
Titel | Title

Gesundheitsbezogene Lebensqualität der zweiten Lebenshälfte. 
Eine explorierende Validierungsstudie zu den psychometrischen 

Eigenschaften eines neuskalierten Nottingham Health Profile.

verfasst von | submitted by 

Hubert Walter Mang-Haslwanter BSc

angestrebter akademischer Grad | in partial fulfilment of the requirements for the degree of 

Master of Science (MSc)

2026Wien | Vienna, 

 
MASTERARBEIT | MASTER'S THESIS 

Studienkennzahl lt. Studienblatt | Degree 
programme code as it appears on the 
student record sheet:

UA 066 840

Studienrichtung lt. Studienblatt | Degree 
programme as it appears on the student 
record sheet:

Masterstudium Psychologie

Betreut von | Supervisor: Mag. Dr. Reinhold Jagsch



  



1 
 

Abstract (Deutsch) 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Konstrukt der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (HRQoL), seinen Determinanten sowie dem Nottingham Health Profile 

(NHP) und dessen Modifizierung. Im theoretischen Teil wird ein Abriss über die 

Forschungstradition gegeben, die Entwicklung des Konstrukts und seine Messung. Weiters 

bemüht sich dieser Teil, einen breiten Überblick über Determinanten der HRQoL über die 

Lebensspanne, mit Fokus auf Personen über 50 Jahren, zu geben. Entlang relevanter 

Aspekte der Fragebogengestaltung in Hinblick auf Reliabilität und Validität wird eine likert-

skalierte Variante des NHP vorgestellt (Nottingham Health Scale, NHS). Im empirischen Teil 

werden die Validierungsstudie und ihre Ergebnisse berichtet. Eine Längsschnittstudie mit 

Viergruppenplan und Randomisierung an einer anfallenden Stichprobe von Personen über 

50 Jahren (N = 214) wurde untersucht. Die Erhebung fand sowohl als Onlinebefragung wie 

auch im Papier-Bleistift-Format statt. Die Fragestellungen der Studie adressierten die 

psychometrischen Eigenschaften, die Reliabilität sowie die Validität der NHP-Varianten. 

Weitere Fragestellungen überprüften die Charakteristiken der vorgefundenen Stichprobe 

im Kontext zur Literatur und im Vergleich zur Normstichprobe. Die Ergebnisse weisen auf 

eine typische Onlinestichprobe hin, die sich literaturkonform, aber nicht repräsentativ für 

die Gesamtbevölkerung darstellte. Der NHS werden eine hinreichende faktorielle 

Absicherung, Konstruktvalidität, Kreuzvalidität, konvergente und diskriminante Validität, 

bei gleichzeitig verbesserter Reliabilität und deutlich verbesserten psychometrischen 

Eigenschaften im Vergleich zum NHP ausgewiesen.  

 

 

Schlagworte: Gesundheitsbezogene Lebensqualität, Nottingham Health Profile, 

psychometrische Eigenschaften, Faktorenanalyse, Validität, Reliabilität 
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Abstract 

This paper examines the construct of health-related quality of life (HRQoL), its 

determinants, the Nottingham Health Profile (NHP), and its modification. The theoretical 

section provides an overview of the research tradition, the development of the construct, 

and its measurement. Furthermore, this section aims to offer a broad overview of HRQoL 

determinants across the lifespan, with a focus on individuals over 50 years of age. A Likert-

scaled version of the NHP (Nottingham Health Scale, NHS) is presented, addressing relevant 

aspects of questionnaire design with regard to reliability and validity. The empirical section 

presents the validation study and its results. A longitudinal study with a four-group 

randomization design was conducted using a sample of individuals over 50 years of age (N 

= 214). Data collection took place both online and in paper-and-pencil format. The study 

addresses the psychometric properties, reliability, and validity of the NHP variants. Further 

questions examined the characteristics of the sample in the context of the literature and in 

comparison to the normative sample. The results indicate a typical online sample that is 

consistent with the literature but not representative of the general population. The NHS 

demonstrates sufficient factorial validation, construct validity, cross-validity, convergent 

and discriminant validity, along with improved reliability and significantly improved 

psychometric properties compared to the NHP.  

 

 

Keywords: Health-related Quality of Life, Nottingham Health Profile, psychometric 

characteristics, factor analysis, validity, reliability 
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Vorwort mit Danksagung 

Obgleich es aus der Mode gekommen zu sein scheint und in der neueren Hilfsliteratur zur 

Verfassung von wissenschaftlichen Abschlussarbeiten davon abgeraten wird, diesen 

Danksagungen oder gar Widmungen voranzustellen, erscheint mir dieser vermeintliche 

Anachronismus dennoch unerlässlich. 

Es ist meine persönliche Überzeugung, dass bei aller zu bewertenden Einzelleistung 

einer wissenschaftlichen Abschlussarbeit ohne die wertvolle Mitwirkung weiterer 

Menschen und eines ‚gegebenen‘ Umfeldes eine solche nicht zustande kommen kann. 

So wie bei aller gebotenen Abstinenz von dem Forschenden zu eigenen 

weltanschaulichen Überzeugungen, bzw. besser: dem redlichen Bemühen um Objektivität 

in der wissenschaftlichen Arbeit, existiert eben diese nun mal nicht im luftleeren Raum, frei 

und unabhängig von Bezügen zu und Bedingungen in einer Wirklichkeit, die sie zu 

untersuchen sich bemüht und an der sie gleichzeitig selbst Anteil nimmt bzw. nehmen 

muss. Ebenso wenig kann angenommen werden, dass der einzelne glückliche Absolvent 

sein Ziel gänzlich und allein aus eigener Kraft, ureigenem Wissen oder seinen Fähigkeiten 

und Fertigkeiten heraus zu erreichen im Stande wäre. Freilich in erster Linie, um die 

Integrität der Forschung zu schützen, ergibt sich in Konsequenz aus dieser scheinbar 

trivialen Erkenntnis für das wissenschaftliche Arbeiten die Forderung nach Transparenz und 

Wertbekenntnis. 

Es erscheint mir daher (im Grunde) für jede forschende Person (unabhängig von 

Größe oder Zweck der Forschungsarbeit) nicht ungehörig, kurz innezuhalten und zu 

reflektieren, was gelungen und was ‚gegeben‘ sein musste, um ihren eigenen Anteil zur 

Geltung bringen zu können. Eine Form der wertschätzenden Anerkennung all dessen kann 

eine Danksagung sein und stellt, wie ausgeführt, mehr als einen Selbstzweck dar. 

Dies gilt in einer sich eben rasant wandelnden Welt umso mehr: Der Einsatz von 

künstlicher Intelligenz, gerade in der Wissenschaft, verändert die Art zu arbeiten radikal. 

Auch für diese Abschlussarbeit wurde KI als Hilfsmittel verwendet. Die Forschungs-KI Elicit 

wurde flankierend zur klassisch-händischen Literaturrecherche eingesetzt. 

Um über die Jahre verlustig gewordenes Detailwissen im Bereich der Methodik 

wieder schneller in Erinnerung zu rufen oder aber einen ersten schnellen Überblick über 

unvertraute Themen am Rand der eigenen Spezialisierung oder weit darüber hinaus ins 

Fachfremde zu erhalten, bis hin zur Übersetzungshilfe von Quellen und zur Übersetzung 
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des eigenen Abstracts ins Englische, dafür wurde die Google-KI genutzt. 

KI-Assistenz spart Zeit und Mühe, allerdings verbleibt die kritische Würdigung der 

KI-Leistungen in der Hand des Nutzenden. Darum sei ausdrücklich festgehalten, dass (mit 

Ausnahme der genannten Übersetzung des Abstracts ins Englische) keinerlei 

Textproduktion für diese Arbeit an eine KI ausgelagert wurde. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde Wert auf eine gender-sensible Sprache 

gelegt und neben genderneutralen Formulierungen der Mediopunkt als ästhetisch-

ansprechende Lösung anstelle des Genderstars, Gendergaps oder Doppelpunktes gewählt. 

Nebst diesen notwendigen Hinweisen, die gut in einem Vorwort aufgehoben sind, 

möchte ich hier den Unterstützer∙innen meiner Arbeit meinen Dank aussprechen: 

An erster Stelle möchte ich mich bei Mag. Dr. Reinhold Jagsch für die Betreuung 

meiner Arbeit bedanken, dessen Rat gerade in der Planungsphase nicht hoch genug 

geschätzt werden kann. Nicht zuletzt war seine Erinnerung an meinen Vorsatz, die Arbeit 

‚rechtzeitig vor seinem verdienten Pensionsantritts abzuschließen‘, ein mir wichtiger 

Motivationsfaktor, wiewohl dies letztlich nicht ganz geglückt ist. Die unglaubliche Geduld 

mit und bedingungslose Wertschätzung für die von ihm betreuten Student∙innen bleiben 

mir aus der Zeit des Masterseminars in bester Erinnerung – für die Begleitung dieser Arbeit 

über seine aktive Zeit am Institut hinaus meine allergrößte Dankbarkeit! 

Mein besonderer Dank gilt auch Mag.a Britta Fugger vom Sozial- und 

Gesundheitssprengel Seefelder Plateau und Hrn. Matteo Floiss DGKP der Johanniter 

Unfallhilfe Tirol und ihren Teams, die die Erhebung in den ältesten Teilgruppen meiner 

Stichprobe organisiert haben. Ohne sie wäre die Arbeit in dieser Form nicht möglich 

geworden. Arbeiten wie diese wären ohne wissenschaftsfreundliche Akteur∙innen, im 

Besonderen hier der Sozialwirtschaft, unmöglich – ein herzliches Vergelt’s nach Tirol! 

Unerlässlich für diese Arbeit waren die zahlreichen Multiplikator∙innen, die ihre 

Netzwerke für die Bewerbung der Studie zur Verfügung gestellt haben. Stellvertretend für 

diese seien hier Ing. Mag.a Edith Simöl (Servicestelle digitale SeniorInnen, ÖIAT, Wien), Hr. 

Clemens Eichinger (Verein Jung & Alt, Wien), Mag.a Verena Mayrhofer-Iljić (Das Hilfswerk, 

Wien), Michaela Sramek MSc (Pensionistenverband Österreich, Landesstelle Wien) und, 

last but not least, Dr.in Reinhilde Trinks und Mag.a Andrea Birbaumer von der Gesellschaft 

kritischer Psychologinnen und Psychologen (GkPP) zu nennen. 

Mein größter Dank gilt hier den Studienteilnehmer∙innen, deren Ausdauer beim 
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Ausfüllen der langen Fragebögen über zwei Termine hinweg auf die Probe gestellt wurde 

und die ich im Dienst der guten Sache geringfügig hinters Licht führen musste. Ich stehe in 

ihrer Schuld und hoffe diese mit der Vollendung dieser Arbeit begleichen zu können. 

Stellvertretend für diese Gruppe möchte ich Hrn. Anton T., den ältesten Teilnehmer meiner 

Studie, vor den Vorhang holen, der Ende 2024 im 96. Lebensjahr verstorben ist. 

Gegen Ende möchte ich mich auch noch bei meiner Familie, meinen Freunden und 

meinem Ehemann Bernhard bedanken, die mir stets den Rücken gestärkt und diesen, wenn 

nötig, freigehalten haben. Meiner langjährigen Wegbegleiterin – per aspera – durchs 

Studium Anita O. kann ich nun ein heiteres „Berg Heil“ erwidern.  

Zuletzt bedanke ich mich bei meinen beiden Lektoraten: Meinem geschätzten 

Kollegen und Freund Jakob G. für seinen kritischen Blick auf und seine wertvollen 

Anregungen zu meiner Arbeit sowie bei meinem Freund Stefan W., der wohl, meines 

teilweise halsbrecherischen Schreibstils wegen, einen nicht zu unterschätzenden Aufwand 

damit gehabt hat. 

 

 

 

Für Lisa – in Liebe und Dankbarkeit, verbunden. 

& 

Für Walter – bei dem in jeder stillen Minute dieser Stunden meine Gedanken sind. 

 

 

 

 

 

Wien/Reith bei Seefeld, Februar 2026  
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I Theoretischer Teil 

1. Lebensqualität und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Das zentrale Konstrukt dieser Masterarbeit ist die Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(Health-Related Quality of Life, HRQoL), weshalb eingangs ein größerer Überblick über 

seine Entstehung, die Entwicklungen in der Forschung, die Abgrenzung zu ähnlichen 

Konstrukten und Impulse für verwandte Anwendungsfelder sowie wichtige 

Einflussfaktoren auf die HRQoL gegeben werden soll. 

1.1. Lebensqualität 

Wiewohl die Frage nach dem guten Leben wie auch die Frage nach der Qualität, im 

allgemeinen Sinne, also das Beimessen guter Eigenschaften an Dingen, ihrem Ursprung 

nach am Beginn der antiken Philosophie anzusiedeln ist, debütierte der Begriff der 

Lebensqualität (Quality of Life, QoL) vorbehaltlich erstmals im Fachbereich der Soziologie 

bei Callbraith in den 1950er Jahren (S. Zheng et al., 2021) und avancierte im 

darauffolgenden Jahrzehnt zu einem bedeutsamen Thema in vielen 

(sozial)wissenschaftlichen Disziplinen, in der Ökonomie, Medizin, Psychologie und 

neuerlich in der Philosophie. Diese interdisziplinäre Beschäftigung brachte eine Vielfalt von 

Fokussen innerhalb, Perspektiven auf und Herangehensweisen an das Themenfeld mit sich, 

was eine einheitliche Definition oder exakte Einhegung des Gegenstandes in seiner vollen 

empirischen Breite verunmöglicht und auch die Vergleichbarkeit von 

Forschungsergebnissen erschwert (Radoschewski, 2000). 

Radoschewski (2000, S. 168) definiert in deutscher Übersetzung des Originals der 

WHOQOL Arbeitsgruppe der WHO (The WHOQOL Group, 1995, S. 1405) QoL als „…die 

Wahrnehmung der Individuen von ihrer Stellung im Leben im Kontext ihres Kultur- und 

Wertesystems bezogen auf ihre Ziele, Erwartungen und Standards.“ So sperrig und wenig 

hilfreich diese Definition auf den ersten Blick erscheinen mag, verdichtet sie dennoch 

wesentliche Charakteristika des Phänomens: Es zeigt sich, dass 

• der subjektiven Wahrnehmung von ‚objektiven Gegebenheiten‘ eine besondere 

Bedeutsamkeit zuzuweisen oder gar der Vorzug zu geben ist (Bullinger, 2014). 

• intrapersonell unterschiedlichste Maßstäbe innerhalb der komplexen Bewertung zur 
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Anwendung kommen oder gebracht werden können, die auf innere Standards, 

Werte, Normen und Ideale reflektieren und auf soziale Vergleichsprozesse oder 

Vergleichsprozesse mit sich selbst zu unterschiedlichen Zeitpunkten abstellen 

(Radonschewski, 2000). 

• es sich bei QoL daher um ein vielschichtiges Phänomen handelt, das dem 

entsprechend als multidimensionales Konstrukt aufzufassen ist, das entlang eines 

bestimmten Forschungsinteresses lediglich hinreichend, aber nicht vollständig 

operationalisiert werden kann (Bullinger, 2014). 

• der gesellschaftliche und kulturelle Rahmen mitzudenken und folglich, sowohl in der 

Operationalisierung (z.B.: welche Dimensionen sind bedeutsam, welche vernach-

lässigbar und in welcher Auflösung bzw. Skalenschärfe sind sie am besten fassbar) als 

auch in Hinblick auf die gezeitigten Forschungsergebnisse (sie sind schwer 

transkulturell oder transregional generalisierbar) zu berücksichtigen ist (Bullinger, 

2014; Radoschewski, 2000). 

Zuletzt lässt sich anhand der Definition leicht erahnen, dass eben jene Dimensionen, 

die als erstrebens- oder erhaltenswerte Qualitäten eines Lebens bedeutsam erscheinen, im 

generativen Wechsel und den Veränderungen von Gesellschaften wie auch 

Lebensbedingungen und -umwelten in Teilen immer wieder neu verhandelt oder 

zumindest nachgeschärft werden müssen (Radoschewski, 2000). 

Die interdisziplinäre Beschäftigung und ihre multifokalen Zugänge, je nachdem ob 

Bedürfnisse, Zufriedenheit, sozialer Vergleich etc. in den Mittelpunkt der Forschenden 

gestellt werden, ergeben Naheverhältnisse zu Konstrukten wie der Lebenszufriedenheit 

(satisfaction with life) bzw. haben weitere Forschungsrichtungen, wie die Glücksforschung 

(aus der Nähe zum Konstrukt happiness), inspiriert (Radoschewski, 2000). 

Wiewohl theoretische Überlegungen zu Konstrukt und Konzept von QoL in den 

letzten Dekaden durchaus angestellt werden (Veenhoven, 2013), ist es eben dieser 

Interdisziplinarität geschuldet, dass die Forschung in diesem Bereich von Anfang an höchst 

anwendungsorientiert angelegt gewesen ist (Büchi & Scheuer, 2004; Bullinger, 2014):  

Ein wichtiges Ziel der sozialwissenschaftlichen QoL-Forschung mit Beginn der 

1950er Jahre in den USA ist es gewesen, den politischen Verantwortlichen entscheidungs-

relevantes Wissen bereit zu stellen, nachdem zu dieser Zeit eine hohe QoL der Bürger∙innen 

als Ziel staatlichen Handelns anerkannt worden war (Büchi & Scheuer, 2004). So hat zu 
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Beginn die Suche nach harten sozioökonomischen Kenngrößen, um QoL zu fassen, im 

Vordergrund gestanden (Büchi & Scheuer, 2004). Diese nutzentheoretische Sichtweise, bei 

der der subjektive Nutzen von Patient∙innen in Bezug auf z.B. eine medizinische Maßnahme 

oder Behandlung und anfallende Kosten gegeneinander verrechnet werden, ist eine Säule 

der gesundheitsökonomischen Evaluation bis heute (Büchi & Scheuer, 2004). So sind die 

ermittelten Kosten pro qualitätsadjustiertem Lebensjahr (QUALY) eine Kenngröße, die in 

gesundheitsökonomischen bzw. gesundheitspolitischen Verhandlungen bzw. Planungen 

berücksichtigt wird (Büchi & Scheuer, 2004). Dieser nutzentheoretische Ansatz und die 

Suche nach stark reduzierten, aber aussagekräftigen Kennzahlen für QoL bleibt bis heute 

ein Thema in der Forschung, wie am Konzept der gesunden Tage (Healthy Days) ersichtlich 

ist (Slabaugh et al., 2017). 

Kritiker des nutzentheoretischen Ansatzes wenden ein, dass die Reduktion von QoL 

auf wenige hoch-aggregierte Kennwerte oder Indizes den vielfältigen Lebensrealitäten von 

Menschen nicht gerecht wird, und plädieren daher für eine stärkere Orientierung am 

Einzelnen, dem die Möglichkeit gegeben werden soll, die unterschiedlichen Aspekte der 

QoL selbst zu gewichten (Büchi & Scheuer, 2004). Dieser Einwand erscheint plausibel und 

hat in Abhängigkeit vom Forschungsinteresse seine Berechtigung, bringt jedoch als 

Goldstandard-Ansatz weitreichende Schwierigkeiten der Verrechenbarkeit und 

Vergleichbarkeit von Forschungsresultaten mit sich (Büchi & Scheuer, 2004). 

1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Mit Anfang der 1970er Jahre ist eine weitere Perspektive auf den Gegenstand zusehends 

bedeutsam geworden, die den Fokus auf die ‚subjektiv erlebte Gesundheit‘ im Gegensatz 

zum Gesundheitszustand als zentralen Aspekt der QoL würdigt (Bullinger, 2014). 

Gesundheit kommt in Bezug auf QoL eine besondere Bedeutsamkeit zu, da sie als 

notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung für Lebensqualität fungiert. Das bedeutet, 

dass Gesundheit per se zwar nur ein, solange sie gegeben ist, häufig als selbstverständlich 

verkannter Aspekt von QoL ist, aber umgekehrt, bei schwer beeinträchtigter Gesundheit, 

die QoL stark zu reduzieren bzw. zu limitieren im Stande ist (Radoschewski, 2000). 

In Anerkennung dieses Umstandes wurde die Wahrnehmung der individuellen 

Gesundheit, die HRQoL, in den Blick der Forschenden genommen. Obwohl sich die HRQoL-



12 
 

Forschung von der QoL-Forschung ab den 1980er Jahren emanzipiert hat, werden beide 

Begriffe bis heute häufig inkonsequent und synonym verwendet (Bullinger, 2014).  

Im Gegensatz zur frühen QoL-Forschung hat sich bereits zu Beginn wenigstens ein 

breitgetragener Mindestkonsens innerhalb der wissenschaftlichen Gemeinschaft in Bezug 

auf die definitorische Eingrenzung des Gegenstandes abgezeichnet, der bis heute Gültigkeit 

beansprucht und nach Bullinger (2014) darin besteht, dass 

• der Erfassung der subjektiven Wahrnehmung der eigenen Gesundheit vor der 

objektiven Gesundheit der Vorzug zu geben ist 

• HRQoL als multidimensionales Konstrukt zu verstehen ist  

• sich das Konstrukt im Kern an der Definition von Gesundheit der WHO (1946) 

orientiert, d.h. über die reine Beschwerdefreiheit hinausgehend zumindest die 

Dimensionen physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden zu erfassen hat 

• der Funktionsfähigkeit im Alltag entlang dieser drei Kern-Dimensionen Beachtung 

geschenkt werden muss. 

Je nach Forschungsfrage und zu untersuchender Zielgruppe besteht die Offenheit, weitere 

für relevant erachtete Dimensionen der QoL miteinzubeziehen (Bullinger, 2014). 

Diese konstruktivistische oder operationale Sichtweise auf den Gegenstand hat sich 

im Bereich der klinischen Forschung bewährt und ist mittlerweile das häufigste 

Ausgangsparadigma (Büchi & Scheuer, 2004). Wiewohl es in den letzten Jahrzehnten ein 

deutliches Bemühen innerhalb der Wissenschaftsgemeinschaft gibt, dem konzeptuellen 

Wildwuchs betreffend den theoretischen Fundierung, den Fassung des Gegenstandes, den 

Taxonomie, Konzeptualisierung und Modelle ordnend entgegenzutreten (Bakas et al., 

2012; Mokkink et al., 2010; Olsen & Misajon, 2020), liegt der Schwerpunkt der Entwicklung 

weiterhin auf ihren Anwendungsmöglichkeiten, speziell im medizinischen und klinischen 

Bereich nach Bullinger (2014) und Van der Willik et al. (2021): 

• Patientenzentrierte Gesundheitsversorgung: Gerade unter dem Eindruck von 

chronisch unheilbaren, aber auch bei Erkrankungen, die eine langwierige Behandlung 

erforderlich machen, kann die individuelle HRQoL ein wichtiges oder das zentrale 

Resultat ärztlicher Behandlung bzw. medizinischer Pflege sein. HRQoL spielt im 

Zusammenhang mit Symptommanagement eine wesentliche Rolle und kann eine 

Entscheidungshilfe für bzw. gegen eine angezeigte Behandlung bieten sowie, sofern 

dies überhaupt ein Ziel sein sollte, gerade dort, wo im ärztlichen Alltag die verfügbare 
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Zeit kostbar sei, einen Beitrag zur effizienten Arzt-Patienten-Kommunikation leisten 

(Bullinger, 2014). 

• Evaluierung der Erfolgs- und Prozessqualität von Pflege und Behandlung: Nicht nur 

der Behandlungserfolg aus medizinischer Sicht, sondern der gesamte 

Behandlungsprozess kann und soll unter dem Gesichtspunkt der HRQoL der 

Patient∙innen betrachtet werden. Dies gilt umso mehr für neue, zu erprobende 

Behandlungen, die in randomisierten Kontrollstudien (RCT) auf ihre Wirksamkeit hin 

überprüft werden. Genauso können auch Ablauforganisationen im 

Gesundheitswesen und Qualitätssicherung in Bezug auf HRQoL hin untersucht und 

verbessert werden (Van der Willik et al., 2021). 

• Gesundheitsforschung: im Bereich der epidemiologischen Forschung und 

Versorgungsforschung sowie, wie zu QoL ausgeführt, im Bereich der 

Gesundheitsökonomie (Bullinger, 2014; Van der Willik et al., 2021). 

Dass die HRQoL von Patient∙innen mittlerweile ein zentrales Anliegen von ärztlichen und 

pflegerischen Interventionen ist und sein muss, steht weitestgehend außer Streit. 

Allerdings ist festzuhalten, dass das Potential, im Sinne einer routinemäßig-

implementierten Überprüfung, in der Praxis noch weitreichend unausgeschöpft bzw. 

ungenutzt bleibt (Bullinger, 2014). 

Was die Zukunft des Forschungsgegenstandes betrifft, kann ein positiver Ausblick 

gegeben werden: Ein exponentiell steigendes Forschungsinteresse an Themen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist bis heute weltweit zu bemerken, wenn es nach 

der Anzahl an Publikationen geht, wobei deren Fülle schwer zu überblicken und zu 

würdigen zu sein scheint, da die Anzahl der Zitationen pro Artikel gleichzeitig stark 

gesunken ist (S. Zheng et al., 2021). Neben den traditionellen Forschungsländern in diesem 

Bereich (USA, EU, Japan) sind im letzten Jahrzehnt weitere Länder dazu gekommen, wie     

z.B. in Südamerika, China, Indien, Iran und Australien (S. Zheng et al., 2021). 

2. Determinanten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

In Anlehnung an das biopsychosoziale Rahmenmodell von Engel (1976) lassen sich die 

Determinanten der HRQoL als biologische / genetische / körperliche, psychische / 

charakterliche / verhaltensbezogene und soziale / umfeldbezogene / gesellschaftliche 

Faktoren clustern und betrachten. 
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Unter den biologisch-körperlichen Determinanten der HRQoL treten Alter, 

Geschlecht und der objektivierte Gesundheitszustand als hoch-bedeutsame hervor (S. 

Zheng et al., 2021).  

Unter den psychischen / charakterlichen / verhaltensbezogenen Determinanten 

sind der Bildungsstatus (insbesondere Gesundheitskompetenz), Lebensstil (S. Zheng et al., 

2021), sowie Coping und Resilienz (Bullinger, 2014) als wichtigste zu nennen. 

Sozioökonomischer Status (Einkommen, Beschäftigung) und soziale Unterstützung 

(S. Zheng et al., 2021) sind als wesentliche soziale / umfeldbezogene Determinanten 

berücksichtigenswert. 

Aus erweiterter sozialwissenschaftlicher Perspektive betrachtet soll nicht 

unerwähnt bleiben, dass es darüber hinaus gesamtgesellschaftliche und 

makroökonomische Einflussfaktoren auf die HRQoL gibt, denen sich das Individuum nicht 

entziehen kann (Bagge, Lekander, Bagge, & Carlander, 2024; Clause-Verdreau, Audureau, 

Leplége, & Costa, 2019) und in längsschnittlicher Betrachtung Veränderungen im 

allgemeinen Ausgangsniveau bewirken (Ellert & Kurth, 2013), wie z.B. Kriege (Babić-

Banaszak et al., 2002), Rezession (Blázquez-Fernández, Cantarero-Prieto, & Pascual-Sáez, 

2021) oder Naturkatastrophen als Folge des Klimawandels (Estoque et al., 2019; Patz, 

Frumkin, Holloway, Vimont, & Haines, 2014). 

Anzumerken ist, dass die Determinanten der HRQoL zueinander in komplexen 

Wechselwirkungen stehen können und auf individueller Ebene in Relation zum durchlebten 

Lebensabschnitt unterschiedlich stark ins Gewicht fallen können (Asakawa, Senthilselvan, 

Feeny, Johnson, & Rolfson, 2012). In den folgenden Unterkapiteln (2.1. bis 2.5.) sollen die 

bedeutsamsten Determinanten herausgegriffen und dargestellt sowie ein Überblick über 

weitere Einflussfaktoren auf die HRQoL gegeben werden. 

2.1. Alter, Gesundheit und Geschlecht 

Die erste Gruppe an Determinanten betrifft, wenn man so will, eine biologische, genetische 

oder funktional-körperliche Dimension – dem Alter, dem biologischen Geschlecht und der 

‚objektiven‘ Gesundheit kommen dabei besondere Bedeutsamkeit zu, wiewohl auch 

andere Faktoren, wie z.B. die Schlafqualität, mit HRQoL im Zusammenhang stehen können 

(Clement-Carbonell, Portilla-Tamarit, Rubio-Aparicio, & Madrid-Valero, 2021). 
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Gesundheit für die (psychologisch-)wissenschaftliche Praxis zu objektivieren und 

trennscharf zu operationalisieren, stellt eine Herausforderung dar. Gesundheit umfasst, 

wie in Kapitel 1.2. bereits dargestellt, mehr als Krankheitsfreiheit (WHO, 1946). 

Annäherungsweise darf aber vice versa angenommen werden, dass dort, wo zumindest 

eine Krankheit nachgewiesen werden kann, entlang der gegebenen Definition der WHO 

allenfalls nicht mehr von Gesundheit die Rede sein kann. Grundsätzlich geht das 

Vorhandensein einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen zu jeder Zeit im Leben, 

unabhängig vom Alter, mit einer Verringerung der HRQoL in allen Dimensionen des 

Konstrukts einher (Ellert & Kurth, 2013). Multimorbidität, das Vorliegen mehrerer 

chronischer Erkrankungen, vermindert die HRQoL erheblich: Die Wechselwirkung von 

verschiedenen Krankheiten führt in der überwiegenden Mehrheit ihrer 

Kombinationsmöglichkeiten zu einer weiteren Verstärkung des negativen Einflusses auf die 

HRQoL über den Einfluss der einzelnen Erkrankungen hinaus. Dies trifft besonders auf die 

Kombination von Krankheiten zu, die in ihrer Symptomlast unterschiedliche Bereiche des 

Alltagserlebens beeinträchtigen (Van Wilder et al., 2022). 

Krankheit – unabhängig davon, ob körperlich oder mental – ist freilich kein ‚Privileg‘ 

des Alters, da Multimorbidität bereits im Kindesalter vorkommt und mit schlechter HRQoL 

einher geht (Ferro, Qureshi, Shanahan, Otto, & Ravens-Sieberer, 2021). Und dennoch steigt 

die Prävalenz für Multimorbidität mit dem Alter an (De Souza et al., 2021). In Österreich 

liegt die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt 2024 für Frauen bei 84.3 Jahren 

und für Männer bei 79.8 Jahren (Statistik Austria, 2025a), wie in nahezu allen 

Industriestaaten der Welt mit progressiver Tendenz. Weitaus weniger Jahre werden dabei 

bei guter Gesundheit verbracht, in Österreich sogar unter dem europäischen Durchschnitt 

(Felsinger, Mayer, Haidinger, & Simon, 2024). Laut aktuellen Zahlen der Statistik Austria 

(2025a; 2025b) können sich Frauen 58, Männer 57.4 Jahre bei bester Gesundheit (ohne 

chronische Erkrankungen) erfreuen bzw. Frauen 61.6 und Männer 60.7 Jahre ohne 

funktionale Einschränkungen. Da Jahre bei schlechtem Gesundheitszustand, sei es Leben 

mit funktionalen Einschränkungen und/oder Multimorbidität, zu einer schlechten HRQoL 

führen (Makovski, Schmitz, Zeegers, Stranges, & Van den Akker, 2019), ist es anerkanntes 

Ziel von Public Health, die Anzahl an in Gesundheit verbrachten Lebensjahren (Healthy Life 

Years, HLYs) zu erhöhen (Felsinger et al., 2024). 

Unter diesem Blickwinkel betrachtet eignet sich das Alter als operational praktisch-
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nützliche Kennzahl im Bereich der Forschung, scheint aber per se eine geringere inhaltliche 

Bedeutsamkeit als Determinante der HRQoL zu haben, als ihr vielfach zugeschrieben wird. 

Eine positive Einstellung zum Altern in Verbindung mit Achtsamkeit steht in einem 

positiven Zusammenhang mit körperlicher und geistiger Gesundheit bei Senioren und 

ältesten Alten (Wang, Zhang, & Xu, 2023). Ebenso zeigten Phyo et al. (2020) in ihrer 

Metaanalyse auf, dass eine hohe HRQoL mit geringerer Mortalität verbunden ist. 

Schlussendlich erscheint nicht das Altern an sich, sondern das ‚Wie‘ dorthin von größerer 

inhaltlicher Bedeutsamkeit zu sein (siehe dazu Kapitel 2.2.5). Die Anzahl an Jahren mag das 

Eine sein, wie alt sich der Mensch fühlt, kann davon stark abweichen (Kotter-Grühn, 

Kornadt, & Stephan, 2015). 

Das biologische Geschlecht stellt eine weitere, lang bekannte Determinante der 

HRQoL dar (S. Zheng et al., 2021). Trotz höherer Lebenserwartungen und mehr HLYs 

berichten Frauen durchwegs schlechtere physische und psychische HRQoL als Männer über 

die Lebensspanne (Alwhaibi & Balkhi, 2025; Ellert & Kurth, 2013; Ellina, Middleton, 

Lambrinou, & Kouta, 2019; Makovski et al., 2019; Schmitz & Lazarevič, 2020). Sie haben 

eine höhere Prävalenz für physische und mentale Beeinträchtigungen und doppelt so hohe 

Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer Depression (S. Zheng et al., 2021). Interessant 

allerdings ist der Aspekt, dass beim Vorliegen von einer oder mehreren chronischen 

Erkrankungen dieser Geschlechtsunterschied, wie an einer deutschen Normstichprobe 

beobachtet, verschwindet (Ellert & Kurth, 2013). 

2.2. Demografie, sozioökonomischer, Erwerbs- und Bildungsstatus 

Gesundheitschancen, im Sinne von hoher Lebenserwartung bei geringer Morbidität und 

Mortalität, sind global gesehen weiterhin stark ungleich verteilt. So liegt das Delta der 

reinen Lebenserwartung zwischen sehr armen und wohlhabenden Ländern im Durchschnitt 

bei 33 Jahren (WHO, 2025). Selbst zwischen EU-Mitgliedsstaaten lassen sich deutliche 

Unterschiede zwischen den Ländern von bis zu 10 Jahren erkennen (Yfantopoulos, 2023). 

Es ist insofern nicht verwunderlich, dass es regionale Unterschiede auf kleinskaliertem, 

aber signifikantem Niveau auch innerhalb Österreichs gibt, die zwar nicht die 

Lebenserwartung betreffen, aber sich in der HRQoL zeigen. Felsinger et al. (2025) 

identifizierten in ihrer Regressionsanalyse (N = 10,056, Alter ≥ 65 Jahre), nebst jüngerem 
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Alter, einem hohen sozioökonomischen Status und Freiheit von chronischen Erkrankungen, 

auch einen westösterreichischen Hauptwohnsitz als Faktor für eine höhere HRQoL. Ebenso 

verschwindet der beobachtbare Geschlechtsunterschied in den meisten Bereichen der 

HRQoL, wenn sozioökonomische Variablen, wie Bildung und Einkommen, mitberücksichtigt 

werden (Felsinger et al., 2024). Allgemein kann ein städtischer Wohnort mit besserer 

HRQoL verbunden sein, muss es aber nicht (Kangas, Milis, Vanthomme, & Vandenheede 

2025). 

Der sozioökonomische Status muss als eine der gewichtigsten Determinanten für 

HRQoL angesehen werden. Bereits ein niedriger sozioökonomischer Status der Eltern 

verringert die HRQoL der Kinder (Ellert, Brettschneider, & Ravens-Sieberer, 2014). Ärmere 

Menschen berichten durchgängig eine geringere HRQoL (Ellert & Kurth, 2013) und haben 

im Laufe ihres Lebens vielschichtigere gesundheitliche Herausforderungen sowie eine 

kürzere Lebenserwartung (Schneider, Love-Koh, McNamara, Doran, & Gutacker, 2022). 

Menschen, die in Armut leben, berichten geringere HRQoL als jene, die es nicht tun – dies 

trifft insbesondere auf die psychische Dimension der HRQoL zu (Li & Zhang, 2020). Laut 

Statistik Austria (2025c) haben im Jahr 2024 in Österreich 14.3% der Bevölkerung in 

Armutsgefährdung gelebt, 3.7% sind erheblich materiell und sozial benachteiligt gewesen. 

Ellina et al. (2019) haben in ihrem systematischen Review für Europa weibliches 

Geschlecht, höheres Alter, niedrigen Bildungsstatus, niedrige Berufsklasse, geringes 

Einkommen und gesundheitliches Risikoverhalten als Faktoren für niedrige HRQoL 

identifiziert und eine funktionierende Gesundheitsversorgung und Armutsbekämpfung als 

bedeutende Ziele für politische Akteur∙innen unterstrichen. 

Kangas et al. (2025) identifizierten in ihrer Überblicksarbeit betreffend Menschen 

mit chronischen Erkrankungen nebst anderen Faktoren Bildung und Einkommen als 

wichtigste Faktoren bzw. relativ zuverlässige Prädiktoren für HRQoL und plädierten daher 

für zielgerichtete Maßnahmen im Rahmen der Gesundheitspolitik, Menschen mit geringem 

Einkommen und niedrigem Bildungsniveau vorrangig zu unterstützen. Die finanzielle 

Belastung durch die Behandlung von schweren Erkrankungen bzw. deren Folgekosten (z.B. 

Einkommensentgang durch Arbeitsunfähigkeit), umso mehr bei Personen mit ohnehin 

niedrigem sozioökonomischem Status, führt zu einer zusätzlichen Verschlechterung der 

HRQoL in allen Dimensionen des Konstrukts über die reine Symptomlast der Erkrankung 

hinaus (Nedjat-Haiem et al., 2021; Pangestu & Rencz, 2023) und ist unter dem Begriff 
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finanzielle Toxizität im Zusammenhang mit Krebserkrankungen bekannt geworden (Ngan, 

Tonorezos, Donnell & O’Neill, 2025). 

Krankheit trägt zur Entstehung von Armut wesentlich bei, wobei ein gut 

funktionierendes Gesundheitssystem mit öffentlicher Krankenversicherung die negativen 

Effekte zu mildern vermag (O’Donnell, 2024). Arbeitsunfähigkeit, wie auch Arbeitslosigkeit 

und Ruhestand sind signifikant mit Beeinträchtigungen der HRQoL assoziiert – der 

Beschäftigungsstatus sowie das Einkommen können als wichtige Prädiktoren für HRQoL 

angesehen werden (Jia & Lubetkin, 2024; Zhao et al., 2021). 

Ein niedriges Bildungsniveau und Arbeitslosigkeit können die Auswirkungen von 

Erkrankungen auf die HRQoL, wie am Beispiel der kardiometabolischen Erkrankungen, 

verstärken (González-Chica et al., 2017). 

Wiewohl sich aus den Befunden ergibt, dass beim Vorliegen von Arbeitsfähigkeit 

und einer aktiven Beschäftigung tendenziell von einer zumindest hinreichend guten HRQoL 

ausgegangen werden kann, darf das nicht ohne einen Blick auf die Qualität der Arbeit 

uneingeschränkt geltend gemacht werden: Schlechte Arbeitsbedingungen sind ebenso mit 

schlechter HRQoL verbunden (WHO, 2025). Zwar ist Erwerbstätigkeit mit besserer HRQoL 

verbunden (Kangas et al., 2025), jedoch wirken sich etwa eine hohe Arbeitszeit (Woo, Lee, 

& Park, 2020) oder hoher Arbeitsstress (Kirchberger, Burkhardt, Heier, Thilo, & Meisinger, 

2020) wiederum negativ auf die HRQoL aus. 

2.3. Soziale Unterstützung, soziale Isolation, soziale Exklusion 

Soziale Bezüge zahlen nicht nur direkt auf den Aspekt des sozialen Wohlbefindens des 

HRQoL-Konstrukts ein, sondern wirken ebenfalls auf den Aspekt des psychischen 

Wohlbefindens und tragen direkt zum Erhalt oder der Wiederherstellung von Gesundheit 

bei (Altweck, Tomczyk, & Schmidt, 2022; De Souza et al., 2021; Kangas et al., 2025). 

Insbesondere der Beziehungsstatus erweist sich daher als bedeutsam. So zeigt sich 

etwa, dass unter chronisch kranken Personen (Kangas et al., 2025) oder Menschen, die eine 

Krebserkrankung überstanden haben, jene, die verheiratet sind (Wheldon & Boehmer, 

2025), bessere physische und psychische HRQoL berichten als Personen ohne legalen 

Beziehungsstatus. Dies mag freilich nicht uneingeschränkt gültig sein (Wheldon & 

Boehmer, 2025). Ein Eheleben bringt ebenfalls familiäre und haushaltsbezogene 
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Belastungen mit sich, die bei ungleich verteilter familiärer Care-Arbeit zum 

gesundheitsbezogenen Nachteil für die betroffene Person werden können, wovon 

mehrheitlich Frauen betroffen sind (Rohde et al., 2022; Rohde et al., 2024). Verpflichtungen 

über die Erwerbsarbeit hinaus gehen mit schlechterer HRQoL einher, während davon 

weitestgehend entbundene Personen mit einer aktiven Freizeitgestaltung mit einer 

besseren HRQoL rechnen dürfen (Altweck et al., 2022). 

Unabhängig vom Beziehungsstatus ist stärkere soziale Unterstützung mit besserer 

HRQoL verbunden (Kangas et al., 2025). So zeigt sich etwa, dass die Überlebensrate von 

Menschen mit Multimorbidität, die geringe soziale Unterstützung haben, reduziert ist (De 

Souza et al., 2021). Menschen mit Depressionen, die gute soziale Unterstützung haben, 

berichten über bessere mentale HRQoL, selbst wenn die depressive Symptomatik davon 

unbeeindruckt bestehen bleibt (J. Wang et al., 2022). 

Schlussendlich erscheint weniger die Art oder Qualität der sozialen Unterstützung, 

sondern vielmehr die Vielfalt an förderlichen sozialen Netzwerken, deren Teil man ist, 

insbesondere bei älteren Menschen, zu einer höheren HRQoL beizutragen (Rhee, 

Marottoli, & Monin, 2021). Soziale Verbundenheit, das Eingebundensein in soziale 

Netzwerke, erweist sich als signifikanter und unabhängiger Prädiktor für Aspekte der 

körperlichen Gesundheit und physischen HRQoL, wobei Stress eine mediierende Rolle 

einnehmen dürfte (Lange & Crawford, 2024). 

In umgekehrter Blickrichtung erweisen sich soziale Stressoren, bedingt durch 

gesellschaftliche Prozesse der Marginalisierung oder Diskriminierung, die mit dem Konzept 

der Minderheitenstresstheorie (Meyer, 2003; Rivas-Koehl, Rivas-Koehl, & Smith, 2023) 

beschrieben werden können, als tauglich, HRQoL zumindest in der psychischen oder 

sozialen Dimension des Konstrukts zu mindern (Henderson, 2021; Schneider et al., 2022; 

Solberg et al., 2022). Wechselwirkungen zwischen den vorliegenden Stressoren sind im 

Sinne des Konzepts der Intersektionalität mitzudenken (Bowleg, 2012). 

Beispielhaft genannt berichten Personen mit Fluchthintergrund geringere 

psychische und geringere physische HRQoL als Gleichaltrige im Zufluchtsland (Solberg et 

al., 2022). Dabei spielen die zurückliegende Dauer des Aufenthalts und der Beziehungs-

status eine determinierende Rolle (Grochtdreis, König, & Dams, 2024). Ethnizität tritt aber 

nach Berücksichtigung des sozioökonomischen Status in seiner Bedeutung zurück (Jia & 

Lubetkin, 2024; S. Zheng et al., 2021). 
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Teil einer sexuellen Minderheit zu sein ist mit Benachteiligung von psychischer und 

physischer Gesundheit verbunden (Meyer, Russell, Hammack, Frost, & Wilson, 2021). Dies 

trifft ebenso für Menschen mit Transgender-Identität zu (Henderson, 2021). 

Soziales Stigma und Diskriminierung verstärken bestehende gesundheitliche 

Beschwerden, Beispiel HIV (Wiginton et al., 2023), und sind mit einer Verminderung der 

psychischen HRQoL verbunden, wie am Beispiel Long-Covid ersichtlich (Scholz, Bierbauer, 

& Lüscher, 2023). Nicht nur erlebtes Missverständnis des Umfelds, sondern gerade auch 

die Scham für die eigene Erkrankung steht mit einer schlechteren körperlichen wie 

psychischen HRQoL in Verbindung, wie am Beispiel von Menschen mit Traumaerfahrung 

ersichtlich (Panisch et al., 2022; Zamanian et al., 2022). 

Soziale Ausgrenzung oder soziale Isolation scheint in jedem Alter bedeutsam zu 

sein. Von Mitschüler∙innen viktimisierte Schulkinder zeigen ebenso wie jugendliche 

Mobbingopfer verringerte HRQoL, wobei sich weibliches Geschlecht stärker betroffen zeigt 

und Resilienz ein schwacher, mildernder Moderator sein könnte (De Lourdes Martin-Pérez, 

Morán-Sánchez, & Gascón-Cánovas, 2022; Mastorci et al., 2023).  

Im Erwachsenenalter führt Einsamkeit bei bestehenden Erkrankungen, wie z.B. 

koronaren Herzkrankheiten, langfristig zu einer Abnahme von physischer und psychischer 

Gesundheit (Fan, Ho, & Shen, 2023). Personen, die anhaltende soziale Isolation erfahren, 

tendieren eher zu gesundheitlichem Risikoverhalten, wie Bewegungsmangel und 

ungesunder Ernährung (Matos, Barbosa, Cunha, Voss, & Correia, 2021). In der 

Allgemeinbevölkerung kann beobachtet werden, dass Einsamkeit zu einer geringeren 

physischen und psychischen HRQoL beiträgt. Dieser Effekt wird durch Alleinleben noch 

verstärkt (Tseng et al., 2024). 

2.4. Stress, Coping, Resilienz und Persönlichkeit 

Nebst den im vorigen Kapitel vorgestellten sozialen Stressoren, bedingt durch soziale 

Ächtung, Beschämung und Scham, hat chronischer Stress im Allgemeinen negative 

Auswirkungen auf die Gesundheit und auf die HRQoL (Galvin, Friedman, & Hébert, 2021). 

Wahrgenommener Stress steht nicht nur im Zusammenhang mit schlechterer 

HRQoL und körperlicher Fitness bei jungen Erwachsenen (Kaur & Agarwal, 2022), sondern 

ebenso mit niedriger HRQoL bei älteren Personen (Son, 2022) und umso mehr bei 
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Menschen mit schweren oder chronischen Erkrankungen am Beispiel von Krebs und HIV 

(Okwuosa, Onu, & Onyedibe, 2024; Serrano et al., 2024). In die Gegenrichtung gedacht, sei 

zum Thema Stress hier als Randnotiz erwähnt, dass Achtsamkeit (Mindfulness) über jedes 

Alter hinweg negativ mit Stress und positiv mit HRQoL assoziiert ist (De Frias & Whyne, 

2015; Feng, Mosimah, Sizemore, Goyat, & Dwibedi, 2019). 

Resilienz, die psychische Widerstandskraft gegenüber Belastungen und -fähigkeit, 

Belastungsfolgen stabilisierend für die eigene Entwicklung zu integrieren (Rutter, 1987),  

scheint negative Auswirkungen auf die HRQoL abzuschwächen bzw. zu moderieren, egal ob 

es sich um die Auswirkungen von arbeitsbedingtem Stress (Kirchberger et al., 2020; La Torre 

et al., 2018), Auswirkungen von Stigmatisierung einer Erkrankung (Okwuosa et al., 2024; 

Zamanian et al., 2022) oder um Auswirkungen von ungünstigen soziodemografischen 

Einflüssen, wie etwa einem niedrigen Einkommen (Lai & Li, 2022), handelt. 

Ein zentraler Aspekt, der Resilienz mitbestimmt, ist die Art und Weise, wie Personen 

mit Belastungen oder Herausforderungen umgehen (Lazarus, 1993; Ungar, 2011). So 

konnte z.B. für das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz gezeigt werden, dass ein 

lösungsorientiertes oder aktiv-emotionales Coping mit höherer HRQoL verbunden ist als 

die übrigen Coping-Strategien (Alanazi, Given, Deka, Lehto, & Wyatt, 2022). Atal und Cheng 

(2016) konnten zeigen, dass eine gewisse Flexibilität im Coping die negativen Effekte von 

niedrigem sozioökonomischem Status auf die HRQoL zu mildern im Stande ist. Emotionales 

Coping und psychologischer Stress sind dagegen mit deutlich schlechterer HRQoL 

verbunden (Pereira-Morales, Adan, Lopez-Leon, & Forero, 2018). 

Neben den konkreten Coping-Strategien zeichnen, je nach in Relevanz gesetzter 

Stresstheorie, weitere Konstrukte wie Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Kohärenzgefühl, aber 

auch individuelle Werte, Einstellungen und Haltungen zu Resilienz bzw. zu Stress 

vermittelnd verantwortlich (Bandura, 2001; Hagger & Orbell, 2003; Park, 2010). 

Unter Selbstwirksamkeit wird als die persönliche Überzeugung verstanden, mithilfe 

eigener Fähigkeiten und Ressourcen aktuelle Herausforderungen zu bewältigen (Bandura, 

2001). Kohärenzgefühl meint das Gefühl, die Welt als verstehbar, sinnvoll und in ihren 

Anforderungen bewältigbar zu erleben (Van Wilder et al., 2023). Der Selbstwert kann als 

die Summe kognitiver Zuschreibungen und emotionaler Einfärbungen in Bezug auf den 

Wert der eigenen Person verstanden werden (Sadjapong & Thongtip, 2023). 

Bei Personen mit Sichelzellenanämie etwa zeigt sich, dass das Kohärenzgefühl als 
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stärkster Prädiktor für die psychische-, sowie die Selbstwirksamkeit als stärkster Prädiktor 

für die körperliche Gesundheit (Ahmadi, Beirandvand, Poormansouri, Matbouei, & Rohani, 

2023) anzusehen ist. Erlebte Selbstwirksamkeit steht bei Personen mit Herzinsuffizienz im 

Zusammenhang mit höherer HRQoL (Seid, Amendoeira, & Ferreira, 2022). Van Wilder et al. 

(2023) konnten in einer belgischen Studie an Personen mit zumindest einer chronischen 

Erkrankung zeigen, dass stärkeres Kohärenzgefühl mit höherer HRQoL verbunden ist, 

während eine negative Krankheitswahrnehmung mit schlechterer HRQoL einhergeht. Sie 

schließen daraus, dass diese – ihrerseits beeinflussbaren psychosozialen Faktoren – als 

interventionale Startpunkte zur Förderung von HRQoL bei chronisch kranken Personen 

dienen könnten. Wiewohl eine transkulturelle Generalisierung mit dem aktuellen 

Forschungsstand per se nicht angenommen werden kann, erscheint es dennoch nicht 

unplausibel, dass eine positive Selbstwahrnehmung oder ein positiver Selbstwert mit 

besserer HRQoL verbunden ist (Sadjapong & Thongtip, 2023). 

Nicht nur die Einstellung zu sich selbst oder zur eigenen Erkrankung hat einen 

Einfluss auf die HRQoL. Bei einem komplex gefassten Konstrukt, wie es HRQoL darstellt, ist 

es nicht verwunderlich, dass es sensibel auf weitere Formen des Wohlbefindens wirkt. 

Religiosität oder Spiritualität, genauer spirituelles oder religiöses Wohlbefinden, können 

ein Teil von psychischem und/oder sozialem Wohlbefinden sein: Menschen, egal ob gesund 

oder chronisch krank, die eine stärkere spirituelle oder religiöse Einstellung berichten, 

berichten gleichermaßen über geringere Einsamkeit und höhere HRQoL (King, Segrin, 

Badger, & Thomson, 2022). Eine spirituelle Praxis könnte damit dem/der Geneigten als 

Coping-Strategie zur Verfügung stehen (Borges et al., 2021). 

In Bezug auf die Persönlichkeit lassen sich, wenn schon nicht Determinante im 

engeren Sinn, so doch Korrelate mit den Big-Five (Borkenau & Ostendorf, 2008; Goldberg, 

1990) von HRQoL im Weiteren finden: So ist Neurotizismus negativ mit HRQoL assoziiert, 

während Gewissenhaftigkeit, Extraversion und Verträglichkeit positiv mit HRQoL 

korrelieren (Chapman, Duberstein, & Lyness, 2007; J. Chen et al., 2024; Habibi, Parsaei, 

Roohafza, & Feizi, 2025; Lai & Li, 2022). Gerade Neurotizismus, Extraversion und 

Verträglichkeit gelten als relativ stabile Merkmale über die Lebensspanne (Wieder-Huszla 

et al., 2014). Kuwornu und andere (2025) konnten zeigen, dass die 

Persönlichkeitsmerkmale Extraversion und emotionale Stabilität (als Invers von 

Neurotizismus) den Zusammenhang zwischen Multimorbidität und HRQoL moderiert. 
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Ebenso konnte gezeigt werden, dass emotionale Stabilität die negativen Effekte von 

niedrigem Einkommen auf HRQoL mildern kann (Zakershahrak & Brennan, 2022). Das Big-

Five-Konstrukt Offenheit für Erfahrungen hat in den bereits genannten Studien dagegen 

schwache, inkonsistente und ambivalente Assoziationen zu HRQoL gezeitigt (J. Chen et al., 

2024; Habibi et al., 2025; Wieder-Huzla et al., 2014). 

2.5. Lebensstil und Gesundheitskompetenz 

Gesundheitskompetenz (Health Literacy, HL) lässt sich als Fähigkeit charakterisieren, sich 

handlungswirksames Wissen zur Aufrechterhaltung der eigenen Gesundheit (z.B. 

gesundheitsförderliches Verhalten, richtige Ernährung) oder einen wirksamen Umgang 

bzw. Behandlung der eigenen, chronischen Erkrankung zur Stabilisierung derselben zu 

suchen und anzueignen mit dem Ziel, die Krankheitslast (Symptome) im Alltag zu 

reduzieren bzw. eine Verschlechterung der Erkrankung zu vermeiden oder hinaus zu zögern 

bzw. eine ärztliche Behandlung selbst gut zu begleiten, um einen Behandlungserfolg 

abzusichern oder schlicht und ergreifend Gesundheit zu erhalten bzw. zu fördern. HL steht 

in engem Zusammenhang mit dem Bildungsstatus (Van der Heide et al., 2013). HL ist eine 

präventive Funktion in Bezug auf den Erhalt der Gesundheit zuzusprechen, was als Auftrag 

an Protagonist∙innen der Public Health verstanden werden darf (Asakawa et al., 2012). 

Svendsen et al. (2020) konnten in ihrer dänischen Studie zeigen, dass hier aus Sicht 

der Public Health noch viel Potential zu heben sein könnte, wenn 30.9% der Befragten über 

problematische und 8.2% über unzureichende HL verfügen. Unabhängig von Folgekosten 

für das Gesundheitssystem durch die Versorgung und Behandlung von vermeidbaren 

Erkrankungen stellt der weitverbreitete Mangel an HL auf individueller Ebene einen 

Risikofaktor für schlechtere HRQoL dar (Seid et al., 2022; Song, 2024). 

Es ist aber nicht nur HL, sondern gerade auch die Vermeidung eines ungesunden 

Lebensstils, konkreter von gesundheitlichem Risikoverhalten (Health Risk Behavior, HRB), 

die mit besserer HRQoL in Verbindung steht (Ellina et al., 2019; M. Zheng et al., 2018): 

Darunter werden in der Literatur Rauchen, Alkoholkonsum, ungesunde Ernährung (zumeist 

als Überernährung) und Bewegungsmangel verstanden, die sich in weiterer Folge in 

besonderem Maße für die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs-

erkrankungen und früher Sterblichkeit verantwortlich zeichnen lassen (John, Hanke, & 
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Freyer-Adam, 2018). 

Laut der letzten Gesundheitsbefragung 2019 unter Österreicher∙innen im Alter von 

18 bis 64 Jahren rauchen in Österreich 17.8% der Frauen und 23.5% der Männer täglich. 

Personen mit niedriger formaler Bildung rauchen häufiger (Statistik Austria, 2020a). Zwar 

war von 2014 auf 2019 eine leicht sinkende Tendenz zu bemerken (Statistik Austria, 2020c), 

jedoch lässt sich gerade unter Jüngeren ein Trend zur Nutzung von anderen 

Nikotinprodukten, wie nikotinhaltigen Vapes oder Nikotin-Pouches, beobachten (Brose, 

Bunce, & Cheeseman, 2026). Über die tatsächliche Verbreitung von deren Nutzung, 

gesundheitlichen Folgen und auch Auswirkungen auf einen möglichen nachgereihten 

Tabakkonsum kann zum aktuellen Zeitpunkt noch nichts Gesichertes gesagt werden, da die 

Forschung hier noch am Anfang steht. 

Österreich liegt mit dem Konsum von rund 11.3 Liter reinen Alkohols pro Jahr und 

Bewohner, bei relativ stabilem Trend, auf Platz 4 der europäischen Länder (OECD, 2025). 

2.7% der Männer und 0.6% der Frauen berichten hierzulande einen riskanten 

Alkoholkonsum (Statistik Austria, 2020d). Es ist nicht weit aus dem Fenster gelehnt 

anzunehmen, dass der prozentuale Anteil an realem riskantem Alkoholkonsum hierzulande 

über diesen Prozentwerten von selbstberichtetem Konsumverhalten liegen dürfte. In den 

jüngeren Alterskohorten erfreut sich Alkohol in den letzten Jahren sinkender Beliebtheit 

(Loy et al., 2021). 

Laut Eurostat (2024) haben 51.8% der österreichischen Bevölkerung Übergewicht 

(BMI ≥ 25), womit Österreich im europäischen Mittelfeld liegt. 2019 sind 17% der 

Gesamtbevölkerung (Männer 18%, Frauen 16%) mit einem BMI ≥ 30 als adipös zu 

bezeichnen gewesen (Statistik Austria, 2020b), wobei der Trend seit 2017 ungebrochen klar 

nach oben zeigt (OECD, 2025). Demnach waren 2019 1.2 Millionen Menschen in Österreich 

von Adipositas betroffen, wobei Frauen mit niedrigem Bildungsstatus ein 3-fach erhöhtes 

Risiko für Adipositas hatten (Statistik Austria, 2020a). Gewichtszunahme ist stärker mit 

einer schlechteren HRQoL verbunden als eine Gewichtsabnahme mit einer Verbesserung 

der HRQoL (Hayes, Baxter, Müller-Nordhorn, Hohls, & Muckelbauer, 2017). 

Gemäß der Gesundheitsbefragung 2019 sind 26% der Männer und 21% der Frauen 

in Österreich regelmäßig und ausreichend körperlich aktiv, wobei auch hier der 

Bildungsstatus und das Einkommen einen Einfluss nehmen (Statistik Austria, 2020a). In 

gegensätzlicher Betrachtungsrichtung sind 23% der Bevölkerung (19% der Männer, 27% 
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der Frauen) im Alter von 18 bis 64 Jahren von Mangelbewegung betroffen, mit einer dem 

Trend nach langsamen Verbesserung auf diesem Gebiet (OECD, 2025; Statistik Austria, 

2020c). Es ist jedenfalls evident, dass regelmäßig ausgeführte moderate körperliche 

Aktivität sowohl die physische als auch die psychische HRQoL verbessert (Xuxi Zhang et al., 

2021). Physische Aktivität ist mit HRQoL positiv verbunden, wobei das Alter eine 

Moderatorfunktion einnimmt: Nicht zuletzt in älteren Altersgruppen ist physische Aktivität 

besonders bedeutsam für die physische HRQoL (Hao et al., 2024) 

Was diese vier genannten HRBs betrifft, zeigten John et al. (2018), dass 51.5% der 

Frauen und 61.9% der Männer in ihrer deutschen Stichprobe (N = 19,294) zwei oder mehr 

dieser HRBs aufwiesen, wobei die Kombination aus Übergewicht und Bewegungsmangel 

die häufigste war. Männer hatten im Vergleich mit Frauen ein mehr als 3-faches Risiko, alle 

vier HRBs zu zeigen, und der Bildungsstatus erwies sich in dieser Studie ebenfalls indirekt-

proportional assoziiert mit HRBs. 

Es zeigt sich klar, dass Interventionen im Bereich der Lebensstilveränderung starke 

Hebel in allen Bereichen der Gesundheitsprävention (primär, sekundär und tertiär) und 

damit der HRQoL darstellen können (Alcañiz & Solé-Auró, 2018). Dies wird durch die 

Empirie gestützt, egal ob es sich um chronisch erkrankte Personen (Marcos-Delgado, 

Hernández-Segura, Fernández-Villa, Molina, & Martin, 2021), ältere (M. Zheng et al., 2018) 

oder junge Personen (Kozak et al., 2011) handelt – positive Lebensstilveränderungen 

führen zu Verbesserungen in allen Dimensionen der HRQoL. 

3. Gesundheitsbezogene Lebensqualität über die Lebensspanne und in der zweiten 

Lebenshälfte 

Nachdem im vorigen Abschnitt der Arbeit ein Überblick über die zentralen Determinanten 

der HRQoL und ein Einblick in Wirkfaktoren auf dieselbe gegeben wurde, ist nun ein kurzer 

Blick auf die Entwicklung des Konstrukts über die Lebensspanne, mit Fokussierung auf die 

zweite Lebenshälfte, zu werfen, da letztgenannte Gruppe – hier definiert als Gruppe von 

Menschen von zumindest 50 Jahren – für den empirischen Teil dieser Arbeit bedeutsam ist. 

3.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualität über die Lebensspanne 

Grundsätzlich wird gesundheitsbezogene Lebensqualität als relativ stabiles Merkmal 
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angesehen, das über die Lebensspanne betrachtet mit einem idealtypischen, zumeist 

rechts-schiefen, konvexen Verlauf beschrieben werden kann (Schneider et al., 2022). Durch 

unterschiedliche Einflussfaktoren bedingt, schwingt dieser im individuellen Verlauf – mal 

stärker, mal schwächer –, um diese Idealkurve nach oben oder unten hin aus, mit einem 

langsameren Rückgang bis zum 60. Lebensjahr, gefolgt von einem steileren Abfall der Kurve 

(Asakawa et al., 2012; Orpana et al., 2009), wobei körperliche Dimensionen des Konstrukts 

zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr schneller abzufallen beginnen als mentale 

Dimensionen (Hopman et al., 2014) und es mit Pensionseintritt zu einer Erholung der 

HRQoL kommen kann (Schneider et al., 2022). 

Ein durchaus vergleichbarer Verlauf lässt sich für nahestehende Konstrukte, wie die 

Lebenszufriedenheit (Baird, Lucas, & Donnellan, 2010) wie auch das subjektive 

Wohlbefinden beobachten (Buecker et al., 2023). 

Die Pubertät zeichnet sich als erster Knick im Graphen der HRQoL über die 

Lebensspanne ab, wobei dieser bei Mädchen deutlicher ausfällt und sozioökonomische 

Unterschiede der Eltern einen Einfluss auf die HRQoL ihrer Kinder haben (Berra, 

Bernaschini, Mamondi, & Rajmil, 2024; Buecker et al., 2023; Palacio-Vieira et al., 2008). 

Auf dieser mathematisch-statistischen Ebene der Betrachtung der Veränderung des 

Konstrukts über die Lebensspanne lassen sich in Abhängigkeit von den diversen 

Determinanten unterschiedliche Entwicklungspfade beschreiben, die sich in Hinblick auf 

die Steigung des Idealgraphen sowie die Lage von Extrem- und Wendepunkten 

unterscheiden lassen (Orpana et al., 2009). 

Dies gilt nicht nur für das höhere Erwachsenenalter: Wiewohl die überwiegende 

Mehrheit der Kinder und Jugendlichen einen hochstabilen oder mittelstabilen 

Entwicklungsverlauf zeigen, lassen sich bereits ab dem Kinder- und Jugendalter erste 

unterschiedlichen Entwicklungspfade zeigen, die sich langfristig und nachhaltig ungünstig 

auf die HRQoL auswirken können (O’Loughlin, Hiscock, Devlin, & Dalziel, 2023; Vella, 

Magee, & Cliff, 2015). 

Ebenso führt eine frühe Entwicklung von chronischen physischen oder psychischen 

Erkrankungen im jungen Erwachsenenalter (18–39 Jahre) und besonders Multimorbidität 

im mittleren Erwachsenenalter (40–64 Jahre) zu schlechter HRQoL (Ge, Ong, Yap, & Heng, 

2019; Junttila, Pesonen, Timonen, & Auvinen, 2025; Kanesarajah, Waller, Whitty, & Mishra, 

2018). 
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Es bleibt weiters anzunehmen, dass auf Basis der sozioökonomischen Möglichkeiten 

(siehe Kapitel 2.2) individueller Lebensstil, -entwürfe und -führung – insbesondere 

angestrebte Karriere und ggf. zu realisierende Familie (siehe Kapitel 2.2 und 2.3) – Einfluss 

auf die HRQoL im jungen und mittleren Erwachsenenalter nehmen. Die 

Lebensherausforderungen bedeuten für das Individuum nicht nur eine Bereicherung, 

sondern eben auch Herausforderung, zuweilen Belastung und Stress, was sich primär auf 

die psychischen Aspekte der HRQoL negativ auswirkt (siehe Kapitel 2.4) und sich wohl 

sekundär bzw. längerfristig persistierend auf physische Aspekte der HRQoL niederschlagen 

kann: Sozioökonomische Unterschiede wirken sich erheblich über die gesamte 

Lebensspanne auf die HRQoL aus, wobei die Schwere des Eindrucks als U-förmig vom 

jungen Erwachsenenalter weg beobachtet werden kann und sich mit dem Pensionsalter hin 

zu reduzieren scheinen (Schneider et al., 2022). 

3.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität der zweiten Lebenshälfte 

Idealtypisch kommt es ab der Mitte des Lebens zu einem leichten Abflachen des Graphen 

der HRQoL, wobei Frauen einen stärkeren Rückgang erleben als Männer (Orpana et al., 

2009). Ab dem Alter von 50 Jahren nimmt die Prävalenz von Multimorbidität, die mit 

verminderter HRQoL in Zusammenhang steht stark zu (Bao et al., 2019; Kanesarajah et al., 

2018): Bei 28.3% dieser Gruppe (N = 63,844) liegt Multimorbidität vor, wobei höheres Alter, 

weibliches Geschlecht, niedriger Bildungsstatus, Einsamkeit und niedrige 

sozioökonomische Ressourcen mit erhöhter Multimorbidität verbunden zu sein scheinen 

(De Souza et al., 2021). 

Nach Olsson et al. (2023) zählen nebst der Gesundheit körperliche Aktivität, 

Beschäftigung / Arbeit, Schmerzfreiheit, eine gute Schlafqualität und -quantität sowie 

Selbstwirksamkeit / Kontrollgefühl zu den wichtigsten Einflussfaktoren auf die körperliche 

HRQoL im mittleren Erwachsenenalter (N = 29,212). Depression gilt in diesem 

Lebensabschnitt als stärkster negativer Einflussfaktor auf die psychische HRQoL. Den 

Autor∙innen folgend sollten präventive Interventionen bereits im jungen Erwachsenenalter 

an diesen Faktoren ansetzen, um den Grundstein für eine bessere HRQoL im mittleren 

Erwachsenenalter zu legen. 

Die Zeit des Übergangs von der Erwerbstätigkeit in die Pension, in Abhängigkeit von 



28 
 

einer Vielzahl an Faktoren, wie den Jobcharakteristiken der Arbeit, die verlassen wird 

(Mäcken, 2019), der Gesundheit vor dem Pensionsantritt (Laires, Serrano-Alarcón,  Canhão, 

& Perelman, 2020), dem Familienstand und sozialen Umfeld (Picchio & van Ours, 2020; 

Sohier, Van Ootegem, & Verhofstadt, 2021), kann mitunter von einer Verbesserung des 

mentalen und körperlichen Wohlbefindens begleitet sein. Umgekehrt steht aber ebenso 

eine verlängerte Berufstätigkeit im Zusammenhang mit besserem Wohlbefinden, höherer 

HRQoL und besserer mentaler Leistungsfähigkeit (Sarabia-Cobo, Pérez, Hermosilla, & de 

Lorena, 2020). 

Mit einem steileren Rückgang des Graphen der HRQoL ist in der Lebensdekade 

zwischen 60 und 70 zu rechnen (Orpana et al., 2009; Vella et al., 2015). Für gesunde 

Personen über 65 Jahren sind die Faktoren männliches Geschlecht, tendenziell städtischer 

Wohnort, hoher Bildungsstatus, aktiver Erwerbsstatus, Verzicht aufs Rauchen und 

regelmäßige körperliche Aktivität mit höherer HRQoL verbunden identifiziert worden 

(Krawczyk-Suzek & Kleinrok, 2022). Kardiovaskuläre, zerebrovaskuläre und orthopädische 

Erkrankungen sind ab dem höheren Erwachsenenalter die häufigsten Beschwerden, die 

vorwiegend die körperliche HRQoL reduzieren (Hodek, Ruhe, & Greiner, 2009).  

Nach Bally et al. (2024) sind Gebrechlichkeit und Einschränkungen im täglichen 

Leben negativ mit physischer und psychischer HRQoL verbunden, das weibliches 

Geschlecht und Multimorbidität mit geringerer körperlicher und Einsamkeit mit niedrigerer 

(nicht allerdings Alleinleben, das mit besserer) psychischer HRQoL assoziiert ist. 

Je nach kulturellem Kontext können weitere geschlechtsspezifische Unterschiede 

beobachtet werden, die mit dem Beziehungsstatus in Verbindung stehen (Hwang, Jeong, & 

Yim, 2023), aber nicht ohne weiteres transkulturell generalisiert werden sollten. 

Kulturübergreifend dagegen streichen Autor∙innen konsistent die Bedeutsamkeit von 

Lebensstilfaktoren bzw. Gesundheitsverhalten als vorrangig für diese Kohorte in Bezug auf 

die HRQoL hervor – regelmäßige körperliche Aktivität und Rauchabstinenz werden dabei 

betont (Asakawa et al., 2012; Xiaona Zhang et al., 2018). 

Spätestens bei hochbetagten Personen stehen zusätzlich zu den oben genannten 

Faktoren die Linderung der Beschwerden und soziale bzw. familiäre Unterstützung 

verstärkt im Zusammenhang mit besserer HRQoL (Botes, Vermeulen, Gerber, Ranchor, & 

Buskens, 2019; C. Chen et al., 2020). 



29 
 

4. Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

In den letzten 50 Jahren HRQoL-Forschung ist eine unglaubliche Vielzahl an Verfahren (über 

800 Verfahren bereits im Jahr 2014) entstanden, die das Konstrukt zu messen suchen und 

deren psychometrische Qualität im Laufe der Jahrzehnte sich deutlich verbessert hat 

(Bullinger, 2014). 

Grundsätzlich lassen sich die Verfahren in generische und krankheitsspezifische 

Instrumente unterscheiden. Generische Werkzeuge erheben HRQoL über ein breiteres 

Spektrum an relevanten Dimensionen. Der Vorteil generischer Instrumente besteht darin, 

dass sie en gros über eine gute psychometrische Validierung verfügen und dass es Norm- 

und Vergleichsdaten gibt (Bullinger, 2014), wobei trotz allem die pure Fülle an 

vorhandenen Verfahren Vergleiche erschwert (Pequeno, De Araújo Cabral, Marchioni, 

Lima, & De Oliveira Lyra, 2020). Prominente und dominante Vertreter generischer 

Verfahren sind der WHOQOL (The WHOQOL Group, 1995) sowie das Short Form-36 Health 

Survey (SF-36; Bullinger, Kirchberger, & Ware, 1995) und ihre Kurzformen oder das EuroQol 

Five-Dimensional Questionnaire (EQ5-D, EuroQol Group, 1990). 

Sie eignen sich besser für Forschungsanliegen, die den Vergleich zwischen 

unterschiedlichen Patient∙innengruppen oder der Allgemeinbevölkerung im Fokus haben. 

Spezifische Verfahren dagegen sind für bestimmte Krankheitsbilder maßgeschneiderte 

Werkzeuge. Ihr Vorteil besteht darin, dass sie für eine Krankheit charakteristische 

Problemlagen abfragen und zumeist mit einer höheren Akzeptanz von Seiten der 

Patient∙innengruppen verbunden sind. Krankheitspezifischen Verfahren wird eine höhere 

Veränderungssensitivität zugeschrieben, und sie eignen sich daher besonders, um z.B. 

Entwicklungsprozesse nah am Patienten zu begleiten (Bullinger, 2014), wobei anzumerken 

ist, dass die Rolle von Co-Morbidität von spezifischen Verfahren nicht berücksichtigt 

werden kann (Van der Willik et al., 2021).  

Bei manchen Autor∙innen wird eine dritte Gruppe an Verfahren, nämlich die der 

chronisch-generischen Werkzeuge unterschieden, die zwar im Grunde den generischen 

Werkzeugen zuzurechnen sind, sich aber aufgrund der Fragestellungen besser für 

chronisch kranke Populationen eignen (Bullinger, 2014; Radoschewski, 2000). 

HRQoL-Instrumente erfassen, wie es von ihnen gefordert ist, nicht Gesundheit per 

se, sondern die subjektiv erlebte Gesundheit. Es handelt sich daher um 
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Fragebogenverfahren auf Basis der Selbstauskunft, nicht um geeichte Testverfahren im 

strengen Sinne. Daraus ergeben sich nach Daig und Lehmann (2007) bzw. Ousmen et al. 

(2016) Herausforderungen für die Interpretation von vorgefundenen Ergebnissen bzw. 

beobachtbaren Phänomenen im Zusammenhang mit HRQoL-Messungen: 

• Respondeshift: beschreibt eine Anpassungsleistung von Betroffenen an neue 

Lebensumstände und kognitive Neubewertung, bedingt durch z.B. eine unlängst 

erstmals aufgetretene gesundheitliche Einschränkung, die mit einer 

Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität einhergeht, die sich, – 

trotz ‚objektiv‘ unveränderter gesundheitlicher Lage, – nach geraumer Zeit wieder 

deutlich mildert (Daig & Lehmann, 2007; Ousmen et al., 2016). 

• Zufriedenheitsparadoxon und Unzufriedenheitsdilemma: Patienten berichten trotz 

suboptimaler Gesundheit eine hohe oder trotz ‚objektiv‘ guten 

Gesundheitszustandes eine geringe gesundheitsbezogene Lebensqualität (Daig & 

Lehmann, 2007; Ousmen et al., 2016). 

• Regression zur Mitte: kann in längsschnittlichen Untersuchungen beobachtet 

werden. Wenn z.B. im Rahmen einer Wirksamkeitsstudie in der Baseline-Erhebung 

hohe gesundheitsbezogene Lebensqualität erhoben worden ist, kann trotz 

wirksamer Intervention zum zweiten Erhebungszeitpunkt eine stagnierende oder 

verschlechterte HRQoL beobachtet werden (Daig & Lehmann, 2007; Ousmen et al., 

2016). 

• Minimale erfassbare Veränderung vs. minimale qualitative Veränderung: 

Entsprechen geringe, noch detektierbare Veränderungen im Antwortverhalten der 

Fragebögen bei einer Wiederholungsmessung auch einer inhaltlich bedeutsamen 

Veränderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der befragten Personen? 

(Daig & Lehmann, 2007; Ousmen et al., 2016). 

Für die gegenwärtige Forschungspraxis wird, in Abhängigkeit vom 

Forschungsinteresse, idealerweise eine Kombination aus einer spezifischen und einer 

generischen Messung (Van der Willik et al., 2021) oder der Einsatz von zumindest zwei 

verschiedenen generischen Verfahren (Orwelius, Jaarsma, & Stromberg, 2022) empfohlen. 

Was die Entwicklung neuer HRQoL-Instrumente betrifft, so bleibt die Forderung 

nach psychometrischer Qualität und Berücksichtigung der Gütekriterien für 

Fragebogenverfahren aufrecht. Ein guter Überblick über die konkreten 
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Entwicklungsschritte eines HRQoL-Instruments findet sich bei Bullinger, Blome, Sommer 

Lohrberg und Augustin (2015, S. 285f). Potential wird im Bereich der Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der Entwicklung von computergestützten 

adaptiven Testverfahren gesehen (Kohlmann, 2014). Auch bleibt der Wunsch nach 

praktischen, genauen und kulturunabhängigen Kurzformen aufrecht (S. Zheng et al., 2021). 

4.1. Nottingham Health Profile 

Eines der ältesten generischen Messinstrumente zur Erfassung der HRQoL ist das 

Nottingham Health Profile (NHP) von Hunt und McEwen (1980), mit dem sich die 

vorliegende Arbeit vertiefend auseinandersetzen möchte. 

Das ursprüngliche Fragebogeninstrument umfasst zwei Teile, einen Teil mit 38 

Fragen/Aussagen zum subjektiven Erleben der eigenen Verfasstheit bzw. des eigenen 

(Un)Wohlbefindens sowie einen zweiten Teil zu Herausforderungen in alltäglichen 

Aktivitäten bzw. Lebensbereichen, wobei die 38 Items des ersten Teils bis zuletzt für das 

gesamte Instrument stehen und in Verwendung gewesen sind (Radoschewski, 2000). Einen 

kleinen Abriss über die Geschichte der Entwicklung des NHP ist bei Ravens-Sieberer und 

Cieza (2000) nachzulesen. 

Charakteristisch für das NHP ist sein durchgängig dichotomes Antwortformat auf 

Fragen nach dem Vorhandensein von Beeinträchtigungen in körperlichen, psychischen und, 

in reduzierter Weise, sozialen Komponenten (Radoschewski, 2000). Das NHP in seiner 

deutschen Übersetzung von Kohlmann, Bullinger und Kirchberger-Blumstein (1997) 

besteht aus 38 Items, aufgeteilt auf sechs Skalen: Schmerz (Pain, PA, 8 Items), Physische 

Mobilität (Problems in physical mobility, PM, 8 Items), Schlafprobleme (Sleeping problems, 

SL, 5 Items), Soziale Isolation (Social isolation, SO, 5 Items), Emotionale Reaktion (Emotional 

reaction, EM, 9 Items) und Energieverlust (Loss of energy, EN, 3 Items). Der Wertebereich 

des Fragenbogens wird über die Werte 0 und 100 operationalisiert, wobei 100 für starke 

Beeinträchtigung der HRQoL steht. Konzeptionell sind lediglich Summenwerte für die 

einzelnen Skalen vorgesehen, jedoch keine Gesamtsummenscores über eine physische, 

psychische oder soziale Domäne. Dem Fragenbogen werden trotz seiner intendierten 

Einfachheit befriedigende bis gute psychometrische Eigenschaften zugeschrieben, bei einer 

internen Konsistenz der Subskalen von Cronbachs α zwischen .65 und .85 (Kohlmann et al., 
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1997), und ist seinerzeit das am häufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung von 

HRQoL gewesen, bis es in den 1990er Jahren von der Short Form SF-36 (SF-36) in dieser 

Funktion abgelöst wurde (Radoschewski, 2000). 

4.2. Kritik am Nottingham Health Profile 

Bereits Ende der 1990 Jahre sind Schwächen des NHP im wissenschaftlichen Diskurs 

thematisiert (Ravens-Sieberer & Cieza, 2000) und in seiner deutschen Übersetzung von 

Kohlmann et al. (1997) diese und weitere Limitationen bekräftigt worden: So zeigen sich 

regelmäßig Bodeneffekte, verstärkt in ohnehin schwach dimensionierten Skalen wie der 

sozialen Isolation und vermehrt in gesundheitlich nicht beeinträchtigten und/oder jungen 

Untersuchungsgruppen, weshalb die Autor∙innen den Einsatz des NHP lediglich als 

Screeninginstrument für mittel- bis schwergradig beeinträchtigte oder ältere 

Personengruppen für klinische Studien empfehlen würden. Für Untersuchungen an der 

gesunden Normalbevölkerung sei das Instrument aufgrund der beschwerdezentrierten 

Ausrichtung des Fragebogens nicht zu gebrauchen (Ravens-Sieberer & Cieza, 2000). 

4.3. Präzisierung von Jagsch und Pils (2006) 

Jagsch und Pils (2006) stellten in ihrer gerontologischen Studie die SF-36 und das NHP in 

einer Population aus aktiven Senioren-Gymnastikturner∙innen (Alter M = 68) und einer 

jüngeren Kontrollgruppe aus dem Klinikpersonal (Alter M = 36) gegenüber. Beide Gruppen 

haben das NHP und die SF-36 ausgefüllt und haben in einem weiteren Schritt die subjektive 

Tauglichkeit der beiden Instrumente bewertet. Es wurde festgestellt, dass die jüngere 

Kontrollgruppe dem engen dichotomen Antwortformat und der durchgängig negativen 

Itemformulierung des NHP ablehnend gegenüberstand, während die Senior∙innen gerade 

die reduzierte Antwortmöglichkeit begrüßten. Was den Vergleich der beiden 

Messinstrumente betraf, so zeigte sich in der Senior∙innengruppe eine Ebenbürtigkeit 

beider Verfahren. Die Forscher∙innen schlossen daraus, dass das NHP im Einsatz bei älteren 

Populationen mit stärkeren Beschwerden, trotz seiner bekannten Schwächen, durchaus ein 

brauchbares Instrument darstellt. Die Autor∙innen erinnern daher an eine auf das jeweilige 

Forschungsanliegen und die adressiertere Zielgruppe abgestimmte Auswahl eines HRQoL-
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Instruments, zu dessen Repertoire das NHP als ein nützliches, praktisches und vielfach 

erprobtes und mittlerweile unterschätztes Fragebogentool zählt. Die Studie von Jagsch und 

Pils (2006) bildet den Ausgangspunkt zu den grundlegenden Fragestellungen und der 

Zielsetzung (Kapitel 6) der vorliegenden Arbeit. 

5. Die zu entwickelnde ‚Nottingham Health Scale‘ 

Ermutigt durch den Befund von Jagsch und Pils (2006) stellt sich daher die Frage, ob das 

vielfach erprobte und in der Vergangenheit breit eingesetzte NHP durch eine Änderung im 

Antwortformat des Fragebogens wieder für einen erweiterten Einsatz in der klinischen 

Forschung attraktivierbar wäre oder ob die Fragen des NHP gerade im Zusammenspiel mit 

dem dichotomen forced-choice-Antwortformat dessen Nützlichkeit unter Beweis stellen. 

Wie muss das Antwortformat sinnvoll verändert werden, sodass eine breitere 

Antwortvorgabe gegeben werden kann, ohne den von Jagsch und Pils (2006) gefundenen 

Vorzug der Praktikabilität für Personen im höheren Erwachsenenalter allzu sehr in Gefahr 

zu bringen? 

Die Validierung eines neuen Fragebogens ist ein umfangreicher Prozess, der zur 

Testung der gebotenen psychometrischen Qualität des Verfahrens und eingehenden 

Prüfung der anerkannten und erforderlichen Testgütekriterien mehrere Studien erfordert 

(Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 2009), und kann nicht im Rahmen einer Masterarbeit 

abgeschlossen werden. 

Dennoch muss in diesem Kapitel und in Vorbereitung auf den empirischen Teil der 

Arbeit ein Blick nicht nur auf die zu berücksichtigenden Aspekte der Skalengestaltung, 

sondern auch auf die im Rahmen dieser Arbeit vornehmlich in Betracht zu ziehenden 

Testgütekriterien geworfen werden. 

5.1. Relevante Aspekte der Fragebogengestaltung 

5.1.1. Skalenlänge und Polarität 

Im ersten Schritt ist zu klären, wie die Skalenlänge und Skalenpolarität einer neu zu 

entwerfenden Antwortskala gestaltet werden soll: Generell werden für 

Beurteilungsaufgaben fünf bis sieben (Moosbrugger & Kelava, 2020), für Zustimmungs-

Ablehnungs-Aufgaben fünf und für Patient-reported Outcomes (PRO) im Speziellen sogar 
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nur vier bis fünf Abstufungen (Revilla, Saris, & Krosnick, 2014) auf einer durchgängig 

benannten Ratingskala vorgeschlagen. Die Benennungen der einzelnen Skalenabstufungen 

müssen dabei inhaltlich nicht überlappend und in gleichen Abständen zueinanderstehend 

formuliert sein (z.B. trifft nicht zu – trifft eher nicht zu – trifft eher zu – trifft zu). Eine höhere 

Feinskalierung kann bei globalen Ratings, so auch bei PRO-Messungen, sinnvoll sein, dabei 

ist aber immer die Fähigkeit der Zielpopulation zur Differenzierung mit zu berücksichtigen 

(Khadka, Gothwal, McAlinden, Lamoureux, & Pesudovs, 2012). Generell bringt ein Mehr an 

kategoriellen Abstufungen nicht zwingend einen weiteren Informationsgewinn 

(Moosbrugger & Kelava, 2020), verbessert aber, besonders wenn die Skalenstufen 

durchgehend verbal und numerisch bezeichnet sind, die Reliabilität der Skalen und die 

Test-Retest-Reliabilität (Hamby & Peterson, 2016) bis zu einem Optimum bei fünf bis sieben 

Skalenstufen und verringert zusätzlich die Tendenz zu extremen Urteilen in Bezug auf den 

Response-Bias (Weijters, Cabooter, & Schillewaert, 2010). 

5.1.2. Einsatz einer Mittelkategorie & Antwortverhalten 

Ob eine Mittelkategorie bei der Konstruktion von neuen Skalen geboten werden soll, wird 

kontrovers diskutiert (Moosbrugger & Kelava, 2020; Weijters et al., 2010), da diese nicht 

nur, wie bei unipolaren Skalen intendiert, eine mittlere Ausprägung oder eben, bei 

bipolaren Skalen, sowohl Indifferenz als auch Ambivalenz erfasst (Menold & Bogner, 2015), 

sondern zusätzlich durch den Response-Bias konfundiert ist, was negative Auswirkungen 

auf die Testreliabilität und Validität nach sich zieht (Moosbrugger & Kelava, 2020). Allein 

die pure Existenz einer Mittelkategorie hat schon Einfluss auf das Antwortverhalten 

(Weijters et al., 2010). 

Einen Schritt zurückgetreten stellt sich daher die Frage, welche inhaltliche 

Bedeutung eine Mittelkategorie auf einem veränderten NHP hat oder haben kann. Dieser 

fragt ja in der deutschen Übersetzung von Kohlmann et al. (1997) nach ‚Problemen, die 

man im Alltagsleben haben‘ kann, mit der Aufforderung, zu bewerten, ‚ob diese zur Zeit 

auf Sie [die angesprochene Testperson] zutrifft (Ja) oder nicht zutrifft (Nein)‘. Das NHP fragt 

daher nach dem manifesten Vorhandensein einer konkreten physischen, psychischen oder 

sozialen Beeinträchtigung zum gegenwärtigen Zeitpunkt im ausschließlichen Bezug auf die 

eigene körperliche bzw. emotionale Empfindung, für die die befragte Person als Experte / 

Expertin∙in eigener Sache angesehen werden muss. 
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Nach Ansicht des Verfassers dieser Arbeit ist es schwer vorstellbar, dass befragte 

Personen indifferent zu ihrer eigenen Wahrnehmung sind, so sie grundsätzlich 

auskunftswillig oder auskunftsfähig und auf die eigene Person hin orientiert sind: 

Indifferenz als Motiv für die Wahl einer Mittelkategorie im Falle des NHP kann dennoch 

nicht ausgeschlossen werden, wiewohl an dieser Stelle angenommen wird, dass dieses 

Phänomen eher selten zu beobachten sein sollte. 

Ambivalenz als Motiv ist eher denkbar, wenn etwa Beschwerden grundsätzlich 

immer wieder deutlich auftreten oder bekannt sind, z.B. die Nacht die meiste Zeit wach zu 

liegen, aber in jüngster Zeit ausgeblieben sind, der Wunsch aber grundsätzlich besteht, 

diese Probleme mitzuteilen. Es ist auch denkbar, dass sich eine ausfüllende Person in der 

Frage nicht vollständig wiedererkennt, da sie dadurch eine schlechte, 

lebensqualitätsmindernde Schlafqualität hat (z.B. Durchschlafschwierigkeiten, häufiger 

nächtlicher Harndrang), nicht aber von sich behaupten würde, dass sie dadurch die meiste 

Zeit der Nacht wach läge. So einer Person würde es wohl anzunehmenderweise 

schwerfallen, sich zwischen Zustimmung und Ablehnung zu entscheiden.  

Gäbe es keine mittlere Antwortmöglichkeit, würden diese Befragten zufällig eine 

Antwortoption links oder rechts der fehlenden Mitte wählen oder die Antwort im besten 

Fall verweigern (Weijters et al., 2010), was zu Verzerrungen oder Lücken in den Daten 

führen kann. Letzteres wurde im Falle des NHP allerdings kaum beobachtet (Jagsch & Pils, 

2006; Kohlmann et al., 1997). 

Grundsätzlich beeinflusst das Vorliegen einer Skalenmitte per se das 

Antwortverhalten (Weijters et al., 2010). Zwar verstärkt eine Mittelkategorie die zentrale 

Tendenz, vermindert aber auch gleichzeitig das Auftreten von extremem Antwortverhalten 

und verringert, wiewohl für diese Arbeit nicht relevant (aber vielleicht für weitere 

Entwicklungsschritte in anderen Arbeiten sehr wohl), die Fehlantworten bei invers 

formulierten Items, da sie als eine wichtige Orientierungsmarke auf der Skala fungieren 

kann (Weijters et al., 2010). 

Eine weitere Möglichkeit im Umgang mit dieser Herausforderung wäre, die 

‚Weder/noch‘-Benennung der Mittelkategorie als ‚Weiß nicht‘ semantisch neu zu 

operationalisieren, wie es z.B. die SF-36 auf ihrer Skala zum Allgemeinen Gesund-

heitszustand (Bullinger et al., 1995) in manchen Fragen tut (Cronbachs α = .57–.75). Zu den 

Auswirkungen auf Reliabilität und Validität einer derartigen Operationalisierung konnte 
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darüber hinaus keine Evidenz gefunden werden. Es kann spekuliert werden, dass es 

Ambivalente dazu ermutigen würde, sich doch für die Tendenz in eine Antwortrichtung zu 

entscheiden. Gleichzeitig gäbe es gerade für Personen, die keine Antwort geben wollen 

(z.B. weil sie die Frage für sich als unpassend erleben) oder können (z.B. wegen kognitiver 

Beeinträchtigung oder Überforderung), eine klare Wahloption. 

Sozial erwünschtes Antwortverhalten würde wohl unberührt von einer 

angebotenen mittleren Antwortmöglichkeit in klarerer Zustimmung oder Ablehnung 

resultieren und stellt ein allgemeines Problem von Fragebogenforschung dar (Moosbrugger 

& Kelava, 2020). 

Abseits des Ausdrucks von echter Ambivalenz gibt es noch zahlreiche weitere, 

inhaltsferne Gründe, von einer Mittelkategorie Gebrauch zu machen, die die Daten als 

Response-Bias verfälschen und deren Ursachen unter anderem auf Satisficing 

zurückzuführen sind. Die Gründe für Satisficing sind vielfältig und reichen von Ermüdung 

durch Testlänge, fehlender Motivation, fehlendem Fragenverständnis, Ablehnung der 

gestellten Fragen oder der Testung an sich, sozialer Erwünschtheit, Unsicherheit bis zu 

kognitiver Beeinträchtigung (Chyung, Roberts, Swanson, & Hankinson, 2017; Moosbrugger 

& Kelava, 2020). Mit kognitiv beeinträchtigten Befragten muss beim Einsatz des NHP im 

gerontologischen Bereich, wenngleich nicht in dieser Studie (vgl. Kapitel 7.1.), gerechnet 

werden. 

Um die Auswirkungen des Response-Bias auf die mittlere Ausprägung einer Skala zu 

reduzieren, wird in der Literatur häufig dazu geraten, die Verwendung einer separaten 

‚Weiß nicht‘-Kategorie in Betracht zu ziehen (Moosbrugger & Kelava, 2020). Auch die 

Positionierung einer ‚Weiß nicht‘-Antwortmöglichkeit hat aber Einflüsse auf die 

Skalensymmetrie und damit auf das Antwortverhalten. Bestmöglich wäre sie am rechten 

Ende der Skala, visuell klar getrennt von dieser, einzuführen (Bogner, Pforr, & Menold, 

2018). Bei Befragtengruppen, bei denen keine Indifferenz zu erwarten ist, kann ohnehin 

auf eine ‚Weiß nicht‘-Option verzichtet werden (Menold & Bogner, 2015). 

5.1.3. Semantisches Differenzial, Anker und Skalenorientierung 

Bereits kleine semantische Unterschiede in der Verbalisierung der Skalen können 

detektierbare Auswirkungen auf die Reliabilität haben, zeigte Menold (2021) anhand der 

unipolaren und bipolaren Operationalisierung der ‚trifft zu/trifft nicht zu‘-Ratingskala, 
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deren Unterschied lediglich in der Benennung der Mittelkategorie (‚trifft mittelmäßig zu‘ 

vs. ‚trifft teils/teils zu‘ oder ‚weder/noch‘) besteht. Hier zeigt sich in der deutschen 

Entsprechung der englischen ‚Agree/Disagree‘-Skala eine Unschärfe (Menold, 2021). 

Bezüglich der Skalenorientierung, also ob die Antwortmöglichkeiten generell besser 

von der Zustimmung in Richtung Ablehnung oder vice versa, von links nach rechts 

horizontal dargeboten werden sollen, um einen General-primacy-Effekt mitzubedenken, 

gibt es widersprechende Befunde und folglich nach Menold und Bogner (2015) keine 

eindeutigen Gestaltungsempfehlungen. Hingegen sind geringe Primacy-recency-Effekte, 

also eine Bevorzugung der ersten und letzten Antwortmöglichkeit bei vertikaler 

Darstellung, bekannt (Menold & Bogner, 2015), wie sie vor allem bei Online-Fragebögen 

auf einem Handy-Display weit gebräuchlich sind. 

5.2. Schlussfolgerungen für die Gestaltung einer ‘Nottingham Health Scale‘ 

Die Neuskalierung des NHP sollte neben der möglichen Verbesserung zwei Hauptanliegen 

gewährleisten: Das Antwortformat soll möglichst einfach gehalten sein, um die von Jagsch 

und Pils (2006) dokumentierten Vorteile betreffend den Einsatz bei jüngeren Senior∙innen 

möglichst ebenso zu erhalten, wie eine mathematisch einfache Vergleichbarkeit der damit 

erhobenen Messgrößen zu jenen des ursprünglichen Instruments und damit Anschluss an 

die reich zur Verfügung stehende Literatur. 

Aus den in Kapiteln 5.1.1. bis 5.1.3. dargestellten relevanten Aspekten der 

Fragebogengestaltung in Bezug auf diese Arbeit werden für die Überarbeitung der 

Skalierung daher auf Basis der berichteten Literatur folgende Entscheidung getroffen: Die 

bipolare Form des Antwortformats des NHP soll beibehalten und auf eine 5-stufige Likert-

Skala ausgedehnt werden, wobei alle Antwortmöglichkeiten durchgängig verbalisiert 

werden (ja – eher ja – weder/noch – eher nein – nein). 

Die Reihenfolge der Antwortmöglichkeiten von ‚ja‘ zu ‚nein‘ wie auch die 

horizontale Darbietungsform derselben sollen dem ursprünglichen NHP nach beibehalten 

werden. Schlussendlich betrifft die Kritik an der negativen Valenz des NHP, wie sie von 

Teilnehmer∙innen der Studie von Jagsch und Pils (2006) vorgebracht wurde, nach 

Auffassung des Autors hier nicht die Reihenfolge von Antwortmöglichkeiten, sondern den 

durchgängig beschwerde- bzw. defizitzentrierten Fragenkatalog, der in dieser Arbeit 
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ebenso unverändert in Formulierung und Vorgabenreihenfolge beibehalten werden muss. 

Mit der mittleren Antwort ‚weder/noch‘ wird eine diskrete – anstelle einer am 

rechten Rand angesiedelten expliziten – ‚Weiß-nicht‘-Kategorie geschaffen. ‚Weiß-nicht‘ in 

die Mitte der Skala zu stellen, wie es bei einigen wenigen Fragen der SF-36 realisiert ist, 

erscheint dem Verfasser zwar als charmante und reizvolle Option, gleichwohl fehlt ihm 

dazu der forscherische Wagemut, da zu dieser Lösung keine Evidenz gefunden werden 

konnte. Mit der Mittelkategorie wird einerseits das dichotome Antwortformat semantisch 

aufrechterhalten, sie verbessert die Datenqualität und bietet ausfüllenden Personen die 

Freiheit eines Auswegs, keine Antwort zu geben – warum auch immer (Ambivalenz, 

Indifferenz, Ermüdung, Überforderung…). Aus diesen Gründen erscheint die Vorgabe einer 

Mittelkategorie, gerade für mögliche Entwicklungsschritte über diese Arbeit hinaus, trotz 

der damit einhergehenden Interpretationsschwierigkeiten, sinnvoll. 

5.3. Relevante Aspekte der Testgütekriterien 

Die Hauptgütekriterien sind Objektivität (Durchführungs-, Auswertungs- und 

Interpretationsobjektivität), Reliabilität (Paralleltest- und Retestreliabilität sowie die 

interne Konsistenz) und Validität (Kriteriums-, Konstrukt- und Inhaltsvalidität) nach 

Kubinger (2009) sowie Döring und Bortz (2016). Zu den Nebengütekriterien zählen 

Normierung, Nützlichkeit, Zumutbarkeit, Ökonomie, Unverfälschbarkeit und Fairness 

(Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 2009). Soweit es diese Arbeit betrifft, werden nur 

relevante Aspekte der Testgüte in Hinblick auf das Forschungsvorhaben des empirischen 

Teils – die Neuskalierung des NHP – im Folgenden in Bezug auf ihre Bedachtnahme erhellt 

und an die passende Stelle des empirischen Teils verwiesen. 

5.3.1. Objektivität 

Unter der Objektivität eines Tests oder Fragebogens wird die Unabhängigkeit der 

gezeitigten Ergebnisse von der durchführenden oder auswertenden Person verstanden 

(Kubinger, 2009). Diese Forderung muss sowohl in der Gestaltung des Verfahrens 

(Fragebogen, Interview, interaktives Verfahren etc.) berücksichtigt werden als auch in der 

Durchführung an teilnehmenden Personen. 

Soweit wie dieses Kriterium bei der ursprünglichen Entwicklung des NHP zu 

verwirklichen gewesen ist, so darf dies grundlegend fürs Erste ebenfalls für die NHS 
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angenommen werden. Soweit es die Durchführungs-, Auswertungs- und 

Interpretationsobjektivität im engeren Sinne betrifft, wird diese Arbeit im empirischen Teil 

auf den Prüfstand zu stellen sein (siehe dazu Kapitel 7.1, 7.4 und 8.1). 

5.3.2. Reliabilität 

Die Reliabilität meint die Messgenauigkeit und die Zuverlässigkeit von Fragenbögen bzw. 

Tests, von denen gefordert wird, dass sie, was sie messen, auch genau und wiederholbar 

genau messen (Kubinger, 2009). Die Zuverlässigkeit des NHP für die deutsche Übersetzung 

ist von Kohlmann et al. (1997) mit befriedigend bewertet worden. 

Teil dieser Arbeit wird es sein, die interne Konsistenz durch den Vergleich der 

zugehörigen Maße, der Cronbachs α, sowie der r der Retest-Reliabilitäten, für die Subskalen 

des NHP und der NHS zu berechnen und miteinander deskriptiv zu vergleichen. 

Cronbachs α weisen einen Wertebereich von 0 bis 1 auf. Ein Cronbachs α von > .70 

wird als akzeptabel anzunehmen sein (> .80 als gut, .90-.95 sehr gut, ≥ .95 deutet auf 

Redundanzen hin). Für die r der Retest-Reliabilität gilt ein mathematischer Wertebereich 

von -1 bis 1. Hier werden ebenfalls Werte ab .70 als akzeptabel bewertet (< .50 

unzureichend, .50 bis .60 mäßig, .80 bis.89 gut, ≥ .90 sehr gut) (Döring & Bortz, 2016; Field, 

2018). Fragestellung 4 und 5 dieser Arbeit (Kapitel 8.4.4. & 8.4.5.) werden sich dieser Frage 

widmen. 

5.3.3. Validität 

Die Validität gilt als das zentrale Gütekriterium, da unter ihr gefordert wird, dass ein 

Verfahren auch wirklich das misst, was es messen soll bzw. zu messen vorgibt (Kubinger, 

2009). 

Inhaltsvalidität ist dann gegeben, wenn das Verfahren das Konstrukt inhaltlich 

angemessen abbildet (Döring & Bortz, 2016). Da dieser Aspekt als ehemaliges 

Goldstandardverfahren beim NHP vorliegt (Kohlmann et al., 1997) und die Formulierungen 

der Fragen sowie die Vorgabenreihenfolge unverändert in der NHS übernommen werden 

soll, kann dies für ebenjene ebenfalls in Anspruch genommen werden. 

Kriteriumsvalidität darf angenommen werden, wenn das zu überprüfende 

Verfahren mit einem externen Kriterium in Zusammenhang steht (Döring & Bortz, 2016). 

Kriteriumsvalidität wird in prädiktive Validität und konkurrente Validität unterschieden 

(Kubinger, 2009). Prädiktive Validität liegt dann vor, wenn das zu überprüfende Verfahren 



40 
 

hinreichend im Stande ist, ein zukünftiges Ereignis oder Verhalten vorherzusagen. 

Konkurrente Validität liegt dann vor, wenn ein Zusammenhang mit einem gleichzeitig 

erhobenen externen Kriterium besteht (Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 2009). Auch hier 

gilt, dass das NHP in seiner Geschichte hinreichend geprüft wurde (Kohlmann et al., 1997). 

Dennoch wird in Fragestellung 8 (Kapitel 8.4.8.) versucht, eine erste Einschätzung zur 

konkurrenten Validität für die NHS zu geben. 

Unter Konstruktvalidität wird die Übereinstimmung zwischen dem theoretisch 

definierten Konstrukt und der empirischen Operationalisierung im Fragebogen verstanden 

(Kubinger, 2009). Konstruktvalidität wird in konvergente Validität und diskriminante 

Validität unterteilt (Kubinger, 2009). Konvergente Validität liegt dann vor, wenn das zu 

testende Instrument hoch mit anderen Messinstrumenten, die dasselbe oder ein 

engverwandtes Konstrukt zu erfassen suchen, korreliert (Döring & Bortz, 2016). 

Diskriminante Validität liegt dann vor, wenn das zu prüfende Instrument nicht oder niedrig 

mit anderen Verfahren korreliert, die ein anderes Konstrukt zu messen suchen (Döring & 

Bortz, 2016; Kubinger, 2009). Teil dieser Arbeit wird es sein, die Konstruktvalidität des 

veränderten NHP zu überprüfen. Frage 6 und 7 (Kapitel 8.4.6. & 8.4.7.) adressieren dieses 

Anliegen. 

5.3.4. Nebengütekriterien 

Den Nebengütekriterien wird für die NHS in dieser Arbeit keine Aufmerksamkeit zuteil. Für 

das NHP hat es in der Vergangenheit deutsche Normstichproben gegeben, deren 

Aktualisierung allerdings ausgeblieben sein dürfte (Kohlmann et al., 1997). 

In Bezug auf die Zumutbarkeit (eines Verfahrens) wird für das NHP eine 

Bearbeitungszeit von 5–10 Minuten angegeben (Jagsch & Pils, 2006). Für die NHS ist 

anzunehmen, dass sich die Bearbeitungszeit etwas verlängern dürfte.  
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II Empirischer Teil 

6. Zielsetzung der Studie 

Ziel der Studie war es, die psychometrischen Eigenschaften einer likert-skalierten Variante 

des Nottingham Health Profile (NHP), einer Nottingham Health Scale (NHS), speziell auf ihre 

Güte in Hinblick auf Reliabilität und Validität anhand der erhobenen Daten zu überprüfen 

und zu diskutieren. Es sollte die Frage beantwortet werden, ob ein likert-skaliertes NHP 

vergleichbar gut gesundheitsbezogene Lebensqualität erfassen kann wie das ursprüngliche 

oder vergleichbare Instrumente und ob es sich daher lohnt, das NHP in dieser oder einer 

vergleichbaren Form weiterzuentwickeln. Ferner sollten anhand der Faktorenstruktur der 

NHS Rückschlüsse auf das ursprüngliche Instrument abgeleitet werden. Zuletzt war ein 

direkter Vergleich der verwendeten HRQoL-Instrumente geplant. 

7. Methodik 

In diesem Abschnitt werden das verwendete Studiendesign, die geplante Stichprobe, die 

verwendeten Messinstrumente sowie die Fragestellungen mit den zugehörigen 

Hypothesen und die statistische Auswertung vorgestellt. 

7.1. Studiendesign 

Bei der realisierten Studie handelt es sich um eine explorierende Validierungsstudie, auf 

Basis eines quasiexperimentellen Mehrgruppen-Längsschnittdesign (Döring & Bortz, 2016). 

Die teilnehmenden Personen wurden nach Randomisierung in eine von vier Gruppen zu 

zwei Erhebungszeitpunkten befragt und gegenüber dem Forschungsziel verblindet, womit 

zentrale Kriterien erfüllt waren (Döring & Bortz, 2016). Bei den vier Gruppen handelte es 

sich um gleichwertige Versuchsgruppen, die sich lediglich in der Vorgabe einer NHP/NHS-

Variante unterschieden, die in Abhängigkeit zur bearbeiteten Fragestellung zueinander 

Kontrollgruppenfunktion übernahmen. 

7.2. Stichprobe und Rekrutierung  

In Hinblick auf das Forschungsziel richtete sich die Studie, lanciert unter dem Titel 

„Gesundheit 50plus – Gesundheitswahrnehmung und Lebensumstände von Menschen über 
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50 Jahren“ an interessierte Personen des DACH-Raums (Deutschland, Österreich und der 

Schweiz) ab dem vollendeten 50. Lebensjahr. Inkludiert waren Personen jedes sozialen 

Geschlechts, mit und ohne chronische Gesundheitsbeeinträchtigung, mit ausreichend 

Deutschkenntnissen, die selbstständig an einer längsschnittlichen Onlineerhebung bzw. 

einer selbstständigen Bearbeitung im Paper-&-Pencil-Format teilnehmen konnten. 

Auszuschließen waren aufgrund der Erfordernisse der Fragestellungen Menschen, 

die sich aktuell gerade in Hospitalisierung (z.B. REHA-Einrichtung, akuter Kranken-

hausaufenthalt, Pflegeheim) befunden haben, oder Personen mit bekannter Demenz oder 

augenfällig deutlich verminderter Orientierung (räumlich, zeitlich, auf sich selbst bezogen). 

Ebenso waren jene Interessent·innen auszuschließen, bei denen insbesondere Zweifel 

betreffend die Zumutbarkeit oder die Freiwilligkeit der Teilnahme bestanden. Auf weitere 

Exklusionsgründe konnte verzichtet werden. Die Ausschlusskriterien wurden in der 

Zugangsschranke der Online-Erhebung realisiert, sowie im Papier-&Bleistift-Format über 

die Einschulung der Befragungshelfer∙innen gewährleistet. Bei der Programmierung des 

Online-Fragebogens wurde bewusst die Möglichkeit eingeräumt, dass Fragen nicht 

zwingend beantwortet werden mussten (Teilnehmer∙innen wurden lediglich auf 

Auslassungen einmal aufmerksam gemacht), da eingedenk des Umfangs der Fragebögen 

sowie der Notwendigkeit der Teilnahme zu zwei Messzeitpunkten befürchtet wurde, dass 

über den Antwortzwang weitere wertvolle Teilnehmer∙innen die Befragung abbrechen 

könnten, weshalb sich das Risiko von einzelnen fehlenden Werten oder Testteilen in der 

Abwägung als das kleinere Übel darstellte. 

Die Gruppe von Personen des höheren-mittleren und höheren Erwachsenenalters 

wurde in den Vorüberlegungen zur Studie als interessante Zielgruppe identifiziert, da die 

Gruppe ab dem genannten Alter eine sinnvolle Erweiterung zu den jungen Senior∙innen 

darstellt, für die nach Jagsch und Pils (2006) das NHP als ein brauchbares Instrument 

angesehen werden kann. Außerdem wurde erwartet, dass diese Gruppe eine hohe 

Heterogenität in ihren HRQoL-Outcomes zeitigen sollte, wie aus Kapitel 3.2 ersichtlich ist. 

Da für die statistische Auswertung einzelner Fragestellungen gemäß des 

Grenzwertsatzes bzw. des zentralen Grenzwerttheorems (Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 

2009) eine Mindeststichprobengröße zu erreichen ist, wurde für diese Studie ein 

Stichproben-Umfang von N = 160 (ca. 40 pro Gruppe) Teilnehmenden veranschlagt. 

Die Rekrutierung der Teilnehmer∙innen erfolgte in mehreren Wellen über Snowball-
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Sampling und das ausgedehnte persönliche soziale Netzwerk. Selbsterstellte Werbesujets 

(ein Beispielsujet findet sich in IV Anhang) wurden auf Facebook in potentiell interessierten 

Gruppen (aktive Senior∙innen) veröffentlicht. Für Teilnehmer∙innen über 60 Jahren wurde 

die Studie verstärkt über Multiplikator∙innen im Sozialbereich (z.B. Leiter∙innen von 

Senior∙innentreffs, Nachbarschaftsgruppen, mobilen Pflegeeinrichtungen etc.) beworben 

und ggf. in der Durchführung unterstützt. 

7.3. Fragebogenbatterien und Messinstrumente 

Zu den beiden Erhebungszeitpunkten (T1 und T2) wurden den teilnehmenden Personen 

unterschiedliche Testbatterien vorgelegt. Die Versuchsgruppen (G1 bis G4) haben sich in der 

Vorgabe von den gruppenspezifischen NHP/NHS-Varianten bzw. deren Vorgabe zu T1 oder 

T2 hin unterschieden (G1: NHP – NHP; G2: NHP – NHS; G3: NHS – NHP; G4: NHS – NHS). 

Folgende Fragebogeninstrumente waren Bestandteil der Fragenbogenbatterien: 

das Nottingham Health Profile (NHP, Hunt & McEwen (1980), in dt. Version von Kohlmann 

et al. (1997)), die Nottingham Health Scale (NHS) als likert-skalierter Klon des NHP, die 

Short-Form-36 Health Survey (SF-36, Bullinger et al., 1995), die Satisfaction with Life Scale 

(SWLS, in der Schumacher-Übersetzung von Janke & Flöckner-Rist, 2014) und das Gratitude 

Questionnaire-5-German (GQ-5G, Hudecek, Blabst, Morgan, & Lermer, 2020). 

Außerdem wurden Fragen zum gesundheitlichen Risikoverhalten (HRB) in der 

Operationalisierung von John et al. (2018) verwendet, die den Alcohol Use Disorder 

Identification Test – Consumption (AUDIT-C, Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn, & Bradley, 

1998) beinhaltet. Zuletzt wurden zehn soziodemografische Fragen zu Bildungsstand, 

Herkunftsland, Wohnort, Beziehungsstatus, Wohnverhältnissen, Agglomeration, 

Beschäftigungsausmaß der ALLBUS-2018-Umfrage (Diekmann, Hadjar, & Kurz, 2019) 

entnommen und für eine österreichische Umfrage geringfügig sprachlich angepasst. Zwei 

Fragen betreffend Einkommen und Lebenserhaltungskosten wurden angelehnt an die EU-

SILC-Erhebungen (Statistik Austria, 2021b; Statistik Austria, 2021c) ebenso selbst erstellt 

wie fünf Items Corona-Kontrollfragen zur Erfassung von potentiellen Auswirkungen durch 

die zum damaligen Zeitpunkt aktuelle Pandemie. Genannte Verfahren und selbst 

konstruierte Fragen werden in den folgenden Kapiteln beschrieben. 

Zu T1 wurden nach Überprüfung der Ausschlussgründe in dieser Reihenfolge zuerst 
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Alter und Geschlecht erhoben, dann eine der NHP- bzw. NHS-Varianten vorgegeben, 

gefolgt von der SF-36. Zu T2 wurde zu Beginn die NHP- bzw. /NHS-Variante gestellt, gefolgt 

von den Corona-Kontrollfragen, der SWLS, dem gesundheitlichen Risikoverhalten, dem GQ-

5G und den soziodemografischen Fragen (Bildungsstand, Herkunftsland, Wohnort, 

Beziehungsstatus, Wohnverhältnisse, Agglomeration, Beschäftigungsausmaß) und den 

beiden Einkommensfragen. 

Demnach wurden zu T1 77 Items und zu T2 72 Items gestellt. Die Bearbeitungszeit 

wurde mit ca. einer halben Stunde pro Durchlauf angesetzt. Um Ermüdungseffekte 

mitzudenken, wurde bewusst die Vorgabe der NHP-/NHS-Variante an den Anfang der 

Fragebogenbatterie platziert. 

7.3.1. Nottingham Health Profile / Nottingham Health Scale (NHP/NHS) 

Das NHP wurde bereits im theoretischen Teil, Kapitel 4.1, ausführlich beschrieben. An 

dieser Stelle der Arbeit ist noch zu erwähnen, dass für die statistische Auswertung des NHP 

der Wertebereich invertiert wurde. Der Wert 0 steht somit für die schlechteste und der 

Wert 100 für die beste zu deklarierende HRQoL. Dies vereinfachte die statistische 

Vergleichbarkeit mit der SF-36 und den anderen verwendeten Verfahren. 

Die NHS entspricht dem NHP vollinhaltlich mit dem Unterschied, dass sie eine 

fünfstufige Likertskala als Antwortformat verwendet. Die Antworten wurden für die 

statistische Auswertung ebenfalls in mehr Zwischenschritten (0, 25, 50, 75, 100) 

transformiert. Hohe Werte stehen für eine hohe HRQoL. Die Summenscores der einzelnen 

Subskalen werden in dieser Studie benötigt. 

7.3.2. Short Form SF36 Health Survey (SF-36) 

Die SF-36 ist ein weithin verwendeter generischer Fragebogen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Bullinger et al., 1995). Sie erfasst in insgesamt 36 

Items in acht Dimensionen – Körperliche Funktionsfähigkeit (Physical functioning, PF, 10 

Items), Körperliche Rollenfunktion (Role physical, RP, 4 Items), Körperliche Schmerzen 

(Bodily pain, BP, 2 Items), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (General health, GH, 5 

Items), Vitalität (Vitality, VT, 4 Items), Soziale Funktionsfähigkeit (Social functioning, SF, 3 

Items), Emotionale Rollenfunktion (Role emotional, RE, 3 Items) und Psychisches 

Wohlbefinden (Mental health, MH, 5 Items) – HRQoL. Die Rohwerte der Antworten werden 

computergestützt gewichtet und in Werten zwischen 0 und 100 transformiert, wobei hohe 
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Werte für eine hohe HRQoL stehen. Die psychometrischen Eigenschaften der SF-36 werden 

in Abhängigkeit zur untersuchten Gruppe von befriedigend bis sehr gut eingeschätzt, mit 

einem durchschnittlichen Cronbachs α von .70 und nur wenigen schwächeren Werten auf 

einzelnen Skalen (Bullinger, 2000; Gunzelmann, Albani, Beutel, & Brähler, 2006). 

Die SF-36 wird in dieser Studie als valides Außenkriterium zur Berechnung der 

konvergenten und diskriminanten Validität herangezogen, wofür sowohl die 

Summenscores der einzelnen Skalen als auch die Gesamtscores für die physische und für 

die psychische Gesundheit (SF_phy, SF_psy) verwendet werden. 

7.3.3. Satisfaction with Life Scale (SWLS) 

Die Satisfaction with Life Scale (SWLS) erfasst kompakt das Konstrukt Lebenszufriedenheit 

mit fünf Items auf einer siebenstufigen Likertskala (von ‚trifft überhaupt nicht zu bis trifft 

vollständig zu‘), wobei hohe Werte als hohe Lebenszufriedenheit zu interpretieren sind. Sie 

zeichnet sich durch eine hohe interne Konsistenz von Cronbachs α = .92 aus (Glaesmer, 

Grande, Braehler, & Roth, 2011). 

In dieser Studie dient sie zur Einschätzung der konvergenten Reliabilität der NHS 

und wurde aufgrund ihrer Erprobtheit und Kürze ausgewählt. Auch hier wird der 

Summenscore der SWLS (LS) für die Studie benötigt. 

7.3.4. Gratitude Questionnaire (GQ-5G) 

Der Gratitude Questionaire-Six Item Form wurde von Hudecek et al. (2020) an das Deutsche 

angepasst und validiert und als Gratitude Questionnaire-5-German (GQ-5G) vorgestellt. Es 

handelt sich um einen kompakten Fragebogen zur Erfassung von monodimensionaler 

Dankbarkeit mit 5 siebenstufig-likert-skalierten Items (‚trifft überhaupt nicht zu bis trifft 

vollständig zu‘). Hohe Werte stehen für hohe Dankbarkeit. Seine interne Konsistenz kann 

mit Cronbachs α zwischen .73 und .90 als akzeptabel bis sehr gut angesehen werden 

(Hudecek, Blabst, Morgan, & Lermer, 2021). Das Konstrukt der Dankbarkeit entstammt der 

Positiven Psychologie und zum Zeitpunkt der Planung dieser Studie gab es noch einen 

diffusen Zusammenhang zu HRQoL, wenngleich klarer zu verwandten Konstrukten, wie der 

Lebenszufriedenheit (Jans-Beken et al., 2020; McGuire, Szabo, Murphy, & Erickson, 2019).  

In dieser Studie sollte Dankbarkeit ein Baustein zur Einschätzung der diskriminanten 

Validität der NHS sein und wurde aufgrund der damaligen ‚Neuheit‘ und Kürze des GQ-5G 

gewählt. Der Summenscore des GQ-5G (GT) wird hier zu verwenden sein. 
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7.3.5. Gesundheitliches Risikoverhalten (HRB) 

Rauchen, risikoreicher Alkoholkonsum, Überernährung und Bewegungsmangel zählen zu 

den größten Risikofaktoren in Hinblick auf den Erhalt der Gesundheit (John et al., 2018). 

Für ihre Studien haben John et al. (2018) eine kompakte, medizinisch begründete 

Operationalisierung zur Erfassung von gesundheitlichem Risikoverhalten (HRB) entworfen, 

die für diese Studie übernommen wurde. 

Ein vierstufiges Item fragt, ob Tabakkonsum täglich, gelegentlich, ehemals oder nie 

vorliegt. Ein Risikoverhalten wird bei täglichem und gelegentlichem Konsum angenommen. 

Drei Items des AUDIT-C (Bush et al., 1998) erheben Häufigkeit und Menge von 

Alkoholkonsum. Entlang der Cutoff-Werte des AUDIT (4 für Frauen, 5 für Männer) wird 

beurteilt, ob ein Risikoverhalten angenommen werden kann. Zwei offene Items erheben 

Körpergröße und Gewicht, woraus der Body-Mass-Index berechnet wird ( 𝐵𝑀𝐼 =

𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 (𝑘𝑔)

𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒(𝑚)2  ) Ein Risikoverhalten im Sinne von Überernährung wird ab BMI ≥ 25 

angenommen. Mit zwei Items zur Häufigkeit (‚an wie vielen Tagen der Woche‘) und Dauer 

(‚von unter zehn Minuten bis über eine Stunde‘) von moderat anstrengender körperlicher 

Aktivität wird das Risikoverhalten in puncto Bewegungsmangel erfasst. Bewegungsmangel 

wird angenommen, wenn weniger als 150 Minuten pro Woche erreicht werden (John et 

al., 2018). 

Eine Kriteriumsvariable auf Basis der Anzahl an vorliegenden HRBs wird in dieser 

Arbeit für den direkten HRQoL-Fragebogenvergleich benötigt. 

7.3.6. Demografische Fragen 

Da es sich bei dieser Studie um eine explorative Validierungsstudie handelt, wurde eine 

Vielzahl an demografischen Fragen vorgegeben, um damit ein besseres Bild über die 

erreichte Population zeichnen zu können. Die Fragen wurden aus der Microzensus-

Arbeitskräfteerhebung 2020 (Statistik Austria, 2021b) und der Allgemeinen 

Bevölkerungsumfrage der Sozialwissenschaften – ALLBUS 2018 (Diekmann et al., 2019), 

(teilweise geringfügig angepasst) übernommen. 

Alter (in Jahren) und Geschlecht (männlich – weiblich – anderes) wurden eingangs 

zu T1 erhoben. Bildungsstatus (Pflichtschule – Lehrabschluss – Meisterprüfung – 

berufsbildende mittlere Schule – Hochschulreife – Hochschulabschluss – anderer), 

Beziehungsstatus (Single/alleinstehend – in einer Beziehung – verheiratet/verpartnert – 
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getrennt/geschieden/verwitwet – anderer), Herkunftsland (Ö – D – anderes Land), 

Aufenthaltsort (Ö – D – anderes Land), Agglomeration  (Großstadt – Rand oder Vororte 

einer Großstadt – Mittel- oder Kleinstadt – Ländliches Dorf – Einzelgehöft oder allein 

stehendes Haus auf dem Land), Wohnsituation (bei den Eltern lebend – in einer 

Partnerschaft ohne Kinder – in einer Partnerschaft mit Kindern – als Elternteil in einer Ein-

Eltern-Familie – allein lebend – andere Lebensform) und Erwerbsstatus 

(erwerbstätig/selbstständig – arbeitssuchend – erwerbsunfähig – in Pension – in Pension & 

erwerbstätig/selbstständig, in Pension & ehrenamtlich) wurden zu T2 erfasst. 

7.3.6. Einkommen 

Da eine genaue Erfassung der individuellen finanziellen Situation für die 

Sozialwissenschaften eine Herausforderung darstellt (Moore, Stinson, & Welniack, 2000) 

und für das Forschungsinteresse dieser Arbeit ohnehin von nachrangiger Bedeutung war, 

wurden angelehnt an die EU-SILC-Umfragen (Statistik Austria, 2021b) zwei Items erstellt, 

die eine Identifikation von Extremgruppen zulassen sollten. 

Das erste Item fragt nach dem durchschnittlichen geschätzten Nettoeinkommen 

(inklusive Nebeneinkünfte und Sonderleistungen über das Jahr verteilt) einer Person auf 

einer neunstufigen, kategoriell-formulierten Skala (unter 800, 800–1100, 1100–1400, 

1400–1700, 1700–2300, 2300–3200, 3200–3800, über 3800, keine Angabe). Die Kategorien 

der Einkommensfrage wurden unter Berücksichtigung der Medianeinkommen und der 

interessierenden Cutoff-Werte von 60% und 180% desselben für Österreich und 

Deutschland 2020, unter besonderer Berücksichtigung der Armutsgefährdungsschwelle 

(für Österreich € 1392,- als Einzelperson) im Jahr 2022 angepasst (Statistik Austria, 2021c; 

Statistisches Bundesamt, 2022). Dem kategorial formulierten Antwortformat wurde eine 

diskrete Intervallskalierung in 300er Schritten zu Grunde gelegt, die für den Wertebereich 

von 800 bis 3800 scharfgestellt ist, wobei einzelne Intervalle zusammengezogen wurden, 

um den Teilnehmer∙innen durch breitere Intervalle sowie offene Lösungen am Anfang und 

Ende der Skala eine ehrliche Antwort zu erleichtern.  

Das zweite Item erkundigte sich nach dem Anteil der getragenen Lebenserhaltungs–

kosten des Haushalts. Es wurden sechs Aussagen zur Verfügung gestellt (Ich komme für 

(nahezu) alle Kosten allein auf, Ich komme für den Großteil der Kosten auf, Ich komme für 

ca. die Hälfte der Kosten auf, Ich komme für einen Anteil der Kosten auf, Ich komme für 
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einen geringen oder keinen Beitrag auf, keine Angabe). Dem kategoriellen Antwortformat 

des zweiten Items ist in der Erstellung eine diskrete Intervallskalierung zu Grunde gelegt 

worden (100–75%, 75–50%, 50–25%, 25–0%, ≈ 0%). 

In der Operationalisierung wurden die Rohwerte der beiden Items entlang der 

diskreten Skalen angepasst und somit in adjustierte Werte überführt. Den Rohwerten der 

Variable Wohnsituation wurden Faktorenwerte händisch (in Abhängigkeit von den 

Angaben zur offenen Ergänzungsfrage des Fragebogens) zugewiesen, die den finanziellen 

Mehraufwand von Mehrpersonenhaushalt widerspiegeln sollen: Diese Faktorenwerte sind 

an den Konsumäquivalenten der EU-SILC-Erhebung (Statistik Austria, 2021a) orientiert. 

Danach wird einem Einzelhaushalt der Faktor 1.0 zugewiesen und für jede weitere im 

Haushalt befindliche erwachsene Person 0.5 sowie für jedes Kind unter 14 Jahren 0.3 

addiert (Statistik Austria, 2021a). Da es sich bei den Befragten bereits um ältere 

Erwachsene handelt, wurde annäherungsweise für Kinder der Wert 0.5 verwendet. Damit 

konnten die Fragen zur Wohnsituation (eine kategoriell, eine offen) in eine neue Variable 

überführt werden, die als Armutsgefährdungsschwelle für die betreffende Wohnsituation 

zu gelten hatte (eine tabellarische Darstellung findet sich in IV Anhang). Unter 

Zurhilfenahme der diskreten Skalen des Einkommens, der getragenen Kosten und der 

adjustierten Wohnsituation wurde im finalen Schritt eine auf die 

Armutsgefährdungsschwelle hin zentrierte Variable (Field, 2018) anhand der Formel 

( 
Nettoeinkommenadj

Anteil Lebenskostenadj
 ) − Wohnsituation_adj berechnet. Werte von ≤ 0 des Wertebereichs 

W = [-7.1, 117] spiegeln eine Einkommens-Ausgabens-Situation der Person wider, die an 

oder unterhalb der Armutsgefährdungsschwelle zu sehen ist. 

Es gilt bereits an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass diese Operationalisierung 

lediglich eine Annäherung darstellt, die in der vorliegenden Studie dazu dienen soll, 

potentiell armutsgefährdete und armutsgefährdete Personen in der Stichprobe zu 

identifizieren und im Extremgruppenvergleich finanziell besonders unabhängigen 

Personen vergleichend gegenüberstellen zu können. 

7.3.7. Corona-Kontrollfragen 

Da die Erhebung gegen Ende der Corona-Pandemie in Österreich stattgefunden hat, wurde 

eine mehrgliedrige Kontrollfrage für T2 kreiert und in die Fragebogenbatterie mit 

aufgenommen (beigelegt in IV Anhang). 
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Die selbst formulierte Frage erkundigt sich bei den Teilnehmer∙innen, ob sie in den 

letzten beiden Wochen (=Untersuchungszeitraum) ihrem Eindruck nach aufgrund der 

aktuellen Pandemiesituation eine Veränderung in Bezug auf ihre körperliche Beweglichkeit 

oder Schmerzerleben, ihre Schlafqualität, ihre Stimmung oder emotionales Wohlbefinden, 

ihre Vitalität oder in ihrer Beziehungsqualität zu Mitmenschen ihres Umfeldes bemerkt 

hätten. Die abgefragten Aspekte referenzieren dabei auf die Dimensionen des NHP (PA, 

PM, SL, SO, EM, EN), wie sie in Kapitel 4.1 vorgestellt wurden.  

Die dichotomen Ja/Nein-Antworten sollen in deskriptiver Würdigung einen Hinweis 

auf mögliche Limitationen dieser Arbeit geben. 

7.4. Untersuchungsdurchführung 

Die Datenerhebung fand im Zeitraum zwischen 12. März 2022 und 20. August 2022 statt 

und wurde sowohl mittels Online-Erhebung in SoSciSurvey (SoSci Survey GmbH, 2022) als 

auch, in Ergänzung für vorwiegend ältere Teilnehmer∙innen, im klassischen Papier-Bleistift-

Fragebogen-Format zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von zwei (maximal jedoch drei) 

Wochen durchgeführt. 

Mittels eines Online-Rechen-Tools (Rechneronline – Nützliche Rechner, o.D.) wurde 

in der Vorbereitung ein Randomisierungs-Schlüssel erstellt (4131 4321 2223 4341), der 

sowohl im Online- als auch im Papier-Format umgesetzt wurde. 

Im Online-Fragebogen wurde der zeitliche Abstand zwischen den Erhebungen durch 

die Programmierung einer entsprechenden Zeitschranke gewährleistet und mehrere Pre-

Tests zur Überprüfung der Zeitschranke und der Randomisierung im Vorfeld durchgeführt, 

bevor dieser online gestellt wurde. 

Im Papier-Format wurden Fragebogensets in B4-Kuverts vorbereitet. Ein Set 

enthielt die auszufüllende Studieninformation mit Einwilligungserklärung sowie zwei 

verschlossene C4-Kuvertes. Die verschlossenen C4-Kuvertes waren klar mit der Anweisung 

‚Mit diesem Fragebogen gleich starten‘ bzw. ‚Mit diesem Fragebogen in zwei Wochen fort-

setzen‘ beschriftet. Je nach Durchgang enthielten die C4-Kuverts ein Startblatt, um 

einerseits direkt am Fragebogen auf den Durchgang (1 oder 2) hinzuweisen und andrerseits 

das Datum der Bearbeitung sowie einen selbstgewählten Testcode eintragen zu lassen, um 

eine Zuordnung der Bögen zu je einer anonymen Person sicherzustellen. Im zweiten 
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Durchgang war zusätzlich ein weiteres verklebtes C6-Kuvert enthalten, das das Debriefing 

zur Studie beinhaltete. Die Fragebogensets wurden entlang des Randomisierungsschlüssels 

sortiert und konsequent in dieser Reihenfolge ausgegeben. Wo dies durch ehrenamtliche 

Unterstützer∙innen übernommen wurde, waren diese dahingehend geschult worden. 

Zusätzlich wurde das eigentliche Forschungsinteresse (die Durchführung einer 

Validierungsstudie) hinter einem allgemeinen Gesundheitsinteresse an Menschen über 50 

Jahre (‚Gesundheit 50+‘) verblindet. Diese Täuschung wurde ebenso im Falle von 

hilfsbereiten Unterstützer∙innen im Sinne eines ‚double blind‘ aufrechterhalten und in allen 

Fällen mit einem Debriefing am Ende der Erhebung aufgelöst (Döring & Bortz, 2016). 

Ebenso wurden die Erhebungsassistent∙innen bezüglich der Ein- und Ausschlusskriterien 

zur Teilnahme an der Studie informiert, aufgeklärt und gebeten, diese einzuhalten. 

Im laufenden Prozess der Erhebung wurde sichtbar, dass in Bezug auf Alter und 

Geschlecht stratifizierende Maßnahmen zu ergreifen waren, um die Anzahl der 

Teilnehmer∙innen höheren Alters und männlichen Geschlechts in der Stichprobe zu 

erhöhen. Dies wurde im Online-Format durch schrittweise Anpassung der programmierten 

Zugangsschranke und im Papier-und-Bleistift-Format über Informationen an die 

Studienbegleiter∙innen realisiert. 

7.5. Fragestellungen und Hypothesen 

Fragestellung 1:  

Lässt sich in der NHS eine sechs-faktorielle Faktorenstruktur, wie vom ursprünglichen NHP 

nahegelegt, zeigen? Oder kann zumindest eine zweifaktorielle Struktur für die NHS 

angenommen werden? (Faktorenvalidität) 
 

H0(1.1.) Die vom ursprünglichen Instrument nahegelegte sechs-faktorielle Faktorenstruktur 

lässt sich im neuen Instrument nicht replizieren. 

H1(1.1.) Die vom ursprünglichen Instrument nahegelegte sechs-faktorielle Faktorenstruktur 

lässt sich im neuen Instrument replizieren. 

H0(1.2.) Alle konzeptuell zu einer Skala zusammengefassten Items laden nicht eindeutig auf 

einen gemeinsamem Faktor am höchsten. 

H1(1.2.) Alle konzeptuell zu einer Skala zusammengefassten Items laden eindeutig auf einen 

gemeinsamem Faktor am höchsten. 
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Fragestellung 2:  

Gibt es in der Stichprobe soziodemografische Variablen (z.B. Geschlecht, Bildungsstatus, 

Alter, Einkommen), die einen Einfluss auf die HRQoL haben, und zeigen sich diese 

Unterschiede erwartungskonform auch in der NHS?  
 

H0(2.1.) Männer weisen eine signifikant niedrigere HRQoL auf, oder aber die Geschlechter 

unterscheiden sich nicht signifikant in ihrer HRQoL. 

H1(2.1.) Männer haben eine signifikant höhere HRQoL als Frauen. 

… analoge Hypothesenpaare (2.2. bis 2.8.) für (2.2.) Bildungsstatus, (2.3.) 

Altersgruppen, (2.4.) Armutsgefährdung vs. Wohlhabende, (2.5.) Berufstätigkeit vs. 

Pension, (2.6.) inaktive und aktive Pensionist∙innen, (2.7.) Agglomeration, (2.8.) 

Beziehungsstatus  

 

Fragestellung 3:  

Unterscheiden sich die Versuchsgruppen hinsichtlich ihrer HRQoL grundlegend trotz 

erfolgter Randomisierung? Gibt es Gruppenunterschiede in den NHS-Gruppen? 

(Kreuzvalidierung) 
 

H1(3.1.) Es gibt signifikante Gruppenunterschiede (G1 bis G4) in der HRQoL zum Zeitpunkt 

T1 im körperlichen und/oder psychischen Summenscore der SF-36. 

H0(3.1.) Es gibt keine signifikanten Gruppenunterschiede (G1 bis G4) in der HRQoL zum 

Zeitpunkt T1 im körperlichen und/oder psychischen Summenscore der SF-36. 
 

H1(3.2.1.) Es gibt einen signifikanten Mittelwertunterschied zwischen G3 und G4 zum 

Zeitpunkt T1 auf der Subskala Physische Mobilität der NHS. 

H0(3.2.1.) Es gibt keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen G3 und G4 zum 

Zeitpunkt T1 auf der Subskala Physische Mobilität der NHS. 

… analoge Hypothesenpaare (3.2.2 bis 3.2.6.) für die restlichen Subskalen der NHS 
 

H1(3.3.1.) Es gibt einen signifikanten Mittelwertunterschied zwischen G2 und G4 zum 

Zeitpunkt T2 auf der Subskala Physische Mobilität der NHS. 

H0 (3.3.1.) Es gibt keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen G2 und G4 zum 

Zeitpunkt T2 auf der Subskala Physische Mobilität der NHS. 

… analoge Hypothesenpaare (3.3.2 bis 3.3.6.) für die restlichen Subskalen der NHS 
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Fragestellung 4:  

Verhält sich die NHS zum NHP erwartungskonform in Bezug auf die Veränderungen im 

Antwortformat? Sind die psychometrischen Eigenschaften der beiden Instrumente 

vergleichbar? 

 

Fragestellung 5:  

Ist die NHS ein konstruktvalides Instrument? 
 

H0(5.1.1.) Es besteht kein signifikant positiver oder aber ein signifikant negativer 

Zusammenhang zwischen der physischen Mobilität im NHP und der physischen Mobilität 

in der NHS (in G2 & G3 zu T1 verglichen mit T2). 

H1(5.1.1.) Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der physischen 

Mobilität im NHP und der physischen Mobilität in der NHS (in G2 & G3 zu T1 verglichen mit 

T2) 

… analoge Hypothesenpaare (5.1.2. bis 5.1.6.) für die restlichen Skalen des NHP 

 

Fragestellung 6:  

Darf konvergente Validität für die NHS angenommen werden?  
 

H0(6.1.1.) Es besteht kein signifikant positiver oder aber ein signifikant negativer 

Zusammenhang zwischen der Skala körperliche Funktionsfähigkeit der SF-36 und der 

physischen Mobilität der NHS (in G2 & G4 zu T1). 

H1(6.1.1.) Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Skala 

körperliche Funktionsfähigkeit der SF-36 und der physischen Mobilität der NHS (in G2 & G3 

zu T1).  

… analoge Hypothesenpaare (6.1.2. bis 6.1.6.) für die Skalenpaare körperlicher 

Schmerz / Schmerz, Vitalität / Energieverlust, psychisches Wohlbefinden / emotionale 

Reaktion und soziale Rollenfunktion/soziale Isolation 
 

H0(6.2.1.) Es besteht kein signifikant negativer oder aber ein signifikant positiver 

Zusammenhang zwischen physischer Mobilität der NHS und Lebenszufriedenheit der SWLS 

(in G2 & G3 zu T2). 

H1(6.2.1.) Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen physischer 

Mobilität der NHS und Lebenszufriedenheit der SWLS (in G2 & G3 zu T2). 
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… analoge Hypothesenpaare (6.2.2 bis 6.2.6) für die restlichen Skalen der NHS 

 

Fragestellung 7:  

Darf diskriminante Validität für die NHS angenommen werden? 
 

H0(7.1.1.) Es besteht ein signifikant positiver Zusammenhang oder aber ein signifikant 

negativer Zusammenhang zumindest eines mittleren Effekts zwischen der körperlichen 

Funktionsfähigkeit der SF-36 und der emotionalen Reaktion der NHS (in G2 & G3 zu T1). 

H1(7.1.1.) Es besteht kein oder aber ein signifikant negativer Zusammenhang höchstens 

geringen Effekts zwischen der körperlichen Funktionsfähigkeit der SF-36 und der 

emotionalen Reaktion der NHS (in G2 & G3 zu T1). 

… analoge Hypothesenpaare (7.1.2. bis 7.1.5.) für die Skalenpaarungen psychisches 

Wohlbefinden / physische Mobilität, körperliche Rollenfunktion / Schafprobleme, 

körperlicher Schmerz / soziale Isolation, soziale Funktionsfähigkeit / Schmerz 
 

H0(7.2.1.) Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen physischer Mobilität der 

NHS und Dankbarkeit der GQ-5G (in G2 & G3 zu T2). 

H1(7.2.1.) Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen physischer Mobilität der 

NHS und Dankbarkeit der GQ-5G (in G2 & G3 zu T2). 

… analoge Hypothesenpaare (7.2.2. bis 7.2.6.) für die restlichen Skalen der NHS 

 

Fragestellung 8:  

Kann die NHS zwischen Personen mit hohem und niedrigem gesundheitlichem 

Risikoverhalten (Außenkriterium) unterscheiden? Welcher Fragebogen eignet sich besser 

dafür? 

7.6. Statistische Auswertung 

Zur Beantwortung der Fragestellung 1 wurden die konfirmatorische Faktorenanalyse (mit 

Varimax-Rotation) sowie die Itemtrennschärfe- und Korrelationsanalyse benötigt (Döring 

& Bortz, 2016; Field, 2018). Fragestellung 2 und 3 waren mithilfe von Mittelwertvergleichen 

der ANOVA und der robusteren Welch-ANOVA zu beantworten (Field, 2018). Fragestellung 

4 griff auf die Reliabilitätsanalyse und weitere Werkzeuge der deskriptiven Statistik zurück. 
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Fragestellungen 5 bis 7 waren mit Pearson-Korrelationen zu beantworten (Field, 2018). 

Fragestellung 8 sollte mit der ROC/AUC-Analyse zu beantworten sein (Fawcett, 2006). Im 

Folgenden werden die verwendeten Werkzeuge kurz beschrieben und in die zentralen 

Kennwerte und Signifikanzniveaus eingeführt: 

Für Fragestellung 1 wurde die konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) zur 

Überprüfung der angenommenen Faktorenstruktur eingesetzt. Als Voraussetzung für das 

Verfahren muss eine ausreichende Stichprobengröße und -adäquatheit gegeben sein 

(Field, 2018). Das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO) muss über alle Items gerechnet ≤ 

.80 und für die Einzelitems zumindest ≤ .60 sein (Field, 2018). Ein signifikanter Bartlett-Test 

auf Sphärizität (p < .05) stellt sicher, dass hinreichende Zusammenhänge zwischen den 

Einzelitems bestehen. Die Struktur, im Sinne von der Anzahl an zu extrahierenden Faktoren, 

wird in der CFA theoretisch-begründet vorgegeben (Field, 2018; Moosbrugger & Kelava, 

2020). Grundsätzlich wird empfohlen, dass zumindest vier Items pro Skala bzw. 

angenommenem Faktor vorhanden sein sollten. Um die Lösung zu beurteilen, werden die 

Eigenwerte, die erklärte Gesamtvarianz des Modells und die Faktorenladungen (λ) 

herangezogen, wobei λ ≥ |.40| als bedeutsam angenommen werden (Field, 2018; 

MacCallum, Widaman, Zhang, & Hong, 1999). Ebenso sind Kreuzladungen, wenn Items auf 

mehr als einem Faktor ≥ .30 laden, zu berichten (Field, 2018; Moosbrugger & Kelava, 2020). 

Zusätzlich werden die Itemtrennschärfe und Inter-Item-Korrelation betrachtet. Die 

Itemtrennschärfe gibt an, wie stark ein einzelnes Item mit der assoziierten Skala (ohne Item 

selbst) zusammenhängt. Werte ab r ≥ .30 werden als akzeptabel, ab r ≥ .50 als gut 

anerkannt (Clark & Watson, 1995; Döring & Bortz, 2016). Bei der Itemtrennschärfen-

Analyse werden zusätzlich Cronbachs α unter dem Einfluss des Ausschlusses jedes 

einzelnen Items auf die Verbesserung der internen Konsistenz der betreffenden Skala 

berechnet. Generell kann das Cronbachs α, als Maß der internen Konsistenz und Reliabilität 

von Skalen, einen Wert zwischen 0 und 1 annehmen, wobei Werte < .50 als ‚unzureichend‘ 

und Werte von < .60 für ‚fragwürdig‘ angesehen werden (≥ .60 bis .70 ‚akzeptabel‘, ≥ .70 

bis .80 ‚gut‘, ≥ .80 bis .90 ‚sehr gut‘, > .90 ‚exzellent, aber überprüfenswert‘) (Cronbach, 

1951; Döring & Bortz, 2016; Moosbrugger & Kelava, 2020). Die Inter-Item-Korrelation 

spiegelt die Zusammenhänge zwischen den Items wider und vermittelt einen Eindruck, wie 

homogen die Items das betrachtete Konstrukt erfassen (Moosbrugger & Kelava, 2020). 

Werte zwischen r ≥ .15 und .50 werden hierfür als angemessen bewertet (Clark & Watson, 
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1995). Niedrigere Werte deuten auf Heterogenität (r < .15) bzw. sehr hohe Werte auf 

mögliche Redundanz (r > .50) oder fehlende Trennschärfe (r > .70) hin (Moosbrugger & 

Kelava, 2020). In Abgrenzung zu Skalen, denen das betrachtete Item konzeptuell nicht 

angehört, gilt ein r nahe 0 als gut abgegrenzt und hohe Korrelationen (r > .50) als ein 

Hinweis auf Probleme in Bezug auf die diskriminante Validität desselben (Clark & Watson, 

1995; Moosbrugger & Kelava, 2020). Mit Hilfe dieser beiden Zugänge können 

problematische Items einer Skala identifiziert werden. Für die inferenzstatistische 

Überprüfung wird ein Signifikanzniveau von α = .05 standardmäßig zugrunde gelegt (Field, 

2018). 

Für Fragestellungen 2 und 3 wurden die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), 

sowie bei Verletzung der Voraussetzungen der Varianzhomogenität bzw. beim Vergleich 

von stark unterschiedlich großen Gruppen das robustere Ausweichverfahren der Welch-

ANOVA mehrfach verwendet (Field, 2018). Die ANOVA setzt Normalverteilung der 

Residuen sowie Varianzhomogenität voraus, die mit dem Shapiro-Wilk-Test und dem 

Levene-Test (p > .05) zu überprüfen sind. Berichtet werden F-Werte (F), Freiheitsgrade (df), 

Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte) sowie die Effektstärken Eta² (η²) und Cohen’s d. 

Entlang der Faustregel zur Interpretation von Eta² wird ein Wert ab η² = .01 als kleiner, η² 

= .06 als mittlerer und ab η² = .14 als großer Effekt bewertet (Field, 2018). Für Cohen’s d (d) 

gelten Werte ab d = 0.2 als kleiner, ab d = 0.5 als mittlerer und ab d ≥ 0.8 als großer Effekt 

(Cohen, 1988). Der F-Wert der ANOVA deutet auf Basis der Varianzanalyse der 

betreffenden Gruppen und unter Berücksichtigung des Zufallsfehler auf bedeutsame 

Gruppenunterschiede hin, wobei ein F-Wert > 1 (je größer, desto besser) diesen 

Gruppenunterschied als wahrscheinlich bedeutsam (bei einem p-Wert < .05) markiert 

(Döring & Bortz, 2016; Field, 2018). Da in dieser Arbeit Mittelwertsunterschiede auf 

mehreren Skalen zu untersuchen sind, ist der Gefahr einer Alpha-Fehler-Kumulierung 

entgegenzutreten. Zu diesem Zweck wird die Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt 

(Aickin & Gensler, 1996) und die korrigierten Alpha-Schranken an passender Stelle der 

Arbeit berichtet. Das allgemeine Signifikanzniveau wird mit α = .05 durchgeführt (Field, 

2018). 

Fragestellung 4 griff auf Werkzeuge der deskriptiven Statistik zurück. Mittelwerte 

(M), Median (Md), Modus (Mo), Standardabweichungen (SD), absolute Häufigkeiten (h), 

zugehörige Prozentwerte (%) und gebildete Durchschnittsmaße über zwei Messzeitpunkte 
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(µX) oder Differenzwerte zwischen zwei Messzeitpunkten (∆X) werden berichtet. Die 

deskriptive Beschreibung von Kurtosis und Schiefe der Skalen nimmt einen Platz in dieser 

Arbeit ein. Kurtosis beschreibt dabei die Steilheit oder Wölbung einer Verteilung im 

Vergleich zur Normalverteilung (Field, 2018). Sie umfasst den Wertebereich ]-∞, ∞[, wobei 

Werte Kurtosis < 0 eine flache und Kurtosis > 0 eine spitze Verteilung beschreiben (Anm. 

der Wert 0 entspricht exakt einer Normalverteilung). Für die Interpretation werden Werte 

|Kurtosis| < 1 als unkritisch, |Kurtosis| 1–2 als moderat-abweichend und |Kurtosis| > 2 als 

stark abweichend von der Normalverteilung klassifiziert (Field, 2018). Die Schiefe 

beschreibt die Symmetrie der Verteilungskurve in ihrer Abweichung zur Normalverteilung 

(Field, 2018). Sie umfasst den Wertebereich ]-∞,∞[, wobei Werte < 0 eine linksschiefe und 

Werte > 0 eine rechtsschiefe Verteilung beschreiben (Anm.: der Wert 0 entspricht einer 

exakt symmetrischen Verteilung). Für die Interpretation werden die Werte analog zur 

Kurtosis (< 1, 1–2, > 2) als unkritisch, moderat oder stark abweichend (Field, 2018) beurteilt. 

Ein weiterer Fokus liegt in der deskriptiven Beschreibung von Boden- und Deckeneffekten 

in den Skalen des NHP und der NHS. Boden- und Deckeneffekte sind dann zu erwarten, 

wenn Antworten der Stichprobe gehäuft auf der untersten oder auf der obersten 

Antwortmöglichkeit einer Skala auftreten (Field, 2018). Wenn dies in einer Stichprobe ab 

dem Schwellenwert von ≥ 15–20 % aller Antworten zutrifft (Terwee et al., 2006), stellt dies 

für das Messinstrument ein Problem dar, da die Skala im betroffenen Bereich nicht 

auszureichen scheint und die Sensitivität des Instruments damit in Frage gestellt werden 

kann (Bühner, 2021). Zuletzt wird die Reliabilitätsanalyse benötigt, um Cronbachs α zu 

berechnen (wie bei Fragestellung 1 beschrieben) und die Produkt-Momentkorrelation nach 

Pearson (die für Fragestellung 5 unten erklärt werden wird) zur Ermittlung der 

Retestreliablität. 

Bei Fragestellung 5 bis 7 standen Verfahren der Korrelationsanalyse im Mittelpunkt, 

genauer der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson (Field, 2018). Voraussetzungen 

der Pearson-Korrelation sind eine Intervallskalierung der Variablen, der theoretisch 

angenommene lineare Zusammenhang zwischen den getesteten Variablen, keine starken 

Ausreißer sowie näherungsweise Normalverteilung der Variablen (Döring & Bortz, 2016). 

Zu berichten sind in dieser Arbeit die Korrelationskoeffizienten (r) sowie die 

zugehörigen p-Werte und die Stichprobengrößen (N) der untersuchten Gruppen. Die 

Konfidenzintervalle (KI) sind in dieser Arbeit von nachrangiger Bedeutung, weshalb sie nur 
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punktuell berichtet werden. KIs geben einen Wertebereich an, in dem bei einer 

festzulegenden Irrtumswahrscheinlichkeit (zumeist α = 5%) der wahre Wert einer 

Grundgesamtheit liegen muss (Field, 2018). Die Berechnung der KIs erfolgte in dieser Arbeit 

mit Hilfe eines Online-Rechentools (Omnicalculator, o.D.). Der Korrelationskoeffizient 

nimmt Werte von -1 bis 1 an und gibt auf diesem Weg mit seinem Vorzeichen die Richtung 

des Zusammenhangs an, ob also ein direkter oder indirekter Zusammenhang vorliegt 

(Döring & Bortz, 2016). Der Korrelationskoeffizient (r) kann Werte von -1 bis 1 annehmen 

– die Beurteilung der Stärke des Zusammenhangs wird nach Cohen (1988) wie folgt 

vorgenommen: |r| < .1 als kein oder sehr schwacher, |r| > .3 als schwacher, |r| > .5 als 

mittlerer, |r| > .8 als starker und |r| = 1 als perfekter linearer Zusammenhang. Für die 

Korrelationsanalysen dieser Studie wurde ein Signifikanzniveau α = .05 bei zweiseitiger 

Testung eingehalten (Field, 2018). 

Zur Beantwortung der Fragestellung 8 wurde eine ROC- (Receiver Operating 

Characteristics) bzw. AUC-Analyse (Area Under the Curve) herangezogen. Die 

Voraussetzung für eine ROC-Analyse sind eine dichotom codierte Outcomevariable und 

eine zumindest ordinalskalierte Prädiktorvariable (Fawcett, 2006). Das Verfahren versucht 

anhand der Sensitivität und Spezifität der Prädiktorvariable über verschiedene 

Schwellenwerte hinweg eine richtige Zuweisung zur Outcome-Variable zu treffen (Fawcett, 

2006). Die AUC gibt dabei die Wahrscheinlichkeit an, dass das Instrument zufällig 

ausgewählte negative oder positive Fälle korrekt zuzuweisen im Stande ist (Fawcett, 2006). 

Die Werte können dabei zwischen .50 und 1 liegen, die wie folgt interpretiert werden: .50 

wird als zufällig, Werte von .70 bis .80 als akzeptabel, von .80 bis .90 als gut und > .90 als 

exzellent bewertet (Fawcett, 2006). Das Verfahren ermittelt einen zu berichtenden 

positiven (PPV) und negativen Vorhersagewert (NPV) und bietet zusätzlich eine grafische 

Veranschaulichung (ROC), die zur Interpretation zur Verfügung steht (Bühner, 2021). Das 

Signifikanzniveau ist für diese Untersuchung auf α = .05 gesetzt. 

Die statistische Auswertung genannter Verfahren für diese Studie wurden mit IBM 

SPSS Statistics, Version 30.0 (IBM, 2023) durchgeführt. Einzelne deskriptivstatistische 

Auswertungen für Fragestellung 4 wurden eben dort vorbereitet und für einzelne 

Aufarbeitungsschritte in Microsoft Excel, Version 2601 (Microsoft, 2024) vollendet. 
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8. Ergebnisse 

In diesem Kapitel der Arbeit werden die Rücklaufstatistik und die Schritte der 

Datenaufbereitung berichtet, die erreichte Stichprobe deskriptiv vorgestellt und die 

Ergebnisse der Hypothesenprüfungen bzw. Fragestellungen dargelegt. 

8.1. Rücklaufstatistik und Datenaufbereitung 

In den fünf Monaten (von 22.3.2022 bis 20.8.2022), die der Online-Fragebogen abrufbar 

war, ist dieser 1420mal aufgerufen worden. 297 Personen (20.9%) haben die Fragenstudie 

begonnen, 159 von diesen (53.5%) haben die Studie abgeschlossen. Die hohe Dropout-

Quote von 46.5% dürfte augenscheinlich dem längsschnittlichen Design der Studie (zwei 

Erhebungszeitpunkte mit zwei Wochen Pause dazwischen) wie auch der grenzwertig 

langen Bearbeitungszeit der Fragebogenbatterien (à ca. 30 Minuten) geschuldet sein. Bei 

13 Teilnehmer∙innen konnten bei 80% restlich-erhaltener Daten je Subskala einzelne 

fehlende Werte interpoliert werden (Schafer & Graham, 2002). Wegen zu schnellem 

Arbeiten mussten drei Fälle ausgeschlossen werden (Leiner, 2019). 

Der Papier-Bleistift-Fragebogen wurde im Zeitraum von 12.3.2022 bis 16.8.2022 

insgesamt 75mal ausgegeben. 66 Fragebögen wurden retourniert (88.0%), von welchen 60 

Stück gültig abgeschlossen wurden (90.9%). Hier wurden ebenfalls einzelne fehlende Werte 

mit der Skalenmittelwert-Interpolation (Schafer & Graham, 2002) ersetzt. In einzelnen 

Fällen konnten mithilfe der Testcodes der Fragebögen zentrale fehlende Werte bei den 

Studienhelfer∙innen nacherhoben werden, da die Angaben zu Alter und Geschlecht 

zweimal übersehen wurden. Insgesamt wurde im Papier-und-Bleistift-Format eine höhere 

Toleranz gegenüber fehlenden Werten oder ganzer Testteilen geübt, da es schwer war, in 

den beiden höchsten Altersgruppen teilnehmende Personen zu akquirieren. Dennoch 

mussten auch im Papier-und-Bleistift-Format zwei Fälle aufgrund gehäufter fehlender 

Einzelwerte oder augenscheinlicher Bearbeitungsschwierigkeiten der Teilnehmenden 

ausgeschlossen werden. 

8.2. Deskriptivstatistik zur Stichprobe 

Da es sich bei der hier vorliegenden Arbeit um eine explorative Validierungsstudie handelt, 
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erscheint es unerlässlich, ein umfänglicheres Bild der mit der Studie erreichten Population 

zu zeichnen. In den folgenden Unterkapiteln soll die realisierte Stichprobe näher 

beschrieben werden. 

8.2.1. Alter und Geschlecht 

Der finale Umfang der gezogenen Stichprobe umfasste N = 214 Personen, wobei 156 

Personen (72.9%) aus der Online-Erhebung und 58 Personen (27.1%) aus der Papier-

Erhebung zu dieser Stichprobe beigetragen haben. Bei der Randomisierung zu Beginn der 

Erhebung wurden 57 Personen G1 (NHP/NHP), 54 Personen G2 (NHP/NHS), 53 Personen G3 

(NHS/ NHP) und 50 Personen G4 (NHS/NHS) zugeordnet. 

Von den 156 Personen der Onlineerhebung haben sich 123 als Frauen (78.8%) und 

33 als Männer (21.2%) vorgestellt, während sich von den 58 Personen der Papier-Erhebung 

39 als Frauen (67.2%) und 19 als Männer (32.8%) deklariert haben. Die teilnehmenden 

Personen der Onlinebefragung waren im Durchschnitt jünger (M = 62.85, SD = 8.30, Md = 

62, Mo = 67, Min = 50, Max = 83) als jene Personen, die an der Papier-Erhebung 

teilgenommen haben (M = 74.47, SD = 11.23, Md = 78.5, Mo = 81, Min = 51, Max = 97). 

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer∙innen in der Gesamtstichprobe lag bei M = 

66.00 Jahren (SD = 10.52, Md = 64, Mo = 61), wobei die jüngste teilnehmende Person Min 

= 50 Jahre und die älteste Person Max =97 Jahre alt war. Die Frauen waren im Durchschnitt 

M = 65.43 Jahre (SD = 10.28, Md = 63, Min = 50, Max = 91), die Männer M = 67.75 Jahre 

(SD = 11.14, Md = 67, Min = 50, Max = 97) alt. 

8.2.2. Herkunft, Wohnort und Familienstand 

Die überwiegende Mehrheit der Teilnehmer∙innen, nämlich 194 Personen, gab Österreich 

als ihr Herkunftsland an (91.5%), während 13 Personen aus Deutschland (6.1%) an der 

Studie teilgenommen haben. Weitere 5 Personen haben ein anderes Land (Bulgarien, 

Frankreich, Ungarn, USA und Italien) als ihr Herkunftsland genannt (2.4%), während eine 

Person keine Angaben gemacht hat. 203 Personen haben Österreich (94.9%) und 8 

Personen Deutschland (3.7%) als ihr derzeitiges Aufenthaltsland angegeben, während 3 

Personen dazu keine Angabe gemacht haben (1.4%). 

79 bzw. 78 Teilnehmer∙innen haben in der Befragung angegeben, in einer Großstadt 

(36.9%) oder in einer Klein- bis mittelgroßen Stadt (36.4%) zu wohnen, während 55 

Personen sich selbst eine dörflich-ländliche Siedlungsform (25.7%) als Lebensort 
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zugewiesen haben. 

Was den Beziehungsstatus anlangt, haben 84 Personen angegeben, geschieden 

(39.3%), 49 Personen verwitwet (22.9%), 32 Personen alleinstehend (15.0%), 28 Personen 

verheiratet (13.1%) und 17 Personen in einer Beziehung zu sein (7.9%). Je 2 Personen haben 

angegeben in einer „anderen Beziehungsform“ (0.9%) zu sein, bzw. machten keine 

Angaben (0.9%). 

Bezüglich der Wohnform haben 73 Personen (34.1%) angegeben, in einer 

Partnerschaft, und 20 Personen (9.3%), in einer Partnerschaft mit Kindern zu leben. 27 

Personen (12.6%) leben in einer Ein-Elternteil-Familie (12.6%). 59 Personen (27.6%) haben 

sich in einer anderen Wohnform verortet, während 33 Personen (15.4%) sich als 

alleinlebend deklariert haben. 

8.2.3. Bildungsstatus und Beschäftigung 

Was den Bildungsstatus betrifft, hatten 64 Personen einen Hochschulabschluss (29.9%), 54 

Personen Hochschulreife (25.2%), 47 Personen den Abschluss einer berufsbildenden 

mittleren Schule oder ein handwerkliches Meisterzertifikat (22.0%), 35 Personen einen 

Lehrabschluss (16.4 %) und 12 Personen einen Pflichtschulabschluss (5.6%) vorzuweisen. 2 

Personen haben zum Bildungsstatus keine Angaben gemacht (0.9%). 

In Bezug auf Erwerbstätigkeit und Beschäftigung kann deskriptiv berichtet werden, 

dass eine Mehrheit von 93 Personen (43.4%) angegeben hat, in Pension zu sein und noch 

nebenbei zu arbeiten (72 Personen) oder nebenbei ehrenamtlich aktiv zu sein (21 

Personen), gefolgt von 68 Personen in Erwerbstätigkeit (31.8%) und 44 Teilnehmer∙innen 

im Ruhestand (20.6%). 2 Teilnehmer∙innen haben angegeben, gerade auf Arbeitssuche 

(0.9%), und 5 weitere erwerbsunfähig (2.3%) zu sein, während weitere 2 Teilnehmer∙innen 

keine Angabe dazu gemacht haben. Im Durchschnitt sind die Pensionist∙innen M = 10.31 

Jahre im Ruhestand gewesen (SD = 8.58, Md = 8.0). Tabelle 1 fasst die Ergebnisse 

zusammen. 
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Tabelle 1. Überblick über Erwerbstätigkeit / Beschäftigung nach Altersgruppen in 
absoluten und relativen Zahlen 

 

In der Studie wurde gefragt, wie viele Stunden pro Woche die Teilnehmer∙innen für 

Arbeit (Erwerbstätigkeit oder ehrenamtliche bzw. Carearbeit) aufwenden. Die Altersgruppe 

der 50- bis 59-jährigen Personen hat im Schnitt angegeben, M = 36.89 Stunden pro Woche 

beschäftigt zu sein (SD = 10.38, Md = 40, Mo = 40, Min = 8, Max = 60), während die 

Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen Personen M = 15.05 Stunden pro Woche (SD = 13.63, 

Md = 10.0, Mo = 20, Min = 0, Max = 50) und die Gruppe der über 70-jährigen Personen M 

= 13.65 Stunden pro Woche mit Beschäftigung verbracht hat (SD = 8.46, Md = 15.0, Mo = 

20, Min = 0, Max = 30). 

8.2.4. Einkommenssituation 

In Tabelle 2 und 3 soll ein Eindruck über die Einkommenssituation der Stichprobe gegeben 

werden. In der Erhebung wurde nach dem geschätzten monatlichen Einkommen und dem 

Anteil an getragenen Lebenserhaltungskosten gefragt. Die Operationalisierung für die 

Extremgruppenbildung ist in Kapitel 7.3.6 nachzulesen. Entlang dieser konnte eine Anzahl 

von 30 Personen der Stichprobe als besonders wenig verdienend und potentiell 

armutsgefährdet (14.0%) und eine Gruppe von 29 Personen als finanziell hoch-unabhängig 

(13.6%) zur Beantwortung einer Hypothese der Fragestellung 2 herangezogen werden. 
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Tabelle 2.  Überblick über das geschätzte monatliche Nettoeinkommen über die 
gesamte Stichprobe und nach Altersgruppen in absoluten und relativen Zahlen 

 

Tabelle 3.  Überblick über den geschätzten Anteil der monatlich zu tragenden 
Lebenserhaltungskosten über die gesamte Stichprobe und nach Altersgruppen (absolute 
Häufigkeiten und Prozent) 

 

8.2.5. Globaler Eindruck über gesundheitliches Risikoverhalten 

Weiters wurde in der Erhebung gesundheitliches Risikoverhalten abgefragt (siehe Kapitel 

7.3.5). An dieser Stelle der Arbeit soll ein globaler Überblick über die Selbstauskünfte der 

Teilnehmer∙innen gegeben werden, sowohl was die Gesamtstichprobe betrifft als auch für 

die in dieser Arbeit relevanten Altersgruppen. Deskriptiv zeigt sich, dass mit Ausnahme des 

HRB Alkohol alle HRBs mit dem Alter prozentual rückläufig abgebildet sind. 

Bewegungsmangel und Überernährung sind über alle Altersgruppen hinweg die häufigsten 

HRBs dieser Stichprobe. Tabelle 4 und Tabelle 5 auf der folgenden Seite stellt die Ergebnisse 

dar. 
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Tabelle 4. Überblick über die Anzahl einzelner vorliegender HRBs über die Stichprobe 
und unterteilt nach Altersgruppen 

 

Tabelle 5. Überblick über die Anzahl an Risikoverhalten pro Person und unterteilt nach 
Altersgruppen 

 

8.2.6. Globaler Eindruck über die HRQoL  

Für einen ersten globalen Eindruck über die HRQoL der Stichprobe soll an dieser Stelle der 

Arbeit ein deskriptiver Überblick über die Ergebnisse von SF_phy und SF_psy zu T1 über die 

gesamte Stichprobe und unterteilt nach Altersgruppen gegeben werden. Für erleichterte 

Lesbarkeit wird hier ebenfalls eine tabellarische Darstellung geboten. Eine vollständige 

Darstellung, unter Einbezug der NHS, findet sich in IV Anhang. 

Tabelle 6. Überblick über HRQoL über die Stichprobe und unterteilt nach Altersgruppen 
anhand der SF-36 Summenscores (physisch & psychisch) zu T1 
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Die in dieser Studie vorgefundene durchschnittliche HRQol für die Altersgruppen 50-59 

(SF_phy(M = 75.74, SD = 19.55, 95 % KI[71.92, 79.57], SF_psy(M = 73.82, SD = 19.72, 95 % 

KI[69.96, 77.68])), 60-69 (SF_phy(M = 69.84, SD = 21.24, 95 % KI[65.62, 74.06], SF_psy(M = 

74.84, SD = 17.56, 95 % KI[71.38, 78.3])) und ≥ 70 (SF_phy(M = 61.13, SD = 24.82, 95 % 

KI[56.24, 66.03], SF_psy(M = 72.39, SD = 21.1, 95 % KI[68.29, 76.49])) werden aus 

Ermangelung an besseren Alternativen mit der gesamtdeutschen Normstichprobe aus dem 

Jahr 2021 (Morfeld & Sterdt, 2024) für die Altergruppen 51-60 (SF_phy(M = 50.37, SD = 

9.05, 95 % KI[46.72, 54.03]), SF_psy(M = 51.46, SD = 8.74, 95 % KI[50.83, 52.09)), 61-70 

(SF_phy(M = 47.65, SD = 10.14, 95 % KI[46.79, 48.51], SF_psy(M = 51.75, SD = 9.62, 95 % 

KI[50.94, 52.62])) und ≥ 70 (SF_phy(M = 39.92, SD = 11.48, 95 % KI[38.88, 40.96], SF_psy(M 

= 50.13, SD = 10.32, 95 % KI[49.19, 51.07])) verglichen. Festzuhalten ist, dass sich in allen 

Altersgruppen die Konfidenzintervalle für SF_phy und SF_psy zwischen der realisierten 

Stichprobe und der Normstichprobe nicht überschneiden. 

8.2.7. Corona-Kontrollfragen 

Die Erhebung zu dieser Studie hat gegen Ende der Corona-Pandemie stattgefunden. Zu 

Beginn der Erhebung haben in Österreich noch Ausgangsrestriktionen für ungeimpfte 

Personen gegolten, die inmitten des Erhebungszeitraums aufgehoben wurden.  

Von den N = 214 haben 2 Personen keine Angaben zu den Kontrollfragen getätigt. 

Die Prozentangaben in der tabellarischen Übersicht über die Antworten bezüglich an sich 

selbst wahrgenommener Veränderungen aufgrund der aktuellen Pandemiesituation in 

interessierenden Bereichen der Studie sind an die geringfügigen Veränderungen in N 

angepasst worden. Allgemein betrachtet berichten ca. 10% der Personen Veränderungen 

(siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7. Überblick über wahrgenommene Veränderungen aufgrund der 
Pandemiesituation in den interessierenden Bereichen der Studie 
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8.3. Reliabilitätsüberprüfungen 

Da die Reliabilitätsprüfung ihrem Wesen nach bereits hinreichend (siehe Kapitel 7.6) 

vorgestellt wurde, zumal diese zur Beantwortung von Fragestellung 4 in Anwendung auf 

das NHP und die NHS benötigt wurde, kann hier gleich direkt mit dem Bericht der 

Ergebnisse für die restlichen in dieser Studie verwendeten Verfahren fortgesetzt werden. 

In dieser Studie erreichte SF_phy ein Cronbachs α = .903 und SF_psy ein Cronbachs 

α = .908, was als exzellent zu bewerten ist (Cronbach, 1951). Mit gut zu beurteilen ist LS 

mit einem Cronbachs α = .898 sowie der GT (Cronbachs α = .819). Der AUDIT-C, als Teil der 

Erhebung zu den HRBs, zeigte mit einem Cronbachs α = .585 in dieser Studie eine sehr 

fragwürdige interne Konsistenz auf (Cronbach, 1951). 

8.4. Hypothesenprüfungen 

Aufgrund der gebotenen hohen Toleranz gegenüber fehlenden Einzelskalen und 

Fragebogenteilen (siehe Kapitel 8.1) standen für die Hypothesenprüfungen fallweise 

kleinere Stichproben aus den N = 214 zur Verfügung. Auf die korrekte Teilstichprobengröße 

wird in den einzelnen Fragestellungen bzw. Verfahren genauso hingewiesen wie auf die 

Ergebnisse der Voraussetzungsprüfungen zu den einzelnen Verfahren. 

8.4.1. Fragestellung 1 

Um die erste Fragestellung   Lässt sich in der NHS eine sechs-faktorielle Faktorenstruktur, 

wie vom ursprünglichen NHP nahegelegt, zeigen? Oder kann zumindest eine zweifaktorielle 

Struktur für die NHS angenommen werden?   zu beantworten, wurde eine konfirmatorische 

Faktorenanalyse gerechnet. Zusätzlich wurden für einen ersten Überblick die Inter-Item-

Korrelationen der NHS betrachtet sowie die Itemtrennschärfe der Einzelitems und die 

Crobachs α der Subskalen mittels Reliabilitätsanalyse überprüft. Die genannten Verfahren 

wurden in Kapitel 7.6 bereits beschrieben. 

Für diese Fragestellung wurden alle Personen der Gruppen G2 bis G4, die zumindest 

einmal zu T1 und/oder zu T2 eine NHS ausgefüllt haben, miteinbezogen. Personen der G4, 

die in beiden Durchgängen eine NHS ausgefüllt haben, wurden mit dem zu T1 bearbeiteten 

Fragebogen mitaufgenommen. 

Nach Überprüfung der Voraussetzungen, wie in Kapitel 7.6 erläutert, wurde die 
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Inter-Item-Korrelation für die Subskalen der NHS nach Pearson erstellt (Döring & Bortz, 

2016). Normalverteilung der Daten war nicht gegeben, aber eine Annäherung an diese 

ersichtlich (Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 2009). 

In dieser deskriptiven Herangehensweise (Clark & Watson, 1995; Moosbrugger & 

Kevala, 2020) sind die Korrelationskoeffizienten r von Items, die innerhalb derselben 

Subskala (Intrakorrelationen) miteinander korrelieren, anders zu beurteilen (r < .15 Hinweis 

auf Heterogenität, r ≥ .15-.50 angemessen, r > .50 Hinweis auf Redundanzen, r > .70 Hinweis 

auf fehlende Trennschärfe) als jene, die skalenübergreifend (Interkorrelationen) 

miteinander korrelieren (r ≥ .15-.50 hinreichend abgegrenzt, r > .50 Hinweis auf Probleme 

mit der Diskriminanz, r > .70 Hinweis auf ernste Diskriminanzprobleme). 

Für EN zeigten sich skalenintern betrachtet Hinweise auf Redundanzen und 

fehlende Item-Trennschärfen (Clark & Watson, 1995) zwischen allen drei Variablen der 

Subskala (r = .597 bis .770, p < .001). Skalenextern betrachtet gibt es ebenso Hinweise auf 

Probleme in der Abgrenzung zu anderen Subskalen, gehäuft mit PM und PA in den 

Variablen EN2 und EN3 (r = .515 bis .579, p < .001). EN2 ist mit EM8 und SO4 ebenso 

assoziiert (r = .502 & r = .505, p <.001), wie EM1 mit allen drei Items der Skala EN (r = .519 

bis .568, p = <.001). 

Für Subskala PA zeigen sich in der Hälfte aller Korrelationsvarianten Hinweise auf 

Redundanzen (r = .505 bis .724, p < .001). Es gibt ein visuell identifizierbares Cluster von 

Items PA3 bis PA5 mit den Items PA5 bis PA8 sowie ein weiteres zwischen PA1 mit PA2 & 

PA3 (r = .552, p < .001 bzw. r = .565, p < .001). Die Subskala PA zeigt sich in der 

Interskalenbetrachtung vielfach mit der Subskala PM verbunden (r = .505 bis r = .794, p < 

.001), wobei PA7 mit PM4 (r = .794, p < .001) und PA5 mit PM7 (r = .723, p < .001) am 

stärksten korrelieren. 

Die Subskala EM gibt intraskalar betrachtet Hinweise auf Redundanzen (r = .513 bis 

r = .657, p < .001): Visuell ist ein Cluster von EM1 & EM2 mit EM8 & EM9 (r = .513 bis r = 

.586, p < .001) auffallend. Mit anderen Skalen ist EM7 mit SL3 (r = .509, p < .001) und SL5 (r 

= .527, p < .001) in mittlerer Höhe korreliert. 

Die Subskala SO erscheint in dieser deskriptiven Analyse sowohl nach innen 

untereinander angemessen wie nach außen gut abgegrenzt (Clark & Watson, 1995).  

Die Skala PM gibt bezugnehmend auf die Intrakorrelationen Hinweise auf 

Redundanzen (r = .524 bis r = .664, p <.001): Bei PM2 und PM4 tritt dies am deutlichsten 
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hervor (r = .743, p <.001). Abbildung 1 zeigt eine visuell überarbeitete und vereinfachte 

Interkorrelationsmatrix aller Einzelitems der NHS. Die Ausgangsmatrix ist in IV Anhang zu 

finden. 

Abbildung 1. Visuell aufbereitete Inter-Korrelationstabelle der NHS, N = 157 
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Die in der Reliabilitätsanalyse ermittelten Item-Trennschärfen für die NHS zeigen für die 

Einzelitems der NHS durchgängig mit r > .40 gute und r ≥ .50 sehr gute Trennschärfen an 

(Moosbrugger & Kevala, 2020), wie in Tabelle 8 zu sehen ist. 

Tabelle 8. Itemtrennschärfen und Cronbachs α der Subskalen der NHS (N = min 156) 

 

Die Items SL1 (r = .302), SL2 (r = .328) und SO4 (r = .346) sind als minimal akzeptabel 

einzustufen, wobei nur bei Ausschluss von SL1 eine Verbesserung für das Cronbachs α der 

Subskala SL zu erwarten ist (Bühner, 2021). Die in dieser Studie für die NHS ermittelten 

Cronbachs α liegen mit Ausnahme der Subskala SO (fraglich) und SL (akzeptabel) alle im 

guten Bereich (Cronbach, 1951). 

Die Voraussetzungen für eine konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) sind eine 

Stichprobengröße (N ≥ 200 oder min. 5–10 Fälle pro zu schätzendem Parameter), 

Intervallskalenniveau der Variablen, die begründete Annahme eines linearen 

Zusammenhangs zwischen den latenten Variablen und keine perfekte Multikollinearität 

(Moosbrugger & Kelava, 2020). 

Entlang der Konvention gelten mindestens vier Items pro zu testende Subskala als 

empfohlen – dies ist allerdings in der NHS in der Skala EN nicht gegeben. Auf Ausschluss 

der Subskala wurde dennoch verzichtet. Mit einem N = 155 stand eine als schwach zu 

beurteilende Samplegröße zur Verfügung (Field, 2018). Die übrigen Voraussetzungen 

konnten uneingeschränkt angenommen werden. Es wurde eine konfirmatorische 

Faktorenanalyse (Hauptkomponenten) mit Varimax-Rotation gerechnet und entsprechend 

der Hypothesen (1.1. & 1.2.) auf sechs Faktoren in SPSS geprüft. 
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Eine gute Stichprobeneignung für die CFA (KMO = .859) wie auch für alle Einzelitems 

(gefordert sind MSA ≥ .60), mit dem kleinsten MSA = .688 war gegeben (Moosbrugger & 

Kelava, 2020). Der Bartlett-Test auf Sphärizität war signifikant (ꭓ2 (703) = 3825.90, p = < 

.001), womit eine ausreichende Verknüpfung der Variablen angenommen werden durfte 

(Field, 2018). Tabelle 9 zeigt den relevanten Auszug aus dem Ergebnis für das sechs-

faktorielle Modell. 

Tabelle 9. CFA-Hauptkomponentenanalyse mit Varimax Rotation der NHS, N = 155 

 

Tabelle 10. Ladungsmatrix der konfirmatorischen Faktorenanalyse (Hauptkomponenten 
mit Varimax-Rotation), NHS, N = 155 

Im angenommenen Sechs-Faktoren-Modell 

wurden 62.10% der Varianz erklärt. Die 

Eigenwerte der extrahierten Faktoren 

liegen zwischen 12.38 und 1.28.  

In der Ladungstabelle (Tabelle 10) ist 

zu erkennen, dass alle Faktoren zumindest 

ein Item mit einer Ladung von λ ≥ .60 

aufweisen. 14 Items (36.8%) laden 

ausschließlich auf einem Faktor, die 

restlichen 24 Items (63.2%) weisen 

Kreuzladungen auf, laden also auf 

zumindest zwei Faktoren (λ ≥ .30). Von den 

24 Items lassen sich 7 einem Faktor 

zuordnen (∆λ ≥ .20). 4 der 24 Items (EN2, 

PM2, SL3, EM4) laden auf drei Faktoren 

hoch (∆λ ≥ .10).  

Entlang der Ergebnisse in diesem Kapitel kann die H0(1.1.) beibehalten werden. Die 
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H0(1.2.) ist dagegen zu verwerfen und die H1(1.2.) anzunehmen. 

8.4.2. Fragestellung 2 

Die Fragestellung   Gibt es in der Stichprobe soziodemografische Variablen (z.B. Geschlecht, 

Bildungsstatus, Alter, Einkommen), die einen Einfluss auf die HRQoL haben, und zeigen sich 

diese Unterschiede erwartungskonform auch in der NHS?   dient dem besseren Verständnis 

der realisierten Stichprobe, um die Ergebnisse der Validierungsstudie besser einordnen zu 

können. Daher werden entlang der Literatur (Kapitel 2) demografische Merkmale 

ausgewählt, in denen HRQoL-Unterschiede zwischen Gruppen aufzufinden sein sollten. 

Außerdem sollen die drei HRQoL-Instrumente (NHS, NHP, SF-36) parallel die Hypothesen 

testen, um einen indirekten Vergleich anzutreten. 

Für diese Fragestellung wurden eine Reihe von Gruppenvariablen anhand der 

demografischen Variablen erstellt. Analog zum Vorgehen bezüglich der NHS in 

Fragestellung 1 wurden Personen der Gruppen G1 zu T1 aufgenommen, sowie 

Teilnehmer∙innen von G2 und G3, die zumindest einmal ein NHP und eine NHS bearbeitet 

haben. Wie auch in Fragestellung 1 hat sich das Problem von abweichenden 

Stichprobengrößen und in Abhängigkeit von der Fragestellung teils sehr deutlich 

unterschiedlich großen Teilstichproben oder sehr kleinen Vergleichsgruppen (n < 30) 

ergeben. 

Nach Prüfung der Voraussetzungen (Kapitel 7.8) für die ANOVA erfüllten diese die 

Variable Geschlecht. In den Variablen Bildungsstatus, Altersgruppen und Agglomeration 

war die Varianzhomogenität nicht gegeben (Levene-Test p > .05). Für die Variablen 

Armutsgefährdung / Wohlstand, Berufstätige / Pensionist∙innen, inaktive / aktive 

Pensionist∙innen und Beziehungsstatus ergaben sich entweder nur sehr ungleich große 

Gruppen oder es konnte gar keine Mindestgröße von n = 30 in einer Teilgruppe erreicht 

werden. Daher wurde für diese Variablen die robustere, aber konservativere Welch-

ANOVA ausgewählt (Field, 2018). 

In der ANOVA konnten für die Variable Geschlecht keine Unterschiede zwischen den 

Gruppen gefunden werden. Frauen (M = 70.46, SD = 22.19) und Männer (M = 64.15, SD = 

23.97) unterschieden sich nicht signifikant (F(1, 209) = 3.02, p = .084) in SF_phy. Ebenso 

unterschieden sich Frauen (M = 74.39, SD = 19.27) und Männer (M = 71.45, SD = 20.08) 

nicht signifikant (F(1, 212) = 0.90, p = .345) in SF_psy. Parallel dazu waren weder in den 
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Subskalen des NHP noch der NHS signifikante Geschlechtsunterschiede festzustellen 

(Tabelle in IV Anhang). Die H0(2.1.) war damit beizubehalten. 

In Bezug auf die Variable Bildungsstatus fanden sich signifikante Unterschiede zwischen 

Personen mit niedrigem Bildungsstatus (Pflichtschule, Lehre, Meister) und Personen mit 

höherem Bildungsstatus (Hochschulreife, Hochschulstudium) in der NHS (Skalen PA, SL, 

PM), in der SF-36 (SF_phy) und dem NHP (SL). Die Skalen PA (p = 0.028, αadj = .013), PM (p 

= 0.016, αadj = .01) und EM (p = 0.045, αadj = .017) des NHP waren nach der Bonferroni-

Holm-Korrektur nicht mehr signifikant (siehe Tabelle 11). Die H0(2.2.) war somit zu 

verwerfen und die H1(2.2.) konnte angenommen werden. 

Tabelle 11.  Welch-ANOVA zur Variable Bildungsstatus 

 

In Hinblick auf die Variable Alter sind die Altersgruppen dieser Studie auf 

Mittelwertsunterschiede untersucht worden. Im NHP und in der NHS fanden sich 

signifikante Gruppenunterschiede in der Subskala PM, wie auch in der SF-36 in SF_phy 

zwischen der Gruppe der 50-59-Jährigen und der Gruppe der über 70-Jährigen. Die Skala 

SO der NHS ist nach der α-Korrektur (p = 0.043, αadj = .010) nicht mehr signifikant (siehe 

Tabelle 12). 

Tabelle 12.  Welch-ANOVA zur Variable Altersgruppen 
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Die H0(2.3.) wurde damit verworfen und die H1(2.3.) angenommen. 

In Bezug zum Einkommen konnte mithilfe der Operationalisierung (Kapitel 7.3.7) ein 

Extremgruppenvergleich zwischen potentiell armutsgefährdeten Personen (Gefährdete, 

nmax = 30) und finanziell besonders unabhängigen Personen (Unabhängige, nmax = 29) in 

einer Welch-ANOVA durchgeführt werden. Die Gruppe der Gefährdeten (M1 = 66.23, SD1 = 

20.87) und die der Unabhängigen (M2 = 80.90, SD2 = 11.57) unterschieden sich (Welch-F(1, 

45.88) = 11.15, p = .002) bei einem korrigierten αadj = .025 signifikant in SF_psy mit großer 

Effektstärke (η² = .161, d = .861). Die Skala EM des NHP (M1 = 83.91, SD1 = 18.53 & M2 = 

93.81, SD2 = 11.52, Welch-F(1, 30.28) = 4.36, p = .045) verfehlte nach α-Korrektur (αadj = 

.008) die Signifikanz. Ebenso waren die Skalen EN (M1 = 59.95, SD1 = 30.26 & M2 = 78.98, 

SD2 = 25.35, Welch-F(1, 37.94) = 4.68, p = .037, αadj = .013), EM (M1 = 76.93, SD1 = 16.83 & 

M2 = 89.32, SD2 = 11.77, Welch-F(1, 37.48) = 7.61, p = .009, αadj = .008) und SO (M1 = 86.14, 

SD1 = 12.72 & M2 = 94.47, SD2 = 9.85, Welch-F(1, 38.58) = 5.58, p = .023, αadj = .01) nach 

Korrektur nicht mehr signifikant. Tabelle 13 veranschaulicht die Ergebnisse.  

Tabelle 13. Welch-ANOVA ‚armutsgefährdete‘ vs. ‚finanziell unabhängige‘ Personen 

 

Die H0(2.4.) musste verworfen werden und die H1(2.4.) konnte angenommen werden. 

Als Nächstes wurde die Gruppe der inaktiven Pensionist∙innen (= ohne Lohn- oder 

Carearbeit / ehrenamtliche Arbeit) mit aktiven Pensionist∙innen und Erwerbstätigen 

verglichen. Die Tabellen 14 und 15 illustrieren die Ergebnisse. 

Die Gruppe der inaktiven Pensionist∙innen und die Gruppe der aktiven 

Pensionist∙innen unterschieden sich signifikant bei mittlerer Effektstärke in SF_phy und 

SF_psy. Die NHP-Skala ER und PM sowie die NHS-Skala EN und PM erreichten nach α-

Korrektur nicht mehr Signifikanz.  
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Tabelle 14. Welch-ANOVA ‚aktive‘ vs. ‚inaktive‘ Pensionist∙innen 

 
 

Tabelle 15. Welch-ANOVA Erwerbstätige Personen vs. ‚inaktive‘ Pensionist∙innen 

 

Die Gruppe der inaktiven Pensionist∙innen und die Gruppe der Erwerbstätigen 

unterschieden sich in den Skalen SF_phy und SF_psy mit hoher bzw. mittlerer Effektstärke 

voneinander. Ebenso unterschieden sich die Gruppen, gleichermaßen im NHP wie in der 

NHS, in den Skalen EN, PA, SO, mit mittlerer und auf der Skala PM mit großer Effektstärke. 

Die H0(2.5.) und H0(2.6.) waren zu verwerfen und die Alternativhypothesen (2.5. & 2.6) 

konnten angenommen werden. 

Betreffend die Variable Agglomeration des Wohnortes wurden Gruppen gebildet 

aus Personen, die in der Befragung angegeben hatten, ihren Wohnsitz in städtisch-urbanen 

(n1 max = 78) oder dörflich-ruralen Regionen (n2 max = 55) zu haben. Die städtisch-urban 

lebenden Personen (M1 = 88.93, SD1 = 20.86) und die in dörflich-ruralen Regionen lebenden 

Personen (M2 = 98.72, SD2 = 6.47) unterschieden sich signifikant (Welch-F(1, 67.26) = 11.08, 

p < .001, αadj = .008) auf der NHP-Skala SO mit mittlerer Effektstärke (η² = .087, d = .612). 

Damit war die H0(2.7.) zugunsten der H1(2.7.) zu verwerfen. 

Um den Einfluss des Beziehungsstatus auf die HRQoL zu testen, wurden Personen 

in einer Paarbeziehung (n1max = 164) mit Personen ohne selbige (n1max = 45) mit einer Welch-
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ANOVA miteinander verglichen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen gefunden werden. Damit war in Konsequenz die H0(2.8.) beizubehalten. 

8.4.3. Fragestellung 3 

Die Frage   Unterscheiden sich die Versuchsgruppen hinsichtlich ihrer HRQoL grundlegend 

trotz erfolgter Randomisierung? Gibt es Gruppenunterschiede in den NHS-Gruppen?   und 

ihre daraus resultierenden Hypothesen dienten im ersten Schritt der Überprüfung des 

Randomisierungserfolgs, der als Voraussetzung zur Überprüfung der Kreuzvalidität der NHS 

angenommen wurde. 

Für die Hypothesenpaare (3.1) wurden alle vier Bedingungsgruppen (G1 bis G4) der 

Gesamtstichprobe (N = 214) in den Skalen SF36_phy und SF36_psy verglichen. Nach 

Prüfung der Voraussetzungen konnten diese als gegeben angesehen werden. Die Gruppen 

G1 (M = 72.78, SD = 21.50), G2 (M = 67.15, SD = 25.24), G3 (M = 66.84, SD = 23.13) und G4 

(M = 68.87, SD = 20.61) unterschieden sich zu Beginn der Studie (T1) mit F(3, 209) = 0.775, 

p = .509 ebenso nicht signifikant in SF_phy wie (MG1 = 73.23, SDG1 = 22.00; MG2 = 73.99, 

SDG2 = 18.28; MG3 = 72.71, SDG3 = 19.92; MG4 = 74.84, SDG4 = 17.57) in SF_psy (F(3, 212) = 

0.116, p = .951). Damit konnte die Nullhypothese H0(3.1.1.) beibehalten werden, der Erfolg 

der Randomisierung durfte angenommen werden. 

Zur Überprüfung des zweiten Teils der Fragestellung   Gibt es Gruppenunterschiede 

in den NHS-Gruppen?   und damit der Frage nach der Kreuzvalidität der NHS waren zwei 

ANOVAs, einmal für G3 und G4 zu T1 und einmal für G3 und G4 zu T2 zu rechnen. Die 

Voraussetzungen wurden geprüft. Der Levene-Test hat für beide ANOVAs und alle 

Subskalen Varianzhomogenität (G3/G4: pmin = .102 (SO) – pmax = .824(PM)) bzw. (G2/G4: pmin 

= .089 (PA) – pmax = .824(SL)) ausgewiesen. Normalverteilung der Daten war nicht gegeben, 

aber eine Annäherung an diese ersichtlich (Döring & Bortz, 2016; Kubinger, 2009). Da die 

ANOVA ein relativ robustes Verfahren in Bezug auf die Verletzung der Normalverteilungs-

Voraussetzung ist (Field, 2018), konnte das Verfahren unter Vorbehalt angewendet 

werden. Die Tabellen 16 und 17 sind in IV Anhang nachzusehen. 

Es traten in beiden ANOVAs (G3 mit G4, T1 & G2 mit G4, T2) auf keinen Skalen der NHS 

signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen auf. Daher konnten die 

zugehörigen Nullhypothesen H0(3.2.1.), H0(3.2.2.), H0(3.2.3.), H0(3.2.4.), H0(3.2.5.), 

H0(3.2.6.) sowie die Nullhypothesen H0(3.3.1.), H0(3.3.2.), H0(3.3.3.), H0(3.3.4.), H0(3.3.5.) 



75 
 

und H0(3.3.6.) beibehalten werden. 

8.4.4. Fragestellung 4 

Zur Beantwortung der Fragen   Verhält sich die NHS zum NHP erwartungskonform in Bezug 

auf die Veränderungen im Antwortformat? Sind die psychometrischen Eigenschaften der 

beiden Instrumente vergleichbar?   wurden die Boden- und Deckeneffekte von NHP, NHS 

und SF-36 deskriptiv gegenüberstellend verglichen. Nachfolgend wird die Verwendung der 

Mittelkategorie in der NHS deskriptiv berichtet sowie ein deskriptives Bild über die 

Verwendung der Antwortmöglichkeiten der NHS gezeichnet. Außerdem werden Schiefe 

und Kurtosis der NHP- und NHS-Skalen deskriptiv verglichen. Im letzten Teil dieses 

Unterkapitels werden die Cronbachs α sowie die Retest-Reliabilitäten des NHP und der NHS 

einander gegenübergestellt. (Anm.: Für die Beschreibung der Verfahren und relevanter 

Kennwerte sei auf Kapitel 7.6 zu Fragestellung 4 verwiesen). 

In der deskriptiven Begutachtung der Bodeneffekte darf an dieser Stelle 

festgehalten werden, dass auf drei Subskalen EN, PA und PM des NHP (M = 11.60%, Min = 

0.48%, Max = 9.67%), auf drei Subskalen EN, EM und PM der NHS (M = 0.61%, Min = 0.48%, 

Max = 0.91%) und auf den vier Subskalen RE, SF, PF, und RP der SF-36 (M = 6.55%, Min = 

0.47%, Max = 13.08%) Bodeneffekte auftreten (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18.  Deskriptive Statistik zu Bodeneffekten des NHP, der NHS und der SF-36. 
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Deckeneffekte traten in allen hier untersuchten Fragebögen und auf allen Skalen 

des NHP (M = 64.17%, Min = 48.76%, Max = 81.64%) und der NHS (M = 25.72%, Min = 

14.92%, Max = 34.39%) auf. Ebenso traten in der SF-36 auf allen Sub- und Summenskalen, 

mit Ausnahme der Summenskala SF_psy, Deckeneffekte auf (M = 29.29%, Min = 0.46%, 

Max = 70.9%). Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse. 

Tabelle 19.  Deskriptive Statistik zu Deckeneffekte des NHP, der NHS und der SF36. 

 

Zur Verwendung der Mittelkategorie der NHS ist festzuhalten, dass diese über alle 

Items (mit Ausnahme von SL1) von den Teilnehmer∙innen genutzt wurden. Die absoluten 

Prozentwerte, wie häufig die Mittelkategorie je Item gewählt wurde, reichte von 0% bis 

10%. Über alle Skalen (M = T1 + T2) wurde die Weder-noch-Kategorie in 4.85% der Fälle 

gewählt. Die Items, die am häufigsten mit einer Mittelkategorie beantwortet wurden, 

waren EM3 (h = 22), EM1 und EM7 (h = 18), EN3 (h = 17), EM8 (h=16), EN1, EN2, SL5, und 

SO2 (h = 15). 

In Betrachtung der allgemeinen Verwendung aller Antwortkategorien der NHS zu T1 

und T2 kann festgehalten werden, dass im Vergleich zum ursprünglichen NHP auf den drei 

neugeschaffenen Antwortkategorien 33.34% der Antworten gegeben worden sind. Ein 

klares ‚Nein‘ wurde in 63%, ein Ja in nur 3.25% der Fälle gegeben. 
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Tabelle 20 und 21 illustrieren die Ergebnisse. 

Tabelle 20.  Deskriptive Analyse der mittleren Antwortkategorie ‚Weder-noch‘ der NHS 

 

Tabelle 21.  Deskriptive Analyse der Verwendung der Antwortkategorien der NHS 

 

Kurtosis und Schiefe, als Beschreibungswerte für die Gestalt einer Verteilungskurve, 

wurden auf analoge Weise für die NHS und das NHP über beide Erhebungszeitpunkte 
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deskriptiv aufbereitet (siehe IV Anhang). Zusätzlich wurden die Werte zu T1 und T2 gepoolt 

in SPSS in einen Extradatensatz N = 76 übertragen und ausgewertet. Sowohl das NHP (M = 

-2.60, SD = 1.70, 95 % KI [-2.38, -1.62], Min = -10.54, Max = -0.41, s² = 2.903) als auch die 

NHS (M = -1.69, SD = 0.86, 95 % KI [-1.19, -0.81], Min = -4.62, Max = -0.35, s² = 0.746) 

konnten in Bezug auf ihre Verteilung entlang der Konvention als stark linksschief 

beschrieben werden (Field, 2018). Genauso konnte die Verteilung des NHP (M = 7.75, SD = 

16.28, 95 % KI [3.34, 10.66], Min = -1.86, Max = 111, s² = 265.02) wie auch die Verteilung 

der NHS (M = 2.84, SD = 4.73, 95 % KI [0.94, 3.06], Min = -1.41, Max = 24.31, s² = 22.42) 

entlang der Konvention als stark abweichend spitze Verteilung beschrieben werden (Field, 

2018). Festzuhalten in Bezug auf Kurtosis und Schiefe ist, dass sich die KI(95%) der NHS und 

des NHP in beiden Merkmalen nicht überschnitten. 

Zuletzt wurden die Reliabilitätsanalyse und die Retest-Reliabilitäten für beide 

Verfahren berechnet. Tabelle 22 fasst die Ergebnisse zusammen. 

Tabelle 22.  Cronbach α von NHP und NHS (zu T1 & T2 und µα) sowie die Retest-Reliabilität 
für beide Verfahren 

 

Im NHP wiesen die Skalen akzeptable bis gute Cronbachs α auf. SO ist dagegen mit 

fragwürdig und SL als schwach zu bewerten (Field, 2018). Die rtt sind als angemessen und 

im gut stabilen Bereich zu klassifizieren, wobei hier ebenso SO wie SL für mittel stabil 

angesehen werden müssen (Cohen, 1988). Die Cronbachs α der NHS liegen durchgängig im 

akzeptablen und guten Bereich. Die rtt sind alle im angemessenen und gut stabilen Bereich 

angesiedelt. PA kann als sehr hoch stabil angesehen werden (Cohen, 1988; Field, 2018). 

8.4.5. Fragestellung 5 

Die Frage   Ist die NHS ein konstruktvalides Instrument?   wurde mit der Korrelationsanalyse 

(Pearson-Produkt-Moment-Korrelation) bearbeitet (Field, 2018). Die Voraussetzungen für 

die Durchführung wurden geprüft und konnten angenommen werden. Das Verfahren ist in 

Kapitel 7.6 nachzulesen.  
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Für die Berechnung wurden die Summenscores aller Subskalen des NHP und der 

NHS in gepoolter Form, wie in Fragestellung 1 und 2 beschrieben worden ist (Anm. NHS: G4 

zu T1 + G2/G3 zu T1 oder T2; NHP G1 zu T2 + G2/G3 zu T1 oder zu T2), verwendet. Je nach 

Summenscore konnte damit ein n = [104;107] für diese Untersuchung erzielt werden. 

Für die Skalen EN (r(102) = .709, p < .001), PA (r(105) = .828, p < .001), EM (r(104) = .775, p 

< .001), SL (r(105) = .751, p < .001), SO (r(105) = .700, p < .001) und PM (r(104) = .893, p < 

.001) fanden sich zweiseitig signifikante Inter-Korrelationen (α = 1%) in den Paarungen der 

Äquivalente von NHP/NHS. 

Die Nullhypothesen H0(5.1.1.) bis H0(5.1.6.) waren zu verwerfen und ihre 

Alternativhypothesen H1(5.1.1.) bis H1(5.1.6.) anzunehmen. 

8.4.6. Fragestellung 6 

Zur Beantwortung der Frage   Darf konvergente Validität für die NHS angenommen werden?   

wurden die Summenscores der Subskalen der NHS mit den korrespondierend-kongruenten 

Summenscores der Subskalen der SF-36 mit der Korrelationsanalyse sowie die 

Korrelationen zu einem konstruktnahen Außenkriterium, der Lebenszufriedenheit (SWLS), 

untersucht (Döring & Bortz, 2016). Die Voraussetzungen wurden geprüft und für gegeben 

anerkannt. 

Für diese Fragestellung wurden die Teilnehmer∙innen von G2 und G3 zu T1 (n = 103) 

herangezogen. Neben den Summenskalen der Subskalen der NHS wurden die SF-36–

Subskalen PF, BP, ME, VT und SF herangezogen. Die Skalenpaarungen PF x PM (r(101) = 

.873, p < .001), BP x PA (r(101) = .757, p < .001), VT x EN (r(99) = .814, p < .001), ME x EM 

(r(101) = .759, p < .001), SF x SO (r(100) = .513, p < .001) zeigten durchgängig, zweiseitig 

signifikant (α = 1% ), stark positive Zusammenhänge (Cohen, 1988). 

Für den zweiten Teil der Fragestellung wurden G2 und G3 zu T2 (n = 102) für die 

Untersuchung verwendet. Neben den Summenscores der Subskalen der NHS wurde der 

Summenscore LS benötigt. Die Korrelationskoeffizienten von LS x EN (r(100) = .425, p < 

.001), LS x PA (r(100) = .339, p = .001), LS x EM (r(101) = .675, p < .001), LS x SL (r(100) = 

.337, p = .001), LS x SO (r(100) = .560, p < .001) und LS x PM (r(100) = .310, p = .002) zeigten, 

zweiseitig signifikant (α = 1%), mittlere bis stark positive Zusammenhänge zwischen den 

Konstrukten (Cohen, 1988). 

Damit waren sowohl die Hypothesen H0(6.1.1.) bis H0(6.1.5.) als auch H0(6.2.1.) zu 
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verwerfen und die zugehörigen Alternativhypothesen anzunehmen. 

8.4.7. Fragestellung 7 

Für die Frage   Darf diskriminante Validität für die NHS angenommen werden?   wurden die 

statistischen Werkzeuge analog zur Methodik der vorangegangenen Fragestellung 6 

herangezogen. Es wurden diskriminant-verschiedenartige Paarungen der Subskalen der 

NHS und ausgewählter Subskalen der SF-36 (PF, ME, BP, SF und RP) auf Zusammenhang 

überprüft. Ein weiteres, als konstruktfern erwartetes Außenkriterium GT (GQ-5G) wurde 

verwendet (Döring & Bortz, 2016). Für diese Fragestellung wurden analog zur Fragestellung 

6 G2 und G3 zu T1 (n = 103) sowie G2 und G3 zu T2 (n = 104) herangezogen. Nach Prüfung der 

Voraussetzungen wurden die Korrelationen berechnet. 

Die Skalenpaarungen ME x PM (r(101) = .204, p = .038, α = 5%), BP x SO (r(101) = 

.203, p = .040, α = 5%), SF x PA (r(100) = .202, p = .041, α = 5%) wiesen, bei zweiseitiger 

Fragestellung signifikant schwache, die Skalenpaarungen PF x EM (r(101) = .337, p = .001, 

α = 1%) und RP x SL (r(101) = .342, p < .001, α = 1%), mittlere Zusammenhänge auf (Cohen, 

1988). 

Die Korrelationskoeffizienten von GT x EN (r(101) = .141, p = .154) und GT x PM 

(r(101) = .165, p = .095, α = 5%) waren nicht signifikant miteinander korreliert. Die Skalen 

PA x GT (r(101) = .198, p = .045, α = 5%) und SL x GT (r(101) = .195, p = .005, α = 5%) zeigten 

zweiseitig signifikant schwache, die Skalen EM x GT (r(101) = .410, p < .001, α = 1%) und SO 

x GT (r(101) = .511, p < .001, α = 1%) zweiseitig signifikant mittlere positive 

Zusammenhänge zwischen den Konstrukten (Cohen, 1988). Alle Skalen, mit Ausnahme von 

SO, lagen allerdings r < .5 (Clark & Watson, 1995). 

In der Zusammenschau dieser Ergebnisse waren die Hypothesen H0(7.1.2.), 

H0(7.1.4.) und H0(7.1.5.) sowie die Hypothesen H0(7.2.1.) und H0(7.2.6.) zu verwerfen und 

ihre Alternativhypothesen H1 anzunehmen. Dagegen konnten die Hypothesen H0(7.1.1.) 

und H0(7.1.3.) sowie die Nullhypothesen H0(7.2.2.), H0(7.2.3.), H0(7.2.4.) und H0(7.2.5.) 

nicht widerlegt werden und mussten beibehalten werden. 

8.4.8. Fragestellung 8 

Die Frage   Kann die NHS zwischen Personen mit hohem und niedrigem gesundheitlichem 

Risikoverhalten (Außenkriterium) unterscheiden? Welcher Fragebogen eignet sich besser 

dafür?   war mit einer ROC- bzw. AUC-Analyse zu testen. Hierfür wurde die gesamte 
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Stichprobe N = 214 zu T1 mit ihren NHP/NHS- Summenscores (aller Subskalen) entlang ihrer 

zugehörigen Versuchsgruppen, den zu T1 von allen vorhandenen Summenscores SF_psy 

und SF_phy der SF-36 sowie der zu T2 erfassten Anzahl an HRBs verwendet. Die HRBs 

wurden in eine dichotome Kriteriumsvariable (risikoarm/risikoreich) transformiert und als 

Kriteriumsvariable bereitgestellt. Das Verfahren wurde bereits in Kapitel 7.6 vorgestellt.  

Die Voraussetzungen des Verfahrens konnten als erfüllt angenommen werden. 

In der Auswertung ergab sich ein AUC-Wert < .50. Der AUC-Wert ist ein Maß der 

Modell-Güte, der angibt, wie gut das Modell eine korrekte Zuweisung zu den beiden 

Bedingungen der Zielvariable vorhersagen kann (Rice & Harris, 2005). Bei einem Wert < .50 

darf das Modell nicht interpretiert werden (Rice & Harris, 2005). 

Die Fragestellung konnte daher in dieser Arbeit nicht beantwortet werden und 

musste zurückgestellt werden. 

Abbildung 2. SPSS-Grafik zur Bewertung des Gesamtmodells der ROC-Analyse 

9. Diskussion 

Im letzten Teil der Arbeit sollen die Hauptergebnisse der Studie zusammengefasst und 

diskutiert werden. Zuerst soll ein Blick auf die Stichprobe dieser Studie geworfen werden, 

sie beschrieben und zum Forschungsstand in Beziehung gesetzt werden. Eine Einordnung, 

der in Fragestellung 2 bearbeiteten soziodemografischen Ergebnisse, in Bezug zur Literatur 

wird geboten. 

Im Weiteren werden die Studienergebnisse zur NHS und zum NHP (die 

Fragestellungen 1 und 3–8) zusammengefasst und diskutiert. Eine abschließende 

Einschätzung dieser Arbeit, ob die NHS ein brauchbares Instrument ist, wird daran 

anschließen. 

Das Unterkapitel Limitationen wird auf Stärken und Schwächen dieser Studie und 
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daraus abzuleitende Einschränkungen eingehen. Im Ausblick sollen Implikationen in Bezug 

auf die Fragebogeninstrumente und auf das Umfeld dieser Arbeit sowie Ansatzpunkte für 

weitere Forschungsarbeiten benannt werden. 

9.1. Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse 

9.1.1. Zentrale Ergebnisse in Bezug zur Stichprobe 

Die Stichprobencharakteristika spielen, wie schon im theoretischen Teil erwähnt, für das 

Validierungsziel dieser Arbeit eine bedeutendere Rolle, als das für gewöhnlich bei 

psychologischen Arbeiten der Fall ist, da diese demografischen Variablen helfen, die 

Ergebnisse zur Validierungsstudie des Fragebogens in Bezug zu setzen, einzuordnen und 

damit ihrerseits ein Stück zu validieren. 

Die 214 Teilnehmer∙innen der Studie waren im Durchschnitt (M) 66 Jahre alt. Nicht 

ganz drei Viertel der Personen haben an der Studie online teilgenommen und waren im 

Schnitt (M) 62 Jahre alt, während die Teilnehmenden im Papier-Format im Schnitt 74 Jahre 

alt waren. Frauen waren in der Stichprobe mit nahe 79% gegenüber den Männern 

überrepräsentiert. Bei der Stichprobe handelte es sich zu 90% um eine österreichische, mit 

geringfügiger deutscher Beteiligung. Die Stichprobe kann weiters als deutlich 

überdurchschnittlich gebildet und urban beschrieben werden. Über 50% der 

Teilnehmenden haben ein Hochschulstudium abgeschlossen oder während ihrer 

Schullaufbahn die Hochschulreife erreicht. Eine Frauenüberrepräsentanz sowie die 

Überrepräsentanz eines hohen Bildungsstatus stellen ein häufig beobachtetes Problem von 

Onlinestudien dar (Kocar, 2026). 25.7% der Befragten haben angegeben, in rural-dörflichen 

Gebieten zu wohnen. Laut Angaben des United Nation Department of Economic and Social 

Affairs (o. D.) lebten in Österreich 2025 ca. 38% der Bevölkerung in ruralen Regionen. Etwas 

mehr als ein Drittel der Teilnehmenden hat angegeben, sich in einer Form von fester 

Beziehung zu befinden, wobei nur 15% angegeben haben, allein zu leben. Laut Statistik 

Austria (2023a, 17. März) leben in Österreich 17.4% aller Personen alleine in einem 

Privathaushalt. Drei Viertel der Stichprobe haben, egal ob in Pension oder nicht, 

angegeben, noch erwerbsmäßig, ehrenamtlich oder mit Carearbeit beschäftigt zu sein – 

selbst die Hälfte der ältesten Gruppe der über 70-Jährigen hat angegeben, in diesem Sinne 

schaffend zu sein, womit die Stichprobe als aktiv beschrieben werden kann. Das 
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durchschnittliche Einkommen der Teilnehmenden lag zwischen 1700 und 2300 Euro 

monatlich, 14% lebten an oder unter der Armutsgefährdung. Diese Zahlen decken sich 

weitgehend mit den von Statistik Austria (2023b, 20. April) für 2022 berichteten Zahlen, 

von 14.8% armutsgefährdeten Personen und einem Mediannettoeinkommen 

(Haushaltsäquivalent) von rund 1988 Euro (14-mal jährlich). 

Im globalen Eindruck zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigte sich, dass die 

realisierte Stichprobe in allen Altersgruppen im Vergleich mit der deutschen 

Gesamtbevölkerung eine überdurchschnittlich gute HRQoL berichtet. In Bezug zu dem von 

den Teilnehmer∙innen berichteten gesundheitlichen Risikoverhalten, verglichen mit den in 

Kapitel 2.5 berichteten demografischen Zahlen, lässt sich sagen, dass die realisierte 

Stichprobe dieser Studie geringfügig mehr Tabak (+ 2.3%-Punkte) und deutlich mehr 

Alkohol (+ 16.35%-Punkte) konsumierte sowie häufiger Übergewicht (+ 8.2%-Punkte) und 

deutlich höheren Bewegungsmangel (+ 21.2%-Punkte) berichtete, wobei die älteste der 

untersuchten Gruppen in Absolutwerten einen Rückgang in den HRBs zeigte. 

Ob und wie sehr die auslaufende Pandemiesituation dazu beigetragen hat, muss 

hier offengelassen werden, jedoch wiesen in den Corona-Kontrollfragen durchschnittlich 

10 % darauf hin, eine Veränderung während der Studiendauer von zwei Wochen an sich 

bemerkt zu haben. Dass die Covid-19-Pandemie zu einer leichten Verschlechterung der 

psychischen HRQoL und des Wohlbefindens in der Allgemeinbevölkerung geführt hat – 

wobei Menschen mit sozioökonomisch schwächeren Hintergründen stärker davon 

betroffen gewesen sind –, konnte mittlerweile eine schwedische Studie (N = 2791) von 

Bagge et al. (2024) zeigen. In der hier vorliegenden Arbeit haben die teilnehmenden 

Personen im Durchschnitt (Mo) angegeben, zwei HRBs zu zeigen, wobei Überernährung 

und Bewegungsmangel die häufigsten Nennungen waren. Dies deckt sich mit John et al. 

(2018), der dies für seine deutsche Studie (N = 19294) berichtet hat. 

In Fragestellung 2 wurde eine Reihe aus der Literatur bekannte Determinanten der 

HRQoL mit der realisierten Stichprobe untersucht. Diese decken sich weitgehend mit der 

im Theorieteil genannten Literatur und dem Forschungsstand: So zeigte sich in dieser 

Studie, dass Menschen mit höherer Bildung bessere HRQoL berichten als jene mit geringem 

Bildungsstatus. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Kangas et al. (2025). Die 

Teilnehmenden der Studie im mittleren Erwachsenenalter berichteten bessere HRQoL als 

jene im Senor∙innen-Alter. Das Alter stellt eine bekannte Determinante der HRQol dar (De 
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Souza et al., 2021). Finanziell gut abgesicherte Personen der Studie berichteten bessere 

psychische HRQoL als finanziell prekär aufgestellte Personen (Li & Zhang, 2020). 

Erwerbstätige Menschen dieser Studie zeigten bessere HRQoL-Ergebnisse in mehreren 

Dimensionen als jene im Ruhestand (Jia & Lubetkin, 2024; Zhao et al., 2021). Zudem 

berichteten aktive Pensionist∙innen der Studie bessere physische und psychische HRQoL als 

die inaktiven (Kim, Noh, Park, Huh, & Kwon, 2018). 

In der Stichprobe hat es aber auch Abweichungen von der vorliegenden Literatur 

gegeben: So berichteten Personen, die in ländlich-ruralen Gebieten leben, geringere soziale 

Isolation als jene, die in städtisch-urbanen Gebieten leben. Dies steht im Widerspruch zu 

den Ergebnissen von Kangas et al. (2025), die urban-städtisch lebende Personen mit 

besserer HRQoL vorgefunden haben. Umgekehrt konnten Felsinger et al. (2025) für 

Österreich regionale Unterschiede in der HRQoL zwischen West- und Ostösterreich zeigen, 

wobei ein Wohnsitz im Westen mit besserer HRQoL assoziiert war. Vielleicht kann dieses 

Ergebnis auch im Zusammenhang mit dem Ergebnis betrachtet werden, dass sich in dieser 

Studie kein Unterschied zwischen Teilnehmer∙innen mit oder ohne feste Beziehung zeigte. 

Rhee und andere (2021) weisen in ihrer Studie darauf hin, dass es weniger eine feste 

Beziehung als vielmehr die Diversität des sozialen Unterstützungssystems um eine Person 

ist, was eine positive Auswirkung auf die HRQoL haben kann. Es könnte anzunehmen sein, 

dass in kleinteilig-ländlichen Regionen mehr bzw. leichter sozialer Austausch stattfindet als 

in der großstädtischen Anonymität – mehr noch in Pandemiezeiten –, weshalb in dieser 

Studie ländlich lebende Teilnehmer∙innen geringere soziale Isolation berichteten als 

städtische Teilnehmende.  

Das vordergründig abweichendste Ergebnis betrifft das Geschlecht: In der 

realisierten Stichprobe haben sich Männer und Frauen in Bezug auf ihre HRQoL nicht 

unterschieden. Dies ist bemerkenswert, da diese Determinante vielfach in der Literatur 

vorkommt (S. Zheng et al., 2021). Dies wird ebenfalls durch die bereits zitierte 

österreichische Studie (N = 10056) von Felsinger et al. (2025) relativiert: In deren multipler 

Regressionsanalyse hat sich gezeigt, dass Geschlechtsunterschiede hinter 

sozioökonomische Faktoren zurücktreten. Dies könnte eine Erklärung für die Ergebnisse in 

dieser Studie sein. Eine weitere bietet sich insofern an, als dass in der von Frauen 

dominierten Stichprobe gerade im Papier-Bleistift-Format mehr Männer an der Studie 

teilgenommen haben als im Onlineformat. Da im Durchschnitt im Papier-Format ältere 
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Teilnehmer∙innen zu finden waren als im Online-Format, könnte das Ergebnis auf eine 

Stichprobenverzerrung hindeuten in dem Sinne, dass jüngere Frauen mit laut Literatur 

grundsätzlich schlechterer HRQoL älteren Männern mit wahrscheinlich stärkeren 

gesundheitlichen Problemen gegenübergestellt wurden. 

Zusammenfassend kann für die realisierte Stichprobe festgehalten werden, dass sie 

bedeutend weiblicher, bedeutend besser ausgebildet, urbaner und mit ihrer Gesundheit 

zufriedener war, als für eine repräsentative Stichprobe zu erwarten war. Das Vorliegen von 

durchschnittlich zwei gesundheitlichen Risikoverhaltensweisen, wobei Übergewicht und 

Bewegungsmangel die am häufigsten genannten waren, war dagegen im Vergleich mit der 

deutschen Gesamtbevölkerung erwartbar. Alkohol wurde in der realisierten Stichprobe 

bedeutend häufiger als HRB angegeben, als zu erwarten war. Betreffend die überprüften 

HRQoL-Determinanten verhielt sich die Stichprobe ‚literaturkonform‘, mit wenigen 

Ausnahmen (Geschlecht, Stadt vs. Land), die sich als gut erklärbar darstellen. Wie sehr die 

zurückliegende bzw. ausklingende Corona-Pandemie diverse Eindrücke verschärft haben 

könnte (Bewegungsmangel, Alkoholkonsum), kann nicht bewertet werden. 

Mit den genannten Einschränkungen erschien die realisierte Stichprobe als 

brauchbar für eine Validierung der NHS. 

9.1.2. Zentrale Ergebnisse in Bezug zur NHS 

Das Kernstück dieser Arbeit war die Überprüfung der psychometrischen Eigenschaften und 

der Faktorenstruktur sowie die Validierung des mit Likertskala adaptierten NHP, 

kontextualisiert zum ursprünglichen Instrument und der SF-36. 

Bereits bei der Betrachtung der Inter-Item-Korrelationen der NHS konnten, mit 

Ausnahme der Skala ‚Soziale Isolation‘, in allen Skalen Hinweise auf redundante Items 

innerhalb der Subskalen gefunden werden. Fehlende Trennschärfen zwischen einzelnen 

Items fanden sich in den Skalen ‚Energieverlust‘, ‚Schmerz‘ und ‚Physische Mobilität‘. Die 

Skala ‚Energieverlust‘ zeigte sich in ihrer Abgrenzung zu anderen Subskalen der NHS 

besonders schlecht abgegrenzt (vice versa). Daneben wurde eine stärkere Verflechtung der 

Skalen ‚Schmerz‘ und ‚Physische Mobilität‘ sichtbar. 

In der konfirmatorischen Faktorenanalyse zeigte sich ebenso die Nähe dieser beiden 

Skalen – Items beider Skalen konstituierten den ersten Faktor, ‚Emotionale Reaktion‘ 

dominierte den zweiten Faktor, ‚Physische Mobilität‘ den dritten sowie ‚Schlafprobleme‘ 



86 
 

den vierten und ‚Soziale Isolation‘ den fünften sowie ‚Schmerz‘ den letzten Faktor. Die Skala 

‚Energieverlust‘ trat nicht eigenständig in Erscheinung. Dementsprechend viele 

Kreuzladungen waren zu beobachten. Dennoch erwies sich in der Analyse die 

Sechsfaktorenlösung als best-geeignete, um die Struktur des NHP zu beschreiben. In 

Betracht zu ziehen ist, dass das NHP in den 1970er Jahren an zahllosen Spitalsbetten direkt 

mit Patient∙innen in narrativen Interviews entstanden ist und über zwei, drei Jahrzehnte 

nicht anhand von aktuellen Methoden lege artis überprüft werden konnte, da diese nicht 

zur Verfügung standen (Ravens-Sieberer & Cieza, 2000). Eine wenn auch grobe 

Unterstützung der Skalenstruktur kann unter diesem Gesichtspunkt als Erfolg und späte 

Bestätigung des NHP angesehen werden. 

Was die Validität der NHS anlangt, so konnten in dieser Studie erste 

vielversprechende empirische Belege dafür erbracht werden, dass es sich bei dem 

Fragebogen, am NHP überprüft, um ein konstruktvalides Instrument handelt. Ebenso zeigte 

die NHS, an der SF-36 und der Lebenszufriedenheit überprüft, sich als konvergent valider 

Fragebogen. 

Die relative Validität konnte in dieser Studie entgegen dem Vorhaben nicht geprüft 

werden, da kaum ein Zusammenhang zwischen gesundheitlichem Risikoverhalten und 

HRQoL in dieser Studie sichtbar war. Dies lässt sich am ehesten mit einem analogen 

Stichproben-Bias erklären, wie er im vorigen Kapitel für die fehlenden 

Geschlechtsunterschiede erläutert wurde (jüngere, weniger kranke Personengruppen mit 

mehr HRBs gegenübergestellt älteren Personen, mit altersbedingt schlechterer HRQoL und 

weniger HRBs).  

Was die diskriminante Validität betrifft, hat sich ein ambivalenter Ersteindruck 

ergeben: Die NHS zeigte insgesamt in den fünf untersuchten Paarungen mit Skalen der SF-

36 in ‚Emotionale Reaktion‘ mit ‚Körperlicher Funktionsfähigkeit‘ und ‚Schlaf‘ mit 

‚Körperlicher Rollenfunktion‘ mittelstarke positive Zusammenhänge. Darüber hinaus 

waren von den sechs untersuchten Paarungen mit dem Außenkriterium Dankbarkeit vier – 

die Skalen ‚Schmerz‘ und ‚Schlaf‘ schwach und die Skalen ‚Emotionale Reaktion‘ und 

‚Soziale Isolation‘ mittel-stark – positiv korreliert in Erscheinung getreten. Ob der Vergleich 

zweier HRQoL-Instrumente, wenngleich entferntere Skalen, als ausreichend konstruktfern 

eingeschätzt werden kann und daher eine gute Wahl dargestellt hat, kann bezweifelt 

werden. Soweit es die Dankbarkeit betrifft, haben Weziak-Bialowolska, Bialowolski und 
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Niemiec (2023), zwei Jahre nach der Planung und ein Jahr nach Durchführung dieser Studie, 

an N = 60,000 Personen Zusammenhänge zwischen Dankbarkeit und HRQoL, sowie unter 

anderem mit Lebensfreude gefunden. Dies könnte die in dieser Studie gefundenen 

Zusammenhänge erklären und weist Dankbarkeit damit als ebenso nicht hinreichend 

konstruktfernes Außenkriterium aus. 

Was die innere Konsistenz der NHS betrifft, lag diese im akzeptablen, hauptsächlich 

im guten Bereich (Cronbachs α = [.732, .883]), ebenso wie die Retest-Reliabilität (rtt = [.790, 

.947]) des Verfahrens im angemessenen, hauptsächlich im gut stabilen Bereich liegt 

(Cohen, 1988), und sie zeigt deskriptiv eine leichte Verbesserung gegenüber dem NHP.  

Die Verteilungen beider Verfahren sind als stark abweichend linksschief und spitz 

zu bezeichnen (Field, 2018). Anhand der Ergebnisse ist zu erkennen, dass sich die NHS im 

Vergleich zum NHP bedeutsam in ihrer Verteilung weniger linksschief und flacher 

präsentiert.  

Zur Implementierung einer mittleren Antwortkategorie im Ja-bis-Nein-

Skalenformat der NHS, die im theoretischen Teil als leere, bedeutungsarme Kategorie 

eingeschätzt worden ist, wurde festgestellt, dass im Durchschnitt 4.85% aller Antworten 

dieser Studie auf eben jene entfielen. Dieser Wert kann in Bezug auf das Fragebogendesign 

als unbedenklich erachtet werden (Chyung et al., 2017). Bei genauerer inhaltlichen 

Betrachtung der am häufigsten mit einer mittleren Antwort ‚Weder-Noch‘ bedachten 

Aussagen (z.B. ‚Ich fühle mich gereizt‘, ‚Ich fühle mich niedergeschlagen‘, ‚Alles strengt 

mich an‘, ‚Ich schlafe nachts schlecht‘) drängt sich der Eindruck auf, dass die 

Mittelkategorie als Ausdruck der Ambiguität (Moosbrugger & Kelava, 2020), im Sinne eines 

‚Es kommt vor, ist aber nicht die Regel‘ verwendet worden sein könnte. Mangelnde 

Motivation in der Bearbeitung des Fragebogens kann im Fall dieser Erhebung als eher 

weniger wahrscheinlich angenommen werden, da gesundheitsbeeinträchtigte Personen 

gern Auskunft über ihre Beschwerden geben (Kohlmann, 2014) und nicht-kommerzielle 

Onlinestudien von grundsätzlich hoch-motivierten Freiwilligen (Kocar, 2026) bearbeitet 

werden. Dem Faktor Testermüdung wurde durch den Aufbau der Testbatterie bereits in 

der Planung der Studie insofern Rechnung getragen, als dass die NHS/NHP-Variante gleich 

zu Beginn der Fragebogenbatterie platziert worden ist. Es können an dieser Stelle nur 

Indizien, jedoch keine Beweise über die Nutzung der mittleren Antwortmöglichkeit 

gegeben werden. Was die übrige Nutzung der Antwortkategorien anbelangt, spiegelt sich 
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darin die linksschiefe Verteilung der NHS. 33.34% aller Antworten entfallen auf die 

neugeschaffenen Antwortmöglichkeiten und machen damit statistisch betrachtet eine 

ebenso hohe Häufigkeit sichtbar, die im dichotomen NHP-Antwortformat nicht 

ausgeschöpft werden kann.  

Ein zentraler Kritikpunkt, der im wissenschaftlichen Diskurs gegen das NHP 

eingebracht wurde, ist, dass es gehäufte Boden- und Deckeneffekte zeige (Kohlmann et al., 

1997), die in dieser Studie für das NHP, die NHS und die SF-36 erhoben worden sind. Alle 

drei Instrumente – das NHP wie die NHS und die SF-36 – wiesen in dieser Studie Boden- 

und Deckeneffekte auf. Während bezüglich der Bodeneffekten zwei Subskalen der SF-36 

und eine des NHP als problematisch angesehen werden müssen (Terwee et al., 2007), gilt 

dies in Betrachtung der Deckeneffekte für alle Subskalen (mit Ausnahme der SF-36–

Subskala ‚Vitalität‘). Diese Ergebnisse decken sich nicht nur mit jenen von Kohlmann et al. 

(1997), sondern eben auch mit Jagsch und Pils (2006), die in ihrer Studie Boden- und 

Deckeneffekte für die SF-36 detektiert haben. Augenscheinlich ist es der moderneren 

Operationalisierung der SF-36 zuzuschreiben, dass diese Boden- und Deckeneffekte ihrer 

Subskalen sich kaum in den Summenscores widerspiegeln. Für den Vergleich von NHP und 

NHS konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass in der NHS die Anzahl der Bodeneffekte 

um 97% und die der Deckeneffekte um 60% reduziert sind. Einen Schritt zurückgetreten 

kann die Bedeutung von Boden- und Deckeneffekten in HRQoL-Instrumenten kritisch 

hinterfragt werden. Schließlich sind HRQoL Fragenbögen, die versuchen, subjektive 

Selbsteinschätzung zu erfassen, keine harten Testverfahren (Moosbrugger & Brand, 2020), 

die z.B. Fähigkeiten messen wollen, für die ein nicht ausreichendes Erfassen ihrer 

Testpersonen innerhalb ihrer Skalenoperationalisierung – nichts anderes spiegeln Boden- 

und Deckeneffekte – einen nicht hinzunehmenden Makel darstellt, speziell dann, wenn 

Personen hinsichtlich dieser Fähigkeiten oder Leistungen voneinander gut unterscheidbar 

sein sollen. Die Ansprüche an ein Testverfahren in gleicher Strenge auf Fragebögen der 

subjektiven Einschätzung anlegen zu wollen, erscheint dem Autor überzogen. 

Nichtsdestotrotz kann eine der Aufgabe bzw. der Zielgruppe des Fragenbogens 

angemessene sensitive Abbildung von HRQoL-Einbußen (Bodeneffekte) durchaus gefordert 

sein – in Bezug auf Deckeneffekte kann dies aber nicht gelten. Eine Steigerung von 

Krankheitsfreiheit und vorherrschendem körperlichen, psychischen und sozialen 

Wohlbefinden ist schwer vorstellbar. In Anlehnung an den Wirtschaftspsychologen 
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Frederik Herzberg kann HRQoL als subjektive Gesundheitswahrnehmung ebenso gut als 

Hygienefaktor (Kirchler, 2011) der Lebensqualität verstanden werden, der zumeist erst 

dann an Relevanz gewinnt, wenn er zeitweise oder auf Dauer zu verschwinden droht 

(Radoschewski, 2000). Dieser Argumentation folgend könnten Deckeneffekte in HRQoL-

Instrumenten entspannter, wenngleich, in differenzierter Weise, nicht weniger 

aufmerksam verfolgt werden. 

Zusammenfassend konnte auf Basis dieser Arbeit gezeigt werden, dass sich das NHP 

durch Adaption auf eine fünf-stufige Likertskala, angelehnt an das alte dichotome Ja-Nein-

Antwortformat, in eine psychometrisch verbesserte Version seiner selbst überführen lässt. 

Die NHS ist konstruktvalide, konvergent valide und weist ebenso hinreichende 

diskriminante Validität auf wie ein anderes Goldstandard-Instrument. Ihre innere 

Konsistenz ist angemessen bis gut, die Retest-Reliabilität gut-stabil. Aufgrund der 

überdeutlich reduzierten Bodeneffekte (und deutlich reduzierten Deckeneffekte) in der 

NHS im Vergleich mit dem NHP und den Subskalen der SF-36 spricht auf Basis dieser Arbeit 

nichts gegen den Einsatz oder zumindest die weitere Erprobung dieses Werkzeugs bei 

Personen über 50 Jahren als generisches und vor allem kostenloses HRQoL-Instrument. 

9.4. Limitationen 

Während die Stärken dieser Studie in ihrem Design (längsschnittlich, quasiexperimentell), 

in der Validierung an einer gut beschreibbaren Stichprobe und in der anschlussfähigen 

Aufarbeitung des Themas zu finden sind, lassen sich aber ebenso aufgetretene Schwächen 

erkennen: 

Bei der Stichprobe handelt es sich um eine Stichprobe aus Personen über 50 Jahren, 

die aber nicht als bevölkerungsrepräsentativ angesehen werden kann. Es handelt sich um 

eine anfallende Stichprobe, die für das Thema „Gesundheit und Lebensumstände“ 

gewonnen werden konnte. Diese Personengruppe mit Interesse an Gesundheit hat 

überdurchschnittliche HRQoL berichtet. Die notwendige Kombination aus Online- und 

Papier-Erhebung bringt unterschiedliche Erhebungsbedingungen mit sich, die getrennt 

ausgewertet hätten werden sollen: Dies hätte jedoch weitaus größere Teilnehmerzahlen 

verlangt. Die Akquise von Teilnehmer∙innen über 65 Jahre in ausreichender Zahl, ohne auf 

Institutionen von Pflege und Betreuung zugreifen zu müssen, stellte eine weitere, für eine 
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Masterarbeit hohe Hürde dar. Die Datenqualität, speziell im Papier-Format, bedeutete 

aufgrund von fehlenden Werten und fehlenden Testteilen eine Herausforderung für 

Auswertung und Darstellung der Ergebnisse und schwächt deren Aussagekraft. 

Schlussendlich konnte ein Punkt der Arbeit, der Nachweis der relativen Validität, durch den 

direkten Vergleich der Messinstrumente (NHS, NHP, SF-36) wegen fehlender Datenbasis 

nicht durchgeführt werden. Methodisch hätte bei Verwendung von SPSS Amos statt 

Statistics aus der Faktorenanalyse mehr an Aufschlüssen gezogen werden können – eine 

Information, deren der Verfasser erst am Ende seiner Arbeit habhaft werden konnte. Aus 

Sicht der Teilnehmenden müssen auch die langen Testbatterien kritisch erwähnt werden. 

Gerade für Personen im höheren Erwachsenenalter sind über 70 Items pro Durchgang der 

Regel nach nicht zumutbar. Schlussendlich fand die Studie gegen Ende der Corona-

Pandemie statt. Auch wenn sich in den Daten keine Unterschiede zwischen den beiden 

Messzeitpunkten gezeigt haben und nur eine geringe Anzahl an Personen Veränderungen 

in dieser Zeit an sich selbst bemerkt haben will, sind Auswirkungen von subliminalen 

prozesshaften Veränderungen über die beiden Pandemiejahre in ihrer Wirkung ebenso 

wenig in einem kurzen Blitzlicht zu erfassen, wie die Zusammenhänge von 

gesundheitlichem Risikoverhalten über Jahre, vielleicht Jahrzehnte, nicht mit einer 

Korrelation zu fassen sind. Ergebnisse von Studien während der Pandemie sind daher stets 

kritisch zu würdigen und bei Interesse oder überwiegender Skepsis zu replizieren. 

9.5. Ausblick 

Diese Arbeit konnte erste vielversprechende Evidenz für eine likertskalierte Variante des 

NHP bereitstellen. Ein Follow-up, im Sinne einer Replikation, neuerlicher Faktorenanalyse 

und psychometrischer Evaluierung, könnte dieses Instrument schnell in die Praxis bringen. 

Interessant wäre eine Konzeption mit stärkerer Einbindung der Teilnehmenden in der 

Bewertung des Instruments, wie es Jagsch und Pils (2006) vorgenommen haben, um 

Nebengütekriterien zu überprüfen. 

Ebenso hat das NHP über den Umweg der NHS in dieser Studie weitere 

Entwicklungspotentiale offenbart: In weiteren Revisionsschritten wäre denkbar, eine 

likertskalierte Kurzversion zum NHP zu entwickeln. Die Skala ‚Energieverlust‘ hat sich 

eigenständig nicht bewährt, die Skalen ‚Physische Mobilität‘ und ‚Schmerzen‘ könnten 
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gekürzt und in ihrer Schnittmenge zu einer fusioniert werden. Die ‚Emotionale Reaktion‘ 

könnte ebenso, um Redundanzen bereinigt, gekürzt werden. In der Skala ‚Schlaf‘ könnten 

zwei Items mit besseren Formulierungen gesucht werden. Von einem HRQoL-Instrument 

wird eine soziale Dimension erwartet – die Skala ‚soziale Isolation‘ präsentierte sich in 

dieser Studie unausgeschöpft. Das NHP wurde dereinst eben als Profil entwickelt und die 

Verrechnung zu Skalensummen war anfangs nicht vorgesehen (Ravens-Sieberer & Cieza, 

2000). Dies wäre in einer likertskalierten, faktoriell abgesicherten Variante des NHP zu 

überdenken. 

Soweit es den Forschungsgegenstand HRQoL betrifft, wäre es nach bald 50 Jahren 

Forschung wieder gut an der Zeit, die verfügbare Forschung zu diesem Thema zu sichten, 

Widersprüche und Lücken aufzuzeigen und ‚gesichertes Wissen‘, ob transkulturell oder 

kulturspezifisch, zu bündeln. Allein die Sichtung der schieren Fülle an bereits vorhandener 

Forschung zu diesem Thema kann nicht von wenigen allein getragen werden. Vielleicht 

wird in naher Zukunft eine noch zu entwickelnde künstliche Intelligenz einen Beitrag dazu 

leisten können. 

Eines scheint jedenfalls klar zu sein: Wenn schon nicht unmittelbares Ziel, so doch 

ein wesentlicher Beitrag der HRQoL-Forschung ist es eben nicht nur, Krankheit zu begleiten 

und zu monitoren (Van der Willik et al., 2021), sondern den Menschen in der 

Aufrechterhaltung seiner Gesundheit dahingehend zu unterstützen, Wirkmechanismen 

sichtbar zu machen, die bei diesem Ziel unterstützend oder hinderlich sein könnten. In 

diesem Sinne kann HRQoL-Forschung als zentraler Bestandteil für die 

Präventionsforschung angesehen werden. 

Gesundheit kann als ein Hygienefaktor des Lebens verstanden werden, der häufig 

so lange ein blinder Fleck in der Lebensführung bleibt, bis er durch drohenden Verlust in 

den persönlichen Fokus gesetzt wird (Radoschewski, 2000). Dabei wäre die Vermeidung 

von HRBs und folglich jegliche Präventionsarbeit in diese Richtung bereits im jungen 

Erwachsenenalter ein sinnvoller Schritt in Richtung hoher HRQoL im Alter (John et al., 

2018). Dabei können kleine Verbesserungen in Bezug auf eine gesunde Lebensführung 

bereits große Unterschiede – und das bis zuletzt – machen (Ekelund et al., 2026). Das 

Zunehmen von Krankheiten mit fortschreitendem Alter mag sich dennoch nicht verhindern, 

sondern nur hinauszögern lassen (De Souza et al., 2021), aber Gesundheit und HRQoL sind 

nicht ganz dasselbe (Radoschewski, 2000): Einen großen Unterschied macht, wie, mit 
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welcher Haltung (siehe Kapitel 2.4 und 2.5), sich ein Mensch seiner neuen Lebenssituation 

stellt bzw. im höheren Erwachsenenalter, ggf. im Rahmen von Institutionen (Pflegeheime), 

stellen kann. Abseits der notwendigen Pflege kann der Wert von Betreuung, im Sinne von 

sozialen Angeboten, sozialer Zugehörigkeit (Leonti & Turliuc, 2025) und Beiträgen zur 

Stärkung des individuellen Kohärenz- bzw. Sinnerlebens (Van Wilder et al., 2023), für eine 

hohe HRQoL im hohen Erwachsenenalter, mit oder ohne multimorbid-belastete 

Gesundheit, nicht hoch genug eingeschätzt werden. Dies muss somit als Forderung an 

unterstützende Einrichtungen oder Organisationen gerichtet werden. Selbst in Krankheit 

und Alter ist gesundheitliche Lebenszufriedenheit förderbar.  

Wer wünscht sich, bei allen Unabwäg- und Unabwendbarkeiten des Lebens, denn 

kein sinnerfülltes Leben bis zuletzt?  
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Wenn Sie an alle ihre persönlichen Einkünfte denken (aus Erwerbsarbeit, Selbstständigkeit, 
Pension, Sozialleistungen, Prämien, Weihnachts-/Urlaubsgelder, Miet- oder Pachteinnahmen, 
Schenkungen etc.), wie hoch schätzen Sie Ihr  

durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen? 

 unter 800 

 800 bis 1100 

 1100 bis 1400 

 1400 bis 1700 

 1700 bis 2300 

 2300 bis 3200 

 3200 bis 3800 

 über 3800 

 keine Angabe 
 
Wenn Sie an die monatlich notwendigen Lebenserhaltungskosten (z.B. Miete, 

Betriebskosten, Heizung, Lebensmittel etc.) Ihres Haushalts denken: 
Wie hoch ist der Anteil an diesen Kosten, den Sie tragen? Kreuzen Sie bitte jene Aussage an,die am 
ehesten auf Sie zutrifft. 

 Ich komme für (nahezu) alle Kosten allein auf 

 Ich komme für den Großteil der Kosten auf 

 Ich komme für ca. die Hälfte der monatlichen Lebenserhaltungskosten auf 

 Ich komme für einen Anteil der Kosten auf 

 Ich komme für einen geringen, oder keinen Beitrag auf 

 keine Angabe 
 
 

 
Gab es Ihrem Eindruck nach aufgrund der aktuellen Pandemiesituation in den letzten 2 Wochen 
eine Veränderung in… 

…Ihrer körperlichen Beweglichkeit oder Ihrem Schmerzerleben?  ja  nein 

…Ihrer Schlafqualität?         ja  nein 

…Ihrer Stimmung oder Ihrem emotionalen Wohlbefinden?    ja  nein 

…Ihrer allgemeinen Vitalität?        ja  nein 

…Ihrer Beziehungsqualität zu Mitmenschen in ihrem Umfeld?    ja  nein 
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