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] M ETHODISCHES VORGEHEN

Die vorliegende Forschungsarbeit unterteilt siclzuei Teilstudien: In Studie 1 wurden
qualitative Interviews mit einer Stichprobe multirbim erkrankter alterer Menschen zu
ihrer subjektiven Sicht auf Lebensqualitat gefUAdfbauend auf den Ergebnissen dieser
Interviewstudie wurde ein Fragebogen zur Lebengghiahultimorbider alterer Menschen
entwickelt und in Studie 2 pilotiert. Nachfolgendrdvdas methodische Vorgehen getrennt
fur Studiel und Studie 2 dargestellt.

2.1 Grundgesamtheit und Stichproben

2.1.1 Grundgesamtheit

Die Arbeit beschaftigt sich mit der Konstruktionnes Messinstruments fur &ltere,
multimorbide, d. h. kérperlich mehrfach erkrankteeMchen. Einschlusskriterien sind
somit das kalendarische Alter sowie der Krankhtitss.

Die Altersgrenze wurde bei mindestens 65 Jahregeseizt. Zur genaueren
Differenzierung moglicher Alterseffekte wird die jrdation ferner in ,junge Alte* (65 bis
79) und ,Hochbetagte” (80 Jahre und &lter) untirfegl. Abschnitt 1.2.1; Wahl & Raoitt,
2002).

Aufgrund des hohen diagnostischen Aufwands, zéssigjle Daten zum objektiven
Gesundheitsstatus einer Person zu erhalten, igiefach tblich, den Gesundheitsstatus
Uber einen Selbstbericht zu erheben (de Groot, &ewkn, Lankhorst & Bouter, 2003;
Katz, Chang, Sangha, Fossel & Bates, 1996; Stearmhdbiessen & Borchelt, 1996).
Angesichts des haufigen Nicht-Berichtensinderreporting und der subjektiven
Unterschéatzung von Schwere und Behandlungsbedkeitigon Erkrankungen wurde in
der vorliegenden Arbeit eine relativ niedrige Scheveubjektiv berichteter Erkrankungen
gewahlt: Eine Person gilt als multimorbide, wene siach eigenem Bekunden unter
mindestens vier korperlichen Erkrankungen leideg kehandelt werden oder deren
Behandlung von ihr selbst gewiinscht wird.

Eine kognitive Beeintrachtigung der Studienteilmen Uber normale
Altersverdnderungen hinaus soll ausgeschlossenewelth gegebenen Kontext gilt als

kognitiv beeintrachtigt, wer 21 Punkte oder darumteder deutschen Version des Mini-
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Mental-Status-Test erzielt (Kessler, Folstein & Blen, 1990). Ferner sind Personen die

sich im Terminalstadium einer lebensbedrohlichesrdfrkung befinden ausgeschlossen.

2.1.2 Studie 1 (Qualitative Interviews): Teilnehmergewing und Stichprobe

Uber die Pflegedienstleitungen eines ambulanteregBflienstes in Berlin wurden
Kurzinformationen tber die geplante Studie an dierinnen und Klienten des Dienstes
weitergeleitet (siehe Anhang I). Die jeweiligendggfachkrafte warben zudem bei ihren
Klienten fur die Teilnahme an der Studie. Um eisehnellen Kontakt zu erméglichen,
fragte die Pflegedienstleitung bei interessiertelerken nach, ob sie Namen und
Telefonnummer zur Terminvereinbarung an den Laiker Studie weitergeben durften.
Das Alter (1. Einschlusskriterium) und die Anzahér dErkrankungen (2. Einschluss-
kriterium) wurden telefonisch erfragt. Am Ende datsachlichen Datenerhebung wurde
mit den Interviewpartnern zur Abklarung des kogiti Status (Ausschlusskriterium) die
deutsche Version der Mini-Mental-Status-Test duettlgrt (Kessler et al., 1990).

2.1.3 Studie 2 (Pilotuntersuchung mit dem FLOM): Teilngmgewinnung und

Stichprobe
In der Pilotphase der Fragebogenentwicklung wuiigleer drei unterschiedliche Zugange

Teilnehmerinnen und Teilnehmer fir die Studie reékrt Bei allen potenziellen
Studienteilnehmern wurden zunéchst Alter und Moatéidstatus (Einschlusskriterien)
telefonisch abgeklart, die Abschatzung des kogmitivStatus (Ausschlusskriterium)
erfolgte im Anschluss an die Datenerhebung.

Uber die Pflegedienstleitungen zweier ambulanteriBer Pflegedienste wurden
schriftliche Kurzinformationen Uber die Studie ae &lientinnen und Klienten dieser
Dienste weitergeleitet (siehe Anhang Il). Die P#taghkrafte warben zudem bei ihren
Klienten fur die Teilnahme an der Studie. Um eirsehnellen Kontakt zu ermdglichen
fragten die Pflegedienstleitungen bei interessieltdienten nach, ob sie Namen und
Telefonnummer zur Terminvereinbarung an den LelezrStudie weitergeben durften. Bei
Zustimmung wurden diese telefonisch Uber die Hgrterde und den geplanten Ablauf der
Befragung informiert. Bei weiterhin bestehendemeidesse wurden Termine zur
Datenerhebung vereinbart.

In einer Praxis fur physikalische Therapie wurdeon den behandelnden

Physiotherapeuten ebenfalls schriftliche Kurzinfatimnen an Patientinnen und Patienten
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Uber 65 Jahre weitergegeben. Auch hier fand belirdosung der betreffenden Personen
eine telefonische Kontaktaufnahme statt.

Schlief3lich wurde in der Kundenzeitschrift der ACBeibgesund Plus” (Anonym,
2006) im Rahmen eines Artikels zu Gesundheit urahKineit im Alter fir die Teilnahme
an der Pilotuntersuchung geworben (siehe Anhapglhieressierte Leserinnen und Leser
nahmen telefonisch mit dem Studienleiter Kontakt Bach Erlauterungen zu Hintergrund
und Ablauf der Befragung und bei gegebener Beltwtfszur Teilnahme wurden Termine

zur Datenerhebung vereinbart.

2.2 Ablauf und Durchfiihrung der Erhebungen

2.2.1 Studie 1 (Qualitative Interviews)

Alle Erhebungen fanden bei den Studienteilnehmarhause statt. Der Interviewer fuhrte
nach einer kurzen Vorstellung der Studienziele desl Forschungsprojektes die einzelnen
Teile in folgender Reihenfolge mit den Teilnehmeean und Teilnehmern durch (die

verwendeten Frageboégen finden sich in Anhang 1V IxX)d

1. Soziodemografischer Fragebogen

2. Fragebogen zum Gesundheitszustand

3. Interview zu subjektiven Vorstellungen zur Lebgualitat
4. Mini-Mental Status Test

2.2.1.1 Soziodemografischer Fragebogen
Der soziodemografische Fragebogen umfasste Seffadian zu Alter, Geschlecht,

Schulbildung, Familienstand, Anzahl lebender Kind&ohnsituation und Pflegestufe.

2.2.1.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand
Der Gesundheitsfragebogen umfasste den Selbstbertmdr die Anzahl vorhandener

Erkrankungen und den Anteil der behandelten unamdiingsbedirftigen Erkrankungen.

Beide Fragebdgen wurden jeweils langsam und deuibrgelesen, die Antworten

trug der Interviewer in die Bogen ein.
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2.2.1.3 Interview zu subjektiven Vorstellungen zur Lebeab@gu
Die Instruktion und die Fragen des qualitativeretmtews wurden langsam und deutlich
vorgelesen. Das gesamte Interview wurde digital IM#pielerZen Micra™) als MP3-

Datei aufgezeichnet. Instruktion und Fragen lauatete folgt:

»Ich mdchte Ihnen nun gerne einige Fragen dazuesteivas in Ihrem Leben wichtig ist,

was lhr Leben schén macht, aber auch was IhnerLdaen schwer macht. Denken Sie in
Ruhe Uber jede Frage nach und erzéhlen Sie mir daas Ihnen dazu einfallt. Sie missen
sich nicht beeilen, im Gegenteil — auch wenn Ihapéter noch etwas zu einer Frage
einfallt, sagen Sie es einfach. Es geht ja um ligerees Leben, und die guten und
schlechten Seiten Ihres Lebens. Da wissen naturdah selbst am allerbesten die

Antworten. Deshalb gibt es auch keine richtigenrddéschen Antworten. Alles was Sie
sagen, alles was lhnen einfallt, ist fir mich iesant. Wenn Sie eine Frage nicht auf
Anhieb verstehen, macht das nichts — fragen Si@ détte einfach nach. Sagen Sie mir

bitte auch, falls Sie auf eine Frage nicht antwonbetchten. Kénnen wir anfangen?

1. Was kommt Ihnen in den Sinn, wenn Sie den Behebensqualitat® héren? Oder
anders: Konnen Sie mir beschreiben, was fir Siehsdualitdt ausmacht?

2. Wenn Sie Uber ihr jetziges Leben als Ganzesdeaien, was macht ihr Leben schén?

Was tragt zu lhrer Lebensqualitat bei? Sagen Siaeh alles was Ihnen einfallt!

3. Was macht lhnen das Leben schwer? Was wirktregativ auf lhre Lebensqualitat

aus? Sagen Sie wieder alles was lhnen dazu elnfallt

4. Wenn Sie nochmals an all die guten und schledbtege in Inrem Leben denken, die

Sie mir gerade geschildert haben: Gibt es da etdas,fir Sie das Allerwichtigste ist?"

2.2.1.4 Mini-Mental Status Test, MMST

Der Mini-Mental Status Test ist ein kurzer neuragsyjogischer Fragebogen zum
Demenz-Screening mit 30 Items (Folstein, FolsteinM&Hugh, 1975; Tombaugh &
Mcintyre, 1992). Je mehr Punkte eine Person efrettdsto besser ihr kognitiver Status.
Getestet werden zeitliche und ortliche Orientierudgrkfahigkeit, Aufmerksamkeit und
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Rechenfahigkeit, Sprache und konstruktive PraxeéhéAnhang IX). Als Cut-off-Wert flr
den Verdacht auf eine kognitive Beeintrachtigungdea 21 Punkte festgelegt. Verwendet
wurde eine deutsche Version des Mini-Mental-Stdtest (Kessler et al., 1990). Da einige
der Teilnehmer infolge schmerzhafter Gelenkerkragiem oder Hemiparese nicht in der
Lage waren, einen Stift zu halten bzw. zu schreilbeten wiederholt Probleme mit den
Items Nr. 25, 26, 27, 29 und 30 auf bzw. konnteeséliltems aukotrperlichenGrinden
nicht gelést werden. Nach einer Methode von Botck2005) wurde der tatsachlich
erzielte MMST-Wert hochgerechnet, so dass alle iBteilnehmer eine Punktzahl von 0

bis 30 Punkten erreichen konnten.

Die Teilnehmer waren angehalten, zu jeder Zeig&mazu stellen, wenn Ihnen
etwas unklar erschien oder sie den Sinn einer Fnégg verstanden. Nach Beendigung
des MMST wurden Sie nochmals aufgefordert alle &magur Studie und den

Forschungszielen zu stellen, die noch offen waren.

2.2.2 Studie 2 (Pilotuntersuchung mit dem FLQM)
Die Erhebungen im Rahmen der Pilotstudie fandedeinRegel bei den Teilnehmern zu

Hause statt (n = 39). Funf Teilnehmer wurden agémeén Wunsch in den Raumlichkeiten
der Poliklinik der Charité — Universititsmedizin rBe in einem eigens dafur
vorgesehenen Raum befragt. Es fand jeweils eirmgeierhebung statt.

Neben dem eigentlichen Gegenstand der Studie, deémamgebogen zur
Lebensqualitat multimorbider alterer MenscheRLQM, wurden den Teilnehmern
folgende standardisierten Fragebdgen vorgelegt.e Hiinzelfrage zur allgemeinen
Lebenszufriedenheit, eine deutsche Version Blesitive And Negative Affect Schedule
PANAS (Krohne, Egloff, Kohlmann & Tausch, 1996), eineutdehe Version der
Philadelphia Geriatric Centre Morale Scale, PGCMSmith, Fleeson, Geiselmann,
Settersten & Kunzmann, 1996) sowie deFragebogen zum allgemeinen
Gesundheitszustand SF-3@ullinger & Kirchberger, 1998). Zusatzlich wurdeal
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zufallig ausgewéabhid in Form eines kurzen
begleitenden Meta-Fragebogens zu Aspekten deraretsthkeit des FLQM befragt. Alle
verwendeten Fragebdgen finden sich in den Anhangdms IX. Die Reihenfolge der

Fragebogenvorgabe war wie folgt:
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1. Soziodemografischer Fragebogen

2. Fragebogen zum Gesundheitszustand

3.aFrage zur globalen Lebenszufriedenleit= 22 — Erlauterung siehe Text)
3.bFragebogen zur Lebensqualitat multimorbider altekenschenFLQM
4.abegleitendeMeta-Fragebogen zum FLQW = 21 ST)

4.bFrage zur globalen Lebenszufriedeni{ait= 22 — Erlauterung siehe Text)
5. Positive And Negative Affect SchedlHANAS

6. Philadelphia Geriatric Centre Morale ScalBGCMS

7.Short Form 36SF-36

8. Mini-Mental-Status-TesMMST

2.2.2.1 Soziodemografischer Fragebogen

Mit dem soziodemografischen Fragebogen wurden Al@eschlecht, Bildungsstand,
Familienstand, Anzahl lebender Kinder, Wohnsituatisnd Pflegestufe erhoben (siehe
Anhang V).

2.2.2.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand
Der Gesundheitsfragebogen umfasste den Selbstbailmr die Anzahl vorhandener
Erkrankungen und den Anteil der behandelten und aemgener Sicht

behandlungsbedurftigen Erkrankungen (siehe Anhang V

Beide Fragebdgen (soziodemografischer und Gesiisfthgebogen) wurden
jeweils langsam und deutlich vorgelesen, die Antamotrug der Interviewer in die Bogen

ein.

2.2.2.3 Frage zur globalen Lebenszufriedenheit

Die Frage zur allgemeinen Lebenszufriedenheit whyehdermal3en formuliertAlles in
allem betrachtet — wie zufrieden sind Sie insgesant lhrem Leberi? Die
Antwortmoglichkeiten standen den Teilnehmern apolaire sechsstufige Likert-Skala zur
Verfigung:1 = es gibt praktisch nichts zu verbessern, 2 =r geifrieden, 3 = zufrieden, 4
= unzufrieden, 5 = sehr unzufrieden, 6 = es konfdast nicht schlimmer seirDie
Antwortmoglichkeiten lagen den Teilnehmern schdftlvor und wurden gleichzeitig laut

vorgelesen (siehe Anhange V und VI). Der Halfte Deitnehmer (n = 22) wurde die Frage
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unmittelbarvor dem FLQM vorgelegt, der anderen Hélfte (n = 2¢hdem FLQM oder
dem Meta-Fragebogen zum FLQM (falls erhoben). Deldgollte fur mogliche Priming-
Effekte der globalen oder spezifischen Zufriedetsiogieile kontrolliert werden. Die
Zuteilung erfolgte abwechselnd, beginnend mit dersibn vor dem FLQM. Beide
Versionen der Frage unterscheiden sich ledigliatelddlie Instruktion voneinander: ,lch
mdchte lhnenzunachsteine ziemlich allgemeine Frage stellen® vor demQM, ,Ich

mdochte lhnemun eine ziemlich allgemeine Frage stellen* nach ddiM bzw. Meta-

Fragebogen.

2.2.2.4 Fragebogen zur Lebensqualitdt multimorbider altedgnschen, FLQM
Der Aufbau des ,Fragebogens zur Lebensqualitdt imatbider alterer Menschen®
(FLQM) wird in Abschnitt 1.4 ausfihrlich erlautertm ersten Schritt sollen die
Teilnehmer zunachst Bereiche (,Dimensionen”) garen, die in besonderem Mal3e ihre
Lebensqualitdt und Zufriedenheit beeinflussen. Bpezifischen Zufriedenheiten mit
diesen Bereichen werden im zweiten Schritt erfriagtietzten Schritt werden die Bereiche
individuell gewichtet. Die Instruktionen wurden dd&rilnehmern schriftlich vorgelegt,
gleichzeitig las der Interviewer den Text langsamd uweutlich vor. Abweichungen
zwischen den Texten fur Teilnehmer und Interviewbestehen lediglich in
Handlungsanweisungen in der Version fur den Ingver sowie in abweichenden
Zwischenuberschriften (siehe Anhange V und VI).i&leeitig wurde den Teilnehmern
ein tabellarisches Formblatt (siehe Anhang VI) etegt, in das den Anweisungen
entsprechend der Reihe nach Lebensbereiche, Zemieitsurteile und Gewichtungen
eingetragen werden sollten. Den Teilnehmern wurde Wahl tberlassen, ob sie die
Tabelle selbst ausfillen wollten oder ob der In@er dies nach ihren Anweisungen tun
sollte. Samtliche Teilnehmer entschieden sich dafiéiss der Interviewer die Tabelle
ausflllen sollte. Die vollstandigen Instruktionémdien sich in den Anhéngen V und VI.
Fur die Bewertungen der spezifischen Zufriedeeheiimit den genannten
Lebensbereichen wurden den Teilnehmern eine bmpolg;Zufriedenheit -
Unzufriedenheit®) und fur die Bewertung der spefien Bedeutsamkeiten eine unipolare
(L Ausmald der Bedeutsamkeit®) Likert-Skala mit jeclse Stufen vorgelegt. Die sechs
Stufen der Skala der Zufriedenheitsurteile warem Wolgt bezeichnetl = es gibt
praktisch nichts zu verbessern, 2 = sehr zufried®r, zufrieden, 4 = unzufrieden, 5 =

sehr unzufrieden, 6 = es konnte fast nicht schlimsetn Die Stufen der Skala fur die
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Bedeutsamkeit der Lebensbereiche waren folgendenmb8zeichnetl = eigentlich das
Allerwichtigste, was es fir mich gibt, 2 = sehr katig, 3 = ziemlich wichtig, 4 = wichtig,

5 = eher unwichtig, 6 = hat im Vergleich mit dendanen keine besondere Bedeutung fur
mich Die sechsfache Unterteilung wurde aus zwei Griingiewahlt: Zunéchst werden
dadurch Tendenzen zur Mitte vermieden, da die Rersgezwungen sind sich zumindest
tendenziell fur eine Richtung (eher positive odbeerenegative Valenz) zu entscheiden
(vgl. Streiner & Norman, 2003). Aul3erdem erinnerie @ewertungsskalen in der
sechsstufigen Form an die Schulnotenskala, dieatlermeisten Teilnehmern aus ihrer
Jugend bekannt sein muisste. Das Risiko, dass dadume schiefe Skala mit einem
wahrgenommenen Mittelpunkt zwischen 4 und 5 fotaigrd (vgl. (Streiner & Norman,
2003), wurde zu Gunsten der Verstandlichkeit derwdeingsprozesse in Kauf
genommen.

Um zu gewahrleisten, dass hthere Werte eine ledsdiensqualitdt anzeigen
werden die von den Teilnehmern genannten Zahleewspezifische Zufriedenheiten und
Gewichte) zur Berechnung des Index’ der Lebenstialmgepolt: Eine vom Teilnehmer
genannte ,1“ wird als ,6“ in die Berechnung aufgemoen, eine ,2“ als ,5“ usw. Die
Auspragung der subjektiven Lebensqualitdt einesdteergibt sich aus der Summe der
Produkte ihrer (umgepolten) Bewertungen und derengépolten) Gewichtungen; die
resultierende Produktsumme wird ihrerseits durcle @umme der (umgepolten)
personenspezifisch genannten Einzelgewichte geldt endgultige Index ist somit ein
individuell gewichteter Mittelwert. Die mdglichenu&pragungen schwanken zwischen 1

als ungunstigstem Wert und 6 als gunstigstem Wieitébensqualitat.

2.2.2.5 Begleitender Meta-Fragebogen zum FLQM

In einem kurzen begleitenden Fragebogen wurden 21 =Teilnehmer unmittelbar im
Anschluss an den FLQM zu Verstandlichkeit, Strukiod allgemeiner Einschatzung des
FLQM befragt (vgl. McColl et al., 2003). Die Auswater Personen erfolgte tber einen
Zufalls-Algorithmus der Statistiksoftware SPSS 13@r Fragebogen diente dazu, tber
die psychometrischen Merkmale des Fragebogens $iiHaweise zur Verbesserung von
Struktur und Inhalt zu erhalten. Fir die Fragenndta jeweils dreistufige
Antwortmoglichkeiten zur Verfligung; drei Fragenféméten die Moéglichkeit einer kurzen

freien Antwort. Der vollstdndige Meta-Fragebogerdét sich in Anhang VII.
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2.2.2.6 Positive And Negative Affect Schedule, PANAS
Beim PANAS handelt es sich um ein kurzes InstrunzemtErfassung der unabhangigen
Dimensionen positiver Affekt und negativer AffekVétson et al., 1988). Er besteht aus
einer Liste von 20 Adjektiven, die je zehn positived negative Geflhlszustéande
beschreiben. Jedes Adjektiv wird vom Teilnehmereanér unipolaren Likert-Skala von 1
bis 5 hinsichtlich des von ihm erlebten Auspraggngds des beschriebenen Geflhls
bewertet:1 = gar nicht, 2 = ein bisschen, 3 = einigermalRérs erheblich, 5 = dulerst
Getrennt fir positiven und negativen Affekt wirdvgls der Mittelwert der vergebenen
Bewertungen berechnet. Die verwendete Version d&SAS erfasste die momentane
Auspragung positiver und negativer Geflihle mittids Leitfrage,Wie fuhlen Sie sich im
Moment?“ (Krohne et al., 1996); siehe Anhange V und VI)nOeilnehmern wurden die
Adjektive der Reihe nach vorgelesen und sie sotliese jeweils unmittelbar bewerten.
Niedrige Werte indizieren (bei einer Spannweiten Vb bis 5) eine schwache
Auspragung von positivem bzw. negativem Affekt, dalerte eine starke Auspragung.

2.2.2.7 Philadelphia Geriatric Centre Morale Scale, PGCMS
Die PGCMS ist ein Fragebogen zum allgemeinen Wdiniden alter Menschen (Lawton,
1975). Die Originalversion umfasst insgesamt 1im#en Form kurzer Aussagesatze, die
den drei FaktorenUnaufgeregthejt Zufriedenheit mit dem eigenen Alteund
Lebenszufriedenheiugeordnet werden kénnen. Bei dem hier verwendEtagebogen
handelt es sich um die auf 15 Items gekiirzte deetsibersetzung von Smith et al. (1996)
aus der Berliner Altersstudie (siehe Anhange V Whd Die Teilnehmer sollen auf einer
Schulnotenskala von Iséhr gut) bis 5 (mnangelhaft bewerten, wie sehr die jeweiligen
Aussagen auf sie selbst zutreffgivVie sehr trifft folgende Aussage auf Sie zu™Die
Auswertung kann getrennt nach den drei Subskalem al$ Gesamtwert erfolgen. Die
Aussagen wurden den Teilnehmern der Reihe nachelesgn und sie sollten diese
unmittelbar bewerten.

Niedrige Werte (jeweils bei einer Spannweite vonbis 5) indizieren eine
ungunstige Auspragung auf der jeweiligen Subskald dem Gesamtscore, hohe Werte

eine gunstige Auspragung.
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2.2.2.8 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand Stiort 36, SF-36
Der SF-36 st ein Fragebogen zur subjektiven Eiating des eigenen
Gesundheitszustandes, der im Rahmen der Medicalo®wt Study entwickelt wurde (dt.
Bullinger & Kirchberger, 1998). In der vorliegend&iudie wurde der SF-36 in erster
Linie aufgrund seines hohen Verbreitungsgradedndi&ator der subjektiven Gesundheit
verwendet. Er umfasst insgesamt 36 Items mit ucitexdlichen Antwortformaten (siehe
Anhang VIII). Die Selbsteinschatzung, welche deg&o liefert, kann als Profil getrennt
nach den acht Subskalen (kérperliche Funktionskdig zehn Items; kérperliche
Rollenfunktion, vier Items; korperliche Schmerzergwei Items; allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, finf Items; Vitalitat, vilams; soziale Funktionsfahigkeit,
zwei Items; emotionale Rollenfunktion, drei Itemsychisches Wohlbefinden, finf Items)
ausgewertet werden. Aul3erdem ist die Auswertundp k@cperlichen und psychischen
Facetten der Gesundheit mdglich (korperliche baychische Summenskala).

Die Rohwerte der Subskalen bzw. der Gesamtskaldendinear auf in Skala von
0 bis 100 transformiert. Hohe Werte indizieren ajiestige Auspragung, d. h. das Fehlen
von Symptomen bezogen auf die jeweiligen Skalen Sinbdskalen, niedrige Werte eine

ungunstige Auspragung, d. h. das Vorliegen von Sgmpn oder Beschwerden.

2.2.2.9 Mini-Mental-Status-Test, MMST

Der Mini-Mental-Status-Test ist ein kurzer neurog®syjlogischer Fragebogen zum
Demenz-Screening mit 30 Items (Folstein et al.,519bmbaugh & Mcintyre, 1992). Je
mehr Punkte eine Person erreicht, desto bessekodmitiver Status. Getestet werden
zeitliche und ortliche Orientierung, Merkfahigkeftufmerksamkeit und Rechenfahigkeit,
Sprache und konstruktive Praxie (siehe Anhang R{3. Cut-off-Wert fir den Verdacht
auf eine kognitive Beeintrachtigung wurden 21 Parfkistgelegt. Verwendet wurde eine
deutsche Version des Mini-Mental-Status-Test (Kesdt al., 1990). Da einige der
Teilnehmer infolge schmerzhafter Gelenkerkrankunoger Hemiparese nicht in der Lage
waren, einen Stift zu halten bzw. zu schreiberigtraviederholt Probleme mit den ltems
Nr. 25, 26, 27, 29 und 30 auf bzw. konnten diese#t aukorperlichenGriinden nicht
geldst werden. Nach einer Methode von Borchelt $200urde der tatsachlich erzielte
MMST-Wert hochgerechnet, so dass alle Studienteiirer eine Punktzahl von 0 bis 30

Punkten erreichen konnten.
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Die Teilnehmer waren angehalten, zu jeder Zeig&mazu stellen, wenn Ihnen
etwas unklar erschien oder sie den Sinn einer Fnade verstanden. Nach Beendigung
des MMST wurden Sie nochmals aufgefordert alle &magur Studie und den

Forschungszielen zu stellen, die noch offen waren.

2.3 Auswertung

Samtliche quantitativen statistischen Auswertungemden mit SPSS Version 13.0 fir
Windows durchgefihrt. Qualitative Analysen wurdemtem zu Hilfenahme von SPSS
Version 13.0 per Hand durchgefihrt.

2.3.1 Studiel (Qualitative Interviews)

2.3.1.1 Charakteristika der Stichprobe

Der soziodemografische Fragebogen wurde aussdbhe@eskriptiv ausgewertet. Der
Fragebogen zum Gesundheitszustand sowie der MM&Tieath der Feststellung von Ein-
und Ausschlusskriterien und wurden in der Auswegtnicht weiter beriicksichtigt.

2.3.1.2 Auswertung der Interviewdaten — Induktive Kategusiklung

Fur die Auswertung der Interviews wurde in Anlehgan Mayring (Mayring, 2003) der
Zugang induktiver Kategorienbildung gewahlt. Beiesim Vorgehen werden aus
transkribierten  Interviewtexten systematisch fir e diFragestellung relevante
Bedeutungseinheiten extrahiert und in mehrerenitdamzu Kategorien zusammengefasst.
In Abh&ngigkeit von der Fragestellung wird mit diedethode die inhaltliche Systematik
von Texten direkt aus den Inhalten dieser Texteelgltgt. Im Allgemeinen fihren
mindestens zwei unabhangige Kodierer die induktagegorisierung durch, um die
Reliabilitat bzw. Objektivitat der abgeleiteten Kgorien zu gewahrleisten.

Die Kategorienbildung erfolgt in klar gegliedert@reilschritten (Flick, 2002;
Mayring, 2003): Zunéchst ist es notwendig, einegEstellung bzw. ein Thema zu
explizieren. AnschlielRend werden die in Hinblick die Fragestellung bedeutsamen Satze
innerhalb des Textes auf ihre Kernaussage reduzmvt bei mehreren Kernaussagen in
einem Satz zunéchst in Teilsadtze aufgeteilt. Esdererdann Stichworte zu jeder
Kernaussage gebildet, die anschlielend unter lidh@lt Kategorien gruppiert werden.

Diese kénnen ggf. weiter zu Ubergeordneten Haupgkaien zusammengefasst werden.
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Nach Kodierung von etwa 25% der Interviews soll@szhen den Kodierern ein erstes
Abgleichen der Kategorienbezeichnungen stattfinddsschlieRend sollte die Reliabilitat
des Kategoriensystems Uber eine Bestimmung der-Guder-Reliabilitat Uberpruft
werden, fur die verschiedene Methoden zur Verfugiagen.

Diesen Richtlinien entsprechend wurden die Torgafmungen der qualitativen
Interviews zunachst transkribiert (siehe Anhang Wjurde Uber langere Strecken des
Interviews eindeutigghnedirekten Bezug auf die Fragestellungen gesprocdenyurden
diese Teile in der Transkription ausgespart undadiilige Stelle im Transkript kenntlich
gemacht. Pausen, Intonation, nonverbale AuRerungenwurdemichtin das Transkript
aufgenommen, da die Auswertung ausschliel3lich aufEbene inhaltlicher sprachlicher
AuBerungen stattfand.

Zwei unabhéngige Psychologen (im Folgenddhl und UK), beide mit der
Kategorisierung von Interviewdaten vertraut, wemetie Interviews entlang der oben
dargelegten Teilschritte aus. Ziel der Auswertungr ves, aus den AuBerungen der
Teilnehmer induktiv ein Kategoriensystem abzuleiterelches aus ihrer Sicht fur die
eigene Lebensqualitdt relevante Themen oder Beayeidbs Lebens abbildet. Die
Fragestellung an der sich die Kodierer bei der g@ienbildung orientieren sollten
lautete: Welche Themen bzw. Bereiche (z. B.Sachverhaltetekten Gegenstande oder
Personen) besitzen nach eigener Aussage eine @ositier negative Bedeutung flr die
Lebensqualitat der Studienteilnehmdd®e Kategorien sollten mdglichst konkret, jedoch
nicht idiografischsein, um auf einer mittleren Abstraktionsebenereidberblick tiber die
inhaltliche Breite des Konstrukts Lebensqualités dar Perspektive multimorbider alterer
Menschen zu gewinnen. Als Analyseeinheiten galtétzes Satzteile und ggf. einzelne
Worter, mit denen der Studienteilnehmer auf einddBéung des genannten Sachverhalts,
Gegenstandes, der Personen usw. fir die eigen@saaitat hinwies.

Nach Abschluss der Kategorisierungen wurde dieerd@oder-Reliabilitat
bestimmt. Es wurde Uberpruft, in wie weit die beid€odierer aus den einzelnen
Interviews Ubereinstimmende Kategorien ableiteter). wie groR die Ubereinstimmung
der Zuordnung der abgeleiteten Kategorien zu demefien Studienteilnehmern ist. Es
wurdenicht tberprift ob innerhalb der einzelnen Interviewéiglyseeinheit (Satz, Wort)
die gleiche Zuordnung getroffen wurde. Ebenfalls rdeu keine Evaluation der
Ubereinstimmungen derHaufigkeit der Nennungvon Kategorien je Interview

vorgenommen.
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Die Inter-Coder-Reliabilitat wurde uber den M-Kbgknten, ein Mal3 fur die
Ahnlichkeit zwischen Objekten mit binarer Variabdemktur bestimmt (vgl. Gower,
1998). Dazu wurden die beiden unabhangigen Kodase¥ergleichsobjekte gesetzt, ihre
jeweiligen Urteile bezliglich einer Kategorie als,den AuRerungen des jeweiligen
Teilnehmers vorkommend* oder ,nicht vorkommend* bisare Variablenauspragungen.
Entsprechend gibt es vier unterschiedliche mogligmmbinationen von Urteilen je
Kategorie: Beide Kodierer urteilen positiv (,Katego kommt im Interview mit dem
Teilnehmer vor*), beide urteilen negativ (,Kategorkommt im Interview mit dem
Teilnehmer nicht vor®), Kodierer MH urteilt positiund Kodierer UK negativ, Kodierer
UK urteilt positiv und Kodierer MH negativ. Die ite der Kodierer wurden in zwei
getrennt Matrizen Ubertragen; in einer dritten Natsind Ubereinstimmungen und
Unterschiede in den Kategoriesierungen gekennzeichibie Matrizen und die
Berechnung finden sich in Anhang XI. Der M-Koefént berechnet sich nach folgender

allgemeinen Formel:

Formel 1M-Koeffizient: AhnlichkeitsmaR zweier Objekte rimitiber Variablenstruktur
M= (a+d)/m

mit  a = Summe der Ubereinstimmend positiv gekemmhneiten Kategorien
d = Summe der Ubereinstimmend negativ gekennzetiehrKategorien

m = Gesamtzahl méglichen Urteile innerhalb desiatiensystems

2.3.1.3 Erstellen der Anregungsliste

Um Hinweise auf die externe Validitat der induktiebildeten Kategorien zu erhalten
wurden die Ergebnisse von Studie 1 mit einer Anzatderer Studien zu verwandten
Fragestellungen ,dem Augenschein nach® verglichegl. (Tabelle 4). Abweichungen

aufgrund unterschiedlicher Wortwahl bzw. der Ubemnseg wurden vernachlassigt. Die
Anregungsliste fir den FLQM wurde auf Basis desiktid gebildeten Kategoriensystems
und des Literaturvergleichs zusammengestellt. Slkes trotz eines moglichst breiten

Spektrums an Bereichen, Ubersichtlich und relatirzksein und die aufgefiihrten
Kategorien verstandlich und lebensnah wiedergeBenwurde in einem Expertengespréch
mit einem Psychometriker und einem Gerontopsyclesiadjskutiert und in Abstimmung

mit ithnen in ihrer endgultigen Form festgehalters. #ollten sowohl h&aufig als auch
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weniger haufig genannte Kategorien bertcksichtigtden, um den Studienteilnehmern
einen Eindruck von der inhaltlichen Vielfalt desnétruktes Lebensqualitat zu geben und

auch Nennungen mit eher personlichen Inhalten ageu.

2.3.2 Studie 2 (Pilotuntersuchung mit dem FLQM)

2.3.2.1 Charakteristika der Studienstichprobe
Die Studienstichprobe wird hinsichtlich aller im zsmlemografischen und

Krankheitsfragebogen erhobenen Variablen beschriebe

2.3.2.2 Charakteristika des FLQM

Merkmale der Verteilung des FLQM-Gesamtscore salgieDurchfiihrungsdauer und der
Anzahl genannter Lebensbereiche werden deskriptid grafisch dargestellt. Die
Normalverteilung der Messwerte wird mittels einesrfogorov-Smirnov-Anpassungstest

Uberpraft.

2.3.2.3 Charakteristika der tbrigen Fragebdgen (ALZ, PANRSCMS, SF-36)

Die Werteverteilungen der verwendeten Fragebdgenden Variablen ,allgemeine
Lebenszufriedenheit®, ,allgemeines subjektives Wefihden®, ,positiver Affekt",
.negativer Affekt®, ,subjektive Einschatzung der rk@rlichen Gesundheit® und
»Subjektive Einschétzung der psychischen Gesuntihetden deskriptiv und grafisch
sowohl hinsichtlich des jeweiligen Gesamtscoresaalsh ihrer Subskalen dargestellt. Fur
die korperliche und psychische Summenskala des6Sie§en Normdaten der deutschen
Bevolkerung vor (Bullinger & Kirchberger, 1998). wkichungen der Mittelwerte der
korperlichen und psychischen Summenskalen des SKeB6 diesen Referenzwerten

werden Uber die zugehérigen z-Werte der Standantawerteilung Gberpruft.

2.3.2.4 Explorative Validierung des FLQM — externe und ineeValiditat

Anhand der neben dem FLQM erhobenen Fragebtgen \eirte explorative
Konstruktvalidierung des FLQM vorgenommen. Eine onktvalidierung ermdéglicht
uber die Uberprifung von Zusammenhangsannahmen clmvis dem Konstrukt
(,Lebensqualitdt) und externen Variablen eine Afeung der Gultigkeit der
Messergebnisse (vgl. Lienert & Raatz, 1998; Ro$iQ42. Fir den FLQM wurden

Annahmen Uber Zusammenhange mit den Merkmaleneakine Lebenszufriedenheit,
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.allgemeines subjektives Wohlbefinden®, ,positiveAffekt’, ,negativer Affekt®,
»Subjektive Einschatzung der kérperlichen Gesurnthaid ,subjektive Einschatzung der
psychischen Gesundheit* gepruft.

Uber Spearman-Korrelationen werden die Zusammaeagghawischen dem FLQM-
Gesamtscore und der allgemeinen Lebenszufriede(rhéitmdglichen Unterschieden in
Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt der ALZ), positn Affekt (PANAS), negativem
Affekt (PANAS), dem PGCMS und seinen Subskalen Wgpenegtheit, Zufriedenheit mit
dem eigenen Alter und Lebenszufriedenheit, der édighen Lebensqualitat (SF-36), der
psychischen Lebensqualitat (SF-36) sowie den eiepeBubskalen des SF-36 Uberpriift.
Korrelationskoeffizienten ab 0,10 werden als scthea&ffekte, ab 0,30 als mittlere
Effekte und solche ab 0,50 als starke Effekte gmwévgl. Bortz & Doéring, 2003).

Hinweise auf die interne Validitat werden Uber dastwortverhalten der
Stichprobe oder von Teilstichproben gewonnen (Rgis, 2004). Annahmen Uber
Zusammenhange zwischen FLQM-Gesamtscore und AdteresAnzahl der berichteten
Erkrankungen werden anhand von Spearman-Korrettiogetestet. Annahmen Uber
Unterschiede im Gesamtscore nach Altersgruppe, HBedd, partnerschaftlicher
Situation, Bildungsstand und Vorliegen einer Pfi#gte werden mittels Mann-Whitney-

U-Tests geprdift.

2.3.2.5 Inhaltsvaliditat des FLQM und querschnittliche Urstehiede subjektiver
Konstruktionen von Lebensqualitat

Inhaltsvaliditat  bezeichnet die unter theoretisahaitlichen Gesichtspunkten
anzunehmende Giltigkeit eines Fragebogens. Sie fitirdlen FLQM vornehmlich im
Rahmen der Diskussion der Ergebnisse bewertet, slaschwierig ist fur diesen
bedeutenden Validitatsaspekt Grenzwerte oder messitandards festzulegen. Die von
den Teilnehmern konkret benannten Lebensbereich@lewemittels unterschiedlicher
Ansatze ausgewertet: Zunachst werden im Rahmen ldidigkeitsanalyse digenannten
Bereiche von einem Kodierer qualitativ-inhaltsatiabh Kategorien zugeordnet, welche
im wesentlichen auf dem im Rahmen von Studie 1 iekeiten Kategoriensystem (vgl.
Abschnitt 2.3.1.3) basieren, ggf. ergénzt, falls Bntwicklung neuer Kategorien aus den
Nennungen der Studienteilnehmer notwendig erschidie. Haufigkeitsverteilung der
genannten Lebensbereiche Uber das Kategoriensyatdndeskriptiv dargestellt. Auf eine

quantitative Auswertung bzw. Verteilungsvergleichmvischen Subgruppen (z. B.
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Geschlechter, Altersgruppen) wurde verzichtet, da Khtegorisierung der Nennungen
teilweise nicht trennscharf moglich ist und in desubgruppenspezifischen

Haufigkeitsverteilungen mit einer grol3eren Anzadihrskleiner Klassengréf3en (< 5) zu
rechnen ist. Aus diesen Grinden wird in den meiBtarstellungen nur auf die relativen

Haufigkeiten der Bereichsnennungersubgruppengrofle n geteilt durch absolute
Haufigkeit f der Nennung innerhalb der SubgrupBezug genommen. Vergleiche finden,
wenn Uberhaupt, nur ,dem Augenschein nach” statt.

Mdgliche Zusammenhange zwischen der Anzahl derviohaell genannten
Dimensionen und dem Alter sowie der Anzahl der diteten Erkrankungen werden
untersucht (beide Spearman-Korrelation), ebensoerdchiede in der Anzahl der
generierten Lebensbereiche bezlglich Alter, Bildstand und Geschlecht (Mann-
Whitney-U-Tests).

Des Weiteren soll die Unabhangigkeit der indivithre Bereichsnennungen von
der Anregungsliste untersucht werden. In diesem weusingsschritt werden die
idiografischen Bereichsbezeichnungen der Teilneholieekt mit der Anregungsliste
verglichen. Kategorielle Nahe witaki deutlich anderer Wortwahbzw. stark idiografisch
gefarbten Detailsnicht als Ubereinstimmung gewertet: ,geistige E&hiten ausbilden
und entwickeln, d. h. mit interessanten Dingen bafiigen, Sprache lernen (ID 51)
wirde beispielsweisenicht als ,eigene geistige Fahigkeiten, z. B. das Geiégh
(Beispiel aus Anregungsliste) gewertet werden. 2aTeilnehmer unterschiedlich viele
Bereiche benennen, wird fur jeden Teilnehmer ams@bhd der Quotient aus
Ubereinstimmungen individueller Nennungen mit demwegungsliste und Gesamtanzahl
der individuellen Nennungen bestimmt. Ein Quotiembn 0 steht fur vdllige
Unabhéangigkeit von der Anregungsliste (keine Ulmat@inmungen), bei einem Wert von
1 besteht véllige Ubereinstimmung aller Nennunges @eilnehmers mit Beispielen aus
der Liste. Die Verteilung dieser Verhaltniswerterdviiir die Gesamtstichprobe sowie
getrennt nach Geschlecht, Altersgruppen und Bildstasgnd dargestellt. Mégliche
Unterschiede der zentralen Tendenz zwischen deristi€eproben (Geschlecht,
Altersgruppe, Bildung) mittels Mann-Whitney-U-Tesiserprift.

Informationen bezuglich der Verstandlichkeit, ®tar und allgemeinen
Einschatzung des FLQM seitens der Teilnehmer weertdrand des begleitenden Meta-

Fragebogens untersucht. Neben Teilstichprobencteaistika und Antwortverteilungen
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werden die Kommentare zu den Fragen 1, 3 und leegleitenden Meta-Fragebogens

qualitativ-inhaltlich ausgewertet.

2.3.2.6 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse: Explorativer g&schnitt

Eine Reliabilitatsanalyse mit einetast-retesPesign ist aufgrund der Fluktuation des
gemessenen Merkmals nicht sinnvoll. Eine BestimndergReliabilitat mittels einesplit-
half-Methode bzw. eine Uberpriifung der inneren Konssseheiden in Anbetracht der
grof3en Heterogenitat der (individuell generiertit@ins ebenfalls aus. Um dennoch einen
ersten Eindruck von der Reproduzierbarkeit der BEmggse des FLQM zu erhalten, wurde
von einer Teilstichprobe (n = 10) der FLQM etwalseMonate nach der ersten Erhebung
ein zweites Mal bearbeitet. Als externer Index veuzd Beginn der Sitzung die Frage nach
der allgemeinen Lebenszufriedenheit gestellt. Inschtuss an die Bearbeitung des FLQM
wurde danach gefragt, wie gut die Person sich aredite Sitzung mit dem Fragebogen
und die von ihr benannten Lebensbereiche erinnennte. Dann wurde eine offene Frage
nach Veranderungen und Ereignissen im eigenen Lelden dem von nahe stehenden
Dritten gestellt. Diese Informationen sollen Ridk&sse auf die Ursachen mdglicher
Verdnderungen in Inhalt oder Auspragung der indield benannten Bereiche
ermoglichen.  Zuletzt wurde nach der Anzahl der aktu bestehenden

behandlungsbedurftigen Erkrankungen gefragt (vghaxge XII und XIlII).

2.3.3 Umgang mit fehlenden Werten
Fur die Fragebdgen PANAS und PGCMS wurden fehlewsste auf der Ebene der

Subskalen jeweils durch den Mittelwert aller gldtigWerte der jeweiligen Subskala

ersetzt. FUr den SF-36 wurden fehlende Werte gededifAuswertungsvorschriften der
Handanweisung berechnet (siehe Bullinger & Kircigeer 1998, S. 17ff). Der Gesamt-
score des MMST wurden bei fehlenden Werten mitleisMethode von Borchelt (2005)
geschatzt; dabei wird davon ausgegangen, dassdierPalle fehlenden Items hatte 16sen

kdnnen.



