer

Haufigkeit

54
35

32
26
25

18
18
12

9

9
8
7

<5

AnmerkungST rekrutiert aus Neueinweisungen einer geriateadkrankenhausabteilung.




Fortsetzung Tabelle 4

(Richard et
al., 2005)

N=72
(w=53, m=19)

50-89 Jahre

Acht Fokusgruppen (n = 8-10) zu ,issues relatethéalth and quality of life*:

Factors positively related to quality of life
Intrapersonal factors

Health and independence
Financial security
Self-determination

Opportunities for personal growth and learning

Personal activities / active lifestyle
Positive personal attitude
Personal qualities and capacities
Spiritual/religion

Life history

Luck

Interpersonal factors

Human contacts and social network

Feeling useful/accepted; having a place in socief

Social activities/involvement
Balance and variety of activities
Linguistic integration

Community factors

Availability of seniors’ centres

Easy access to services and resources
Accessibility and proximity of services
Accessibility/quality of housing

Pleasant, healthy and clean neighbourhood
Accessibility/quality of public transportation
Safe environment

Organizational factors

Quality and accessibility of health care services

Home-care services

Respect/consideration by health care workers

Accessibility of medication

1=

g1 o

N W N

Factors negatively related to quality life
Intrapersonal factors

Financial problems/poverty

Health problems and loss of independence
Addictions

Difficulties in adapting to retirement
Negative personal attitude/self-perception

Interpersonal factors

Isolation, lack of social support
Negative attitude towards older adults
Difficulties in becoming socially involved
Violence/abuse

Organizational factors

Medication costs

Deterioration of the health system
Tendency towards over-medication

Community factors
Lack of affordable, quality housing

Poor quality of the regular/adapted transit syster

Lack of access to adapted housing

Overloaded volunteer work

Difficulties in getting around the city
(environmental barriers)

Automation of services

Climate of fear and insecurity

Political factors

Inadequate old age pension

Questionable government financing
priorities and actions

Little decision-making power;
feelings of powerlessness

8
4

3
2
2

3




Fortsetzung Tabelle 4

Political factors
Having decision-making power
Adequate income

W

(Forts.political factorg

High levels of taxation 4
Government loss of power 3
Little or no consultation on important issues
affecting populations 3
Abusive coercion by government 2

AnmerkungWerte bezeichnen absolute Anzahl der Fokusgruppetenen der jeweilige Faktor genannt wurde.
ST sind relativ gesunde Teilnehmer von Seniorergopn Montreal, Kanada.

(Ryff,
1989b)

N =102
(w=61, m=41)
M =73,5 Jahre

Strukturiertes Interview zu Sichtweisen auf psyafisches Wohlbefinden, das unter anderem folgenaigelr enthielt:

»What is most important to you in your life at theesent
time?”

Family ~ 60%

Health ~ 51%

Activities ~ 39%

Friendships ~20%

Philosophy ~ 10%

Job ~ 5%

“What are you unhappy about?”
(Nothing ~ 25%)

Health (self) ~ 22%

Deaths ~ 13%

State of world ~ 12%

Family problems ~ 10%

“What would you like to change in yourself or ydife?”
(Nothing ~ 30%)

Health ~ 22%

Active self improvement ~ 20%

More money ~ 18%

More family / friends ~ 17%

More accomplishments ~ 5%

AnmerkungAlle Werte sind ungefahr, da sie aus Diagrammeartidgen wurden.
ST sind relativ gesunde, zu Hause lebende Bewatiner Stadt im mittleren Westen der USA.
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1.3.7 Empirische Herausforderungen in der Messung vorehstpualitdt multimorbider

alterer Menschen

Im medizinisch-pflegerischen Kontext nimmt die M&s3 von Lebensqualitdt einen
besonders hohen Stellenwert ein. Wie in einem feihndbschnitt bereits dargelegt (vgl.
Abschnitt 1.3.1), ist Lebensqualitat in gesundiedidn Kontexten, insbesondere in der
geriatrischen Medizin ein bedeutsamer Marker fliselsweise Therapieerfolg oder
Behandlungsqualitat (Filipp & Mayer, 2002). Die galinein verbreitete medizinisch-
pflegerische Herangehensweise unterscheidet sildthevon psychologischen Konzepten
durch eine sehr starke Korper- und Funktionsomentig bei der Bestimmung von
Lebensqualitat. Gebrauchlich sind die so genangemerischen Mal3e, also allgemeine
und vorgeblich umfassende Messinstrumente. Sieerigiich jedoch trotz ihres hohen
Verbreitungsgrades nur sehr eingeschrénkt dazuersefualitdt im Alter bzw. bei
mehrfach erkrankten Patienten differenziert abzignl

Ein sehr verbreitetes generisches Erhebungsinetrtunaus der Medizin ist
beispielsweise der SF-3&Hjort Form 3§ die Kurzform einer umfangreichen Erhebung,
welche im Rahmen dekedical Outcome Stud{MOS) durchgefiihrt wurde (Ware &
Sherbourne, 1992). Mittels 36 Fragen werden achtscihedene Aspekte der
Lebensqualitdt eines Patienten erfasst (z. B. Ntal psychisches Wohlbefinden,
allgemeiner Gesundheitszustand), die entwederif¢gsahziertes Profil oder summiert als
korperliche und psychische Lebensqualitat ausgetvedrden kbnnen.

Das Beispiel des SF-36 zeigt, dass mittels eire®emschen Instruments kaum
noch differenzierte Unterscheidungen in der Auspnd@ig von Lebensqualitat alterer
mehrfach erkrankter Menschen getroffen werden kénAaf finf der acht Subskalen des
SF-36 fanden sich Bodeneffekte, als Andersen et(Ahdersen et al., 1999) den
Fragebogen bei kognitiv nicht eingeschrankten Riegnbewohnern einsetzten.
Insgesamt schnitten die Teilnehmer auf den Subskale geistigen Gesundheit deutlich
besser ab als auf denen der korperlichen Gesundhaith Stadnyk et al. (1998)
dokumentierten bei einer Stichprobe HochbetagtedeBeffekte und damit innerhalb
dieser Teilpopulation mangelnde Variabilitdit der tworten bei den stérker
funktionsbezogenen Subskalen des SF-36. Beide &utgeisen zudem auf unzureichende
Reliabilitat und Validitat des Instruments fir éteMehrfacherkrankte hin (vgl. Seymour
et al.,, 2001). Auch andere Studien belegen daskdrigon Bodeneffekten fur &ltere

Teilnehmer, wenn auch teilweise nicht so stark epsigt (Brazier, Walters, Nicholl &
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Kohler, 1996; Hill, Harries & Popay, 1996). Insgedasteht vor allem die Inhaltsvaliditat
von generischen Fragebogen in der Kritik: PotehZiét die Lebensqualitat alterer
Menschen wichtige Bereiche werden nicht abgefragihrend einige der vorgegebenen
Themen, wie beispielsweise ,Arbeit", lediglich einmtergeordnete Bedeutung fur die
Zielpopulation besitzen (Andersen et al., 1999d8y& et al., 1998; vgl. Bowling et al.,
2003; Ryff, 1989b). Auch qualitative Untersuchundenken das Augenmerk auf die
Problematik der Inhaltsvaliditat: Zahlreiche &alte®&udienteilnehmer weisen auf die
mangelnde Bedeutsamkeit einiger Items fur ihre bhefQealitat hin (Mallinson, 1998,
2002).In diesem Kontext ist ein weiterer grundsatzlicKeitikpunkt die stabile relative
Gewichtung der in einem Instrument abgefragten Bewgsdimensionen zueinander. Im
Krankheitsverlauf kann es zu einer Verschiebungrdiativen Bedeutsamkeit einzelner
Dimensionen kommen (Bernhard, Lowy, Mathys, Herrm@&nHurny, 2004). Wie auch
schon aus den Uberlegungen zur Anpassungsfahigkeitl Wertigkeit von
Lebensbereichen (vgl. Abschnitte 1.3.6.1 und 143.thervorgeht, sind individuelle
Vorstellungen und Uberzeugungen zur Lebensqualitég, zu jedem anderen Bereich
ebenfalls (vgl. Rokeach, 1985), in Abhangigkeit valer momentanen Situation
Schwankungen unterworfen. Daher bilden Messinstnienenit fixen Dimensionen und
Gewichtungen den Gegenstandsbereich fir einzelnesoffen zu verschiedenen
Messzeitpunkten u. U. sehr unterschiedlich gut @Ehtersuchungen zur Verteilung
fehlender Werte (Brazier et al., 1996; Hayes, Mpriolfe & Morgan, 1995) und
gualitative Auswertungen von Kommentaren befragterer Menschen unterstreichen die
diesbeztiglichen Schwachen generischer Instrumbfatiison, 1998, 2002).

Browne et al. (1994) fassen einige der bisher efdalten Einwande treffend
zusammen: “Existing QOL instruments for the elddgdpd tofocus on deterioration in
functioning according to gredetermined model of quality of lifa old age. Such an
approach willunderestimate the QOL of an elderly persbiit focuses exclusively on
domains in which function is deteriorating, ratitban on thosedomains which the
individual considers particularly relevafit(S. 237; Hervorhebungen vom Autor).

Die hier vorgebrachten Einwande gelten in diesernF in erster Linie fir
Messinstrumente aus dem medizinisch-pflegerischer@iBh mit ihrer Fixierung auf die
physischen Aspekte der Lebensqualitat. Aus psydisdber Perspektive stehen Erleben
und Reflexion im Mittelpunkt des Interesses — Lengralitat wird fast immer primér tber
Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden erschlossegl. ®@iener & Suh, 1997a). Der
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Einwand gegen eine a priori Festlegung der Bewgsdimensionen und ihrer Gewichtung
greift jedoch auch bei ,psychologischen* Fragebdgen Lebenszufriedenheit. Weiter
oben wurde eine grol3e empirische Variabilitat veddutsamen Lebensbereichen im Alter
dargestellt, sowohl hinsichtlich des Inhalt als rawder Bedeutsamkeit der jeweiligen
Bereiche oder Themen (Abschnitt 1.3.6.4). Nimmt rdan Implikationen ernst, die sich
allein aus der empirischen Befundlage ergebertesdié Annéherung an Lebensqualitat so
idiografisch wie mdglich erfolgen — eine Festleguiey Bewertungsdimensionen reduziert
den moglichen Informationsgehalt betrachtlich. Qidtsselbst dann, wenn die spezifischen
Bereiche theoretisch und/oder empirisch begrinaegewahlt wurden (vgl. beispielsweise
Fahrenberg, Mytek, Schumacher & Brahler, 2000)bSweérstandlich ist diese Einsicht
nicht neu, und so wurden verschiedene Ansatze ekl die der individuellen
Perspektive der Befragten ein noch starkeres Geweateihen. Pavot und Diener (1993b)
entwickelten beispielsweise die Satisfaction witfelScale (SWLS), einen Fragebogen
zur Lebenszufriedenheit, der anhand von fiinf glebadtragen Lebenszufriedenheit unter
Einbeziehung der subjektiven Standards des eimzeBefragten erfassen soll. Dem
Vorgehen liegen folgende Annahmen zugrundiediyiduals are [...] likely to have unique
criteria for ,success’ in each of [... the] areagtbeir lives. [...] The Satisfaction with Life
Scale items [... allow] respondents to weight domaintheir lives in terms of their own
values, in arriving at a global judgement of lifatisfactiorf (Pavot & Diener, 1993b,
S. 164). Die individuellen Kriterien sollen geradeegen der Allgemeinheit der
Frageformulierungen besonders stark zum Tragen lkemnbie SWLS vergrofiert
tatsachlich den individuellen Freiraum innerhally &hebungssituation erheblich, ist
jedoch mit genau den Problemen konfrontiert, diedi@ meisten globalen Urteile zur
Lebenszufriedenheit gelten: Die momentane Affeldlagrd einen deutlichen Einfluss auf
die abgegebene Bewertung haben (Schwarz & Str&@84,; gl. Abschnitt 1.3.5.2).

Neben diesen vorwiegend empirischen Argumentenefiie Maximierung der
Subjektivitat in der Erfassung von Lebensqualitigst sich dartber hinaus theoretisch
argumentieren. Es gibt unterschiedliche Anséatzelchwee die subjektive Konstruktion
individuell wahrgenommener Wirklichkeit thematigar Diese reichen von eher
abstrakten, epistemologischen Positionen (z. Bukdat & Varela, 1987; von Glasersfeld,
1997; wvgl. Schmidt, 2003) hin zu konkreten Modelleder individuellen
Wirklichkeitsgenese (z. B. Kelly, 1955/1991). Votlean letztere kénnen mit zur

Begriindung eines individualisierten Herangehensdeei Erhebung von Lebensqualitat
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beitragen. So postuliert beispielsweise George AllyKjeder Mensch verflige Uber ein
individuelles System von internalen Reprasentatiomger Bedeutungszuschreibungen zu
zentralen Begriffen und Begebenheiten des Lebeally(KL955/1991). Er bezeichnet diese
als ,personliche Konstrukte“, welche die individeeSemantik einer Person bzw. ihre
individuelle Wirklichkeitskonstruktion widerspiegeund durch die von ihm entwickelte
Methode des ,repertory grid“ zugénglich gemachtdeer konnen. Das Verfahren, wie
auch die gesamte Theorie der personalen Konstrukte, schwerpunktmaRig in der
Psychotherapie eingesetzt und weiter entwickelt. (Fgy, 2003; Jankowicz, 1987). In
Kellys Sinn kann davon ausgegangen werden, dass duebensqualitat® fur jeden
Menschen eine subjektive, individuelle semantisdfigene besitzt, deren Kenntnis
maoglicherweise fundamentale Unterschiede in dereBtohgskonstruktion dieses Begriffs
enthdllt. Leider ist die Methode des ,repertorydgmvergleichsweise aufwéndig und setzt
ein sehr hohes Reflektionsvermdgen der Person soEan Versuch, dieses Verfahren zur
quantitativen Bestimmung von Lebensqualitat zu esren (Thunedborg, Allerup, Bech
& Joyce, 1993), wird von Patel, Veenstra und PatfZ003) als nicht gelungen bewertet —
fur altere Menschen ist das Verfahren vermutlichiedem Fall ungeeignet. Dennoch
impliziert die Theorie personlicher Konstrukte ein®edarf an ,individualisierten®
Erhebungsinstrumenten und unterstitzt allgemeinjektisistische Anséatze in der
Psychologie (vgl. Raskin, 2001).

1.3.8 Individualisierte Messung von Lebensqualitat

Neben einem allgemeinen Trend in Medizin und Pflegdividuelle Vorstellungen von
Patienten bei der Bestimmung von Lebensqualitdketdan den Mittelpunkt zu ricken
(z. B. Brenner, 1995; Calman, 1984; Carr & Higgms@001; Fuhrer, 2000; Hendry &
McVittie, 2004; O'Boyle, 1997), wird in einzelneilen die in der Psychologie weit eher
gelaufige Perspektive vertreten, dass Zufriedenhaitt Wohlbefinden die besten
Indikatoren fur Lebensqualitat seien (Brenner, 133%ro & Bosseé, 2000).
Interessanterweise stammen einige der radikalstgelgivistischen Ansatze in der
Erfassung von Lebensqualitdt aus der Medizin. Sstieken mehrere ,individualisierte*
Male der Lebensqualitat, die alle nach ahnlichemzipien arbeiten (vgl. Fitzpatrick et al.,
1998; Patel et al., 2003). Im Gegensatz zu dentemeianderen im gesundheitlichen
Kontext gebréauchlichen Instrumenten sind diese @n Mehrzahl explizit theoriebasiert

entwickelt worden. Exemplarisch sollen deatient-Generated IndePGl: Ruta et al.,
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1994; Ruta, Garratt & Russell, 1999) und &eshedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life(SEIQoL: Joyce et al., 2003) dargestellt werdeie Befragten werden in
beiden Fallen aufgefordert, selbst diejenigen Baeeifrei zu benennen (Ublicherweise
maximal finf), die nach eigener Einschatzung flreihLebensqualitdt besondere
Bedeutung besitz8nAnschlieRend sollen die Befragten diese Dimereidmewerten und
gewichten. Der Index der Lebensqualitat wird aus 8@mme dieser gewichteten
Bewertungen gebildet. Diese Art von Messung wirdRoigenden als ,individualisierte
Messung“ bezeichnet (vgl. Fitzpatrick et al., 1998)

Hinsichtlich alterer Befragter weist diese Methodmige Nachteile auf: Der
SEIQoL beispielsweise erfordert in der Originaltasy eine sehr aufwandige
Gewichtungsprozedur, die fur altere Teilnehmer mere,geometrischen” Gewichtung
durch Aufteilung eines Kreisdiagramms in untersghef grol3e Segmente vereinfacht
wurde (Browne, O'Boyle, McGee, McDonald & Joyce,97p Die Gewichtung der
Dimensionen des PGI erfolgt durch die Aufteilungegivorgegebenen Punktzahl auf die
Dimensionen (Ruta et al., 1994), jedoch wurde éueh aufgrund von Problemen alterer
Teilnehmer eine vereinfachte Version erarbeitetllyT& Cantrill, 2000). Auch in den
vereinfachten Versionen der Messinstrumente saeteeBearbeitungsschritte jedoch nach
wie vor eine relativ hohe kognitive Flexibilitat naws. Im Falle des PGl traten bei alteren
Menschen gehauft Probleme mit der freien Genergerder Dimensionen und der
Gewichtung auf (Ahmed, Mayo, Wood-Dauphinee, Harde€ohen, 2005b; Macduff &
Russell, 1998; Tully & Cantrill, 2000). Bei der Bbaitung des SEIQoL bereitete in einer
Untersuchung von Mountain et al. (2004) mehr atem Viertel der befragten &lteren
Menschen die Bewertung und fast der Halfte die @Gbiung der Dimensionen
Schwierigkeiten; zudem erwies sich die Durchfuhrualg zu zeitintensiv fir den
klinischen Routineeinsatz. Die Art der gewonnengnalitativen) Daten wird dessen
ungeachtet auch von medizinischem Personal als itertee Basis zur
Entscheidungsfindung und Verbesserung der Patisitietion sehr geschatzt (Macduff,
2000; Mountain et al., 2004; Patel et al., 2003).

Vom methodischen Standpunkt aus bieten individigats Mal3e der
Lebensqualitat einen erheblichen Vorteil gegeniien herkommlichen Messmethoden:

So folgern Ahmed, Mayo, Wood-Dauphineee, Hanley Gotien (2005a) im Zuge einer

* Im PGI wird weiter eingeschrankt, dass die Beridh Hinblick auf die aktuelle Erkrankung auch
tatséchlich betroffen sein missen (Ruta et al.4199
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Vergleichsstudie dreier Erhebungsmethoden der lssheaditat, dass individualisierte
Messungen in Longitudinalstudien einem mdglicliesponse shift- der Verschiebung
von internen Malstédbe und Bewertungsstandards,ediem Urteil Gber die eigene
Lebensqualitat zugrunde liegen — am besten Rechtraggn. Im Langsschnitt kann es
problematisch sein, tatsachliche VeranderungereirAdspragung von Lebensqualitat von
Verschiebungen dieser internen Vergleichsstandawsrennen: Eine Veranderung der
Messwerte kann sowohl durch eine Anderung des ¢games Konstruktes als auch durch
eine Veranderung dieser am Antwortprozess beteiligiaktoren zustande kommen (vgl.
Abschnitt 1.3.6.2). Individualisierte Mal3e jedoctinken durch die individuell variable
Bewertungsgrundlage, d. h. die individuelle Dimensgenerierung und Gewichtung,
einen moglicherresponse shiftn die Erhebung mit einbeziehen (Ahmed et al.,5200
Schwartz & Sprangers, 1999; Sprangers & Schwa@89)l Aufgrund der Explikation
samtlicher am Bewertungsprozess beteiligten Fakidténnen diese getrennt betrachtet
und evaluiert werden.

Teilt man die Ansicht, dass ein Mensch ,je alteastd individueller wird” (Hirsch,
2005), so gewinnt die Weiterentwicklung der indiuitnszentrierten, individualisierten
Ansatze eine besondere Bedeutung. Sie spiegeln Sdigektivitait des Konstrukts
Lebensqualitat in hohem Mal3e und kdnnen wertvalferinationen fur eine individuell
gestaltete Behandlung und Pflege liefern. Diese lagerung des Fokus von
~Mittelwerten” hin zum Subjekt wird auch in Mediziand Pflege, den klassischen
Anwendungsfeldern, sehr positiv rezipiert (Carr 8g¢inson, 2001; Fitzpatrick, 1999;
Fuhrer, 2000; Macduff, 2000; Macduff & Russell, 899

1.4 Der Fragebogen zur Lebensqualitat multimorbider alerer Menschen (FLQM)

1.4.1 Theoretische und empirische Grundlagen

In der vorliegenden Arbeit soll ein Messinstruméirtdie individualisierte Erhebung der
Lebensqualitdt entwickelt werden, welches auch @sdurfnissen und Féahigkeiten
mehrfach erkrankter alterer Menschen gerecht wirek Fragebogen soll kurz gehalten
und gut verstandlich formuliert sein sowie normatiVergleiche mit Funktions- und
Verhaltensstandards vermeiden; die zwar objektigeschrankten, subjektiv jedoch stark
diversifizierten Lebenswelten alterer, sehr krankdenschen sollten bericksichtigt

werden. Aus psychologischer sowie aus pragmatischmdizinisch-pflegerischer
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Perspektive bietet sich eine Operationalisierung Mebensqualitat tber die Zufriedenheit
mit dem Leben und den Lebensbedingungen an. Degebogen soll nicht nur fur die
Befragten, sondern auch die Anwender leicht vedigin sowie in kurzer Zeit
durchzufihren und auszuwerten sein, um eine Infegran klinische oder ambulante
Routinen zu ermoéglichen. Im Folgenden werden diesentlichen theoretischen
Uberlegungen und empirischen Befunde, welche derstoktion des ,Fragebogens zur
Lebensqualitat multimorbider alterer Menschen — M:Qzugrunde liegen, nochmals
synoptisch dargestellt.

Unterstellt man, dass ,erfolgreiches Altern“ aijm8nym fur hohe Lebensqualitat
gelten kann, so ist diese nach einem bekannten IMadiem Mal3e erreichbar, in dem ein
Mensch es schafft, seine Ziele zu selektierenMiteel zur Zielerreichung zu optimieren
und vorhandene Defizite zu kompensieren (Baltesafte3, 1990a). Erfolgreiches Altern
ist also ein Prozess, der stets in einem individneRahmen stattfindet und der den
Umgang mit individuellen Grenzen und Mdoglichkeiterderspiegelt. Die positive oder
negative Auspragung von Lebensqualitat ist ausedi®rspektive im Erleben und im
Einflussbereich des Individuums zu sehen und nudireRt in den objektiven
Gegebenheiten.

Die subjektive Lebenszufriedenheit gilt als einchtiger — einigen sogar als
wichtigster — einzelner Indikator flr Lebensquali@iener & Suh, 1997a; Lawton, 1991;
Olthuis & Dekkers, 2005; Ryff, 1989a; VeenhovenQ@p Sie speist sich aus individuell
sehr unterschiedlichen Quellen, zeigt also einemdintielle inhaltliche Struktur (Baltes &
Baltes, 1990a; Bowling et al., 2002; Campbell ef 4076; Diener et al., 1999; Ryff,
1989b, 1989b). Es besteht ein Unterschied zwisakieer globalen Frage nach der
Zufriedenheit mit dem eigenen Leben insgesamt umer elifferenzierten Evaluation der
einzelnen  Strukturelemente, d. h. bereichsspehdisc Zufriedenheiten. Globale
Einschatzungen werden eher von der Affektlage Messt, wé&hrend konkrete,
bereichsspezifische Urteile auf Grundlage kompleixkognitiver Evaluationen abgegeben
werden (Schwarz & Strack, 1991; vgl. Oishi & Dien2001; Pavot & Diener, 1993a).
Gleichzeitig erweist siclallgemeinelLebenszufriedenheit empirisch als auf3erordentlich
stabile Variable, die weitgehend von auf3eren Undstdn Alter und objektiver
Lebenssituation unabhangig ist (Diener & Suh, 199%&audinger, 2000). Der
Informationsgehalt aller relevanten bereichsspeaien Urteile der Lebenszufriedenheit

ist also groRBer als der eines globalen Urteils. eEiltsummenfunktion der
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bereichsspezifischen Urteile gilt als guter Praatikallgemeiner Lebenszufriedenheit,
jedoch wird diskutiert, welche Art der Gewichtungr ummanden die Varianzaufklarung
maximieren kann (vgl. Campbell et al., 1976; Rop06; Smith et al., 1996). Aussagen
Uber die individuelle Struktur von Lebenszufriedeihd. h. Kenntnis der individuellen

inhaltlichen Dimensionen und ihrer relativen Bedantkeit, werden von Akteuren des
Gesundheitswesen als wichtige Informationsqueliesiiie patientenzentrierte Versorgung
und Behandlung gesehen (Macduff, 2000; Mountaal.eP004; Patel et al., 2003). Es gibt
unseres Wissens bislang keinen validierten Ansaiz simultanen Erfassung von

Lebenszufriedenheit und ihren Bestimmungselememtengeiner geriatrischen Population
gerecht wirde.

Bei der Bestimmung der Lebensqualitat eines @aitenschen gilt es zu bedenken,
dass sich di&Vertigkeitund dieBedeutsamkeit bestimmter Facetten des Leli@nsine
Person mit dem Alter (und der Situation) verand®altes & Baltes, 1990a; Schindler et
al., 2006; Staudinger & Freund, 1998). Junge Mesisdeigen andere Praferenzprofile als
altere Menschen, zudem gibt es Uber alle Altergggophinweg eine grol3e Heterogenitat
der Bedeutung, die einzelne Dimensionen oder Ldimaiche fir Lebenszufriedenheit
und Wohlbefinden besitzen. Im Alter ist dies aucin &piegelbild der sehr
unterschiedlichen Profile von Potenzialen und Risik

Auf Grundlage des Modells der Lebensqualitdt vam@bell et al. (1976) und
angelehnt an die Operationalisierungen von Lebaigguim Rahmen der Fragebégen
von Ruta et al. (1994) und Joyce et al. (2003) wumin neuer Fragebogen zur
Einschatzung der Lebensqualitat multimorbider étteMenschen ohne kognitive
Beeintrachtigungen — im Folgenden kurz FLQM — emfevo und in einer Pilottestung
erprobt. Lebensqualitat wird innerhalb dieses Hvagens als rein subjektive GroR3e
konzipiert. Die Operationalisierung subjektiver kaebqualitat erfolgt als primér kognitive
(im Gegensatz zur affektiven) Bewertung der Zumteit im Hinblick auf die
Ubereinstimmung von eigenen Anspriichen und derllEnfg dieser Anspriiche innerhalb
bestimmter selbst ausgewéhlter Lebensbereicheabdelt sich somit um eine subjektiv
bewertete Ist-Soll-Diskrepanz im Rahmen einer makem Konkretisierung des Prozesses
der Urteilsbildung. Die Strukturannahme zur Urtgilldung innerhalb des FLQM ist in

Abbildung 4 grafisch veranschaulicht.
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Abbildung 4Theoretische Struktur des FLQM
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Das Prinzip der freien Generierung von Bewertumgsedsionen der Lebensqualitat
wurde flr jungere Populationen bereits in mehrdretrumenten erfolgreich umgesetzt
(vgl. Fitzpatrick et al., 1998; Joyce et al., 208%ta et al., 1999). Diese ermdglichen es
den Befragten sowohl die Dimensionen, anhand devleensqualitat beurteilt werden soll,
als auch deren relative Gewichtung zueinander sédstzulegen. Allerdings sind in den
bisherigen Ansatzen sowohl die Prozedur der Dino@sgienerierung als auch deren
Gewichtung fir viele &ltere, gesundheitlich stamkgeschrankte Menschen zu komplex.
.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat’, im Sinne debjektiv wahrgenommenen
Gesundheitszustandes, ist ein davon klar abgeg®kainstrukt (vgl. Moons, 2004; Spiro
& Bosseé, 2000). Wird Lebensqualitat konzeptuellstark an subjektive Einschatzungen
von Gesundheit und Funktionsfahigkeit gekoppeltiét dies eine Dedifferenzierung und
Homogenisierung éalterer und gesundheitlich mehrfaekeintrachtigter Personen. Die
Gleichsetzung von ,Lebensqualitat” mit ,gesundHmtgogener Lebensqualitat” ist sowohl
unter theoretischen als auch empirischen Gesichkspa fragwirdig (vgl. Abschnitt
1.3.3). Der FLQM soll folglich nicht als Ersatz fur subjektive MalRe der
Gesundheitseinschéatzung oder Therapieevaluatiogidten, sondern ist als erganzende
Malinahme zu verstehen, zusatzliches Wissen tUbaiNdakrgehen alterer Menschen zu
erlangen (vgl. Ahmed et al., 2005b; Macduff, 2000).
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Der FLQM generiert sowohl qualitative — welche &mbbereiche sind fur die
individuelle Lebensqualitdt von besonderer Bedegfun— als auch quantitative
Informationen — die Bewertungen und Gewichtungenedezelnen Lebensbereiche sowie
den Gesamtscore. Er soll Hinweise dartber liefemnjieweit die Befragten in ihrer
aktuellen Situation ihnen wichtige Lebensbereidseaasgefillt und befriedigend gestaltet
erleben. Kenntnisse darlUber erleichtern unter @mdeeine starker individuell und
ressourcenorientiert ausgerichtete Therapie undrdention. Zudem werden indirekt
Informationen Uber die Wahrnehmung und Beurteiluthgy Versorgungsleistungen
zuganglich. Ein weiterer Gesichtspunkt ist die ir§feich zu herkbmmlichen Methoden
sehr viel umfassendere Information tUber Ursacheeseesponse shiftler Patienten, d. h.
einer maoglichen Verschiebung ihrer internen StaglanVerte oder Konzepte von
Lebensqualitéat (Ahmed et al., 2005a, 2005b; Sclanv@rSprangers, 1999; Sprangers &
Schwartz, 1999). Auch eine Verwendung des Frageisogeur Evaluation von
Behandlungs- oder Betreuungssettings sowie deroyguagssituation ist denkbar.

1.4.2 Fragebogenentwurf

Das Design des FLQM sieht im Kern vor, dass digdgté Person selbst diejenigen
Lebensbereiche benennen und in ihren subjektivede@samkeiten gewichten soll,
welche zur Beurteilung ihrer Lebensqualitdt heraogen werden. In dieser Hinsicht
greift er das Grundkonzept der wenigen so genannjadividualisierten® oder
~patientengenerierten” Indices der Lebensqualitét(a. B. Joyce et al., 2003; Ruta et al.,
1994, 1999): Die Befragten werden aufgeforderte @jewisse Anzahl von Bereichen zu
benennen, die fir sie im Hinblick auf ihre aktuetekrankung besondere Bedeutung
besitzen; in der Folge sollen sie diese dann bewend gewichten. Letztere Prozesse sind
bei den bestehenden individualisierten Fragebdgdoch sehr komplex und langwierig
gestaltet und damit der kognitiven Kapazitat vieddter Menschen nicht angemessen.
Ebenso stellt die Aufforderung, ad hoc Bereicheébenennen, welche die Lebensqualitat
beeinflussen, eine nicht unerhebliche Anforderumdarsonen, die moglicherweise nicht
im reflexiven Denken getibt sind (Ahmed et al., 2000Bls Anregung fiir Lebensbereiche,
die in die Beurteilung einflieRen kénnten, wird li@® im Rahmen des FLQM den
Befragten eine empirisch fundierte Anregungsliste Bereichen und Themen vorgelegt,
an denen sie sich orientieren kénnen (vgl. dazin &dacduff & Russell, 1998). Sie ist

keinesfalls als vollstandige Reprasentation alledgiichen relevanten Bereiche zu
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verstehen und enthélt den expliziten Verweis dardass es sich bei den aufgefiihrten
Themen und Bereichen lediglich um eine Auswahl b#ndie einen breiteren Kontext flr
die konkrete individuelle Wahl eroffnen soll. Dien#egungsliste wurde anhand einer
explorativen qualitativen Voruntersuchung (vgl. Absitt 2.2.1) in Form strukturierter
Interviews und des Vergleichs der Ergebnisse diegerstudie mit vorhandener
Forschungsliteratur entwickelt (vgl. Flick, 200B)ieses Vorgehen soll insbesondere der
Sicherung der Inhalts- und Augenscheinvaliditat Elle®M dienen. Darliber hinaus sollen
auch die Bewertung und die Gewichtung der individbenannten Dimensionen der
Lebensqualitat im FLQM in einer der Zielgruppe angssenen Weise realisiert werden.
Fur beide Urteilsprozesse stehen den Teilnehmewchsstifige Likert-Skalen zur
Verfigung, die an die Schulnotenskala erinnerneKjenaue Beschreibung des FLQM,
des Erhebungsmodus sowie der Auswertung wird igefudlen Kapitel in Abschnitt 2.2.2

gegeben.

1.5 Ziele dieser Arbeit und forschungsleitende Annahmen

In den vorangegangenen Abschnitten wurden theoheti€)berlegungen und empirische
Befunde zur Lebensqualitait im Alter unter besondergerticksichtigung des
Gesundheitszustandes dargelegt. Lebensqualitatnash verbreitetem Konsens ein
multidimensionales theoretisches Konstrukt, weldhkaltlich nur schwer allgemeingiiltig
zu definieren ist (Fillip & Mayer, 2002; Lawton, 99; Skevington et al., 2004,
Veenhoven, 2000). Eine Bestimmung von Lebensqualitéhrer ganzen Breite sollte
multikriterial erfolgen und gleichermalRen persoreatdgene wie situative Indikatoren
bertcksichtigen. Bei einigen Dimensionen der Lebeaktdt sind subjektive
Einschatzungen weitgehend unabhangig von objektierstanden, bei anderen besteht
ein enger Zusammenhang. Dies bedeutet, dass dieesgene Auspragung der
Lebensqualitat unter anderem davon abhangig ischedereiche mit welchen Methoden
und aus welcher Perspektive bewertet werden. Dibs®erspektive, d. h. der subjektiven
Bewertung der eigenen Situation, sollte eine besen&tellung zukommen, da lediglich
dieser Aspekt der Lebensqualitat direkt erfassdererkann (Veenhoven, 2000). Gleiche
objektive Bedingungen werden bei verschiedenenoRers auf Grund differenzieller
kognitiver Verarbeitungs- und Bewertungsprozesskr seterschiedliche Reaktionen

hervorrufen. Diese Bewertungsprozesse wiederum emetlrch individuelle Normen,
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Werte und Ziele sowie lebenslange Erfahrungsprezelsstimmt. Daher ist es
epistemologisch nur schwer zu rechtfertigen, diespgkéigungen objektiver Faktoren zur
Bestimmung eines subjektiven Erlebens (,Lebenstugliheranzuziehen (vgl. Schmidt,
2003). Ein einheitlichen Effekt externer Faktorendier sehr heterogenen Population der
multimorbiden &lteren Menschen kann, genau wie lingg¢ren Populationen, nicht
vorausgesetzt werden — daher sollten bei der Bestimy von Lebensqualitat subjektive
Indikatoren objektiven vorgezogen werden, soferohinieine reine Bestimmung der
~Qualitat der Bedingungen* geleistet werden soll.

Ein ,erfolgreiches Altern® ist in dem MalRRe mdglichn dem es einem
Menschengelingt, seine Ziele zu selektieren, digeWizur Zielerreichung zu optimieren
und vorhandene Defizite zu kompensieren. ErfoldpescAltern ist also ein Prozess, der
stets in einem individuellen Rahmen stattfindet wied den Umgang mit individuellen
Grenzen und Madglichkeiten widerspiegelt (Baltes &ltBs, 1990b). Die positive oder
negative Auspragung von Lebensqualitat ist auclerudiesem Blickwinkel im Erleben
(und Einflussbereich) des Individuums zu sehen umehiger in den objektiven
Gegebenheiten.

Diese Forschungsarbeit umfasst in erster Linie tdeoretische Fundierung und
praktische Entwicklung eines Fragebogens zur Laheigat alterer mehrfach erkrankter
Menschen (FLQM). Der neu entwickelte Fragebogendwir einer Pilotuntersuchung
getestet. Dementsprechend werden im empirischehdieser Arbeit 1.) die Testgute
(Validitat) des FLQM abgeschatzt sowie 2.) Durchbigrkeit und Verstandlichkeit des
Fragebogens Uberpruft. Die Validitat soll mitteises explorativen Konstruktvalidierung
Uberpruft werden, Durchfuhrbarkeit und Verstandt@mhwerden teils systematisch erfasst,
teils werden sich Hinweise auf beide Testeigensehafus dem Verlauf der Erhebung
ergeben. Ein nachgeordneter Schritt befasst sitideniinhaltlichen Auswertung der von
den Teilnehmern benannten Lebensbereiche in Hinbli€ 3.) die inhaltliche Validitat des
Fragebogens. Sekundéares Anliegen der Arbeit istdi&)Exploration querschnittlicher
Unterschiede subjektiver Konstruktionen von Lebea$itht. Sofern spezifische
Annahmen zu den verschiedenen Zielstellungen detroerden kénnen, sind diese in
den folgenden Abschnitten dargestellt.
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1.5.1 Hypothesennetz zur Konstruktvalidierung

Um insgesamt eine Vorabschatzung der Validitat d@€OM im Rahmen einer
explorativen Konstruktvalidierung zu ermdglichererden parallel weitere Variablen tber
Fragebdgen erhoben: Grundlegesodeiodemografische Merkmalge Alter, Geschlecht,
Familien- und Bildungsstand werden anhand einerckliste erfragt. Diesubjektive
Einschatzung der eigenen Gesundheitd in den Facetten psychische und physische
Gesundheit mittels des SF-36 erhobgositiver und negativer Affekit einer deutschen
Version des Positive and Negative Affect SchedRIBNAS; Krohne, Egloff, Kohimann
& Tausch, 1996). Zudem wird mittels einer deutscilension der Philadelphia Geriatric
Center Morale Scale (PGCMS; Smith et al., 1996)allgagmeine subjektive Wohlbefinden
mit den Facetten ,Lebenszufriedenheit”, ,Zufriedehhmit dem eigenen Alter* und
,Unaufgeregtheit‘ erhoben. Ein Einzelitem erfasg dllgemeine Lebenszufriedenheit
Folgende Unterschiede und Zusammenhange werdernchtlith der Lebensqualitats-
auspragung der Studienteilnehmer auf dem FLQM ued \erschiedenen externen

Validierungsinstrumente angenommen:

1.5.1.1 Zusammenhéange mit den Subskalen des SF-36

In der globalen Einschatzundges eigenen Gesundheitszustandes kann eine Temdenz
Uberschatzung im Vergleich zu objektiven Indikatorieeobachtet werden. Subjektive
Einschatzungen der eigenen Funktionsfahigkeit h@ngeloch relativ eng mit dem
tatsachlichen Gesundheitszustand zusammen (vgthBhret al., 1996; Pinquart, 2001).
Der SF-36 st ein Fragebogen zur Einschatzung vagesyndheitsbezogener
Lebensqualitat* mit einem relativ groRen Gewichf ahysisch-funktionalen Faktoren
gegenuber emotionalen oder kognitiven Facetten ladyensqualitéat. Der subjektive
Gesundheitsstatus weist im Alter keinen engen Zuosamhang mit subjektivem
Wohlbefinden auf (Diener & Suh, 1997b; Harris, Aeda, Stacey, McClearn &
Nesselroade, 1992). Daher werden jeweils nur metgsitive Zusammenhange>(0,3)

der physischen und der psychischen Teilskala de363fit dem FLQM erwartet.

1.5.1.2 Zusammenhange mit dem PANAS
Das Urteilmodell des subjektiven Wohlbefindens v8chwarz und Strack (1991)
postuliert einen starken Einfluss von Emotionen glabale Zufriedenheitsurteile, der

jedoch fur spezifische Urteile deutlich abgeschwaahd, da hier relevante Informationen
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leichter zuganglich und spezifische Vergleichsséads verfigbar sind. Es wird daher
lediglich ein mittlerer positiver Zusammenhang >r0,3) zwischen positivem Affekt
(PANAS) und der Auspragung des FLQM angenommemd3iiver und negativer Affekt
weitgehend unabhangig voneinander variieren unéthnag Affekt im Allgemeinen nur
eine sehr geringe Variationsbreite im unteren Spektder Auspragung aufweist (Diener
& Emmons, 1985; Lawton et al., 1992a, 1992b; Smitlal., 1996), wird flr negativen
Affekt (PANAS) und FLQM ein schwacher negativer @msnmenhang («-0,1)

angenommen.

1.5.1.3 Zusammenhange mit dem PGCMS

Altere Personen zeigen im Mittel trotz zunehmer@esundheits- und FunktionseinbuRen
relativ stabile Lebenszufriedenheit und subjektiVéshlbefinden (z. B. Diener & Suh,
1997b; Staudinger, 2000). Dieses Phanomen lashkt mitnindest teilweise mit der
Anpassungsfahigkeit des Selbst im Alter erklarembev insbesondere akkomodative
Prozesse eine wichtige Rolle spielen (Heckhaus®87;1Rothermund & Brandtstadter,
2003). Das allgemeine subjektive Wohlbefinden (P@&}Mird stark (> 0,5) mit dem
FLQM korrelieren; die Facetten ,Lebenszufriederthaind ,Zufriedenheit mit dem
eigenen Alter* werden ebenfalls stark>(0,5), die Facette ,Unaufgeregtheit* mittelstark (r

> 0,3) mit dem FLQM zusammenhangen.

1.5.1.4 Zusammenhang mit globaler Lebenszufriedenheit

Eine Grundannahme des Modells der Lebensqualigithes dem FLQM zu Grunde liegt,
ist, dass sich die allgemeine Lebensqualitdt aus ideividuell ausgewahlten und
gewichteten Bereichen ableiten lasst (Campbell.etl@76; vgl. Abschnitt 1.3.5.1). Die
Auspragung des Einzelitems zur allgemeinen Lebdnsedenheit wird daher stark positiv
(r>0,5) mit dem FLQM korrelieren.

1.5.1.5 Zusammenhange mit soziobkonomischen und demoteiistariablen

Es wird erwartet, dass die Auspragung der Lebenisguauf dem FLQM unabhangig von
Alter, Geschlecht und Bildungsstand ist. Die ensgine Befundlage (vgl. Diener et al.,
1999) unterstitzt jedoch die Annahme, dass in dagimerschaft lebende Teilnehmer eine

hohere Lebensqualitat berichten werden als alleivestde. Der FLQM-Gesamtscore wird
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zudem nicht systematisch mit der Anzahl selbsth&ster Erkrankungen oder dem

Vorliegen einer Pflegestufe zusammenhangen.

1.5.2 Inhaltsvaliditat

1.5.2.1 Reichhaltigkeit der individuellen Bereichssysteme

Hinsichtlich derjenigen Bereiche, die zur Bestimmuder Lebensqualitdt eines alten
Menschen herangezogen werden gilt es zu bedenkes, sich dieNertigkeitund die
Bedeutsamkeit bestimmter Facetten des Lebenhdem Alter und der Situation verandern
kénnen (vgl. Abschnitt 1.3.6.4). Junge Menschegereiandere Praferenzprofile als altere
Menschen, zudem gibt es Uber alle Altersgruppemwédgneine grof3e Heterogenitat der
Bedeutung, die einzelne Dimensionen fur Lebenszdémheit und Wohlbefinden besitzen.
Im Alter ist dies auch ein Spiegelbild der sehreusthiedlichen Profile von Potenzialen
und Risiken. So ziehen unterschiedliche Erkrankprajde sehr unterschiedliche
Einschrankungen nach sich, jedoch werden fir moeéhr oder nur noch eingeschréankt
zugangliche Lebensbereiche oder Ziele im Rahmereseilebenslangen Prozesses
Anpassungen und Veranderungen am individuellen Ziedl Wertesystem vorgenommen
(Baltes & Baltes, 1990a; Heckhausen, 1997; Rothedn& Brandtstadter, 2003). Die
Anzahl der von den Studienteilnehmern genannterehstereiche wird unabhangig vom
Geschlecht und dem subjektiven Erkrankungsstatul, der Anzahl selbstberichteter
Erkrankungen, sein; ein hoherer Bildungsstand eebffjedoch eine groRRere Vielfalt
potentieller Betatigungs- und Interessenfelderkedavird bei schlechterem Bildungsstand
eine geringere Vielfalt von Nennungen zu beobacktin. Im sehr hohen Alter kdnnen
auf Grund einer Kumulation von Risiken und Verlustedie Grenzen der
Adaptationsfahigkeit erreicht werden, daher werdeh zunehmendem Alter ebenfalls

weniger Bereiche im Rahmen des FLQM benannt werden.

1.5.2.2 Grad der Abhéangigkeit individueller Nennungen ven lahstruktion zum FLQM
Unabhéngig von maoglichen pathologischen kognitivéeranderungen, nimmt die
kognitive Leistungsfahigkeit im Bereich fluider kugver Prozesse im Alter ab (Backman,
Small, Wahlin & Larsson, 2000; Schaie, 1996). Daenplexe Aufgabe, im Rahmen des
FLQM individuell bedeutsame Lebensbereiche zu beaenwird mit zunehmendem Alter
auf Grund der nachlassenden kognitiven Flexibiliégdte steigende Herausforderung

darstellen. Daher werden sich dltere Menschen estéads jiingere an den Beispielen der
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Anregungsliste in der Instruktion zum FLQM orienéie. Mit zunehmendem Alter wird
eine geringere inhaltliche Unabh&ngigkeit der imdirellen Nennungen von der
Anregungsliste erwartet. Eine hohere Schulbilduedtsinen protektiven Faktor fur die
Entwicklung der kognitiven Leistungsfahigkeit imt&d dar (Backman et al., 2000; Bosma,
van Boxtel, Ponds, Houx & Jolles, 2003), so dasstdechterem Bildungsstand ebenfalls
eine geringere inhaltliche Unabh&ngigkeit der Nexyam erwartet wird.

1.5.3 Exploration querschnittlicher Unterschiede subjektiKonstruktionen von

Lebensqualitat im Alter

Uber die bisherigen Annahmen hinaus bieten dieefsiles FLQM generierten Daten die
Mdoglichkeit, Einblicke in die Struktur subjektivefonstruktionen von Lebensqualitat
alterer Menschen zu erlangen. Als sekundare Analyseerden daher mdgliche
querschnittliche Unterschiede in Reichhaltigkeid utlusammensetzung der subjektiven
Systeme bedeutsamer Lebensbereiche in Anlehnungdi@nim vorigen Abschnitt

dargelegten Befunde und Annahmen explorativ beteach

1.5.4 Verstandlichkeit und Durchfuhrbarkeit
Es wird empfohlen, bei der Entwicklung neuer Erhegminstrumente neben einer

psychometrischen Prifung der Gulteeigenschafters ei@een Fragebogens Uber kognitive
Interviews oder begleitende Befragungen auch diestédedlichkeit, Akzeptanz und
mdogliche Probleme mit dem Fragebogen zu beleuclikéallinson, 2002; McCaoll,
Meadows & Barofsky, 2003). Ein explorativer Meta§ebogen wird einer Teilstichprobe
vorgelegt werden, um das Verstandnis der Teilnehmewie Akzeptanz und
Altersangemessenheit des FLQM genauer zu beleuchBia Auswertung von
beobachteten Problemen, Missverstandnissen odegrifen der Teilnehmer sowie eine
Abwagung des Zeit- und Ressourcenaufwandes soktene Hinweise auf die praktische

Tauglichkeit des Fragebogens liefern.



