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Kurzfassung 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Konzeptualisierung, dem modellhaften Verständ-

nis, und der Messung von subjektiver Lebensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen. 

Da Qualitätssicherung und -entwicklung auch im Gesundheits- bzw. Sozialbereich mitt-

lerweile unumgänglich ist, steigt die Notwendigkeit Qualitätsindikatoren wie Lebens-

qualität in verschiedenen Lebensräumen bzw. Einrichtungen messbar zu machen. 

Nachdem die Art der Messung von verschiedenen Annahmen über relevante Katego-

rien von Lebensqualität, Anzahl der Fragen und Komplexität der Antwortmöglichkeiten 

abhängig ist, gibt es darüber keinen Konsens. In dem besonderen Setting der Altenbe-

treuungseinrichtungen sind Kunden- bzw. Patientenbefragungen, die besonders auf 

Zufriedenheit fokussieren, nicht zielführend. Aktuelle Studien schlagen stattdessen vor, 

nach Erfahrungen in der Lebenswelt zu fragen. Ansetzend an einer Wiener Inter-

viewstudie mit BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen wird hier das SLQA 

Instrument zur Erfassung „subjektiver Lebensqualität in Alten- und Pflegeheimen“ mit 

den international verbreiteten Erhebungsinstrumenten WHOQOL-BREF (World Health 

Organisation Quality of Life, BREF - Kurzversion des Fragebogens) und EQ-5D (Le-

bensqualitätsfragebogen der EuroQol Group) verglichen. Die Arbeit analysiert, inwie-

fern unterschiedliche Konzeptualisierung und Operationalisierung der Instrumente sich 

auf die Ergebnisse auswirken.  

In der Einleitung dieser Arbeit finden sich Themenstellung und Forschungsfragen (Ka-

pitel 1). Als Forschungskontext (Kapitel 2) werden Begriffe und theoretische Überle-

gungen zu Gesundheit und Lebensqualität aufgearbeitet und Hintergrundannahmen 

der Erhebungsinstrumente dargestellt. Das Forschungsdesign (Kapitel 3) ist eine quan-

titative Sekundäranalyse von Interviewdaten, die auf Indexbildung, Korrelationsanalyse 

und Regression beruht. Die Ergebnisse der Literaturaufarbeitung und Datenauswer-

tung werden in Form eines Vergleiches auf unterschiedlichen Ebenen dargestellt (Kapi-

tel 4). Abschließend erfolgt eine Diskussion zentraler Ergebnisse (Kapitel 5). 

Das SLQA Instrument ist themenmäßig differenzierter als die beiden anderen Instru-

mente und operationalisiert alltagsnäher. Durch den Ansatz der „forced-choice“ Frage-

technik (nur „Ja“ oder „Nein“ Antworten) ist eine höhere Anzahl an Fragen notwendig, 

um verschiedene Aspekte der subjektiven Lebensqualität von BewohnerInnen (Auto-

nomie, Empathie, Privatheit, Sicherheit und Akzeptanz) abzudecken. Die Auswertung 

gestaltet sich daher vergleichsweise aufwändig, ermöglicht aber durch die Aggregation 

der Daten unterschiedliche Ebenen der Auswertung. Eine Auswertung auf Ebene der 

Einzelfragen ist für Qualitätssicherung innerhalb der Einrichtungen relevant. Die Zu-

sammenfassung der Daten zu Dimensionen und in weiterer Folge zu einem Gesamt-

wert machen die Daten für statistische Analysen nutzbar. Hierbei zeigt sich jedoch ein 
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methodischer und inhaltlicher Spezifizierungsbedarf bezüglich Auswertungsvorgang 

und Abgrenzung der Dimensionen. EQ-5D ist das kürzeste Instrument und arbeitet mit 

einer dreistufigen Bewertungsskala während WHOQOL-BREF eine fünfstufige Skala 

bietet. Beide fokussieren in der inkludierten Version eher Aspekte von körperlichem 

und psychischem Wohlbefinden.  

Im empirischen Teil wurde für jedes der Erhebungsinstrumente ein Gesamtwert der 

Lebensqualität berechnet. Der SLQA liefert den höchsten Wert der berechneten Le-

bensqualität, gefolgt von EQ-5D und etwas darunter WHOQOL-BREF. Die hohe Korre-

lation zwischen EQ-5D und WHOQOL-BREF zeigt, dass diese beiden Instrumente in 

der inkludierten Version ähnliche Dimensionen messen. Der SLQA zeigt gegenüber 

den beiden anderen Instrumenten nur eine mittlere Korrelation. Die Instrumente schei-

nen damit verschiedene Aspekte abzufragen. EQ-5D und WHOQOL-BREF fokussieren 

personenbezogene, gesundheitsbezogene Fähigkeiten und Ressourcen, während 

SLQA vermehrt Präferenzen, situative und umweltbezogene Aspekte betrachtet. In den 

Altenbetreuungseinrichtungen gibt es verschiedene Wohnbereiche, die sich durch das 

Ausmaß an Unterstützung unterscheiden. Wenn man die Gesamtwerte getrennt nach 

Wohnbereichen betrachtet, erzielen BewohnerInnen von Pflege- und Betreuungsstati-

onen durchgehend schlechtere Werte der berechneten Lebensqualität als Bewohne-

rInnen von Apartments. Die Subkategorien des SLQA weisen in sich eine weniger star-

ke Korrelation auf als im WHOQOL-BREF, was auf unabhängigere Konstrukte hindeu-

tet. In der Regressionsanalyse zeigen die WHO-Subkategorien „Psychisch“ und „Phy-

sisch“ den größten Erklärungsgehalt in Bezug auf selbsteingeschätzte Lebensqualität. 

Gesundheitszustand und Autonomie sind verstärkt für ApartmentbewohnerInnen rele-

vant, dafür ist für StationsbewohnerInnen Akzeptanz wichtig. Der SLQA ist insgesamt 

sensitiver für unterschiedliche Wohn- und Betreuungsverhältnisse.  

Schlussendlich sollte ein verdichtetes Instrument zur Qualitätssicherung in Altenbe-

treuungseinrichtungen Autonomie, Akzeptanz, physische und psychische Aspekte be-

rücksichtigen. Eine etwas verdichtete, konsistentere Version des SLQA in Kombination 

mit EQ-5D oder mit einer Ergänzung von physischen und psychischen Aspekten in 

„SLQA-Frageart“ erscheinen sinnvoll. Der Einsatz des WHOQOL-BREF (auch in der 

neuen auf alte Menschen spezialisierten Version OLD) ist nur in Form einen Selbstaus-

füllers sinnvoll. Für weitere multivariate Analysen bezüglich der Relevanz unterschied-

licher Kategorien von Lebensqualität bedarf es einer unabhängigen Frage nach der 

selbsteingeschätzten Lebensqualität. In Anlehnung an den EQ-5D Gesundheitszustand 

kann diese beispielsweise durch eine 10er Skala vorgenommen werden. Weitere For-

schung bezüglich SLQA sollte sich mit der Konsistenz der Dimensionen und möglicher 

Kürzung der Items beschäftigen. 
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Abstract 

This thesis focuses on concepts and measurability of subjective quality of life in elderly 

care facilities. Quality of life is increasingly used to gauge quality of service in care fa-

cilities. In this specific setting, however, customer and patient surveys, which focus on 

satisfaction, are not feasible because there are other conditions than in the open mar-

ket or in hospitals. Instead, recent studies suggest to ask residents of care facilities 

about their experiences in everyday life. Based on a preceding Viennese study, the 

SLQA instrument for recording “subjective quality of life in nursing homes” is compared 

to the internationally recognized survey instruments WHOQOL-BREF (World Health 

Organization Quality of Life) and EQ-5D (EuroQol Questionnaire of Quality of Life). The 

research questions focus on different conceptualization and operationalization of quali-

ty of life in those three instruments and why they show different results.  

Research topic and questions are described in the introduction, in chapter 1. Chapter 2 

reviews concepts and theoretical considerations on health and quality of life. It also 

details underlying assumptions of the survey instruments. The research design, de-

scribed in chapter 3, is a quantitative analysis of the data gathered in the Viennese 

study. The results of the comparison between those three instruments are presented in 

chapter 4. There is a final discussion of key findings in chapter 5. 

SLQA has a greater variety of topics and asks about experiences in everyday life. 

Questions can only be answered with “yes” and “no” to reduce the complexity of the 

survey. Therefore, more questions are necessary to cover different aspects (autonomy, 

empathy, privacy, security and acceptance). As a result, deriving meaningful measures 

from the data is comparably involved. An evaluation on item-level may be relevant to 

quality control within the facilities, however, it is of limited use for academic purposes. 

Combining the data to subcategories and, ultimately, to a total measure of quality of life 

is a necessary step for statistical analysis. Nevertheless, this instrument still requires 

specification on how to process data in a consistent manner. EQ-5D is the shortest 

instrument and uses a three-level rating scale, while WHOQOL-BREF offers a five-

level scale. Both focus aspects of physical and psychological well-being.  

A unified estimate for quality of life was calculated for each of the instruments con-

tained in the survey. The SLQA results in the highest value of quality of life, followed by 

EQ-5D and WHOQOL-BREF. EQ-5D and WHOQOL-BREF show a high correlation, 

suggesting that these instruments are quite similar. The correlation between SLQA and 

both other instruments is rather low, therefore they seem to cover different aspects. 

EQ-5D and WHOQOL-BREF focus on individual and health-related skills and re-

sources, while SLQA dominantly considers preferences and environmental aspects. 

Regression analysis shows that the WHO subcategories “psychological aspects” and 
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“physical aspects” indicate the largest contribution to self-rated quality of life. Health 

status and autonomy are increasingly relevant for residents of apartments, whereas 

acceptance is more important for residents of nursing home. The SLQA is more sensi-

tive to the different housing and care conditions than the other instruments.  

Finally, a condensed tool for quality control in elderly care facilities should consider 

autonomy, acceptance, physical and psychological aspects. A shorter and more con-

sistent version of the SLQA in combination with EQ-5D or with an addition of physical 

and psychological aspects in "SLQA-Question-Type" seems suitable. The usage of the 

WHOQOL-BREF (also in the new version for elderly people called OLD) only makes 

sense, if residents can complete the questionnaire by themselves, as is intended. Fur-

ther research on SLQA should address the consistency of dimensions and possible 

reduction of items. 
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1. Einleitung 

 „Ein Haus mit mehreren Wohneinheiten für betreutes Wohnen […]. Die rüstigen, aber 

doch schon betagten BewohnerInnen verstehen sich ausgezeichnet. Sie leben selbst-

ständig und unabhängig in ihren Räumen. Alleine sind sie aber nicht. Sie treffen sich 

immer wieder während des Tages. Da wird dann geplaudert, Karten gespielt oder mit-

einander Kaffee getrunken“ schreibt Ingrid Teufl in ihrem Artikel im Kurier. Darin geht 

es um das Alt werden, um Selbstständigkeit, soziale Kontakte, betreutes Wohnen und 

auch Lebensqualität. Lebensqualität im Alter und Altenbetreuungsrichtungen sind ak-

tuelle Themen in Österreich. In meiner Masterarbeit geht es um die subjektive Lebens-

qualität von BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen. Genauer gesagt geht 

es um Konzeption und Messung von subjektiver Lebensqualität anhand von drei ver-

schiedenen Erhebungsinstrumenten (EQ-5D, WHOQOL und SLQA). Aufgrund meines 

beruflichen Werdeganges, meiner zusätzlichen Ausbildung als Ergotherapeutin, und 

den damit verbunden Schwerpunkten reizen mich auch in der Soziologie Themen wie 

Gesundheit, Handlungsfähigkeit und Lebensqualität. Im Laufe des Studiums wurde 

insbesondere mein Interesse an quantitativen Methoden geweckt. Diesem wird durch 

eine statistische Auswertung von Sekundärdaten nachgegangen. Die Generierung von 

solchen Daten nimmt in allen Gesellschaftsbereichen zu, in Dienstleistungsorganisati-

onen genauso wie in der Wissenschaft. Oft werden diese Daten nicht näher bearbeitet 

und auch nicht verwendet. Daher spricht mich die Sekundäranalyse von Daten auch 

hinsichtlich der Datenökonomie an. Die Datengrundlage dieser Arbeit stammt aus ei-

nem Wiener Gesundheitsförderungsprojekt in Altenbetreuungseinrichtungen. Im Rah-

men dessen wurden Interviews mit BewohnerInnen durchgeführt und deren Ergebnisse 

wurden mittels eines teilstandardisierten Erhebungsbogen abgebildet. Nachfolgend 

werde ich genauer auf die Themenstellung, Zielsetzung und Forschungsfrage einge-

hen. Anschließend werden im Forschungskontext Begriffe, Modelle und theoretische 

Überlegungen zu Gesundheit und Lebensqualität genauer beleuchtet. Im empirischen 

Teil der Arbeit finden sich deskriptive und multivariate Analysen zur subjektiven Le-

bensqualität von BewohnerInnen aus drei Altenbetreuungseinrichtungen eines großen 

Wiener Trägers.  

1.1 Themen- und Problemstellung 

Durch den demographischen Wandel gibt es eine steigende Anzahl älterer Menschen 

und auch mehr Menschen, die im Alter auf Unterstützung und Betreuung angewiesen 

sind. Obwohl viele ältere Menschen am liebsten zuhause betreut werden würden, ist 
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dies aufgrund verschiedener Gegebenheiten oft nicht möglich. Die somatischen und 

kognitiven Defizite, mit denen die größer werdende Gruppe der Hochbetagten konfron-

tiert ist, begrenzen die Möglichkeit zuhause zu wohnen. Aufgrund eingeschränkter fa-

miliärer Betreuungspotenziale und nur begrenzt verfügbarer mobiler Dienste überneh-

men (stationäre) Altenbetreuungseinrichtungen diesen Versorgungsbedarf. Bewohne-

rInnen von Altenbetreuungseinrichtungen haben meist schon beim Einzug ein (sehr) 

hohes Alter bzw. ist das Vorhandensein einer Pflegegeldeinstufung von mind. 3 not-

wendig, um in öffentlich geförderte Einrichtungen einziehen zu können. Daraus resul-

tiert eine hohe Wahrscheinlichkeit für Multimorbidität, funktionelle Einschränkungen, 

Gebrechlichkeit, Demenz und das Schrumpfen des sozialen Netzwerkes. Altenbetreu-

ung muss daher mit komplexen gesundheitlichen und sozialen Problemen umgehen 

(vgl. Krajic et al. 2014, S. 770). Die steigende Anzahl potentieller NutzerInnen von Be-

treuungseinrichtungen macht das Thema der Altenbetreuung auch politisch relevant. 

Organisation, Finanzierung und Qualität dieser Einrichtungen erfahren sowohl politisch, 

als auch professionell und wissenschaftlich eine deutliche Bedeutungszunahme (vgl. 

ebd., S.773). 

Definition, Messung und vor allem Analyse von Lebensqualität und deren Determinan-

ten als Ergebnisqualität (Outcome-Quality) ist eine wichtige Strategie zur Qualitätssi-

cherung bzw. Qualitätsentwicklung von Dienstleistungsorganisationen. Zunehmend 

findet Qualitätsentwicklung in sozialen, personenbezogenen Dienstleistungsorganisati-

onen wie Krankenhäusern Eingang (vgl. Klatetzki 2010, S.7ff.). Die generelle Quali-

tätsbewegung im Gesundheits- und Sozialbereich (vgl. Donabedian 2005) hat sich 

auch auf Altenbetreuungseinrichtungen ausgeweitet. Oft werden BewohnerInnen die-

ser auch als KundInnen medizinischer Dienstleistungen gesehen. Die Terminologie 

„KundInnen“ ist aber bezüglich Lebensqualität nicht zielführend, da bei der Inan-

spruchnahme der Leistungen in Betreuungseinrichtungen keine Marktbedingungen 

vorliegen, eine wirklich freie Auswahl an Produkten und Dienstleistungen ist in diesem 

Kontext nicht gegeben. Ausgewichen wird zum Teil auf eine Patientenperspektive in 

Anlehnung an Qualitätssicherung in Krankenanstalten. Diese ist jedoch nicht ausrei-

chend, da BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen ihre, in der Regel Jahre 

dauernde, letzte Lebensphase und nicht nur eine kurze vorübergehende Phase der 

Krankheit in der Einrichtung verbringen. Diese Einrichtungen widmen sich deshalb al-

len Aspekten des Lebens von BewohnerInnen und nicht nur der Gesundheit, wie es bei 

Krankenhäusern der Fall ist. Die Zufriedenheit allein bildet meist die Lebensrealität der 

BewohnerInnen nicht ausreichend ab. Zufriedenheitsbefragungen sind in der Regel 

vollstandardisiert und merkmalsorientiert. Das heißt, es werden Qualitätsmerkmale, die 
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AnbieterInnen vorgeben, auf einer meist fünfstufigen Skala abgefragt. Während Zufrie-

denheitsbefragungen oft das Bild umfassend zufriedener KundInnen vermitteln, erge-

ben Fragen nach der Lebenswelt und den Erfahrungen von BewohnerInnen einen dif-

ferenzierteren Eindruck. Alltagserfahrungen ermöglichen eine Perspektive auf erlebte 

Schwierigkeiten von BewohnerInnen, (un)erfüllte Wünsche, Unterstützung, Aktivitäten 

und Beziehungen. Geht man von einer ganzheitlichen Perspektive aus, so wissen Be-

wohnerInnen selbst am besten über ihre Bedürfnisse in der Lebenswelt der Betreu-

ungseinrichtung Bescheid. Diese grundsätzliche Annahme war eine der zentralen Mo-

tivationen für die Entwicklung des SLQA Instruments – „Subjektive Lebensqualität in 

Alters- und Pflegeheimen“ (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.189f.).  

(Gesundheitsbezogene) Lebensqualität ist, wie schon erwähnt, eine zentrale Dimensi-

on in der Qualitätssicherung in Altenbetreuungseinrichtungen. Das Messen dieser er-

möglicht das Vergleichen von Qualität und Leistung unterschiedlicher Abteilungen oder 

auch Einrichtungen. Die Einschätzung bzw. der Vergleich von Leistung und Qualität 

kann zum einen für Angehörige und Betroffene ein wesentliches Entscheidungskriteri-

um für oder gegen eine Einrichtung sein. Zum anderen ist es auch ein Entscheidungs-

kriterium für Förderung bzw. Mitfinanzierung von öffentlicher Seite. Gemessene Leis-

tungen und Qualität kann nicht nur verglichen, sondern auch verbessert werden. Ge-

sundheitssoziologisch interessant ist hier vor allem die Konzeption und Messung von 

(gesundheitsbezogener) Lebensqualität. Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive ist 

eine konsensfähige Messung von Ergebnisqualität und eine valide Erhebung von Er-

fahrungen keine triviale Aufgabe, insbesondere wenn die BewohnerInnen / KlientInnen 

/ KundInnen / PatientInnen nur eingeschränkt handlungs- bzw. z.T. auch kommunikati-

onsfähig sind. Für die Messung von (gesundheitsbezogener) Lebensqualität als Quali-

tätsindikator gibt es unterschiedliche Zugänge und Instrumente. Besonders drei In-

strumente sind in dieser Arbeit von Interesse: Die international etablierten Instrumente 

EQ-5D und WHOQOL-BREF und das stärker soziologisch beeinflusste, spezifisch für 

die stationäre Altenbetreuung konzipierte Instrument SLQA. Diese sind von der Ziel-

setzung (Lebensqualität zu messen) ähnlich, haben jedoch verschiedene Hintergrund-

annahmen sowie unterschiedliche Stärken und Schwächen im Einsatz. Die Verwen-

dung von mehreren Instrumenten zur Messung von Lebensqualität in einem Kontext, 

wie es im Projekt “Gesundheit hat kein Alter” (GHKA) erfolgte, ermöglicht eine syste-

matische Auseinandersetzung mit Gemeinsamkeiten und Unterschieden. Anhand die-

ses Projektes werden in dieser Arbeit die drei inkludierten Instrumente (EQ-5D, 

WHOQOL-BREF und SLQA) analysiert.  
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1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen  

Diese Arbeit verfolgt mehrere Ziele. Das erste Ziel ist ein genaues Verständnis der 

Datengrundlage, genauer gesagt eine Analyse der Zusammenstellung des im Projekt 

„Gesundheit hat kein Alter“ verwendeten Instrumentes (des GHKA_Bew - „Gesund-

heitHatKeinAlter_BewohnerInnen“) zur Erhebung der subjektiven Lebensqualität von 

BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen. Wichtig dabei ist die Explikation 

von inhaltlichen und methodischen Annahmen, die in das Instrument GHKA_Bew (zu-

sammengestellt aus EQ-5D, WHOQOL-BREF und SLQA) eingegangen sind. Voraus-

setzung dafür ist eine systematische Auseinandersetzung mit Begriffen, Definitionen 

und Konzepten von Gesundheit und Lebensqualität und den Hintergründen der Erhe-

bungsinstrumente.  

Das zweite Ziel ist der Vergleich der Erhebungsinstrumente SLQA, WHOQOL-BREF 

und EQ-5D auf inhaltlicher und methodischer Ebene. Dazu werden die bei der Bewoh-

nerInnenbefragung im Rahmen des GHKA-Projektes in drei Wiener Einrichtungen er-

hobenen Daten aus 2011 sekundärdatenanalytisch genutzt. Es sollen die speziellen 

Fokussierungen, Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Instrumente herausgearbei-

tet werden.  

 

Dazu wurden folgende Forschungsfragen formuliert: 

1. Wie wird Lebensqualität im Alter in einer Betreuungseinrichtung mit ausgewähl-

ten Erhebungsinstrumenten (SLQA, WHOQOL-BREF, EQ-5D) konzeptualisiert 

und operationalisiert? Welche inhaltlichen und methodischen Ähnlichkeiten und 

Unterschiede zeigen die Instrumente? 

2. Inwieweit unterscheiden sich die Ergebnisse (Aspekte der Lebensqualität) nach 

Erhebungsinstrumenten? 

3. Bilden die Dimensionen des SLQA (Autonomie, Empathie, Akzeptanz, Privat-

heit, Sicherheit) Lebensqualität in der Altenbetreuungseinrichtung ähnlich oder 

unterschiedlich wie die anderen, international verbreiteten Instrumente 

(WHOQOL-BREF und EQ-5D) ab?  

1.3 Aufbau der Arbeit 

Diese Arbeit gliedert sich in mehrere Abschnitte. Im nachfolgenden Kapitel 2 geht es 

um Begriffe, Modelle und theoretische Überlegungen zu Gesundheit und Lebensquali-

tät. Des Weiteren werden Hintergründe der verwendeten Erhebungsinstrumente EQ-

5D, WHOQOL-BREF und SLQA dargestellt. Nachdem aus soziologischer Perspektive 
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besonderes Interesse am SLQA Instrument besteht, geht es im Abschnitt aktueller 

Forschungsstand (Kapitel 2.4) um empirische Arbeiten und Projekte mit diesem In-

strument. Das empirische Forschungsdesign dieser Arbeit ist eine quantitative Sekun-

däranalyse der Daten der Wiener Interviewstudie. In Kapitel 3 werden Datengrundlage, 

Datenaufarbeitung und Auswertungsvorgang beschrieben und die Hypothesen darge-

stellt. Kapitel 4 umfasst die Ergebnisse der Auswertung, welche in einem Vergleich der 

drei Erhebungsinstrumente abgebildet werden. Zuerst werden inhaltliche und methodi-

sche Aspekte gegenübergestellt, dann werden deskriptive Auswertungen für jedes Er-

hebungsinstrument dargestellt, bevor es dann um die Gesamtwerte und Subkategorien 

von Lebensqualität geht. Kapitel 5 greift in einer Diskussion noch einmal wesentliche 

Erkenntnisse auf.  
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2. Forschungskontext 

Forschungskontext dieser Arbeit ist die Gesundheits- und Medizinsoziologie. An sich 

ist das Thema Lebensqualität im Alter natürlich auch in der Alterssoziologie verankert 

und stößt in verschiedenen anderen Forschungsbereichen wie z.B. Psychologie, Ge-

rontologie, Pflegewissenschaft, Versorgungsforschung oder Gesundheitssystemfor-

schung auf wissenschaftliches Interesse. Die gesundheitssoziologische Perspektive 

wurde aufgrund des starken Gesundheitsbezuges zwei der drei Erhebungsinstrumente 

gewählt. Von diesem Kontext ausgehend sind Gesundheit, aber vor allem (gesund-

heitsbezogene) Lebensqualität mit Fokus auf Alter und Altenbetreuungseinrichtungen 

wichtige Konzepte. Soziologisch interessant ist auch die Operationalisierung von (sozi-

aler) Gesundheit und (gesundheitsbezogener) Lebensqualität.  

Dieser Abschnitt teilt sich in mehrere Teile. In den ersten beiden Teilen zu Gesundheit 

und Lebensqualität geht es um den Forschungskontext, Konzepte und Begriffe. Da-

nach geht es um den (theoretischen) Hintergrund der Daten. Schlussendlich werden 

bisherige aktuelle Arbeiten und Projekte vorgestellt, die wie die in dieser Arbeit ver-

wendeten Daten auf dem SLQA Fragebogen basieren.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität greift den Zusammenhang von Gesundheit und 

Lebensqualität auf. In diesem Kapitel werden wichtige Begriffe und Definitionen vorge-

stellt. Ausgehend von verschiedenen Gesundheitsbegriffen erfolgt eine Darstellung von 

(gesundheitsbezogener) Lebensqualität mit Fokus auf Alter und Altenbetreuungsein-

richtungen. Daran anschließend wird das Projekt (“Gesundheit hat kein Alter”) vorge-

stellt, da in dessen Rahmen das Erhebungsinstrument GHKA_Bew („GesundheitHat-

KeinAlter_BewohnerInnen) entwickelt und die verwendeten Daten erhoben worden 

sind. 

2.1 Gesundheitsbegriffe und Modelle 

Obwohl “Gesundheit” ein Grundbegriff der Gesundheitssoziologie sowie der Gesund-

heitswissenschaften und der Public Health ist, gibt es keine allgemeingültige Definition. 

Wie in vielen anderen Bereichen der Soziologie gibt es eine Vielzahl an Konzepten, 

Deutungsmustern und Methoden (vgl. Richter und Hurrelmann, 2016, S.6). In diesem 

Kapitel werden einige für die Soziologie und speziell für diese Arbeit relevante Definiti-

onsstränge dargestellt.  
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2.1.1 Biomedizinisch 

Das biomedizinische Modell entstand in der Medizin, im naturwissenschaftlichen Kon-

text, im 19.Jahrhundert. Es bot eine Erklärung für Ursachen und Therapie von Krank-

heit. Es hat damals zu einem besseren Verständnis von Krankheit geführt, wodurch 

deren Behandlung und auch Vermeidung möglich wurde. In dem Modell werden Men-

schen als biologische Organismen gesehen und Krankheit als eine Abweichung von 

der Normalfunktion. Krankheiten haben konkrete Ursachen wie Keime, Unfälle oder 

auch dysregulierte Prozesse im Körper. Diese pathogene Ansicht trennt Körper und 

Person. Subjektive Bedeutung und Bewertung, sowie soziale und materielle Bedingun-

gen waren nicht von zentraler Bedeutung (vgl. Richter und Hurrelmann, 2016, S.8ff.). 

Im biomedizinischen Modell herrscht(e) die Vorstellung vor, dass Gesundheit und 

Krankheit in erster Linie biologisch, dh. von körperlichen Strukturen und Prozessen, 

verursacht ist. Die sozialmedizinische und auch soziologische Kritik weist darauf hin, 

dass damit soziale Faktoren und gesellschaftliche Rahmenbedingungen (wie politi-

sche, finanzielle, kulturelle, ökologische und organisationale Determinanten) ignoriert 

werden, die ebenfalls zur Entstehung von Krankheit, aber auch zur Herstellung und 

Aufrechterhaltung von Gesundheit beitragen (vgl. Richter und Hurrelmann 2016, S.3f.). 

Als Kritik bzw. als Ergänzung wurden biopsychosoziale und soziale Modelle entwickelt. 

2.1.2 Biopsychosozial / Sozial 

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell fokussiert nicht mehr nur die Biologie bzw. den 

Körper, sondern sieht ihn in Wechselbeziehung mit Psyche und Sozialem als maßgeb-

lich für Krankheit und Gesundheit. Das Modell bedient sich einer holistisch(er)en 

Sichtweise (vgl. Richter und Hurrelmann 2016, S.11). “Gesundheit und Wohlbefinden 

eines Menschen [werden] vom Moment der Geburt an (und schon davor) bis zum Tod 

durch soziale Prozesse beeinflusst” (Richter und Hurrelmann 2016, S.4). Aus Betrach-

tungen über verschiedene Klassen (v.a. Arbeiterklasse) entsteht zunehmend das Be-

wusstsein, dass Armut, Arbeitsbedingungen und Krankheit in Zusammenhang stehen. 

In Deutschland wurden schon früh im 20.Jahrhundert (1923) unter den Begriffen “Sozi-

alhygiene” und “soziale Medizin” sozialwissenschaftliche Überlegungen formuliert. So-

ziale Verhältnisse sind wesentliche Faktoren bei der Entstehung von Krankheiten und 

beeinflussen deren Krankheitsanlage und -verlauf (vgl. ebd. 2016, S.7).  

Es gibt nicht nur ein soziales Modell, mit diesem Begriff werden verschiedene Ansätze 

zusammengefasst, die sich auf soziale Determinanten konzentrieren. Der Mensch ist 

eingebettet in einen sozialen Kontext, aber auch der physische Kontext ist sozial orga-
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nisiert bzw. konstruiert. Gesundheit und Krankheit resultieren aus dem Zusammenspiel 

von Mensch und Umwelt. Beide haben auch biologische und psychologische Aspekte, 

die (individual-)medizinisch behandelt werden können. Sie stehen aber im sozialen 

Kontext, der für effektive Interventionen (v.a. im Bereich der Prävention) hinzugezogen 

werden muss. Soziale Modelle ergänzen somit das biomedizinische Modell (vgl. Rich-

ter und Hurrelmann, 2016, S.11-14; Germov 2009, S.3-24). In Tabelle 1 findet sich eine 

Gegenüberstellung von biomedizinischen und sozialen Modellen. 

 Biomedizinisches Modell Soziales Modell 

Fokus Individueller Fokus,  

akute Behandlung kranker In-

dividuen / Körper 

gesellschaftlicher Fokus, 

Lebens- und Arbeitsbedingungen, 

die Gesundheit beeinflussen 

Annahmen - Gesundheit und Krankheit 

sind objektive biologische 

Zustände 

- Individuelle Verantwortung 

für Gesundheit (bzw. Erhalt 

der Arbeitskraft) 

- Gesundheit und Krankheit sind 

soziale Konstruktionen 

- Soziale Verantwortung für Ge-

sundheit 

Schlüssel- 

indikatoren 

- Individuelle Pathologie 

- Vererbung, Geschlecht, 

Alter 

- Risikofaktoren 

- Soziale Gruppen: Klasse, Ge-

schlecht, Alter, Beruf, Arbeitslo-

sigkeit, Migration 

- Soziale Ungleichheit 

- Risiko-induzierende Faktoren 

Ursachen 

von Erkran-

kungen 

- Gendefekte und Mikroor-

ganismen (Viren, Bakte-

rien) 

- Unfall, Trauma 

- Verhalten, Lebensstil 

- politische/ökonomische Fakto-

ren: Verteilung von Wohlstand, 

Einkommen, Macht, Armut 

- Beschäftigungsfaktoren: ar-

beits- und bildungsbezogene 

Möglichkeiten / Stressoren 

- Kulturelle und strukturelle Fak-

toren 

Intervention - Individuelle Behandlung 

durch Chirurgie, Pharmazie 

- Verhaltensmodifikation 

- Gesundheitserziehung 

- Immunisierung 

- Öffentliche Politik 

- Interventionen des Staates zur 

Stärkung von Gesundheit und 

Abbau von sozialer Ungleich-

heit 

- Community, Partizipation 

Kritik - Ein Fokus auf Krankheiten 

führt zu einem Mangel an 

präventiven Maßnahmen 

- Reduktionistisch, ignoriert 

- Utopisches Ziel von Gleichheit 

führt zu nicht umsetzbaren For-

derungen sozialen Wandelns 

- Überbetonung der schädigen-
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Komplexität von Gesund-

heit und Krankheit 

- Scheitert an der Berück-

sichtigung sozialer Ursa-

chen 

- Starkes Gefälle zwischen 

Experten und Laien 

- Überbetonung der indivi-

duellen Verantwortung 

den Nebeneffekte der Biomedi-

zin 

- Die vorgeschlagenen Lösungen 

können sehr komplex und 

schwierig in der kurzfristigen 

Implementation sein 

- Soziologische Vorstellungen 

können die individuelle Verant-

wortung und psychologische 

Faktoren unterschätzen 

Tabelle 1 - Vergleich von biomedizinischem und sozialem Modell (vgl. Germov, 2009, S.17 

übersetzt von Richter und Hurrelmann, 2016, S.13) 

2.1.3 Salutogenese 

Noch sozialer bzw. soziologischer wird es mit dem Konzept der Salutogenese. Dieses 

theoretische Konzept war bedeutend für das Umdenken bezüglich Gesundheit und 

Krankheit. Es ist ein umfassendes Konzept zur “Gesundheitsentstehung und -dynamik” 

im Gegensatz zur Pathogenese. Es stammt von dem amerikanisch-israelischen Sozio-

logen Aaron Antonovsky. Die zentrale Frage ist, wie Menschen trotz Belastungen ge-

sund bleiben (vgl. Richter und Hurrelmann, 2016, S.11). Antonovsky entwickelt das 

Modell der Salutogenese 1979 aus seinen Untersuchungen zu Stressoren und Res-

sourcen. Das Kernelement des Modells ist das Kohärenzgefühl (“sense of coherence”), 

welches durch Lebenserfahrung geprägt wird und dabei hilft mit Stressoren, Anspan-

nung und Herausforderungen umzugehen. Der kulturelle und historische Kontext gene-

riert psychosoziale Stressoren, aber auch Widerstandsfähigkeit und Ressourcen. Der 

(erfolgreiche) Einsatz der Ressourcen für die Bewältigung von Herausforderungen 

formt das Kohärenzgefühl. Dieses bestimmt auch die Position bzw. Bewegung auf dem 

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (“ease - dis/ease continuum” oder “healthy-

dis/ease continuum”), welches er vorschlägt. Das Kohärenzgefühl ist auch Antono-

vskys Antwort auf die salutogenetische Frage warum Menschen gesund bleiben bzw. 

sich auf dem Kontinuum Richtung gesund bewegen (vgl. Mittelmark und Bauer 2017, 

S.7f). Weiters beschreibt es eine generelle Orientierung im Leben, es setzt sich aus 

Verstehbarkeit (“comprehensibility”), Handhabbarkeit bzw. Bewältigbarkeit (“managabi-

lity”) und dem Gefühl von Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit (“meaningfulness”) zu-

sammen. Als Kombination aus Aspekten der Kognition, des Verhaltens und der Motiva-

tion wird das Kohärenzgefühl messbar (vgl. Mittelmark und Bauer 2017, S.11, vgl. Vin-

je et al. 2017, S.32). Ob Stressoren der (internen und externen) Umwelt krank machen 

oder nicht hängt von deren Bewältigung ab. Sein Modell leitet sich auch aus der Be-
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obachtung von “Wundern” ab, wo Menschen trotz schlimmer Erfahrungen gesund blei-

ben bzw. werden (vgl. Vinje et al. 2017, S.29). Antonovsky sah die Salutogenese als 

Ergänzung zur Pathogenese. Das Konzept des Gesundheits-Krankheits-Kontinuum 

steht einer dichotomen Einteilung in gesund und krank entgegen. Der Fokus liegt nicht 

auf Risikofaktoren, sondern auf salutogenen, heilsamen Faktoren, die Gesundheit för-

dern. Die Salutogenese widmet sich allen Aspekten des Menschen und ist auch auf 

Gruppen anwendbar. Sie steht damit in enger Verbindung zur Gesundheitsförderung 

(vgl. Mittelmark und Bauer 2017, S.11; vgl. Vinje et al. 2017, S.36-39). Antonovsky 

definierte einen Zustand der totalen Gesundheit, der auf Selbsteinschätzung und Ein-

schätzung eines Gesundheitsexperten beruht. Absolut gesund bedeutet kein Schmerz, 

keine funktionelle Einschränkung, keine medizinische Diagnose und keine Behandlung 

erforderlich. Er war für eine enge Definition von Gesundheit, um eine Vermischung von 

Gesundheit, Wohlbefinden und Kohärenzgefühl zu vermeiden. Für ihn sollten das psy-

chische und soziale Wohlbefinden nicht Teil der Gesundheitsdefinition sein, weil dies 

die medizinische Macht ausweiten würde. Soziale Beziehungen, familiäre Beziehung 

und auch materielle Ressourcen sieht er auf weiteren Kontinuen, die als generelle Wi-

derstandsfähigkeiten zu betrachten sind. Auch mentale Gesundheit verortet er auf ei-

nem Kontinuum zwischen absolutem emotionalen Schmerz / psychologischer Störung 

und totalem psychischen Wohlbefinden. Er sieht Gesundheit als einen Teil von Wohl-

befinden (vgl. Vinje et al. 2017, S.37f.).  

Als Kritik wird geäußert, dass Antonovsky und seine Nachfolger sich vor allem auf das 

Kohärenzgefühl fokussieren und das Modell in seiner Komplexität nicht zu Gänze em-

pirisch überprüft wurde (vgl. Mittelmark und Bauer 2017, S.10). Positiv anzumerken ist, 

dass er gegen eine Vermischung von Konzepten ist, allerdings ist seine Definition von 

Gesundheit sehr medizinisch bzw. negativ formuliert (vgl. Vinje et al. 2017, S.37). Ich 

sehe eine unzureichende Erklärung über den Zusammenhang der verschiedenen Kon-

tinuen (zu Ressourcen oder auch mentaler Gesundheit). Außerdem gibt es auch in der 

Nachfolgeliteratur keine Abgrenzung zu anderen Konzepten wie positiver Gesundheit 

oder Lebensqualität. In einigen Aspekten (v.a. seiner Definition von idealer Gesund-

heit) steht er eigentlich aktuellen soziologischen Definitionen und Entwicklungen ent-

gegen.  

In nachstehender Tabelle 2 befindet sich eine Gegenüberstellung der salutogenen und 

pathogenen Orientierung.  
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 Salutogene Orientierung Pathogene Orientierung 

Bestimmung des Ge-

sundheits/ 

Krankheitszustandes 

Gesundheits-Krankheits-

Kontinuum, dynamische 

Interaktion zwischen ge-

sundheitsförderlichen und 

-schädlichen Faktoren 

dichotome Kategorisierung 

in gesund vs. krank 

Wahrnehmung von 

Stressoren 

Stressoren und Anspan-

nung können neutral, ge-

sundheitsförderlich oder -

schädlich sein 

Stressoren und Anspan-

nung sind pathogen, führen 

zu Krankheit 

Fokus  salutogene, heilsame Fak-

toren, 

Lebenserfahrung, Lebens-

geschichte der Person, 

Risikofaktoren, 

Krankengeschichte, Diag-

nose 

Veränderung des Ge-

sundheits/ 

Krankheitszustandes / 

Therapie 

Aktive Anpassung Heilmittel/ Behandlung/ 

Medikation/ Eingriff für spe-

zielle Diagnose 

Denk-/ Analysestrategie Betrachtung der Ausnah-

men (Warum bleiben 

Menschen TROTZ Belas-

tungen gesund?) 

Bestätigung der Hypothe-

sen 

Tabelle 2 - Salutogene vs. pathogene Orientierung (angelehnt an Vinje et al. 2017, S.38f.) 

2.1.4 Systemtheoretische Perspektive  

Die Systemtheorie ist auch in der Gesundheitssoziologie relevant. Vor allem stehen die 

Ergänzungen des GHKA_Bew-Instrumentes und deren Autoren in der Tradition der 

Systemtheorie, im Speziellen der positiven Gesundheit. Daher werden nun auch diese 

Definitionsstränge erläutert. 

In der Systemtheorie nach Luhmann sind Menschen lebende Systeme. Als solche re-

produzieren sie sich selbst kontinuierlich innerhalb und in Abgrenzung zu relevanten 

Umwelten. Zum einen gibt es materiellen, energetischen und kommunikativen Aus-

tausch mit der relevanten Umwelt. Zum anderen müssen sie ihre Identität / Form selbst 

herstellen und aufrechterhalten, indem sie Elemente, Prozesse und Strukturen selbst 

erzeugen. Das heißt Systeme erzeugen gesunde, salutogene Strukturen, Prozesse 

und Ergebnisse, aber gleichzeitig auch kranke Systemstrukturen, -prozesse und -

ergebnisse selbst. In der Umwelt finden sich sowohl förderliche, salutogene also auch 
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tendenziell bedrohliche, pathogene Prozesse, Strukturen, Ereignisse und Zustände 

(vgl. Pelikan 2007a, S.76; Pelikan 2007b, S.78). Diese autopoietische Reproduktion in 

Interaktion mit relevanten Umwelten zeigt sich auch in folgender Abbildung 1:  

 

Abbildung 1 - Reproduktion des Systems innerhalb relevanter Umwelten (Pelikan 2007a, S.76) 

“Die Gesundheit/Krankheit eines lebenden Systems ist also als Ergebnis seiner geneti-

schen Grundausstattung und der Interaktionsgeschichte mit seiner relevanten Umwelt 

zu verstehen” (Pelikan 2007a, S.76). In Anlehnung an die Systemtheorie von Luhmann 

schlägt Pelikan (2009) vor Gesundheit als “eine sozial bewertete und/oder erwartete 

Qualität [...], die an (menschlichen) Lebewesen, von diesen selbst oder von anderen 

aufgrund von Indizien beobachtet werden kann” (S.31) zu verstehen. Gesundheit ist 

eine Qualität, ein Merkmal, die an Menschen beobachtet wird und von diesen in Ausei-

nandersetzung mit ihren relevanten Umwelten selbst hergestellt wird. Es gibt also inne-

re und äußere Determinanten von Gesundheit, Merkmale, die innerhalb der Menschen 

selbst liegen und solche, die in der Umwelt angesiedelt sind.  

Um Gesundheit noch eingehender systemtheoretisch zu beschreiben, ist auch das 

systemtheoretische Verständnis des Menschen wichtig. Das menschliche Individuum 

als lebendes System in seinen relevanten Umwelten besteht aus drei miteinander 

strukturell gekoppelten Systemen: Körper, Psyche und sozialer Status (siehe Abbil-

dung 2). Die relevanten Umwelten sind hierbei Natur, Kultur und Gesellschaft. Jedes 

der drei Systeme muss sich autopoietisch und gleichzeitig in Verbindung mit den ande-

ren reproduzieren. Der Körper steht in energetischen und stofflichen Austausch mit der 

materiellen Natur. Die Psyche, das Bewusstsein reproduziert sich über Gedanken, die 

von der symbolischen, kulturellen Umwelt beeinflusst werden. Der soziale Status wird 

über Ereignisse, Entscheidungen und Handlungen reproduziert und bestimmt die so-

ziale Verortung in der Gesellschaft. Jedes dieser Systeme kann mehr oder weniger 
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gesund oder krank sein (vgl. Pelikan 2007a, S.77, Pelikan 2007b, S.83). 

 

Abbildung 2 - Strukturell gekoppelte Systeme des Individuums: Körper, Psyche und sozialer 

Status in ihren Umwelten (Pelikan 2007a, S.77) 

Nachdem aus systemtheoretischer Perspektive Gesundheit das Ergebnis des Zusam-

menspiels bzw. des Austausches zwischen System und Umwelt ist, haben soziale 

Umwelten und Settings einen Einfluss auf Gesundheit. Pelikan (2007) hat dafür ein 

einfaches Handlungsmodell (siehe Tabelle 3) entwickelt. Zum einen differenziert es 

System und Umwelt als Handlungsvoraussetzungen, welches auf die Idee von Kurt 

Lewin zugreift, dass Verhalten sich aus Gegebenheiten der Person und der Umwelt 

zusammensetzt. In einer Handlung kann (angelehnt an J.S. Coleman) zwischen Mög-

lichkeit und Präferenz unterschieden werden. Ein Verhalten muss sowohl möglich sein, 

als auch präferiert, also gewollt werden, damit es umgesetzt wird. Präferenz wird auch 

als Selektion unterschiedlicher Möglichkeiten betrachtet. Alle Determinanten tragen zur 

Entstehung einer Handlung bei (vgl. S.77f.). Gesundheit wird hier als Ergebnis von 

Verhalten, von Handlungen verstanden, welches durch Möglichkeiten und Präferenzen 

von Person und Situation zustande kommt.  

Handlungsvoraussetzungen Möglichkeitsstruktur Selektionskultur 

System  Können  Wollen  

Umwelt  Möglichsein  Sollen  

Tabelle 3 - Vereinfachte Darstellung des Handlungsmodells (angelehnt an Pelikan 2007, S.77) 

2.1.5 Positive Gesundheit 

Positive Gesundheit ist ein Konzept, welches aus dem Verhältnis von Gesundheit und 

Krankheit im systemtheoretischen Kontext entwickelt wurde. Es handelt sich dabei um 

ein asymmetrisches Verhältnis, da Gesundheit gegenüber Krankheit bevorzugt wird. 
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Ohne Gesundheit gibt es keine Krankheit, sie stehen in „Symbiose“ und schließen ei-

nander nicht aus. Es wird vorgeschlagen Gesundheit als Gesamtheit anzunehmen und 

Krankheit (kranke Strukturen, Prozesse und Ergebnisse) als Untermenge zu betrach-

ten. Die Restmenge wird als „positive Gesundheit“ bezeichnet. Daraus lässt sich quasi 

eine Gesundheitsgleichung erstellen: Gesundheit = positive Gesundheit + Krankheit 

(negative Gesundheit). Positive Gesundheit entsteht durch salutogene Prozesse und 

Strukturen. Ideale Gesundheit stellt ein Maximum an positiver Gesundheit bei einem 

Minimum an negativer Gesundheit dar (vgl. Pelikan 2009, S.32f.). Pelikan schlägt auch 

noch drei Gesundheitsaspekte vor, über die positive Gesundheit beobachtbar und 

messbar wird: Funktionstüchtigkeit, Wohlbefinden und Attraktivität, die er jeweils für die 

drei strukturell gekoppelten Systeme Körper, Psyche und Status definiert. Erstens wird 

Funktionstüchtigkeit bzw. Leistungsfähigkeit beschrieben als Widerstandsfähigkeit und 

Handlungsfähigkeit der Umwelt gegenüber, als objektivierbare Leistung und Funktion. 

Strukturen, Prozesse, Zustände und Ereignisse können aktiv, kontinuierlich und adä-

quat aufrechterhalten werden. Neben der körperlichen Funktionstüchtigkeit gibt es 

auch die psychische, mentale Funktionsfähigkeit (Kognition, Emotion, Evaluation).  

Soziale „Funktionstüchtigkeit“ entspricht der sozialen Position, die abhängig von sozia-

len Ressourcen und Zugang zu gesellschaftlicher Infrastruktur ist (vgl. 2009, S.34f.). 

Der zweite Aspekt ist das Wohlbefinden. Es geht dabei um subjektives Erleben und 

Fühlen, um Zufriedenheit mit dem eigenen Körper, der psychischen Verfassung und 

der sozialen Stellung. Auch diese Dimensionen müssen getrennt voneinander betrach-

tet und hergestellt werden. Attraktivität ist der dritte Aspekt und bezieht sich darauf, wie 

Akteure der relevanten Umwelt eine Person bezüglich Merkmalen der drei Systeme 

Körper, Psyche und Status wahrnehmen und bewerten. Hier wird angenommen, dass 

zugeschriebene Attraktivität neben Leistungsfähigkeit und Wohlbefinden qualitatives 

und/oder quantitatives Überleben beeinflusst (vgl. ebd., S.35). In Tabelle 4 werden 

diese drei Aspekte noch einmal veranschaulicht. In der Darstellung von positiver Ge-

sundheit ist also Wohlbefinden, welches oft synonym zu Lebensqualität verwendet 

wird, ein Teil von Gesundheit. Hier zeigt sich eine starke Ähnlichkeit zur später erläu-

terten Konzeption von Lebensqualität.  
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 Individuum (als gekoppeltes System)  

Körper Psyche Sozialer Status 

Beobach-

tungskrite-

rien positi-

ve Ge-

sundheit 

Funktions- 

tüchtigkeit 

körperliche Ver-

fassung, objektive 

Leistungsfähigkeit 

psychische, menta-

le (kognitive, emoti-

onale, evaluative) 

Verfassung 

soziale Stellung 

(soziale Ressour-

cen, Zugang zu 

gesellschaftlichen 

Ressourcen, Inf-

rastruktur und 

Entwicklungen) 

Wohl- 

befinden 

Zufriedenheit mit 

eigener körperli-

cher Konstitution 

Zufriedenheit mit 

psychischer Ver-

fassung 

Zufriedenheit mit 

sozialer Stellung 

Attraktivität Wahrgenommene 

Attraktivität kör-

perlicher Merkma-

le 

Wahrgenommene 

Attraktivität psychi-

scher Merkmale 

Wahrgenommene 

Attraktivität sozia-

ler Merkmale 

Tabelle 4 - Beobachtungskriterien positiver Gesundheit (Pelikan 2009, S.34f.) 

2.1.6 Subjektive Gesundheit 

Mit der Bedeutungszunahme der sozialen und individuellen Komponente wurde zu-

nehmend subjektive Gesundheit in Form einer Selbsteinschätzung in Forschung und 

Praxis angewendet. Subjektive Gesundheit (engl. self-rated health, self-assessed 

health, self-perceived health) ist eine subjektive Einschätzung des individuellen Ge-

sundheitszustandes auf einer meist 4 bis 5-teiligen, manchmal auch 10 bis 100-

stufigen Skala. Dieser Gesundheitsindikator ist seit den 1950er Jahren schwerpunkt-

mäßig in der sozialwissenschaftlichen Gesundheitsforschung weit verbreitet, v.a. seit in 

den späten 70er Jahren ein Zusammenhang mit (vorzeitiger) Sterblichkeit nachgewie-

sen wurde. Subjektive Gesundheit wird in vielen nationalen und internationalen Sur-

veys eingesetzt (World- & European Value Survey, National Health and Nutrition Sur-

vey, SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SF-36, WHO-

Fragebögen, etc.). Der Wortlaut der Frage und auch die Antwortkategorien variieren. 

Allerdings ist nicht eindeutig, was genau subjektive Gesundheit misst. Nach individuel-

ler Einschätzung der Befragten spielen biologische, soziale und psychologische Aspek-

te mit hinein (vgl. Jylhä 2009, S.307f.). Jylhä schlägt vor, die subjektive Gesund-

heitseinschätzung als einen kognitiven Prozess zu betrachten. Dieser beinhaltet die 

Verarbeitung von Informationen (aus dem Körper und von Gesundheitsexperten) sowie 

deren Auswahl und Interpretation. Dieser individuelle, subjektive Prozess ist von der 
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sozialen und kulturellen Umwelt beeinflusst, auch soziodemographische und persönli-

che Aspekte werden betrachtet. Die Einschätzung wird durch individuelle (alltägliche) 

Vorstellungen von Gesundheit, aber auch durch die eigene “Gesundheits-

Krankheitsgeschichte” und Veränderungen des Gesundheitszustandes beeinflusst 

(ebd., S.308f.). 

Auch Leinonen et al. (1998) sehen selbsteingeschätzte Gesundheit als relevanten Indi-

kator für das Überleben aber auch für Bedarf und Nutzung von Serviceleistungen bei 

älteren Menschen. Darüber hinaus ist sie wichtiger Aspekt der Lebensqualität Älterer. 

Allerdings zeigte sich unter anderem in dieser Studie, dass die eigene Gesundheitsein-

schätzung über einen längeren Zeitraum stabil bleibt, obwohl Verschlechterungen des 

Gesundheitszustandes angegeben werden, wenn explizit danach gefragt wird. Die 

Selbsteinschätzung der Gesundheit scheint einer Altersanpassung zu unterliegen. Zum 

einen werden funktionelle Einschränkungen oder auch chronische Zustände als Teil 

des normalen Alterungsprozesses angesehen, wodurch die Erwartung an gute Ge-

sundheit sinkt. Außerdem fließt in diese Einschätzung auch ein Vergleich mit Mitmen-

schen bzw. mit typischen Alten ein, wodurch die eigene Gesundheit höher eingeschätzt 

wird. Um sich dem Alter erfolgreich anzupassen wird physische Gesundheit weniger 

relevant, dafür werden aber soziale oder mentale Ressourcen in diese Gesamtein-

schätzung miteinbezogen (vgl. ebd., S.591-595). Mehrere Autoren beschreiben eine 

Altersanpassung der subjektiven Gesundheit und auch dass unter Berücksichtigung 

gesundheitlicher Einschränkungen der soziale und zeitliche Vergleich zu früherer Ge-

sundheit und der Gesundheit Anderer stärker herangezogen wird (vgl. Jylhä 2009, 

S.309f.). 

Im Vergleich zu anderen Personen, aber auch bei der Akzeptanz von Einschränkungen 

schwingt eine Bewertung, eine Zufriedenheit mit, die eher in Richtung Lebensqualität 

als zielführenden Indikator deutet. Diese Ergebnisse sprechen dafür, im Alter nicht 

(nur) nach (physischer) Gesundheit zu fragen, sondern differenzierter nachzufragen. 

Unter Hinzunahme von sozialen und Kontextbedingungen, mit Bewertung und Ver-

gleich, erachte ich subjektive Gesundheit als sehr ähnlich zu (gesundheitsbezogener) 

Lebensqualität.  

2.2 Begriffe und theoretische Überlegungen zu Lebensqualität 

Zum einen wurde Wohlbefinden als Teil von Gesundheit beschrieben, zum anderen 

kann Gesundheit als Teilaspekt von Lebensqualität betrachtet werden. Daher ist jetzt 

eine detaillierte Darstellung von Lebensqualität notwendig.  

In den letzten Jahren hat sich im Gesundheits- und Sozialbereich, sowohl in der For-
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schung, als auch in Praxis und Qualitätssicherung das Konzept der Lebensqualität als 

disziplinenübergreifender Parameter etabliert. Vor allem im Zuge einer wachsenden 

älteren Bevölkerung und damit in Verbindung stehender Phänomene wie chronische 

Erkrankungen, Multimorbidität und Pflegebedürftigkeit gewinnt Lebensqualität sowohl 

als individueller als auch gesamtgesellschaftlicher Parameter an Bedeutung (vgl. Neise 

und Zank 2016, S.3). Im nächsten Abschnitt erfolgt eine Hinführung über Geschichte 

und Forschungstraditionen zu Definitionen von (gesundheitsbezogener) Lebensquali-

tät. 

2.2.1 Historische Entwicklung 

Die Idee von Lebensqualität im Sinne eines “guten Lebens” findet sich im Laufe der 

Geschichte immer wieder. Im Altertum war das gute Leben stark von einer kulturell-

religiösen Dimension geprägt, während schon Aristoteles soziale und materielle Güter 

verknüpft und auch die Qualität des Staates mit der Lebensqualität des Einzelnen in 

Verbindung bringt. Epikur beschreibt gutes Leben als Genügsamkeit, Zufriedenheit und 

Lebensfreude. Im Mittelalter ist Lebensqualität noch bzw. wieder sehr stark an die Ein-

haltung religiöser Bestimmungen geknüpft, während sich in der Aufklärung die Vorstel-

lung von individuellem Lebensglück verbreitet. Auch hier wurde schon die Verbindung 

vom Allgemeinwohl der Gesellschaft mit individuellen Faktoren wahrgenommen. Zur 

Zeit der industriellen Revolution gab es für verschiedene soziale Schichten sehr unter-

schiedliche Lebensbedingungen. Erst als der Staat sich um die Lebensumstände der 

Gesellschaft bemüht, wird gutes Leben gesamtgesellschaftlicher zugänglicher. Im 

Rahmen der Entwicklung des “Wohlfahrtsstaates” wird Lebensqualität ab den 1960er 

Jahren ein gesellschaftliches bzw. politisches Ziel und erhält damit auch mehr Auf-

merksamkeit (vgl. Neise und Zank 2016, S.4f.). Von jeher wird Lebensqualität als 

mehrdimensionales Konzept beschrieben, welches sowohl objektive, gesellschaftliche 

Umstände als auch personenbezogene Aspekte umfasst.  

Die Idee von Lebensqualität ist schon alt, die sozialwissenschaftliche Forschung dazu 

aber noch nicht. Hier lassen sich zwei wesentliche Strömungen unterscheiden. Die 

eine Strömung ist der “Level-of-Living Approach”, der aus der schwedischen Wohl-

fahrtsforschung kommt. Die Betrachtung spezifischer Merkmale aus unterschiedlichen 

Lebensbereichen zur Untersuchung von Wohlfahrt war ein Gegenentwurf zu einer öko-

nomisch orientierten Sichtweise. Dieser ressourcenorientierte Ansatz geht davon aus, 

dass mit individuellen (persönlichen, sozialen und ökonomischen) Ressourcen die Le-

bensverhältnisse an die jeweiligen Bedürfnisse angepasst werden. Es gibt aber auch 

Determinanten, wie gesellschaftliche Gegebenheiten, auf welche nicht mittels perso-
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neller Ressourcen eingewirkt werden kann. Sie begrenzen den Handlungsspielraum 

des Einsatzes persönlicher Ressourcen zur Bedürfnisbefriedigung. Das individuelle 

Wohlbefinden wird verstanden als Ergebnis einer spezifischen Kombination von indivi-

duellen Ressourcen und objektiven, gesellschaftlichen Determinanten. Die Erfassung 

erfolgt überwiegend über objektivierbare Merkmale in Bezug auf Gesundheit, Arbeit, 

Verfügung über materielle und soziale Güter, Auswirkungen von sozialer und physi-

scher Umwelt, Kultur, Politik und Sicherheit (vgl. Neise und Zank 2016, S.5ff.).  

Im Gegensatz dazu rückt die zweite Strömung, die amerikanische “Quality-of-Life-

Forschung”, das subjektive Erleben in den Fokus. Sie entwickelt sich aus der Sozial-

psychologie sowie Forschung über psychischer Gesundheit und hat ein konstruktivisti-

sches Verständnis von Lebensqualität. Lebensqualität ist nicht objektiv erfassbar, sie 

unterliegt einem persönlichen Bewertungsprozess. Persönliche Indikatoren wie Wohl-

befinden, Zufriedenheit und Glück sind dafür wichtig. Aufgrund der subjektiven Ausrich-

tung sind nur die betreffenden Personen selbst in der Lage, über ihre Lebensqualität 

Auskunft zu geben (vgl. Neise und Zank 2016, S.7). Es zeigte sich, dass “weder rein 

objektiv-messbare Indikatoren noch die Fokussierung von ausschließlich subjektiven 

Dimensionen Lebensqualität gänzlich bestimmen können” (Neise und Zank 2016, S.7). 

Daran anschließend werden weitere zwei soziologische Konzepte vorgestellt.  

Der Soziologe Erik Allardt setzt bei seinem Konzept von Lebensqualität an menschli-

chen Bedürfnissen an, die durch objektive und subjektive Indikatoren erfasst werden. 

In seinem “Basic Needs Approach” fokussiert er drei Bedürfnisse. 1) “Having” bezieht 

sich auf Existenzsicherung und dafür notwendige materielle Güter. 2) “Loving” umfasst 

den Bereich zwischenmenschlicher Beziehungen und 3) “Being” berücksichtigt persön-

liche Entwicklung und gesellschaftliche Teilhabe. Die Bedürfnisse werden durch objek-

tive Indikatoren abgebildet, welche anschließend subjektiv bewertet werden (vgl. Neise 

und Zank 2016, S.8). Im deutschsprachigen Raum ist auch noch der Ansatz von Wolf-

gang Zapf zu erwähnen. Lebensqualität wird dabei als Kombination von objektiven 

Lebensbedingungen und subjektivem Wohlbefinden betrachtet. Aus der Kombination 

von Lebenslagen und subjektivem Wohlbefinden kristallisiert er Typen von Lebensqua-

lität bzw. vier Wohlfahrtspositionen heraus: 1) Gute Lebensbedingungen und gutes 

Wohlbefinden werden als “Well-Being” bezeichnet. 2) Im Gegenteil dazu umfasst “De-

privation” schlechte Lebensbedingungen und schlechtes Wohlbefinden. Die beiden 

anderen Positionen sind eigentlich paradox. 3) “Adaptation” bezeichnet gutes Wohlbe-

finden, trotz schlechter Lebenslage („Zufriedenheitsparadox“) und 4) “Dissonanz” oder 

auch „Unzufriedenheitsdilemma“ ergibt sich aus schlechtem Wohlbefinden trotz guter 

Lebensbedingungen (vgl. in Neise und Zank 2016, S.8f.; Amann et al. 2005, S.11; 

Amann et al. 2010a, S.13f.). 
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Diese ungewöhnlichen Konstellationen zeigen, dass Lebensqualität noch differenzier-

ter betrachtet werden muss.  

2.2.2 Allgemeine Definition von Lebensqualität  

Das Thema Lebensqualität stößt in verschiedenen Disziplinen auf Interesse. In der 

Wissenschaft beschäftigen sich sowohl Psychologie als auch Soziologie, aber auch 

Medizin und Pflegewissenschaft mit Lebensqualität. In Verbindung mit der Komplexität 

des Themas ergibt sich keine einheitliche Definition. Im Folgenden werden verschiede-

ne Begriffsdefinitionen vorgestellt, die in Bezug auf die Soziologie und das Projekt 

GHKA relevant sind.  

Früher wurde Lebensqualität vor allem durch objektiv messbare Kriterien wie Einkom-

men, Gesundheitszustand, Bildungsniveau, eigener Wohnraum, etc. erklärt. Hierbei 

besteht das Problem der Gewichtung der Kriterien, worauf mit der subjektiven Ein-

schätzung der Lebensqualität reagiert wurde (vgl. Amann et al. 2010a, S.14f.).  Das 

Basisverständnis von Lebensqualität als Zusammenspiel von objektiven Lebensbedin-

gungen und subjektivem Wohlbefinden stammt aus der empirischen Wohlfahrtsfor-

schung. Das Verhältnis von Lebenslage und Wohlbefinden kann auch als Input-

Outputmodell gesehen werden. Indikatoren der “objektiven” Lebensqualität wie Ein-

kommen, Gesundheit, Mobilität, Bildung, Wohnumfeld, etc. sind hierbei Input-

Variablen. Als Output wird das subjektive Wohlbefinden betrachtet. Die inkonsistenten 

Konstellationen, dass objektive und subjektive Lebensqualität nicht parallel verläuft, 

kann aber mit diesem Modell nicht erklärt werden (vgl. Amann et al. 2005, S.11; 

Amann et al. 2010a, S.20f.).  

Darüber hinaus wird zunehmend die Wechselwirkung verschiedener Faktoren berück-

sichtigt und es entstehen komplexe Modelle von Lebensqualität. 

Den Überlegungen gemeinsam ist, dass erstens alle mehrdimensional sind, zweitens 

sowohl objektive (messbare Lebensbedingungen) als auch subjektive Aspekte (Wahr-

nehmung und Bewertung) integriert werden und drittens, dass Komponenten der Mik-

ro- bzw. Mesoebene (wie individuelle Lebensziele) und auch der Makroebene (gesell-

schaftliche Wertvorstellungen, organisatorische Aspekte) berücksichtigt werden. Dar-

über hinaus werden Kerndimensionen der Lebensqualität beschrieben: emotionales, 

materielles und physisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Inklusion, persön-

liche Entwicklung, Selbstbestimmung und Rechte (vgl. Schalock et al. 2002, S.464 zit. 

nach Neise und Zank 2016, S.11). Subjektive Dimensionen beziehen sich auf die Be-

wertung von Lebensbereichen, sie stehen in Verbindung mit dem affektiven Befinden 

und Erfahrungen. Neben Zufriedenheit und Glück spielen hier auch Besorgnisgefühle 
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und Erwartungshaltungen mit hinein (vgl. Neise und Zank 2016, S.12). Subjektive Le-

bensqualität wurde anfänglich vor allem im Sinne von psychischem Wohlbefinden ver-

standen. “Subjective well-being” ist ein weitgehend standardisiertes Forschungskon-

zept, welches durch subjektive Bewertungen von Faktoren der Lebenssituation und 

des Lebenslaufes die eigene Lebensqualität (auch im Alter) beschreibt. Diese ist auch 

sehr stark an Zukunftserwartungen geknüpft. Die subjektive Lebensqualität besteht aus 

mehreren Teilen. Der kognitive Aspekt umfasst Zufriedenheit mit dem Leben, der emo-

tionale Aspekt das Wohlbefinden. Es gibt auch den Aspekt der Umwelt-Relation, der 

Anomie-Erfahrungen, Zukunftszuversicht und Orientierungslosigkeit beschreibt (vgl. 

Amann et al. 2010a, S.15-19). Weder rein objektive noch rein subjektive Kriterien sind 

zielführend. Die Komplexität des Modells von Lebensqualität steigt durch eine “Radika-

lisierung” der subjektiven Komponenten. Es kommt zu einer subjektiven Bewertung der 

objektiven Faktoren anhand von konkreten Situationen. Die Bewertung ist an aktuelle 

Situationen und Handlungsmöglichkeiten gebunden. Allerdings spielen auch die Bio-

grafie und der gesellschaftliche, historische Kontext im Sinne eines sozialen, ökonomi-

schen und kulturellen Hintergrundes eine Rolle. Erfahrungen aus früheren Lebensab-

schnitten formen den individuellen Lebensstil, Handlungsstrategien, Prioritäten und 

Werthaltungen. Die Zeitdimension bzw. die dynamische Veränderung von Lebensquali-

tät im Lebensverlauf darf nicht ignoriert werden, weil sich über den Lebensverlauf Ein-

stellungen und Prioritäten ändern (vgl. Amann et al. 2005, S.11; Amann et al. 2010a, 

S.21f.). Zusammengefasst sieht man die Strömungen von Lebensqualität nachfolgend 

in Abbildung 3. Trotz der eher linearen Darstellung sind diese Entwicklungen nicht 

zwingend aufeinander aufbauend zu betrachten.  
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Abbildung 3 – Lebensqualität - Strömungen. Eigene Abbildung. 

Auch Amann et al. (2010a) beschreiben diese Entwicklungen und Überlegungen zu-

sammenfassend: “Die [...] aus dem Input-Outputmodell als objektiv messbar angesetz-

ten Indikatoren sind in einer zu jedem Zeitpunkt interdependenten Struktur von subjek-

tiven Handlungsbezügen, des individuellen Lebenszyklusstatus und Einstellungen ein-

gebettet und darüber hinaus als in ständiger Wandlung begriffen zu verstehen, und 

genau diese komplexe und dynamische Struktur kann erst die subjektive Bewertung 

der Lebensqualität erklären. Somit wird aber auch klar, dass subjektive und objektive 

Lebensqualität keine alternativen Konzepte sind, sondern integrativ behandelt werden 

müssen” (S.22). Weiters verstehen die Autoren Lebensqualität als ein multidimensiona-

les Konzept. Sowohl soziale, körperliche und räumliche Ressourcen als auch Statusva-

riablen spielen eine Rolle. Die Erfahrungen im Lebenslauf haben Einfluss auf aktuelle 

Einschätzungen, aber auch auf die Werthaltung, die ebenfalls mit hineinspielt. Weiters 

sind das Autonomieerleben bzw. generell das Handeln und Erleben in konkreten Hand-

lungskontexten zentrale Aspekte. Schlussendlich dürfen auch subjektive Urteile über 

Zufriedenheit und Wohlbefinden, sowie emotionale Komponenten wie Glück nicht feh-

len (vgl. 2005, S.10f; 2010a, S.47). 
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2.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Eine weitere, v.a. im Gesundheitsbereich, zentrale Definition stammt von der Weltge-

sundheitsorganisation WHO: “Quality of Life is an individual´s perception of his situa-

tion in life within the context of his culture and values, as well as his objectives, expec-

tations, and interests” (WHOQOL 1997, S.1). “Lebensqualität ist die individuelle Wahr-

nehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jewei-

ligen Wertesystems und in bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungs-

maßstäbe und Interessen.“ (WHOQOL-Group, Angermeyer et al. 2000, S.10) Lebens-

qualität wird also als subjektive Einschätzung der eigenen Lebenssituation betrachtet, 

die von äußerlichen Umständen, aber auch von der eigenen Persönlichkeit und Bio-

graphie, eigenen Werten und Erwartungen beeinflusst wird. Obwohl sie von der WHO 

ist, enthält diese Definition keinen Gesundheitsfokus. Im Gesundheitsbereich steigt seit 

den 1980er Jahres das wissenschaftliche Interesse an Lebensqualität. Diese wird im 

medizinischen Bereich für die Einschätzung der Sinnhaftigkeit von Maßnahmen, aber 

auch zum Nachweis von Behandlungserfolgen herangezogen. Für gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität sind neben den Kerndimensionen der Gesundheit (körperliches, 

geistiges und soziales Wohlergehen) auch Funktionsfähigkeit im Alltag und die eigene 

Wahrnehmung zentral (vgl. Neise und Zank 2016, S.16). Es gibt einige Autoren, die 

Lebensqualität und gesundheitsbezogene Lebensqualität synonym verwenden. Andere 

bezeichnen letztere als eine Unterkategorie der allgemeinen Lebensqualität, die spezi-

ell auf den gesundheitlichen Bereich begrenzt ist (vgl. Mergenthaler 2012, S.85). 

Mergenthaler formuliert eine Beschreibung von gesundheitsbezogener Lebensqualität: 

“Gesundheitsbezogene Lebensqualität bezeichnet eine spezielle Unterkategorie globa-

ler menschlicher Lebensqualität [...], die selbstgerichtete und im Lebenslauf dynami-

sche Aspekte gesundheitlich bedingter körperlicher, psychischer, sozialer und alltags-

bezogener Funktionsfähigkeit und Wohlbefinden umfasst” (ebd. 2012, S.86f.) In ihrer 

Definition geht sie von einem Begriff aus, der über den Lebenslauf dynamisch betrach-

tet werden muss, das heißt, dass die Bedeutung unterschiedlicher Determinanten im 

Lebenslauf variiert. Außerdem spielen körperliche und psychische Faktoren sowie so-

ziale Umfeld und Alltagsbewältigung mit hinein.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität fokussiert die Bedeutung von Gesundheit für 

Lebensqualität, umfasst aber mehr Dimensionen als nur den Gesundheitszustand. Ein 

umfassender Lebensqualitätsbegriff beinhaltet wesentliche Gesundheitsaspekte. Die 

bisherigen Ausführungen zeigen, dass Gesundheit im Lebensqualitätskonzept inte-

griert ist.   
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2.2.4 Lebensqualität im Alter 

(Gesundheitsbezogene) Lebensqualität im Alter wird im medizinischen Bereich ver-

mehrt als Ziel- bzw. Evaluationskriterium herangezogen und umfasst körperliche, emo-

tionale, mentale, soziale und alltagsbezogene Aspekte. In vielen Instrumenten gibt es 

einen Fokus auf Gesundheit und Funktionsfähigkeit. Weitere Aspekte wie das Umfeld, 

Wohnbedingungen, Mobilität oder Religiosität/Spiritualität sind oft unterrepräsentiert. 

Im sozialwissenschaftlichen Kontext wird die Bedeutung von subjektiven Urteilen und 

emotionalen Wohlbefinden hervorgehoben. Die Bewertung bzw. Einschätzung soll sich 

auf verschiedene Lebenssituationen beziehen (vgl. Conrad und Riedel-Heller 2016, 

S.40-43). Generell ist die Bedeutung der einzelnen Kerndimensionen von Lebensquali-

tät nicht für alle Bevölkerungsgruppen gleich. Es gibt Dimensionen, denen im Alter hö-

here Bedeutung beigemessen wird. Die Bereiche Gesundheit und soziales Umfeld sind 

hier aufgrund der zunehmenden Verlusterfahrungen zu nennen. Sowohl Krankheit als 

auch der Wegfall sozialer Beziehungen und eingeschränkte soziale Partizipationsmög-

lichkeiten haben Auswirkungen auf die Lebensqualität älterer Menschen. Häufig gibt es 

auch stärkere Befürchtungen bezüglich Sicherheit und Kriminalität. Selbstständige Le-

bensführung bzw. im Gegensatz dazu auch die Abhängigkeit von anderen Personen 

und Betreuungseinrichtungen ist eine relevante Dimension im Sinne von Autonomie 

und Selbstbestimmung. Besonders für Menschen mit Behinderung ist Selbstbestim-

mung und Entscheidungsautonomie zentral und auch entkoppelt von selbständiger 

Lebensführung zu sehen (vgl. Neise und Zank 2016, S.13; Amann et al. 2010a, S.50-

55). Das (chronologische) Alter an sich hat keinen starken Einfluss auf Lebensqualität. 

Soziodemographische Variablen (Geschlecht, Bildung, Einkommen, etc.) haben insge-

samt relativ wenig Erklärungsgehalt, Familie und Krankheit gewinnen an Bedeutung. 

Psychische und physiologische Befindlichkeit, der allgemeine Gesundheitszustand und 

auch die kognitive Leistungsfähigkeit bzw. Erinnerungs- und Denkfähigkeit werden 

zentrale Aspekte für Lebensqualität im Alter. Außerdem gibt es in dieser Lebensphase 

typische Veränderungen wie der Verlust von Verwandten, PartnerInnen und FreundIn-

nen oder der Einzug in eine Betreuungseinrichtung. Zunehmend erleben ältere Men-

schen (Multi-)Morbidität, chronische Erkrankungen und damit einhergehend auch 

Schmerzen. Darüber hinaus haben auch häufiger werdenden Beeinträchtigungen der 

Sinneswahrnehmungen Einfluss auf die wahrgenommene Lebensqualität. Mit der Ab-

nahme individueller Ressourcen im Alter steigt die Bedeutung von Hilfe und Unterstüt-

zung durch die Umwelt, bzw. die durch Unterstützung ermöglichte Entscheidungs- und 

Handlungsautonomie. Autonomie wird verstanden als Verhältnis zwischen Individuum 

und Umwelt, welches sich in der Beurteilung des Handeln-Könnens ausdrückt. Zusätz-
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lich ist auch noch Selbstakzeptanz wichtig, diese beschreibt die Auseinandersetzung 

mit internen und externen Veränderungen und deren Akzeptanz (vgl. Amann et al. 

2010a, S.50-54).  

Obwohl Gesundheit an Bedeutung gewinnt, sollte sie nicht nur als subjektive Einschät-

zung erhoben werden, sondern auch in Verbindung mit Funktionsfähigkeit im Alltag 

(“Activities of Daily Living”). Die Aktivitäten des täglichen Lebens zeigen auch, dass ein 

konkreter Handlungsbezug und die Einbeziehung des Kontextes für die Einschätzung 

von Lebensqualität im Alter wichtig sind. Die Handlungskontexte variieren biogra-

phisch. Neben den alltäglichen Tätigkeiten gewinnt auch Mobilität an Bedeutung. Mobi-

lität im Alter fokussiert weniger die Benützung von Verkehrsmitteln als das Gehen, sich 

Bewegen, Stiegen steigen, etc. (vgl. 2010a, S.52-55). 

Im WHO Fragebogen zur Erfassung von Lebensqualität im Alter (WHOQOL-OLD) zeigt 

nachfolgende Abbildung 4. die relevanten Dimensionen von Lebensqualität im Alter.  

 

Abbildung 4 - Dimensionen der Lebensqualität im WHOQOL-BREF + WHOQOL-OLD (vgl. Con-

rad und Riedel-Heller 2016, S.43) 

Im WHOQOL-OLD werden sechs altersspezifische Bereiche hervorgehoben, welche 

die vorausgehenden Beschreibungen unterstreichen. Der Bereich der Sinnesfunktio-

nen umfasst die Zufriedenheit damit und mögliche Gefühle von Vereinsamung bzw. 

Verringerung der Teilhabe durch eine Einschränkung der Sinnesfunktionen. Unabhän-

gigkeit, Kontrolle und Entscheidungsfreiheit gehören zu Autonomie. Hier geht es um 

die Aufrechterhaltung von (Entscheidungs-)Freiheit und Würde trotz Abbau von Fähig-

keiten. Zufriedenheit mit Vergangenem, aber auch Erwartungen an die Zukunft beein-

flussen die Lebensqualität. Daher sind auch Aktivitäten und Gefühle in Bezug auf die 

Vergangenheit (Zufriedenheit mit dem eigenen Leben und dem Erreichten) und die 
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Zukunft integriert. In höherem Alter nimmt die Konfrontation mit dem Tod zu - dem na-

hestehender Menschen und dem eigenen. Umgangsweise und Einstellung zu Tod und 

Verlust sind zentral für das psychische Wohlbefinden und können Ängste hervorrufen. 

Als letzter Aspekt, der besonders in Altenbetreuungseinrichtungen relevant ist, wird 

Intimität genannt. Diese befasst sich mit der Möglichkeit mit einem Partner bzw. einer 

nahestehenden Person Zärtlichkeit und Nähe zu erfahren und mit der Zufriedenheit 

über das Ausmaß an Intimität (vgl. Conrad und Riedel-Heller 2016, S.44f.).  

2.2.5 Lebensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen 

Es gibt nun nochmal spezifische Aspekte, die sich auf die Lebenswelt Altenbetreu-

ungseinrichtung fokussieren. Das besondere an Betreuungseinrichtungen ist, dass 

hierbei alle Lebensbereiche (Produktivität, Freizeit, Erholung, Privatheit) räumlich und 

sozial an die Institution gebunden sind. Alle Lebensbereiche finden unter einem Dach, 

am selben Ort statt und auch noch unter einer externen Autorität. Die Institution beein-

flusst durch bauliche, soziale aber auch normative Faktoren das Leben der Bewohne-

rInnen. Der Kontext der Institution gibt den BewohnerInnen Handlungsspielräume vor, 

damit ist diese maßgeblich an der Bestimmung von Handlungskontexten beteiligt (vgl. 

Amann et al. 2005, S.16ff.; Amann et al. 2010a, S.56f.). 

Auf Umweltebene sind auch strukturelle Bedingungen und Ressourcen, Richtlinien 

innerhalb von Organisationen sowie Politik und gesellschaftliche Wahrnehmung von 

Gesundheit und Alter relevante Aspekte. Auch organisatorische Faktoren der Betreu-

ungseinrichtungen (wie Mitarbeiterzusammensetzung und Arbeitsstunden) und die 

durch die Organisation geschaffene und verwaltete physische Umwelt (Größe, Struktur 

der Zimmer) spielen eine wichtige Rolle (vgl. Zubritsky 2013, S.205ff.; vgl. Kyrkou 

2014, S.356). Neben den allgemeinen Umweltaspekten der Organisation sind auch 

krankheitsbezogene Aspekte und Themen wie die individuelle Wohnsituation und Be-

schäftigungsmöglichkeiten in diesem Setting besonders relevant. Durch die kognitiven 

und körperlichen Abbauprozesse, die BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtun-

gen erleben, spielen Hilfe und Unterstützung eine wesentliche Rolle, welche von der 

Organisation und dem Personal übernommen werden. In diesen Situationen sind wie-

derum erlebte Autonomie und Beziehungserfahrungen zentral. In Altenbetreuungsein-

richtungen gibt es typische Situationen und diese haben wiederum bestimmte Aufga-

ben und Routinen (Pflege, Ernährung, Tagesstrukturierung, etc.), die sich auf die 

Handlungsspielräume und die Lebensqualität der BewohnerInnen auswirkt (vgl. Amann 

et al. 2005, S.16ff.; Amann et al. 2010a, S.57-66). Amann et al. fassen ihre Überlegun-

gen zu Lebensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen in folgender Abbildung 5 zu-
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sammen.  

 

Abbildung 5 - Interdependente Struktur der Lebensqualität im Heim (vgl. Amann et al. 2005, 

S.14; Amann et al. 2010a, S.24, Lang et al. 2007, S.111) 

Lebensqualität ist die Gesamtheit objektiver Gegebenheiten und subjektiver Bewertun-

gen in der Lebenswelt der Betreuungseinrichtung. Wohlbefinden ist eine zentrale Kom-

ponente von Lebensqualität und teilt sich in kognitive (Zufriedenheit) und emotionale 

(Glück) Aspekte. Die Lebenswelt der Betreuungseinrichtung gibt bestimmte räumliche 

Gegebenheiten (Zimmer, verschiedene Bereiche des Hauses) vor und wirkt mit organi-

satorischen (Tagesstruktur) und strukturellen (Personalstock) Prozessen auf die Be-

wohnerInnen ein. Zusätzlich ist die Heimaufnahme eine besondere Veränderung im 

Leben eines Menschen. Weiters gibt es hier typische, wiederkehrende Prozesse und 

Situationen, auch Handlungskontexte (wie Pflege, Betreuung, Essen und Umgebung). 

An die Altenbetreuungseinrichtung sind auch soziale Aspekte gebunden, die andere 

BewohnerInnen und das Personal betreffen. Daraus ergibt sich ein spezielles Bezie-

hungserleben im Kontext der Organisation, was sich in Akzeptanz und Empathie von 

und gegenüber Anderen äußert. Jede/r BewohnerIn bringt auch noch individuelle, kör-

perliche, geistige, emotionale, soziale und biographische Ressourcen mit. Das Erleben 

von Selbstständigkeit, Selbstbestimmung, Unterstützung, Sicherheit und Privatheit 

trägt in der Lebenswelt Altenbetreuungseinrichtung maßgeblich zur Lebensqualität bei. 

In Anlehnung an Pelikans einfaches Handlungsmodell aus Kapitel 2.1.4 (vgl. 2007a, 

S.77f.) kann auch Lebensqualität als Ergebnis von Handlungen betrachtet werden 
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(siehe Tabelle 5). Für eine Handlung braucht es Voraussetzungen vom System (Per-

son) und der Umwelt (Situation/Organisation). System und Umwelt besitzen wiederum 

Möglichkeiten und Präferenzen, die Handlungen und damit das Ergebnis beeinflussen. 

In Tabelle 5 findet sich eine eigene Erweiterung bzw. Anpassung des Modells auf Le-

bensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen. Die subjektive Lebensqualität ist damit 

das Ergebnis von Handlungen. Diese werden durch persönliche, körperliche, mentale 

und soziale Ressourcen (Können) und von Präferenzen (Wollen) der BewohnerInnen 

beeinflusst. Auch Möglichkeiten der Umwelt, wie räumliche Gegebenheiten oder auch 

das Personal können Handlungen ermöglichen oder verhindern. Als Präferenz der 

Umwelt werden Organisationsstruktur oder auch Pflegekonzept betrachtet. Diese ha-

ben ebenfalls Einfluss auf Handlungen und Verhalten der BewohnerInnen und damit 

auch auf ihre subjektive Lebensqualität.  

H
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n

g
 

Handlungsvoraus-

setzungen 

Möglichkeitsstruktur /  

Möglichkeit 

Selektionskultur /  
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E
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e
b

n
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 (s
u

b
je

k
tiv

e
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Q
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System (Person): Be-

wohnerInnen 

Können (persönliche, 

körperliche, mentale, 

soziale Voraussetzun-

gen und Ressourcen 

der BewohnerInnen) 

Wollen (persönliche 

Präferenzen, Vorlie-

ben und Wünsche der 

BewohnerInnen) 

Umwelt (Situation, 

Organisation): Alten-

betreuungs-

einrichtung 

Möglichsein (Voraus-

setzungen und Res-

sourcen der Umwelt: 

räumliche Gegebenhei-

ten, Personal, Bewoh-

nerInnen 

Sollen (Präferenzen 

der Umwelt: Organisa-

tionsstruktur, Pflege-

konzept, gesetzliche 

Vorgaben) 

Tabelle 5 - Subjektive Lebensqualität als Ergebnis von Möglichkeiten und Präferenzen von Sys-

tem und Umwelt (angelehnt an Pelikan 2007a, S.77f) 

2.2.6 Abgrenzung zu Zufriedenheit und subjektiver Gesundheit 

Für das Setting Altenbetreuung ist die Frage nach der Lebensqualität zielführender als 

die Frage nach Zufriedenheit. Zufriedenheit bildet die Realität der BewohnerInnen von 

Betreuungseinrichtungen nicht ausreichend ab. Zufriedenheitsbefragungen sind häufig 

vollstandardisiert und merkmalsorientiert. Das heißt, es werden Qualitätsmerkmale, die 

der Anbieter vorgibt, auf einer meist fünfstufigen Skala abgefragt. Ob diese Befragun-

gen dann das erheben, was für die BewohnerInnen wirklich relevant und wichtig ist, 

wird in Frage gestellt. Wie in der Einleitung schon angedeutet, vermitteln Zufrieden-

heitsbefragungen oft das fälschliche Bild zufriedener KundInnen. Fragen nach der Le-

benswelt und Erfahrung von BewohnerInnen ergeben ein anderes Bild (vgl. Estermann 

und Kneubühler 2008, S.189f.). Die Art und Weise wie Zufriedenheitsbefragungen auf-
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gebaut sind, in Anlehnung an KundInnenbefragung, setzt gute Befragbarkeit bei den 

BewohnerInnen voraus. Dafür müsste eine Vorauswahl an befragbaren BewohnerIn-

nen getroffen werden. Durch die Auswahl werden nicht alle Perspektiven eingeholt und 

es kommt schon dadurch zu einer wissenschaftlichen problematischen Verzerrung der 

Ergebnisse. Es ist auch nicht ausreichend von Qualitätskriterien der MitarbeiterInnen 

auf die der BewohnerInnen zu schließen, da sich diese meist nicht decken. Mitarbeite-

rInnen messen „harten“ Qualitätskriterien wie organisatorischen, instrumentellen und 

technokratischen Merkmalen höhere Bedeutung bei als BewohnerInnen. Diese Merk-

male stehen in enger Verbindung mit der beruflichen Identität der MitarbeiterInnen. Im 

Gegenzug sind für BewohnerInnen „weiche“ Qualitätskriterien wie Beziehungsqualität 

und Autonomie bedeutender. Auch Stellvertreter wie Bezugspersonen können die Er-

fahrungen in der Lebenswelt Pflegeheim nicht ausreichend genau wiedergeben (vgl. 

Estermann und Kneubühler 2008, S.191f.).  

Die Gefahr bei Zufriedenheitsbefragungen ist, dass Unbedeutendes erfragt, falsch ge-

fragt oder bei den falschen Personen erfragt wird. Daher schlagen Estermann und 

Kneubühler vor auf Zufriedenheitsbefragungen zu verzichten und die Lebensqualität in 

Form von Erfahrungen aus der Lebenswelt zu erheben, denn Zufriedenheitsbefragun-

gen von KundInnen, aber auch Einschätzung von Gesundheit aus PatientInnenper-

spektive umfassen nicht die ganze Lebenswelt der BewohnerInnen (vgl. ebd. 2008, 

S.194). 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität und subjektive Gesundheit sind ähnliche Kon-

strukte, deren Abgrenzung für ein fokussiertes Verständnis relevant ist. Die subjektive 

Gesundheit, also die Einschätzung der eigenen Gesundheit, liefert wichtige Informatio-

nen über den Gesundheitszustand von Personen oder Bevölkerungsgruppen. Die Ein-

stufung erfolgt meist auf einer fünfstufigen Skala. Die subjektive Gesundheitseinschät-

zung beinhaltet das individuelle Erleben und Bewerten der eigenen Gesundheit (vgl. 

Robert Koch-Institut, 2017). Nachdem die Untersuchungspopulation BewohnerInnen 

von Betreuungseinrichtungen sind, die dort nicht nur zur Behandlung von Krankheit 

bzw. Aufbau und Erhalt von Gesundheit sind, sondern ihr ganzes Leben, ihren Alltag, 

in der Betreuungseinrichtung verbringen, ist eine Beschränkung auf (subjektive) Ge-

sundheit zu einseitig. Die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit von älteren Men-

schen wird stark von der Lebenseinstellung und der Fähigkeit beeinflusst, die eigenen 

gesundheitlichen Einschränkungen zu akzeptieren. Auch die Qualität der Betreuungs-

leistung beeinflusst die Wahrnehmung der Menschen. In diesem Sinne sind subjektive 

Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualität ähnlich durch die individuelle 

Wahrnehmung und Bewertung determiniert. Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

eignet sich aber als Ergebnisdimension von stationärer Langzeitbetreuung besser, weil 



Kapitel 2 - Forschungskontext  

   29 

sie mehrere verschiedene Aspekte des Wohlbefindens umfasst und auch den Einfluss 

der Betreuungsqualität und der Veränderungen des Gesundheitszustandes berücksich-

tigt (vgl. Zubritsky 2013, S.206).  

2.3 Zusammensetzung des Instruments GHKA_Bew 

Die empirische Auseinandersetzung mit Lebensqualität erfolgt in dieser Arbeit anhand 

von drei Erhebungsinstrumenten (EQ-5D, WHOQOL und SLQA), die in einem gemein-

samen Instrument (GHKA_Bew) in dem Wiener Projekt „Gesundheit hat kein Alter“ in 3 

Häusern des Kuratoriums Wiener PensionistInnenwohneinrichtungen (KWP) eingesetzt 

worden sind. In diesem Abschnitt wird zunächst das Projekt und dann die einzelnen 

Erhebungsinstrumente mit deren Hintergrundannahmen und Operationalisierungen 

vorgestellt. 

Die Datenbasis für diese Arbeit wurde mit dem Instrument zur Erhebung von gesund-

heitsbezogener Lebensqualität für BewohnerInnen in Altenbetreuungseinrichtungen 

aus dem Projekt “Gesundheit hat kein Alter” erhoben. Der Fragebogen wird weiters 

kurz als GHKA_Bew (GesundheitHatKeinAlter_BewohnerInnen) bezeichnet.  

Der GHKA_Bew wurde - wie schon erwähnt - aus bereits existierenden Fragebögen 

(SLQA, WHOQOL-BREF, EQ-5D) zusammengestellt und ein Stück auch an das spezi-

fische Setting und die Erwartungen zentraler Akteure im Setting adaptiert. In einem 

Pretest in einer weiteren Einrichtung des KWPs wurde die Durchführbarkeit getestet, 

wodurch einige Items ergänzt bzw. Fragebatterien gekürzt wurden. Die Erhebung fand 

in Form von offenen Interviews statt, die von externen InterviewerInnen geführt wurden 

und mit Hilfe des strukturierten Instrumentes (GHKA_Bew) dokumentiert wurden. Für 

die wissenschaftliche Projektbegleitung und Evaluation war das Ludwig Boltzmann 

Institut Health Promotion Research (LBIHPR) verantwortlich. Dieses schulte die Inter-

viewerInnen in Ablauf und Organisation der Befragung, aber auch im Umgang mit die-

ser speziellen Zielgruppe (vgl. Cichocki et al. 2012, S.12f.).  

Diese Kombination der Instrumente wurde vor allem aus zwei Gründen gewählt. Alle 

drei Instrumente fokussieren (gesundheitsbezogene) Lebensqualität, aber in unter-

schiedlicher Art und Weise. Zum einen sind Personen, die in Altenbetreuungseinrich-

tungen leben, sehr unterschiedlich auch hinsichtlich ihrer Fähigkeiten an einer Erhe-

bung teilzunehmen. Während der SLQA sehr einfach operationalisiert ist und dabei für 

Personen mit kognitiven Einschränkungen besonders geeignet ist, bietet der WHOQOL 

die Möglichkeit die Lebensqualität in einer quantifizierenden Perspektive abzubilden. 

Der EQ-5D wurde wegen seiner klaren Struktur und einfachen Anwendbarkeit bzw. 

wegen seiner langjährigen internationalen Verwendung inkludiert. Die Kombination soll 
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nicht nur auf die unterschiedlichen Möglichkeiten von verschiedenen Personengruppen 

eingehen, sondern ermöglicht auch eine Pluralisierung der Datengrundlage in dem 

Sinne, dass die unterschiedlichen Erhebungsinstrumente eine unterschiedliche Art von 

Daten bzw. von Datenniveaus produzieren, was aus forschungs- und publikationsstra-

tegischen Gründen wünschenswert erschien (persönliche Mitteilung PD Krajic). Mit 

dem verfahrensvereinfachenden Modell des SLQA sollte die Erhebung in der Praxis 

leicht und trotzdem valide durchführbar sein, mit WHOQOL sollte ein anderes Datenni-

veau verfügbar gemacht werden (zumindest Ordinalskalen-Niveau) und mit EQ-5D 

sollte ein international verbreitetes Instrument eingesetzt werden. Die Ergebnisse sol-

len damit sowohl der Praxis nützen als auch für wissenschaftliche Analysen und Publi-

kationen verwendbar sein.  

In der nachfolgenden Tabelle 6 befindet sich ein Überblick über die Themen, die der 

GHKA_Bew erfasst und aus welchem Instrument diese entnommen worden sind.  

Themen des GHKA_Bew (Wien) Instrument 

Demographische Daten (Geburtsdatum bzw. Alter, Hauseintritt, 

Geschlecht, Höchster Schulabschluss, Beruf vor Pensionierung, 

Familienstand, Wohnform, Einverständniserklärung) 

SLQA, 

WHOQOL 

Befragbarkeit 

Befragbarkeit-Abklärung (bei Gesprächsabbruch) 

SLQA, 

z.T. MMS-Test 

Psychische, physische Gesundheit und Mobilität (Lebensqua-

lität, Zufriedenheit mit Gesundheit, Schmerzen, Leben genießen, 

Leben ist sinnvoll, Konzentration, Energie, Aussehen, Fortbewe-

gung, Schlaf, Arbeitsfähigkeit, negative Gefühle) 

WHOQOL 

Gesundheitszustand EQ-5D (Beweglichkeit und Mobilität, für 

sich selbst sorgen, Alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen, Niederge-

schlagenheit), Gesundheitszustand metrisch 0-100 

EQ-5D 

Sinnesfunktionen und Hilfsmittel (Sehen, Hören, Kauen) GHKA Projekt-

team  

Umgebung Haus (Wohlfühlen in unterschiedlichen Bereichen 

des Pflegeeinrichtung) 

SLQA  

Sicherheit (Zimmer versperrbar, macht etwas Angst) SLQA 

Autonomie (Anziehen, Duschen, Hinausgehen, Lieblingsort, 

Hobbys, Essen, Mitgestalten, Pflege/Betreuung, Wertschätzung, 

Selbstständigkeit) 

SLQA (Ergän-

zungen durch 

Amann et al.) 

Soziale Beziehungen (Besuch, Gefühl alleine zu sein, Personal-

wechsel, Freunde) 

SLQA  
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Soziales Netzwerk (Vertrauensperson, Sorgen anvertrauen, Er-

ledigungen machen, Freizeit verbringen) 

GHKA Projekt-

team, Amann et 

al. 

Angebote und Aktivitäten im Haus / außer Haus, Hobbies SLQA  

Offene Abschlussfragen:  

Was fehlt Ihnen am meisten? Was gefällt Ihnen am besten?  

SLQA, GHKA 

Projektteam  

Tabelle 6 - Themen des GHKA_Bew 

2.3.1 Projekt „Gesundheit hat kein Alter“ 

Die Datengrundlage dieser Arbeit, die mit dem Fragebogen GHKA_Bew (Gesundheit-

HatKeinAlter_BewohnerInnen) erhoben wurde, stammt aus dem Projekt “Gesundheit 

hat kein Alter”, im Rahmen dessen ein umfassendes Konzept von Gesundheitsförde-

rung im Setting stationäre Altenbetreuung erprobt werden sollte. 

In Europa hat sich Gesundheitsförderung bisher wenig mit dem Thema bzw. dem Feld 

der Langzeitbetreuung (bzw. Altenbetreuung) auseinandergesetzt. In diesem Kontext 

beschäftigte sich das Projekt “Gesundheit hat kein Alter” mit Fragen der Akzeptanz von 

Gesundheitsförderung in der Langzeitbetreuung, mit Fragen der Implementierbarkeit, 

sowie mit effektiven und nachhaltigen Maßnahmen und spezifischen Aspekten der 

Zielgruppen in diesem Setting. Dieses Pilotprojekt wurde von Februar 2011 bis März 

2013 in Wien, in drei Einrichtungen (mit jeweils etwa 300 BewohnerInnen) des Kurato-

riums Wiener Pensionistenwohnhäuser durchgeführt (vgl. Krajic et al. 2014, S.769). 

Das Projekt zielt auf Gesundheitsförderung im Setting Altenbetreuungseinrichtung ab, 

welches sich zu einer gesundheitsförderlichen Lebens- und Arbeitswelt entwickeln soll. 

Ausgehend von einer ganzheitlichen Sichtweise, die physisches, psychisches und so-

ziales Wohlbefinden umfasst, wird der Blick auf positive Gesundheit gelegt. Das Pro-

jekt hatte drei Phasen: 1) Bedarfserhebung für alle Zielgruppen (BewohnerInnen, Mit-

arbeiterInnen, Angehörige und Ehrenamtliche), 2) Maßnahmen- und Strategieentwick-

lung für alle Zielgruppen inklusive Organisation und Struktur der Einrichtungen und 3) 

Mobilitätsintervention für BewohnerInnen. Die Bedarfserhebung für die BewohnerInnen 

entspricht einer IST_Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (vgl. Cicho-

cki et al. 2012, S.7). Die wissenschaftliche Leitung und Begleitung des Projektes erfolg-

te durch das Ludwig Boltzmann Institut für Health Promotion Research (LBIHPR), des-

sen Fokus Gesundheitsförderung in organisationalen Settings war. Management und 

Finanzierung wurde in Zusammenarbeit des Fond Gesundes Österreich (FGÖ), der 

Wiener Gesundheitsförderung GmbH (WiG) und des Hauptverbandes der österreichi-
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schen Sozialversicherungsträger organisiert. Praxispartner wurde das Kuratorium Wie-

ner Pensionistenwohnhäuser (KWP), der größte Anbieter von Altenbetreuungseinrich-

tungen in Österreich (vgl. Krajic et al. 2014, S.771f.). Die Daten für diese Arbeit stam-

men aus dieser Bedarfserhebung bei den BewohnerInnen der drei involvierten Altenbe-

treuungseinrichtungen in Wien.  

2.3.2 Vorstellung der Erhebungsinstrumente: EQ-5D, WHOQOL-BREF & SLQA 

In diesem Abschnitt geht es um die dem GHKA_Bew zugrundeliegenden Instrumente, 

mit ihren spezifischen Hintergrundannahmen und Operationalisierungen. Einige Aspek-

te speziell des SLQA wie auch der anderen Instrumente wurden zuvor schon ange-

sprochen, werden aber hier noch einmal systematisch zusammengefasst und ergänzt. 

 

a) SLQA – Subjektive Lebensqualität im Alters- und Pflegeheim 

Der SLQA ist ein Erhebungsinstrument für subjektive Lebensqualität in Alters- und 

Pflegeheimen. Es wurde von Estermann und Kneubühler in der Schweiz entwickelt. 

Ausgehend von Überlegungen zu Lebensqualität und Zufriedenheit in der Lebenswelt 

Pflegeheim haben sie verschiedene Aspekte bei der Entwicklung ihres Instruments 

berücksichtigt. Der SLQA fokussiert Erfahrungen in der Lebenswelt und fragt nicht pri-

mär (Konsumenten-)Zufriedenheit oder Werturteile. BewohnerInnen werden nicht als 

KundInnen oder PatientInnen betrachtet. Weiter werden sie selbst gefragt und keine 

StellvertreterInnen wie Bezugspersonen oder MitarbeiterInnen. Der SLQA ist für (fast) 

alle BewohnerInnen anwendbar, da er aufgrund der Art und Weise wie gefragt wird 

auch mit kognitiv eingeschränkten Personen anwendbar ist (vgl. Estermann und Kneu-

bühler 2008, S.189-195).  

 

WAS ist zu fragen 

Der SLQA orientiert sich an einem Befragungsinstrument für Betagte in Heimen, was 

auch dementiell erkrankte Menschen miteinschließt, nach Uman (2000). Um die Le-

bensqualität einschätzen zu können wurden fünf Dimensionen herausgearbeitet: 1) 

Autonomie, 2) Empathie, 3) Privatheit, 4) Sicherheit und 5) Akzeptanz. Wie Untersu-

chungen zeigen, sind diese Dimensionen für Personen mit und ohne kognitive Ein-

schränkungen in dieser Lebenswelt relevant. Unter der Annahme, dass auch kognitiv 

eingeschränkte Personen auf Fragen nach Erfahrungen in der Betreuungseinrichtung 

antworten können, werden Erfahrungen mit konkreten Handlungen und Verhaltenswei-

sen in den Subdimensionen “Essen und Umgebung” und “Hilfe und Betreuung” opera-

tionalisiert (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.195f.; Amann et al. 2010b, S.10ff.).  
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WIE ist zu fragen  

Die Autoren des SLQA betonen die Notwendigkeit, unbedingt BewohnerInnen selbst zu 

fragen, da sowohl Bezugspersonen als auch MitarbeiterInnen der Betreuungseinrich-

tungen das Erleben der BewohnerInnen nicht wiedergeben können. Nachdem der 

SLQA für quasi alle BewohnerInnen verwendbar ist (außer für Personen im Terminal-

stadium), berücksichtigt er auch mögliche kognitive Einschränkungen der BewohnerIn-

nen. Dadurch ergeben sich Unterschiede zu Befragungen anderer Bevölkerungsgrup-

pen. Zuallererst ist die Belastbarkeit von BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrich-

tungen niedriger einzustufen als bei jüngeren Menschen, daher wurde der SLQA kurz 

gehalten. Außerdem wird auf eine schriftliche Erhebung verzichtet und von differenzier-

ten Antwortkategorien abgesehen (vgl. Uman 2000, S.166-186). Letzteres unterstützt 

bei kognitiven Einschränkungen die Fähigkeit, die Interviews adäquat zu dokumentie-

ren. Da der Interpretationsspielraum bei ordinalen Skalen viel höher wäre wird auf eine 

“Forced-Choice-Technik” (nur Ja/Nein Alternativen) zurückgegriffen. Nicht nur das In-

terview auch die einzelnen Fragen sind kurz gestaltet und sie enthalten keine Konditio-

nal- und Nebensätze. Eine Befragung mit dieser Zielgruppe sollte nicht länger als 20 

Minuten dauern bzw. auf mehrere Termine aufgeteilt werden. Eine schriftliche Befra-

gung würde wiederum Personen mit visuellen oder feinmotorischen Defiziten aus-

schließen. Deswegen wird für diese Zielgruppe eine mündliche Face-to-Face Befra-

gung als zielführender erachtet. Unterstützend wirkt auch, wenn diese in der vertrauten 

Umgebung stattfinden. InterviewerInnen müssen geschult sein bezüglich kognitiver und 

physiologischer Leistungsfähigkeit von Betagten, aber auch welche zusätzlichen Infor-

mationen, Hilfestellungen oder Erklärungen sie geben dürfen. Wichtig ist, dass Inter-

viewerInnen möglichst den gleichen Wortschatz verwenden wie die Befragten und sie 

sollen durch Interaktions- und Kommunikationsregeln Aufmerksamkeit und Fokus der 

Befragten anregen. Zusätzlich sollen sie störende Umwelteinflüsse (wie Lärm aus dem 

Fenster) minimieren (vgl. Uman 2000, S.166-186). Estermann und Kneubühler werden 

hier auch von anderen Autoren bestärkt. Menschen mit kognitiven Einschränkungen 

kommunizieren vielleicht anders, bevor davon ausgegangen wird, sie können nicht 

kommunizieren bzw. Fragen nicht beantworten, sollte ermittelt werden, wie sie kom-

munizieren. Dabei ist es gut bereits einfache Fragen zu verwenden, zum Beispiel 

Ja/Nein-Fragen. Zu lange und mehrteilige Sätze und Fragen sind für kognitiv einge-

schränkte Menschen schwer zu erfassen. Mit den Menschen selbst zu sprechen stärkt 

ihr Selbstwertgefühl, sie fühlen sich wahr- und ernstgenommen (vgl. Kyrkou 2014, 

S.358). Schon im Abschnitt zu Lebensqualität wurde herausgestrichen, dass in einem 

konstruktivistischen Verständnis von Lebensqualität diese einem persönlichen Bewer-

tungsprozess unterliegt und damit nur die betreffende Person selbst Auskunft geben 
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kann (vgl. Neise und Zank 2016, S.7). Um etwas über die Lebensqualität in Betreu-

ungseinrichtungen zu erfahren, ist der Einschluss von Menschen mit kognitiven Beein-

trächtigungen notwendig, um die Vielfalt der Perspektiven abzudecken und damit ein 

breites Verständnis von Lebensqualität zu entwickeln.  

 

Qualität des Instruments 

Obwohl fortschreitende Demenz bei der Befragung eine besondere Schwierigkeit ist, 

zeigt sich, dass bei mehrmaliger Befragung die Antworten der einzelnen Items variie-

ren, das Gesamtergebnis aber nie mehr als 20% abweicht. Daraus wird abgeleitet, 

dass der SLQA auch bei leichter bis mittlerer Demenz im allgemeinen sinnvolle Ergeb-

nisse liefert. Weitere Einflussfaktoren auf das Ergebnis der Befragung sind die aktuelle 

Stimmung oder kurz zurückliegende Ereignisse. Diese Problematik ist generell aus der 

Umfrageforschung bekannt (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.200). Selbst bei 

fortgeschritten dementen Personen konnte eine Befragbarkeit von bis zu 30% festge-

stellt werden. Auch diese Personen wissen durchaus, ob ihnen das Gemüse zu lange 

gekocht wurde oder ob sie vom Personal gut behandelt werden. Bei Personen mit 

leichter und mittlerer Demenz wurde eine Befragbarkeit bzw. vollständige Auswertung 

bis zu 50% festgestellt, bei Personen ohne Einschränkungen können in der Regel 80% 

vollständig ausgewertet werden. Bezüglich der Durchführbarkeit wurden vor allem qua-

litative Pretests gemacht (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.200ff.). Lebensalter 

und Pflegestufe korrelieren leicht negativ mit der Gesamtskala des SLQA. Ebenfalls 

leichte Korrelation gibt es mit dem kognitiven Status und mit der im Heim verbrachten 

Zeit. Auch das Geschlecht hat einen Einfluss auf den Gesamtwert. Aber keines der 

Merkmale erklärt mehr als 3% der Varianz der Lebensqualität. Insgesamt erklären die 

externen, oben genannten Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, Pflegestufe, kognitiver 

Status, Zeit im Heim) im multivariaten Modell (schrittweise Regression) nicht mehr als 

5% der Varianz der Gesamtskala des SLQA, was auf eine unabhängige Messung von 

Lebensqualität durch die fünf SLQA-Dimensionen hinweist (vgl. Estermann und Kneu-

bühler 2008, S.203ff). Um die Relevanz der Items und ihre Zuordnung zu den Dimen-

sionen zu überprüfen, wurde ein vorläufiger Faktor berechnet und die Items in einer 

schrittweisen multiplen Regression kontrolliert. Die Faktoren korrelieren miteinander, 

erklären aber gegenseitig nie mehr als 20% der Varianz. Sie sind damit unabhängig 

genug, um zwischen den Faktoren (z.B. zwischen Autonomie und Akzeptanz) zu un-

terscheiden. Klassische Verfahren zur Messung von Reliabilität (wie Cronbach´s Al-

pha) können nicht angewendet werden, da es immer Fragen gibt, die nicht allen Be-

fragten gestellt werden (z.B. bezüglich Rasieren oder Inkontinenzhilfe). Daher wurden 

alle Items auf ihre Konsistenz mit der Gesamtskala (mittels Korrelation) und den All-
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tagsdimensionen überprüft (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.203). Lang et al. 

haben in ihrer Analyse Korrelationen innerhalb der Dimensionen berechnet. Während 

die Dimensionen Autonomie, Empathie und Akzeptanz eine hohe Korrelation von 

Pearson r=0,5 zwischen den Fragen ausweisen, kann innerhalb der Dimensionen Pri-

vatheit und Sicherheit keine Korrelation festgestellt werden. Weiters wurde in einer 

multiplen linearen Regression gezeigt, dass diese drei Dimensionen einzeln Erklä-

rungswert haben (Akzeptanz 0,62 Empathie 0,55 Autonomie 0,41) (vgl. Lang et al. 

2007, S.116). 

Ein wesentlicher Punkt ist, dass die interviewenden Personen einen Einfluss auf das 

Ergebnis haben, das bis zu 10% der Varianz erklären kann. Der Interviewereffekt sollte 

vor allem durch den Einsatz mehrerer Interviewer pro Institution kontrolliert werden 

(vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.206). 

 

b) WHOQOL - Instrument zur Erfassung subjektiver Lebensqualität 

Der WHOQOL-BREF ist eine Kurzversion des von der WHO erstellen Instruments zur 

Erfassung von Lebensqualität WHOQOL-100. Das Instrument ist in Kooperation meh-

rerer internationaler Forschungszentren entwickelt worden. Ausgehend von der WHO 

Definition von Lebensqualität (als subjektive Einschätzung der eigenen Lebenssituati-

on) umfasst das Kurz-Instrument (WHOQOL_BFRE) 4 Domänen: Physisches Wohlbe-

finden, psychischen Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Umwelt. Zusätzlich gibt 

Items, die einer Global-Domäne zuzuordnen sind. In der Kurzversion gibt es 26 Fra-

gen, die auf einer fünfstufigen Likert-Skala bewertet werden. Lebensqualität wird hier 

durch die subjektive Bewertung von Fähigkeiten und Gegebenheiten durch Personen 

selbst eingeschätzt. Dieses Instrument kann bei Personen mit oder ohne gesundheitli-

chen Beeinträchtigungen, also auch bei physisch oder psychisch erkrankten Personen, 

eingesetzt werden. In der Langversion, dem WHOQOL-100, gibt es zwei weitere Do-

mänen, Unabhängigkeit und Spiritualität. Hier werden wiederum die Domänen in meh-

rere Facetten unterteilt, die durch mehrere Items erhoben werden (vgl. Angermeyer et 

al. 2000b und 2002). Die deutschsprachige Version entstammt einem international ein-

heitlichen Prozess der Übersetzung durch bilinguale Expertengruppen, Durchführung 

von Fokusgruppen mit Personen mit und ohne medizinischen Hintergrund und der 

Rückübersetzung ins Englische, die von der WHO nochmals geprüft wurde. Dadurch 

zeichnet sich dieses Instrument durch eine hohe internationale Vergleichbarkeit aus. 

Die deutschsprachige Version stammt von Angermeyer, Kilian und Matschinger. Sie 

wurde in der Schweiz, in Deutschland und in Österreich normiert (vgl. Angermeyer et 

al. 2002, S.44). Das Instrument ist darauf ausgelegt, für verschiedene PatientInnen-
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gruppen anwendbar zu sein. Körperliche und psychische Einschränkungen sind damit 

kein Ausschlusskriterium. Zum einen findet der WHOQOL Anwendung in der klinischen 

Praxis zur Erhebung des subjektiven Erlebens, zum anderen auch als Kriterium für 

Entscheidungen bezüglich pflegerischer und medizinischer Maßnahmen. Außerdem 

dient es aufgrund der hohen Vergleichbarkeit auch der Qualitätssicherung medizini-

scher Versorgungsleistungen (vgl. Angermeyer et al. 2002, S.44f.). 

 

WAS ist zu fragen 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wird hier durch folgende Aspekte abgedeckt: 

physische und psychische Aspekte, Mobilität, Unabhängigkeit und soziale Beziehun-

gen. Lebensqualität wird darin als “die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebens-

situation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Be-

zug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen” defi-

niert (Angermeyer et al. 2002, S.45). Im WHOQOL-BREF werden Fragen nach der 

Lebensqualität, nach Gesundheit und anderen Lebensbereichen gestellt, die, im Rück-

blick auf die letzten zwei Wochen, auf einer 5er-Skala zu bewerten sind. Gefragt wird 

beispielsweise: “Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen?”, “Wie zufrieden sind 

Sie mit Ihrer Gesundheit?”, “Wie gut können Sie Ihr Leben genießen?”, “Haben Sie 

genug Energie für das tägliche Leben?”, “Wie gut können Sie sich fortbewegen?”, “Wie 

häufig haben Sie negative Gefühle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depressi-

on?” oder “Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?”. Die Bewertungskategorien gehen 

von 1 bis 5, von “sehr schlecht/unzufrieden” bis “sehr gut/zufrieden”, von “überhaupt 

nicht” bis “äußerst”, von “niemals” bis “immer” (vgl. Angermeyer et al. 2000). 

 

WIE ist zu fragen 

Die WHOQOL Instrumente sind als Selbsteinschätzungsbögen konzipiert, sodass die 

Fragebögen nach einer kurzen mündlichen Einführung und einer schriftlichen Erklä-

rung von den ProbandInnen selbst ausgefüllt werden. Die Kurzversion (WHOQOL-

BREF) dauert nur 5-10 Minuten und ist damit auch in klinischen Settings, mit PatientIn-

nen und älteren Menschen anwendbar und zumutbar. Vor allem die relativ kleine 

Schrift der Fragebögen kann bei (älteren) Menschen mit Sehbeeinträchtigungen zu 

einem Hindernis werden (vgl. Angermeyer et al. 2002, S.45f.). In Anbetracht der spezi-

ellen Personengruppe in der Erhebung des Projektes “Gesundheit hat kein Alter” und 

im Anschluss an die Überlegungen von Estermann und Kneubühler wurde im 

GHKA_Bew auch dieser Teil als Interviewbefragung durchgeführt.  
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Qualität des Instruments  

Durchführungsobjektivität ist durch eine Instruktion auf der ersten Seite des Fragebo-

gens gegeben. Die kurze Einführung in den Gegenstand der Untersuchung ist aller-

dings nicht standardisiert. Die Auswertungsobjektivität kann als hoch betrachtet wer-

den, da genau angegeben ist, wie rechnerisch mit den Rohwerten zu verfahren ist. 

Außerdem ist dem Handbuch eine CD-Rom mit einer SPSS-Syntax beigelegt, wodurch 

die Berechnung mithilfe des Statistikprogramms SPSS durchgeführt werden kann (vgl. 

Angermeyer et al. 2002, S.45f.).  

Die Zuverlässigkeit der WHO-Instrumente wurde über Konfidenzintervalle der internen 

Konsistenz, Cronbach´s Alpha und Composite Reliability überprüft. Es ergeben sich 

zum Teil subgruppenspezifische Unterschiede, sodass die innere Konsistenz nicht 

durchgehend zufriedenstellend bewertet werden kann (vgl. Angermeyer et al. 2002, 

S.46). “Die Reliabilität der Instrumente kann (mit wenige Ausnahmen) als zufriedenstel-

lend bis gut eingeschätzt werden” (vgl. ebd., S.48). 

Durch die Erarbeitung der relevanten Bereiche der Lebensqualität in Fokusgruppen mit 

PatientInnen, gesunden Personen und medizinischen ExpertInnen ist inhaltliche Validi-

tät gegeben. Die Konstruktvalidität ist durch Prüfung von Mittelwertsunterschieden zwi-

schen der Allgemeinbevölkerung, somatischen und psychiatrischen PatientInnen ge-

schehen. Unterschiede finden sich zwischen Gesunden und somatischen PatientInnen 

in erwarteter Richtung, sodass Konstruktvalidität als gegeben angenommen werden 

kann (vgl. Angermeyer et al. 2002, S.46). 

Aufgrund der interkulturellen Entwicklung ist die internationale Vergleichbarkeit hoch. 

Insgesamt wird es als sehr ökonomisches und faires Verfahren mit hoher Akzeptanz 

beschrieben (vgl. Angermeyer et al. 2002, S.47f.). 

 

c) EQ-5D – Instrument zur Erfassung von gesundheitsbezogener Lebensqua-

lität 

Der EQ-5D ist ein standardisierter Fragebogen zur Erhebung des Gesundheitsstatus 

bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zum gegenwärtigen Zeitpunkt. Er wur-

de von der EuroQol Gruppe entwickelt, bei der es sich um ein Netzwerk an internatio-

nalen, multidisziplinären ForscherInnen handelt. Der EQ-5D ist ein Selbsteinschät-

zungsinstrument für den aktuellen Gesundheitsstatus und die Lebensqualität. Er ist 

einfach gehalten, um bei einer großen Bandbreite an Krankheiten und Behandlungen 

einsetzbar zu sein. Er wird für klinische Studien, aber auch innerhalb groß angelegter 

Gesundheitsbefragungen eingesetzt und kann der medizinischen und ökonomischen 

Evaluation von Gesundheitsdienstleistungen dienen. Der EQ-5D ist in über 100 Spra-

chen erhältlich. Die Übersetzungen und Anpassungen erfolgten nach einem standardi-
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sierten Übersetzungsprotokoll. Durch Übersetzung und Rückübersetzung wurde auf 

semantische und konzeptuelle Übereinstimmung gezielt (vgl. EuroQol Gruppe 2009, 

S.3-8). 

WAS ist zu fragen 

Der EQ-5D besteht aus 2 Teilen. Er beinhaltet einen deskriptiven Teil, der aus 5 Di-

mensionen besteht, und eine visuelle Analogskala. Die Lebensqualität wird über 5 Fra-

gen abgebildet: 1) “Beweglichkeit/Mobilität”, 2) “Für sich selbst sorgen”, 3) “Alltägliche 

Tätigkeiten”, 4) “Schmerzen/körperliche Beschwerden” und 5) “Angst/ Niedergeschla-

genheit”. Jede Frage hat drei Antwortkategorien, die keinen, einigen und extremen 

Problemen entsprechen. Die Befragten kreuzen eine der drei Antwortmöglichkeiten pro 

Frage an, welches ihrem Zustand am ehesten entspricht. Die Abstände der drei Ant-

wortmöglichkeiten sind nicht einheitlich, daher können sie nur als Ordinalskala ausge-

wertet werden. Zusätzlich erhebt eine VAS-Skala von 0 - 100 den Gesundheitsstatus, 

ebenfalls durch Selbsteinschätzung. Die vertikale visuelle Analogskala besitzt zwei 

Endpunkte, “Denkbar bester Gesundheitszustand” (oben, 100) und “Denkbar schlech-

tester Gesundheitszustand” (unten, 0) (vgl. EuroQol Gruppe 2009, S.4).  

 

WIE ist zu fragen 

Der EQ-5D Fragebogen ist zum Selbstausfüllen durch PatientInnen entwickelt worden, 

kann aber auch in Face-to-Face Interviews erfragt werden. Der Fragebogen enthält 

eine Einleitung und Anleitung, sowie zwei Seiten zum Ausfüllen für PatientInnen. Der 

besondere Vorteil ist, dass er innerhalb weniger Minuten durchzuführen ist. Aufgrund 

der Kürze und der geringen Differenzierung ist er kognitiv anspruchslos (vgl. EuroQol 

Gruppe 2009, S.4). Die beiden letzten Kriterien entsprechen auch dem, was für die 

Anwendung bei BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen beschrieben wird. 

Daher ist der Einsatz ohne weitere Anpassung möglich. Der EQ-5D ist in seiner Origi-

nalversion in das GHKA_Bew Instrument eingegangen. Nachdem das GHKA_Bew als 

Face-to-Face Interview konzipiert ist, wird auch dieser Teil als solches durchgeführt.  

Qualität des Instruments 

Der EQ-5D ist weit verbreitetes und lange bewährtes Instrument. Neben der Version 

mit 3 Antwortkategorien wurde auch eine weitere Version mit 5 Antwortkategorien ent-

wickelt. Im User-Guide und auf der Homepage finden sich keine Angaben zu den Gü-

tekriterien. Aber es gibt sehr viele Studien, die Validität und Responsivität für bestimm-

te PatientInnengruppen bzw. auch im Vergleich der zwei EQ-5D Instrumente. Pickard 

et al. geben an, dass sie einen Deckeneffekt beim EQ-5D beobachtet haben, dass er 

aber hohe Validität bei KrebspatientInnen zeigt (vgl. 2007, 259). Auch bei Schmerzpa-
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tienten kann die Konstruktvalidität hoch eingeschätzt werden, der EQ-5D ist in der La-

ge zwischen verschiedenen Gruppen zu differenzieren. Insgesamt zeigt sich eine hohe 

Responsivität (vgl. Obradovic et al, 2013, 1f.). Janssen et al. beschreiben eine hohe 

Responsivität mit nur 1,3% fehlenden Werten. Der EQ-5D-5L ist eine valide Ergänzung 

des 3-Level Systems, bei dem sich Messstandards in manchen Bereichen noch ver-

bessern (vgl. 2013, S. 117f.). 

2.4 Aktueller Forschungsstand 

Dieser Abschnitt gibt einen Überblick über empirische Arbeiten, die den SLQA verwen-

det haben. Nach einer ausführlichen Recherche in der Datenbank der Universität Wien 

und Google Scholar sowie der Kontaktaufnahme mit zwei wesentlichen Entwicklern 

des SLQA (Anton Amann und Josef Estermann) erfolgt eine Darstellung der empiri-

schen Arbeiten. Der SLQA geht zurück auf Gebert und Kneubühler (2003). In dieser 

Version wurde er von Amann et al. (2005) und Lang et al. (2007) verwendet. Diese 

beiden Publikationen beschreiben dasselbe Forschungsprojekt. Estermann und Kneu-

bühler haben den SLQA weiterentwickelt, verbreitet und selbst eine Untersuchung 

durchgeführt. In einer sehr ähnlichen Version wurde er auch von Amann et al. (2010) 

verwendet. Schlussendlich wurde er im Projekt “Gesundheit hat kein Alter” etwas ver-

kürzt, dafür in Kombination mit weiteren Erhebungsinstrumenten eingesetzt. Danach 

gab es nach Amann nur kleinere Auftragsarbeiten ohne Veröffentlichungen. Folgende 

4 Forschungsarbeiten werden im Anschluss näher beschrieben:  

1. Amann, Löger und Lang (2005) & Lang, Löger und Amann (2007) 

2. Estermann & Kneubühler (2008) 

3. Amann et al. (2010)  

4. Krajic, Cichocki, Quehenberger (2013/2014) 

1. Amann, Löger und Lang (2005) & Lang, Löger und Amann (2007) 

Amann et al. (2005) und Lang et al. (2007) sind jeweils Publikationen zu demselben 

Forschungsprojekt aus Österreich. Projektplanung und -supervision wurde vom ZEN-

TAS - Zentrum für Alternswissenschaften und Sozialpolitikforschung in Sankt Pölten 

geleistet. Hauptthema der Forschung war die Untersuchung der Lebensqualität in Be-

treuungseinrichtungen aus einer radikal subjektiven Perspektive. Die Forschung sollte 

sowohl empirische Basisinformationen erheben als auch Konzepte und Methode (wei-

ter-)entwickeln. Sie stand unter einer soziologischen und methodologischen Perspekti-

ve und war als Case-Study, als Machbarkeitsstudie, angelegt.  

Die Studie hatte drei Ziele: 1) Konzeptualisierung von Lebensqualität im Altersheim, 2) 
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Entwicklung von Instrumenten zur Messung von Zufriedenheit und Wohlbefinden als 

Aspekte von Lebensqualität aus einer stark subjektiven Perspektive und 3) Hypothe-

senbildung für eine standardisierte Untersuchung (vgl. Lang et al. 2007, S.109f.; vgl. 

Amann et al. 2005, S.4ff.). Die konkreten Forschungsfragen lauteten: 

- Welche Faktoren beeinflussen Lebensqualität als multidimensionales, multidi-

rektionales Konzept? 

- Ist es möglich eine Skala zu entwickeln, anhand der HeimbewohnerInnen nach 

Befragbarkeit, Kommunikationsfähigkeit, Orientierungsfähigkeit und Ausdrucks-

fähigkeit klassifiziert werden können? 

- Welches sind die wichtigsten Handlungskontexte, in welchen HeimbewohnerIn-

nen unterschiedliches Ausmaß an Autonomie, Akzeptanz und Empathie erle-

ben? 

(vgl. Lang et al. 2007, S.112; vgl. Amann et al. 2005, S.4ff.) 

Wie schon erwähnt fand die Erhebung in Österreich, in 2 Altersheimen, statt. Haus A 

war ein älteres Haus mit 103 Betten in Einzel-, Doppel- und Dreierzimmer, aufgeteilt in 

Pflegestation und Wohnstation. Haus B war neuer, hatte keine Aufteilung zwischen 

Pflegestation und Wohnstation und insgesamt 121 Betten in Einzel- und Doppelzim-

mer. Das Durchschnittsalter in den Häusern lag bei  82.6 Jahren (Haus A) und 79.7 

(Haus B). Es konnten quasi alle BewohnerInnen befragt werden und die Anzahl der 

Befragten der Stichprobe war N=n=221 (vgl. Lang et al. 2007, S.112; vgl. Amann et al. 

2005, S.33). Für die Datenerhebung wurde eine Kombination aus verschiedenen In-

strumenten verwendet. 1) Mini-Mental-State-Test (MMST), 2) Activities of daily Living 

(ADL) - n=156, 71% 3) InterviewerInnenleitfaden zur Erfassung des Wohlbefindens von 

BewohnerInnen von Pflegeheimen nach Kneubühler - n=118, 53% 4) Fragebogen zu 

spezifischen Situationen und Alltagsabläufen und dem sozialen Netzwerk -  n=83, 38% 

5) Einschätzung der Befragbarkeit und Kommunikationsfähigkeit durch das Pflegeper-

sonal und 6) ein Internes Assessment zum Pflegebedarf. Die Erhebung fand von Okto-

ber 2004 bis Februar 2005 statt und die Interviews wurden von StudentInnen der Pfle-

gewissenschaften geführt (vgl. Lang et al. 2007, S.112f.; vgl. Amann et al. 2005, S.20-

27). 

Zu den Ergebnissen gehört die Konzeptualisierung von Lebensqualität in drei Levels: 

individuelle Ressourcen, strukturelle Ressourcen und Wohlbefinden. Menschen mit 

leichten bis mittleren kognitiven Einschränkungen können interviewt werden (vgl. Lang 

et al. 2007, S.109; vgl. Amann et al. 2005, S.33-43). 90% der Personen, die vom Per-

sonal als befragbar eingeschätzt wurden, sind auch befragbar. Personen mit keinen 

oder leichten kognitiven Einschränkungen konnten gut interviewt werden, erst ab ei-

nem MMST von 11-16 Punkten (von 30 Punkten) gibt es eine Abnahme der Befragbar-
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keit. MMST hat hohe Aussagekraft über Befragbarkeit, allerdings zeigt der MMST kei-

ne direkte Korrelation mit der Lebensqualität. Zunehmende Einschränkungen der Mobi-

lität (in der Dimension Akzeptanz und den beiden Subdimensionen) verringert Lebens-

qualität allgemein und in der Dimension Empathie. Das Angewiesensein auf Hilfe bei 

der Kontinenzversorgung hat ebenfalls negativen Einfluss (Dimension Empathie und 

Akzeptanz, Subdimension Pflege und Betreuung). Lebensqualität in der Dimension 

Autonomie sinkt mit steigender Hilfsbedürftigkeit (vgl. Lang et al. 2007, S.118; vgl. 

Amann et al. 2005, S.33-43).  

 

2. Estermann und Kneubühler (2008) 

Estermann und Kneubühler (2008) beschreiben sowohl den SLQA als auch ihre Erhe-

bung. Hauptthema ist die Entwicklung eines Erfassungsinstrumentes der Lebensquali-

tät in Pflegeheimen, welches auch für kognitiv eingeschränkte Personen anwendbar 

ist, sozialwissenschaftlichen Standards entspricht und Leistungen von verschiedenen 

Institutionen vergleichbar macht. Die Erhebung hat in der Schweiz stattgefunden und 

es wurden 16 Abteilungen in zehn Alters- und Pflegeheimen untersucht. Die Grundge-

samtheit waren N = 780 Personen, von denen n = 430 vollständig befragt werden 

konnten. Neben dem SLQA wurde auch der MMS (Mini Mental State) zur Datenerhe-

bung herangezogen. Die fünf Dimensionen der Lebensqualität erweisen sich als unab-

hängig voneinander, sie erklären gegenseitig nicht mehr 20% der Varianz. Lebensalter 

und Pflegestufe sind relevante Kovariate. Im multivariaten Modell haben aber Alter, 

Geschlecht, kognitiver Status und Zeit in der Einrichtung nur 5% Erklärungswert. Das 

heißt, dass die erhobenen Dimensionen und nicht externe Variablen die Unterschiede 

in der Lebensqualität beeinflussen. Die Möglichkeit der Ermittlung der SLQA Ge-

samtskala ist vom kognitiven Zustand und der Anzahl der beantworteten Fragen ab-

hängig. Bei schwerer Demenz liefern sozialwissenschaftliche Befragungsinstrumente 

keine validen Ergebnisse. Insgesamt wurde eine hohe Befragbarkeit erreicht. Auch bei 

Personen mit mittleren kognitiven Einschränkungen gab es eine Befragbarkeit von 

50%, bei schwer dementen Personen zeigte sich eine Befragbarkeit von bis zu 30% 

(vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.200-205). 

 

3. Amann et al. (2010a/b) 

Amann et al. (2010) ist ebenfalls ein Forschungsprojekt aus Österreich und wurde im 

Rahmen des Forschungsschwerpunktes “Ethische und gesellschaftliche Perspektiven 

des Alterns” der Universität Wien durchgeführt (vgl. Amann et al. 2010a, S.4). Es ist ein 

interdiziplinäres Projekt der Soziologie, Bildungswissenschaft und Pflegewissenschaft, 

wobei sich diese Beschreibung ausschließlich auf den soziologischen Teil bezieht. Der 
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soziologische Fokus lag auf der Konzeptualisierung und Messung von Lebensqualität 

von HeimbewohnerInnen. Ziel war sowohl Grundlagenforschung zu Lebensqualität in 

der Lebenswelt Heim als auch angewandte Forschung. Es ging darum konzeptuelle 

Ansätze zu Lebensqualität im Alter/im Pflegeheim weiterzuentwickeln, Operationalisie-

rungen für empirische Studien zu überprüfen und Wirksamkeitsnachweise für spezifi-

sche Maßnahmen zu erbringen (vgl. Amann et al. 2010a, S.71-75). Die Autoren haben 

ein Konzept zur Lebensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen erstellt (siehe Kapitel 

2.2.5 Lebensqualität in Altenbetreuungseinrichtungen), allerdings gibt es keine Anmer-

kungen zu Veränderungen bezüglich der Operationalisierung.  

In Wien wurden in fünf Einrichtungen (Haus A-E) eine oder mehrere Pflegeabteilungen 

(11 Stationen) ausgewählt. N=380 Personen wurden erfasst, aufgeteilt auf Alterswoh-

nungen, Wohnheime und Pflegeheime. Die befragbare Personengruppe (Stichprobe) 

reduzierte sich auf n=245 (64,5%). In der Stichprobe befanden sich 81% Frauen und 

zu 19% Männer. Das Durchschnittsalter lag bei 86 Jahren (85,8 Jahren) und die Pfle-

gestufenaufteilung sah wie folgt aus: 1-3: 26%, 4: 34%, 5-7: 40%. Das Projekt hatte 

eine Laufzeit von drei Jahren (Abschluss Februar 2010) und eine drei monatige Erhe-

bungsphase 2008. In der soziologischen Erhebung kam eine Weiterentwicklung des 

SLQA zur Anwendung: Interviewleitfaden zur Erfassung des Wohlbefindens von Be-

wohnerInnen von Pflegeheimen (vgl. Amann et al. 2010a, S.71-81; Amann et al. 

2010b, S.17-24). 

Die Ergebnisse wurden nach Dimensionen ausgewertet. Auszugsweise hier ein paar 

Ergebnisse. Dimension Empathie: 97% der BewohnerInnen geben an, dass das Per-

sonal grüßt, aber auch 12% finden das Personal grob. Über 90% fühlen sich wohl im 

Zimmer, Wohlfühlen in verschiedenen Räumen liegt bei etwa 50%. Dimension Auto-

nomie: Über 90% können sich an ihrem Lieblingsort aufhalten und ihre Lieblingstätig-

keit verrichten, aber beinahe 20% gaben an, wider Willen duschen zu müssen. Es-

senswünsche werden zu 80% erfüllt, Reklamationen sind aber nur zu 40% erfolgreich. 

Dimension Privatheit: Über 90% bekommen adäquate und zeitgerechte Hilfe beim 

Zähneputzen oder Frisieren, allerdings berichten auch 15%, dass Türen immer wieder 

längere Zeit offen stehen. Es gibt die Möglichkeit mit Besuch ungestört zu sein, aller-

dings können nur knapp 35% ihren Schrank absperren. Dimension Sicherheit: Knapp 

45% der BewohnerInnen müssen auf Hilfe warten. Die meisten BewohnerInnen finden 

ihre Zimmer, aber nur 35% können absperren und 10% haben vor etwas im Haus 

Angst. Dimension Akzeptanz: Über 90% haben die Schwestern gern, allerdings berich-

ten auch 20%, dass es böse Schwestern gibt. Gespräche zu Mitbewohnern sind mit 

etwa 50% relativ selten. Auf einer Skala von 0-10 erreichen die Dimensionen folgende 

Mittelwerte: Empathie 7,8 ; Autonomie 6,8 ; Privatheit 8,0 ; Sicherheit 6,4 und Akzep-
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tanz 5,5. Durch Mittelwertsvergleiche konnten Unterschiede zwischen den Häusern 

festgestellt werden. Empathie, Akzeptanz und Autonomie zeigen keine signifikanten 

Unterschiede, Privatheit und Sicherheit schon (vgl. Amann et al. 2010a, S.107-119; 

Amann et al. 2010b, S.50-62). Insgesamt ist die Lebensqualität relativ hoch, aber sie 

variiert deutlich nach Dimensionen, Subdimensionen und Häusern (vgl. Amann et al. 

2010a, S.139). 

Diese Untersuchung findet eine weitere Erwähnung in Lang (2014). 

 

4. Krajic, Cichocki und Quehenberger (2013/2014) 

Am Forschungsprojekt “Gesundheit hat kein Alter” in Wien waren Krajic, Cichocki und 

Quehenberger maßgeblich beteilgt und es finden sich mehrere Publikationen. Hierbei 

wurde der SLQA in Kombination mit anderen Erhebungsinstrumente zur Bedarferhe-

bung herangezogen wurde. Eine nähere Projektbeschreibung findet sich schon im Ka-

pitel 2.1.3 a) Vorstellung des Projektes “Gesundheit hat kein Alter”.  

Die nachfolgende Tabelle 7. stellt alle vier empirischen Arbeiten mit dem SLQA gegen-

über.  

Vergleich bisheriger empirischer Projekte mit dem SLQA 

 Amann et al. 

(2005) & Lang et 

al. (2007) 

Estermann & 

Kneubühler (2008) 

Amann et al. 

(2010) 

Krajic, Cichocki 

& Quehenber-

ger (2013/2014) 

Thema / 

Ausrich-

tung 

Untersuchung der 

Lebensqualität in 

Betreuungsein-

richtungen aus 

einer radikal sub-

jektiven Perspek-

tive 

Entwicklung eines 

Erfassungsinstru-

mentes der Le-

bensqualität in 

Pflegeheimen 

Grundlagenfor-

schung bezüglich 

Lebensqualität in 

der Lebenswelt 

Heim und ange-

wandte For-

schung (Operati-

onalisierung, 

Wirksamkeits-

nachweis spezifi-

scher Maßnah-

men) 

Gesundheitsför-

derung im Set-

ting Altenbe-

treuungseinrich-

tung - Bedarfs-

erhebung. 

Akzeptanz, Im-

plementierbar-

keit und Maß-

nahmen von/zur 

Gesundheitsför-

derung in der 

Langzeitbetreu-

ung 
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 Amann et al. 

(2005) & Lang et 

al. (2007) 

Estermann & 

Kneubühler (2008) 

Amann et al. 

(2010) 

Krajic, Cichocki 

& Quehenber-

ger (2013/2014) 

Ziel Konzeptualisie-

rung von Lebens-

qualität im Alters-

heim. 

Entwicklung von 

Instrumenten zur 

Messung von 

Zufriedenheit und 

Wohlbefinden als 

Aspekte von Le-

bensqualität im 

Pflegeheim. 

Hypothesenbil-

dung für eine 

standardisierte 

Untersuchung. 

Entwicklung eines 

Erfassungsinstru-

mentes der Le-

bensqualität in 

Pflegeheimen auch 

für kognitiv einge-

schränkte Perso-

nen, welches sozi-

alwissenschaftli-

chen Standards 

entspricht (Reliabili-

täts- und Validitäts-

standard) und Leis-

tungen von ver-

schiedenen Institu-

tionen vergleichbar 

macht 

Soziologischer 

Fokus: Konzeptu-

alisierung und 

Messung von 

Lebensqualität 

von Heimbewoh-

ner- 

Innen.  

Operationalisie-

rungen für empiri-

sche Studien 

überprüfen. 

Wissenschaftli-

ches Ziel: Ak-

zeptanz und 

Umsetzbarkeit 

eines umfas-

senden Set-

tingansatzes in 

der Altenbetreu-

ung erheben.  

Randomisiert-

kontrollierte 

Wirksamkeits- 

studie zur Mobi-

litätsförderung. 

Gesundheit der 

MitarbeiterInnen 

in Bezug auf 

ergonomisches 

Arbeiten und 

Erhalt der Ar-

beitsfähigkeit 

evaluieren und 

Maßnahmen 

entwickeln.  

Land der 

Erhebung 

Österreich Schweiz Österreich, Wien Österreich, Wien 

Art des 

Heimes 

2 Altersheime, 

aufgeteilt in Pfle-

gestation und 

Wohnstation 

16 Abteilungen in 

10 Alters- und Pfle-

geheimen 

11 Stationen in 5 

Einrichtungen 

aufgeteilt auf Al-

terswohnungen, 

Wohnheime und 

Pflegeheime 

Kuratorium Wie-

ner Pensionis-

tenwohnhäuser, 

3 Piloteinrich-

tungen in Ap-

partments und 

Pflegestation 

Betten-

anzahl, 

Zimmer-

art 

121 Betten in 

Einzel- und Dop-

pelzimmer 

  3 Einrichtungen 

mit insgesamt 

950 Bewohne-

rInnen 

N  

n  

N=221 

n=221 

N=780 

n=430 

N=380 

n=245 

N=950 

n=345 

Durch-

schnitts-

alter 

82.6 (Haus A),  

79.7 (Haus B) 

 85,8 Jahre  
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 Amann et al. 

(2005) & Lang et 

al. (2007) 

Estermann & 

Kneubühler (2008) 

Amann et al. 

(2010) 

Krajic, Cichocki 

& Quehenber-

ger (2013/2014) 

Projekt-

leitung 

ZENTAS - Zent-

rum für Alterns-

wissen- 

schaften und So-

zialpolitikfor-

schung in Sankt 

Pölten 

Estermann und 

Kneubühler 

Projekt im Rah-

men des For-

schungs- 

schwerpunktes 

“Ethische und 

gesellschaftliche 

Perspektiven des 

Alterns” der Uni-

versität Wien 

Wissenschaftli-

che Leitung: 

Ludwig Boltz-

mann Institut für 

Health Promoti-

on Research. 

Management 

und Finanzie-

rung in Zusam-

menarbeit mit 

FGÖ, WiG und 

HSV. 

Instru-

ment/e 

Mini-Mental-State- 

Test (MMST) 

Activities of daily 

Living. 

InterviewerInnen-

leitfaden zur Er-

fassung des 

Wohlbefindens 

von BewohnerIn-

nen. Soziales 

Netzwerk. 

Befragbarkeit. 

Assessment zum 

Pflegebedarf 

MMS (Mini Mental 

State), 

SLQA Fragebogen 

Interviewleitfaden 

zur Erfassung des 

Wohlbefindens 

von BewohnerIn-

nen von Pflege-

heimen 

 

MMS (Kurzver-

sion) 

EQ-5D 

WHOQOL-

BREF 

SLQA 

Fremdeinschät-

zung durch das 

Pflegepersonal 

SLQA 

Version 

InterviewerInnen-

leitfaden zur Er-

fassung des 

Wohlbefindens 

von BewohnerIn-

nen von Pflege-

heimen (nach 

Gebert und Kneu-

bühler 2003) 

Subjektive Lebens-

qualität in Alters- 

und Pflegeheimen 

Interviewleitfaden 

zur Erfassung des 

Wohlbefindens 

von BewohnerIn-

nen von Pflege-

heimen. 

Subjektive Le-

bensqualität in 

Altenpflegehei-

men 

Fragebogen zur 

Erhebung von 

gesundheitsbe-

zogener Le-

bensqualität für 

Bewohner- 

Innen in Seno-

rInnenwohnhäu-

sern 

Erhe-

bungs-

zeitraum 

Oktober 2004 bis 

Februar 2005 

2007/2008 2007-2010 Februar 2011 

bis März 2013 
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 Amann et al. 

(2005) & Lang et 

al. (2007) 

Estermann & 

Kneubühler (2008) 

Amann et al. 

(2010) 

Krajic, Cichocki 

& Quehenber-

ger (2013/2014) 

Ergeb-

nisse 

Lebensqualität 

besitzt 3 Levels: 

individuelle Res-

sourcen, struktu-

relle Ressourcen 

und Wohlbefin-

den. 

Menschen mit 

leichten bis mittle-

ren kognitiven 

Einschränkungen 

können interviewt 

werden. 

MMST hat hohe 

Aussagekraft über 

Befragbarkeit. 

Lebensqualität ist 

stark abhängig 

von Mobilität und 

Hilfsbedürftigkeit. 

Die 5 Dimensionen 

der Lebensqualität 

sind unabhängig 

voneinander, sie 

erklären gegensei-

tig nicht mehr 20% 

der Varianz. Le-

bensalter und Pfle-

gestufe sind rele-

vante Kovariate. Im 

multivariaten Modell 

haben aber Alter, 

Geschlecht, kogni-

tiver Status und Zeit 

in der Einrichtung 

nur 5% Erklä-

rungswert. Insge-

samt wurde eine 

hohe Befragbarkeit 

erreicht.  

Auf einer Skala 

von 0-10 errei-

chen die Dimen-

sionen folgende 

Mittelwerte: 

Empathie 7,8 

Autonomie 6,8 

Privatheit 8,0 

Sicherheit 6,4 

Akzeptanz 5,5. 

Insgesamt ist die 

Lebensqualität 

relativ hoch, aber 

sie varriert deut-

lich nach Dimen-

sionen und Sub-

dimension- 

en. Empathie, 

Akzeptanz und 

Autonomie zeigen 

keine signifikan-

ten Unterschiede 

zwischen den 

Häusern, bei Pri-

vatheit und Si-

cherheit schon. 

Ergebnisse der 

Bedarfserhe-

bung der Be-

wohnerInnen: 

Mobilität ist 

Hauptthema für 

Gesundheitsför-

derung. Weitere 

Themen sind: 

chronische 

Schmerzen, 

soziale Unter-

stützung und 

Sicherheit.  

Der SLQA eig-

net sich zur 

Erhebung von 

Lebensqualität 

in SeniorInnen-

wohnhäusern 

und zur Identifi-

kation von Ge-

sundheitsförde-

rungspotenzia-

len.  

Tabelle 7 - Gegenüberstellung bisheriger empirischer Projekte mit dem SLQA 
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3. Forschungsdesign 

Das Forschungsdesign dieser Arbeit basiert auf einer quantitativen Sekundäranalyse 

der Daten der zuvor schon beschriebenen Wiener Interviewstudie. Basis der Auswer-

tung ist Indexbildung bzw. Aggregation der Daten der drei Instrumente (SLQA, 

WHOQOL und EQ-5D) bis zu einem Gesamtwert der Lebensqualität. Diese werden 

hinsichtlich Mittelwert, Verteilung und Ähnlichkeit über Korrelationsanalyse verglichen. 

Graphische Darstellungen erfolgen in Form von Boxplots, Scatterplots und Heatmaps. 

Abschließend wird eine multiple Regressionsanalyse durchgeführt, um den Einfluss 

verschiedener Subkategorien auf Lebensqualität zu untersuchen.   

Dieses Kapitel beinhaltet vorerst eine Beschreibung der Datengrundlage. Anschließend 

wird die Datenaufbereitung beschrieben und auf Operationalisierungen der Instrumente 

eingegangen, die wesentliche Implikationen für die Auswertung haben. Anschließend 

werden von den Instrumenten vorgegebene Auswertungsvorschriften, methodische 

Entscheidungen und das konkrete Auswertungsvorgehen dargestellt. Im letzten Unter-

kapitel finden sich die Hypothesen. 

3.1 Datengrundlage 

Der Datensatz, auf den diese Arbeit zurückgreift, entstand durch die Bedarfserhebung 

im Wiener Gesundheitsförderungsprojekt „Gesundheit hat kein Alter“ (siehe auch Kapi-

tel 2.3.1). Zur Datenerhebung wurde der Fragebogen (GHKA_Bew) zur Erfassung von 

gesundheitsbezogener Lebensqualität für BewohnerInnen in SeniorInnenwohnhäusern 

eingesetzt. Die Erhebung wurde von April bis September 2011 in drei Einrichtungen 

des Kuratoriums Wiener Pensionistenwohnhäuser durchgeführt. Die Einrichtungen 

beherbergten zwischen 290 und 330 BewohnerInnen in verschiedenen Betreuungsmo-

dellen. Ein Großteil der BewohnerInnen lebte in Apartments (etwa 72%), mit einfacher 

Unterstützung (Reinigung, Essen, Aktivitätsgruppen). Der kleinere Anteil (etwa 28%) 

lebte (temporär oder dauerhaft) auf Pflege- oder Betreuungsstationen. Auch Personen 

mit leichten Einschränkungen der kommunikativen und kognitiven Fähigkeiten wurden 

nicht aus der Befragung ausgeschlossen, sondern bewusst adressiert. Die Erhebung 

erfolgte in einem offenen Interview, welches in dem strukturierten Erfassungsbogen, 

dem GHKA_Bew, dokumentiert wurde (vgl. Krajic et al. 2014, S.773). Die Häuser wur-

den so ausgewählt, dass eine möglichst allgemeine Ausrichtung und eine möglichst 

heterogene BewohnerInnengruppe vorliegt. Im Apartmentbereich wurde eine Zufalls-

stichprobe gezogen, während im stationären Bereich eine Vollerhebung aller befragba-

ren Personen durchgeführt wurde. Pro Einrichtung wurden mit jeweils mehr als 100 

Personen Interviews geführt, was einem guten Drittel der BewohnerInnen entspricht. 
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Die Interviews wurden auf freiwilliger Basis geführt (inklusive Einverständniserklärung) 

und dauerten insgesamt 30-60 Minuten. Es konnten insgesamt 345 BewohnerInnen 

(62%) befragt werden, während 38% nicht befragt werden konnten. Die meisten Aus-

fälle gab es im Apartmentbereich, aufgrund von fehlender Kooperationsbereitschaft, 

Urlaub, Spitalsaufenthalt oder auch Verwirrtheit oder Hörschwäche. Schwierigkeiten 

bei der Durchführung waren der Umfang der Fragen und Anrufe bzw. Störungen durch 

Pflege- oder Reinigungspersonal (vgl. Cichocki et al. 2012, S.14f.). 

Nun erfolgt eine Darstellung der befragten BewohnerInnen anhand verschiedener de-

mographischer Daten. Die Einrichtungen sind anonymisiert und werden mit Haus A – C 

bezeichnet. Die Fallzahl über die Häuser ist ähnlich (Tabelle 8).  

  Anzahl % 

Einrichtung Haus A 119 34,5% 

Haus B 105 30,4% 

Haus C 121 35,1% 

Gesamt 345 100,0% 

Tabelle 8 - Anzahl an Personen pro Einrichtung 

Das Alter der ProbandInnen liegt im Durchschnitt bei 85 Jahren. Die Wohndauer in der 

Altenbetreuungseinrichtung variiert von erst einigen Monaten bis zu einem Gesamtma-

ximum von 26 Jahren. Im Durchschnitt lebten die BewohnerInnen etwa 6 Jahre in der 

Einrichtung. Tabelle 9 gibt einen Überblick über verschiedene Merkmale in den Häu-

sern. In den Einrichtungen gibt es verschiedene Wohnformen. Etwa dreiviertel aller 

BewohnerInnen lebt in Apartments. Pflegewohnungen gibt es nur in Haus B, hier be-

finden sich 13,3% der Personen in Pflege. Auf der Betreuungsstation variiert der Anteil 

der BewohnerInnen von 19,3% in Haus A bis 26,4% in Haus C. In allen Einrichtungen 

wohnen deutlich mehr Frauen als Männer, mit einem Verhältnis von ca. 4:1. Beim Fa-

milienstand zeigt sich, dass insgesamt 55,3% der BewohnerInnen verwitwet sind. Hier 

gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Häusern. Während in Haus A 65,8% der 

BewohnerInnen verwitwet sind, sind es in Haus C nur 43,0%. Obwohl in Haus C die 

wenigsten verwitwet sind, gibt es hier mit 31,4% die meisten Personen, die allein le-

ben. Verheiratet sind 15,8% aller BewohnerInnen und allein leben etwa 20,0%. Mit 

Partner lebend oder getrennt lebend sind so gut wie nicht angegeben worden. Die 

meisten BewohnerInnen haben einen Hauptschulabschluss (Gesamt 30,8%) oder eine 

Lehre/Fachschule (Gesamt 37,0%) absolviert. Der Anteil von BewohnerInnen mit 

Hochschulabschluss ist in Haus A am höchsten (5,9%). Den größten Anteil an Perso-

nen mit maximal Volksschulabschluss gibt es in Haus B (17,5%). Bei etwa 90% konnte 

die Befragung ohne Einschränkungen durchgeführt werden und etwa 9% konnten mit 
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Einschränkungen befragt werden. Insgesamt haben nur 1,5% der BewohnerInnen ei-

nen Sachwalter.  

  

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

% % % % 

Wohnbereich Appartement 80,7% 61,0% 73,6% 72,2% 

Pflegewohnungen 0,0% 13,3% 0,0% 4,1% 

Betreuungsstation 19,3% 25,7% 26,4% 23,8% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Geschlecht männlich 21,8% 18,1% 18,2% 19,4% 

weiblich 78,2% 81,9% 81,8% 80,6% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Familienstand allein lebend 14,5% 12,5% 31,4% 19,9% 

verheiratet 12,0% 18,3% 17,4% 15,8% 

mit Partner lebend 1,7% 0,0% 1,7% 1,2% 

getrennt lebend 0,0% 1,0% 0,0% 0,3% 

geschieden 6,0% 10,6% 6,6% 7,6% 

verwitwet 65,8% 57,7% 43,0% 55,3% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Bildung max. Volksschule 11,0% 17,5% 10,8% 12,9% 

Hauptschule 34,7% 24,3% 32,5% 30,8% 

Lehre/ Fachschule 39,8% 45,6% 26,7% 37,0% 

Meisterprüfung/ 

Matura 

5,1% 3,9% 12,5% 7,3% 

Hochschule/ Uni-

versität/ Akademie 

5,9% 1,0% 10,0% 5,9% 

Sonstiges 3,4% 7,8% 7,5% 6,2% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Befragbarkeit gut 95,0% 89,5% 87,6% 90,7% 

eingeschränkt 5,0% 9,5% 10,7% 8,4% 

nicht möglich 0,0% 1,0% 1,7% 0,9% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Sachwalter nein 98,3% 100,0% 97,5% 98,5% 

ja 1,7% 0,0% 2,5% 1,5% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabelle 9 - Demographische Merkmale der BewohnerInnen nach den drei Einrichtungen 

3.2 Datenaufbereitung  

Für die Datenaufbereitung wurde zu allererst eine Randauszählung vorgenommen. 

Hierbei wurden Häufigkeitsverteilungen für alle interessierenden Variablen betrachtet 

und im Anschluss „wild codes“, also unzulässige Werte, ausgebessert und als fehlend 

definiert. Anschließend habe ich einen Codeplan für die interessierenden Variablen 

erstellt, um die später folgenden Zusammenfassungen vorzubereiten. Für Datenaufbe-
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reitung und eine erste Analysephase habe ich mich vor allem nach Schnell et al. (2013, 

S.415-463) gerichtet und die weiterführende Auswertung erfolgte anhand von Auswer-

tungsvorschriften der Handbücher der Erhebungsinstrumente. Datensichtung und erste 

Auswertung erfolgte im Statistikprogramm SPSS.  

Während der ersten Orientierungsphase wurde in einem umfangreichen Vergleich zwi-

schen GHKA_Bew und den Originalinstrumenten herausgearbeitet, welche Teile der 

drei Erhebungsinstrumente inkludiert wurden. Um die Interviewdauer zu reduzieren 

wurden Teile ausgespart, die bei vollständiger Übernahme, doppelt gewesen wären. 

Außerdem wurden vor allem im SLQA Kürzungen vorgenommen, um das Instrument 

stärker an die Gegebenheiten der Einrichtungen anzupassen. Nachdem die Kürzungen 

der Instrumente und auch ihre Operationalisierungen für die Auswertung relevant sind, 

werden sie nun dargestellt.  

3.2.1 Operationalisierung der Erhebungsinstrumente 

Der EQ-5D wurde im Gesamterhebungsinstrument GHKA_Bew komplett integriert. Es 

gibt fünf Fragen, die sich auf Lebensqualität beziehen. Für jede Frage sind drei Ant-

wortmöglichkeiten (keine, einige, extreme Probleme) vorgesehen, die einer ordinalen 

Skala entsprechen. Bei der Frage “Beweglichkeit/Mobilität” lauten die drei Aussagen: 

“Ich habe keine Probleme herumzugehen”, “Ich habe einige Probleme herumzugehen” 

und “Ich bin ans Bett gebunden”. 

Vom WHOQOL gibt es verschiedene Versionen. WHOQOL-100 ist eine ausführliche 

Version zur Erfassung der subjektiven Lebensqualität mit 100 Items, WHQOL-BREF ist 

eine Kurzfassung davon mit 26 Items. Im GHKA_Bew befinden sich verschiedene Teile 

des WHOQOL-100/BREF. Der WHOQOL-100 erhebt Lebensqualität anhand von sie-

ben Domänen, die wiederum aus verschiedenen Facetten bestehen. Die einzelnen 

Items werden verschiedenen Facetten zugeordnet, mehrere Facetten einer Domäne. 

Domänen entsprechen Kategorien von Lebensqualität und Facetten stellen Subkatego-

rien dar. Die Kurzversion des WHOQOL-BREF enthält nur fünf Domänen. Aus diesem 

wurden 3 der 5 Domänen übernommen („Global“, „Physisch“, „Psychisch“) und mit der 

Facette „Mobilität“ aus der Domäne „Unabhängigkeit“ aus dem WHOQOL-100 ergänzt. 

Ausgeschlossen wurden die Domänen „Soziale Beziehungen“ und „Umwelt“. Aus dem 

WHOQOL-BREF wurden 14/26 Fragen inkludiert und aus dem WHOQOL-100 4/100. 

Nachfolgende Tabelle 10. zeigt die integrierten Teile. Die Operationalisierung auf Item-

ebene (aus den Domänen „Psychisch“ und „Mobilität“) sieht wir folgt aus: „Wie gut 

können Sie das Leben genießen?“, „Haben Sie genug Energie für das tägliche Leben?“ 

oder „Wie zufrieden sind Sie damit, wie Sie sich fortbewegen können?“ Die Einstufung 

passiert auf einer fünfstufigen Likertskala, mit den Werten von 1 bis 5. Zusätzlich sind 
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die Kategorien benannt von „sehr schlecht“/ “sehr unzufrieden“/ “überhaupt nicht“ bis 

„sehr gut“/ “sehr zufrieden“/ „Äußerst“/ „Völlig“.  

Domänen / Facetten WHO-Instrument Übernommene % 

Physische Aspekte WHOQOL-BREF 100% 

Psychische Aspekte WHOQOL-BREF 100% 

soziale Beziehungen WHOQOL-BREF 0% 

Umwelt WHOQOL-BREF 0% 

Global WHOQOL-BREF 100% 

Mobilität (Unabhängigkeit) WHOQOL-100 100% 

Tabelle 10 - Inkludierte Teiles des WHOQOL-100 und WHOQOL-BREF 

 Der SLQA operationalisiert über die Handlungskontexte deutlich Alltagsnäher und mit 

den Antwortmöglichkeiten „Ja“ oder „Nein“ bewusst weniger komplex. Beispielhaft kann 

diese Operationalisierung folgendermaßen aussehen: In der Dimension Autonomie im 

Handlungskontext “Essen und Umgebung” werden im SLQA Fragen gestellt wie: 

“Freuen Sie sich auf das Essen?”, “Finden Sie das Essen hier im Haus gut?”, “Haben 

Sie manchmal Hunger?” und wenn ja “Bekommen Sie dann schnell etwas zu Essen 

vom Haus”. Die Differenzierung beschränkt sich auf dichotome Antwortkategorien, um 

die Komplexität der Befragung und den Interpretationsspielraum der InterviewerInnen 

zu reduzieren. Es werden meist mehrere Items einer Frage zugeordnet. Dabei sind 

Filterfragen sehr üblich, die eine Spezifizierung eines Themas ermöglich, welche aber 

nicht alle Befragten betrifft. Zwischendurch werden offene Fragen gestellt, um Befrag-

ten an neuen Themen heranzuführen. Ein Beispiel dafür ist: „Was für Kleidung tragen 

Sie gerne?“. Offene Fragen werden in dieser Arbeit nicht ausgewertet bzw. dargestellt. 

Der GHKA_Bew übernimmt große Teile des SLQA, einige Dimensionen wurden dabei 

fokussiert, andere gekürzt. In der nachfolgenden Tabelle 11 sieht man die Unterschie-

de der beiden Instrumente (GHKA_Bew und SLQA). 

Insgesamt kann gesagt werden, dass etwa 70% des SLQA in GHKA_Bew aufgenom-

men wurden. Die Dimensionen Autonomie und Akzeptanz wurden zu großen Teilen 

übernommen, während Empathie und Privatheit deutlich gekürzt wurden. Die Begrün-

dung der Kürzung vom Projektteam GHKA war zum einem die Länge des Instrumentes 

und zum anderen die noch nicht so starke Ausprägung der Abhängigkeit vom Perso-

nal, die durch Empathie und Privatheit abgedeckt werden würde. Die teilnehmenden 

Einrichtungen waren vermehrt auf dem Modell „Altenbetreuung und -wohnen“ aufge-

baut, die vorhandenen Pflegestationen wurden eher als Überbrückung in Krankheits-

phasen gesehen.  
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Unterschiede in der Fragenanzahl zwischen GHKA_Bew und SLQA 

(GHKA_Bew/SLQA) 

Dimensio-

nen 

Handlungskontext: 

Hilfe und Betreuung 

Handlungskontext: 

Essen und Umge-

bung 

Anteil an SLQA 

Fragen 

(GHKA_Bew/SLQA) 

Empathie 1/8 

vom Personal gegrüßt 

3/4 

Wohlfühlen im Zimmer, 

im Haus, in verschie-

denen Räumen 

4/12 - 33% 

Autonomie 6,5*/8 

Lieblingskleidung, Wi-

derwillen Duschen, ins 

Freie dürfen, Lieblings-

ort, Spazieren, Hobbies 

(Können, Dürfen, Hilfe), 

passt etwas nicht im 

Haus,  

5,5*/7 

Essen gut, Hunger, 

Freude am Essen, 

Essen mit Anderen 

(Dürfen, Hilfe), Verän-

derung im Zimmer 

(Dürfen, Hilfe) 

12/15 - 80% 

Privatheit 1/7(8**) 

Personal dutzt 

1,5*/5 

Alleine sein (wollen, 

können), Besuch (un-

gestört) 

2,5*/12(13**) - 

21(19)% 

Sicherheit 3/5 

Namen von Personal 

kennen, Personalwech-

sel, zu viele verschie-

dene Pflegende 

3/5 

Zimmer finden, Angst 

im Haus, Zimmer ab-

schließen,  

6/10 - 60% 

Akzeptanz 3/3 

Haben Sie Personal 

gerne, hat Personal Sie 

gerne, böses Personal 

4/6 

Gespräch mit Bewoh-

nerInnen, Freunde im 

Haus, Geschenk be-

kommen, mit Bewoh-

nerInnen gegessen 

7/9 - 77% 

Gesamt 24,5*/31(32**) 

79(76)% 

17/27   

63% 

41,5*/58(59**) 

72(70)% 

* Einzelne Fragen des SLQA bestehen aus mehreren Unterfragen, eine Frage wurde mit 0,5 

bewertet, wenn nicht alle Unterfragen übernommen wurden. 

** In der Dimension Privatheit gibt es eine Frage, die nur an Männer gestellt wird (bezüglich 

rasieren), für Männer gibt es 8 für Frauen nur 7 Unterfragen im SLQA. 

Tabelle 11 - Unterschiede in der Fragenanzahl zwischen GHKA_Bew und SLQA (Nicht alle 

Fragen des SLQA sind übernommen worden, die Tabelle zeigt wieviele Fragen pro Dimension 

und Handlungskontext inkludiert sind.) 
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3.2.2 Herausforderungen bei der Datenaufbereitung des SLQA 

Bei der Aufbereitung der Daten des SLQA ergaben sich einige Herausforderungen. 

Aufgrund der unterschiedlichen Fragearten, der Kürzung mancher Dimensionen und 

der fehlenden Auswertungsvorschriften mussten bei der Datenaufbereitung und -

auswertung einige Entscheidung über Inklusion / Exklusion getroffen werden. Diese 

sollen nun erläutert werden, da sie Hinweise für weitere Verwendung und Auswertung 

des SLQA zu bieten.  

Über alle Dimensionen hinweg sind keine offenen Fragen ausgewertet worden. Für 

den Zweck der Indexbildung konnten diese nicht verwendet werden, eine deskriptive 

Auswertung (zum Beispiel der Frage „Was macht Ihnen Angst?“) ist zwar für die kon-

kreten Einrichtungen bezüglich Qualitätsentwicklung interessant, sprengt aber den 

Rahmen dieser Arbeit. Bei den offenen Fragen gibt es zum Teil über 200 verschiedene 

Antworten. Die Gruppierung im Nachhinein ist sehr aufwendig, eine Zuordnung zu Ka-

tegorien im Interview bzw. durch den/die InterviewerIn würde die Auswertung deutlich 

vereinfachen. Manchmal sind leere Felder im Datensatz, die schon bei der Datenein-

gabe entstanden sind. Nachdem für diese keine Kodierung vorhanden ist, sind sie für 

die Auswertung nicht ansprechbar bzw. auch nicht ausschließbar. Manche der Fragen 

werden nicht an alle Personen gestellt (beispielsweise „Brauchen Sie Hilfe beim Rasie-

ren?“ wird nur Männern gestellt). Eine Unterscheidung zwischen „keine Antwort gege-

ben“ und „Frage nicht gestellt“ kann hier eine bessere Differenzierung schaffen. 

Manchmal, vor allem bei offenen Fragen, wäre eine weitere Kategorie wie „sinnvol-

le/plausible“ Antwort oder auch „indifferent“ als Ergänzung hilfreich (zum Beispiel bei 

der Frage „Mit wem Essen sie am liebsten?“ oder „Passt Ihnen etwas im Haus nicht?“).  

In der Dimension Autonomie gab es im Handlungskontext „Hilfe/Pflege und Betreuung“ 

(AH) im SLQA 8 Fragen, von denen 7 im GHKA_Bew übernommen worden sind. Die 

offene Frage „Passt etwas nicht im Haus“ konnte nicht integriert werden, die Items 2 

und 3 fragen nach (erfolgreicher) Beschwerde. Nachdem hier nur eine Antworthäufig-

keit von etwa 40% (148/345) besteht und auch die inhaltliche Zuordnung zu guter Le-

bensqualität nicht eindeutig ist, musste diese Frage ausgeschlossen werden. Das Item 

„Spazieren Sie gerne?“ ist wieder eher eine Hinleitung, weil ob jemand gerne spaziert 

oder nicht hat keinen Einfluss auf seine/ihre Lebensqualität solange dem eigenen Wil-

len nachgegangen werden kann. Dieses Item wurde daher auch nicht inkludiert. Gene-

rell ist bei den Autonomieitems zu beachten, dass hier mit Entscheidungsautonomie 

(etwas wollen/dürfen) und Handlungsautonomie (etwas können) unterschiedliche As-

pekte gemischt abgefragt werden. Im Handlungskontext „Essen und Umgebung“ (AU) 

wurden fünf Fragen gestellt. Die offene Frage „Gefällt Ihnen etwas im Zimmer nicht“ 

konnte nicht inkludiert werden. Es zeigt sich, dass hier auch einige „egal“ oder „nichts“ 
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also quasi „zufriedene“ Antworten gegeben worden sind. Eine von InterviewerInnen 

vorgenommene Zuordnung zu zufrieden/unzufrieden/indifferent wäre bei der Auswer-

tung hilfreich. Auch die Frage „Mit wem würden Sie am liebsten Essen?“ musste aus-

geschlossen werden, vor allem da die nachfolgende Frage, ob das ermöglicht wird, nur 

von einem kleinen Teil der Befragten beantwortet wird. Mit den drei verbleibenden Fra-

gen ist dieser Handlungskontext sehr auf Essen fokussiert.  

In der Dimension Empathie (E) wurden nur je eine Frage pro Handlungskontext in 

GHKA_Bew inkludiert. Der Handlungskontext „Hilfe/Pflege und Betreuung“ (EH) hat 

einen inhaltlichen Fokus auf das Personal, während sich der Handlungskontext „Essen 

und Umgebung“ (EU) in erster Linie auf Wohlfühlen im Haus bezieht. Aufgrund der 

deutlichen Reduktion der Fragen wird die Voraussetzung für die Zusammenfassung (2-

3 Fragen pro Handlungskontext) nicht erfüllt. Diese Dimension wird später zwar zum 

Vergleich dargestellt, nicht aber in den Gesamtwert der Lebensqualität nach SLQA 

integriert.  

In der Dimension Privatheit (P) wurde im Handlungskontext „Hilfe/Pflege und Betreu-

ung“ nur eine Frage gestellt und zwar „ob das Personal duzt?“. Hier ist weder ja noch 

nein die „gute“ Antwort. Die zweite Frage wäre hier die relevante, nämlich ob das Be-

wohnerInnen gefällt. Diese Frage wurde als Filterfrage konzipiert und nur von etwa 

10% der Personen beantwortet worden. Daher fließt diese Frage nicht in die Auswer-

tung mit ein und dieser Handlungskontext (PH) wird nicht repräsentiert. Im Handlungs-

kontext „Essen und Umgebung“ (PU) wurden zwei der fünf Fragen gestellt. Eine muss-

te wiederum ausgeschlossen werden, weil hier die relevante Frage als Filterfrage nur 

an einen geringen Anteil gestellt wurde. „Wollen sie manchmal allein sein?“ ist inhalt-

lich nicht klar zuordenbar, „Können Sie alleine sein, wenn Sie wollen?“ wurde „ausgefil-

tert“. Damit ist auch dieser Handlungskontext mit nur einer Frage unterrepräsentiert. 

Neben Empathie wird auch Privatheit aufgrund der geringen Fragenanzahl nicht in den 

Gesamtwert der Lebensqualität inkludiert.  

Drei von fünf Fragen wurden in Sicherheit – „Hilfe/Pflege und Betreuung“ (SH) gestellt. 

Diese konnten mit je einem Item und hoher Antwortquote direkt ausgewertet werden. 

Allerdings ist hier die inhaltliche Zuordnung nicht eindeutig. Fragen nach Personal-

wechsel und Personal beim Namen kennen könnten auch Empathie zuordenbar sein. 

Fragen, die sich mehr mit Sicherheit beschäftigen wie „Müssen Sie manchmal auf Hilfe 

/ oder Medikamente warten?“, wurden nicht aufgenommen. Im Handlungskontext „Es-

sen und Umgebung“ (SU) wurden ebenfalls drei von fünf Fragen inkludiert. Alle sind 

inhaltlich eindeutig und haben eine ausreichende Antwortquote.  

Abschließend sind in Akzeptanz – „Hilfe/Pflege und Betreuung“ (ZH) alle Fragen über-

nommen worden, die Frage „Hat das Personal Sie gerne?“ wurde aufgrund der gerin-
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gen Antwortquote ausgeschlossen. In „Essen und Umgebung“ (ZU) wurden vier von 

sechs Fragen inkludiert, die alle in die Zusammenfassung eingeschlossen werden 

konnten.  

Im nächsten Abschnitt geht es darum, wie aus den einzelnen Items und Fragen Subka-

tegorien und Gesamtwerte berechnet wurden.  

3.3 Auswertungsschema 

In diesem Kapitel werden nun die Auswertungsvorschriften der Erhebungsinstrumente 

beschrieben und das in der Arbeit umgesetzte Auswertungsvorgehen dargestellt. Bei 

standardisierten Erhebungsinstrumenten ist es üblich, dass auch das Auswertungsvor-

gehen standardisiert ist. Zum einen ist der Auswertungsablauf, also Datenaufbereitung 

und Berechnungsschritte, beschrieben und mögliche Nebenbedingungen (zum Beispiel 

Umgang mit fehlenden Werten) festgelegt. Zum anderen gibt es vereinzelt auch eine 

Auswertungssyntax für verschiedene Statistikprogramme. 

3.3.1 EQ-5D 

Für den EQ-5D finden sich solche Anweisungen im User-Guide (vgl. EuroQol Gruppe 

2009 und 2018). Es werden drei Aspekte der Auswertung beschrieben: 1) Eine de-

skriptive Darstellung von Häufigkeiten bzw. Relationen der fünf Fragen 2) Analyse des 

selbsteingeschätzten Gesundheitszustandes und 3) ein (gewichteter) Summenindex 

der Lebensqualität aus den fünf Fragen. Es gibt die Möglichkeit Syntax für SPSS und 

SAS von EuroQol Executive Office anzufordern (vgl. EuroQol Gruppe 2009, S.9ff.) Der 

Lebensqualitätsindex ist als gewichteter Summenindex vorgesehen. Die Gewichtung 

erfolgt über sogenannte Value Sets. Diese sind repräsentative Erhebungen aus ver-

schiedenen Ländern. Die Gewichtung findet also mit Durchschnittswerten der Allge-

meinbevölkerung statt. Diese Value Sets könnten nach Registrierung der Studie beim 

EuroQol Office angefordert werden (vgl. EuroQol Gruppe 2009, S.11-19). Nachdem 

der EQ-5D von Gesundheitsökonomen mitentwickelt wurde, fordern diese „dass der 

Gesamtwert (Indexwert) die gesundheitsökonomisch relevante Bewertung der ver-

schiedenen Gesundheitszustände abbildet“ (Hinz et al. 2006, S.43). Man spricht von 

einer präferenzbasierten Indexbildung. Aus Sicht der Allgemeinbevölkerung werden 

verschiedene Gesundheitszustände bewertet, um eine Grundlage für Allokationsent-

scheidungen zu bilden. Für eine Teilmenge der Gesundheitszustände werden empiri-

sche Bewertungen erhoben und daraus ein mathematisches Modell für die Gewichtung 

entwickelt (vgl. Hinz et al. 2006, S.43). Hinz et al. vergleichen verschiedene Modelle 
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der Berechnung des EQ-5D-Index (Summenmodell, lineares additives Modell, multipli-

katives Modell).  

„Die komplizierten Gesamtwertbildungen über das lineare und das multiplikative 

Modell mit Ungleichbehandlung der Items und der Antwortstufen sind für 

Psychologen oder Mediziner ungewohnt. Die Ursache liegt darin, dass der 

EQ−5D u.a. von Gesundheitsökonomen entwickelt wurde mit dem Ziel, für prä-

ferenzbasierte, nutzentheoretische Analysen einsetzbar zu sein. Beschränkt 

man sich im Anspruch auf die in der Psychometrie üblichen Kriterien, so ist das 

elementare Summenmodell ausreichend“ (Hinz et al. 2006, S.47).  

In Anlehnung an Heinz et al. (2006) wurde der EQ-5D-Lebensqualitätsindex in dieser 

Arbeit über einen Summenindex realisiert. Bei der Ursprungserhebung wurden keine 

Value Sets und Auswertungssyntax angefordert. In dieser Arbeit wurden die fünf Fra-

gen also summiert. Für bessere Vergleichbarkeit der Instrumente wurde der Wertebe-

reich des Index auf 0-1 normiert. Aufgrund der hohen Antwortquote wurden für den 

EQ-5D-Lebensqualitätsindex nur Fälle inkludiert, für die jede Frage valide beantwortet 

wurde. Alle Fragen des EQ-5D sind gleich gepolt, allerdings bedeuten geringe Werte 

geringe Problem, also hohe Lebensqualität. Da die Vergleichbarkeit mit den anderen 

Instrumenten so nicht möglich ist, wurde die Kodierung an die anderen Instrumente 

angepasst und umgedreht, sodass hohe Werte auf hohe Lebensqualität und somit ge-

ringe Beschwerden deuten. Der ED5D-Gesundheitszustand geht nicht in den Gesamt-

wert der Lebensqualität ein. Zum einen weil das im Instrument nicht so vorgesehen ist 

und zum anderen weil Gesundheit und Lebensqualität theoretisch unterschiedliche 

Konstrukte sind. Der Gesundheitszustand besitzt ursprünglich den Wertebereich von 0-

100, um ihn dem Lebensqualitätsindex gegenüberstellen zu können hat auch hier eine 

Normierung auf 0-1 stattgefunden. Neben einer ersten deskriptiven Auswertung und 

Darstellung der Verteilung in gestapelten Balkendiagrammen wurde ein besonderes 

Augenmerk auf die graphische Darstellung der Ergebnisse gelegt. Mittelwerte und Ver-

teilung werden anhand von Boxplots dargestellt.  

3.3.2 WHOQOL-BREF 

Das WHOQOL Handbuch gibt ebenfalls konkrete Auswertungsvorschriften an. Für die 

Auswertung ist vorgesehen, die Werte der einzelnen Items zu entsprechenden Facet-

ten- und Domänenwerten, also zu Kategorien und Subkategorien von Lebensqualität, 

zusammenzufassen. Items, die eine negative Polung aufweisen, müssen umkodiert 

werden. Die einzelnen Items (Bsp. f1.1, f1.2, …) werden im WHOQOL-100 in einem 

ersten Schritt zu Facetten, also Subkategorien (Schmerz, Energie, …) zusammenge-

fasst und in einem zweiten Schritt zu Domänen (Physisch). Domänen entsprechen 
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Kategorien von Lebensqualität. Facetten (Subkategorien) beruhen auf dem arithmeti-

schen Mittel der Items und Domänen (Kategorien) beruhen auf dem arithmetischen 

Mittel der Facetten. Im WHOQOL-BREF gibt es die Ebene der Facetten nicht, Items 

werden direkt zu Domänen zusammengefasst. In die Berechnung werden nur Fälle 

einbezogen, die pro Domäne nur ein fehlendes Item aufweisen. Weiters findet eine 

Transformation der Domänenwerte statt, sodass sie in den Nullpunkt verschoben und 

auf den Wertebereich 0-100 normiert werden (vgl. Angermeyer et al. 2000, S.25-32). 

Es gibt eine SPSS Syntax im Anhang des Handbuches. Diese beinhaltet die Aufberei-

tung fehlender bzw. ungültiger Werte, die Rekodierung negativ gepolter Items, Bildung 

von Domänenwerten, Transformation der Domänenwerte und deren Benennung. Ge-

arbeitet wird hier mit der Mean-Berechnung unter der Nebenbedingung, dass nur ma-

ximal ein fehlender Wert erlaubt ist.  

Nachdem alle Werte, die nicht im ursprünglichen Bereich von 1-5 lagen ausgeschlos-

sen wurden, erfolgte die Auswertung wie im Handbuch vorgesehen. Für die spätere 

Vergleichbarkeit der Instrumente habe ich allerdings keine Normierung auf den Wer-

tebereich von 0-100 vorgenommen, sondern wie schon beim EQ-5D auf die Werte von 

0 bis 1.  

Nachdem es keine Vorgabe zur Zusammenfassung zu einem Gesamtwert gibt, habe 

ich auch diese über das arithmetische Mittel vorgenommen. Da es verschiedene Do-

mänen und Facetten aus unterschiedlichen Instrumenten gibt, sind verschiedene Ge-

samtwerte möglich. Der erste Gesamtwert beinhaltet nur die Domänen Physisch und 

Psychisch, dann habe ich Mobilität inkludiert und in einem vierten Schritt auch noch die 

Domäne Global. Insgesamt unterscheiden sich die einzelnen Indizes und damit auch 

die verschiedenen Varianten der Gesamtwerte kaum. Schlussendlich habe ich mich 

dafür entschieden, die Domänen Physisch, Psychisch und Mobilität zu inkludieren, da 

diese als drei Aspekte im GHKA_Bew vorgesehen waren. Daher trägt der WHO-

Gesamtwert den Namen WHO_gesamt3. Die Domäne Global habe ich nicht in den 

Gesamtwert inkludiert, da hier nur zwei Fragen, eine zur Lebensqualität allgemein und 

eine zur Zufriedenheit mit Gesundheit, enthalten sind. Lebensqualität soll aus den ver-

schiedenen Bereichen berechnet werden, daher wäre eine Inklusion der Lebensquali-

tätsfrage eine Verdoppelung. Gesundheit soll wie schon zuvor erwähnt aufgrund der 

unterschiedlichen Konzeption nicht direkt in den Lebensqualitätswert eingehen. Für die 

Übersichtlichkeit erfolgt die Darstellung der Ergebnisse in einem ersten Schritt wieder 

in Form von gestapelten Balkendiagrammen pro Domäne. Danach folgt eine Gegen-

überstellung statistischer Kennzahlen aller Indizes und deren graphische Darstellung in 

Form von Boxplots. Die Ähnlichkeit der Indizes wurde über Korrelationsanalyse bestä-

tigt (siehe Kapitel 4.2). 
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3.3.3 SLQA 

Für den SLQA gibt es kein Handbuch und keine Auswertungsvorschrift. In früheren 

Studien der Co-Autoren des Instruments gibt es Hinweise auf das Auswertungsvorge-

hen. Es werden mehrere Möglichkeiten bzw. Ebenen der Auswertung beschrieben: 1) 

Deskriptive Darstellung auf Itemebene, 2) Fragen zusammengefasst nach Handlungs-

kontexten („Hilfe/Pflege und Betreuung“, „Essen und Umgebung“), 3) Darstellung an-

hand der Dimensionen („Autonomie“, „Empathie“, „Privatheit“, „Sicherheit“, „Akzep-

tanz“), und abschließend 4) Berechnung eines Gesamtwertes der Lebensqualität. Im 

SLQA sind die Fragen einer Dimension als gleichwertig anzusehen, daher ist es nicht 

wichtig, welche Fragen gestellt werden, nur dass eine bestimmte Anzahl an Fragen pro 

Kategorie gestellt wird. Im Handlungskontext „Essen und Umgebung“ müssen zwei 

Fragen valide beantwortet werden, um daraus eine Dimension berechnen zu können, 

im Handlungskontext „“Hilfe/Pflege und Betreuung sind es drei Fragen (vgl. Lang et al. 

2007, S.115; vgl. Amann et al, 2010b, S.20). In einem ersten Schritt sollen die Einzel-

fragen (Items) zu einer Frage zusammengefasst werden. „Für die Summierung der 

Items einer Frage soll der Mittelwert aller validen Items genommen werden (wenn zu-

mindest die Hälfte der Items pro Frage valide sind), nicht die Gesamtsumme der Items“ 

(Lang et al. 2007, S.115). Die Einzelfragen können in Handlungskontexte und an-

schließend zu Dimensionen zusammengefasst werden. Die Zusammenfassung zu 

Handlungskontexten verläuft über Summenbildung (vgl. Amann et al. 2010a, S.121; 

vgl. Amann et al, 2010b, S.64). Die beiden Handlungskontexte ergeben zusammen die 

subjektive Lebensqualität (vgl. Amann et al, 2010b, S.66).  

Diesen Auswertungshinweis habe ich wie folgt umgesetzt. In einem ersten Schritt habe 

ich eine Häufigkeitsauszählung aller Items vorgenommen. Dabei hat sich gezeigt, dass 

die Items unterschiedlich gepolt sind. Manchmal ist Ja und manchmal ist Nein die Ant-

wort, die auf hohe Lebensqualität hindeutet. Ich habe alle Items so gepolt, dass 1 hohe 

Lebensqualität und 0 geringe Lebensqualität bedeutet. Manche Fragen sind eher eine 

Hinleitung und lassen nicht direkt auf Lebensqualität schließen (wie beispielsweise 

„Duzt Sie das Personal?“). Daher musste auch jedes Item inhaltlich geprüft werden, ob 

es sinnvoll zu der darüberliegenden Frage passt. Einige Items sind als Filterfragen 

konzipiert, sodass es große Unterschiede gibt wie viele Personen einzelne Items be-

antwortet haben bzw. für wie viele Personen valide Antworten vorhanden sind. Nach 

Umkodierung und inhaltlicher Überprüfung habe ich Items über das arithmetische Mittel 

zu Fragen zusammengefasst, wenn mindestens die Hälfte der Items valide Antworten 

aufweisen. Items, die offen abgefragt worden sind, können nicht in Fragen und Dimen-

sionswerte integriert werden, weil die offenen Antworten nicht mit zielführenden Werten 

kodiert werden können. An sich wäre eine Summierung der Fragen zu Handlungskon-
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texten vorgesehen. Durch die unterschiedliche Anzahl an Fragen pro Handlungskon-

text, die aber als gleichwertig zu betrachten sind, entstehen unterschiedliche Wertebe-

reiche, die nicht gut verglichen werden können. Daher nehme ich auch diese Zusam-

menfassung über das arithmetische Mittel vor. Bei einer Kontrolle der errechneten Mit-

telwerte zeigte sich, dass es hier kleine Unterschiede gibt. Eine ausführliche Recher-

che ergab, dass SPSS in der Mittelwertsberechnung (bei Mittelwerten von Mittelwer-

ten) eine Gewichtung über die validen Antworten vornimmt, die aber auf dieser Ebene 

nicht mehr erwünscht ist. SPSS bietet nicht die Möglichkeit diese Gewichtung auszu-

schalten und ein „grand mean“ zu berechnen (vgl. IBM Support, www-01.ibm.com). Zu 

diesem Zeitpunkt bin ich auf ein anderes umgestiegen: Jupyter Notebook (vgl. Project 

Jupyter, 2019). Dieses ist ein Open-Source Datenverarbeitungsprogramm, welches im 

Browser läuft und auf der Programmiersprache Python basiert. Die SPSS Daten wur-

den exportiert und in Jupyter eingelesen. Die Zusammenfassung der Items zu Fragen, 

der Fragen zu Handlungskontexten und der Handlungskontexte zu Dimensionen wurde 

in einem Excel-Sheet vorbereitet und in Juypter eingelesen. In Jupyter konnte die ma-

thematische Funktion der arithmetischen Mittelwertbildung mit den verschiedenen Ne-

benbedingungen von erlaubten fehlenden Werten auf eine Vielzahl an Variablen paral-

lel angewendet werden. So erfolgte die Zusammenfassung der zuvor definierten Items 

unter der Nebenbedingung, dass mindestens die Hälfte der Items valide Antworten 

haben. Fragen zu Handlungskontexten und Handlungskontexte zu Dimensionen wur-

den ebenfalls über das arithmetische Mittel aber ohne Erlauben von fehlenden Werten 

vorgenommen. Aufgrund der ursprünglichen Kodierung haben alle Fragen, Handlungs-

kontexte und Dimensionen einen Wertebereich von 0-1, je höher die Werte desto bes-

ser die Lebensqualität. Abbildung 6 gibt einen schematischen Überblick über meinen 

Auswertungsablauf des SLQA.  

Schlussendlich wurde aus den Dimensionen über das arithmetische Mittel ein Ge-

samtwert der Lebensqualität berechnet. Der SLQA-Gesamtwert der Lebensqualität 

besteht aus den Dimensionen Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz und wird bezeich-

net als SLQA_gesamt3. Drei steht für die Anzahl an inkludierten Dimensionen. Vor der 

Entscheidung für diesen Gesamtwert habe ich mir auch hier die verschiedenen Mög-

lichkeiten des Gesamtwertes (inklusive Empathie und Privatheit) angesehen. Beide 

Dimensionen sind mit sehr wenigen und überdurchschnittlich gut bewerteten Fragen 

repräsentiert. Durch Hinzunahme dieser Dimension steigt der Gesamtwert deutlich an, 

außerdem erfüllen sie die Voraussetzung nicht, zwei valide Fragen pro Handlungskon-

text zu haben.  
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Abbildung 6 – Ablaufschema der SLQA-Auswertung (Die Zusammenfassung zu Dimensionen 

der Lebensqualität wird über das arithmetische Mittel vorgenommen. Items werden zu Fragen, 

Fragen zu Handlungskontexten und Handlungskontexte zu Dimensionen zusammengefasst.) 

Die Darstellung der Auswertung des SLQA erfolgt wie bisher und wie bei Amann et al. 

(2010) vorgeschlagen vorerst auf einer deskriptiven Ebene der Items. Nachdem es hier 

nur dichotome Antwortkategorien gibt reicht die Darstellung einer Kategorie. Neben der 

graphischen Darstellung der Verteilung der Dimensionen mittels Boxplots wird auch die 

Ähnlichkeit der Dimensionen über Korrelation betrachtet (siehe Kapitel 4.2). 

 

Nach der Berechnung der Subkategorien und Gesamtwerte der drei Erhebungsinstru-

mente erfolgt ein Vergleich (siehe Kapitel 4.4). Die unterschiedlichen Verteilungen 

werden über Boxplots dargestellt und Ähnlichkeit über Korrelation und deren graphi-

sche Darstellung über „Heatmaps“ vorgenommen. Abschließend erfolgte bei der Aus-

wertung noch eine multiple lineare Regressionsanalyse. Hierbei habe ich mich metho-

disch und interpretativ an Urban und Mayerl (2011), Hemmerich (2019) und Cohan 

(1988) angelehnt. Besonderes Interesse galt hier dem unterschiedlichen Einfluss von 

Subkategorien aus WHOQOL und SLQA. Als abhängige (zu erklärende) Variable stan-

den zwei Möglichkeiten zur Auswahl. Zum einen die Lebensqualitäts-

Selbsteinschätzungsvariable aus dem WHO-Instrument, die durch Zuordnung zum 

Index WHO-Global nicht in die bisherige Analyse bzw. die integrierten WHO-Indizes 
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eingeflossen ist. Schwachstelle dieser Variable ist die wie bei allen WHO Fragen und 

Indizes beobachtbare Tendenz zur Mitte, zu der die Interviewführung bzw. das Ant-

wortschema Randkategorien zu vermeiden beigetragen haben könnte. Die zweite mög-

liche abhängige Variable der Lebensqualität wäre der Lebensqualitätsindex des EQ-

5D, da diese keine Subkategorien erfasst, die verglichen werden sollen. Nachdem der 

EQ-5D ähnliche Aspekte wie das WHO Instrument erhebt (was sich in einer hohen 

Korrelation zeigt), gibt es hier auch ein Bias in diese Richtung. Schlussendlich wurde 

die Lebensqualitäts-Selbsteinschätzung als abhängige Variable gewählt, weil sie eine 

Einzelfrage und nicht ein berechneter Index ist. Als unabhängige Variablen sollten 

WHO-Indizes und SLQA-Dimensionen eingehen. Nachdem immer wieder dargestellt 

wurde, dass Lebensqualität und Gesundheit unterschiedliche Konzepte sind, sollte 

auch der Einfluss von Gesundheit auf die selbsteingeschätzte Lebensqualität explizit 

analysiert werden. Die Variablen Alter in Jahren, Wohndauer in Jahren und Geschlecht 

dienen als Kontrollvariablen.  

Den Auswertungen liegen die anschließend dargestellten Hypothesen zugrunde.  

3.4 Hypothesen 

Das Thema dieser Arbeit – Konzeption und Messung von Lebensqualität in der Alten-

betreuung – hat einen starken methodischen Fokus. Daher sind auch die Hypothesen 

größtenteils methodisch ausgerichtet. Es geht stark darum, wie Lebensqualität in der 

Altenbetreuung möglichst umfassend, aber gleichzeitig ökonomisch erfasst werden 

kann. Das Gesamterhebungsinstrument GHKA_Bew ist sehr umfangreich und aus ver-

schiedenen Elementen zusammengestellt. Es gilt herauszufinden, inwiefern die In-

strumente für die Zielgruppe der BewohnerInnen geeignet sind, welche Kategorien in 

dem Kontext angemessen sind und welche in diesem Setting keine informativen Er-

gebnisse liefern. Die Formulierung der Hypothesen erfolgte im Anschluss an die Aufar-

beitung der Literatur, der Annahmen und Operationalisierungen der drei Erhebungsin-

strumente und in Bezug auf die in Kapitel 1.2 vorgestellten Forschungsfragen. Zur bes-

seren Orientierung werden sie nun hier noch einmal angeführt.  

Forschungsfrage 1: Wie wird Lebensqualität im Alter in einer Betreuungseinrich-

tung mit ausgewählten Erhebungsinstrumenten (SLQA, WHOQOL-BREF, EQ-

5D) konzeptualisiert und operationalisiert? Welche inhaltlichen und methodi-

schen Ähnlichkeiten und Unterschiede zeigen die Instrumente? 

Forschungsfrage 2: Inwieweit unterscheiden sich die Ergebnisse (Aspekte der 

Lebensqualität) nach Erhebungsinstrumenten? 
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Forschungsfrage 3: Bilden die Dimensionen des SLQA (Autonomie, Empathie, 

Akzeptanz, Privatheit und Sicherheit) Lebensqualität in der Altenbetreuungsein-

richtung ähnlich oder unterschiedlich ab wie die anderen, international verbrei-

teten Instrumente (WHOQOL-BREF und EQ-5D) ?  

Nachfolgend werden die Hypothesen formuliert, die daran anschließende Erläuterung 

dient der besseren Nachvollziehbarkeit. Die nachfolgend formulierten Hypothesen sind 

auch den Forschungsfragen zugeordnet, was sich in der Nummerierung der Hypothe-

sen zeigt: 1. Zahl gibt die Nummer der zugehörigen Forschungsfrage an, 2. Zahl num-

meriert innerhalb der zugehörigen Forschungsfrage durch. Anschließend an die Hypo-

thesen dient eine Erläuterung der besseren Nachvollziehbarkeit. 

 

H1 - Je höher die Differenzierung der Antwortkategorien, desto schwerer sind 

Fragen für BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen zu beantworten 

und desto höher ist die Anzahl fehlender Antworten. 

Erläuterung: Die drei Instrumente EQ-5D, WHOQOL-BREF und SLQA unterscheiden 

sich methodisch besonders durch die Art der Fragen und speziell die Differenzierung 

der Antwortkategorien. Beides hat Auswirkungen auf die Befragbarkeit von Bewohne-

rInnen von Altenbetreuungseinrichtungen. Der SLQA reduziert die Komplexität der 

Fragen bzw. Antwortkategorien (auf 2 Kategorien – ja/nein) so stark, um auch für Per-

sonen mit leichten bis mittleren kognitiven Einschränkungen anwendbar zu sein. Nach-

dem der WHOQOL-BREF mit 5 Antwortkategorien arbeitet, sind hier Schwierigkeiten 

bei der Befragung bzw. der Zuordnung der Antworten zu erwarten, was sich in einer 

höheren Anzahl an fehlenden Antworten zeigt.  

 

H2.1 - Wenn WHOQOL-BREF und EQ-5D eine Korrelation von mindestens 0,5 

aufweisen, dann messen sie ähnliche Dimensionen. 

H2.2 - Wenn WHOQOL-BREF und SLQA eine Korrelation von mindestens 0,5 

aufweisen, dann messen sie ähnliche Dimensionen. Je mehr die Erfassung von 

Lebensqualität bei BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen auf “Prob-

lembereiche” (physische und psychische Aspekte – wie im WHOQOL-BREF) fo-

kussiert, desto niedriger ist der Gesamt-Mittelwert. 

H2.3 - Wenn SLQA und EQ-5D eine Korrelation von mindestens 0,5 aufweisen, 

dann messen sie ähnliche Dimensionen. 

Erläuterung: Für die Zielsetzung, ein möglichst dichtes, knappes Instrument zur Verfü-

gung zu haben, welches trotzdem alles Wesentliche abbildet, ist es sinnvoll relevante 

Dimensionen zu identifizieren und redundante zu eliminieren. Daher soll die Ähnlichkeit 
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der Instrumente analysiert werden. Ähnliches, also Messung ähnlicher Dimensionen, 

kann ausgespart werden. WHOQOL-BREF (in inkludierter verkürzter Version) und EQ-

5D haben inhaltlich eine ähnliche Ausrichtung, daher werden sie einen ähnlichen Ge-

samt-Mittelwert der Lebensqualität und einen starken Zusammenhang haben. Der 

WHOQOL-BREF hat einen starken Fokus auf physischen und psychischen Aspekten. 

Der SLQA deckt eine größere Bandbreite an Dimensionen der Lebensqualität ab. 

Nachdem bei BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen im physischen und / 

oder psychischen Bereich Einschränkungen vorliegen, werden die Werte des 

WHOQOL-BREF niedriger sein, weil er auf „Problembereiche“ fokussiert. Die Unter-

schiede der Instrumente WHOQOL-BREF und SLQA werden sich auch durch eine 

schwache Korrelation zeigen. Der EQ-5D ist inhaltlich dem WHOQOL-BREF ähnlicher 

als dem SLQA und wird daher auch Unterschiede bzw. geringe Korrelation mit dem 

SLQA aufweisen. Bei einer Korrelation der berechneten Gesamtwerte der Lebensquali-

tät von über 0,5 kann eine Ähnlichkeit der Instrumente angenommen werden. Bei einer 

Korrelation von unter 0,5 muss von einer Unterschiedlichkeit der Instrumente ausge-

gangen werden. Erst bei einem hohen (oder sehr hohen) Zusammenhang von über 0,5 

gehe ich davon aus, dass ähnliche Dimensionen gemessen werden. Bei der Auswahl 

des Grenzwertes des Korrelationskoeffizienten richte ich mich nach der Literatur. Co-

hen spricht ab 0,5 von einem starken Zusammenhang (vgl. 1988, S.83) und in Anleh-

nung daran differenzieren Kuckartz et al. (vgl. 2010, S.195) noch einmal und sprechen 

bei 0,5-0,7 von hohem und darüber hinaus von sehr hohem Zusammenhang.  

 

H3.1 - Wenn “Autonomie” (SLQA) und “Physisch” (WHOQOL-BREF) eine Korre-

lation von mindestens 0,5 aufweisen, dann messen sie die gleichen Konstrukte. 

H3.2 - Wenn “Sicherheit”, “Akzeptanz” (SLQA) und “Psychisch” (WHOQOL-

BREF) eine Korrelation von mindestens 0,5 aufweisen, dann messen sie die glei-

chen Konstrukte. 

Erläuterung: Die Analyse der Ähnlichkeit von Konstrukten verfolgt zum einen das Ziel 

Redundanz zu ermitteln und zu reduzieren. Zum anderen kann dadurch die inhaltliche 

Ausrichtung der Konstrukte konkretisiert werden. Obwohl SLQA und WHOQOL-BREF 

sich insgesamt inhaltlich unterscheiden, gibt es Items, die einem ähnlichen Gesamt-

konstrukt zuordenbar sind. Die SLQA Dimension „Autonomie“ beinhaltet Items, die 

beim WHOQOL-BREF in die Domäne „Physisch“ passen. Inhalt ähnlich sind auch die 

Domäne „Psychisch“ des WHOQOL-BREF und die SLQA Dimensionen „Sicherheit“ 

und „Akzeptanz“. In der Dimension Sicherheit geht es sowohl um Orientierung und 

Zurechtfinden im Haus, um Ängste und die Möglichkeiten des Absperrens. Defizite in 

diesen Bereichen stehen in Verbindung zu negativen Gefühlen. Dem gegenüber ste-
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hen Akzeptanz und erfüllende soziale Beziehungen in Verbindung mit positiven Gefüh-

len. Positive und negative Gefühle sind Teil der psychischen Dimension im WHOQOL-

BREF. Bei einer Korrelation von über 0,5 kann eine Ähnlichkeit der Konstrukte ange-

nommen werden. Bei einer Korrelation von unter 0,5 muss von unterschiedlichen Kon-

strukten ausgegangen werden. Der Grenzwert des Korrelationskoeffizient ist, wie 

schon erwähnt, angelehnt an Cohen (1988) und Kuckartz et al. (2010). 

 

H3.3 - Je höher der Betreuungsbedarf von BewohnerInnen, desto weniger rele-

vant sind gesundheitsbezogene Aspekte (Physisch und Psychisch des 

WHOQOL-BREF), aber desto wichtiger werden “Autonomie”, “Sicherheit” und 

“Akzeptanz” (SLQA). 

Erläuterung: Die inhaltliche und methodische Ausrichtung der Erhebungsinstrumente 

legt eine unterschiedliche Eignung für die Zielgruppe von BewohnerInnen der stationä-

ren Altenbetreuung nahe. Neben den vor allem methodisch ausgelegten Hypothesen 

fokussiert die letzte Hypothese einen stärker inhaltlichen Aspekt. Nach den SLQA An-

nahmen sind nicht allgemeine physische und psychische Aspekte relevant für die sub-

jektive Lebensqualität, sondern vor allem Erfahrungen in der Lebenswelt. Weiter wird in 

der Literatur beschrieben, dass im Alter die Bedeutung von Gesundheit für Lebensqua-

lität abnimmt und das Gefühl von Sicherheit wichtiger wird. Im Vergleich der Wohnfor-

men Apartment und Station zeigen daher die SLQA Dimensionen (Autonomie, Empa-

thie, Privatheit, Sicherheit, Akzeptanz) stärkeren Einfluss auf Lebensqualität als physi-

sche und psychische Aspekte des WHOQOL-BREF. 
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4. Messung von subjektiver Lebensqualität in der Altenbe-

treuung: Vergleich der Erhebungsinstrumente EQ-5D, 

WHOQOL-BREF und SLQA 

Dieser Abschnitt beschäftigt sich mit der Messung der subjektiven Lebensqualität in 

der stationären Altenbetreuung. Spezieller Fokus ist, was die im GHKA_Bew über-

nommenen Teile der drei Instrumente leisten, welche Ähnlichkeiten und Unterschiede 

sie aufweisen. Dabei sollen die (Teile der) Erhebungsinstrumente gegenübergestellt 

und verglichen werden. Das ermöglich Kürzungspotenzial zu eruieren. Große Ähnlich-

keit deutet auf eine tendenzielle Verdoppelung hin, die zwar im Projekt in Bezug auf 

Datenvielfalt relevant war, aber für Evaluation bzw. Qualitätsentwicklung in den Einrich-

tungen weniger zielführend erscheint. Deutliche Unterschiede weisen auf komplemen-

täre Beziehungen bzw. Dimensionen hin. Je nach Zweck der Untersuchung und in die-

sem Setting auch nach verschiedenen Wohnformen sind andere Dimensionen und 

Indikatoren zentral. Der Vergleich der Erhebungsinstrumente ermöglicht relevante Di-

mensionen und umsetzbare Komplexität der Befragung im Setting der stationären Alt-

enbetreuung einzuschätzen.  

Nach einer anfänglichen inhaltlichen und methodischen Gegenüberstellung erfolgt eine 

Darstellung deskriptiver Ergebnisse für jedes der drei Instrumente. Anschließend wer-

den die berechneten Gesamtwerte der Lebensqualität verglichen und die erhobenen 

Subkategorien von Lebensqualität analysiert.  

4.1 Gegenüberstellung inhaltlicher und methodischer Aspekte, der im 

GHKA_Bew übernommen Teile der drei Erhebungsinstrumente 

Nachfolgend soll ein Überblick über verschiedene inhaltliche und methodische Aspekte 

der drei Erhebungsinstrumente gegeben werden. In Abbildung 7 findet sich eine sche-

matische Darstellung der Themen und Aspekte von Lebensqualität in den verschiede-

nen Erhebungsinstrumenten.  
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Abbildung 7 – Themen und Aspekte der Lebensqualität in den verschiedenen Erhebungsin-

strumenten, die in GHKA_Bew eingeflossen sind. 

Nachfolgende Tabelle 12 stellt die drei Erhebungsinstrumente gegenüber und ver-

gleicht Aspekte, die bei der Auswahl eines Instrumentes hilfreich sein können.  

Alle Instrumente benennen die Aspekte der Lebensqualität, die sie erheben, anders, 

was einen inhaltlichen Vergleich schwierig macht. Bezüglich der Themen, die vorkom-

men, gibt es zum Teil Überschneidungen. EQ-5D und WHOQOL haben eher einen 

Fokus auf personen- und gesundheitsbezogenen Aspekten bzw. Fähigkeiten, während 

SLQA auch persönliche Präferenzen und vor allem auch situative und umweltbezoge-

ne Aspekte berücksichtig. Bezüglich Operationalisierungen und Datenniveaus unter-

scheiden sich alle drei. Allerdings kann durch Indexbildung bei allen ein höheres Ska-

lenniveau erreicht werden. Bezüglich Erhebungsart ist für den SLQA ein Interview vor-

gesehen, WHOQOL fungiert als Selbsteinschätzungsbogen und EQ-5D kann in ver-

schiedenen Formen eingesetzt werden. Im Gegensatz zu den anderen beiden gibt es 

für SLQA keine Auswertungsvorschriften, wodurch sich der Aufwand der Auswertung 

enorm erhöht. EQ-5D ist was Fragenanzahl, Durchführungsdauer und Auswertungs-
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aufwand betrifft unschlagbar und eignet sich gut für klinische Settings und auch für 

Vorher/Nachher-Vergleiche. SLQA ist als einziger auf die Zielgruppe der BewohnerIn-

nen spezialisiert und ist eher gedacht für Qualitätsentwicklung.  

 EQ-5D WHOQOL-BREF SLQA 

LQ-Aspekte,   

Dimensionen /  

Domänen 

Keine Unterteilung Global,  

Physisch,  

Psychisch,  

Mobilität 

Autonomie,  

Empathie, 

Privatheit, 

Sicherheit, 

Akzeptanz 

Themen Beweglichkeit und 

Mobilität, Selbstver-

sorgung, Alltägliche 

Tätigkeiten, Schmer-

zen, Angst und Nie-

dergeschlagenheit, 

Gesundheit 

Schmerzen, medi-

zinische Behand-

lung, Energie, 

Schlaf, Konzentrati-

on, Fortbewegen, 

Leben sinnvoll, Le-

ben genießen, 

Selbstakzeptanz, 

Alltägliche Tätigkei-

ten, Arbeitsfähig-

keit, negative Ge-

fühle, Zufriedenheit 

mit Gesundheit, 

Zufriedenheit mit 

Mobilität 

Autonomie bei der 

Auswahl von Lieb-

lingskleidung, Lieb-

lingsort, Aktivitäten 

des täglichen Le-

bens, Unterstüt-

zung, Selbststän-

digkeit, Hobbies, 

Aktivitäten und Ver-

anstaltungen, Zim-

mer, Privatsphäre, 

Sicherheit, Ängste, 

Beziehung zu Per-

sonal und Bewoh-

nern, Besuche, 

Essen, Pflege 

Operationalisierung 3 Antwortkategorien 

(keine, einige, extre-

me Probleme) 

5-stufige Likert-

Skala 

(von 1 bis 5, gar 

nicht bis sehr gut/ 

äußerst) 

Offene Fragen oder 

dichotome Antwort-

kategorien 

(Ja/Nein), Forced-

Choice-Technik 

Datenniveau auf 

Itemebene 

ordinal quasi metrisch nominal 

Vorgeschlagene Art 

der Erhebung 

Schriftlich – Selbst-

ausfüller, Face-to-

Face Interview 

Schriftlich - Selbst-

ausfüller 

Face-to-Face-

Interview 

Durchführungs-

dauer 

5 Minuten 5-10 Minuten 20 Minuten 

Einsatzzweck Klinische Studien 

(vorher/nachher), 

Gesundheitsbefrag-

ungen, Evaluation von 

Gesundheits-

dienstleistungen 

Klinische Settings, 

PatientInnen,  

Qualitätssicherung 

und -entwicklung in 

Altenbetreuungs-

einrichtungen 

Zielgruppe Alle Menschen und 

Patienten 

Verschiedene Per-

sonengruppen 

(WHOQOL-OLD für 

alte Menschen) 

BewohnerInnen von 

Altenbetreuungs-

einrichtungen 

Übernommene  

Teile (%) 

100% Etwa 60% Etwa 70% 
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Auswertungs-

vorschrift 

Ja (Syntax und 

Durchschnittswerte für 

Gewichtung anforder-

bar) 

Ja (Syntax in 

Handbuch und als 

CD-Rom) 

Nein 

Auswertungsdauer 

bis Gesamtwert 

8h 32h 96h 

Anzahl der Fragen 5 Fragen zu LQ und 1 

Gesundheit, 

Insgesamt 6 

2 Global, 7 Phy-

sisch, 6 Psychisch, 

4 Mobilität,  

Insgesamt 19 

7 offene Fragen, 44 

Ja/Nein Fragen, 13 

Ja/Nein Filterfragen,  

Insgesamt 64 

Fehlende Antwor-

ten 

Nur 7 fehlende Ant-

worten bei LQ Fragen 

3-21 fehlende Ant-

worten in Indizes 

Nicht auswertbar 

Tabelle 12 – Gegenüberstellung wesentlicher inhaltlicher und methodischer Aspekte der drei 

Erhebungsinstrumente.  

Ein bisschen genauer soll es nun noch um fehlende Antworten gehen, da sich Hypo-

these 1 darauf bezieht. EQ-5D hat bei allen Fragen zur Lebensqualität nicht mehr als 7 

fehlende Antworten. Neben der geringen Differenzierung der Antworten ist hier auch 

die mittige Lage im Erhebungsinstrument unterstützend. WHOQOL hat einen höheren 

Differenzierungsgrad. Allerdings gibt es auch hier nur zwischen 3 und 21 fehlende 

Antworten in den Einzelfragen. Dies könnte daran liegen, dass WHOQOL als erstes im 

Interview erfragt worden ist und die Aufmerksamkeit der Befragten gut war. Auch die 

Führung als Interview und nicht als Selbstausfüller kann die Anzahl an fehlenden Ant-

worten (positiv) beeinflussen. Die fehlenden Antworten des SLQA sind nicht direkt 

auswertbar. Nicht-Antworten sind nicht durchgehend als fehlende Werte kodiert wor-

den. Außerdem gibt es einige Filterfragen, die nicht allen Personen gestellt werden 

sollen. Darüber hinaus sieht der SLQA gar nicht vor, dass alle Personen alle Fragen 

beantworten, solange die Mindestanzahl an Fragen pro Dimension beantwortet ist. 

Anhand der fehlenden Antworten in dieser Erhebung ist nicht darauf zu schließen, ob 

nur SLQA oder auch WHOQOL für Personen mit kognitiven, dementiellen Einschrän-

kungen einsetzbar ist. Hypothese 1, dass höhere Antwortdifferenzierung zu höherer 

Anzahl an fehlenden Werten führt, also, dass beim WHOQOL mehr fehlende Antwor-

ten zu erwarten sind, kann nicht bestätigt werden. Aufgrund der oben angeführten me-

thodischer Überlegungen liefert der Vergleich fehlender Werte zwischen SLQA und 

WHOQOL hierfür keine aussagekräftige Antwort. 

4.2 Deskriptive Ergebnisse der drei Erhebungsinstrumente 

In diesem Kapitel erfolgt eine deskriptive Darstellung der Ergebnisse (auf Itemebene) 

nach den Erhebungsinstrumenten. Ein Vergleich der Gesamtwerte zur Lebensqualität 

befindet sich im darauffolgenden Kapitel.  
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4.2.1 EQ-5D 

Im EQ-5D gibt es 5 Variablen, die die Lebensqualität beschreiben. Diese haben jeweils 

3 Antwortmöglichkeiten, die keinen, mäßigen und extremen Problemen entsprechen. 

Nachfolgende Abbildung 8 gibt einen Überblick über die EQ-5D-Lebensqualitäts-

Variablen. Die Variablen sind von oben nach unten geordnet nach der Kategorie „keine 

Probleme“. 

 

Abbildung 8 – Fünf Fragen der Lebensqualität im EQ-5D (in %) 

Insgesamt zeigt sich, dass extreme Probleme in den verschiedenen Variablen eher 

selten sind. Sie liegen zwischen 3,5% („Beweglichkeit und Mobilität“) und 7,9% 

(„Schmerzen“ und „Für sich selbst sorgen“). Die Variation zwischen keinen und einigen 

Problemen ist größer. Am wenigsten Probleme und Einschränkungen gibt es bei 

„Angst und Niedergeschlagenheit“ (67,3%) und bei „Für sich selbst sorgen“ (74,6%). In 

etwa die Hälfte der Befragten gibt an einige Probleme bei „Beweglichkeit und Mobilität“ 

(52,3%) zu haben und ebenfalls einige Schmerzen zu haben (54,4%). Die Tabelle zu 

Abbildung 8 befindet sich im Anhang (Tabelle 28), dort findet sich auch eine Aufteilung 

nach Einrichtungen. Insgesamt zeigen sich über die Häuser hinweg keine großen Un-

terschiede. Auffällig ist nur, dass Haus C gegenüber A und B meist die wenigsten Ant-

worten bei „keine Probleme“ hat.  

Die Einzelvariablen wurden zu einem Summenindex zusammengefasst und normiert, 

sodass die Ergebnisse sich im Wertebereich 0 bis 1 befinden. Wie man an den Einzel-

variablen sehen kann, ist der EQ-5D-Index ein Index, der Probleme und Einschränkun-

gen aufzeigt. Niedrige Werte bedeuten ursprünglich wenig Beschwerden und Probleme 

und somit eine hohe Lebensqualität. Für bessere Vergleichbarkeit wurde der Index so 

umgeformt, dass hohe Werte hohe Lebensqualität darstellen. Der Mittelwert des EQ-

5D-Lebensqualitätsindex liegt bei 0,76. Wenn man die Perzentile betrachtet, sieht man, 

dass nur 25% der Personen ihre Lebensqualität mit einem Wert unter 0,6 angeben. 
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50% der BewohnerInnen geben einen Wert bis 0,8 an. Das heißt auch, dass ebenfalls 

50% der BewohnerInnen einen LQ-Wert zwischen 0,8 und 1 besitzen, also ihre Le-

bensqualität (sehr) gut einschätzen. 

Weiters wird im EQ-5D der Gesundheitszustand über eine visuelle Analogskala (VAS, 

von 0-100) abgefragt. Diesen habe ich ebenfalls auf den Wertebereich 0 bis 1 normiert. 

Hier bedeuten hohe Werte eine gute Gesundheit. Der Mittelwert liegt bei 0,59. Einen 

Überblick über die statistischen Kennzahlen des EQ-5D-Lebensqualitätsindex und des 

EQ-5D-Gesundhietszustandes gibt nachfolgende Tabelle 13. 

EQ-5D-LQ Index EQ-5D-Gesundheitszustand 

N Gültig 338 N Gültig 333 

Fehlend 7 Fehlend 12 

Mittelwert 0,76 Mittelwert 0,59 

Std.-Abweichung 0,19 Std.-Abweichung 0,19 

Varianz 0,04 Varianz 0,04 

Minimum 0,10 Minimum 0,00 

Maximum 1,00 Maximum 1,00 

Perzentile 25 0,60 Perzentile 25 0,50 

50 0,80 50 0,55 

75 0,90 75 0,70 

Tabelle 13 - Statistische Kennzahlen des EQ-5D Lebensqualitätsindex und des EQ-5D Ge-

sundheitszustandes 

Den Unterschied zwischen Lebensqualität und Gesundheitszustand sieht man eben-

falls in den Boxplots der nachfolgenden Abbildung 9. Der Median des Gesundheitszu-

standes (EQ5Dgesund) liegt deutlich unter dem des Lebensqualitätsindex 

(EQ5D_gesamt). Während sich die mittleren 50% der Befragten bei der Lebensqualität 

zwischen 0,6 und 0,9 befinden, liegen diese beim Gesundheitszustand zwischen 0,5 

und 0,7.  

 

Abbildung 9 – Boxplot für den Lebensqualitätsindex (EQ5D_gesamt) und den Gesundheitszu-

stand (EQ5Dgesund) des EQ-5D Instrumentes 
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Der EQ-5D-Lebensqualitätsindex und der EQ-5D-Gesundheitszustand sind nicht un-

abhängig voneinander, sie weisen eine positive Korrelation von 0,5 auf, bei einem Sig-

nifikanzniveau von 0,01 (Tabelle 30 im Anhang). Daraus kann man ableiten, dass mit 

besserem Gesundheitszustand, auch der Lebensqualitätswert steigt.  

4.2.2 WHOQOL-BREF 

Im GHKA_Bew befinden sich verschiedene Teile des WHOQOL-100/BREF. Aus dem 

WHOQOL-BREF wurden die Domänen „Global“, „Physisch“ und „Psychisch“ über-

nommen. Zusätzlich wurde die Facette „Mobilität“ (Domäne „Unabhängigkeit“) aus dem 

WHOQOL-100 inkludiert. Alle Items wurden so umgepolt, dass hohe Werte hohe Le-

bensqualität bedeuten.  

In der Domäne „Global“ sind zwei Items zur Lebensqualität und Zufriedenheit mit Ge-

sundheit enthalten. Nachfolgende Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Antworten. 

Wert 1 bedeutet „schlecht“ / „unzufrieden“ und Wert 5 „gut“ / „sehr zufrieden“.  

 

Abbildung 10 – Items der Domäne „Global“ des WHOQOL-BREF 

Auch hier wird Lebensqualität insgesamt besser bewertet als die Zufriedenheit mit der 

eigenen Gesundheit. Während bei Lebensqualität 16,7% der Befragten die Bestnote 

vergeben, sind es bei der Zufriedenheit mit Gesundheit nur 7,6%. Gar nicht zufrieden 

mit ihrer Gesundheit sind 8,1% der BewohnerInnen, nur 3,2% geben eine ganz 

schlechte Lebensqualität an.  

In der Domäne „Physisch“ gibt es sieben Items (Fortbewegen können, Arbeitsfähigkeit, 

alltägliche Dinge erledigen, Schlaf, Energie, auf medizinische Behandlung angewiesen 

und Behinderung durch Schmerzen). Dieser sind wiederum nachfolgend dargestellt 

(Abbildung 11). Wert 1 bedeutet niedrigste Einschränkungen und Fähigkeiten, der Wert 

5 bedeutet äußerst gute Fähigkeiten, keine Beschwerden. Die Items sind von oben 

nach unten geordnet nach der häufigsten Nennung des Wertes 5. 
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Abbildung 11 – Items der Domäne „Physisch“ des WHOQOL-BREF 

Insgesamt überwiegen die positiven Kategorien (Werte 4 und 5). In fast allen Items 

(außer „auf med. Behandlung angewiesen“) geben mindestens die Hälfte der Befragten 

die beiden besten Kategorien an. Wenn man beispielsweise „WHO Fortbewegen kön-

nen“ betrachtet, sind es insgesamt 55,4% (38,2% + 17,2%), die sich ziemlich gut und 

äußerst gut fortbewegen können. Mit über 30% wird bei „Schlaf“ und „(keine) Schmer-

zen“ die Bestnote vergeben. Besonders viele Befragte sind auf medizinische Behand-

lung angewiesen.  

In der Domäne „Psychisch“ gibt es sechs Items (negative Gefühle, Zufrieden mit sich 

selbst, Aussehen akzeptieren, Konzentration, Leben sinnvoll und Leben genießen). Die 

Bewertung erfolgt wie gehabt, je höher der Wert desto besser die Fähigkeit und desto 

geringer die Probleme. Die Items sind von oben nach unten geordnet nach der häufigs-

ten Nennung des Wertes 5. 
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Abbildung 12 – Items der Domäne „Psychisch“ des WHOQOL-BREF 

Wie in Abbildung 12 zu sehen ist, unterscheiden sich die einzelnen Items nicht beson-

ders stark voneinander. Wieder mindestens die Hälfte der Befragten gibt die beiden 

positiven Antwortkategorien an. „WHO Konzentration“ scheint mit wenigen negativen 

und vielen positiven Bewertungen insgesamt ganz gut sein, während bei „Zufriedenheit 

mit sich selbst“ und „Leben genießen“ am seltensten die Bestnote vergeben wird. „Le-

ben sinnvoll“ und „Leben genießen“ haben die häufigsten Nennungen mit dem Wert 1 

(überhaupt nicht). 

Ein sehr ähnliches Bild zeigt sich in der nachfolgenden Abbildung 13 bei „Mobilität“ 

(Items: Fortbewegen können, Probleme bei Fortbewegung, Einschränkungen durch 

Mobilitätsdefizit und Zufriedenheit mit Fortbewegung). Es gibt wenig Unterschiede zwi-

schen den Items und etwa die Hälfte der Personen bewertet die Fragen positiv. Über 

50% der Befragten können sich ziemlich bis äußerst gut fortbewegen und sind zufrie-

den damit. Probleme bei der Fortbewegung und Einschränkungen durch ein Mobilitäts-

defizit erleben etwas über 20% der BewohnerInnen. Die Items sind von oben nach un-

ten geordnet nach der häufigsten Nennung des Wertes 5. 
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Abbildung 13 – Items der Facette „Mobilität“ des WHOQOL-100 

Für das WHOQOL-Instrument konnten vier Indizes berechnet werden: WHOPhysisch, 

WHOPsychisch, WHOMobil und WHOGlobal. Die geringen Unterschiede zwischen den 

Items zeigen sich auch hier, alle Indizes haben einen Mittelwert von etwa 0,6. Der Mit-

telwert der Domäne Psychisch ist ein wenig höher. Die Domänen Physisch, Mobilität 

und Global sind sehr ähnlich. Die Unterschiede zwischen den Häusern liegen im ein-

stelligen Prozentbereich. Nachfolgende Tabelle 14 gibt einen Überblick, eine ausführli-

chere Tabelle (mit Minimum, Maximum und Perzentilen) befindet sich im Anhang (Ta-

belle 34).  

  

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

WHOPhysisch Mittelwert 0,63 0,60 0,60 0,61 

Standardabweichung 0,20 0,17 0,19 0,19 

Fehlend 1 2 5 8 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOPsychisch Mittelwert 0,67 0,64 0,61 0,64 

Standardabweichung 0,19 0,16 0,20 0,19 

Fehlend 2 4 2 8 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOMobil Mittelwert 0,61 0,61 0,58 0,60 

Standardabweichung 0,28 0,23 0,29 0,27 

Fehlend 1 1 5 7 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOGlobal Mittelwert 0,61 0,62 0,57 0,60 

Standardabweichung 0,23 0,22 0,23 0,23 

Fehlend 0 1 0 1 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

Tabelle 14 - Statistische Kennzahlen der WHO-Indizes 
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Aus den Indizes wurde über das arithmetische Mittel ein Gesamtwert der Lebensquali-

tät berechnet. Nachdem die Domäne „Global“ selbst eine Einschätzung der Lebens-

qualität enthält, wird diese nicht in den Gesamtindex inkludiert. Der Gesamtwert 

WHO_gesamt3 enthält somit die drei Domänen „Physisch“, „Psychisch“ und „Mobilität“. 

In Abbildung 14 sieht man diese Domänen im Vergleich zum Gesamtwert anhand von 

Boxplots. Der Median liegt für alle Domänen zwischen 0,61 (WHOPhysisch) und 0,67 

(WHOPsychisch). Die Weite zwischen dem 1. und 3. Quantil liegt bei 0,24 (Physisch, 

Gesamt), 0,29 (Psychisch) und mit 0,38 bei Mobilität deutlich höher. 

 

Abbildung 14 – Boxplots der WHO-Indizes, die in den Gesamtindex der Lebensqualität 

(WHO_gesamt3) eingegangen sind 

Diese Ähnlichkeit der Domänen und des Mittelwerts zeigt sich auch in ihrer Korrelation, 

Tabelle 15. Die Domäne „Physisch“ korreliert hoch mit „Mobilität“ (0,73), aber auch mit 

„Psychisch“ (0,62). „Psychisch“ und „Mobilität“ korrelieren weniger, aber immer noch 

hoch mit 0,52. Insgesamt liegt die Korrelation der Domänen mit dem Gesamtwert zwi-

schen 0,8 und 0,9. Dh. jede einzelne Domäne hat einen starken Zusammenhang mit 

dem Gesamtwert. Aufgrund der hohen Korrelation untereinander scheinen eher ähnli-

che Aspekte der Lebensqualität abgefragt zu werden. Alle Korrelationen sind hoch sig-

nifikant bei einem Signifikanzniveau von 0,01. Eine ausführliche Tabelle mit Korrelatio-

nen und Signifikanzniveaus befindet sich im Anhang (Tabelle 35). Im WHO-Instrument 

zeigen sich sehr geringe Unterschiede, sowohl auf der Itemebene als auch bei den 

Indizes, jedoch eine hohe Korrelation zwischen den Indizes. Eine Erklärung für die 

Ähnlichkeit bzw. auch die Nähe zur Mitte ist, dass oft Randkategorien nicht angegeben 

werden bzw. es die Tendenz zur Mitte als Antwortschema gibt. Wenn man die Items 

inhaltlich betrachtet, so ist die Zuordnung zu den Domänen nicht immer eindeutig. 

Durch explorative Faktorenanalyse über die Items jeder Dimension zeigt sich auch, 

dass nur Mobilität auf einen Faktor lädt. Bei den anderen Dimensionen gibt es mehrere 

zugrundeliegende Faktoren. Auch die hohe Korrelation deutet darauf hin, dass die In-

dizes ähnliche Konstrukte messen. Weiters könnte es sein, dass die Art der Datener-



Kapitel 4 – Vergleich der Erhebungsinstrumente  

   76 

hebung als Interview und nicht als Selbst-Ausfüller zu dieser Ähnlichkeit beiträgt. Die 

Interviewform lässt einen gewissen Interpretationsspielraum von Seiten der Interviewer 

beim Dokumentieren des Gesprächs zu. Die Ähnlichkeit der Fragen könnte auch über 

das Mittel aller Befragten entstanden sein. Insgesamt wird es BewohnerInnen geben 

die mehr psychische oder mehr physische Defizite aufweisen, aber im Durchschnitt 

sind alle Bereiche ähnlich ausgeprägt. Die Ähnlichkeit als Durchschnitt aller Befragten 

könnten mit weiteren Subgruppenanalyse, wie beispielsweise nach Wohnbereichen, 

überprüft werden.  

  WHOPhysisch WHOPsychisch WHOMobil WHO_gesamt3 

mean 0,61 0,64 0,60 0,62 

std 0,19 0,19 0,27 0,19 

  WHOPhysisch WHOPsychisch WHOMobil WHO_gesamt3 

WHOPhysisch 1 0,62 0,73 0,89 

WHOPsychisch 0,62 1 0,52 0,80 

WHOMobil 0,73 0,52 1 0,90 

WHO_gesamt3 0,89 0,80 0,90 1 

Tabelle 15 - Korrelation der WHO-Indizes mit dem Gesamtwert der Lebensqualität des WHO-

Instrumentes (WHO_gesamt3) 

4.2.3 SLQA 

Im SLQA wird Lebensqualität anhand von fünf Dimensionen (Autonomie (A), Empathie 

(E), Privatheit (P), Sicherheit (S) und Akzeptanz (Z)) über zwei Handlungskontexte 

(Hilfe/Pflege und Betreuung (H); Essen und Umgebung (U)) abgefragt. Die Handlungs-

kontexte bestehen wiederum aus einzelnen Fragen, die ihrerseits aus einzelnen Items 

bestehen. Vorerst soll ein Überblick auf Itemebene gegeben werden.  

Items der Dimension Autonomie im Handlungskontext Hilfe/Pflege und Betreuung (ge-

kennzeichnet durch AH) werden in nachfolgender Abbildung 15. dargestellt. Bei der 

Itembeschriftung gibt der erste Buchstabe die Dimension und der zweite Buchstabe 

den Handlungskontext an, die Nummerierung bezieht sich auf die ursprünglich im 

SLQA vorgesehenen Nummern. Im Anhang befinden sich Tabellen mit genaueren In-

formationen über Anzahl und Prozent der Befragten zu allen Balkendiagrammen (Ta-

bellen 36-41).  
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Abbildung 15 – Items der SLQA Dimension „Autonomie“ im Handlungskontext „Hilfe/Pflege und 

Betreuung“  

Die Datenbeschriftung erfolgt durch gültige Prozent, da nicht alle Fragen allen Perso-

nen gestellt wurden. Items aus den Bereichen Entscheidungsautonomie („Dürfen“) und 

Handlungsautonomie („Können“) sind an beinahe alle BewohnerInnen gestellt worden, 

während Items aus dem Bereich „bekommt Hilfe“ nur an Personen gestellt wurde, die 

im Bereich „Können“ mit „Nein“ geantwortet haben, also hier Unterstützungsbedarf 

aufweisen. 

Die Items, die auf Entscheidungsautonomie (Dürfen) abzielen, haben durchgehend 

sehr hohe Werte. 96,5% (333/340) der BewohnerInnen dürfen ihre Lieblingskleidung 

anziehen und fast alle geben an Spazieren gehen zu dürfen. Trotzdem müssen 9,2 % 

(31/336) der BewohnerInnen Widerwillen Duschen oder Baden. Bei Handlungsauto-

nomie (Können) geht es darum, etwas selbstständig tun zu können. Hier wurde nach 

benötigter Hilfe gefragt. Der Bedarf an Hilfe, also etwas nicht selbstständig zu können, 

ist mit durchschnittlich 5-25% eher gering. 24,9% (80/321) der BewohnerInnen brau-

chen Hilfe, um nach draußen zu kommen und 16,5% (56/340) brauchen Hilfe beim 

Anziehen. Ob BewohnerInnen Hilfe bekommen, werden sie nur gefragt, wenn sie zuvor 

genannte Tätigkeiten nicht mehr selbstständig durchführen können. Aufgrund der Fil-

terfragen gibt es hier deutlich weniger Antworten. Durchschnittlich bekommen etwa 

80% der BewohnerInnen Hilfe, wenn sie diese brauchen. 62/72 Personen (86,1%) ge-

ben an, Hilfe zu bekommen, um nach draußen zu kommen während 76,5% (13/17) 

bekommen Hilfe, um an ihren Lieblingsort zu gelangen.  
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Abbildung 16 – Items der SLQA Dimension „Autonomie“ im Handlungskontext „Essen und Um-

gebung“ 

Im Handlungskontext Essen und Umgebung (AU) finden sich unterschiedlichere Er-

gebnisse, wie in Abbildung 16 zu sehen ist. 73,1% (242/331) der Befragten finden das 

Essen gut, knapp 10% (32/337) der BewohnerInnen haben manchmal Hunger, davon 

bekommen aber 20/27 (74,1%) Personen schnell etwas zu Essen. Etwa 33% (23/69) 

geben an, etwas im Zimmer ändern zu dürfen, wenn etwas nicht passt. Hilfe dabei 

brauchen wiederum 30/52 Personen (57,7%) und Hilfe bekommen 42,9% (12/28). Mit 

der „Lieblingsperson“ essen dürfen 96,0%, diese Fragen haben 194/202 Personen mit 

„Ja“ beantwortet. Auch hier gibt es wieder Filterfragen zu Hilfe brauchen und Hilfe be-

kommen. Anhand der sich wiederholenden Nummer AU4 sieht man, dass diese Items 

einer Frage (nämlich AU4) zuzuordnen sind.  

Für die Dimension Empathie werden beide Handlungskontexte in nachfolgender Abbil-

dung 17 dargestellt.  

 

Abbildung 17 – Items der SLQA Dimension „Empathie“ beider Handlungskontexte 
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In der Dimension Empathie gibt es im Handlungskontext Hilfe/Pflege und Betreuung 

(EH) nur eine Frage. 96,7% der BewohnerInnen geben an, vom Personal gegrüßt zu 

werden. Im Handlungskontext Essen und Umgebung (EU) wird das Wohlbefinden in 

verschiedenen Räumen abgefragt. Wohlfühlen im Haus und im Zimmer liegt bei etwa 

93%, dh. nur wenige Befragte fühlen sich dort nicht wohl. Das Wohlfühlen in weiteren 

Räumen liegt bei ca. 90%. Im Garten ist das Wohlbefinden mit 96,8% (240/248 Perso-

nen) am höchsten und im Speisesaal mit 87,9% (240/273 Personen) am niedrigsten.  

Items der Dimension Privatheit finden sich in nachfolgender Abbildung 18.  

 

Abbildung 18 – Items der SLQA Dimension „Privatheit“ beider Handlungskontexte 

8,8% der BewohnerInnen (29/328) werden vom Personal geduzt. Ob Ihnen das gefällt 

wurde als Filterfrage formuliert und nur noch an 31 Personen gestellt, von denen 

96,8% die Ansprache gefällt. 93,9% geben an allein sein zu können, wenn sie wollen. 

Mit 94,0% bekommt ein Großteil der BewohnerInnen Besuch, mit diesem kann man die 

meiste Zeit ungestört sein (97,1%).  

In der Dimension Sicherheit (Abbildung 19) im Handlungskontext Hilfe/Pflege und Be-

treuung (SH) geben 60,2% der BewohnerInnen (197/327) an, Personen vom Personal 

mit Namen zu kennen. Etwa 15,9% beklagen zu häufigen Personalwechsel (50/315) 

und knapp 10% (30/309) der Befragten sind es zu viele verschiedene Personen, die 

die Pflege verrichten. Im Handlungskontext Essen und Umgebung (SU) geben 81,5% 

(268/329) der BewohnerInnen an ihr Zimmer versperren zu können, dh. aber auch, 

dass knapp 20% ihr privates Reich nicht absperren können. Etwa 10% der Befragten 

geben an, vor etwas im Haus Angst zu haben. Ihr Zimmer finden jedoch 96,4% der 

BewohnerInnen.  
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Abbildung 19 – Items der SLQA Dimension „Sicherheit“ beider Handlungskontexte 

Abschließend finden sich Items der Dimension Akzeptanz in Abbildung 20. 

 

Abbildung 20 – Items der SLQA Dimension „Akzeptanz“ beider Handlungskontexte 

In der Dimension Akzeptanz geht es im Handlungskontext Hilfe/Pflege und Betreuung 

(ZH) um Beziehungen und Interaktionen mit dem Personal. 96,0% (310/323) der Be-

wohnerInnen mögen das Personal und 93,1% (269/289) geben an selbst vom Personal 

gemocht zu werden. Allerdings meinen auch 15,8% (51/322) der BewohnerInnen, dass 

es „Böse“ im Personal gibt. Im Handlungskontext Essen und Umgebung (ZU) geht es 

um andere BewohnerInnen. Nur 66,0% geben an, mit anderen zu einem unterhaltsa-

men Gespräch zusammen zu sitzen (217/329). Etwa zwei Drittel haben gute Freunde 

oder Bekannte im Haus (206/335) und knapp 40% haben von Anderen etwas ge-

schenkt bekommen (130/332). Andere BewohnerInnen aufs Zimmer oder zum Essen 

begleiten etwa 17,1% (57/333) der BewohnerInnen.  

 

 

 



Kapitel 4 – Vergleich der Erhebungsinstrumente  

   81 

Darstellung der Handlungskontexte und Dimensionen des SLQA 

Die Items bzw. Fragen der Dimensionen werden zu Handlungskontexten und der Ge-

samtdimension zusammengefasst. Jede der Dimensionen ist in die zwei Handlungs-

kontexte „Hilfe/Pflege und Betreuung (h)“ und „Essen und Umgebung (u)“ geteilt. In 

nachfolgender Tabelle 16 sind Mittelwerte und weitere statistische Kennzahlen der 

verschiedenen Autonomie-Handlungskontexte zu finden.  

  ah au a_darf a_kann a_hilfe aDim 

mean 0,92 0,77 0,94 0,80 0,76 0,83 

std 0,14 0,28 0,12 0,31 0,26 0,19 

min 0,33 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 

25% 0,92 0,67 0,86 0,67 0,67 0,67 

50% 1,00 1,00 1,00 1,00 0,75 0,88 

75% 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

max 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Tabelle 16 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen SLQA Dimension "Autonomie" (aDim)  

[Autonomie-Hilfe/Pflege ah, Autonomie Essen/Umgebung au, Entscheidungsautonomie a_darf, 

Handlungsautonomie a_kann, Hilfe bekommen a_hilfe]  

Autonomie-Hilfe/Pflege und Betreuung (ah) hat einen Mittelwert von 0,92, der deutlich 

höher ist als in Autonomie-Essen und Umgebung (au) mit 0,77. Bei Autonomie ist die 

Unterscheidung zwischen Handlungs- und Entscheidungsautonomie sinnvoll, vor al-

lem, wenn BewohnerInnen schon auf Unterstützung angewiesen sind. Entscheidungs-

autonomie bedeutet in diesem Kontext etwas dürfen (a_darf). Dieser Teilaspekt hat mit 

0,94 einen hohen Mittelwert. Auch Handlungsautonomie, etwas können (a_kann), ist 

mit 0,80 relativ hoch, dh. nur etwa 20% der BewohnerInnen brauchen Hilfe bei alltägli-

chen Dingen. Zur Autonomie trägt auch bei, wenn BewohnerInnen Hilfe bekommen, 

wenn sie diese brauchen (a_hilfe). Von den 20% die Hilfe brauchen liegt der Durch-

schnittswert für Hilfe bekommen bei 0,76 (auch 76%). Insgesamt bekommt so die Di-

mension Autonomie (aDim) einen Mittelwert von 0,83.  

Als nächste Dimensionen werden Empathie (eDim) und Privatheit (pDim) in Tabelle 17 

betrachtet. Die Dimension Empathie (eDim) hat mit 0,93 einen höheren Mittelwert als 

Autonomie. Auch die beiden Handlungskontexte liegen jeweils bei über 0,9, wobei der 

Handlungskontext Hilfe/Pflege (eh) mit 0,97 höher bewertet wird als Essen/Umgebung 

(eu) mit 0,9. Diese Werte sind aufgrund der geringen Fragenanzahl mit Vorsicht zu 

betrachten. Ebenso ist es bei der Dimension Privatheit (pDim). Der Handlungskontext 

Hilfe/Pflege (ph) ist gar nicht repräsentiert, weil diese im Erhebungsinstrument nicht mit 

gültigen Fragen vertreten ist. Die Dimension Privatheit (pDim) entspricht daher dem 

Handlungskontext Essen/Umgebung (pu) mit 0,98. Beschreibung methodischer Ent-

scheidungen bezüglich Inklusion/Exklusion einzelner Fragen finden sich in Kapitel 3.2. 
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  eh eu eDim pu pDim 

mean 0,97 0,90 0,93 0,98 0,98 

std 0,18 0,19 0,14 0,10 0,10 

min 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

25% 1,00 0,83 0,92 1,00 1,00 

50% 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

75% 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

max 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Tabelle 17 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen der SLQA Dimensionen "Sicherheit" 

(sDim) und "Privatheit" (pDim) [Empathie-Hilfe/Pflege eh, Empathie-Essen/Umgebung eu, Pri-

vatheit-Essen/Umgebung pu.Privatheit-Hilfe/Pflege ph ist im Datensatz nicht repräsentiert.] 

In den Dimensionen Sicherheit (sDim) und Akzeptanz (zDim) zeigen sich in Tabelle 18 

mehr Unterschiede.   

  sh su sDim zh zu zDim 

mean 0,79 0,90 0,85 0,90 0,46 0,67 

std 0,26 0,18 0,19 0,22 0,30 0,22 

min 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

25% 0,67 0,67 0,83 1,00 0,25 0,50 

50% 1,00 1,00 0,83 1,00 0,50 0,75 

75% 1,00 1,00 1,00 1,00 0,75 0,88 

max 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Tabelle 18 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen der SLQA Dimensionen "Sicherheit" 

(sDim) und "Akzeptanz" (zDim) [Sicherheit-Hilfe/Pflege sh, Sicherheit-Essen/Umgebung su, 

Akzeptanz-Hilfe/Pflege zh, Akzeptanz-Essen/Umgebung zu.] 

In der Dimension Sicherheit wird der Handlungskontext Essen/Umgebung (su) mit 0,9 

höher bewertet als Hilfe/Pflege (sh) mit 0,79. Insgesamt ergibt das einen Mittelwert von 

0,85 für die Dimension Sicherheit (sDim). Der Handlungskontext Hilfe/Pflege in der 

Dimension Akzeptanz (zh) fokussiert auf Akzeptanz von und durch das Personal. Hier 

ergibt sich ein Mittelwert von 0,9. Im Handlungskontext Essen/Umgebung (zu) liegt der 

Fokus auf Akzeptanz von und durch BewohnerInnen. Hier wird nur ein Mittelwert von 

0,46 erreicht. Insgesamt erreicht damit die Dimension Akzeptanz (zDim) einen Mittel-

wert von 0,67. 

Die graphische Darstellung der Dimensionen anhand von Boxplots ermöglicht einen 

anschaulichen Vergleich (Abbildung 21).  
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Abbildung 21 – Boxplots der SLQA Dimensionen „Autonomie“ (aDim), „Empathie“ (eDim), „Pri-

vatheit“ (pDim), „Sicherheit“ (sDim) und „Akzeptanz“ (zDim) 

Die Dimensionen Empathie (eDim) und Privatheit (pDim) schneiden sehr gut ab, der 

Median (50% Perzentile) liegt beim Maximum 1. Aufgrund der geringen Fragenanzahl 

erreichen BewohnerInnen hier wenig unterschiedliche bzw. wenig abgestufte Werte. 

Die geringsten Dimensionswerte werden bei Akzeptanz (zDim) erzielt, hier liegt der 

Median bei 0,75. Die Dimension Sicherheit (sDim) liegt der Median bei 0,83. Die 75% 

Perzentile liegt schon bei 1, dh. dass 25% der Befragten den Wert 1 angeben. Selbes 

gilt für die Dimension Autonomie (aDim), die mit 0,88 den höchsten Medianwert hat.   

Die Korrelation der Dimensionen (siehe Tabelle 19) liegt kaum über 0,3. Dimension 

Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz zeigen eine leichte positive Korrelation. Auf Em-

pathie und Privatheit wird aufgrund der Unterrepräsentanz durch geringe Fragenanzahl  

nicht weiter eingegangen. Alle Korrelationen sind hoch signifikant bei einem Signifi-

kanzniveau von 0,01, außer die Korrelationen mit der Dimension Privatheit. Eine aus-

führliche Tabelle mit Korrelationen und Signifikanzniveaus befindet sich im Anhang.  

  aDim eDim pDim sDim zDim 

aDim 1 0,30 0,02 0,25 0,28 

eDim 0,30 1 0,06 0,32 0,28 

pDim 0,02 0,06 1 -0,02 -0,02 

sDim 0,25 0,32 -0,02 1 0,25 

zDim 0,28 0,28 -0,02 0,25 1 

Tabelle 19 - Korrelationen der SLQA Dimensionen „Autonomie“ (aDim), „Empathie“ (eDim), 

„Privatheit“ (pDim), „Sicherheit“ (sDim) und „Akzeptanz“ (zDim) 

Aus den Dimensionen Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz wurde über das arithmeti-

sche Mittel der Handlungskontexte der SLQA-Gesamtwert der Lebensqualität berech-

net (SLQA_gesamt3). Empathie und Privatheit sind nur mit einzelnen, überdurch-

schnittlich gut bewerteten Items repräsentiert. Um den Gesamtwert nicht zu verzerren 

werden sie daher nicht inkludiert. Der Mittelwert des Gesamtwertes liegt bei 0,79.  
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4.3 Vergleich der berechneten Lebensqualitätswerte  

4.3.1 Berechnete Lebensqualität nach den drei Erhebungsinstrumente  

Für jedes der Instrumente wurde ein Gesamtwert der Lebensqualität berechnet. Der 

Gesamtwert des EQ-5D beruht auf einem Summenindex, während die anderen beiden 

über Mittelwertsbildung erstellt wurden. Die Berechnung erfolgte anhand von Vorschrif-

ten der jeweiligen Instrumente, die in Kapitel 3.3 näher beschrieben sind. In nachfol-

gende Tabelle 20 listet statistische Kennzahlen aller Gesamtwerte auf.  

  WHO_gesamt3 EQ5D_gesamt SLQA_gesamt3 

mean 0,62 0,76 0,79 

std 0,19 0,19 0,14 

min 0,09 0,10 0,22 

25% 0,51 0,60 0,71 

50% 0,64 0,80 0,81 

75% 0,75 0,90 0,90 

max 0,99 1,00 1,00 

Tabelle 20 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen der berechneten Gesamtwerte der Le-

bensqualität der drei Erhebungsinstrumente 

 EQ-5D (0,76) und SLQA (0,79) haben einen sehr ähnlichen Mittelwert, während das 

WHO-Instrument mit 0,62 deutlich darunter liegt. Hiermit kann ein Teil der Hypothese 

H2.2 bestätigt werden, dass der auf „Problembereiche“ fokussierende WHOQOL einen 

niedrigeren Mittelwert ergibt. Während SLQA auf Dimensionen fokussiert, bei denen es 

organisatorische Standards gibt oder zumindest geben sollte. WHOQOL erfragt eher 

gesundheitsbezogene Aspekte. Nachdem in öffentlichen Einrichtungen mittlerweile 

Pflegestufe 3 oder mehr Voraussetzung für eine Aufnahme ist, spiegelt dieses Ergeb-

nis die Realität der gesundheitlichen Einschränkungen der BewohnerInnen wieder. EQ-

5D ist ähnlich gelagert, misst aber weniger „scharf“ diese Einschränkungen. Der SLQA-

Mittelwert hat die geringste Standardabweichung und streut damit weniger. Aufgrund 

der höheren Fragenanzahl ist der Mittelwert hier stabiler. An den Boxplots (Abbildung 

22) sieht man auch, dass die mittleren 50% der Befragten beim SLQA am nächsten um 

den Mittelwert liegen. Bei SLQA und EQ-5D wird die Bestmarke von einigen Personen 

erreicht, beim WHOQOL nicht ganz.  
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Abbildung 22 – Boxplots der berechneten Lebensqualitätswerte der drei Erhebungsinstrumente 

Neben dem Vergleich der Mittelwerte ist auch noch interessant inwieweit die Gesamt-

werte miteinander korrelieren (Abbildung 23). Alle Korrelationen sind hoch signifikant 

bei einem Signifikanzniveau von 0,01. Eine ausführliche Tabelle mit Korrelationen und 

Signifikanzniveaus befindet sich im Anhang. 

 

Abbildung 23 – Heatmap der Korrelation der errechneten Lebensqualitätswerte 

Hier zeigt sich ein anderes Bild als beim Vergleich der Mittelwerte. Hier weisen EQ-5D 

und WHOQOL eine deutlich höhere Korrelation von 0,72 auf als der SLQA mit den 

beiden anderen Instrumenten auf. Dadurch bestätigt sich Hypothese 2.1, dass 

WHOQOL und EQ-5D etwas Ähnliches messen. Durch die geringe Korrelation des 

SLQA mit dem WHO-Instrument (0,33) und der ähnlich geringen Korrelation zum EQ-

5D (0,35) lässt sich ableiten, dass SLQA andere Lebensqualitätsaspekte berücksich-

tigt. Die Ähnlichkeit des SLQA zu den anderen beiden Instrumenten ist durch die ge-

ringe Korrelation nicht gegeben, Hypothese 2.2 und 2.3 müssen daher abgelehnt wer-

den. In Anlehnung an Pelikans Handlungsmodell kann man sagen, dass WHOQOL 

und EQ-5D mehr auf persönliche und im speziellen auf gesundheitliche Ressourcen 

und Fähigkeiten eingehen, während SLQA mehr die persönlichen Präferenzen und vor 

allem auch situative Möglichkeiten fokussiert.  
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Um diese Zusammenhänge näher zu betrachten liefern Scatterplots (Abbildung 24) 

einen anschaulichen Vergleich. Im Scatterplot zwischen WHQOL und EQ-5D ist die 

Korrelation von 0,72 in linearer Tendenz zu erkennen. Im Gegensatz dazu sind in den 

Scatterplots mit SLQA die einzelnen Beobachtungen flächiger verteilt, was wiederum 

die geringe Korrelation veranschaulicht.  

 

 

 

Abbildung 24 – Scatterplots der Lebensqualitätswerte im Zweier-Vergleich der Erhebungsin-

strumente 
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4.3.2 Berechnete Lebensqualität getrennt nach Wohnbereichen 

Der SLQA ist speziell auf die Zielgruppe von BewohnerInnen von Altenbetreuungsein-

richtungen ausgelegt. In den hier untersuchten Altenbetreuungseinrichtungen wird bei 

allen Instrumenten zwischen verschiedenen Wohnbereichen unterschieden, nämlich 

Apartments und Pflege- bzw. Betreuungsstation. Im Apartmentbereich sind Bewohne-

rInnen großteils selbstständig, bekommen aber einzelne Unterstützungsangebote, 

während auf Pflege- und Betreuungsstationen höherer Unterstützungs- und Pflegebe-

darf herrscht. Der SLQA wäre nach seiner Spezifikation besonders für BewohnerInnen 

von Pflege- und Betreuungsstationen geeignet. Daher werden nun die Gesamtwerte 

der einzelnen Erhebungsinstrumente im Vergleich zwischen Apartment und Station 

betrachtet (Tabelle 21). Ein Großteil der Befragten lebt noch in Apartments (72,2% - 

249/345), während 27,8% (96/345) auf einer Station betreut werden.  

  WHO_gesamt WHO_Apartment WHO_Station 

mean 0,62 0,63 0,58 

std 0,19 0,17 0,22 

min 0,09 0,18 0,09 

max 0,99 0,97 0,99 

  EQ5D_gesamt EQ5D_Apartment EQ5D_Station 

mean 0,76 0,78 0,69 

std 0,19 0,17 0,24 

min 0,10 0,20 0,10 

max 1,00 1,00 1,00 

  SLQA_gesamt SLQA_Apartment SLQA_Station 

mean 0,79 0,82 0,67 

std 0,14 0,12 0,14 

min 0,22 0,22 0,27 

max 1,00 1,00 0,92 

Tabelle 21 - Mittelwerte der errechneten Lebensqualität für die drei Erhebungsinstrumente im 

Vergleich zwischen ApartmentbewohnerInnen und StationsbewohnerInnen 

Nachdem mehr Personen in Apartments leben, wird auch der Gesamtwert stärker 

durch diese Gruppe beeinflusst. Das sieht man daran, dass die Abweichungen der 

Apartmentwerte geringer sind als die der Stationswerte. Durchgehend durch alle Erhe-

bungsinstrumente erzielen BewohnerInnen aus Pflege- oder Betreuungsstationen 

schlechtere Werte in den errechneten Gesamtwerten der Lebensqualität. Im WHO-

Instrument unterscheiden sich die Werte zwischen Apartment und Station um 5%-

Punkte, bei EQ-5D um 9%-Punkte und bei SLQA sogar um 15%-Punkte. Wegen des 

unterschiedlichen Mittelwertsniveaus zwischen den Instrumenten macht es Sinn, die 

Unterschiede in Relation der beiden Wohnbereiche zu betrachten (meanApart-

ment/meanStation minus 1). Dabei wird der Mittelwert der Station als Basis genommen 
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und analysiert, um wieviel Prozent der Apartment-Wert höher liegt. So ergibt sich ein 

tatsächlicher Prozent-Unterschied der Mittelwerte im SLQA von 23%, während 

WHOQOL mit 10% und EQ-5D mit 12% weniger starke Unterschiede zwischen den 

Wohnbereichen aufweisen. Daraus kann man ableiten, dass der SLQA sensibler auf 

die unterschiedlichen Wohn- und Betreuungsverhältnisse eingeht. Je abhängiger Be-

wohnerInnen von der Einrichtung, der Organisation sind, desto wichtiger werden die 

SLQA Dimensionen.  

Diese Unterschiede lassen sich graphisch mit Boxplots betrachten (Abbildung 25). In 

der Abbildung steht immer der erste der beiden Boxplots eines Erhebungsinstrumentes 

immer für BewohnerInnen aus dem Apartmentbereich und der zweite für BewohnerIn-

nen der Pflege- und Betreuungsstation. Hier sieht man, dass der Median für Station bei 

allen drei Instrumenten niedriger ist als jener für Apartment. Vor allem bei WHO und 

EQ-5D sind die Werte von BewohnerInnen auf Stationen mehr gestreut, das bedeutet, 

dass die Variation der Antworten größer ist, während die Antworten von Apartmentbe-

wohnerInnen eher einheitlicher sind. 

 

Abbildung 25 – Boxplots der errechneten Lebensqualitätswerte der drei Erhebungsinstrumente 

im Vergleich der Wohnbereiche Apartment und Station 

4.3.3 Berechnete Lebensqualität im Vergleich zur selbsteingeschätzten Le-

bensqualität 

Im Erhebungsinstrument GHKA_Bew gibt es am Beginn des WHOQOL eine Frage zur 

Selbsteinschätzung der Lebensqualität. Nachdem diese Frage dem Index Global zu-

geordnet wird, ist sie nicht in den WHO-Gesamtwert eingegangen. Die Lebensquali-

täts-Selbsteinschätzung wurde mit folgender Frage erhoben: „Wie würden Sie Ihre Le-

bensqualität beurteilen?“ (Antwortkategorien: 1 sehr schlecht, 2 schlecht, 3 mittelmä-

ßig, 4 gut, 5 sehr gut). Diese Frage erreicht einen Mittelwert von 0,65. Eine Korrelation 

der Gesamtwerte mit dieser Lebensqualitäts-Selbsteinschätzung erlaubt eine differen-

ziertere Betrachtung. Folgende Abbildung 26 zeigt die Korrelationen der Gesamtwerte 
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mit dieser Lebensqualitäts-Selbsteinschätzung. Alle Korrelationen sind hoch signifikant 

bei einem Signifikanzniveau von 0,01. Eine ausführliche Tabelle 45 mit Korrelationen 

und Signifikanzniveaus befindet sich im Anhang. 

 

Abbildung 26 – Heatmap der Korrelation der errechneten Lebensqualitätswerte der drei Erhe-

bungsinstrumente und der selbsteingeschätzten Lebensqualität (LQ_selbst) 

Die selbsteingeschätzte Lebensqualität korreliert am höchsten mit dem WHO-

Gesamtwert (0,52) und am wenigsten mit dem SLQA-Gesamtwert (0,30). Der 

WHOQOL erfragt vor allem physische und psychische Aspekte, also persönliche Res-

sourcen, während SLQA mehrere verschiedene (auch soziale und umweltbezogene) 

Aspekte abfragt. Auf der einen Seite kann die hohe Korrelation zwischen der Lebens-

qualitäts-Selbsteinschätzung und dem WHOQOL-Gesamtwert deshalb zustande kom-

men, weil BewohnerInnen in ihren Überlegungen zu Lebensqualität vor allem die im 

WHOQOL abgefragten Aspekte berücksichtigen. Obwohl theoretische Überlegungen 

dazu tendieren, dass physische und psychische Aspekte nicht allein Lebensqualität 

erklären, scheinen BewohnerInnen doch diese zu fokussieren. Der SLQA fokussiert 

andere Aspekte, woraus abgeleitet werden kann, dass der SLQA nicht Lebensqualität 

im Verständnis der BewohnerInnen, sondern vielleicht eine andere Qualität abbildet, 

wie zum Beispiel Lebensgegebenheitenqualität oder auch Wohn- und Pflegequalität. 

Der SLQA bildet vor allem jene Aspekte von Lebensqualität ab, die die Organisation 

Altenbetreuung beeinflussen kann, wie beispielsweise die Bereitstellung einer förderli-

chen Umgebung oder die (kompensatorische) Unterstützung in Bereichen, in denen 

BewohnerInnen schon Schwächen aufweisen. Auf der anderen Seite befindet sich die 

Lebensqualitäts-Selbsteinschätzung im WHO-Instrument, ist also mit ebenfalls fünf 

Antwortmöglichkeiten abgefragt und reiht sich in die Ähnlichkeit aller WHO-Indizes ein. 



Kapitel 4 – Vergleich der Erhebungsinstrumente  

   90 

Die höhere Korrelation der Lebensqualitäts-Selbsteinschätzung könnte auch methodi-

sche Ursachen haben, wie die Erhebung als Interview, eine Antworttendenz zur mittle-

ren Kategorie oder auch eine mögliche Nicht-Eignung des WHO-Instrumentes für diese 

Zielgruppe.  

4.3.4 Berechnete Lebensqualität im Vergleich zur subjektiven Gesund-

heitseinschätzung 

Die hohe Korrelation mit dem WHO-Gesamtwert könnte eine Prägung der Lebensquali-

täts-Selbsteinschätzung durch gesundheitsbezogene Aspekte abbilden. Der Zusam-

menhang der Gesamtwerte mit Gesundheitseinschätzung kann genauer betrachtet 

werden, da zwei Fragen zum Gesundheitszustand im Gesamterhebungsinstrument 

(GHKA_Bew) enthalten sind. Erstens wird im EQ-5D nach dem Gesundheitszustand 

(EQ5Dgesund) gefragt, der auf einer visuellen Analogskala zwischen den Werten 0-

100 angegeben wird. Zweitens gibt es im WHOQOL eine Frage zur Zufriedenheit mit 

der Gesundheit (WHOgesund), die auf einer fünf-stufigen Skala abgefragt wird. In Ab-

bildung 27 werden die Korrelationen dargestellt, die alle hoch signifikant bei einem 

Signifikanzniveau von 0,01 sind. Eine ausführliche Tabelle (46) mit Korrelationen und 

Signifikanzniveaus befindet sich im Anhang. 

 

Abbildung 27 – Heatmap der Korrelation der errechneten Lebensqualitätswerte, der selbstein-

geschätzten Lebensqualität und selbsteingeschätzte Gesundheitszustände (WHOgesund, 

EQ5Dgesund) 
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In den letzten beiden Zeilen sind die beiden Gesundheitseinschätzungen zu finden 

(WHOgesund und EQ5Dgesund). Zum WHO-Gesamtwert der Lebensqualität ergibt 

sich mit 0,6 und 0,54 eine starke Korrelation. Etwas schwächer ist der Zusammenhang 

zum EQ-5D-Gesamtwert (0,48 und 0,5). Der SLQA-Gesamtwert hingehen korreliert nur 

schwach mit den beiden Gesundheitseinschätzung (0,26 und 0,22). Dieses Ergebnis 

bestärkt bisherige Beschreibungen zu der Messung unterschiedlicher Lebensqualitäts-

aspekte zwischen SLQA und den anderen beiden Instrumenten. Der SLQA geht weni-

ger auf Gesundheit und gesundheitsbezogene, persönliche Ressourcen ein, dafür 

mehr auf die Umwelt, die Lebenswelt der Altenbetreuungseinrichtung mit Betreuungs-

angebot, Autonomie und Beziehungen zu Personal und BewohnerInnen ein.  

4.4 Gegenüberstellung der Subkategorien von Lebensqualität 

Bei den Erhebungsinstrumenten werden verschiedene Subkategorien von Lebensqua-

lität erfragt, die im SLQA als Dimensionen (Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz) und 

im WHOQOL als Domänen (Physisch, Psychisch und Mobil) bezeichnet werden. Beim 

EQ-5D gibt es keine Subkategorien. Obwohl die Erhebungsinstrumente insgesamt eine 

unterschiedliche Ausrichtung haben, gibt es Teilaspekte bei denen durchaus inhaltliche 

Ähnlichkeiten zu beobachten sind. 

4.4.1 Berechnete Lebensqualität nach Subkategorien 

Im Folgenden werden nun Mittelwerte und Korrelationen der Subkategorien betrachtet. 

Nachfolgende Tabelle 22 gibt einen Überblick über statistische Kennzahlen der Subka-

tegorien.   

  aDim sDim zDim WHOPhy WHOPsy WHOMobil EQ5D 

mean 0,83 0,85 0,67 0,61 0,64 0,60 0,76 

std 0,19 0,19 0,22 0,19 0,19 0,27 0,19 

min 0,00 0,00 0,00 0,11 0,13 0,00 0,10 

25% 0,67 0,83 0,50 0,50 0,50 0,44 0,60 

50% 0,88 0,83 0,75 0,61 0,67 0,63 0,80 

75% 1,00 1,00 0,88 0,75 0,79 0,81 0,90 

max 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Tabelle 22 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen der Subkategorien von Lebensqualität 

[aDim - Autonomie, sDim - Sicherheit, zDim - Akzeptanz, WHOPhy - Physisch, WHOPsy - Psy-

chisch, WHOMobil - Mobilität, EQ5D-Gesamtwert der Lebensqualität] 

Ebenfalls Mittelwerte und Verteilung der Subkategorien sieht man in der graphischen 

Darstellung mittels Boxplots (Abbildung 28).  
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Abbildung 28 – Boxplots der Subkategorien von Lebensqualität [aDim - Autonomie, sDim - Si-

cherheit, zDim - Akzeptanz, WHOPhy - Physisch, WHOPsy - Psychisch, WHOMobil - Mobilität, 

EQ5D-Gesamtwert der Lebensqualität] 

Hierbei sieht man, dass die WHO Subkategorien (WHOPhysisch, WHOPsychisch, 

WHOMobil) die niedrigsten und einander ähnliche Mittelwerte erreichen. WHOPsy-

chisch schneidet mit einem Mittelwert von 0,64 innerhalb der WHO-Subkategorien am 

besten ab. Die SLQA Subkategorien erreichen insgesamt höhere Mittelwerte, Autono-

mie (aDim) und Sicherheit (sDim) liegen über 0,8, Akzeptanz (zDim) fällt mit einem 

Mittelwert von 0,67 etwas ab. Da der EQ-5D erfasst keine Subkategorien erfasst, ist 

der Gesamtwert im Vergleich dabei und liegt mit einem Mittelwert von 0,76 etwa mittig.  

Interessanter bezüglich Ähnlichkeit der Kategorien ist noch die Korrelation zwischen 

den Subkategorien, die man in Abbildung 29 sieht. Hellere Farben markieren einen 

stärkeren Zusammenhang. Alle Korrelationen sind signifikant bei einem Signifikanzni-

veau von 0,05. Eine ausführliche Tabelle (47) mit Korrelationen und Signifikanzniveaus 

befindet sich im Anhang. 



Kapitel 4 – Vergleich der Erhebungsinstrumente  

   93 

 

Abbildung 29 – Heatmap der Korrelation der Subkategorien der Lebensqualität [aDim - Auto-

nomie, sDim - Sicherheit, zDim - Akzeptanz, WHOPhy - Physisch, WHOPsy - Psychisch, 

WHOMobil - Mobilität, EQ5D-Gesamtwert der Lebensqualität] 

Insgesamt korrelieren die Subkategorien eher gering miteinander, nur die WHO Subka-

tegorien untereinander und mit EQ-5D erreichen eine Korrelation über 0,5. Bei der zei-

lenweisen Betrachtung fällt auf, dass die SLQA-Dimension Autonomie (aDim) die 

höchste Korrelation (mit 0,37) zur WHO-Domäne Psychisch aufweist. Inhaltlich sehe 

ich Autonomie näher an WHOPhysisch, aber vielleicht ergeben Einschränkungen der 

Autonomie auch besondere psychische Herausforderungen aufgrund der höheren Ab-

hängigkeit. Vor allem in Bezug auf alltägliche Verrichtungen und Aktivitäten von ande-

ren Personen abhängig zu sein, stellt eine große psychische Herausforderung da. Die 

SLQA-Dimension Sicherheit (sDim) korreliert ebenfalls leicht mit WHOPsychisch (0,33) 

und noch etwas leichter mit den Dimensionen Autonomie und Akzeptanz (je 0,25). Die 

SLQA-Dimension Akzeptanz (zDim) erreicht leichte Korrelation mit Autonomie (aDim 

0,28) und Sicherheit (sDim 0,25), aber zeigt kaum einen Zusammenhang mit den an-

deren beiden Instrumenten. Inhaltlich geht es um Akzeptanz und Beziehung zu Be-

wohnerInnen und Personal und wird nur hier explizit erfragt. Die WHO-Domäne Phy-

sisch korreliert wie erwartet hoch mit der WHO-Domäne Mobil(ität) mit 0,73. Interes-

sant ist auch der starke Zusammenhang von 0,62 mit der WHO-Domäne Psychisch. 

WHOPsychisch und WHOMobil haben jeweils eine starke Korrelation mit WHOPhy-

sisch. Der EQ-5D zeigt den stärksten Zusammenhang mit WHOPhysisch (0,67) und 

WHOMobil (0,63), was dazu passt, dass sich diese Kategorien inhaltlich am ehesten 
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entsprechen. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der WHOQOL und der 

SLQA eher in sich korrelieren, also höhere Korrelation zu eigenen Dimensionen als zu 

den anderen Instrumenten zeigen. Die Dimensionen des SLQA weisen in sich einen 

weniger starken Zusammenhang auf, was auf unabhängigere Konstrukte hindeutet als 

beim WHO, dessen Domänen hoch korrelieren. Einzelne Ähnlichkeiten zwischen den 

Instrumenten sind nicht augenscheinlich. Doch aufgrund der Hypothesen sollen be-

stimmte Zusammenhänge näher betrachtet werden.    

In Hypothese 3.1 geht es um die Ähnlichkeit der SLQA-Dimension Autonomie und der 

WHO-Domäne Physisch. Die SLQA-Dimension Autonomie kann in die Aspekte Hand-

lungsautonomie (a_kann) und Entscheidungsautonomie (a_darf) unterteilt werden. 

Handlungsautonomie (a_kann) umfasst Items, die sich darauf beziehen etwas selbst 

tun zu können. Auch wenn BewohnerInnen nicht mehr alle Handlungen selbstständig 

durchführen können, so kann ihnen doch eine gewisse Entscheidungsfreiheit/-

autonomie eingeräumt werden. A_darf umfasst Items, in denen BewohnerInnen be-

stimmte Sachen dürfen. Die Zusammenhänge finden sich in nachfolgender Abbildung 

30. Alle Korrelationen sind hoch signifikant bei einem Signifikanzniveau von 0,01. Eine 

ausführliche Tabelle (48) mit Korrelationen und Signifikanzniveaus befindet sich im 

Anhang. 

 

Abbildung 30 – Heatmap der Korrelation zwischen WHOPhysisch, Autonomie (aDim), Hand-

lungsautonomie (a_kann) und Entscheidungsautonomie (a_darf) 

WHOPhysisch erreicht eine mittlere Korrelation (0,30) mit der Dimension Autonomie 

(aDim). Diese beiden Subkategorien sind nicht ganz unabhängig, aber eine deutliche 

Ähnlichkeit mit einem Zusammenhang von mind. 0,5 ist nicht gegeben, daher wird die 

Hypothese 3.1 abgelehnt. Interessant ist auch, dass Handlungsautonomie (a_kann) mit 

0,41 stärker mit WHOPhysisch korreliert als Entscheidungsautonomie (a_darf) mit 
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0,26. WHOPhysisch fokussiert mehr auf Selbstständigkeit im Sinne von Handlungsau-

tonomie, weniger auf Entscheidungsautonomie. Nachdem der Aspekt der Handlungs-

autonomie höher mit WHOPhysisch korreliert, könnte es sein, dass der Aspekt der 

Entscheidungsautonomie die hohe Korrelation der Dimension Autonomie (aDim) mit 

WHOPsychisch verursacht. Dafür müsste auch WHOPsychisch mit a_darf und a_kann 

korreliert werden. Entscheidungs- und Handlungsautonomie haben eine mittlere Korre-

lation von (0,39) und auch die Mittelwerte unterscheiden sich (a_darf 0,94 und a_kann 

0,80). Die Zuordnung zu den Autonomieaspekten ist ursprünglich nicht im Instrument 

vorgesehen, Amann et al. (2010) schlagen aber vor, diese Differenzierung noch explizi-

ter herauszuarbeiten und schon bei der Konzeption der Fragen zu berücksichtigen. Die 

unterschiedliche Korrelation mit der Domäne Physisch unterstreicht, dass es sich hier-

bei um unterschiedliche Konstrukte handelt.  

Hypothese 3.2 betrifft die Ähnlichkeit der WHO-Domäne Psychisch mit den SLQA-

Dimensionen Sicherheit (sDim) und Akzeptanz (zDim). Ihre Korrelation wird in nachfol-

gender Abbildung 31 dargestellt. Alle Korrelationen sind hoch signifikant bei einem 

Signifikanzniveau von 0,01. Eine ausführliche Tabelle (49) mit Korrelationen und Signi-

fikanzniveaus befindet sich im Anhang.   

 

Abbildung 31 – Heatmap der Korrelation zwischen WHOPsychisch, Sicherheit (sDim) und Ak-

zeptanz (zDim) 

Die WHO-Domäne Psychisch umfasst Items zu negativen und positiven Gefühlen, ne-

ben weiteren Items zu beispielsweise Konzentration. In der SLQA-Dimension Sicher-

heit (sDim) geht es um Möglichkeit des Absperrens, Ängste und Zurechtfinden im 

Haus. Defizite in diesem Bereich äußern sich in negativen Gefühlen. Die SLQA-

Dimension Akzeptanz (zDim) beschäftigt sich mit Beziehungen zu BewohnerInnen und 

zum Personal. Gelingende Beziehungen tragen zu positiven Gefühlen bei, bei nicht 
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gelingen zu negativen. Diese drei Subkategorien stehen über einen Gefühlsaspekt 

miteinander in Verbindung. Statistisch kann dieser Zusammenhang allerdings nicht 

bestätigt werden. Es gibt eine mittlere Korrelation von 0,33 zwischen Psychisch und 

Sicherheit, und eine geringe Korrelation von 0,19 zwischen Psychisch und Akzeptanz. 

Eine starke Ähnlichkeit durch einen Korrelationskoeffizienten von mehr als 0,5 ist nicht 

gegeben, daher muss auch die Hypothese 3.2 abgelehnt werden.  

4.4.2 Subkategorien der Lebensqualität im Vergleich zur selbsteingeschätzten 

Lebensqualität 

Wie bei den Gesamtwerten kann eine Korrelation mit der Lebensqualitäts-

Selbsteinschätzung nähere Einblicke ermöglichen. In nachfolgender Abbildung 32 fin-

den sich die Korrelationen der Subkategorien mit der Lebensqualitäts-

Selbsteinschätzung. Alle Korrelationen sind bei einem Signifikanzniveau von 0,05 sig-

nifikant. Eine ausführliche Tabelle (50) mit Korrelationen und Signifikanzniveaus befin-

det sich im Anhang. 

 

Abbildung 32 – Heatmap der Korrealtion der Subkategorien der Lebensqualität und der selbst-

eingeschätzten Lebensqualität (LQ_selbst) [aDim - Autonomie, sDim - Sicherheit, zDim - Akzep-

tanz, WHOPhy - Physisch, WHOPsy - Psychisch, WHOMobil - Mobilität, EQ5D-Gesamtwert der 

Lebensqualität] 

Insgesamt zeigt sich hier ein Bild, das mit bisherigen Beschreibungen übereinstimmt. 

Nachdem die anderen Korrelationen schon betrachtet worden sind, wird jetzt 
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„LQ_selbst“ (letzte Zeile in der Abbildung) fokussiert. Die höchste Korrelation gibt es 

mit WHOPsychisch. BewohnerInnen beziehen scheinbar psychisches Wohlbefinden 

besonders stark in ihre Selbsteinschätzung der Lebensqualität ein. Mittelstarke Korre-

lation zeigt sich auch zu WHOPhysisch, WHOMobil und dem EQ-5D. Personenbezo-

gene und speziell gesundheitsbezogene Aspekte wie sie in diesen Kategorien abge-

fragt werden gehen mittelstark in die Selbsteinschätzung der Lebensqualität von Be-

wohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen ein. Einen ebenfalls mittleren Zusam-

menhang gibt es auch noch zu Autonomie, während Sicherheit und Akzeptanz mit der 

Selbsteinschätzung von Lebensqualität von BewohnerInnen kaum zusammenhängt. 

Die hohe Korrelation zwischen der selbsteingeschätzten Lebensqualität und psychi-

schen Aspekten ist nachvollziehbar, zeigt aber auch auf, dass unterschiedliche Begriffe 

bzw. Verständnis in Alltags- und Wissenschaftssprache bei der Analyse bzw. Interpre-

tation von Ergebnissen berücksichtigt werden müssen.  

4.5 Multivariate Analyse der Subkategorien von Lebensqualität – Re-

gressionsanalyse  

Um den Einfluss der Subkategorien auf die selbsteingeschätzte Lebensqualität zu ana-

lysieren bedarf es einer multivariaten Analyse. Hypothese 3.3 geht nach SLQA An-

nahmen davon aus, dass in Altenbetreuungseinrichtungen die SLQA-Dimensionen 

(Autonomie, Sicherheit, Akzeptanz) höheren Erklärungsgehalt für Lebensqualität besit-

zen als die WHO-Domänen (Physisch, Psychisch, Mobilität) und Gesundheit. Diese 

Hypothese soll durch eine multiple lineare Regression überprüft werden.  

Im Input-Output-Modell der Lebensqualität nach Amann et al. 2010 (siehe auch Kapitel 

2.2.2) wird die subjektive Lebensqualität als Output bzw. Outcome gesehen, welche 

durch den Input verschiedener (objektiver bzw. objektivierbarer) Variablen entsteht und 

anhand dieser gemessen werden kann. In Anlehnung an dieses Modell und unter Hin-

zunahme der Überlegungen zu Ressourcen und Präferenzen von Person und Situation 

nach Pelikan 2007a kann folgendes lineares Modell der Lebensqualität (Abbildung 33) 

aufgezeichnet werden.  
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Abbildung 33 – Lineares Modell: subjektive Lebensqualität als Ergebnis von Inputvariablen (Ge-

sundheit, persönliche und situative Ressourcen und Präferenzen) 

Gesundheitsbezogene Aspekte, personenbezogene Aspekte und situative Aspekte 

haben Einfluss auf die Lebensqualität von BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrich-

tungen. Diese wird über Verhalten, Handlungen und Einstellungen im Lebensprozess 

beeinflusst. In der Regression werden nun die unterschiedlichen SLQA-Aspekte (Auto-

nomie, Sicherheit, Akzeptanz) als persönliche und situative Ressourcen und Präferen-

zen, die WHO-Aspekte (Physisch, Psychisch, Mobilität) als stark gesundheitsbezogene 

persönliche Ressourcen, der Gesundheitszustand (EQ5Dgesund) und einige Kontroll-

variablen (Alter, Geschlecht und Wohndauer in der Einrichtung) berücksichtigt. Nach-

dem der SLQA angibt, besonders für BewohnerInnen von Pflegestationen nützlich zu 

sein, wird die Regression einmal auf alle BewohnerInnen angewendet und danach ge-

trennt nach den Wohnbereichen Apartment (A) und Pflege- und Betreuungsstation (S) 

durchgeführt. ApartmentbewohnerInnen wohnen noch relativ selbstständig in eigenen 

Wohneinheiten der Einrichtungen und bekommen einzelne Unterstützungsangebote, 

während auf Pflege- und Betreuungsstation durchgehende Unterstützung und Betreu-

ung gegeben ist. Tabelle 23 gibt einen Überblick über die inkludierten Variablen und 

deren Mittelwerte im Vergleich der Wohnbereiche. Bei dieser ersten Auswertung zeigt 

sich, dass die Mittelwerte aller Befragten zwischen jenen der BewohnerInnen von 

Apartments und Stationen liegen, wobei sie näher an jenen der ApartmentbewohnerIn-

nen liegen, da diese häufiger vertreten sind. Sieht man sich die Mittelwerte der Stati-

onsbewohnerInnen näher an, zeigt sich, dass sie im Durschnitt etwa 0,1 Einheiten (et-

wa 10%-Prunkte) unter dem von ApartmentbewohnerInnen liegen, der Unterschied ist 

nur bei WHOPhysisch und WHOMobil geringer. Bei den Kontrollvariablen ist es nicht 

so. Nachdem Geschlecht mit 0 für Männer und 1 für Frauen kodiert ist entspricht der 

Mittelwert dem Anteil an Frauen. Auf Pflege- bzw. Betreuungsstation ist der Frauenan-

teil höher als im Apartmentbereich. Auch das Durchschnittsalter der BewohnerInnen 
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und ihre Wohndauer in der Einrichtung ist auf den Stationen höher als im Apartment. 

Insgesamt wohnen 73 Personen (etwa 24%) auf Pflege- und Betreuungsstationen und 

235 Personen (etwa 76%) in Apartments.  

  

Mittelwert 

Gesamt Apartment Station 

LQ_selbst (Selbsteinschätzung der Le-

bensqualität als abhängige Variable) 0,65 0,67 0,57 

aDim (Autonomie) 0,83 0,86 0,76 

sDim (Sicherheit) 0,85 0,91 0,65 

zDim (Akzeptanz) 0,68 0,70 0,60 

WHOPhysisch 0,61 0,62 0,59 

WHOPsychisch 0,64 0,67 0,57 

WHOMobil 0,60 0,61 0,59 

Geschlecht 0,79 0,77 0,85 

AlterJahre 85,01 84,13 87,85 

WohndauerJahre 6,11 5,57 7,84 

EQ5Dgesund (Gesundheitszustand) 0,59 0,60 0,56 

N - Anzahl der BewohnerInnen im Re-

gressionsmodell 308 235 73 

Tabelle 23 - Mittelwerte nach Wohnbereichen Apartment und Station der in der Regression 

inkludierten Variablen 

Die Tabelle Modellzusammenfassung (Tabelle 24) bezieht sich nun auf die multiple 

lineare Regression.  

Modellzusammenfassung 

Modell R R2 
Korr. 
R2 

Standard-
fehler des 
Schätzers 

Statistikwerte ändern 

Änderung 
in R-

Quadrat 
Änderung 

in F df1 df2 

Sig. Än-
derung in 

F 

Gesamt  ,632a 0,399 0,379 0,19703 0,399 19,721 10 297 0,000 

a. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, WohndauerJahre, zDim, sDim, AlterJahre, aDim, WHOMo-
bil, WHOPsychisch, WHOPhysisch 

Wohnbereich R R2 
Korr. 
R2 

Standard-
fehler des 
Schätzers 

Statistikwerte ändern 

Änderung 
in R-

Quadrat 
Änderung 

in F df1 df2 

Sig. Än-
derung in 

F 

Apartment 1 ,632a 0,399 0,372 0,19265 0,399 14,889 10 224 0,000 

Station 1 ,734b 0,538 0,464 0,18873 0,538 7,227 10 62 0,000 

a. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, WohndauerJahre, zDim, sDim, AlterJahre, aDim, WHOMo-
bil, WHOPsychisch, WHOPhysisch 

b. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, sDim, AlterJahre, zDim, aDim, WohndauerJahre, WHOMo-
bil, WHOPsychisch, WHOPhysisch 

Tabelle 24 - Modellzusammenfassung - Korrelationskoeffizient R und Determinationskoeffizient 

R2 der multiplen linearen Regression Gesamt und nach Wohnbereichen Apartment und Station 
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Sowohl beim Gesamtmodell, als auch beim Apartmentmodell liegt der Korrelationsko-

effizient R bei 0,6. Das Stationsmodell erreicht sogar ein R von 0,7. Das heißt die Kor-

relation der vorhergesagten Werte mit den tatsächlichen Werten ist sehr hoch. Der 

Determinationskoeffizient (oder auch Bestimmtheitsmaß) R2 gibt Auskunft über die 

erklärte Varianz. Für die Interpretation wird das korrigierte R2 herangezogen, welches 

mit etwa 0,38 (Gesamt, Apartment) und 0,46 (Station) auf starke Varianzerklärung hin-

deutet. Alle drei Modelle haben damit eine hohe Anpassungsgüte. Neben der hohen 

Anpassungsgüte sind alle drei Modelle statistisch signifikant, abzulesen an der Signifi-

kanz-Spalte der nachfolgenden Anova-Tabelle 25.  Das bedeutet, dass die erklärenden 

Variablen (auch Prädikatoren) die zu erklärende Variable (selbsteingeschätzte Le-

bensqualität) statistisch signifikant voraussagen können. 

Signifikanz des Modells (ANOVA) 

Modell   
Quadrat-
summe df 

Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

Gesamt 
Regression 

7,656 10 0,766 19,72 ,000b 

Nicht stand. Residuen 11,530 297 0,039     

Gesamt 19,186 307       

a. Abhängige Variable: LQ_selbst   
b. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, AlterJahre, zDim, sDim, Wohndauer-
Jahre, aDim, WHOMobil, WHOPsychisch, WHOPhysisch   

Wohnbereich 
Quadrat-
summe df 

Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

0 Apart-
ment 

1 
Regression 

5,526 10 0,553 14,89 ,000b 

Nicht stand. Residuen 8,313 224 0,037     

Gesamt 13,839 234       

1 Station 1 
Regression 

2,574 10 0,257 7,23 ,000c 

Nicht stand. Residuen 2,208 62 0,036     

Gesamt 4,783 72       

a. Abhängige Variable: LQ_selbst 

b. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, WohndauerJahre, zDim, sDim, AlterJahre, aDim, WHO-
Mobil, WHOPsychisch, WHOPhysisch 

c. Einflußvariablen : (Konstante), EQ5Dgesund, Geschlecht, sDim, AlterJahre, zDim, aDim, WohndauerJahre, WHO-
Mobil, WHOPsychisch, WHOPhysisch 

Tabelle 25 - Anova Tabelle der Signifikanz des Modells der multiplen linearen Regression Ge-

samt und nach Wohnbereichen Apartment und Station 

Im nächsten Auswertungsschritt werden die Koeffizienten der unabhängigen, erklären-

den Variablen betrachtet werden (Tabelle 26), beginnend mit dem Gesamtmodell. Vor-

erst betrachte ich die nicht standardisierten Koeffizienten. Die Kontrollvariablen Ge-

schlecht, Alter (in Jahren) und Wohndauer (in Jahren) haben sehr geringe und zum 

Teil negative, kontraintuitive Koeffizienten. Das Geschlecht (Refenzkategorie 0 = Män-

ner) wirkt sich insofern aus, als dass Frauen einen um 0,046 schlechteren Lebensqua-

litätswert erzielen. Nachdem der Lebensqualitätswert nur einen Wertebereich von 0 bis 
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1 hat entspricht das in etwa einem 5 Prozentpunkte schlechteren Ergebnis. Mit jedem 

zusätzlichen Lebensjahr sinkt die Lebensqualität um 0,001 (etwa 0,1%), man kann 

sagen, dass das biologische Alter keinen hohen Erklärungsgehalt hat. Bei Wohndauer 

verhält es sich ähnlich, pro Jahr Wohndauer steigt die Lebensqualität um 0,003 

(0,003/1 entspricht 0,3%). Zu beachten ist jedoch, dass die Koeffizienten von allen drei 

Kontrollvariablen nicht signifikant sind, also keinen statistisch signifikanten Einfluss auf 

die Lebensqualität haben. Statistische Signifikanz bis zu einem Niveau von 0,05 wer-

den grau markiert. Eine Einheit mehr Autonomie bringt eine Steigerung der Lebens-

qualität um 0,12 (etwa 12%) und eine Einheit mehr Akzeptanz 0,10 mehr Lebensquali-

tät (etwa 10%). Bei Zunahme von Sicherheit nimmt Lebensqualität sogar ab (um 0,09). 

Analytisch bedeutet das, dass bei stärkerem Sicherheitsgefühl der BewohnerInnen sich 

die Lebensqualität verschlechtert. Die Dimension Sicherheit ist in sich nicht konsistent, 

sie umfasst Items zum Versperren des Zimmers, Angst im Haus oder auch Personal-

wechsel. Sie ist mit einem Signifikanzniveau von 0,182 auch nicht statistisch signifi-

kant. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von fast 20% kann dieses Ergebnis zufällig 

zustande kommen. Autonomie und Akzeptanz sind nur bei einem Signifikanzniveau 

von 0,1 signifikant. Die WHO-Variablen haben eine höhere Signifikanz, allerdings deu-

tet die Kollinearitätsstatistik darauf hin, dass diese Variablen nicht komplett unabhängig 

sind (siehe Tabelle 51 im Anhang). WHOPhysisch (0,237) und vor allem WHOPsy-

chisch (0,575) haben einen höheren Erklärungsgehalt. Eine Verbesserung in der Do-

mäne WHOPsychisch um eine Einheit bewirkt eine Steigerung des Lebensqualitäts-

wert um etwa 0,6. Auch der Gesundheitszustand (inkludiert über die Variable 

EQ5Dgesund) zeigt einen signifikanten Einfluss. Mit der Verbesserung des Gesund-

heitszustandes steigt die subjektive Lebensqualität um 0,14.  
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Koeffizientena 

  

Nicht stand. 
Koeffizienten 

Stand. 
Koeff. 

T Sig. 

95,0% Konfidenzin-
tervalle (B) 

Regress. 
koeff. B 

Std.-
Fehler Beta 

Unter-
grenze 

Ober-
grenze 

Gesamt (Konstante) 0,097 0,184   0,528 0,598 -0,26 0,46 

aDim (Autonomie) 0,128 0,066 0,100 1,928 0,055 0,00 0,26 

sDim (Sicherheit) -0,090 0,067 -0,067 -1,336 0,182 -0,22 0,04 

zDim (Akzeptanz) 0,105 0,059 0,086 1,761 0,079 -0,01 0,22 

WHOPhysisch 0,237 0,101 0,175 2,341 0,020 0,04 0,44 

WHOPsychisch 0,575 0,088 0,421 6,510 0,000 0,40 0,75 

WHOMobil -0,058 0,062 -0,063 -0,935 0,350 -0,18 0,06 

Geschlecht -0,046 0,028 -0,075 -1,651 0,100 -0,10 0,01 

AlterJahre -0,001 0,002 -0,029 -0,583 0,560 0,00 0,00 

Wohndauer 0,003 0,002 0,054 1,118 0,264 0,00 0,01 

EQ5Dgesund 0,141 0,069 0,111 2,035 0,043 0,00 0,28 

  

Nicht stand. 
Koeffizienten 

Stand. 
Koeff. 

T Sig. 

95,0% Konfidenz-
intervalle (B) 

Regress. 
koeff. B 

Std.-
Fehler Beta 

Unter-
grenze 

Ober-
grenze 

0 - A 1 (Konstante) 0,134 0,215   0,624 0,533 -0,29 0,56 

aDim (Autonomie) 0,177 0,075 0,136 2,374 0,018 0,03 0,32 

sDim (Sicherheit) -0,217 0,108 -0,108 -2,004 0,046 -0,43 0,00 

zDim (Akzeptanz) 0,037 0,065 0,032 0,572 0,568 -0,09 0,17 

WHOPhysisch 0,267 0,122 0,190 2,182 0,030 0,03 0,51 

WHOPsychisch 0,507 0,098 0,355 5,159 0,000 0,31 0,70 

WHOMobil -0,123 0,076 -0,129 -1,604 0,110 -0,27 0,03 

Geschlecht -0,016 0,030 -0,027 -0,525 0,600 -0,08 0,04 

AlterJahre -0,001 0,002 -0,014 -0,249 0,803 0,00 0,00 

Wohndauer -0,001 0,003 -0,016 -0,278 0,781 -0,01 0,00 

EQ5Dgesund 0,311 0,084 0,234 3,699 0,000 0,15 0,48 

1 - S 1 (Konstante) 0,590 0,425   1,388 0,170 -0,26 1,44 

aDim (Autonomie) -0,045 0,145 -0,035 -0,308 0,759 -0,34 0,25 

sDim (Sicherheit) -0,190 0,122 -0,160 -1,563 0,123 -0,43 0,05 

zDim (Akzeptanz) 0,236 0,135 0,166 1,739 0,087 -0,04 0,51 

WHOPhysisch 0,188 0,187 0,158 1,004 0,320 -0,19 0,56 

WHOPsychisch 0,695 0,195 0,550 3,571 0,001 0,31 1,08 

WHOMobil 0,080 0,109 0,098 0,733 0,467 -0,14 0,30 

Geschlecht -0,141 0,066 -0,198 -2,147 0,036 -0,27 -0,01 

AlterJahre -0,005 0,005 -0,108 -1,042 0,301 -0,01 0,00 

Wohndauer 0,010 0,004 0,242 2,439 0,018 0,00 0,02 

EQ5Dgesund -0,156 0,116 -0,139 -1,348 0,183 -0,39 0,08 

Tabelle 26 - Koeffizienten der multiplen linearen Regression Gesamt und nach Wohnbereichen 

Apartment und Station 
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Für die Modelle aufgeteilt nach Wohnbereich greife ich nur einige Ergebnisse heraus. 

Für den Vergleich zwischen den Variablen eignen sich die standardisierten Koeffizien-

ten (Beta-Koeffizienten) besser, weil hierbei die Stärke des Einflusses standardisiert 

ist. Dafür werden unterschiedliche Einheiten der Variablen herausgerechnet und der 

Einfluss einer Variable unter Konstanthaltung aller anderen berechnet. Für die Interpre-

tation müssen allerdings die Veränderungen, der Einfluss, in Standardabweichungen 

gedacht werden. Während die Verbesserung einer Standardabweichung von Autono-

mie bei ApartmentbewohnerInnen zu einer Steigerung der Lebensqualität um 0,136 

Standardabweichungen führt, erfahren StationsbewohnerInnen durch eine Steigerung 

der Autonomie sogar eine Verschlechterung der Lebensqualität um 0,035 Standardab-

weichungen. Während im Modell für ApartmentbewohnerInnen WHOPsychisch 

(0,355), WHOPhysisch (0,190) und EQ5Dgesund (0,234) hohen Erklärungsgehalt ha-

ben sind es im Modell für Stationsbewohner ebenfalls WHOPsychisch (0,550), aber 

auch Akzeptanz (0,166) und Wohndauer (0,242).  

Während die Modelle im Ganzen ein Signifikanzniveau von 0,01 erreichen (Signifi-

kanzwert in Anova-Tabelle 25 liegt unter 0,01), sind die wenigsten der Koeffizienten 

statistisch signifikant (siehe Tabelle 26 der Koeffizienten). Statistische Signifikanz wird 

in den Tabellen grau markiert. Dieses Ergebnis kann aufgrund von Multikollinearität 

zustande kommen. Obwohl die Werte der Kollinearitätsstatistik nicht eindeutig auf eine 

starke Korrelation der einzelnen Variablen miteinander hindeuten, gibt es diese zumin-

dest zwischen den WHO-Domänen. Weiters kann es auch sein, dass die Signifikanz 

des Modells aufgrund der hohen Anzahl an unabhängigen Variablen zustande kommt. 

Damit ist die Aussagekraft der Regression als eingeschränkt zu beurteilen.  

Als Fazit kann gesagt werden, dass die Varianz der Lebensqualitäts-

Selbsteinschätzung vor allem durch die Komponenten WHOPsychisch und WHOPhy-

sisch erklärt wird. Dieser Erklärungsgehalt ist bei ApartmentbewohnerInnen höher als 

bei StationsbewohnerInnen. Neben den bereits genannten Variablen sind auch noch 

Autonomie und Gesundheitszustand vor allem für ApartmentbewohnerInenn wichtig, 

während im Stationsbereich auch Akzeptanz relevant ist. Je stärker BewohnerInnen 

eingeschränkt sind, desto höher ist die Abhängigkeit vom Personal, aber auch von den 

MitbewohnerInnen. MitbewohnerInnen können nicht gewählt werden, das Zusammen-

leben ist auf Stationen viel enger, näher bzw. durchgehender als wenn BewohnerInnen 

sich selbst freier bewegen können. Die höhere Bedeutung von Akzeptanz von und 

durch Personal und andere BewohnerInnen auf Stationen ist auch inhaltlich logisch.  

Die Hypothese 3.3, dass SLQA-Dimensionen (Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz) 

einen höheren Erklärungsgehalt haben als die WHO-Domänen (Physisch, Psychisch 

und Mobilität) kann durch diese Analyse nicht bestätigt werden, weil im Regressions-
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modell die WHO-Aspekte stärkeren Einfluss auf die selbsteingeschätzte Lebensqualität 

haben. Die Formulierung der Hypothese ist recht deterministisch und muss daher ab-

gelehnt werden. Allerdings zeigt sich schon die Tendenz, dass auf Betreuungsstatio-

nen die Dimensionen unterschiedliche Bedeutung habe. Während zwar der gesund-

heitliche Zustand und auch die psychische Verfassung jedenfalls zentral sind, können 

Faktoren der Umgebung aber intervenieren, also verstärken oder abschwächen. Es 

kann nicht generell gesagt werden, dass für StationsbewohnerInnen mit höherem Be-

treuungsbedarf die Dimensionen Autonomie, Sicherheit und Akzeptanz wichtiger wer-

den als physische oder psychische Aspekte. Es zeigt sich aber, dass in der Gegen-

überstellung von BewohnerInnen von Stationen und Apartments vor allem unterschied-

liche SLQA-Dimensionen relevant sind. Während im Apartmentbereich Autonomie hö-

heren Einfluss hat, ist es im Stationsbereich die Akzeptanz. WHOPsychisch ist für bei-

de Gruppen relevant, während die Bedeutung von WHOPhysisch bei Stationsbewoh-

nerInnen abnimmt. Allerdings reduziert vor allem die hohe Irrtumswahrscheinlichkeit 

der Koeffizienten die Aussagekraft. Insgesamt ist auch die abhängige Variable der 

selbsteingeschätzten Lebensqualität kritisch zu betrachten, da sie als Teil des WHO-

Instrumentes ebenfalls eine hohe Korrelation zu den WHO-Domänen aufweist und da-

mit deren hoher Erklärungsgehalt zustande kommen kann. Außerdem könnte es sein, 

dass diese Frage bezüglich Antwortdifferenzierung für diese Zielgruppe nicht geeignet 

ist. Auch scheinen BewohnerInnen in ihrer Selbsteinschätzung Gesundheit und ge-

sundheitsbezogene Aspekte (wie durch die WHO-Domänen abgefragt) stärker mitein-

zubeziehen als situative und umweltbezogene Aspekte, wie im SLQA. An sich erachte 

ich die Regressionsanalyse als eine sinnvolle Methode, die unterschiedliche Wichtig-

keit verschiedener Aspekte zu überprüfen. Neben den hier untersuchten, gibt es aber 

auch noch weitere Aspekte, innerhalb und außerhalb der Ursprungsinstrumente, die zu 

berücksichtigen sind. Ergänzungen aus den Ursprungsinstrumenten sind Aspekte wie 

Empathie, Privatheit, soziale Beziehungen und Umwelt, externe Merkmale des sozio-

ökonomischen Status (Bildung, Familie und soziale Ressourcen) wären es auch Wert, 

in einer Gesamtanalyse betrachtet zu werden. 
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5. Diskussion und Ausblick 

In diesem Kapitel sollen in zusammenfassender Weise noch einmal die wesentlichsten 

Ergebnisse und Erkenntnisse hervorgehoben werden. Zuerst wird ein Fazit nach den 

drei Instrumenten (EQ-5D, WHOQOL-BREF und SLQA) gezogen, die im Gesamterhe-

bungsinstrument GHKA_Bew inkludiert sind. Anschließend erfolgt eine Auseinander-

setzung mit empirischen Ergebnissen und Forschungsfragen. Weiters werden einige 

Limitationen angeführt, bevor es im Ausblick um Vorschläge für Veränderung der In-

strumente und weitere Forschung geht.   

Schon in der Auseinandersetzung mit Begriffen und theoretischen Überlegungen zu 

Gesundheit und Lebensqualität fällt auf, dass diese nicht eindeutig voneinander zu 

trennen sind. In der Beschreibung der positiven Gesundheit nach systemtheoretischer 

Perspektive wird Wohlbefinden als ein Teil von Gesundheit erachtet. Ein Großteil der 

Beschreibungen zu Lebensqualität beinhaltet gesundheitsbezogene Aspekte. Darüber 

hinaus wird nicht immer zwischen Determinanten von Lebensqualität und der Verwen-

dung von Lebensqualität als Ergebnisvariable unterschieden. Neben den unscharfen 

theoretischen bzw. wissenschaftlichen Definitionen und Konzepten zu Gesundheit und 

Lebensqualität stehen auch noch Wissenschafts- und Alltagssprache einander gegen-

über. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass BewohnerInnen von Alten-

betreuungseinrichtung in ihrer Selbsteinschätzung der Lebensqualität eher personen-

bezogene und gesundheitsbezogene Fähigkeiten und Ressourcen (also physische und 

psychische Aspekte) berücksichtigen. Persönliche Präferenzen und vor allem situative, 

umweltbezogene Möglichkeiten (wie Autonomie, Wohnumfeld, Betreuung und Akzep-

tanz) zeigen trotz der theoretischen Bedeutung wenig Zusammenhang mit der Lebens-

qualitäts-Selbsteinschätzung. 

5.1 Diskussion zentraler Ergebnisse 

Der EQ-5D punktet mit seiner Kürze, sowohl bei Durchführung als auch Auswertung. 

Inhaltlich zeigt sich ein Fokus auf personenbezogene und gesundheitsbezogene Fä-

higkeiten bzw. Defizite, die Ergebnisse ermöglichen eine körperliche Zustandsbe-

schreibung, betreuungs- und organisationsbezogene Aspekte werden nicht berücksich-

tig. Die Einzelfragen des EQ-5D beziehen sich auf das Ausmaß an Problemen in ver-

schiedenen Bereichen. Die Einzelfragen sind auf einer dreistufigen Ordinalskala opera-

tionalisiert. Durch die Berechnung eines Index kann ein höheres Datenniveau für statis-

tische Auswertungen erreicht werden. Interessant, aber in dieser Arbeit nicht umge-

setzt, ist auch die Möglichkeit, die Fragen des Index über Durchschnittswerte der Be-
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völkerung zu gewichten. Diese Gewichtung ist mathematisch die korrektere Lösung, 

weil es eher unwahrscheinlich ist, dass alle Fragen und Aspekte in Bezug auf Lebens-

qualität gleich wichtig sind. Darüber hinaus wird Gesundheit über eine visuelle Ana-

logskala abgefragt. Die unterschiedlichen Mittelwerte von Lebensqualität und Gesund-

heit deuten darauf hin, dass es sich hierbei um unterschiedliche Konzepte handelt, die 

aber nicht unabhängig voneinander sind. Durch die Kürze und Einfachheit der Fragen 

und Antworten scheint er für das Setting von Altenbetreuungseinrichtungen geeignet 

zu sein. Trotzdem muss davon ausgegangen werden, dass bei Erhebungen in Altenbe-

treuungseinrichtungen nicht alle BewohnerInnen an einer Befragung teilnehmen kön-

nen. Der EQ-5D bietet hier die Möglichkeit auch eine Fremdperspektive durch das Per-

sonal zu erheben. Obwohl das nicht Fokus dieser Arbeit war, habe ich auch die Mittel-

werte für Lebensqualität und Gesundheit aus der Fremdperspektive berechnet. Wäh-

rend Gesundheit aus der Fremdperspektive etwas höher eingeschätzt wird, deckt sich 

die Lebensqualitätseinschätzung größtenteils.  

 

Der WHOQOL-BREF erhebt Lebensqualität über mehrere Fragen, wobei die Aspekte 

dem EQ-5D ähnlich sind. In der Version, die im Gesamterhebungsinstrument 

GHKA_Bew enthalten ist, gibt es ebenfalls einen Fokus auf personenbezogene und 

gesundheitsbezogene Fähigkeiten und Ressourcen. Die Ähnlichkeit der beiden Instru-

mente in der inkludierten Version zeigt sich an einer hohen Korrelation. Die Einzelfra-

gen im WHOQOL-BREF sind über eine fünfstufige Skala einzuschätzen, was ein ho-

hes Datenniveau und eine hohe Differenzierung verspricht. Allerdings zeigen die Items 

eine ähnliche Aufteilung der fünf Antwortkategorien. Alle Indizes der Kategorien von 

Lebensqualität haben im Wertebereich von 0 (schlecht) bis 1 (gut) einen Mittelwert 

zwischen 0,60 und 0,67. Die Indizes zeigen auch untereinander eine hohe Korrelation 

zwischen 0,5 und 0,7, was auf eine nicht eindeutige Zuordnung der Items zu den Kate-

gorien hindeutet. Auch Angermeyer et al. (2002, S.46) beschreiben, dass die interne 

Konsistenz nicht immer zufriedenstellend ist. Zu dieser Ähnlichkeit gibt es verschiede-

ne Hypothesen. Jede/r Befragte wird mehr oder weniger psychische und / oder physi-

sche Defizite aufweisen. Jetzt kann es sein, dass über den Durchschnitt der mehr als 

300 Befragten sich die Unterschiede vereinheitlichen und im Mittel überall ähnliche 

Einschränkungen vorliegen. Eine Analyse nach verschiedenen Subgruppen (Wohnbe-

reich, Mobilität, kognitiver Status) könnte in weiterführender Forschung genauere Ein-

blicke ermöglichen. Dass die Mittelwerte alle knapp über der Mitte liegen, könnte mit 

dem bekannten Antwortschema, nämlich der Tendenz zur Mitte, zusammenhängen, 

bei dem Rangkategorien (in diesem Fall 1 und 5) weniger häufig angegeben werden. 

Tatsächlich zeigt sich eine Überrepräsentanz der mittleren Kategorien, insbesondere 
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der Werte 3 und 4. Die Überrepräsentanz könnte auch daran liegen, dass Bewohne-

rInnen von Altenbetreuungseinrichtungen mit fünf Antwortkategorien überfordert sind. 

Weiters spielen auch nicht kontrollierte Interviewereffekte hier eine Rolle. Die Interview-

form lässt einen gewissen Interpretationsspielraum beim Dokumentieren des Ge-

sprächs zu, welcher sich bei größerer Differenzierung der Antwortkategorien stärker 

auswirkt. Der WHOQOL-BREF gibt an, auch für Personen mit akuten oder chronischen 

Erkrankungen und für verschiedene PatientInnengruppen einsetzbar zu sein und dass 

körperliche und psychische Einschränkungen auch kein Ausschlusskriterium sind (vgl. 

Angermeyer et al. 2002, S.44f.). Aufgrund der vorherigen Ausführungen komme ich zu 

dem Schluss, dass es eine differenzierte Untersuchung des WHOQOL-BREF bezüg-

lich der Eignung für die Zielgruppe geben muss. Seit 2016 gibt es dieses Instrument in 

einer Version, die speziell auf alte Menschen ausgerichtet ist (WHOQOL-OLD), dieses 

könnte eine Verbesserung darstellen.  

 

Der SLQA ist das einzige in der Erhebung eingesetzte Instrument, welches auf die 

Zielgruppe der BewohnerInnen von Altenbetreuungseinrichtungen spezialisiert ist. Die 

Themen des SLQA sind differenzierter als bei den anderen Instrumenten, vor allem 

was die Sensitivität bezüglich verschiedener Wohnbereiche betrifft. SLQA deckt eher 

Determinanten von Lebensqualität ab, die sich auf organisatorische Strukturen, Pro-

zesse und Alltag beziehen, die Erfahrungen im Organisationsalltag erfragen. Um die 

Komplexität der Befragung gering zu halten, wird mit dichotomen Antwortkategorien 

gearbeitet. Durch diese einfache Operationalisierung erhöht sich das Ausmaß an Fra-

gen und auch die Interviewdauer. Die Autonomie der BewohnerInnen ist insgesamt 

relativ hoch einzuschätzen, nur etwa 20% brauchen Hilfe bei verschiedenen Tätigkei-

ten. Entscheidungsfreiheit liegt mit etwa 95% ebenfalls hoch, trotzdem geben etwa 

10% der Befragten an, gegen ihren Willen duschen zu müssen. 10-15% der Bewohne-

rInnen geben an, vor etwas im Haus Angst zu haben. Ebenso Viele geben an, dass es 

zu häufigem Personalwechsel kommt. Während die Akzeptanz von und gegenüber 

dem Personal hoch ist, ist sie gegenüber anderen BewohnerInnen geringer. Nur etwa 

60% haben gute Freunde oder Bekannte im Haus. Akzeptanz ist besonders für Stati-

onsbewohnerInnen eine relevante Dimension der umweltbezogenen Lebensqualität. 

Besonders die Akzeptanz und Wertschätzung unter den BewohnerInnen scheint 

schwierig zu organisieren und zu beeinflussen bzw. wird vielleicht deren Gestaltung in 

dem Setting (zu) wenig Aufmerksamkeit geschenkt.  

Auswertung und Beschreibung auf Itemebene sind für die Einrichtungen in Bezug auf 

Qualitätsentwicklung und -sicherung interessant. Zusätzlich würde der SLQA durch die 

Aggregation der Daten über mehrere Ebenen das Potential für eine abstrakte und sta-
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tistische Auseinandersetzung mit dem Thema Lebensqualität in Altenbetreuungsein-

richtungen bieten. Während die Fragetechnik für die Zielgruppe sinnvoll erscheint, fehlt 

die Optimierung hinsichtlich Datenaufbereitung, Kodierung und Auswertung. Die Spezi-

fikationsarbeit des SLQA scheint nicht nur methodisch, sondern insgesamt noch nicht 

abgeschlossen zu sein. Auch inhaltlich gibt es Dimensionen, die in sich keine hohe 

Korrelation aufweisen. Die Dimensionen “Privatheit” und “Sicherheit” umfassen Items, 

die inhaltlich nicht nur einem Konstrukt zuordenbar sind (vgl. Lang et al. 2007, S.116). 

“Autonomie” umfasst die meisten Items, Amann et al. (2010) plädieren hier für eine 

Differenzierung in Handlungs- und Entscheidungsautonomie. Dafür sprechen auch 

empirische Befunde. Entscheidungsautonomie liegt mit einem Mittelwert (Wertebereich 

0-1) von 0,94 deutlich über der Handlungsautonomie mit 0,80. Auch die nur mittelstar-

ke Korrelation von 0,4 deutet auf unterschiedliche Konstrukte hin.  

 

Im Vergleich der errechneten Gesamtwerte der Lebensqualität (Wertebereich 0 

schlecht bis 1 gut) zeigt sich, dass SLQA (mean=0,79) und EQ-5D (mean=0,76) deut-

lich über dem WHOQOL-BREF (mean=0,62) liegen. Wie bereits erwähnt fokussiert 

WHOQOL-BREF gesundheitsbezogene Aspekte. Bei BewohnerInnen von Altenbetreu-

ungseinrichtungen werden in diesen Bereichen, nicht zuletzt aufgrund der Vorausset-

zung von Pflegestufe 3 und mehr, bereits Einschränkungen vorliegen. Durch die Fo-

kussierung auf „Problembereiche“ ist der geringere Mittelwert nachvollziehbar. Obwohl 

der Mittelwert des EQ-5D höher liegt, zeigt die hohe Korrelation von 0,72 zwischen EQ-

5D und WHOQOL-BREF, dass sich diese beiden Instrumente in der inkludierten Versi-

on ähnlich sind, daraus ergibt sich hier ein Kürzungspotenzial. Der höhere Wert des 

EQ-5D deutet darauf hin, dass dieser gesundheitliche Einschränkungen nicht so 

„scharf“ beurteilt. SLQA hat mit den beiden anderen nur eine mittlere Korrelation von 

knapp über 0,3. Die Instrumente scheinen damit verschiedene Aspekte abzufragen.  

Eine Korrelation mit der selbsteingeschätzten Lebensqualität zeigt den stärksten Zu-

sammenhang zu WHOQOL-BREF (0,5), dann EQ-5D (0,4) und am wenigsten mit 

SLQA (0,3). BewohnerInnen scheinen personenbezogene und gesundheitsbezogene 

Aspekte (wie in WHOPhysisch und WHOPsychisch abgefragt) in ihrer Selbsteinschät-

zung eher zu fokussieren. Auch eine Korrelation der Gesamtwerte mit Gesundheit be-

stätigt bisherige Beschreibungen. Während EQ-5D und WHOQOL-BREF einen starken 

Zusammenhang von etwa 0,5 zu Gesundheit haben, ist bei SLQA nur eine leichte Kor-

relation von 0,25 zu beobachten. Überspitzt gesagt erfasst SLQA nicht Lebensqualität 

im (gesundheitsbezogenen) Verständnis der BewohnerInnen, sondern bildet vielleicht 

eine andere Qualität ab, wie zum Beispiel Wohn-, Pflege- und Betreuungsqualität oder 

umweltbezogene Lebensqualität. Wenn man die Gesamtwerte getrennt nach den 
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Wohnbereichen betrachtet, zeigt sich, dass durchgehend durch alle Erhebungsinstru-

mente BewohnerInnen aus Pflege- oder Betreuungsstationen schlechtere Werte der 

berechneten Lebensqualität erzielen als ApartmentbewohnerInnen. Während sich die 

Werte nach Wohnbereich bei EQ-5D und WHOQOL-BREF um etwa 10% unterschei-

den, sind es bei SLQA sogar 20%. Daraus kann man ableiten, dass der SLQA sensiti-

ver auf unterschiedlichen Wohn- und Betreuungsverhältnisse ist.  

Die Dimensionen des SLQA weisen in sich einen weniger starken Zusammenhang auf, 

was auf unabhängigere Konstrukte hindeutet als beim WHOQOL-BREF, dessen Do-

mänen hoch korrelieren. Insgesamt hat “Akzeptanz” die geringsten Zusammenhänge 

zu anderen Subkategorien, was auf ein besonders unabhängiges Konstrukt hindeutet. 

Hingegen besitzt die SLQA-Dimension “Autonomie” eine mittelhohe Korrelation (mit 

0,37) zur WHO-Domäne “Psychisch”, die durch den Aspekt der Entscheidungsautono-

mie verursacht sein könnte. “WHOPhysisch” fokussiert mehr auf Selbstständigkeit im 

Sinne von Handlungsautonomie. Scheinbar ergeben Einschränkungen der Autonomie 

auch besondere psychische Herausforderungen aufgrund der höheren Abhängigkeit. In 

der Regressionsanalyse zeigen sich ähnliche Tendenzen. Das biologische Alter und 

die Wohndauer in der Einrichtung haben im Gesamtmodell keinen Einfluss. Den größ-

ten Erklärungsgehalt hat “WHOPsychisch” sowohl für BewohnerInnen von Apartments 

als auch von Stationen. Weiters für beide relevant ist “WHOPhysisch”. Gesundheitszu-

stand und “Autonomie” sind eher für ApartmentbewohnerInnen relevant, dafür ist für 

StationsbewohnerInnen “Akzeptanz” wichtig.  

 

Bezüglich Forschungsfrage eins nach Konzeption und Operationalisierung der Erhe-

bungsinstrumente kann gesagt werden, dass der SLQA umfassendere Aspekte abfragt 

und umweltbezogene Lebensqualität fokussiert. EQ-5D und WHOQOL-BREF in der 

inkludierten Version sind einander inhaltlich ähnlicher als zum SLQA. Die dichotome 

Operationalisierung auf Ja/Nein Fragen des SLQA erzeugt zwar eine höhere Anzahl an 

Fragen, allerdings scheint die fünfstufige Operationalisierung des WHOQOL-BREF 

methodisch problematisch. 

Bezugnehmend auf Forschungsfrage zwei nach den Unterschieden der Ergebnisse 

kann gesagt werden, dass SLQA den höchsten Wert der Lebensqualität erzielt und 

gleichzeitig eine geringe Korrelation zu den beiden anderen Instrumenten und zum 

Gesundheitszustand aufweist. SLQA reagiert besonders sensibel auf unterschiedliche 

Wohnbereiche, was für eine besondere Eignung bezüglich der Zielgruppe der Bewoh-

nerInnen spricht.  

Forschungsfrage drei nimmt Bezug auf ähnliche bzw. unterschiedliche Abbildung von 

Lebensqualität durch die SLQA-Dimensionen im Vergleich zu den anderen Subkatego-
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rien. Die SLQA-Dimensionen zeigen maximal mittleren Zusammenhang (von etwa 0,3) 

zu den anderen Subkategorien, woraus abgeleitet werden kann, dass der SLQA Le-

bensqualität anders abbildet bzw. womöglich einen anderen Aspekt von Qualität abbil-

det. Der Einfluss der SLQA-Dimensionen ist im Regressionsmodell geringer als der der 

WHO-Subkategorien. Allerdings kann bezüglich SLQA gesagt werden, dass sich vor 

allem im Vergleich zwischen den Wohnbereichen zeigt, dass jeweils andere SLQA-

Dimensionen relevant sind. Je höher der Betreuungsbedarf und desto geringer die 

Selbstständigkeit, desto wichtiger wird Akzeptanz in der Einrichtung und die Beziehung 

zu Personal und MitbewohnerInnen. 

5.2 Limitationen 

Es gibt jedoch ein paar Limitationen zu berücksichtigen. Als einen ganz wesentlichen 

Punkt erachte ich Interviewereffekte. Bei jedem Interview gibt es Effekte, die durch die 

Person des/der InterviewerIn oder durch sozial erwünschtes Antwortverhalten entste-

hen. SLQA ist sich dieser Interviewereffekte bewusst, bzw. geht davon aus, dass Ant-

worten von BewohnerInnen z.T. interpretiert werden müssen. Um die Komplexität aber 

auch den Interpretationspielraum gering zu halten, sind die Antwortkategorien dicho-

tom. Trotzdem wird davon gesprochen, dass Interviewereffekte für 10% der Varianz 

der Ergebnisse verantwortlich sind (vgl. Estermann und Kneubühler 2008, S.206). 

Nachdem das WHO-Instrument nicht als Interview vorgesehen ist, finden sich dazu 

auch keine Beschreibungen in der Literatur. Auch beim Abfragen einer fünfstufigen 

Skala wird es bei der Dokumentation durch den/die InterviewerIn ebenfalls einen (wo-

möglich größeren) Interpretationsspielraum geben.  

SLQA erachtet eine Interviewdauer von mehr als 20 Minuten für BewohnerInnen von 

Altenbetreuungseinrichtungen als nicht zielführend, da die Konzentration nicht so lange 

aufrechterhalten werden kann. Die durchschnittliche Dauer der Befragung mittels 

GHKA_Bew liegt bei 40 Minuten. Daher kann auch die Dauer der Interviews, vor allem 

auf später abgefragte Instrumente Auswirkungen haben. Insgesamt kann auch die 

Reihenfolge der Instrumente in der Erhebung Einfluss auf die Ergebnisse haben. Im 

GHKA_Bew wird mit der WHOQOL-BREF Erhebung begonnen, dann folgt der EQ-5D 

und abschließend wird der SLQA erfragt.  

Der Vergleich der Instrumente ist auf die inkludierten Aspekte limitiert. Nachdem ein 

Vergleich der Instrumente in der Ursprungserhebung nicht vorgesehen war, wurden die 

Instrumente WHOQOL-BREF und SLQA nicht vollständig erhoben. Eine vollständige 

Erhebung hätte sowohl Ressourcen des Projektteams sowie wahrscheinlich die Auf-

merksamkeit mancher BewohnerInnen überstrapaziert. Durch die starke Reduzierung 
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der Items der SLQA Dimensionen “Empathie” und “Privatheit” können darüber nur we-

nig detaillierte Aussagen getroffen werden.  

Bezüglich der Eruierung von Kürzungspotenzial des GHKA_Bew ist auch zu erwähnen, 

dass dieser neben den hier analysierten auch noch weitere Themen wie Aktivitäten, 

Sinnesfunktionen und soziales Netz abdeckt. Inwiefern diese für Qualitätssicherung in 

den Einrichtungen relevant sind, kann hier nicht weiter erörtert werden. 

Als Limitation anzumerken sind auch methodische Schwierigkeiten beim WHOQOL-

BREF, die sich in einer Gleichartigkeit bzw. mittigen Lage aller WHO-Indizes der Kate-

gorien von Lebensqualität zeigen. Die Ähnlichkeit der Indizes kann durch das Antwort-

schema Mittelkategorien zu bevorzugen, zu starke Antwortdifferenzierung für die Ziel-

gruppe, nicht eindeutige Abgrenzung der Kategorien von Lebensqualitöt oder nicht 

kontrollierte Interviewereffekte zustande kommen. Diese methodischen Probleme tref-

fen auch auf die abhängige Variable der selbsteingeschätzten Lebensqualität in der 

Regression zu. Außerdem weist diese eine vergleichsweise hohe Korrelation zu den 

WHO-Indizes auf. Durch diese methodischen Effekte und die fragmentierte Datenstruk-

tur ergeben sich Einschränkungen der Aussagekraft der Regressionsanalyse, aufgrund 

der hohen Irrtumswahrscheinlichkeiten einzelner Koeffizienten.  

5.3 Ausblick 

Aus der Analyse ergeben sich weitere Ansatzpunkte für zukünftige Forschungsarbei-

ten. Der Einsatz des WHO-Instrumentes erscheint mir in erster Linie dann sinnvoll zu 

sein, wenn der Bogen selbst ausgefüllt werden kann. Die Eignung als Befragungs-

instrument erscheint mir aufgrund früherer Ausführungen fraglich zu sein. Seit 2016 

gibt es auch ein auf alte Menschen spezialisiertes Instrument, den WHOQOL-OLD. Ein 

systematischer Vergleich mit dem SLQA, wobei dieser als Interview geführt wird und 

der WHOQOL-OLD schriftlich ausgefüllt wird, könnte folgende zwei Aspekte genauer 

beleuchten. Zum einen könnte dadurch festgestellt werden, wieviele BewohnerInnen, 

aufgrund von Sehschwäche oder Defiziten der Feinmotorik und des Verständnisses, 

nicht in der Lage sind diesen Selbsteinschätzungsbogen auszufüllen. Dadurch könnte 

die Eignung des WHOQOL-BREF für diese Zielgruppe betrachtet werden. Zum ande-

ren könnte so ein Vergleich auf inhaltlicher Ebene darstellen, welche Aspekte SLQA 

und WHOQOL-BREF gleichermaßen beinhalten und ob sie in diesen konsistente Er-

gebnisse liefern. Um die Eignung der Instrumente für verschiedene Subgruppen fest-

zustellen, sind Vergleiche der Gesamtwerte und der Subkategorien der Instrumente 

nach verschiedenen Merkmalen (wie beispielsweise dem kognitiven Status) interes-

sant. Weiterführende Regressionsanalysen geben Auskunft über die Relevanz unter-
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schiedlicher Aspekte. Neben den verschiedenen Aspekten der Instrumente stellen des 

Weiteren soziodemographische und sozioökonomische Merkmale wie Bildung oder 

soziales Netz eine interessante Ergänzung dar. 

Auf der einen Seite sehe ich das Potential des SLQA sowohl für Qualitätssicherung in 

den Einrichtungen nützlich zu sein. Auf der anderen Seite eignen sich die aggregierten 

Daten auch für wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Lebensqualität in Altenbe-

treuungseinrichtungen. Dafür müsste, wie schon erwähnt, weitere inhaltliche und me-

thodische Spezifikationsarbeit geleistet werden. Eine Unterscheidung in Handlungs- 

und Entscheidungsautonomie und erreichte Autonomie durch Unterstützung erscheint 

sinnvoll. Bei einigen Dimensionen wird Bedarf an inhaltlicher Differenzierung deutlich. 

Besonders “Sicherheit” und “Privatheit”, aber auch “Empathie” müssten auf ihre interne 

Konsistenz überprüft werden, zum Beispiel über Faktorenanalyse. Nicht alle Items 

scheinen gleich relevant zu sein, außerdem gibt es eine deutlich unterschiedliche An-

zahl an Items in den Dimensionen und Handlungskontexten. Eine Ergänzung um phy-

sische und psychische Aspekte in der bewährten „Ja/Nein-Frageart“ würde den SLQA 

themenmäßig noch breiter aufstellen. Insgesamt sind einige Filterfragen vorgesehen, 

die jedoch vereinzelt ungünstig positioniert sind bzw. nicht vollständig durchgehalten 

worden sind. Würden Filterfragen bzw. auch offene Fragen schon während des Ge-

spräches kategorisiert bzw. kodiert werden, würde das die Auswertung erleichtern. Für 

eine optimale Verwendung der Daten ist eine genaue Beschreibung der Kodierung, der 

Dateneingabe und des Auswertungsvorgangs wünschenswert. Zukünftige Forschung 

bezüglich SLQA sollte sich mit der internen Konsistenz der Dimensionen und der Re-

duktion der Items beschäftigen. 

 

Mit dem Ziel das GHKA_Bew Instrument als Qualitätssicherungs-Instrument für Ein-

richtungen der stationären Altenbetreuung einzusetzen, ergeben sich aus dieser Arbeit 

Aspekte, die gekürzt bzw. auch intensiviert werden sollten. Der SLQA fokussiert vor 

allem umweltbezogene Lebensqualität und ist speziell auf dieses Setting ausgerichtet. 

Eine besonders relevante Dimension ist “Autonomie”, speziell wenn zwischen Hand-

lungs- und Entscheidungsautonomie unterschieden wird. Der zweite wesentliche As-

pekt ist “Akzeptanz”. Interessanterweise sind für diese Dimension die wenigsten Items 

formuliert worden, hier sehe ich Ausweitungspotenzial, zum Beispiel durch Items aus 

den Dimensionen “Empathie” und “Privatheit”, die sich mit Beziehungen und Interaktio-

nen innerhalb der Einrichtung beschäftigen. Wegen Unspezifität könnte vor allem “Si-

cherheit” ausgespart werden. “Empathie” und “Privatheit” können anhand dieser Analy-

se nur schwer beurteilt werden, weil so wenige Items vorhanden waren. Inhaltlich 

scheinen sie ebenfalls unspezifischer bzw. unergiebiger als “Autonomie” und “Akzep-
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tanz”. Eine Ergänzung um Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erachte 

ich als sinnvoll, da sie hohen Erklärungsgehalt in der multivariaten Analyse aufweisen. 

In Bezug auf die „Ökonomisierung“ des Gesamterhebungsinstrumentes GHKA_Bew 

bietet die Ähnlichkeit von WHOQOL-BREF und EQ-5D eine Kürzungsmöglichkeit. Im 

Projekt wurde die doppelte Erhebung mancher Themen aufgrund der gewünschten 

unterschiedlichen Datenstruktur in Kauf genommen. Die Ähnlichkeit der Instrumente ist 

so hoch, dass eines durch das andere ersetzbar ist. Aufgrund methodischer Schwierig-

keiten des WHOQOL-BREF sollte der EQ-5D vorgezogen werden. Mit der Zusammen-

fassung der Einzelfragen zu einem Index kann auch hier ein für wissenschaftliche 

Zwecke und Publikationen nutzbares Datenniveau erreicht werden. Falls eine schriftli-

che Befragung dennoch möglich ist, könnte auch der WHOQOL-OLD eine sinnvolle 

bzw. umfangreichere Ergänzung zum SLQA (Interview) darstellen. Bei Inklusion des 

WHOQOL-OLD ist dessen Itembatterie ausreichend, eine Ergänzung durch Mobilitäts-

fragen bringt keinen zusätzlichen Erkenntnisgewinn. Bei einem Einsatz des WHOQOL-

OLD kann auf den EQ-5D verzichtet werden. Abschließend plädiere ich für eine unab-

hängige Eingangsfrage nach der selbsteingeschätzten Lebensqualität. In Anlehnung 

an die visuelle Analogskala des Gesundheitszustandes des EQ-5D scheint eine Ein-

schätzung bzw. Markierung auf einer 10er oder 100er Skala zielführend.  

Zusammenfassend würde ich ein verdichtetes Instrument zur Qualitätssicherung in 

Altenbetreuungseinrichtungen zusammenstellen, das aus einer unabhängigen Ein-

schätzung der Lebensqualität (10er Skala), den SLQA Dimensionen “Autonomie” und 

“Akzeptanz” und dem EQ-5D besteht. 
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Anhang 

  

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

Alter Minimum 55,00 70,58 64,33 55,00 

Maximum 96,00 99,58 99,58 99,58 

Mittelwert 86,01 86,56 84,59 85,68 

Standardabweichung 5,74 6,54 6,97 6,47 

Fehlend 0 0 0 0 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

Wohndauer 
Jahre 

Minimum 0,25 0,08 0,42 0,08 

Maximum 22,08 22,92 26,75 26,75 

Mittelwert 6,27 6,82 5,48 6,15 

Standardabweichung 4,86 5,73 4,84 5,14 

Fehlend 2 4 0 6 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

Tabelle 27 – Alter und Wohndauer der BewohnerInnen nach den drei Einrichtungen 
 

EQ5D - 5 Variablen nach Einrichtungen 

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

% % % % 

Beweglichkeit und 
Mobilität 

keine Probleme 51,7% 42,3% 38,3% 44,2% 

einige Probleme 44,1% 54,8% 58,3% 52,3% 

ans Bett gebunden 4,2% 2,9% 3,3% 3,5% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Für sich selbst sor-
gen 

keine Probleme 83,9% 73,1% 66,7% 74,6% 

einige Probleme 11,9% 17,3% 23,3% 17,5% 

nicht in der Lage 4,2% 9,6% 10,0% 7,9% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Alltägliche Tätigkei-
ten 

keine Probleme 68,6% 68,0% 45,0% 60,1% 

einige Probleme 28,0% 28,2% 45,0% 34,0% 

nicht in der Lage 3,4% 3,9% 10,0% 5,9% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Schmerzen und kör-
perliche Beschwer-
den 

keine Schmerzen/ 
Beschwerden 

36,4% 42,3% 35,0% 37,7% 

mäßige Schmerzen/ 
Beschwerden 

50,0% 53,8% 59,2% 54,4% 

extreme Schmerzen/ 
Beschwerden 

13,6% 3,8% 5,8% 7,9% 

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Angst und Niederge-
schlagenheit 

nicht ängstlich/ depri-
miert 

76,1% 69,2% 57,0% 67,3% 

mäßig ängstlich/ de-
primiert 

21,4% 29,8% 33,1% 28,1% 

extrem ängstlich/ de-
primiert 

2,6% 1,0% 9,9% 4,7% 
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Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabelle 28 - Fünf Fragen des EQ-5D zu Lebensqualität nach den drei Einrichtungen. 
 

  

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

EQ5D Gesundheits-
zustand 

Minimum 0,00 0,05 0,00 0,00 

Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 

Mittelwert 0,61 0,59 0,56 0,59 

Standardabweichung 0,20 0,17 0,20 0,19 

Perzentil 25 0,50 0,50 0,50 0,50 

Perzentil 50 0,60 0,51 0,55 0,55 

Perzentil 75 0,80 0,70 0,70 0,70 

Fehlend 1 7 4 12 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

EQ5D-LQ Index Minimum 0,10 0,30 0,10 0,10 

Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 

Mittelwert 0,79 0,78 0,70 0,76 

Standardabweichung 0,19 0,18 0,20 0,19 

Perzentil 25 0,70 0,70 0,60 0,60 

Perzentil 50 0,80 0,80 0,70 0,80 

Perzentil 75 0,90 0,90 0,90 0,90 

Fehlend 2 2 3 7 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

Tabelle 29 - Statistische Kennzahlen für Gesundheitszustand und Lebensqualitätsindex des 
EQ-5D.  

 

 
Abbildung 34 – Boxplots für Lebensqualität und Gesundheit in Selbst- und Fremdeinschätzung 

durch das Personal. 
 

  EQ5D_gesamt EQ5Dgesund 

EQ5D_gesamt 

Korrelation Pearson 1 ,502** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 

N 338 329 

EQ5Dgesund Korrelation Pearson ,502** 1 



Anhang  

   126 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   

N 329 333 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 30 - Korrelation zwischen Lebensqualitätsindex und Gesundheitszustand des EQ5D.  
 

WHO Physisch nach Einrichtungen 

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

% % % % 

WHO Behinderung 
durch Schmerzen 

1,00 8,4% 3,8% 8,3% 7,0% 

2,00 16,8% 26,0% 14,2% 18,7% 

3,00 19,3% 22,1% 30,8% 24,2% 

4,00 22,7% 10,6% 19,2% 17,8% 

5,00 32,8% 37,5% 27,5% 32,4% 

WHO auf med. 
Behanldung an-
gewiesen 

1,00 11,8% 23,1% 14,5% 16,2% 

2,00 31,9% 32,7% 33,3% 32,6% 

3,00 24,4% 17,3% 33,3% 25,3% 

4,00 22,7% 9,6% 12,0% 15,0% 

5,00 9,2% 17,3% 6,8% 10,9% 

WHO Energie 1,00 2,5% 2,9% 6,8% 4,1% 

2,00 8,5% 6,7% 14,4% 10,0% 

3,00 14,4% 26,9% 32,2% 24,4% 

4,00 39,8% 37,5% 33,1% 36,8% 

5,00 34,7% 26,0% 13,6% 24,7% 

WHO Schlaf 1,00 8,5% 9,7% 7,4% 8,5% 

2,00 11,0% 8,7% 7,4% 9,1% 

3,00 12,7% 12,6% 14,9% 13,5% 

4,00 32,2% 37,9% 42,1% 37,4% 

5,00 35,6% 31,1% 28,1% 31,6% 

WHO alltägl. Dinge 
erledigen 

1,00 5,9% 4,9% 7,9% 6,3% 

2,00 12,7% 9,8% 10,5% 11,1% 

3,00 16,9% 18,6% 9,6% 15,0% 

4,00 44,9% 54,9% 50,9% 50,0% 

5,00 19,5% 11,8% 21,1% 17,7% 

WHO Arbeitsfä-
higkeit 

1,00 6,8% 10,0% 8,6% 8,4% 

2,00 16,2% 14,0% 13,8% 14,7% 

3,00 19,7% 31,0% 11,2% 20,1% 

4,00 42,7% 37,0% 48,3% 42,9% 

5,00 14,5% 8,0% 18,1% 13,8% 

WHO Fortbewegen 
können 

1,00 5,9% 5,8% 8,6% 6,8% 

2,00 12,7% 12,5% 12,1% 12,4% 

3,00 28,0% 23,1% 25,0% 25,4% 

4,00 36,4% 44,2% 34,5% 38,2% 

5,00 16,9% 14,4% 19,8% 17,2% 

Tabelle 31 - Items der WHO Domäne "Physisch" nach den drei Einrichtungen (1-- 5++) 
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WHO Psychisch nach Einrichtun-
gen 

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

% % % % 

WHO Leben ge-
nießen 

1,00 9,2% 7,8% 16,0% 11,1% 

2,00 10,1% 8,7% 14,3% 11,1% 

3,00 24,4% 30,1% 18,5% 24,0% 

4,00 33,6% 37,9% 40,3% 37,2% 

5,00 22,7% 15,5% 10,9% 16,4% 

WHO Leben sinn-
voll 

1,00 12,0% 10,0% 15,3% 12,5% 

2,00 9,4% 12,0% 9,3% 10,1% 

3,00 18,8% 21,0% 15,3% 18,2% 

4,00 31,6% 31,0% 42,4% 35,2% 

5,00 28,2% 26,0% 17,8% 23,9% 

WHO Konzentrati-
on 

1,00 0,0% 1,0% 1,7% 0,9% 

2,00 7,6% 3,8% 2,5% 4,7% 

3,00 23,5% 28,8% 26,9% 26,3% 

4,00 41,2% 51,9% 40,3% 44,2% 

5,00 27,7% 14,4% 28,6% 24,0% 

WHO Aussehen 
akzeptieren 

1,00 4,2% 2,0% 2,6% 3,0% 

2,00 16,9% 6,1% 6,8% 10,2% 

3,00 12,7% 28,3% 36,8% 25,7% 

4,00 36,4% 37,4% 39,3% 37,7% 

5,00 29,7% 26,3% 14,5% 23,4% 

WHO Zufrieden mit 
sich selbst 

1,00 5,1% 2,9% 15,0% 7,9% 

2,00 9,4% 12,6% 10,0% 10,6% 

3,00 24,8% 23,3% 15,0% 20,9% 

4,00 41,9% 51,5% 50,8% 47,9% 

5,00 18,8% 9,7% 9,2% 12,6% 

WHO negative 
Gefühle 

1,00 4,3% 1,9% 8,5% 5,0% 

2,00 8,6% 25,0% 13,6% 15,4% 

3,00 19,8% 28,8% 28,0% 25,4% 

4,00 27,6% 26,9% 28,8% 27,8% 

5,00 39,7% 17,3% 21,2% 26,3% 

Tabelle 32 - Items der WHO Domäne "Psychisch" nach den drei Einrichtungen (1-- 5++) 
 

WHO Mobilität nach Einrichtungen 

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

% % % % 

WHO Fortbewegen 
können 

1,00 5,9% 5,8% 8,6% 6,8% 

2,00 12,7% 12,5% 12,1% 12,4% 

3,00 28,0% 23,1% 25,0% 25,4% 

4,00 36,4% 44,2% 34,5% 38,2% 

5,00 16,9% 14,4% 19,8% 17,2% 
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WHO Probleme bei 
Fortbewegung 

1,00 9,3% 6,7% 10,1% 8,8% 

2,00 16,9% 19,2% 19,3% 18,5% 

3,00 22,0% 26,0% 26,1% 24,6% 

4,00 23,7% 24,0% 20,2% 22,6% 

5,00 28,0% 24,0% 24,4% 25,5% 

WHO Einschrän-
kung durch Mobili-
tätsdefizit 

1,00 9,3% 2,0% 11,0% 7,7% 

2,00 15,3% 18,8% 23,7% 19,3% 

3,00 28,0% 26,7% 24,6% 26,4% 

4,00 16,9% 20,8% 17,8% 18,4% 

5,00 30,5% 31,7% 22,9% 28,2% 

WHO Zufriedenheit 
mit Fortbewegung 

1,00 7,6% 10,6% 12,1% 10,1% 

2,00 15,3% 17,3% 18,1% 16,9% 

3,00 16,1% 23,1% 8,6% 15,7% 

4,00 46,6% 36,5% 44,8% 42,9% 

5,00 14,4% 12,5% 16,4% 14,5% 

Tabelle 33 - Items der WHO Facette "Mobilität" nach den drei Einrichtungen (1-- 5++) 
 

  

Einrichtung 

Haus A Haus B Haus C Gesamt 

WHOPhysisch Mittelwert 0,63 0,60 0,60 0,61 

Standardabweichung 0,20 0,17 0,19 0,19 

Minimum 0,11 0,18 0,14 0,11 

Maximum 0,96 0,96 1,00 1,00 

Perzentil 25 0,50 0,50 0,46 0,50 

Perzentil 75 0,79 0,75 0,75 0,75 

Fehlend 1 2 5 8 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOPsychisch Mittelwert 0,67 0,64 0,61 0,64 

Standardabweichung 0,19 0,16 0,20 0,19 

Minimum 0,13 0,25 0,13 0,13 

Maximum 1,00 1,00 0,96 1,00 

Perzentil 25 0,54 0,54 0,50 0,50 

Perzentil 75 0,79 0,75 0,75 0,79 

Fehlend 2 4 2 8 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOMobil Mittelwert 0,61 0,61 0,58 0,60 

Standardabweichung 0,28 0,23 0,29 0,27 

Minimum 0,00 0,06 0,00 0,00 

Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 

Perzentil 25 0,44 0,44 0,38 0,44 

Perzentil 75 0,88 0,78 0,75 0,81 

Fehlend 1 1 5 7 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

WHOGlobal Mittelwert 0,61 0,62 0,57 0,60 

Standardabweichung 0,23 0,22 0,23 0,23 

Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 
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Maximum 1,00 1,00 1,00 1,00 

Perzentil 25 0,50 0,50 0,38 0,50 

Perzentil 75 0,75 0,75 0,75 0,75 

Fehlend 0 1 0 1 

Gesamtzahl 119 105 121 345 

Tabelle 34 - Mittelwerte und statistische Kennzahlen der WHO Indizes.  
  

  
WHO Phy-

sisch 
WHO Psy-

chisch 
WHO Mo-

bil 
WHO_ 

gesamt3 

WHO 
Physisch 

Korrelation  Pearson 1 ,618** ,727** ,893** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 

N 337 333 336 332 

WHO 
Psychisch 

Korrelation  Pearson ,618** 1 ,523** ,797** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,000 

N 333 337 334 332 

WHO Mo-
bil 

Korrelation  Pearson ,727** ,523** 1 ,904** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,000 

N 336 334 338 332 

WHO_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,893** ,797** ,904** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000   

N 332 332 332 332 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 35 - Korrelation der WHO Indizes mit dem Gesamtwert der Lebensqualität. 
 

Autonomie - Hilfe/Pflege und Betreuung - Items Gültige % Gültige n N 

AH1 Lieblingskleidung anziehen dürfen 96,5 333 340 

AH1 Hilfe brauchen beim Anziehen 16,5 56 340 

AH2 Beschwerde erfolgreich 15,6 10 64 

AH4 Widerwillen Baden/Duschen müssen 9,2 31 336 

AH5 Nach draußen dürfen 96,7 321 332 

AH5 braucht Hilfe beim nach draußen kommen 24,9 80 321 

AH5 bekommt Hilfe beim nach draußen kommen 86,1 62 72 

AH6 an Lieblingsort dürfen 96,3 290 301 

AH6 braucht Hilfe um an Lieblingsort zu kommen 6,4 18 280 

AH6 bekommt Hilfe um an Lieblingsort zu kommen 76,5 13 17 

AH7 Spazierengehen dürfen 99,4 313 315 

AH7 Hilfe brauchen beim Spazieren gehen 19,6 62 317 

AH7 Hilfe beim Spazieren gehen bekommen 85,7 48 56 

Tabelle 36 - Items der Dimension Autonomie im Handlungskontext Hilfe/Pflege (Anzahl und %) 
 

Autonomie - Essen und Umgebung - Items Gültige % Gültige n N 

AU5 mit Lieblingsperson essen dürfen          96,0    194 202 

AU4 braucht Hilfe bei Veränderung in Zimmer          57,7    30 52 

AU4 bekommt Hilfe bei Veränderung in Zimmer          42,9    12 28 

AU4 Änderung am Zimmer erlaubt bei nicht gefallen          33,3    23 69 

AU3 Freut sich auf Essen          62,5    208 333 
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AU2 manchmal Hunger haben            9,5    32 337 

AU2 bekommt etwas zu Essen bei Hunger          74,1    20 27 

AU1 Findet Essen gut          73,1    242 331 

Tabelle 37 - Items der Dimension Autonomie im Handlungskontext Essen/Umgebung (Anzahl 
und %) 

 

Empathie - Items Gültige % Gültige n N 

EH5 Personal grüßt 96,7 320 331 

EU1 Wohlfühlen im Haus 92,9 314 338 

EU1 Wohlfühlen im Zimmer 93,0 317 341 

EU1 Wohlfühlen im Speisesaal 87,9 240 273 

EU1 Wohlfühlen in Cafeteria 91,7 166 181 

EU1 Wohlfühlen in Aufenthaltsraum 90,0 126 140 

EU1 Wohlfühlen in Garten 96,8 240 248 

EU1 Wohlfühlen in Eingangsbereich 89,0 218 245 

EU1 Wohlfühlen in Bibliothek 86,2 81 94 

EU1 Wohlfühlen in Wellnessbereich 88,5 77 87 

Tabelle 38 - Items der Dimension Empathie (Anzahl und %) 
 

Privatheit - Items Gültige % Gültige n N 

PH5 Duzt Personal 8,8 29 328 

PH5 Gefällt Ansprache 96,8 30 31 

PU4 Allein sein können, wenn gewollt 93,9 217 231 

PU5 Bekommt Besuch 94,0 315 335 

PU5 Mit Besuch ungestört 97,1 305 315 

Tabelle 39 - Items der Dimension Privatheit (Anzahl und %) 
 

Sicherheit - Items Gültige % Gültige n N 

SH1 Kennt Personal mit Namen  60,2 197 327 

SH3 Personalwechsel zu häufig 15,9 50 315 

SH5 Zu viele Personen für Pflege 9,7 30 309 

SU2 Zimmer versperrbar 81,5 268 329 

SU3 Etwas im Haus macht Angst 10 34 340 

SU4 Findet Zimmer 96,4 320 332 

Tabelle 40 - Items der Dimension Sicherheit (Anzahl und %) 
 

Akzeptanz - Items Gültige % Gültige n N 

ZH1 Hat Personal gern 96 310 323 

ZH2 BewohnerIn wird von Personal gemocht  93,1 269 289 

ZH3 Es gibt "böse" unter dem Personal 15,8 51 322 

ZU1 Unterhaltsames Gespräch mit BewohnerIn 66 217 329 

ZU3 Gute Freunde/Bekannte im Haus 61,5 206 335 

ZU4 Geschenk von BewohnerIn bekommen 39,2 130 332 

ZU5 Begleitung BewohnerIn - Essen/Zimmer 17,1 57 333 

Tabelle 41 - Items der Dimension Akzeptanz (Anzahl und %) 
 

  aDim eDim pDim sDim zDim 

aDim Korrelation  Pearson 1 ,303** 0,017 ,253** ,281** 
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Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,759 0,000 0,000 

N 336 336 310 329 327 

eDim Korrelation  Pearson ,303** 1 0,056 ,320** ,284** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,323 0,000 0,000 

N 336 343 314 331 331 

pDim Korrelation  Pearson 0,017 0,056 1 -0,017 -0,019 

Signifikanz (2-seitig) 0,759 0,323   0,760 0,739 

N 310 314 314 309 311 

sDim Korrelation  Pearson ,253** ,320** -0,017 1 ,255** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,760   0,000 

N 329 331 309 331 327 

zDim Korrelation  Pearson ,281** ,284** -0,019 ,255** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,739 0,000   

N 327 331 311 327 331 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 42 - Korrelation der SLQA Dimensionen (aDim - Autonomie, eDim - Empathie, pDim - 
Privatheit, sDim - Sicherheit, zDim - Akzeptanz) 

 

Wohnbereich Häufigkeit % Gültige % 

0 Apartment 249 72,2 72,2 

1 Pflege/ Betreuungsstation 96 27,8 27,8 

Gesamt 345 100,0 100,0 

Tabelle 43 - Aufteilung der BewohnerInnen in die Wohnbereiche Apartment und Pflege-
/Betreuungsstation.  

 
 

  EQ5D_ gesamt WHO_ gesamt3 SLQA_ gesamt3 

EQ5D_ 
gesamt 

Korrelation Pearson 1 ,719** ,351** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 

N 338 328 322 

WHO_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,719** 1 ,327** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 

N 328 332 318 

SLQA_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,351** ,327** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   

N 322 318 325 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 44 - Korrelationen der errechneten Gesamtwerte der Lebensqualität 
 

  
EQ5D_ 
gesamt 

WHO_ 
gesamt3 

SLQA_ 
gesamt3 LQ_selbst 

EQ5D_ 
gesamt 

Korrelation  Pearson 1 ,719** ,351** ,386** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 

N 338 328 322 336 

WHO_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,719** 1 ,327** ,520** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,000 

N 328 332 318 332 

SLQA_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,351** ,327** 1 ,296** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,000 

N 322 318 325 325 
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LQ_selbst Korrelation  Pearson ,386** ,520** ,296** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000   

N 336 332 325 342 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 45 - Korrelationen der berechneten Gesamtwerte und der selbsteingeschätzten Le-
bensqualität  

 

  
EQ5D_ 
gesamt 

WHO_ 
gesamt3 

SLQA_ 
gesamt3 

LQ_ 
selbst 

WHO 
gesund 

EQ5D 
gesund 

EQ5D_ 
gesamt 

Korrelation  Pearson 1 ,719** ,351** ,386** ,483** ,502** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

N 338 328 322 336 338 329 

WHO_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,719** 1 ,327** ,520** ,603** ,538** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,000 0,000 0,000 

N 328 332 318 332 332 324 

SLQA_ 
gesamt3 

Korrelation  Pearson ,351** ,327** 1 ,296** ,263** ,224** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,000 0,000 0,000 

N 322 318 325 325 325 319 

LQ_ 
selbst 

Korrelation  Pearson ,386** ,520** ,296** 1 ,498** ,403** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000   0,000 0,000 

N 336 332 325 342 342 332 

WHO 
gesund 

Korrelation  Pearson ,483** ,603** ,263** ,498** 1 ,494** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000   0,000 

N 338 332 325 342 344 333 

EQ5D 
gesund 

Korrelation  Pearson ,502** ,538** ,224** ,403** ,494** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

N 329 324 319 332 333 333 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 46 - Korrelationen Gesamtewerte, selbsteingeschätzte LQ und Gesundheitszustände 
 

  aDim sDim zDim 
WHO 
Phy 

WHO 
Psy 

WHO 
Mobil 

EQ5D_ 
gesamt 

aDim Korrelation  Pearson 1 ,253** ,281** ,303** ,375** ,261** ,349** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

N 336 329 327 331 330 332 332 

sDim Korrelation  Pearson ,253** 1 ,255** ,109* ,326** ,127* ,208** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,048 0,000 0,021 0,000 

N 329 331 327 329 327 330 328 

zDim Korrelation  Pearson ,281** ,255** 1 ,127* ,195** ,111* ,234** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,022 0,000 0,045 0,000 

N 327 327 331 326 326 327 327 

WHO 
Physisch 

Korrelation  Pearson ,303** ,109* ,127* 1 ,618** ,727** ,673** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,048 0,022   0,000 0,000 0,000 

N 331 329 326 337 333 336 333 

WHO 
Psychi-
sch 

Korrelation  Pearson ,375** ,326** ,195** ,618** 1 ,523** ,550** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000   0,000 0,000 

N 330 327 326 333 337 334 333 

WHO 
Mobil 

Korrelation  Pearson ,261** ,127* ,111* ,727** ,523** 1 ,626** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,021 0,045 0,000 0,000   0,000 

N 332 330 327 336 334 338 334 
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EQ5D_ 
gesamt 

Korrelation  Pearson ,349** ,208** ,234** ,673** ,550** ,626** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

N 332 328 327 333 333 334 338 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 47 - Korrelationen der Subkategorien 
 

  a_darf a_kann aDim 
WHO Phy-

sisch 

a_darf Korrelation  Pearson 1 ,386** ,345** ,257** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 

N 339 334 333 335 

a_kann Korrelation  Pearson ,386** 1 ,443** ,405** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,000 

N 334 335 331 330 

aDim Korrelation  Pearson ,345** ,443** 1 ,303** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,000 

N 333 331 336 331 

WHO Phy-
sisch 

Korrelation  Pearson ,257** ,405** ,303** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000   

N 335 330 331 337 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 48 - Korrelation WHOPhysisch, Autonomie (aDim), Handlungsautonomie (a_kann) und 
Entscheidungsautonomie (a_darf) 

 

  sDim zDim WHO Psychisch 

sDim 

Korrelation  Pearson 1 ,255** ,326** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 

N 331 327 327 

zDim 

Korrelation  Pearson ,255** 1 ,195** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 

N 327 331 326 

WHO 
Psychisch 

Korrelation  Pearson ,326** ,195** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   

N 327 326 337 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 49 - Korrelation WHOPsychisch, Sicherheit (sDim) und Akzeptanz (zDim) 
 

  

aDim sDim zDim 
WHO 
Phy 

WHO 
Psy 

WHO 
Mobil EQ5D 

LQ_ 
selbst 

aDim Korrelation  Pearson 1 ,253** ,281** ,303** ,375** ,261** ,349** ,322** 

Signifikanz (2-seitig)   0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

N 336 329 327 331 330 332 332 334 

sDim Korrelation  Pearson ,253** 1 ,255** ,109* ,326** ,127* ,208** ,126* 

Signifikanz (2-seitig) 0,000   0,000 0,048 0,000 0,021 0,000 0,022 

N 329 331 327 329 327 330 328 331 

zDim Korrelation  Pearson ,281** ,255** 1 ,127* ,195** ,111* ,234** ,203** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000   0,022 0,000 0,045 0,000 0,000 

N 327 327 331 326 326 327 327 330 
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WHO 
Physisch 

Korrelation Pearson ,303** ,109* ,127* 1 ,618** ,727** ,673** ,441** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,048 0,022   0,000 0,000 0,000 0,000 

N 331 329 326 337 333 336 333 337 

WHO 
Psychi-
sch 

Korrelation  Pearson ,375** ,326** ,195** ,618** 1 ,523** ,550** ,578** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000   0,000 0,000 0,000 

N 330 327 326 333 337 334 333 336 

WHO 
Mobil 

Korrelation Pearson ,261** ,127* ,111* ,727** ,523** 1 ,626** ,357** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,021 0,045 0,000 0,000   0,000 0,000 

N 332 330 327 336 334 338 334 338 

EQ5D_ 
gesamt 

Korrelation  Pearson ,349** ,208** ,234** ,673** ,550** ,626** 1 ,386** 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   0,000 

N 332 328 327 333 333 334 338 336 

LQ_ 
selbst 

Korrelation  Pearson ,322** ,126* ,203** ,441** ,578** ,357** ,386** 1 

Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,022 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000   

N 334 331 330 337 336 338 336 342 

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 

Tabelle 50 - Korrelation der Subkategorien mit selbsteingeschätzter Lebensqualität 
 

Regression - Koeffizienten - Teil 2 

      Korrelationen Kollinearitäts-statistik 

      
Nullter 

Ordnung Partiell Teil Toleranz VIF 

Gesamt (Konstante)           

aDim 0,34 0,11 0,09 0,76 1,32 

sDim 0,15 -0,08 -0,06 0,79 1,26 

zDim 0,19 0,10 0,08 0,85 1,18 

WHOPhysisch 0,47 0,13 0,11 0,36 2,76 

WHOPsychisch 0,59 0,35 0,29 0,48 2,07 

WHOMobil 0,35 -0,05 -0,04 0,45 2,23 

Geschlecht -0,07 -0,10 -0,07 0,98 1,02 

AlterJahre -0,06 -0,03 -0,03 0,84 1,20 

Wohndauer -0,02 0,06 0,05 0,85 1,17 

EQ5Dgesund 0,40 0,12 0,09 0,68 1,47 

0 - A 1 (Konstante)           

aDim 0,31 0,16 0,12 0,81 1,23 

sDim 0,01 -0,13 -0,10 0,92 1,09 

zDim 0,16 0,04 0,03 0,87 1,15 

WHOPhysisch 0,44 0,14 0,11 0,35 2,84 

WHOPsychisch 0,55 0,33 0,27 0,57 1,77 

WHOMobil 0,30 -0,11 -0,08 0,41 2,42 

Geschlecht -0,01 -0,04 -0,03 0,98 1,02 

AlterJahre -0,05 -0,02 -0,01 0,87 1,15 

Wohndauer -0,09 -0,02 -0,01 0,85 1,18 

EQ5Dgesund 0,48 0,24 0,19 0,67 1,49 

1 - S 1 (Konstante)           
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aDim 0,34 -0,04 -0,03 0,58 1,74 

sDim 0,14 -0,19 -0,13 0,71 1,41 

zDim 0,19 0,22 0,15 0,81 1,23 

WHOPhysisch 0,55 0,13 0,09 0,30 3,33 

WHOPsychisch 0,63 0,41 0,31 0,31 3,18 

WHOMobil 0,49 0,09 0,06 0,42 2,38 

Geschlecht -0,22 -0,26 -0,19 0,88 1,14 

AlterJahre 0,12 -0,13 -0,09 0,69 1,45 

Wohndauer 0,24 0,30 0,21 0,75 1,33 

EQ5Dgesund 0,20 -0,17 -0,12 0,70 1,44 

Tabelle 51 - Koeffizienten der multiplen linearen Regression (Teil 2 Kolinearitätsstatistik)   


