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Verfahren zur Messung der Lebensqualitat

Procedures to measure quality of life

Isolde Daig & Anja Lehmann

Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit der WHO-Definition von Gesundheit karnuesi-

ner Erweiterung des traditionellen Gesundheitsbegriffd somit auch zu
einer Ausweitung des Spektrums mdglicher Kriterien fleaifherapieer-
folg. Explizit riickt nun auch die gesundheitsbezogene hebealitat, das
hei3t das subjektive Befinden der Patienten, in den FokuMddizin. Un-

ter der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wird deridlogill wahrge-

nommene Gesundheitszustand verstanden. Dabei handeltheans ein

dynamisches Konstrukt, dass sich Uber die Zeit veranderin@ssen fir
die Beurteilung der Lebensqualitéat Adaptationsprozesibkeniicksichtigt

werden, die beispielsweise von schwer erkrankten Patientéhrend des
Krankheitsverlaufs geleistet werden, und die sich in Vdeiiangen der Be-
wertung der subjektiven Gesundheit widerspiegeln. NelmrKonstrukt-

abgrenzung, der aktuellen Forschung und ihrer Einbettorden medizi-

nischen Kontext werden nachfolgend das methodische Vergehd einige
Grundannahmen der Lebensqualitatsforschung erlautedchiel3end er-
folgt eine Vorstellung ausgewahlter generischer und Kneitgspezifischer
Instrumente aus dem nationalen sowie internationaleni@eren Ausblick

beleuchtet eine Gegenuberstellung die verschiedenenokliethdes Um-
gangs mit Response-Shift-Prozessen, das heil3t der Veuviwgdeaterner Be-
wertungsmaRstabe und die individuelle Neukonzeption vesu@dheit und
Krankheit, als einer methodisch mit zu beriicksichtigenniaitlung in der

aktuellen Lebensqualitatsforschung.
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Abstract

The context of the WHO's definition of health led to a widenedierstand-
ing of the traditional health term as well as to a broadenedtspm of pos-
sible criteria for therapeutical success. Health-relageality of life, i.e. the
patient’s subjective state of health, has since come éttplinto the focus
of medicine. Health-related quality of life stands for tinelividually per-
ceived state of health. It is a dynamical construct that ghamwith time, as
adaptation processes have to be taken into consideratimh aéverely dis-
eased patients go through in the course of their diseaseseTare reflected
as changes in the assessment of their subjective healtlitioondBeside a
delineation of the construct, actual research and its edibgdn the medi-
cal context, the following article is elucidating the medieal procedure as
well as some basic assumptions in quality of life research.
Subsequently, a selection of both generic and diseaséfisgastruments
is presented that are used in the national and internatfaidlof research.
The outlook will give a comparison of the different methodsl@aling with
response-shift processes as an essential challenge enpslity of life
research.

Key-Words
Quiality of life, quality of life research, measurement instents,
response-shift

1 Einleitung sundheitsorganisation (WHOQOL-Group) definiert Lebens-
qualitét als die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber
Der Begriff der ,Lebensqualitat” findet seine wissenschaftihre Stellung im Leben, in Relation zur Kultur und den
liche Entsprechung in verschiedenen Disziplinen, die sictWertsystemen, in denen sie lebt, in Bezug auf ihre Zie-
mit diesem Konzept auseinandersetzen, wie zum Beispiel der Erwartungen und Standards (Bullinger, 2000). In die-
Philosophie, der Okonomie, der Soziologie, der Psychelogsem Zusammenhang weist Bullinger (2000) allerdings auch
und nicht zuletzt der Medizin. Die daraus resultierende beuf die mangelnde begriffliche Differenzierung zwischen Ge
griffliche und konzeptionelle Vielfalt fihrt dazu, dass és b sundheit und Lebensqualitat hin. In der medizinischen For-
heute an einer befriedigenden nominalen Definition des Bsehung wird zwischen einer allgemeinen und einer gesund-
griffes ,Lebensqualitat* mangelt. Hinzu kommt die inhalt-heitsbezogenen Lebensqualitat unterschieden. Untereder g
lich schwierige Abgrenzung sowohl zwischen als auch inrsundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health Related tQuali
nerhalb verwandter Konstrukte wie Glick, Lebenszufriederof Life: HRQOL), wird der subjektiv wahrgenommene Ge-
heit, Gesundheit oder Wohlbefinden (well-being). Wohlbesundheitszustand, das heil3t die personliche interne Repra
finden setzt sich beispielsweise aus einer emotionaleebezsentation der Gesundheit des Betroffenen verstanden {Biich
hungsweise affektiven und einer kognitiv-evaluativen Kom& Scheuer, 2004; Bullinger, 1991, 2000, 2002; Bullinger,
ponente zusammen (Diener et al., 1999). Die kognitiv-ev&iegrist & Ravens-Sieberer, 2000; Fillipp & Ferring, 1991;
luative Komponente umfasst wiederum die allgemeine sowiRavens-Sieberer & Cieza, 2000b; Spilker, 1996). Das Kon-
die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit (Fahrergtergstrukt der ,Lebenszufriedenheit” ist wie das der Lebensqua
al., 2000). Die Arbeitsgruppe ,Quality of Life* der Weltge- litdt ein vage definiertes Konzept. Bei dem Konstrukt der
Lebenszufriedenheit bestehen insbesondere Schwigegkei

in der semantischen Akzentuierung (Wohlbefinden versus
Gliick), dem Bezugssystem (individuell versus interindivi

ell), dem Umfang (global versus spezifisch) und der Perspek-
tive (retrospektiv versus gegenwartsbezogen) (Fahrgrdier

Korrespondenzadresse: Dr. phil. Isolde Daig, Institut Kiedizinische
Psychologie, CharitéCentrum 1 fir Human- und Gesundhisis®nschaf-
ten, Charité — Universitatsmedizin Berlin, Luisenstraffe B0117 Berlin.
E-Mail: isolde.daig@charite.de

Zeitschrift fur Medizinische Psychologie 1—2/2007 5



I. Daig & A. Lehmann / Verfahren zur Messung der Lebensqualitat

al., 1986). Lebenszufriedenheit wird haufig mit subjektive steigt der Prozentsatz von nicht kurativ behandelbaren und

Wohlbefinden gleichgesetzt und dabei werden oft folgendghronischen Erkrankungen standig an und der Anspruch

Dimensionen unterschieden (Pavot et al., 1991): Kongruerem die Palliativmedizin nimmt zu (Schélmreich & Thews,

Gluck, positiver Affekt und negativer Affekt. 1990). Auch besteht eine verstarkte Notwendigkeit, vaesch

Reprasentative Bevolkerungsbefragungen zeigen wiedelene Therapiearten hinsichtlich unerwiinschter Nebenwir-
holt, dass der Giberwiegende Teil der Bevélkerung zufrieddaungen zu differenzieren. Nicht zuletzt aus diesen Griinden
bis sehr zufrieden mit seinem Leben und seinen Teilaspektesird seit Mitte der 1970er Jahre der Begriff ,Lebensquali-
ist (Aust, 1994; Diener & Diener, 1996; Hofstatter, 1986)tat" explizit als ein fur die medizinische Forschung releva

Eine mogliche Erklarung dafur wéare, dass die Lebensquatier Parameter untersucht (Campbell et al., 1976; Priestman

tat in der Person verankert ist und moéglicherweise in enge& Baum, 1976). Im Kontext der medizinischen Forschung

Zusammenhang mit ihrer Personlichkeitsstruktur und ihremird gesundheitsbezogene Lebensqualitat weitrdumig ver-

Eigenschaften steht (Guttman & Levy, 1982; Heyink, 1993tanden: von holistischen Bewertungen des sozialen, emo-

Ormel, 1983). Zahlreiche Befunde belegen, dass Persénlidionalen und physischen Wohlbefindens von Patienten nach

keitseigenschaften die starksten Pradiktoren der Lelwensqeiner bestimmten therapeutischen Intervention (Gre@&4)9

litéat darstellen (Diener et al., 1999; Herschbach, 2008)eR bis zu Einschatzungen des Einflusses von verschiedenen Ge-
vant sind hierbei vor allem die Selbstsicherheit (Lucag-Di sundheitszustanden auf die Fahigkeit/Moglichkeit des Pat
ner & Suh, 1995) und die Selbstwirksamkeitsiiberzeuguenten, ein erfiilltes Leben zu fuhren (Bullinger, Kirchkmrg
gen (Bandura, 1995), zudem Extraversion und Neurotizig Steinbichl, 1993). Mittlerweile besteht Einigkeit dagip

mus (Heady & Wearing, 1992; Watson & Clark, 1984). Auchdass fur eine operationale Definition gesundheitsbezagene

verschiedene Depressivitatswerte (Bech, 1996) sind mit deebensqualitat physische, mentale und soziale Dimensione

Lebenszufriedenheit assoziiert. aus der subjektiven Sicht des Betroffenen Berlicksichtigun

Einen wesentlich geringeren Einfluss auf die Lebensquéinden miissen. Im Zusammenhang mit der WHO-Definition
litat hat dagegen das Alter (Diener et al., 1999; Larson8197von Gesundheit, als Zustand vélligen kérperlichen, geisti

Staudinger, Baltes & Fleeson, 1999). Auch Geschlecht urgkn und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins

Familienstand sind kaum mit der Lebensqualitat assoziievbn Krankheit oder Gebrechen, kam es zu einer Erweiterung

(Aalto et al., 2006; Glatzer & Zapf, 1984; Veenhoven, 1991)es traditionellen Gesundheitsbegriffs und somit auchizu e

Der Bundesgesundheitsbericht 2006 des Robert Koch Instier Erweiterung des Spektrums maoglicher Kriterien, an de-

tutes konnte zeigen, dass Manner allerdings etwas zufriedeen ein Therapieerfolg gemessen werden kann. Diese Kri-

ner mit ihrer subjektiven Gesundheit sind als Frauen. Digerien gingen tber die Veranderung klinischer Symptomatik
ser Geschlechtsunterschied ist Gber die Jahre von 1990 bisd die Verlangerung der Lebenserwartung hinaus. Explizit

2001 relativ stabil (RKI Gesundheitsbericht, 2006). Offenriickte nun auch das subjektive Befinden in den Fokus der

sichtlich gibt es einen geringen Zusammenhang zwischdnedizin. Bei der Forschung zur gesundheitsbezogenen Le-

objektiven Parametern und der subjektiven Bewertung der ddensqualitat werden aber nicht nur akute Beschwerden un-
genen Lebensqualitét. Das Gleiche gilt auch fir die Gesuntersucht, sondern auch chronische Erkrankungen, ihr Ein-
heit, die nur in ihrer subjektiven Einschatzung Zusammeriluss auf die Lebensqualitat sowie mogliche Veranderungen
hange zur Lebensqualitat zeigt. Objektive Gesundheitsindvahrend des Krankheitsverlaufs. Dabei bedarf es einer spe-
katoren, wie physiologische Kennwerte oder auch Fremduzifischen Operationalisierung des Konstruktes ,gesurnsthei
teile von Arzten, zeigen nur geringe bis gar keine Korrelabezogene Lebensqualitét, die sich als durchaus diffizil da
tionen mit der subjektiven Lebensqualitat (Diener & Dienerstellt.

1996; Herschbach & Henrich, 1998; Osoba, 1994). Um den Einfluss von Krankheit und Therapie auf die Le-
bensqualitat und deren Veranderung sinnvoll messen zu kon-
nen, bedarf es einer angemessenen Operationalisierung und

2 Lebensqualitat als Konstrukt in der medizinischen angesichts des Fehlens einer einheitlichen nominalenibefin

Forschung tion wird Lebensqualitat gangigerweise eher operatiopal d

finiert. Es handelt sich folglich um eine heuristische Mddel

Insbesondere im medizinischen Kontext ist das subjektiorstellung Giber den Zusammenhang verschiedener Kompo-

ve Erleben des eigenen Gesundheitszustandes, die Fahignten eines Konstruktes. Dabei sind die gewdahlten Indi-

keit den Alltag zu bewaéltigen und sich sozial zu integriererkatoren abhangig von den zugrundeliegenden theoretischen
zunehmend von Interesse. Diese Aspekte sind mittlerweil@rundannahmen und dem Ziel der Erhebung. Hier lassen

wichtige Bewertungskriterien medizinischer Behandlungssich verschiedene Herangehensweisen unterscheider, die e

mafinahmen (Brouwer et al., 2006; Bullinger, 1997, 2000erseits in der Anzahl und Gewichtung der einbezogenen Di-

Lorenz & Koller, 2002; Schélmerich & Thews, 1990,). An-mensionen variieren, andererseits in der Betonung eher glo

gesichts zunehmender 6konomischer Zwange besteht auclvaler beziehungsweise bereichsspezifischer Komponenten.

der Medizin das berechtigte Bedirfnis, das Kosten-Nutzen- In der medizinischen Forschung dominiert die sogenann-

Verhéltnis medizinischen Handelns zu evaluieren. Zudete nutzentheoretische Definition mit dem Ziel, den Nutzwert
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verschiedener Leistungen vergleichbar zu machen. Dal#i Grundannahmen einer gesundheitshezogenen

stellt sich die Unterscheidung zwischen Indikatoren urid Pr
diktoren innerhalb der einzelnen Definitionen als schwieri

Lebensqualitatsforschung

heraus (Hyland & Kenyon, 1992; Taillefer, Dupuis, RoberSiegrist (1990, siehe auch Bullinger et al., 2000) fornrtdie

ge & le May, 2003). Soziale Interaktionen werden beispielsinige Grundannahmen einer gesundheitsbezogenen Lebens-
weise einerseits als Indikatoren der Lebensqualitdt behagualitéatsforschung und daraus resultierende methodische
delt, andererseits wird soziale Unterstiitzung auch alseModimplikationen:

ratorvariable zwischen objektiver Beeintrachtigung und e
lebter Lebensqualitat aufgefasst (Bullinger, 2000; Hadse 1.
Grandt, 2001; Taillefer et al., 2003). Croog et al. (1986)
operationalisierten Lebensqualitat Gber acht Dimensione
allgemeines Wohlbefinden, kérperliche Symptome, Sexua?-
funktionen, Arbeitsleistung und -zufriedenheit, emotitem
Zustand, kognitive Funktionen, soziale Aktivitaten und Le
benszufriedenheit. Stewart (1992) hingegen betrachtet da
allgemeine Wohlbefinden eher als Pradiktor denn als le-
bensqualitatsimmanente Komponente. Aronson (1986) leg-
te in seiner Studie an Tumorpatienten sechs Dimensionen
zugrunde: Krankheitssymptome und Behandlungsnebenwir-
kungen, funktioneller Status, psychische Belastung,asozi
le Interaktion, Sexualitéat und Koérperbild sowie Zufriegen
heit mit der medizinischen Behandlung. Kerekjarto et al.
(1989) schlugen insgesamt fiinf Dimensionen fir die Erfas-
sung von Lebensqualitat vor: Emotionen, physische Funk-
tionen, soziale Interaktionen, kognitive Funktionen ulid a 3.
gemeine Lebenszufriedenheit. Uneinigkeit besteht Gber di
Einordnung kognitiver Bewertungsprozesse und der Krank-
heitsbewaltigung. Einerseits ist es plausibel anzunehmen

Lebensqualitat ist eilatentes Konstrukiind somit nicht
direkt beobachtbar. Sie kann nur indirekt tGber Indikato-
ren operationalisiert werden.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat lasst sicmalir
tidimensionalerfassen, denn es kdnnen zahlreiche Ele-
mente der menschlichen Funktionsfahigkeit und Be-
findlichkeit identifiziert werden. Diese Elemente zeigen
einen systematischen Zusammenhang mit der Therapie
und dem Krankheitsverlauf. Es handelt sich dabei um
Aspekte physischer, psychischer und sozialer Ebenen,
welche das korperliche Funktionsvermégen und die da-
mit verbundenen Befindlichkeiten alltagsnah betreffen.
Dabei sollte festgelegt sein, welche Dimensionen tat-
sachlich zur Beschreibung der Lebensqualitat herange-
zogen werden und welche als Pradiktoren konzeptiona-
lisiert werden.

Lebensqualitat ist fast immer eim@iteriumsvariable

Es wird davon ausgegangen, dass sie sich in Abhan-
gigkeit von Krankheit und Therapie kurz- beziehungs-
weise mittelfristig verandert. Dies begriindet die Not-

dass sie die Lebensqualitéat beeinflussen, ebenso lasst sich wendigkeit der Identifikation valider und gentgend ver-

argumentieren, es waren lebensqualitatskonstituier®ide
mensionen.

Im Wesentlichen besteht ein Konsens uber vier in-
haltliche Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensquali
tat: krankheitsbedingte korperliche Beschwerden, psychi
sche Verfassung beziehungsweise emotionale Befindlichkei
erkrankungsbedingte funktionelle Einschrankungen in den
alltaglichen Lebensbereichen sowie die Gestaltung smzial
Beziehungen und deren krankheitsbedingte Veréanderungen
(Patrick & Erickson, 1988; Schumacher, Klaiberg & Bréh-
ler, 2003). Guthlin (2004) weist auf den dynamischen Cha-
rakter gesundheitsbezogener Lebensqualitat hin, dadie si
Uber die Lebensspanne in Abhangigkeit vom Gesundheits-
zustand individuell verandert. Siegrist (1990) betonhéer
als zentrale Dimensionen der gesundheitsbezogenen L-ebens
qualitét die Wichtigkeit des Kdrperbezugs und die Alltags-
nahe: ,Lebensqualitatsforschung bendtigt [...] eine Fheo
rie des Alltagshandelns im Grenzbereich von gesund und
krank.” (Siegrist, 1990, S. 60). Anlass dafir ist die arztli
che Entscheidung, die die Lebensqualitat des Patienten auf
der Grundlage der Beeintrachtigung taglicher Verrichemg
beurteilt.
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anderungssensitiver Indikatoren. Um Verénderung sinn-
voll messen zu kdnnen, ist es wichtig, ein Referenzsys-
tem zu haben, zum Beispiel durch die Bestimmung ei-
ner Baseline. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass
sich eine zeitliche Instabilitat der Messdaten auch als
Resultat von mentalen Anpassungsprozessen auffassen
lasst (siehe Response-Shift). Beispielsweise tritt déés b
schwer erkrankten Patienten wahrend des Krankheits-
verlaufs auf und spiegelt sich in Veranderungen der sub-
jektiven Bewertung der Lebensqualitat wider. Um diese
Prozesse genauer charakterisieren zu kénnen empfiehlt
es sich zum Beispiel mdglichst kurze Intervalle zwi-
schen den Erhebungszeitpunkten einzuplanen (Kerekjar-
to et al., 1989). Unter der Pramisse dieser dynamischen
Bewertungsprozesse und des Response-Shift erscheint
es jedoch sinnvoll, eher von einem ,bedingten wahren
Wert* (Schwartz & Rapkin, 2004) als von einem ,sta-
bilen wahren Wert" mit zeitlicher und interindividueller
Bestandigkeit auszugehen.

Lebensqualitat unterliegt fast ausschlie3lich sldsjek-
tiven BeurteilungDaraus ergibt sich die Frage nach tat-
sachlich ,messbaren” Indikatoren, die sich interindivi-
duell vergleichen lassen. In diesem Kontext kommentie-
ren Bernhard et al. (2004), dass die Erfassung des sub-
jektiven Erlebens des Patienten auch eine patientenzen-
trierte, individuelle Selektion der relevanten Dimensio-
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nen und ihrer Gewichtung beinhalten sollte. Ein metho4 Das Zufriedenheitsparadoxon

disches Problem ergibt sich dabei aus der Frage, ob die

individuelle Relevanz der einzelnen Dimension tatsactBeziiglich der internen Reprasentation des eigenen Gesund-
lich interindividuell stark variiert und eine individuell heitszustandes beschéaftigt die Forschung seit langerem di
Bestimmung und Gewichtung der zu messenden Konwvermeintlich paradoxe Tatsache, dass Patienten mit chroni
ponenten notwendig macht (Guyatt & Cook, 1994). Eschen Erkrankungen tber eine mit gesunden Probanden ver-
besteht die Ungewissheit, wie sich daraus interindividugleichbare, mitunter sogar bessere Lebensqualitéat lierich

ell vergleichbare Daten gewinnen lassen, denn eine iiSchlenk et al., 1998; Sprangers & Schwarz, 1999). Die-
dividualisierte Sichtweise geht davon aus, dass Lebenses Phéanomen wird unter dem Begriff ,Zufriedenheitspa-
qualitat nur intraindividuell beschreibbar ist (Carr et al radoxon* subsummiert und bedarf naherer Erlauterung. In
2001; Joyce, McGee & O'Boyle, 1999). Eine Verallge-der Kognitions- und Sozialpsychologie ist dieses Phanomen
meinerung ware demnach nur Gber die Quantifizierungnter dem Begriff ,Wohlbefindensparadox“ als die Tatsa-
einer Ist-Sollwert-Abweichung in der Bewertung des inche definiert, dass schwierige Lebensumstande nicht not-
dividuellen Zustandes maglich. wendigerweise ihren Niederschlag in Bewertungen des sub-
Lebensqualitat unterteilt sich mllgemeine und krank- jektiven Wohlbefindens haben missen (Staudinger, 2000).
heitsspezifische Aspekténter den allgemeinen Aspek- Wiederkehrende Befunde deuten darauf hin, dass objektive
ten werden zum Beispiel die Rollenzuschreibung alkrankheitsparameter die erlebte Lebensqualitat weniger b
.Krank* verstanden; krankheitsspezifische Gesichtszziehungsweise anders zu beeinflussen scheinen, als alltags
punkte betreffen vor allem chronisch erkrankte Patientgosychologisch anzunehmen ist. Es existieren eine Vielzahl
und umfassen beispielsweise deren Auswirkung auf dtkeoretischer Uberlegungen, um dieses Phanomen zu erkla-
Bewadltigung des Alltags. Eine solche Differenzierungen.

impliziert bei der Evaluationsforschung die Notwendig- Heady und Warren (1992) gehen beispielsweise von ei-
keit des Einsatzes von Instrumenten mit Modulcharakaer individuellen affektiven Baseline aus, von der der Afffe

ter. einer Person nach gravierenden Ereignissen kurzfristig na
Lebensqualitdt wird beeinflussurch verschiedene, unten beziehungsweise oben abweicht, um sich dann wieder
nicht nur krankheitsbedingte, Variablen wie etwa durcldem Ausgangszustand anzunahern. Carr, Gibson & Robin-
die aktuelle Stimmung, Ich-Starke, Beziehungsqualison (2001) postulieren, dass die Einschatzung der gesund-
tat, Religiositat oder auch Personlichkeitseigenschafteheitsbezogenen Lebensqualitat ein Resultat des Vergkeich
So geht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) davovon Erfahrungen mit den Erwartungen einer Person ist. Men-
aus, dass die individuelle Lebensqualitat von der kérpeschen haben aufgrund ihrer individuellen Lerngeschichte u
lichen Gesundheit, dem psychischen Zustand, dem Gréetschiedliche Erwartungshaltungen. Diese Erwartungen b
der Unabhangigkeit, den sozialen Beziehungen und deien sich aufgrund von Erfahrungen und sind somit hoch indi-
Okologischen Umweltmerkmalen beeinflusst wird (Thevidualisierten, soziodemographischen Einfliissen urgere
WHOQOL-Group, 1994). Weitere wichtige psychologi-Erwartungen verandern sich somit auch wéahrend des Krank-
sche Einflussfaktoren auf die Veranderung der gesunteitsverlaufs. Das Referenzsystem aufgrund dessen sich Er
heitsbezogenen Lebensqualitat sind zudem die Erwarartungen herausbilden, unterliegt ebenfalls Verandgsun
tungshaltungen, Optimismus, das Selbstkonzept sowpeozessen. Fur eine Messung der Lebensqualitat ist es des-
die verschiedenen Copingstile (Allison, Locker & Feinehalb von Bedeutung, den Erwartungshorizont einer Person
1997). Diese Faktoren miissen bei der Untersuchung das einem gegebenen Zeitpunkt zu berlicksichtigen.
Konstruktes Lebensqualitat als Kontroll- beziehungs- Die Konfrontation mit der Diagnose einer schweren, le-
weise Moderatorvariablen mit einbezogen werden, utbensbedrohlichen oder moglicherweise chronischen Erkran
den wahren Anteil der zu evaluierenden Intervention akung stellt den Patienten vor eine Reihe neuer Anforderun-
der Varianzaufklarung der Lebensqualitat bestimmen zgen, deren Bewaltigung er sich nicht sicher sein kann. Die
kénnen. Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass grof8ituation wird so zumeist von den Patienten als Krise er-
inhaltliche Uberschneidungen bei der Erfassung der Léebt (Breetvelt & Van Dam, 1991; Ward, Viergutz & Tor-
bensqualitéat und dem Selbstkonzept sowie dem Selbshey, 1992). Eine Krise impliziert eine Storung der Balance
wert bestehen (Bullinger, 2000). In diesem Zusammerrwischen Anforderungscharakter einer neuen Situation und
hang sollte die konzeptionelle Unterscheidung von Leden zur Verfligung stehenden Ressourcen und Copingstrate-
bensqualitat und Lebenszufriedenheit besondere Beagfien (Caplan, 1964; Sprangers et al., 2002). Dies hat auch
tung finden. Dabei meint Lebenszufriedenheit die koeinen Einfluss auf die erlebte Lebensqualitat des Patienten
gnitive Reprasentation emotionaler Inhalte. Diese sintin Zuge von Anpassungsprozessen adaptiert der Patient sei-
zumeist linksschief verteilt und wenig differenzierungsne Ressourcen und Copingstrategien an die neue Situation.
fahig (Bullinger, 2000). Die Lebenszufriedenheit hangDaraus folgt, dass die allgemeine Lebensqualitat trotarver
sehr eng mit der subjektiven Lebensqualitat zusammetertem physischen Funktionsniveau langfristig unverénde
(Huber, Heinrich & Herschbach, 1988). bleibt, sobald das Stadium des akuten Krisenerlebens tber-
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wunden ist. Sprangers und Kollegen (2002) schlagen audtellten Uberlegungen jedoch voraus, dass eventuelle Beta
grund dieser Uberlegungen vor, zwischen Patienten in akund Gamma-Prozesse kontrolliert wurden. In vielen Behand-
ten Krisensituationen und Patienten in spateren Phasen #langen, insbesondere von chronischen Erkrankungen;ist je
Erkrankung zu unterscheiden. In ihrer Untersuchung konmtoch gerade das Erreichen von Response-Shift zur Verbes-
ten sie zeigen, dass die Patienten, die einen Zuwachs an Gerung der allgemeinen sowie der gesundheitsbezogenen Le-
pingstrategien aufwiesen, ebenso eine Verbesserung der bensqualitat oft Ziel der therapeutischen Interventionl{W
bensqualitat zeigten (Sprangers et al., 2002). son, 1999). Wilson und Cleary (1995) gehen von funf un-
Auch andere psychologische Theorien wirden sich aterschiedlichen jedoch nicht unabhéangigen Zielvariabien
bieten, das Ph&dnomen der relativ hohen Lebensqualitét chobzinisch-therapeutischer Interventionen aus: physgisithe
nisch beziehungsweise schwerstkranker Patienten zu-erki&eranderungen, Symptomverbesserung, Verbesserungen im
ren: so zum Beispiel die Theorie des sozialen VergleicHsunktionsniveau, Verbesserung der subjektiven Gesundhei
von Festinger (1954), die Selbstregulationstheorie (Peweund Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat. Physio-
1978), Stress- und Copingtheorien (Folkman, 1984; Ldegische und biologische Variablen beziehen sich auf zellu
zarus & Folkman, 1984), die Diskrepanztheorie (Calmandére und organische Veranderungen. Symptomverbesserung
1984; Michalos, 1985), um nur einige zu nennen. Einemeint die vom Patienten wahrgenommenen Abweichungen
fur die Forschung zur gesundheitsbhezogenen Lebensdualiéan einem antizipierten beziehungsweise erlebten Soll-Zu
sehr fruchtbaren Ansatz prasentieren derzeit Theorien zwstand. Das Funktionsniveau bezieht sich auf die Fahigkeit,
sogenannten Response-Shift (Golembiewski, Billingsley &estimmte Anforderungen physischer, mentaler, emotgnal
Yeager, 1976; Howard et al., 1979; Sprangers & Schwartand/oder sozialer Natur bewdltigen zu kénnen. Die Autoren
1999). unterscheiden weiterhin zwischen der allgemeinen Beurtei
lung der eigenen Gesundheit und der generellen Lebensqua-
litat (Wilson, 1999). Die genannten Aspekte sind jedoch un-
5 Response-Shift-Prozesse terschiedlich empfanglich fir Response-Shift-ProzeBse.
logische Veranderungen sind sehr wenig subjektiven Beur-
Fur den oben beschriebenen dynamischen Charakter der tgglungen unterworfen und unterliegen insofern kaum Umbe-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt werden neben den “@ertungsprozessen. Die Bewertung der Symptome, wie et-
jektiven* Veranderungen, wie Modifikationen im Funktions-wa des Ausmalles der durch sie verursachten Beeintrach-
niveau, auch kognitive Umbewertungen verantwortlich geigung, kann sich durchaus tber die Zeit verandern. Das
macht. Diese Veranderungen werden unter dem Begriff REunktionsniveau ist Uber genau definierte Anforderungen
sponse-Shift zusammengefasst und beinhalten die Verdmd Fremdbeurteilungen objektivierbar. Der erlebte Gdsun
derungen interner Bewertungsmaf3stabe und die individuéleitszustand und die allgemeine Lebensqualitat sind hinge
le Neukonzeption von Gesundheit und Krankheit (Guthlingen rein subjektive Variablen und damit fiir Response-Shift
2004). So lasst sich Response-Shift auch als Ergebnis vBnozesse empfanglich. Phanomene wie das Zufriedenheits-
Copingprozessen beziehungsweise kognitiver Refraimingaradoxon und die Klarung von Response-Shift-Prozessen
prozesse verstehen. sind ein zentraler Gegenstand der Lebensqualitatsfongchu
Die Idee von internen Veranderungsprozessen, die siain medizinischen Kontext.
in umgewandelten Bewertungen beziehungsweise dem da-
zugehdorigen Verhalten niederschlagen, stammt urspiéngli
aus der Arbeits- und Organisationspsychologie (Howard ét Methodisches Vorgehen in der gesundheitsbezogenen
al., 1979). Die anfangliche Definition umfasste die Veréande Lebensqualitatsforschung
rung interner Standards; ein Vorgang der in diesem Zusam-
menhang als Rekalibrierung bezeichnet wird und die Rekohebensqualitatsmessungen werden zur Verlaufsheobaghtun
zeptionalisierung von Bewertungen einzelner Items enthaklinischer Kohorten, zur Populationsbeschreibung fligdie
Golembiewski (1979) schlug eine Typologie vor, die insgesundheitspolitische Planung in der Public-Health-Fouscf,
samt drei Arten der Verdnderung umfasst (Tabelle 1): alur Programm- und Therapieevaluation, im Bereich der For-
Alpha-Prozesse werden die sogenannten ,wahren“ Verandsshung zur Allokation von Ressourcen im Gesundheitswe-
rungsprozesse beschrieben, Beta-Prozesse beschreibendRa, in gesundheitsékonomischen Analysen und im Zusam-
kalibrierungsprozesse einzelner Konstruktaspekte, dd& h menhang mit Therapieentscheidungen und klinischen Pro-
die Ankerpunkte interner Standards erfahren eine Verandgrosen eingesetzt (Bullinger, 2000; Raspe, 1990). Bei den
rung. Gamma-Prozesse beziehen sich auf die Neudefinitidiagnostischen Ansétzen der Lebensqualitatsforschurt wi
des gesamten Konstruktes. zwischen unidimensionalen Verfahren, die als Globalfra-
Die Evaluationsforschung hat ihren Fokus gemeinhin aufen oder Indices angesehen werden, und multidimensionalen
die Alpha-Prozesse gerichtet. Sie versucht also, die durderfahren, welche Instrumente umfassen, die meist eine Pro
eine Intervention hervorgerufene, tatsachliche Veramgr fildarstellung der Lebensqualitat ermdglichen, untelschi
beim Patienten zu erfassen. Dies setzt unter den eben vorden. Zudem wird zwischen generischen und krankheitsspe-
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Tabelle 1: Response-Shift-Prozesse und methodische Zugange

a-Prozesse: ,wahre" Veranderungsprozesse

Als bedingter ,wahrer Wert"“ nur zu Schatzen bei Kontrolle von Beta- & Gamma-Prozessen
retrospektiver Pre-Tests schriftlich Then-Test, Ideal-scale-approach (Schwartz & Sprangers, 1999)

B-Prozesse: Rekalibrierung einzelner Konstruktaspekte; Veranderung der Ankerpunkte interner Standards

mundlich/ Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life

individuell gewichtete Dimensionen schriftlich (SEIQoL, O’'Boyle, 1993, 1996)

Definition der Skalenankerpunkte durch den Probanden ;T:uhr:gtlll;:/ Cantrills Ladder (Cantrill, 1966)

Bewertungen der Préferenz des eigenen Zustandes Q-Twist (Schwartz et al., 1995a; 1995b)

Bewertung einzelner Dimensionen

a) im direkten Vergleich mit anderen Dimensionen mundlich/ .

b) Rangreihenfolgen schrifilich Paarvergleiche (Edwards, 1957), Q-Sort (Stephenson,1953)
retrospektiver Pre-Tests schriftlich Then-Test, Ideal-scale-approach (Schwartz & Sprangers, 1999)
Analyse von Langsschnittdaten auf Abweichungen in den statistisch Strukturgleichungsmodelle (Oort, 2005; Visser et al., 2005)
Faktorstrukturen

y-Prozesse: Neudefinition des gesamten Konstruktes

individuelle Konzeption der gesundheitsbezogenen miindlich/ ,

Lebensqualitat mit individuell gewichteten Dimensionen schriftlich SEIQoL (O'Boyle, 1993, 1996)

Benennung einzelner Dimensionen

a) im direkten Vergleich mit anderen Dimensionen miindlich/ .

b) Rangreihenfolgen schrifilich Paarvergleiche (Edwards, 1957), Q-Sort (Stephenson,1953)
retrospektiver Pre-Tests (inkl. Bennung der Dimensionen) schriftlich Ideal-scale-approach (Schwartz & Sprangers, 1999)
Analyse von Langsschnittdaten auf Abweichungen in den statistisch Strukturgleichungsmodelle (Oort, 2005; Visser et al., 2005)
Faktorstrukturen

zifischen Instrumenten unterschieden. Dartiber hinauggibtDieses Risiko wird solange variiert, bis es dem Patienten
Ansatze, die neben der Selbstbeurteilung auch Fremdleurteicht mehr moglich ist, zwischen den beiden Alternativen zu
lungsverfahren beflirworten. Dieses Vorgehen ist allgiglin entscheiden.

mit Vorsicht zu beurteilen, da Lebensqualitét ein subjeddi Ein ahnliches Vorgehen liegt d&me-Trade-Off-Metho-
Ph&nomen ist und bisher keine normative Definition fur diede zu Grunde. Nur muss die Person hier zwischen einem
ses Konstrukt besteht (Schumacher et al., 2003). Krankheitszustand fiir einen gewissen Zeitraum und dem Zu-

Ziel in gesundheitsbkonomischen Kosten-Nutzwertstand volliger Gesundheit fur einen sehr viel kiirzeren-Zeit
Analysen ist die Erstellung eines Indexwertes, welcher di@um wahlen. Die Zeitraume werden nun solange variiert, bis
Préferenz fur bestimmte Gesundheitszustdnde unter spezifer Patient beide als gleichwertig gewichtet. Aus dem Quo-
schen Vorraussetzungen reflektiert. Dabei wird gesunstheitienten der Zeitrdume ergibt sich der Praferenzindex. ®ies
bezogene Lebensqualitat als mehrdimensionales Konstrukit des Vorgehens birgt den Nachteil, dass sich jeder Teil-
verstanden, so dass die Antworten der verschiedenen Geshmer einer Studie einem personlichen Interview unterzie
sundheitsaspekte zu einem einzigen Index aggregiert wéren muss. Dies erfordert trainierte Interviewer, um die Er-
den mussen. Der Vorteil dieser Methoden ist die Gegenubérebungs- und Auswertungsobjektivitat zu gewéhrleisteh un
stellung der Kosten im Verhéltnis zu der subjektiv bewerteist zwangslaufig sehr zeitaufwendig. Diese Verfahren sind
ten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat — im GegensatZalglich mit erheblichen forschungsékonomischen Nachtei
objektiven klinischen Sachverhalten. Klassische Methodden verbunden.
hierfiir sind Standard-Gamble-Verfahren, Time-Trade-Off = Sehr 6konomisch in ihrer Anwendung und Auswertung
Verfahren (Torrance, Whomas & Sackett, 1972) und Ratingind hingegerRating-Scale-VerfahrerSie basieren darauf,
Scale-Verfahren (Moock et al., 2005). dass der Patient seine eigene oder einen fiktiven Gesuadheit

Beim Standard-Gamble-Verfahremird eine Person ge- zustand auf einer Skala mit fest definierten Ankerpunkten,
beten, zwischen zwei Alternativen zu wahlen. Dabei bezum Beispiel visuellen Analogskalen (de Boer et al., 2004)
schreibt die erste Alternative das Verbleiben im aktueBen verortet. Offen bleibt bei all diesen Verfahren naturliabf-
sundheitszustand, die zweite Alternative beinhaltet dial© grund welcher Kriterien die Patienten sich fiir die eine oder
ce auf vollstdndige Genesung durch eine bestimmte Inteandere Alternative entscheiden.
vention mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit des Todes Je nach Anwendungsbereich und Fragestellung variie-
durch diese Intervention und stellt somit eine indirekte Beren die Anforderungen an das eingesetzte Messinstrument in
wertung der momentan erlebten Qualitat des Lebens d&tinblick auf Okonomie, Validitat, Reliabilitat und Veraed
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rungssensitivitat. So ist in psychometrischen Untersnehuqualitat auswirken kénnen, wie beispielsweise chronische
gen, die ihre Wurzeln in der klassischen Testtheorie habetkrankungen, Krebs oder Hautkrankheiten. Selbstvedstan
der Fokus eher auf die Validitat, die Reliabilitat und dig-Ve lich handelt es sich hierbei nur um eine Auswahl. Fur ei-
anderungssensitivitat der einzelnen Skalen gerichtegeln ne ausfuhrlichere Auffihrung und Beschreibung der Instru-
sundheitsbkonomischen Kosten-Nutzwert-Analysen ist dasente sei auf die beiden Uberblickswerke verwiesen (siehe
Ziel die Erstellung eines Indexwertes, welcher die Prafere oben). Bei den nachfolgend vorgestellten Instrumenten han
fur bestimmte Gesundheitszustande reflektiert. Im Folgedelt es sich fast ausschlie3lich um Selbstbeurteilunggver
den werden gangige Instrumente zur Messung der gesumdn — Ausnahmen bilden etwa der Spitzer Quality of Life In-
heitsbezogenen Lebensqualitéat und ihre methodischen Gltkex oder die Fremdbeurteilungsversion des SF-36. Bei den
kennwerte dargestellt und anschlieBend beziglich der obErhebungsverfahren handelt es sich um vollstéandig standar
genannten Forderungen diskutiert. disierte Instrumente, so dass von einer gesicherten Diitnehf
rungs-, Auswertungs- und Interpretations-Objektivitéds-a
gegangen werden kann.
7 Instrumente zur Messung von Lebensqualitat und
Wohlbefinden 7.1 Generische Instrumente

Bei der Forschung zur gesundheitsbezogenen Lebensquaei den hier vorgestellten generischen Instrumenten Hande
tat werden nicht nur akute Beschwerden untersucht, soes sich um international haufig eingesetzte Verfahren, die
dern auch chronische Erkrankungen, ihr Einfluss auf dieach klassisch psychometrischen Prinzipien konzipiert wu
Lebensqualitat sowie mogliche Veranderungen wahrend dden. Zu ihnen zahlen das Nottingham Health Profil (NHP:
Krankheitsverlaufs. Dabei kommen in der gesundheitsbezBohlmann, Bullinger & Kirchberger-Blumstein, 1997), der
genen Lebensqualitéatsforschung neben generischen tkrad#-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger &
heitstibergreifenden) Instrumenten zunehmend kranlgieitKirchberger, 1998), der European Quality of Life Ques-
pezifische Verfahren zur Anwendung. In den letzten Jahrdionnaire (EuroQOL (EQ-5D): Schulenburg et al., 1998)
zeigte sich ein Zuwachs an Forschung zur gesundheitsbezmd die WHO Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat
genen Lebensqualitat in verschiedenen medizinischen-BereVHOQOL-100/-BREF: Angermeyer, Kilian & Matschin-
chen, so zum Beispiel in der Onkologie (vergleiche Kuchleger, 2000). Aus dem deutschen Sprachraum werden der Fra-
& Bullinger, 2000; Levy, Jasmin & Bez, 1997), der Kardiolo-gebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ: Fahrenberg et al.,
gie (vergleiche Bullinger, Ludwig & von Steinbichel, 1991;2000), die Skalen zur Erfassung von Lebensqualitat (SEL:
Rose, 2000), der Chirurgie (vergleiche Willner & RodewaldAverbeck et al., 1997) und die Minchner Lebensqualitats
1990) sowie der Psychiatrie (vergleiche Karow & Naberimensionen Liste (MLDL: Heinisch, Ludwig & Bullinger,
2000). Dariiber hinaus wird die Lebensqualitat in Zusant991) vorgestellt (Tabelle 2).
menhang mit Erkrankungen wie Asthma (Schandry & Du-
schek, 2002), Diabetes (vergleiche Muhlhauser, 2000p-chr7.1.1 NHP — Nottingham Health Profile
nischen Schmerzen (vergleiche Gerbershagen, 1995) aber  (Kohlmann et al., 1997)
auch mit Organtransplantationen (vergleiche Kewon, 2001)
Niereninsuffizienz und Dialyse (vergleiche Parson & HarBei diesem Verfahren handelt es sich um ein alters- und
ris, 1997) oder Demenzerkrankungen (vergleiche Albert &iagnoseabhéangiges Verfahren zur Beschreibung der ge-
Logsdon, 2000) untersucht. Es werden zudem Bestrebusundheitsbezogenen Lebensqualitat fir Patienten miglmitt
gen deutlich, Lebensqualitéat auch bei Kindern und Jugentlis schwergradiger Beeintrachtigung. Die Originalvensio
lichen zu erforschen (vergleiche Ravens-Sieberer & Bullinstammt von Hunt & McEwen (1980). Der NHP ist ein mehr-
ger, 1998). Ein guter Uberblick tiber ausgewéhlte, deutschimensionales Selbstbeurteilungsverfahren. Fiir die Burc
sprachige Methoden der Lebensqualitatsforschung liefefiilhrung werden weniger als 10 Minuten bendtigt. Der NHP
Ravens-Sieberer und Cieza (2000b), die sich in ihrem Heist somit auch fur Patienten geeignet, bei denen eine um-
ausgeberwerk mit der Lebensqualitat und Gesundheits6angreiche Befragung nicht mdglich ist. Insgesamt werden
nomie in der Medizin befassen. Fir eine umfangreiche Vorm NHP sechs Dimensionen der subjektiven Gesundheit mit
stellung einzelner diagnostischer Verfahren zur Lebealsqu 38 Items Uber ein dichotomes Antwortformat erhoben: Ener-
tat und zum Wohlbefinden wird auf das tbersichtliche undieverlust (3 Items), Schmerz (8 Iltems), emotionale Reak-
gut strukturierte Herausgeberwerk von Schumacher, Klation (9 Items), Schlaf (5 Items), soziale Funktion (5 Items)
berg und Bréahler (2003) verwiesen. und physische Mobilitéat (8 Items). Anschlielend werden die
Nachfolgend werden einige der bekanntesten und in erhejahten Itemantworten aufsummiert, mit 100 multiplizier
pirischen Studien haufig eingesetzten generischen Instwnd durch die Anzahl der Items dividiert. Ein hoher Wert
mente aus dem internationalen sowie nationalen Bereich vantspricht somit einer héheren subjektiven Beeintracintyg
gestellt. Die Auswahl der spezifischen Instrumente orierttas heildt einer geringeren Lebensqualitat. Tast-Retest-
tiert sich an Erkrankungen, die sich stark auf die Leben$Reliabilitatliegt zwischen 0.33 und 0.89, je nach Skala und
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Tabelle 2: Ubersicht generischer Instrumente zur Lebensqualitét bei Erwachsenen und Kindern (nur deutschsprachige Versionen)

Generische Instrumente

Interne Konsistenz
(Cronbach’s a)

Autoren (Jahr)

Lebensqualitat bei Erwachsenen

Bf-S Befindlichkeits-Skala >0.90 Zerssen (1976b)
EuroQOL (EQ-5D) European Quality of Life Questionnaire 0.48-0.92 Schulenburg et al. (1998)
(Retest-Reliabilitat)
FLZ Fragebogen zur Lebenszufriedenheit 0.82-0.94 Fahrenberg et al. (2000)
HSWBS Habituelle subjektive Wohlbefindensskala 0.82-0.88 Dalbert (1992)
LSB Leipziger Stimmungsfragebogen 0.76-0.91 Hinz, Hessel & Brahler (2002)
MFHW Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden 0.87-0.92 Basler (1999)
NHP Nottingham Health Profile 0.13-0.88 Kohlmann et al. (1997)
PANAS Positive and Negative Affect Schedule 0.84-0.86 Krohne et al. (1996)
QLl Spitzer Quality of Life Index 0.77-0.80 Spitzer et al. (1981)
SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand 0.64-0.94 Bullinger & Kirchberger (1998)
SIP Sickness Impact Profile 0.55-0.86 Hutter & Wirtemberger (2002)
SVD Skala zum erlebten Veréanderungsdruck 0.87-0.92 Ferring, Filipp & Vaitl (2002)
WHOQOL-100 WHO Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat 0.51-0.91 Angermeyer et al. (2000)
Lebensqualitat bei Kindern
ILK Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern 0.60 (Retest-Reliabiitat) Mattejat et al. (1998)
und Jugendlichen
KINDL-R Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 0.70 Ravens-Sieberer & Bullinger (1998)
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen — Revi-
dierte Form
LKJ Lebensqualitat Kinder- und Jugendpsychiatrie 0.76-0.91 Flechtner et al. (2000)

Stichprobe. Dianterne KonsistengCronbach'sn) liegt bei  Psychische Summenskala. Jede dieser Hauptskalen umfasst
0.13 und 0.88. Di&onstruktvaliditatwurde auf der Grund- vier Subskalen der subjektiven Gesundheit. Die ,Kérphdic
lage eines ,multi-trait/multi-item“-Ansatzes (Kohlmaret Summenskala“ umfasst kdrperliche Funktionsfahigkeit; ko
al., 1997) anhand von zwei gesunden Probandengruppen wpetliche Rollenfunktion, Schmerz und allgemeine Wahrneh-
drei Patientengruppen Uberprift. Fir digterienbezogene mung, die ,Psychische Summenskala“ die Subskalen Vita-
Validitat wurden Korrelationen mit den Subskalen des SF-3ktéat, soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenition

mit zufriedenstellendem Ergebnis berechiNgirmiertwur-  und psychisches Wohlbefinden. Uberdies existieren Kurzfor
de der NHP an StudenteN & 375), Bewohnern einer nord- men wie der SF-12 oder der SF-8 (Ellert, Lampert & Ravens-
deutschen StadtN(= 308), RehabilitationspatientetN(=  Sieberer, 2005). Die Auswertung erfolgt Uber die Addition
412), ambulanten Rickenschmerzpatienfén=268) und der Itembeantwortungen pro Skala. Anschlie3end werden die
Patienten mit arterieller Verschlusskrankhait-€ 308). Skalen in Werte zwischen 0—100 umkodiert. Digerne
Konsistenawird mit Cronbach’sa zwischen 0.57 und 0.89

je nach Skala angegeben. Es besteReferenzwertdlini-
scher Patientengruppen. Die Grundgesamtheit dieser Refe-
renzpopulation ist eine reprasentative Abbildung der lesnd
Der SF-36 beruht auf einer empirischen Konstruktion undeutschen Bevdlkerung (alte Bundeslander 1932, neue
besticht durch seine Kiirze von 36 Items. Er gilt als ein StarBundeslandel = 982). Des Weiteren liegedormdateraus
dardverfahren zur Erfassung der Lebensqualitat und wurd@ Landern vor.

in Uber 40 Sprachen Ubersetzt. Bei dem SF-36 handelt es

sich um einen Fragebogen zur Selbsteinschatzung, der uhi.3 EuroQOL (EQ-5D) — European Quality of Life
abhangig vom aktuellen Gesundheitszustand und vom Al- Questionnaire (Schulenburg et al., 1998)

ter bei Patienten ab 14 Jahren eingesetzt werden kann. Die-

ser Fragebogen erfasst Indikatoren subjektiver GesundhBier EuroQOL ist ein generisches mehrdimensionales Selbst-
wie psychisches Befinden, korperliche Verfassung, soziabeeurteilungsinstrument, dass ergdnzend zu anderen krank-
Beziehungen und funktionale Kompetenz. Der SF-36 liedteitsiibergreifenden Lebensqualitatsverfahren wie der® NH
als Selbst- und Fremdbeurteilung sowohl als schriftlicke B oder dem SF-36 eingesetzt werden sollte. Er stellt ein Inde-
fragung als auch als Interviewform vor. Es werden dichaxinstrument dar, da eine eindimensionale Mafl3zahl zur Er-
tome Antworten und Ratingskalen vorgegeben. Der SF-F&ssung der Lebensqualitat ermittelt wird. Die Durchflitgu
unterteilt sich in zwei Hauptdimensionen: Kérperliche undlauert zirka 3—5 Minuten. Insgesamt umfasst der Fragebo-

7.1.2 SF-36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand
(Bullinger & Kirchberger, 1998)
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gen funf Items sowie eine visuelle Analogskala zur Beurtei?.1.5 FLZ — Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

lung des subjektiven Gesundheitszustandes. Die Dimensio- (Fahrenberg et al., 2000)

nen sind Mobilitét, fur sich selbst sorgen, allgemeine Ta-

tigkeiten, korperliche Beschwerden und Angst. Mittelsi dreDer FLZ ist ebenfalls ein mehrdimensionales Selbstbeurtei
Antwortmdéglichkeiten kénnen die unterschiedlichen Gradkingsverfahren, dass in der klinischen Diagnostik und zur
der Beeintrachtigung angegeben werden. Aus den Antwderfassung der globalen sowie bereichsspezifischen Lebens-
ten wird eine fiinfstellige Ziffer gebildet, die den aktweell zufriedenheit bei Erwachsenen und Jugendlichen eingesetz
Gesundheitszustand abbildet. Dartber hinaus wird ein Lewerden kann. Der Fragebogen umfasst 70 Iltems, die in zehn
bensqualitatsindex-Score gebildet. Daftir miissen diedProb Subskalen aufgeteilt sind, die folgende Lebensbereiche um
den auf einer visuellen Analogskala eine Fremdeinschgtzufassen: Gesundheit, Arbeit und Beruf, finanzielle Lagei-Fre
von 14 vorgegebenen Gesundheitszustanden vornehmen.Z2#, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kin-
es sich bei diesem Fragebogen um unabhéngige Items hde+n, eigene Person, Sexualitat, Freunde, Bekannte, Ver-
delt, wurde kein interner Konsistenzkoeffizient berechnetvandte sowie die Wohnung. Die Items kénnen auf einem
Die Test-Retest-Reliabilitatariiert zwischen 0.48 und 0.92. Format von O bis 7 beantwortet werden. Digerne Kon-

Die Sensitivitat des EuroQOL ist als eher gering einzuschaistenziegt zwischen 0.82 und 0.94. DMaliditat wird mit

zen. In der Literatur werden zahlreiche Studien bei vesschizahlreichen Korrelationen belegt, wie etwa mit Emotictéali
denen Patientengruppen im Vergleich zu anderen Leben(&PI-R), positiver Grundstimmung und sozialer Potenz (GT)
qualitéts-Instrumenten berichtet (zum Beispiel Coond.et aoder mit der Haufigkeit kdrperlicher Beschwerden (FBL-R,
2000; Myers & Wilks, 1999)Normwertdiegen auf der Basis GBB). Auf Grund einer bevolkerungsreprasentativen Erhe-
von Bevolkerungsstichproben fiir den Lebensqualitatsindebung liegen nach Alter und Geschlecht geglied&ltemen
Score vor. von 2870 Personen vor.

7.1.4 WHOQOL-100/-BREF — WHO Instrumente zur 7.1.6 SEL — Skalen zur Erfassung von Lebensqualitat
Erfassung der Lebensqualitat (Averbeck et al., 1997)
(Angermeyer et al., 2000)

Bei dem SEL handelt es sich um einen mehrdimensiona-
Der WHOQOL ist ein Paper-Pencil-Verfahren zur Erfassuntgn Fragebogen zur Selbstbeurteilung, der in dem Bereich
der subjektiven Lebensqualitat. Der Fragebogen ist bei gder Statusdiagnostik sowie als Verlaufs- und Erfolgskantr
sunden Personen sowie bei Patienten mit kdrperlichen odereingesetzt werden kann. Es existieren eine Langfassung
psychischen Beeintrachtigungen anzuwenden. Fur die Osewie mehrere Kurzfassungen, die fur bestimmte Zielpo-
ginalversion werden zwischen 30—-45 Minuten bendtigt, flpulationen spezifiziert sind. Fir die Bearbeitung der Kurz-
die Kurzversion WHOQOL-BREF nur zirka 5—12 Minuten.form werden zwischen 5—15 Minuten, fur die der Lang-
Der WHOQOL-100 umfasst 100 Items mit folgenden sech®rm zwischen 15-45 Minuten benétigt. Der Gesamttest
Dimensionen: physische Lebensqualitat (12 Items), psychimfasst sieben Subskalen. Der kognitiv-emotionale Blreic
sche Lebensqualitat (20 Iltems), Unabhangigkeit (16 Items)ird erfasst durch die Subskalen Stimmung, Grundstimmung
soziale Beziehungen (12 Items), Umwelt (32 Items) und Remd Lebensorientierung. Der kdrperliche Bereich umfaisst d
ligion/Spiritualitat (4 Items). Der WHOQOL-BREF stelltali zwei Skalen objektive korperliche Beschwerden und sub-
Kurzform mit 26 Items dar und umfasst die Dimensionefektive korperliche Verfassung. Der dritte Bereich befass
physisches Wohlbefinden (7 Items), psychisches Wohlbefisich mit dem sozialen Umfeld und wird durch die zwei
den (6 Items), soziale Beziehungen (3 Items) und Umwe8kalen objektives sowie subjektives soziales Umfeld erho-
(8 Items). Der WHOQOL wurde auf aufwendige Art unterben. Dieinterne Konsistendes Gesamtfragebogens wird mit
Berucksichtigung verschiedener Kulturen und unter Mitar€ronbach’sa zwischen 0.87 und 0.97 angegeben. Fur die
beit von bis zu 15 internationalen Forschungszentren entw$ubskalen liegen Werte zwischen 0.46 und 0.92 vor. Die
ckelt. Bei der Auswertung werden die Skalenwerte in einefest-Retest-Reliabilitdliegt zwischen 0.28 und 0.90. Die
Wertebereich von 0— 100 unter erheblichem RechenaufwaSg¢hwankungen sind vom Einsatz der Lang- oder Kurzform
transformiert. Dieénterne Konsistenfiegt fur die einzelnen und der Stichprobe abhangig. Algliditaitsangabenverden
Subskalen bei Cronbachsszwischen 0.59 bis 0.91, fur den die Ergebnisse der Faktorenanalysen sowie die Skaleninter
WHOQOL-BREF zwischen 0.57 bis 0.88. Es liegdarm-  korrelationen herangezogen, die relativ stichprobenb@ab
werte fir verschiedene Altersgruppen einer reprasentativagig die Ergebnisse zu bestatigen schei@ferenzkennwer-
Studie aus zwei deutschen Stadten Woe(714). Zudem be- teliegen zu klinisch unaufféalligen Erwachsenen, Tumorpati-
stehenvergleichswertéir somatischeN = 449) und psych- enten, HIV-Infizierten, Dialyse-Patienten und Herzpatan
iatrische N = 341) Patienten. Fur die Kurzform liegen ebenvor.
falls Normwerte vorl = 2055). Nachfolgend werden einige
generische Instrumente aus dem deutschen Sprachraum vor-
gestellt.
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7.1.7 MLDL — Miunchner Lebensqualitéats Dimensionen 7.2.1 PLC — Profil der Lebensqualitat chronisch Kranker
Liste (Heinisch et al., 1991) (Siegrist et al., 1996)

Bei dem MLDL handelt es sich um einen Selbstbeurteilung®er PLC ist ein Selbsteinschatzungsbogen (Paper-Pencil-
fragebogen, der sowohl fir die Durchfihrung als auch fiifest), der bei Erwachsenen mit chronischen psychischen
die Auswertung je zirka 5 Minuten beansprucht. Dieses Ireder somatischen Erkrankungen eingesetzt wird. Mit dem
strument erfasst mit 19 Items die Zufriedenheit in vier BePLC werden das Ausmalf3 des kérperlichen, des psychischen
reichen der Lebensqualitat. Zudem besteht die Mdglichkeitnd sozialen Wohlbefindens sowie das Handlungsvermogen
die ltems im Zusammenhang mit der Erfassung der Wichtigerfasst. Die Bearbeitung dauert zirka 15 Minuten. Bei die-
keit des Veranderungswunsches einzusetzen. Das Insttumsem Instrument handelt es sich um ein mehrdimensionales
erfragt mit folgenden vier Subskalen psychische, korperlVerfahren, dass das Ausmalfd der Befindensbeeintrachtigung
che, soziale und verhaltensbezogene Aspekte: Physis, Psgwie der Funktionseinschrankungen erhebt. Die Dimensi-
che, Sozialleben und Alltagsleben. Die Items sind auf ebn des Handlungsvermdgens ist unter anderem fir die Wirk-
ner Skala von 0—10 zu beantworten und beziehen sich asdmkeitsevaluation von Therapien interessant. Insgesamt
das Zeitfenster von einer Woche. Digernen Konsisten- steht der Fragebogen aus 40 Items, die von 0 bis 4 beant-
zender Subskalen werden als gut beschrieben. So erreichtertet werden kénnen. Die faktorenanalytisch gewonnenen
die Skala Physis ein Cronbacluszwischen 0.63 und 0.92, sechs Dimensionen lauten: Leistungsvermdgen (8 Items),
die Skala Psyche zwischen 0.82 und 0.91, die Skala SGenuss- und Entspannungsféahigkeit (8 ltems), Kontaktver-
zialleben zwischen 0.69 und 0.92 und die Skala Alltagslentgen (6 Items), Positive Stimmung (5 Items), Negative
ben zwischen 0.66 und 0.87. Der Summenwert des GesarStimmung (8 Items) sowie Zugehdrigkeitsgefuhl (5 Items).
fragebogens erreicht ein Cronbackisvon zwischen 0.85 Das physische Befinden wird durch eine krankheitsspezifi-
und 0.96. Fur den MLDL liegen/ergleichswerteaus ei- sche Symptomliste erfasst, die nicht im Test enthaltelEist.
ner Studie an Epilepsie-Patientéw £ 203), Patienten mit befinden sich jedoch Beispiele im Testmanual. Die Antwor-
arterieller VerschlusskrankheiN(= 99), Medizinstudenten ten werden pro Subskala summiert und durch die Itemzahl
(N = 375) sowie von gesunden Probanden einer Produktiongdividiert. Zudem wird ein Mittelwert aus dem Summenscore

firma vor. der krankheitsspezifischen Symptomliste errechnet. E& wir
kein Gesamtscore gebildet. Digernen Konsistenzdiegen
7.2 Krankheitsspezifische Instrumente fur die Subskalen zwischen 0.62 und 0.92. Dést-Retest-

Reliabilitatliegt bei einer Stichprobe von Hypertonie-Patien-
Die nachfolgenden Verfahren sind beispielhaft fir Fragebden (N = 228) zwischen 0.75 und 0.83. Dionstruktvali-
gen zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat bestatigt sich durch befriedigende Faktorladungen und
tat. Es handelt sich dabei nicht um ein vollstandiges Biltkommunalitaten der Items auf den Skalen. Fiur den PLC be-
an existierenden Instrumenten, sondern lediglich um eirsteherNormwerteaus einer gesunden reprasentativen Stich-
Auswahl der gangigsten Verfahren. Die Auswahl erfolgt@robe der deutschen Bevolkerung £ 2047). Nachfolgend
aufgrund der relativen Prasenz dieser Instrumente intierhaverden einige Instrumente zur Erfassung der Lebensquali-
der Lebensqualitatsforschung im medizinischen Bereiah. Ztét vorgestellt, die haufig in der Onkologie eingesetzt wer-
nachst wird das Profil der Lebensqualitat chronisch Kranketen.
erlautert (PLC: Siegrist, Broer & Junge, 1996). Anschlie-
Rend werden einige Instrumente aus der Lebensqualitatsf@r2.2 QLI — Spitzer Quality of Life Index
schung in der Onkologie vorgestellt, wie der Spitzer Qualit (Spitzer et al., 1981)
of Life Index als eines der wenigen Fremdbeurteilungsver-
fahren (QLI: Spitzer et al., 1981), der Sickness Impact Prdder Spitzer-Index ist einer der wenigen Fremdbeurteilungs
file (SIP: Hitter & Wirtemberger, 2002), der European Orverfahren in der Lebensqualitéatsforschung. Dieser Index i
ganization for Research and Treatment of Cancer Quality sbwohl fir Krebskranke als auch fiir Patienten mit chro-
Life Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30: Aaronsomischer, benigner Grunderkrankung geeignet. Der Index ist
et al., 1993) und der Functional Assessment of Cancer Thenultidimensional und setzt sich aus den Dimensionen Akti-
apy (FACT: Cella et al., 1993). Um noch in andere medizinivitat, Alltagsleben, Gesundheitszustand, Sozialkoetaktd
schen Bereiche der Lebensqualitatsforschung einen EknbliZukunftsorientierung zusammen. Jeder Punkt wird auf einer
zu erhalten, wird abschlieRend der Gastrointestinalethebe Skala von 0 bis 2 bewertet und anschlie3end aufsummiert,
qualitéatsindex (GLQI: Eypasch et al., 1993), das Deutsclsd dass ein Summenscore zwischen 0 bis 10 erreicht wer-
Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat bei Hautarkraden kann, wobei O einen schlechten kérperlichen und psy-
kungen (DIELH: Schéfer, Staudt & Ring, 2001a) sowie dechischen Zustand beschreibt und spatestens dann die Not-
Fragebogen fir Asthma Patienten (FAP-R: Schandry & Duwendigkeit arztlicher Betreuung anzeigt. Die Dauer der Be-
schek, 2002) vorgestellt (Tabelle 3). arbeitung betragt zwischen 3 und 5 Minuten. Ein Nachteil
dieses Verfahrens liegt in seiner groben Kategorisierong s
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Tabelle 3: Ubersicht krankheitsspezifischer Instrumente zur Lebensqualitét (nur deutschsprachige Versionen)

Krankheitsspezifische Instrumente Interne Konsistenz Autoren (Jahr)
(Cronbach’s a)

Augenerkrankungen

NEI-VFQ National Eye Institute Visual Function Questionnaire 0.53-0.95 Franke (1999)
Asthma, Bronchitis, Heuschnupfen

FAP-R Fragebogen fir Asthma Patienten 0.87-0.97 Schandry & Duschek (2002)

FLHeu Fragebogen zur Lebensqualitat bei Heuschnupfen 0.87-0.95 Kupfer et al. (2001)
Chronische Krankheiten

PLC Profil der Lebensqualitét chronisch Kranker 0.72-0.89 Siegrist et al. (1996)
Cystische Fibrose

CFQ-14+ Cystic Fibrosis Questionnaire 0.66-0.94 Wenninger et al. (1999)
Dermatologische Erkrankungen

DIELH Deutsches Instrument zur Erfassung der 0.71-0.92 Schéfer et al. (2001a)
Lebensqualitat bei Hauterkrankungen
Diabetes

FBD-R Fragebogen zur Belastung von Patienten mit 0.69-0.81 Herschbach et al. (1997)
Deabetes mellitus — Revidierte Version

DSQOLS Diabetes-specific Quality of Life Scale 0.75-0.93 Bott et al. (1998)
Gastroenterologie

FBCED Fragebogen zur Messung der psychosozialen 0.76-0.89 Petrak (2001)
Belastungen bei chronisch-entziindlichen
Darmerkankungen

GLQI Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex 0.92 (Retest-Reliabilitat) Eypasch et al. (1993)

PS-CEDE Fragebogen zur Erfassung von Patientensorgen bei 0.75-0.93 Krebs, Kachel & Faller (1998)

chronisch-entziindlichen Darmerkankungen
Medikamenteneinnahme

SWN Subjektives Wohlbefinden unter Neuroleptika 0.92 Naber (1995)
Multiple Sklerose

HAQUAMS Hamburg Quality of Life Questionnaire Multiple 0.68-0.85 Gold et al. (2001)
Sclerosis
Transplantationsmedizin

ESRD-SCL End-Stage Renal Disease Symptom Checklist keine Angabe Franke (2001)
Transplantationsmodul
Tumorerkrankungen

EORTC QLQ-C30 The European Organization for Research and >0.70 The EORTC Study Group on
Treatment of Cancer Quality of Life Quality of Life (Aaronson et al.,
Questionnaire-Core 30 1993)

FACT Functional Assessment of Cancer Therapy keine Angabe Cella et al. (1993)

FBK-R23, Fragebogen zur Belastung von Krebskranken — 0.65-0.80 Herschbach, Marten-Mittag &

FBK-R10 Revidierte Version mit 23 und 10 ltems Henrich (2002)

HF Hornheider Fragebogen 0.55-0.84 Strittmatter (1997)

KPS Karnofsky Performance Status keine Angabe Karnofsky (1968)
Urologische Erkrankungen

UTI-QoL Urinary Tract Infection — Quality of Life 0.85-0.96 v. Steinbiichel et al. (1999)

wie darin, dass keine offizielle deutsche Version, sondarnn7.2.3  SIP — Sickness Impact Profile

Ubersetzungen verschiedener Arbeitsgruppen (zum Beispie (Hutter & Wurtemberger, 2002)

Rhode, Rau & Gebbensleben, 1984) existieren. Es wird an-

gegeben, dass der Spitzer-Indexin verschiedenen Stualien Die deutsche Version des SIP ist ein mehrdimensionales,
lidiert wurde und eine gute Diskiminationsféahigkeit béste krankheitsiibergreifendes Instrument zur Messung gesund-
(vergleiche Wood-Dauphine & Williams, 1991). Digerra-  heitsbezogener Lebensqualitat bei chronisch kranken Er-
terkorrelationenliegen zwischen 0.74 und 0.81. Digterne  wachsenen. Im Verhaltnis zur amerikanischen Version des
KonsistenZCronbach’sa) zwischen 0.77 und 0.80. Es be-SIP handelt es sich bei der deutschen Version um eine stark
stehenvergleichswertdlir Krebspatienten sowie fiir gesundemodifizierte Ausfihrung. Die Bearbeitungsdauer liegt zwi-
Probanden. schen 15 und 20 Minuten. Der SIP umfasst acht Subska-
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len mit insgesamt 98 Items, die dichotom zu beantworten.2.5 FACT — Functional Assessment of Cancer Therapy
sind. Folgende Dimensionen werden erfasst: Schlaf und Ru- (Cellaetal., 1993)
he, Mobilitdt, Hausarbeit, Arbeit, Sozialbeziehungergifr
zeitverhalten, Fortbewegung und Kommunikation. Die AntBeim FACT handelt es sich ebenfalls um ein mehrdimen-
worten werden summiert und es kann jeweils ein Scasionales, tumorspezifisches Selbstbeurteilungsveriabes
re fir physische und psychosoziale Beeintrachtigung sdem Zusatzmodule fir krankheitsspezifische, symptomspe-
wie ein Gesamtscore gebildet werden. Ein héherer Wert beifische und behandlungsspezifische Lebensqualitatsbeein
deutet in diesem Zusammenhang eine stérkere Beeintrattiichtigungen existieren. Die Durchfiihrung dauert zirka
tigung der krankheitsbezogenen Lebensqualitét. ibier- 7 Minuten. Insgesamt besteht der FACT aus 25 Items, die un-
ne Konsistendetragt fir den Gesamtscore 0.93, fir dembhangig von der Tumorlokalisation eingesetzt werden kén-
psychosozialen Score 0.85 und fir den physischen Sceen. Das Kerninstrument ohne die Zusatzmodule hat fol-
re 0.89. Fir die Subskalen werden Werte zwischen 0.%®nde vier Subskalen, die Gber ein finffachgestuftes Ant-
und 0.86 erreicht. Dievaliditdt wurde durch Korrelatio- wortformat verfligen: kdrperliches Wohlbefinden (6 Items),
nen mit physiologischen Indizes der Lungenfunktion erhd-unktionsféhigkeit (7 Items), Verhaltnis zu Freunden, Be-
ben und betragen zwischer0.19 und —0.48. Zudem be- kannten und Familie (6 Items) und seelisches Wohlbefinden
stehen Korrelationen vor-0.46 mit der Subskala Lebens- (6 Iltems). An Zusatzmodulen existieren fur den deutschspra
zufriedenheit aus dem FPI-Rlergleichswerteflir Patien- chigen Rauntumorspezifischwie etwa Bauchspeicheldri-
ten mit bestimmten Diagnosen existieren nicht. Allerdingsenkrebs, Blasenkrebs, Prostata-Ca. b&handlungsspezifi-
kénnenVergleichsnormeaus der gesunden amerikanischeischewie etwa Knochenmarktransplantation, Taxane-Toxizi-
Normalbevélkerung eingesetzt werden (McSweeney et atdt etc. undsymptomspezifischisatzmodule fir beispiels-
1982). weise Anamie, Fatigue oder Anorexie. Angaben zur psycho-
metrischen Qualitat liegen nur fir die amerikanische Qrigi
7.2.4 EORTC QLQ-C30 - The European Organization fonalversion vor. Dignternen Konsistenzeliegen Gber 0.70
Research and Treatment of Cancer Quality of Life fir jede Subskala. Deutschi¢ormwertesowie Vergleichs-
Questionnaire-Core 30 (Aaronson et al., 1993) werte existieren bisher kaum.
Fir einen Einblick in weitere Bereiche der Medizin,
Der EORTC ist ein mehrdimensionaler, 30 Items umfasn denen die Lebensqualitatsforschung Einzug gehalten hat
sender Selbstbeurteilungsfragebogen zur Lebensquditiét sollen nachfolgend der Gastrointestinale Lebensqusilitat
kulturiibergreifend bei Tumorpatienten aller Krankheéss dex, das Deutsche Instrument zur Erfassung der Lebensqua-
dien eingesetzt werden kann. Die Durchfihrung dauert zilitdt bei Hauterkrankungen sowie der Fragebogen fir Asth-
ka 12 Minuten. Dieser Kernfragebogen kann durch dema Patienten vorgestellt werden. Neben dem Gastrointes-
zeit acht tumorspezifische Zusatzmodule wie beispielsweinalen Lebensqualitéatsindex werden in der Gastroerterol
se zu kleinzelligem oder nicht-kleinzelligem Lungenkarzigie auch der EORTC CR 38, welches ein Modul vom EORTC
nom oder zum Mammakarzinom ergéanzt werden. Der Fr&LQ-30 darstellt, oder der FACT eingesetzt.
gebogen besteht aus 5 Funktionsskalen: kdrperliche Funkti
on (5 Items), Rollenfunktion (2 Items), kognitive Funktion7.2.6 GLQI — Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex
(2 Items), emotionale Funktion (4 Items) und soziale Funk- (Eypasch et al., 1993)
tion (2 Items). Zudem kommen noch a) eine Skala zum glo-
balen Gesundheitsstatus beziehungsweise zur LebereszufBei dem GLQI handelt es sich um einen mehrdimensio-
denheit, b) die Symptomskalen Fatigue (3 Items), Ubelkeitalen, krankheitsspezifischen Selbstbeobachtungsiageb
und Erbrechen (2 Items) sowie Schmerz (2 Items) hinzu urgen, dessen durchschnittliche Bearbeitungszeit zwis&éBen
c) sechs Einzelitems (zum Beispiel Kurzatmigkeit, Schlafbis 15 Minuten liegt. Der Fragebogen besteht aus 36 Items,
stérungen, etc.). Die Skalen beziehungsweise Items werdéie auf einer fiinffachgestuften Skala beantwortet werden.
auf einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiert. Hoheées wird ein Zeitfenster der letzten 2 Wochen erfragt. Fol-
re Werte entsprechen dann einem hdéheren Funktionsnivegende Dimensionen werden erfasst: Symptome (19 Items),
wohingegen hdéhere Symptomscores auf eine grol3ere SyBEmotionen (5 Items), physische Funktionen (7 Items) so-
ptomauspragung hinweisen. Dieterne KonsistenfZCron- wie soziale Funktionen (4 Items). Dariliber hinaus erhebt ein
bach’sa) lag fir die meisten Skalen héher als 0.80. Nur bekinzelitem die Belastigung durch die medizinische Behand-
den Skalen kognitive Funktion sowie Ubelkeit/Erbrechen lalung. Der Summenwert stellt den Lebensqualitatsindex dar.
sie Uber 0.70. Bezuglich d&faliditat wird gute Konstrukt- Er kann zwischen 0 und 144 betragen. Hohe Werte stehen
validitat, diskriminante Validitat (Patienten versus Mid®a- dann fur eine unbeeintrachtigte Lebensqualitat. Es wird da
tienten) und Anderungssensitivitat in mehreren Studien aauf hingewiesen, dass vielmehr die subjektiv wahrgenomme-
gegeben. Es liegeReferenzdatefiir spezifische Patienten- ne Einschrankung gemessen wird, als die Lebensqualitat an
gruppen sowi&/ergleichswert@us reprasentativen Stichpro-sich. Die Test-Retest-Reliabilitat wird mit 0.82 angegebe
ben vor. Die konvergente Validitatvird als hinreichend gut beschrie-
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ben, da es zu anderen Lebensqualitatsmafien wie den 8Bh mit 0.79 bis 0.90 angegeben. Beim FAP-R liegenirdie
oder den SF-36 relevante positive Korrelationen gibt. Aucternen Konsistenzefir die Subskalen bei 0.86 bis 0.96. Die
die Anderungssensitivitat wird anhand von StudienergebniKonstruktvaliditatwird durch die Ergebnisse einer Haupt-
sen als gut eingestuftergleichswertdiegen fur verschiede- komponentenanalyse als bestéatigt angesehen. Medizénisch
ne chirurgische Gruppen sowie flir gesunde Probanden voParameter, wie die Kennwerte der Lungenfunktion, bestati-
gen eine relativ gutexterne Validitdtdes FAP. Dem FAP
7.2.7 DIELH — Deutsches Instrument zur Erfassung der wird auch eine gute Veranderungssensitivitdt nachgesagt,
Lebensqualitat bei Hauterkrankungen wie aus klinischen Verlaufsdaten geschlossen wird. Ahelic
(Schéfer et al., 2001a) Ergebnisse erzielt auch die Kurzfassung FAP-R. Es bestehen
fur den FAP und den FAP-R alters- und geschlechtsspezifi-
Beim DIEHL handelt es sich um einen mehrdimensioscheNormwertevon Asthma-PatienteriN(= 346).
nalen Selbstbeurteilungsfragebogen, fiir dessen Durehfiih
rung zirka 10 Minuten bendétigt werden. Das Instrument er-
fasst mit 36 Items die gesundheitsbezogene Lebensqudli- Diskussion und Ausblick
tat von Patienten mit einer Hautkrankheit. Insgesamt irerte
len sich die Items auf die folgenden sieben Bereiche: Syntesundheitsbezogene Lebensqualitdét im medizinischen
ptome (6 Items), Psyche (12 Items), Alltag (7 Items), BeKontext ist ein latentes Konstrukt, das einer subjektiven
ruf/Schule (2 Items), Freizeit (2 Items), Personliches UmBeurteilung unterliegt. Aufgrund der Komplexitat des
feld (3 Items) und Behandlung (4 Items). Fir alle FraKonstruktes ist eine multidimensionale Erfassung emp-
gen besteht ein funfstufiges Antwortformat, mit der Mégfehlenswert. Haufig handelt es sich bei diesem Konstrukt
lichkeit nicht zutreffende Kategorien mit Null zu kodie-um eine Kriteriumsvariable, deren eindeutige Pradiktoren
ren. Fir die Auspragungen kann demgemass ein Summensch einer Klarung bedirfen. Dabei sollten allgemeine
core von 0 bis 180 erreicht werden. Dieterne Konsis- sowie bereichsspezifische Aspekte der gesundheitshezoge-
tenzder Subskalen wird mit Cronbachés zwischen 0.71 nen Lebensqualitéat einbezogen werden. Nahezu alle oben
und 0.92 angegeben. Die Test-Retest-Reliabilitat beftigt beispielhaft erlauterten Erhebungsinstrumente berdioksi
den Gesamtscore 0.86. Beziglich déskriminanten Vali- tigen diese Grundannahmen der gesundheitsbezogenen
ditat wird auf signifikante Unterschiede zwischen 16 Dialebensqualitatsforschung. Einige generische Instruenent
gnosegruppen hingewiesen. Im Hinblick auf déenver- eignen sich sehr gut sowohl fiir die Status- als auch fur
gente Validitatbestehen Korrelationen zu den Subskaledie Verlaufsdiagnostik, wie beispielsweise der NHP, SF-36
des DLQI sowie zum SF-36. Auch die Veranderungssenmnd seine Kurzversionen sowie der WHOQOL-BREF. Der
sitivitat wird als zufriedenstellend bewertefergleichsda- SF-36 ist zudem sehr gut international einsetzbar, da er in
ten liegen fur konsekutive Poliklinik-Patienten voN(= 40 Sprachen lbersetzt wurde und somit kulturvergleichende
836). Studien ermdglicht. Es liegt zudem neben der Selbstbeur-
teilung auch eine Fremdbeurteilungsversion vor, so dass
7.2.8 FAP, FAP-R — Fragebogen fur Asthma-Patienten der SF-36 zu einigen der wenigen Fremdbeurteilungs-
(Schandry & Duschek, 1995) verfahren gezéhlt werden kann. Der EuroQOL sollte nur
erganzend eingesetzt werden und zeigt im Gegensatz zu den
Der FAP kann fir die Zustands- sowie Verlaufsdiagnostikben aufgefiihrten Verfahren nur eine geringe Sensitivitat
von Patienten mit Asthma bronchiale eingesetzt werden. Baifgrund dessen ist er beispielsweise fir eine Evaluation
handelt sich dabei um ein Fragebogenverfahren zur Selbstedizinischer Interventionen eher nicht geeignet. Bei
beurteilung. Der FAP-R stellt die revidierte und verkurztelen krankheitsspezifischen Instrumenten ist der PLC fur
Version des FAP dar. Die Bearbeitungsdauer des FAP behronisch Kranke zweckmaRig, da er mit seiner relativ
tragt zwischen 15 und 20 Minuten, die des FAP-R zwischenlurzen Bearbeitungsdauer und der Moglichkeit sowohl
und 10 Minuten, die Auswertung wird mit zirka 5 bis 10 Mi- Befinden als auch das Handlungsvermégen der Patienten zu
nuten angegeben. Der FAP umfasst insgesamt 68 Items, digassen, unter anderem fur die Wirksamkeitsevaluation vo
auf einem funfstufigen Antwortformat beantwortet werdemherapien einsetzbar ist. Der QLI Spitzer Index, als eirer d
kénnen. Der FAP-R hingegen ist mit 35 Items deutlich kiirwenigen Fremdbeurteilungsverfahren, wird nur noch wenig
zer. Beide Testversionen umfassen folgende funf Dimemingesetzt und wurde wegen seiner groben Kategorisierung
sionen: Emotion, korperliche Asthmasymptome, asthmaspleaufig kritisiert. Der GLQI stellt ein gutes Messinstrument
zifisches Vermeidungsverhalten, Wohlbefinden sowie Einm Rahmen Gastrointestinaler Lebensqualitdtsmessung dar
schréankungen im sozialen und personlichen Bereich. Duretobei zu bedenken ist, dass hierbei mehr die subjektiv
Summieren der Itemrohwerte kann zudem ein Gesamtscasahrgenommene Einschrénkung durch die Erkrankung
errechnet werden. Diaternen Konsistenzgi€ronbach’'sx)  erfasst wird und weniger die Lebensqualitat als solches.
fur die Subskalen des FAP liegen zwischen 0.87 und 0.97, flis bestehen aber dariiber hinaus noch andere Kriterien,
den Gesamtscore bei 0.97. DBglit-half-Reliabilitaterwer-  die innerhalb der Forschung zur Lebensqualitat diskutiert
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werden missen — so beispielsweise die methodischen laer Therapie (TOX — Toxizitat) beeintrachtigte Lebensqua-
plikationen fir den Umgang mit Response-Shift-Prozesselitat, b) die Lebensqualitédt ohne Nebenwirkungen und Sym-
Es sei hierbei erinnert, dass die Annahme stabiler internptome (TWiST) und c) der Progress bis zum Tode bei erneu-
Standards bei der Bewertung des eigenen Gesundheitsier- Metastasierung (REL). So kénnen verschiedene Zeitin-
standes und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitattenvalle (TOX — TWIST — REL) unterschiedlicher Behand-
verzerrten Ergebnissen fiihrt. Eine solche Betrachtungruniungsmethoden anhand von Kaplan-Meier-Uberlebenskur-
Vernachlassigung adaptiver Umbewertungsprozesse kaven graphisch reprasentiertund verglichen werden. Ratien
zu vermeintlich paradoxen Befunden fuihren. Infolgedesséidnnten theoretisch auswéahlen, ob ihnen die Zeit ohne Toxi-
existieren bereits mehrere verschiedene methodische Heitat (TOX) wichtiger ist als die Zeit mit Rezidiv/Progress
angehensweisen, um dem Phanomen des Response-Shif(Relapse — Rel). Damit gehort die TWIST und Q-TWIST
begegnen (siehe dazu: Guthlin, 2004; Schwartz & SprangelMethode zu den praferenzbasierten Zugangen. Diese Me-
1999). thode ist mit einigen Nachteilen behaftetet. Gesundheitsz
Die individuumszentrierten Methodezielen darauf ab, stéande sind selten statisch und unterliegen erheblichiex in
die jeweils individuelle Konzeption der gesundheitsbezog und interindividuellen Schwankungen. Fir die palliative S
nen Lebensqualitat mit individuell gewichteten Dimengnn tuation existieren die TWiST-Phasen per definitionem prak-
sowie deren Ankerpunkte zu erfassen. Uber ein miindlichésch nicht. Die drei angenommenen Gesundheitszustande
Interview wird explizit nach den fir den Probanden relevarmit besserer oder minderer Lebensqualitat gleich zu set-
ten Dimensionen der Lebensqualitat gefragt. Beispiekssveizen ist simplifizierend und deckt sich nicht notwendigerwei
bedient sich der Schedule for the Evaluation of Individuade mit der Patientenwahrnehmung (zum Beispiel Helmchen,
Quality of Life (SEIQoL, O’'Boyle, 1993, 1996) dieser Her-1990; Kamm, 2003). Die Anwendung der Q-TWiST Metho-
angehensweise in schriftlicher Form. Die Probanden muiissda ist relativ komplex und erfordert ein elaboriertes Wisse
zuerst funf Dimensionen der Lebensqualitéat benennen uiitber die Dauer der Nebenwirkungen der Behandlung und
sich anschlieRend auf jeder dieser Dimensionen einsahatzdie Zeit bis zum Wiederauftreten der Erkrankung (Jereczek-
Durch Wiederholungsmessungen lassen sich somit die Befsssa et al., 2004). So ist ein Uberlebensvorteil von 5 % fiir
und Gamma-Veranderungen im Sinne eines Wertewandamen fortgeschrittenen Lungenkrebspatienten (zirka 2 Wo
und die Prozesse der Rekonzeptionalisierung erfassen. Hahen) nicht zu vergleichen mit 5 % Uberlebensvorteil bei
gegen kdnnen Veranderungen interner Standards beispigdgem Patienten mit zum Beispiel Testikularkrebs von tber
weise Uber eine von Cantrill (1966) vorgestellte Methode eeinem Jahr (Stephens, 2006). Es wird deutlich, dass diese
hoben werden. Hierbei soll der Proband seine Lebensqualitderangehensweisen sehr zeitaufwendig sind und zudem ela-
auf einer zehnstufigen Skala (Cantrills Ladder) einscimitzeborierte statistische Prozeduren zur Analyse nicht-lieea
Dabei bedeutet 0 der niedrigste und 10 der hdchste, ideal v@iusammenhénge Uber die Zeit erfordern, wie beispielswei-
stellbare Zustand der Lebensqualitat. Wodurch diese Ankese die aus der 6konomischen Forschung entliehenen hyste-
punkte definiert sind, wird durch den Probanden expliziertetischen Gleichungssysteme (Mayergoyz, 1991; Setirfiel
so dass eine individuelle Lebensqualitatsskala erzeugt wd 997; Sheiner, 1985).
den kann. PaarvergleichsverfahrefEdwards, 1957) und sogenann-
Die praferenz-basierten Methodemije etwa dieTWiST- te Q-Sort-Methoden(Stephenson,1953) sind eine weitere
Methode(time without symptoms and toxicity; Goldhirsch Mdglichkeit der Erfassung von Werteverschiebungenim Sin-
et al., 1989; Schwartz et al., 1995a, 1995b), ermdglichen aie eines Response-Shift. Hier werden die Patienten gebeten
ne Erfassung von Werteveranderungen tiber die Bewertungdie Wichtigkeit einzelner Aspekte beziehungsweise Dimen-
der Praferenz des eigenen Zustandes. In der von Goldhirssibnen im direkten Vergleich mit anderen Dimensionen zu
und Kollegen (1989) vorgeschlagenen Methode wird von dérewerten beziehungsweise in eine Rangreihenfolge zu brin-
Gesamtiuberlebenszeit die Zeit abgezogen, in der die Pajien. Die relative Gewichtung der einzelnen Dimensionen
enten unter Tumor und/oder Therapie bedingten Beschwermd deren Veranderungen Uber die Zeit reflektieren die Ver-
den leiden. Resultat ist eine ,bereinigte* Uberlebenset  dnderungen der Bewertung der einzelnen Dimensionen in ih-
als Vergleich fur die therapeutische Wirksamkeit herangezrer Wichtigkeit. Bestimmt der Patient die zu bewertenden Di
gen werden kann. Q-TWIST ist eine Weiterentwicklung demensionen selbst, kbnnen dartber hinaus noch Prozesse der
TWiSt-Methode. In Q-TWiST ist das Endprodukt kontextabRekonzeptionalisierung erfasst werden. Die Q-Sort Verfah
hangig. Hochstwert ist die moglichst beste Gesundheitin eien sind zum Beispiel in der Forschung zur Differentialpsy-
nem bestimmten Kontext. Die anderen Gesundheitszustandelogie etabliert (Asendorpf, 2004; Asendorpf & van Aken,
werden in Relation zu dieser bestmdglichen Gesundheit b2003). Diese Verfahren sind relativ zeit- sowie materiglau
trachtet. Q-TWIST kann auch retrospektiv angewendet wewendig und kénnen Patienten leicht Uberfordern.
den. Dabei werden die verschiedenen GesundheitszustandeDer Then-Tessowie deldeal-scale-approac{Schwartz
bestimmt und als Lebensqualitatsindikatoren konzipkert. & Sprangers, 1999) bieten hingegen einen vielversprechen-
ne zeitlich bestimmte und inhaltliche Spezifikation erfolgden Zugang zur Analyse von Response-Shift-Prozessen —
Uber folgende Merkmale: a) die durch die Nebenwirkungeimsbesondere bei der Erfassung der Veranderung interner
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Standards. Der Then-Test ist ein sogenannter ,retrosgekti punkte ihre idealen Lebensqualitatsprofile inklusive Bene
Pre-Test". Die Patienten geben zu einem Zeitpunkt X ihreung der dazugehdrigen Dimensionen anzugeben (Schwartz
aktuelle Beeintrachtigung, ihr Wohlbefinden etc. beispiel & Sprangers, 1999). Methodische Schwierigkeiten kénnen
weise nach einer Behandlung an. Zusatzlich bewerten sich bei dieser Herangehensweise zum einen aus der Limitie-
wie sie die gleichen Items zu einem friiheren Zeitpunkt beung durch Deckeneffekte ergeben, zum anderen durch Kon-
antwortet hatten beziehungsweise haben. Wurde tatskchlicindierung der aktuellen ,nicht-idealen” Daten aus Reihen
ein Pre-Post-Test-Design angewandt so ergibt sich die Mofplgeeffekten. Zwei Laboruntersuchungen zu Veranderange
lichkeit, die Verdnderung interner Bewertungsstandards in Organisationen (Buckley & Armenakis, 1987; Granier et
erfassen. Da der Then-Test und der Post-Test zum gleichaln 1991) zeigen hingegen, dass das Ideal-Scale-Degigh ni
Zeitpunkt durchgefiihrt wurden, ist davon auszugehen, dasgsentlich durch Deckeneffekte beeinflusst wird und sieh so
ihnen die gleichen internalen BewertungsmalRstabe zugrunit gut zur Erfassung der Veranderung internaler Standards
de lagen. Die Differenz von Then-Test und Pre-Test dient agignet. In der Lebensqualitéatsforschung hat dieses \Verfah
so der Operationalisierung von Response-Shift-Prozéssenren bisher jedoch noch keine Verbreitung gefunden. Fir das
Sinne einer Rekalibrierung beziehungsweise Beta-Verdndeeal-Scale-Desing und den Then-Test sind zusatzliche Er-
rung. Liegen zuséatzlich noch Prozesse der Rekonzeptiondlebungen notwendig, die folglich fur die Datenerhebung und
sierung (Gamma-Veranderungen) vor, ist die Interpretierb den Probanden recht aufwendig sind.
keit der Daten stark eingeschrankt, da das zu vergleichen- Die Analyse von Langsschnittdaterach Trends, die
de Konzept sich zwischen den Messzeitpunkten verandef darunter liegende Response-Shift-Prozesse schlia&en
hat (Visser, Oort & Sprangers, 2005). Der Then-Test wuisen, bietet hier in Zukunft méglicherweise eine Alternati-
de bisher vorrangig in der Padagogischen Psychologie eive (Masthoff et al., 2006; Oort, 2005; Visser et al., 2005).
gesetzt. Bisherige Ergebnisse zeigen oftmals gré3ere Inteangsschnittdaten werden im Hinblick auf Abweichungenin
ventionseffekte als herkdmmliche Pre-Post-Tests (Levins den Faktorstrukturen analysiert. Als Analysemethoden wer
Gordon & Skeff, 1990; Sprangers, 1988; 1989; Sprangeden Anwendungen von Strukturgleichungsmodellen einge-
& Hoogstraten, 1987, 1989). Die so gewonnenen Daten &aetzt (ausfuhrliche Darstellung siehe Oort, 2005). Solche
Response-Shift-Prozessen sind augenscheinlich beiksubj®ethoden sind auch nicht fur recall-bias anfallig. Diese mo
tiven gesundheitsbezogenen Kriterien evidenter, da se diellgeleiteten Methoden setzten eine elaborierte thischet
subjektive Veranderung messen, als bei objektiven Vaiabl Auseinandersetzung mit vermuteten zugrundeliegenden Zu-
wie zum Beispiel beim Funktionsniveau oder bei physiolosammenhangen voraus und erméglichen die Testung diverser
gischen Veranderungen. Inwiefern hierbei jedoch der AbHypothesen. In einer Studie wurden der Then-Test mit Struk-
stand zwischen den Erhebungszeitpunkten eine Rolle spitlrgleichungsmodellen unter Verwendung des SF-36 mitein-
ist noch nicht hinreichend geklart (Visser et al., 2005). Eander verglichen (Visser et al., 2005). Die Ergebnisse zei-
kann aber davon ausgegangen werden, dass der Then-Tgst eine groe Ubereinstimmung zwischen Then-Test und
folglich mehr ist als lediglich die Erfassung eines redadls  Strukturgleichungsmodell, so dass davon ausgegangen wer-
(Schwartz & Lee, 1998; Visser et al., 2005). Um jedoch Reden kann, dass uber beide Methoden das gleiche Konstrukt
sponse-Shift-Prozesse reliabel von moglichen anderdé-Erkerfasst wurde. Aber auch Uber dieses Verfahren ist es nicht
rungen wie etwa der sozialen Erwiinschtheit oder der kegnitindglich, Response-Shift-Prozesse im Sinne eines direkten
ven Dissonanzreduktion abzugrenzen, ist noch weitergehéviesswertes zu erfassen.
de Forschung notwendig. Die abschlieBende Betrachtung zum Umgang mit Re-

In denldeal-Scale-Design-Studidreantworten Patien- sponse-Shift-Prozessen zeigt einen vielversprechendsn A
ten den gleichen Fragebogen zweimal: einmal im Hinblicklick fur zukinftige Forschung. Aber auch Interviewverah
auf ihre aktuelle Selbsteinschatzung und ein zweites Ml niien als ein weiterer, qualitativer Zugang sind bei der Er-
der Zielsetzung, ein ideales Antwortmuster zu generierefarschung der Lebensqualitat im medizinischen Kontext zu
Durch die Veranderung der idealen Profile Uber verschiedeennen. Allgemein sollten jedoch beim Einsatz von Lebens-
ne Erhebungszeitpunkte lassen sich Veranderungen der intgualitatsinstrumenten im medizinischen Bereich immehauc
nalen Standards erheben und kdnnen fir die Erfassung ¢eaktische Aspekte mit beriicksichtigt werden, wie etwa die
-wahren" Veranderung kontrolliert werden. VorraussetzunBelastbarkeit der Patienten und die Konsequenz der Ergeb-
hierfur ist jedoch, dass die Bedeutung von ,ideal" in diesemisse fur das Behandlungsregime.
Zusammenhang transparent wird (Terborg et al., 1982), das
heil3t es muss geklart werden, ob der Patient sich darunter
eigene (auch erreichbare) Zielzustdande und Wunschverstelteratur
lungen vorstellt oder ob er den Idealzustand unabh&ngig von
seiner Person definiert. Solche Ideal-Scale-Designs kiinngalto, A-M., Aro, A.R., Weinman, J., Heijmans, M., Mandecka, K. &
auch zur Erfassung von Konstruktrekonzeptionalisierangd'/ani: M- (2006). Sociodemographic, disease statd, itness per-

o . N . teptions predictors of global self-ratings of health andligy of life among

und Werteveranderungen eingesetzt werden, indem die P&ibse with coronary heart disease — one year follow-up sQdlity of Life
enten beispielsweise gebeten werden tber mehrere MesszRésearchl5, 1307 —1322.
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