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7.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Uwe Konerding
Der Zweck medizinischer MafSnahmen besteht

nicht in erster Linie darin, Kosten zu sparen,
sondern vielmehr darin, in irgendeiner Weise
positiv auf die Gesundheit der Patienten zu wir-
ken. Bei gesundheitsskonomischen Studien ist
diese positive Wirkung den monetiren Kosten
entgegenzustellen. Wie erfasst man nun aber
positive Wirkungen auf die Gesundheit, sodass
sie sich monetiren Kosten entgegenstellen
lassen? Ein Aspekt, der in diesem Zusammen-
hang ohne Frage von grofler Bedeutung ist, ist
die Anzahl der Jahre, die der Patient durch die
medizinische Mafnahme gewinnt. Mit dieser
Grofle allein lisst sich aber kaum das sinn-
voll beschreiben, was sich die meisten von uns
von medizinischen Mafinahmen erhoffen.
Wiirde man nimlich die Wirkung einer medi-
zinischen Mafinahme ausschlieflich iiber die
gewonnenen Lebensjahre definieren, wiirde es
als Erfolg gelten, einen Menschen jahrelang
bei unertriglichen Schmerzen und vélliger
Hilflosigkeit am Leben zu halten. Andererseits
wire es unter dieser Voraussetzung kein Erfolg,
»nur® Schmerzen zu lindern, ohne dabei auch
das Leben zu verlingern. Es scheint also noch
etwas anderes zu geben, was bei der Beurteilung
medizinischer Mafinahmen beriicksichtigt wer-
den sollte: die Auswirkungen auf die Lebens-
qualitir.

Was genau ist aber nun gesundheitsbezogene
Lebensqualitit? Wie erfasst man sie? Wie stelle
man sie quantitativ dar, so dass sie sich gegen
monetire Kosten aufrechnen lisst? Um diese
Fragen geht es in diesem Kapitel. Als Erstes wer-
den dazu einige Grundbegriffe zur Definition
und Messung gesundheitsbezogener Lebens-
qualitit eingefiihrt. Als Zweites werden Verfah-
ren dargestellt, die darauf abzielen, Bewer-
tungen von Gesundheitszustinden zu erfassen.
Als Drittes werden einige der Fragebgen vor-
gestellt, die dazu dienen sollen, lebensqualitits-
relevante Dimensionen von Gesundheits-
zustinden zu erfassen. Schlieflich werden die
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Ergebnisse dieses Kapitels noch einmal zusam-
menfassend diskutiert.

Grundbegriffe

Definition des Begriffs , Gesundheits-
bezogene Lebensqualitat”

Was ist Lebensqualitit? Die Antworten auf die-
se Frage diirften sehr unterschiedlich ausfallen.
Fiir manche bedeutet Lebensqualitit berufliche
Anerkennung, fiir andere familiires Gliick und
fir wieder andere Selbstverwirklichung. Bei
manchen hingt das, was sie als Lebensqualitit
bezeichnen, vom Zustand der Umwelt ab, bei
anderen vom kulturellen Angebot und bei wie-
der anderen vom Wetter. Stellt man die Frage
nach dem Begriff der Lebensqualitit so allge-
mein, miissen die Antworten auf diese Frage so
unterschiedlich sein. Sie wird hier deshalb auch
sofort eingegrenzt: Es soll speziell um gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit gehen. Auch auf
die Frage, was unter dieser Bezeichnung zu ver-
stehen ist, gibt es keine eindeutige, fraglos rich-
tige Antwort. Die Antwort auf diese Frage
hingt nidmlich zunichst einmal von sozialen
Festlegungen ab.

Das Organ, das in diesem Zusammenhang am
chesten aufgerufen ist, eine Festlegung zu
weffen, ist die Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Sie hat sich zwar nicht um die Defini-
tion des Begriffs der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit, wohl aber um den der Gesundheit
bemiiht. DemgemiR ist Gesundheit der ,Zu-
stand des vélligen kérperlichen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit und Gebrechen®
(World Health Organization [WHO] 1948).
Wie jeder Versuch einer normativen Setzung
hat auch dieser heftige Widerspriiche ausgelést.
Vor allem ist bemingelt worden, dass die Krite-
rien fiir Gesundheit zu hoch angesetzt sind. Un-
ter Voraussetzung des Gesundheitsbegriffs der
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WHO wiren nahezu alle Menschen krank.
Weithin akzeptiert wird aber die in diesem Be-
griff enthaltene Vorstellung, dass Gesundheit
aus drei Komponenten besteht: einer physi-
schen, einer psychischen und einer sozialen.
Diese drei Komponenten werden deshalb auch
gerne verwendet, um den Begriff der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit weiter einzu-
grenzen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit zeigt
sich dementsprechend darin, wie zufrieden
Menschen mit ihrem physischen, psychi-
schen und sozialen Gesundheitszustand
sind oder — anders ausgedriickt — wie sie die-
se drei Aspekte ihrer Gesundheit bewerten.

Natiirlich ist diese Begriffsdefinition noch sehr
allgemein. Sie begriindet noch lange kein quan-
titatives Mafi, mit dem sich die Wirkung medi-
zinischer Mafinahmen beurteilen lisst. Zu
diesem Zweck muss der Begriff der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit wesentlich wei-
ter konkretisiert werden. So muss zum einen
genauer umrissen werden, in welchen Dimensi-
onen physische, psychische und soziale Ge-
sundheit bzw. Krankheit zu beschreiben ist;
zum anderen muss festgestellt werden, wie
Menschen die verschiedenen Formen physi-
scher, psychischer und sozialer Gesundheit
bzw. Krankheit bewerten. Dies wird sich natiir-
lich nicht von heute auf morgen bewerkstelli-
gen lassen. Ein langer Entwicklungsprozess aus
theoretischen Diskussionen und empirischen
Studien wird dazu nétig sein. Im weiteren Ver-
lauf dieses Kapitels werden die wichtigsten Er-
gebnisse des bisher vonstatten gegangenen
Entwicklungsprozesses vorgestellt.

Verfahren zur Erfassung gesundheits-
bezogener Lebensqualitat

Es gibt verschiedene Arten von Verfahren, die
zur Erfassung von gesundheitsbezogener Le-
bensqualitit eingesetzt werden. Sie haben

unterschiedliche Charakreristika und sind ent-
sprechend fiir unterschiedliche Zielsetzungen
geeignet. Im Folgenden werden zunichst diese
unterschiedlichen Verfahrenstypen eingefiihrt
und dann ihre speziellen Verwendungsmég-
lichkeiten erortert.

Unterscheidungen

Die erste Unterscheidung, die fiir Verfahren zur
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitic
von Bedeutung ist, ist die zwischen nutzenthe-
oretischen und psychometrischen Verfahren
(vgl. Schoffski et al. 1998). Bei den nutzenthe-
oretischen Verfahren handelt es sich um ver-
schiedene Techniken, mit denen man Be-
wertungen erheben kann. Im einfachsten Fall
bittet man Menschen, ihre Bewertung auf einer
Skala mit zwei definierten Endpunkten abzuge-
ben. Die nutzentheoretischen Verfahren dienen
dazu, direke die Bewertungen von Gesundheits-
zustinden zu erfassen. Bei den psychometri-
schen Verfahren handelt es sich dagegen um
Fragebogen mit Fragen zu verschiedenen As-
pekten von Krankheit bzw. Gesundheit, wie
etwa Schmerzen oder Einschrinkungen der
Bewegungsfihigkeit. Diese Fragebogen dienen
dazu, die Gesundheitszustinde der Patienten in
lebensqualititsrelevanten Dimensionen zu er-
fassen. Durch die Auswahl der Fragen, die in
einen derartigen Fragebogen aufgenommen
werden, wird bei jedem Fragebogen der Begriff
der Lebensqualitit fragebogenspezifisch kon-
kretisiert.

Die zweite bei der Messung von Lebensqualitit
wichtige Unterscheidung ist die zwischen Pro-
fil- und Indexinstrumenten. Diese Unter-
scheidung betrifft nur die psychometrischen
Messverfahren. Bei einem Profilinstrument
werden Gesundheitszustinde durch Abstufun-
gen auf verschiedenen Dimensionen beschrie-
ben. Diese Abstufungen bilden das jeweilige
Krankheitsprofil. Ein solches Profil kénnte
etwa aus den Werten fiir die zur Zeit der Befra-
gung empfundenen Schmerzen, Angstlichkeit,
Einschrinkungen bei der Fihigkeit zur Fortbe-
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wegung und Einschrinkungen bei der Fihig-
keit zur Korperpflege bestehen. Bei einem
Indexinstrument werden die Gesundheitszu-
stinde ebenfalls durch Abstufungen auf ver-
schiedenen Dimensionen beschrieben. Zusitz-
lich dazu wird aber noch auf der Grundlage die-
ser Abstufungen ein einziger Wert, ein sog. In-
dex, berechnet, der die Gesamtlebensquali-
tit bei dem auf diese Weise beschriebenen
Gesundheitszustand  widerspiegeln soll. Hier
wiirden also beispielsweise Bewertungen von
Schmerzen, Angstlichkeit, Einschrinkungen
bei der Fihigkeit zur Fortbewegung und Ein-
schrinkungen bei der Fihigkeit zur Korper-
pflege gegeneinander aufgerechnet. Die Unter-
scheidung zwischen Profil- und Indexinstru-
menten ist damit keine Entweder-oder-Unter-
scheidung. Vielmehr liefert jedes Index-
instrument auch ein Profil, aber nicht jedes Pro-
filinstrument einen Index.

Die dritte Unterscheidung ist die zwischen
krankheitsspezifischen und generischen
Messinstrumenten. Krankheitsspezifische Ver-
fahren zielen darauf ab, die Beschwerden zu
erfassen, die fiir bestimmte Krankheiten spezi-
fisch sind. So gibt es mittlerweile krankheitsspe-
zifische Instrumente fiir Krebs, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, neurologische Beschwerden,
Erkrankungen der Atemwege und rheumarti-
sche Beschwerden (vgl. Salek 1999). Generi-
sche Messinstrumente sind dagegen fiir den
krankheitsiibergreifenden Einsatz gedacht. Die
Unterscheidung zwischen krankheitsspezifi-
schen und generischen Verfahren ist vor allem
fiir psychometrische Verfahren von Bedeutung.
Diese Unterscheidung ist —zumindest rein ana-
lytisch — unabhiingig von der Unterscheidung
zwischen Profil- und Indexinstrumenten. Es
kann also sowohl krankheitsspezifische Profilin-
strumente als auch krankheitsspezifische Index-
instrumente geben. Ebenso kann es sowohl
generische Profilinstrumente als auch generi-
sche Indexinstrumente geben.

Die vierte und letzte Unterscheidung ist die
zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung.
Auch diese Unterscheidung betrifft hauptsich-
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lich die psychometrischen Verfahren. Selbstein-
schitzung besteht darin, dass der Patient seinen
Gesundheitszustand selbst einschitze. Bei der
Fremdeinschitzung liefert jemand anders diese
Einschitzung. Vorzugsweise handelt es sich da-
bei um einen nahen Angehérigen, den behan-
delnden Arzt oder die betreuende Schwester.
Die meisten psychometrischen Verfahren sind
als Instrumente zur Selbsteinschidtzung gedacht.
Sie konnen oft aber auch zur Fremdeinschit-
zung benutzt werden.

Anwendungsbedingungen

Wann sind nutzentheoretische und wann psy-
chometrische Verfahren angezeigt? Die Ant-
wort auf diese Frage hingt zunichst einmal
davon ab, ob ein Krankheitsprofil oder ein zu-
sammenfassender Lebensqualititswert bendrigt
wird. Krankheitsprofile lassen sich nur mithilfe
psychometrischer Verfahren erfassen. Zusam-
menfassende  Lebensqualititswerte kénnen
dagegen — im Prinzip — sowohl mithilfe nutzen-
theoretischer Verfahren als auch mithilfe psy-
chometrischer Indexinstrumente bestimmt
werden. Im ersten Fall wiirde man den Patien-
ten seinen aktuellen Gesundheitszustand selbst
bewerten lassen, im zweiten Fall wiirde man erst
Fragen zu verschiedenen Aspekrten des aktuellen
Gesundheitszustandes stellen und dann auf-
grund der Antworten zu diesen Fragen den Ge-
samtindex fiir die akewuelle Lebensqualitit
berechnen.

Beide Ansitze zur Bestimmung eines zusam-
menfassenden Lebensqualititswertes haben
spezielle Vor- und Nachteile. Bei der psycho-
metrischen Indexmessung beruht der letztlich
resultierende Lebensqualititswert damit immer
auf wesentlich mehr theoretischen Vorannah-
men und empirischen Vorinformationen oder
— schlimmer noch — auf mehr willkiirlichen Set-
zungen als der Wert, der durch ein nutzentheo-
retisches Verfahren bestimmt wird. Die
Vorannahmen und Vorinformationen kénnen
falsch und die Setzungen unsinnig sein. Dies
spriche eher fiir die nuwzentheoretischen Ver-
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fahren. Andererseits sind bei der psychometri-
schen Indexmessung die Aspekte, auf denen die
Gesamtbewertung beruht, klar festgelegt. Bittet
man dagegen einen Patienten, seinen aktuellen
Gesundheitszustand zu bewerten, ist weitge-
hend unklar, an welche Aspekte des Gesund-
heitszustandes der Patient dabei denkt. Damit
ist fragwiirdig, was der auf diese Weise gewon-
nene Messwert bedeutet.

Die nutzentheoretischen Verfahren erfiillen al-
lerdings noch eine weitere Funktion, die psy-
chonfetrische Verfahren in dieser Form nicht
erfiillen konnen. Sie werden bei der empiri-
schen Forschung zur Entwicklung von Indexin-
strumenten bendtigt. Jeder Index entsteht
dadurch, dass aufgrund von Werten aus so un-
terschiedlichen Dimensionen wie Schmerzen,
Angstlichkcit, Fihigkeit zur Fortbewegung und
Fihigkeit zur Korperpflege ein Gesamtwert zur
Lebensqualitit bestimmt wird. Um hierfiir
sinnvolle Berechnungsvorschriften entwickeln
zu kénnen, braucht man Informationen darii-
ber, wie Menschen die verschiedenen Abstu-
fungen auf diesen Dimensionen oder — besser
noch — die verschiedenen méglichen Kombina-
tionen von Abstufungen auf diesen verschiede-
nen Dimensionen bewerten. Diese Infor-
mationen lassen sich am ehesten durch empiri-
sche Untersuchungen beschaffen, in denen Pro-
banden hypothetische Gesundheitszustinde,
die durch Abstufungen auf diesen Dimensio-
nen beschrieben sind, mithilfe nutzentheoreti-
scher Verfahren bewerten.

Wann braucht man ein Profil und wann einen
Index? Die Antwort auf diese Frage hingt von
dem Zweck ab, dem die Untersuchung dienen
soll. Wenn es darum geht, die Art der Wirkung
einer medizinischen Maffnahme zu bestimmen,
bendtigt man ein Profil. Dieses Profil kann dif-
ferenziert anzeigen, auf welche Aspekte der Le-
bensqualitit sich die Maffnahme auswirkt und
auf welche nicht. Diese Informationen sind ins-
besondere fiir die klinische Forschung von gro-
fer Bedeutung. Des Weiteren kénnten diese In-
formationen auch wichtig sein, wenn Entschei-

dungen iiber erginzende Mafinahmen zu treffen

sind. Wenn es dagegen darum geht, die verschie-
denen Wirkungen einer medizinischen Maf3-
nahme gegeneinander abzuwigen, wird ein In-
dex bendrtigt. Lebensqualititsindizes sind damit
speziell fiir die Beantwortung gesundheitséko-
nomischer Fragestellungen von Bedeutung.

Ob man cher krankheitsspezifische oder eher
generische Messinstrumente einsetzen sollte,
hingt im Wesentlichen davon ab, welche Art
von medizinischen Maflnahmen miteinander
verglichen werden sollen. Wenn es um verschie-
dene Behandlungsmethoden fiir die gleiche
Krankheit geht, sind krankheitsspezifische Ver-
fahren angezeigt. Diese Verfahren beziehen sich
auf genau die Dimensionen der Lebensqualiti,
auf die die fragliche Krankheit einwirke. Sie
sind damit meist wesentlich besser als generi-
sche Messinstrumente geeignet, Anderungen
beziiglich dieser Dimensionen festzustellen.
Wenn dagegen Behandlungsmethoden fiir un-
terschiedliche Krankheiten miteinander vergli-
chen werden sollen, wie es bei Entscheidungen
iiber Mittelzuweisungen hiufig der Fall ist, wer-
den generische Verfahren benétigt.

Als Letztes bleibt die Frage, in welchen Fillen
eine Selbsteinschitzung und in welchen Fillen
eine Fremdeinschitzung angezeigt ist. Hier gibt
es mindestens ein klares Kriterium, das gegen
die Selbsteinschitzung spricht. Wenn der Pati-
ent nicht willens, nicht in der Lage oder weder
willens noch in der Lage ist, iiber sich Auskunft
zu geben, bleibt nur der Weg der Fremdein-
schitzung. Bei Patenten, die iiber sich Aus-
kunft geben kénnen und wollen, hingt es
wieder von den speziellen Zielsetzungen ab,
welcher von beiden Verfahrensweisen der Vor-
zug zu geben ist. Wenn man ausdriicklich an
dem subjektiven Befinden interessiert ist, ist die
Selbsteinschitzung die Methode der Wahl.
Wenn es dagegen darum geht, bestimmte dufle-
re Bedingungen der Lebensqualitit, wie etwa
Einschrinkungen der Beweglichkeit, moglichst
unabhiingig von subjektiven Wahrnehmungs-
verzerrungen zu erfassen, ist die Fremdbeobach-
tung giinstiger. In diesem Fall wire es auch
besser, die Fremdbeobachtung nicht nahe ste-
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henden Personen zu iiberlassen, sondern dafiir
eigens geschultc Beobachter einzuserzen.

Allgemeine Begriffe zur Beschreibung
von Messinstrumenten

Die Begriffe, die hier zum Schluss eingefiihrt
werden, sind allgemeinerer Art. Sie sind nicht
nur im Zusammenhang mit der Erfassung ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitit von Bedeu-
tung, sondern betreffen nahezu alle Arten von
Messungen. Zwei Arten von Begriffen, die sich
auf zwei unterschiedliche Aspekte von Messun-
gen beziehen, werden diskutiert: messtheore-
tische und testtheoretische Begriffe. Mess-
theoretische Begriffe betreffen die strukturel-
len Merkmale der Information, die durch die
Messwerte widergespiegelt wird. Testtheoreti-
sche Begriffe betreffen die Giite der Messver-
fahren.

Messtheoretische Begriffe

Messen besteht darin, Objekten Zahlen zuzu-
ordnen, sodass die numerischen Relationen
zwischen den Zahlen empirische Relationen
zwischen den Objekten widerspiegeln (vgl. u. a.
Orth 1974). Der Begriff ,Objekt” ist dabei sehr
allgemein gemeint. Demgemif8 sind nicht nur
tote Gegenstinde, sondern auch Menschen
Objekte. Unter dem Begriff ,empirische Rela-
tion* fallen auch sehr unterschiedliche Dinge.
Eine empirische Relation zwischen zwei Men-
schen kann etwa darin bestehen, dass beide das
gleiche Geschlecht haben. Eine weitere Relati-
on koénnte darin bestehen, dass die eine Person
besser Tennis spielt als die andere. Eine Relati-
on zwischen vier Menschen a, b, c und d kénnte
darin bestehen, dass der Intelligenzunterschied
zwischen a und b kleiner ist als der zwischen ¢
und d. Eine Relation zwischen drei Menschen
e, fund g kann darin bestehen, dass e und f zu-
sammengenommen genauso schwer sind wie g
alleine. Wenn e und f auferdem noch gleich
schwer sind, ergibt sich als weitere empirische
Relation, dass g doppelt so schwer ist wie e und
ebenfalls doppelt so schwer ist wie f.
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Messungen konnen sich darin unterscheiden,
in welchem AusmaR sie empirische Relationen
widerspiegeln. Das Ausmafl, in dem eine Mes-
sung dies tut, bezeichnet man als Skalenniveau.
Je mehr empirische Relationen widergespiegelt
werden, desto hoher ist das Skalenniveau.
Wenn die Messwerte lediglich Gleichheit oder
Unterschiedlichkeit widerspiegeln, liegt Nomi-
nalskalenniveau vor. Dies wire etwa gegeben,
wenn man das Geschlecht durch zwei verschie-
dene Zahlen darstellt. Wenn zusiezlich durch
die Zahlen Rangfolgebeziehungen widergespie-
gelt werden, liegt Ordinalskalenniveau vor. Ein
Beispiel ist die Weltrangliste fiir Tennisspieler.
Wenn zusitzlich dazu noch empirische Relatio-
nen widergespiegelt werden, die die gleiche
Strukeur aufweisen, wie sie auch bei Abstinden
besteht, liegt Intervallskalenniveau vor. Ein Bei-
spiel sind hier wohl manche Intelligenztests.
Wenn zusitzlich dazu noch empirische Relatio-
nen widergespiegelt werden, die die gleiche
Strukrur aufweisen, wie sie auch bei Verhiltnis-
sen zwischen Zahlen besteht, liegt Rational-
skalenniveau vor. Beispiele hierfiir sind die
Gewichtsmessung in Gramm, Kilogramm oder
Zentnern sowie die Lingenmessung in Zenti-
metern, Metern oder Meilen. Intervall- und Ra-
tionalskalen werden oft auch zusammenfassend
als Kardinalskalen bezeichnet.

Bei der Messung gesundheitsbezogener Lebens-
qualitit, wie sie etwa mit einem Indexinstru-
ment angestrebt wird, sind die Objekte
Menschen. Die empirischen Relationen sind
Relationen wie: ,Die Person a fiihlt sich beziig-
lich ihrer Gesundheit wohler als die Person b®
oder ,,Die Personen a und b unterscheiden sich
in ihrem auf die Gesundheit bezogenen Wohl-
befinden weniger als die Personen c und d“. Aus
forschungslogischer Sicht sind diese Relationen
duflerst problematisch. Sie konnen ndmlich
nicht ohne Messverfahren bestimmt werden,
die bereits quantitative Werte liefern. Damit
besteht die Gefahr, dass durch das Messverfah-
ren etwas konstruiert wird, was es ohne das
Messverfahren iiberhaupt nicht gibe. Um die-

ser Gefahr zu entgegnen, werden Indexver-
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fahren iiber Vorstudien begriindet. Mithilfe
nutzentheoretischer Verfahren werden Bewer-
tungen fiir die verschiedenen Gesundheits-
zustinde erhoben, die durch die zum Index-
instrument gehorenden Dimensionen beschrie-
ben werden kénnen. Die auf diese Weise
bestimmten Bewertungen der Gesundheitszu-
stinde liefern letztlich den Index. Die empi-
rischen Relationen, gegeniiber denen Index-
instrumente zur Lebensqualitit begriindet wer-
den, sind damit im Wesentlichen Bevorzu-
gungsfelationen zwischen Beschreibungen von
Krankheitszustinden.

Trotz dieses Kunstgriffs bestehen bei der Mes-
sung von Lebensqualitit noch einige ungeklirte
Probleme. So ist zurzeit noch offen, welche As-
pekte von Gesundheitszustinden in welcher
Weise zur Bestimmung von gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitit zu beriicksichtigen sind.
Weiter gibt es verschiedene Auffassungen darii-
ber, welche nutzentheoretischen Verfahren in
welcher Weise die wirklich wichtige Informati-
on liefern. Mit anderen Worten: Es besteht
noch in vielerlei Hinsicht Uneinigkeit iiber die
empirische Basis, die durch Messverfahren zur
Lebensqualitit widergespiegelt werden soll.
Selbst wenn hier Einigkeit erzielt werden sollte,
wiren damit nicht alle Probleme gelost. So ur-
teilen Menschen selten perfeke konsistent, und
unterschiedliche Menschen urteilen unter-
schiedlich. Die empirischen Relationen, die
durch das Messinstrument widergespiegelt wer-
den sollen, sind damit deudich weniger gut
strukturiert als die Zahlen, die das Messinstru-
ment liefert. Realistischerweise ist von einem
Indexinstrument zur Lebensqualitit lediglich
zu erwarten, dass es mittlere Tendenzen in den
Urteilen der befragten Personen widerspiegelt.
Nur in diesem Sinne werden Messungen auf
Ordinal- oder sogar Intervallskalenniveau mog-
lich sein.

Fiir die gesundheitsskonomische Analyse ist die
Frage nach dem Skalenniveau, auf dem gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit erfasst werden
kann, von entscheidender Bedeutung. Spites-
tens dann, wenn dariiber entschieden werden

soll, ob die durch eine bestimmte medizinische
Mafinahme gewonnene Lebensqualitit die zu-
sitzlichen Kosten rechtfertigt, ist es unerlass-
lich, dass die Lebensqualitit in sinnvoller Weise
auf Intervallskalenniveau gemessen wird. Als
Grundlage fiir Entscheidungen dieser Art wird
nimlich im Allgemeinen die Differenz zwi-
schen zwei Lebensqualititswerten mit der Dif-
ferenz zwischen zwei monetiren Werten ins
Verhiltnis gesetzt. Kenngrofen dieser Art ha-
ben nur dann eine stabile empirische Bedeu-
tung, wenn sowohl die Groflen im Zihler als
auch die Groflen im Nenner wenigstens auf
Intervallskalenniveau gemessen werden. Ande-
renfalls spiegeln diese Kenngroflen im Wesent-
lichen willkiirliche Serzungen der Forscher
wider, nicht aber echte empirische Relationen,
wie etwa Unterschiede in der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit.

Testtheoretische Begriffe

Messverfahren, die im Prinzip das gleiche Aus-
mafl an strukeureller Information widerspie-
geln, konnen dies in unterschiedlicher Giite
tun. Dabei gibt es verschiedene Kriterien, von
denen diese Giite abhingt. Diese Kriterien wer-
den im Folgenden diskutiert. Es handelt sich
dabei um:

n die Validitit

= die Reliabilitit

= die Objekrivitit

» die Prakrikabilitit

Die ersten drei Kriterien werden gelegentlich
auch als die klassischen drei testtheoretischen
Kriterien bezeichnet (Schoffski 1998). Sie wer-
den wohl in jedem Lehrbuch zur Testtheorie
diskutiert (s. u.a. Rost 1996). Fiir das letzte Kri-
terium gile dies nicht unbedingt. Zudem wer-
den fiir dieses Kriterium oft auch andere
Bezeichnungen verwendet. Bei der Messung
von Lebensqualitit, insbesondere bei gesund-
heitsékonomischen Studien, spielt dieses Krite-
rium aber eine wichtige Rolle. Aus diesem
Grund wird es hier zusammen mit den drei klas-
sischen testtheoretischen Kriterien eingefiihrt.
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Validitit heiflt iibersetzt Giiltigkeit. Ein Mess-
verfahren ist in dem Mafe valide, wie es das er-
fasst, was es erfassen soll (vgl. Rost 1996). Ein
Messverfahren zur Lebensqualitit ist dement-
sprechend dann valide, wenn es Lebensqualitit
erfasst, und nicht etwa Testingstlichkeit oder
Intelligenz. Die Validitit eines Messverfahrens
lasst sich natiirlich nur insoweit beurteilen, wie
man theoretisch festgelegt hat, was unter der zu
erfassenden Grofle zu verstehen ist. Soweit diese
Voraussetzung erfiillt ist, ergeben sich verschie-
dene Kriterien, anhand derer sich die Validitit
priifen lasst.

Ein Kriterium fiir die Validitit ist die Auswahl
der einzelnen Fragen — oder allgemeiner Items
—, aus denen das Messverfahren gebildet wird.
Diese Items sollten méglichst reprisentativ den
Bereich der empirischen Phinomene abdecken,
in denen sich die zu erfassende Grofle gemifl
Definition zeigen miisste. So sollte ein Messver-
fahren zur Lebensqualitit moglichst genau die
Aspekte von Gesundheitszustinden umfassen,
die gemifl Definition fiir die Lebensqualitic
entscheidend sind. Diese Form der Validitic
heiflt Inhaltsvalidicit. Weiter zeigt sich die Va-
liditit eines Messverfahrens darin, inwieweit die
Messergebnisse mit den Groflen zusammen-
hingen, mit denen sie gemifl theoretischer
Definition zusammenhingen miissten. Dabei
lassen sich wieder verschiedene Formen der
Validicit unterscheiden. Dies kann hier nicht
vollstindig ausgefiihrt werden. In der weiteren
Diskussion sind aber insbesondere zwei Formen
von Bedeutung: die konkurrente und die dis-
kriminante Validitit. Konkurrente Validitir be-
steht, wenn das Messverfahren im Wesentli-
chen die gleichen Ergebnisse liefert wie andere
Messverfahren, die dasselbe erfassen sollen. Dis-
krimante Validitit besteht, wenn das Messver-
fahren dort Unterschiede aufdecke, wo gemif3
Definition des Konstruktes Unterschiede beste-
hen miissten. Die diskriminante Validitit wird
oft auch als Sensitivitit bezeichnet.

Reliabilitit heiflt iibersetzt Zuverlissigkeit. Ein
Messverfahren ist in dem Mafe reliabel, wie es
unter gleichen Bedingungen die gleichen Er-
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gebnisse liefert. Es gibt verschiedene Ansitze,
die Reliabilitit von Messverfahren zu bestim-
men. Ein Ansatz besteht darin, das gleiche
Messverfahren mit einem gewissen Abstand
zweimal hintereinander anzuwenden und die
Ergebnisse beider Messungen miteinander zu
vergleichen. Die auf diese Weise bestimmte Re-
liabilitit bezeichnet man als Test-Retest-Relia-
bilitit. Ein zweiter Ansatz besteht darin, zwei
moglichst gleichwertige Varianten des gleichen
Verfahrens herzustellen, beide Varianten anzu-
wenden und die Ergebnisse miteinander zu ver-
gleichen. Man redet dann von Test-Paralleltest-
Reliabilitit. Bei Messverfahren, die, wie die
meisten psychologischen Tests, auf mehreren
Einzeldaten beruhen, besteht ein dritter Ansatz
darin, die Einzeldaten in zwei méglichst gleiche
Hilften zu gliedern und die Ergebnisse beider
Hilften miteinander zu vergleichen. Man redet
dann von Testhilften-Reliabilitit (split-half-
reliability). Dieser Ansatz kann dahingehend
verallgemeinert werden, dass man jedes einzelne
Datum als unabhingige Messung derselben
Grofe betrachtet und aus der internen Struktur
dieser Daten die Reliabilitit bestimmt. Diese
Form der Reliabilitit bezeichnet man als inter-
ne Konsistenz (vgl. Rost 1996).

Der Begriff der Objektivitit bedarf kaum einer
Ubersetzung. Ein Messverfahren ist in dem
MafRe objektiv, in dem es unabhingig von den
Personen, die es anwenden, die gleichen Ergeb-
nisse liefert. Drei Arten der Objekrtivitit werden
unterschieden: die Ausfiihrungs-, die Auswer-
tungs- und die Interpretationsobjektivitit. Ein
Verfahren ist ausfithrungsobjektiv, wenn die
Personen, die das Verfahren anwenden, keinen
Einfluss auf die Ergebnisse ausiiben konnen.
Dies diirfte in hohem Mafe bei einer schriftli-
chen Befragung der Fall sein, bei der fiir die Be-
fragten erkennbar Anonymitit gewihrleistet ist.
Wenn dagegen die Befragung in Form eines
Interviews durchgefiihrt wird, bei dem sich der
Anwender des Verfahrens und der Befragte
direkt gegeniibersitzen, ist die Ausfiihrungs-
objektivitit in hohem Mafle gefihrdet. Ein
Verfahren ist auswertungsobjektiv, wenn unter-



7.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

schiedliche Personen bei der Kodierung der Da-
ten zu den gleichen Ergebnissen kommen. Bei
Fragebogen mit vorgegebenen Antwortkatego-
rien diirfte dies in hohem Mafle der Fall sein.
Wenn dagegen frei formulierte Antworten kate-
gorisiert werden miissen, ist die Auswertungs-
objektivitit wesentlich stirker gefihrdet. Ein
Verfahren ist interpretationsobjektiv, wenn un-
terschiedliche Personen angesichts der gleichen
Ergebnisse zu den gleichen weiterfiihrenden In-
terpretationen kommen.

Der Begriff der Praktikabilitit bedarf ebenfalls
keiner Ubersetzung. Ein Messverfahren ist in
dem Mafe praktikabel, wie es unter den gege-
benen Bedingungen auch angewendet werden
kann. Dazu gehort erst einmal, dass die Ausfiih-
rung méglichst wenig Zeit und Geld kostet. Bei
Messverfahren, die bei Menschen angewendet
werden, ist auflerdem wichtig, dass diese Men-
schen nicht iiber Gebiihr belastet werden. Mehr
noch: Das Messverfahren muss so gestaltet wer-
den, dass die Menschen freiwillig bereit sind, an
der Messung teilzunehmen.

Nutzentheoretische
Messverfahren

Im Folgenden wird eine spezielle Art von Ver-
fahren betrachter, die in der Gesundheitsoko-
nomie immer wieder zur Erfassung gesund-
heitsbezogener Lebensqualitdt eingesetzt wer-
den: die sog. nutzentheoretischen Messver-
fahren. Die theoretische Begriindung dafiir,
diese Verfahren in diesem Zusammenhang zu
verwenden, ist die oben vorgestellte Definition
des Begriffs ,gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit“ (s. S. 160 f.). Gemif dieser Definition ist
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit eines
Menschen dadurch gegeben, wie dieser Mensch
seinen aktuellen Gesundheitszustand bewertet.
Nutzentheoretische Messverfahren zielen dar-
auf ab, derartige Bewertungen zu erfassen. In
der Gesundheitsokonomie werden diese Ver-
fahren benétigt, um zwei verschiedene Arten
von Gesundheitszustinden bewerten zu lassen:

zum einen aktuelle Gesundheitszustinde (also
die Gesundheitszustinde, in denen sich die Be-
fragten zum Zeitpunkt der Befragung befin-
den), und zum anderen fiktive Gesund-
heitszustinde (also Beschreibungen bzw. Dar-
stellungen von Gesundheitszustinden, in de-
nen sich die Befragten irgendwann einmal
befinden konnten).
In der Literatur werden unterschiedliche Auf-
fassungen dariiber vertreten, welche Arten von
Verfahren dazu geeignet sein konnten, Bewer-
tungen von Krankheitszustinden zu erfassen.
Eine sehr grundlegende Frage ist dabei, ob und
—wenn ja — in welcher Weise Bewertungen da-
durch erfasst werden konnen, dass Menschen
einen finanziellen Gegenwert fiir den bewerte-
ten Gegenstand angeben. In der Okonomie im
Allgemeinen und der Gesundheitsékonomie im
Besonderen gibt es entsprechend Verfahren, die
darauf abzielen, einen solchen finanziellen Ge-
genwert zu ermitteln: die Verfahren der Zah-
lungsbereitschaft (willingness to pay) und der
Annahmebereitschaft (willingness to accept).
Manche Autoren (u.a. Konerding u. Schell
2001; Schoffski et al. 1998) zihlen- diese Ver-
fahren zu den nutzentheoretischen Verfahren,
andere (u.a. Green et al. 2000; Torrance 1986)
nicht.
Da die Ergebnisse der Verfahren der Zahlungs-
und der Annahmebereitschaft wesentlich von
der finanziellen Situation der Befragten abhin-
gen, ist es nicht sinnvoll, diese Verfahren zur
Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitit
einzusetzen. Aus diesem Grunde wird auf diese
Verfahren im Folgenden nicht weiter eingegan-
gen. Stattdessen werden nur solche Verfahren
betrachtet, bei denen nicht nach einem finanzi-
ellen Gegenwert gefragt wird. Dabei gibt es drei
derartige Verfahren, die in der Gesundheitsoko-
nomie immer wieder verwendet werden:
m das Urrteilsskalen-Verfahren (rating-scale-
procedure)
® das Standardspiel (standard-gamble)
= das Zeitausgleichs-Verfahren (time-trade-off)
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Diese drei Verfahren werden im Folgenden zu-
nichst dargestellt und dann im Vergleich zuein-

ander kritisch gewiirdigt.
Darstellung

Das Urteilsskalen-Verfahren

Beim Urteilsskalen-Verfahren werden Bewer-
tungen mithilfe einer Urteilsskala erfasst. Eine
solche Urteilsskala kann sehr verschiedene For-
men haben. Sie kann in einer Folge nebenein-
ander geordneter Kistchen, in der Folge der
natiirlichen Zahlen von 0 bis 100 oder in einer
beidseitig begrenzten grafischen Linie bestehen.
Die verschiedenen Skalenformen kénnen auch
miteinander kombiniert werden. Die letztge-
nannte Art von Urteilsskala wird meist auch als
visuelle Analog-Skala bezeichnet. Ublicherweise
werden den beiden Enden einer Urteilsskala
bereits in der Darstellung bestimmte Zustinde
zugewiesen. Bei der Erfassung gesundheits-
bezogener Lebensqualitit sind dies oft die
Zustinde ,schlechtestméglicher Gesundheits-
zustand“ und ,bestméglicher Gesundheitszu-
stand”. Die Befragten werden gebeten, die zu
beurteilenden Krankheitszustinden so auf die-
ser Skala einzuordnen, dass die Abstinde
zwischen den Plazzierungen der Krankheitszu-
stinde den Abstinden zwischen den Bewertun-
gen dieser Krankheitszustinde entsprechen.

Bei der numerischen Darstellung der Angaben
auf der Urteilsskala wird im Allgemeinen von
der Annahme ausgegangen, dass die Befragren
Abstinde zwischen Bewertungen intern repri-
sentiert haben und die Bewertungen gemif} die-
sen intern reprisentierten Abstinden unverzerrt
auf die Urteilsskala projizieren. Entsprechend
dieser Annahme werden im Allgemeinen die
Werte fiir zwei Gesundheitszustinde willkiir-
lich gesetzt. In den meisten Fillen werden dazu
— zumindest bei der ersten numerischen Kodie-
rung — die beiden Gesundheitszustinde aus-
gewihlt, die mit den beiden Enden der Urteils-
skala verbunden sind. Oft wird dann der Zu-
stand am unteren Ende der Skala mit 0 und der
am oberen Ende der Skala mit 100 kodiert. Die
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numerischen Bewertungswerte fiir alle anderen
Gesundheitszustinde werden dann so be-
stimmit, dass die Abstinde zwischen den Zahlen
den Abstinden auf der Urteilsskala entspre-
chen. In diesem Sinne werden Urteilsskalen-
Werte auch meist als intervallskaliert angese-
hen.

Wie alle hier vorgestellten Verfahren wird auch
das Urteilsskalen-Verfahren in gesundheitsoko-
nomischen Zusammenhingen meistens einge-
setzt, um vergleichbare Werte fiir unter-
schiedliche Gesundheits- bzw. Krankheitszu-
stinde zu gewinnen. Dabei werden chronische
und temporire Krankheitszustinde unterschie-
den. Chronische Krankheitszustinde werden
iiblicherweise als Zustinde beschrieben, die
ohne Verinderungen vom Zeitpunkt des
Krankheitsausbruchs bis zum Tod andauern.
Zu einer eindeutigen Definition eines chroni-
schen Krankheitszustandes gehoren noch die
Angabe des Alters, in dem die Krankheit aus-
bricht, sowie die Angabe des Alters, in dem der
Tod eintritt. Temporire Krankheitszustinde
werden iiblicherweise als Zustinde beschrieben,
die vom Zeitpunkt des Krankheitsausbruchs
eine Zeit lang ohne Verinderungen andauern
und dann in den Zustand volliger Gesundheit
tibergehen. Zur vollstindigen Definition eines
temporiren Krankheitszustandes gehort somit
auch eine genaue Angabe der Linge des Zeitin-
tervalls zwischen Krankheitsausbruch und Ge-
sundung.

Um vergleichbare Werte zu gewinnen, werden
die Bewertungen fiir chronische Krankheitszu-
stinde auf die beiden Zustinde ,véllige Ge-
sundheit” und , Tod“ normiert. Die Bewertung
fiir die vollige Gesundheit wird dabei gleich 1
und die fiir den Tod gleich 0 gesetzt. Die meis-
ten Varianten des Urteilsskalen-Verfahrens lie-
fern bei der ersten numerischen Kodierung
keine Werte, die in dieser Form normiert sind.
Zumindest fiir chronische Krankheitszustinde
lassen sich die urspriinglichen Werte aber durch
eine einfache Umrechung in der hier gewiinsch-
ten Form normieren. Es seien x(i) die urspriing-

lichen Urteilsskalen-Werte fiir die Krank-
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heitszustinde i, x(g) der urspriingliche Urteils-
skalen-Wert fiir den Zustand vélliger Gesund-
heit und x(t) der urspriingliche Urteilsskalen-
Wert fiir den Zustand des Todes. Die normier-
ten Skalenwerte y(i) ergeben sich dann durch
folgende Gleichung (vgl. Torrance 1986,
S. 19):

y(i) = [x(1) = x(0]/[x(g) — x(v)] (1)
Da nahezu jeder Mensch den Zustand der vél-
ligen Gesundheit als den bestméglichen erach-
tet, hat die auf diese Weise normierte Skala mit
1 ein kiar definiertes oberes Ende. Da aber nicht
alle Menschen den Tod fiir den schlechtest-
moglichen Zustand halten, ist das untere Ende
niche klar definiert. Es kann auf der normierten
Skala auch negative Werte geben. Dabei hingt
es von den Urteilen der Befragten ab, wie groff
diese negativen Werte sind.

Temporire Krankheitszustinde sind etwas
schwieriger zu normieren. Solange man nicht
daran interessiert ist, temporire mit chroni-
schen Krankheiten zu vergleichen, kann man
sich darauf beschrinken, die Bewertungen der
temporiren Krankheiten auf sich selbst zu nor-
mieren. Man identifiziert dazu den Zustand
volliger Gesundheit mit 1 und den schlimmst-
méglichen temporiren Krankheitszustand mit
0. Schwieriger wird es, wenn chronische mit
temporiren Krankheitszustinden verglichen
werden sollen. Drummond et al. (1997) schla-
gen dazu vor, erginzend einen chronischen
Krankheitszustand mit der gleichen Krank-
heitsdauer und dem gleichen Krankheitsbild
wie dem schlechtestmdglichen temporiren
Krankheitszustand bewerten zu lassen und den
schlechtestmaglichen temporiren Krankheits-
zustand mit diesem Wert gleichzusetzen. Die
urspriinglichen  Urteilsskalen-Werte seien
wieder x(i). Der urspriingliche Wert fiir den
Zustand volliger Gesundheit sei x(g) und
der urspriingliche Wert fiir den schlechtest-
moglichen temporiren Zustand x(s). Der
Wert, der dem entsprechenden chronischen
Krankheitszustand auf einer bereits auf 0-1
normierten Skala zugewiesen worden ist, sei
y(s). Die neue Skala y fiir die temporiren

Werte ergibt sich dann durch folgende Glei-
chung;

y(i) = [x(i) —x(1) X y(s) + x(g) X y(s)

- x(9))/[x(g) - x(s)] (2)

Das Standardspiel
Beim Standardspiel miissen die Befragten zwi-
schen zwei fiktiven Alternativen wihlen. Eine
dieser beiden Alternativen ist ein sicheres Ereig-
nis. Wenn Gesundheits- bzw. Krankheitszu-
stinde bewertet werden sollen, wird meist der
zu bewertende Krankheitszustand als sicheres
Ereignis gewihlt. Die andere Alternative ist da-
gegen eine Art Gliickspiel mit zwei moglichen
unsicheren Ausgingen, einem schlechten und
einem guten. Wenn Krankheits- bzw. Gesund-
heitszustinde bewertet werden sollen, wird die-
ses Gliickspiel meistens als ein medizinischer
Eingriff eingefiihrt, der entweder zu volliger
Gesundheit oder zum schlechtestmoglichen
Krankheitszustand fithren kann. Es besteht also
die Wahl zwischen den folgenden Alternativen:
s Alternative 1: Krankheitszustand i tritt sicher
cin.
s Alternative 2: Der Zustand volliger Gesund-
heit g tritt mit der Wahrscheinlichkeit p ein

und der schlimmstmégliche Krankheitszu-

stand s mit der Wahrscheinlichkeit 1 —p.

Um die Bewertung fiir das sichere Ereignis zu
bestimmen, werden die Wahrscheinlichkeiten
fiir die beiden unsicheren Ausginge bei der
zweiten Alternative so lange verindert, bis die
Befragten beide Alternativen fiir gleichwertig
halten.

Bei der Ubersezung der Angaben der Befragten
in numerische Werte fiir die Bewertungen von
Krankheitszustinden wird davon ausgegangen,
dass sich die Befragten gemif der Theorie des
subjektiv erwarteten Nutzens verhalten. Diese
Theorie ist urspriinglich von Daniel Bernoulli
formuliert worden (Bernoulli 1738). Im 20.
Jahrhundert haben dann von Neumann und
Morgenstern diese Theorie wieder aufgegriffen
und axiomatisch dargestellt (von Neumann u.
Morgenstern 1944). Wenn die Befragten die
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beiden Alternativen beim Standardspiel fiir
gleichwertig halten, miisste gemifl der Theorie
des subjektiv erwarteten Nutzens gelten:

x(i) = p(i,g,s) X x(g) + [1 — p(i,g,s)] X x(s) (3)
Dabei ist p(i,g,s) die Eintretenswahrscheinlich-
keit fiir den Zustand vélliger Gesundheit, bei
der die befragte Person beide Alternativen fiir
gleichwertig hile. Der Ausdruck x(i) steht
wieder fiir die Bewertung des zu beurteilen-
den Krankheitszustandes, x(g) fiir die Bewer-
tung vélliger Gesundheit und x(s) fir die
Bewertung des schlimmstméglichen Krank-
heitszustandes.

Setzt man die Bewertung fiir den Zustand vol-
liger Gesundheit, also x(g) gleich 1, vereinfacht
sich Gleichung 3 zu:

x(i) = p(i,gs) + [1 — p(i,g,s)] X x(s) (4)
Wenn x(s) bekannt ist, lisst sich mit dieser Glei-
chung x(i) bestimmen. Wenn der Tod den
schlimmstméglichen Krankheitszustand bildet
und damit x(s) gleich x(t) ist, muss x(s) fir die
normierte Skala ohnehin gleich 0 gesetzt wer-
den. Die Gleichung 4 vereinfacht sich dann zu
folgender:

x(i) = p(i,g,s) 5)
Die Bewertung fiir den Krankheitszustand aus
Alternative 1 ist also gleich der Eintretenswahr-
scheinlichkeit fiir vollige Gesundheit in Alter-
native 2.

Wenn der Tod nicht mit dem schlimmstmagli-
chen Krankheitszustand identisch ist, muss erst
die Bewertung fiir den schlimmstméglichen
Krankheitszustand festgestellt werden. Wenn es
sich bei dem schlimmstméglichen Krankheits-
zustand um einen chronischen Zustand han-
delt, werden hierzu die folgenden beiden
Alternativen vorgegeben:
» Alternative 1: Sofortiger Tod tritt sicher ein.
= Alternative 2: Der Zustand vélliger Gesund-
heit g tritt mit der Wahrscheinlichkeit p ein
und der schlimmstmégliche Krankheitszu-
stand s mit Wahrscheinlichkeit 1- p.

Die Wahrscheinlichkeiten fiir Alternative 2
werden so lange verindert, bis die befragte Per-
son beide Alternativen als gleichwertig empfin-
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det. Die Wahrscheinlichkeit fiir den Zustand
vélliger Gesundheit, bei der die befragte Person
Alternative 2 fiir genauso gut hilt wie den siche-
ren Tod, sei p(t,g,s).
Unter Voraussetzung der Theorie des subjektiv
erwarteten Nutzens gilt bei Unentschiedenheit
zwischen den beiden Alternativen:

x(t) = p(t,g,s) X x(g) + [1 - p(t,g,s)] X x(s) (6)
Setzt man wieder x(g) gleich 1 und x(t) gleich 0,
vereinfacht sich die Gleichung zu:

0 = p(tgs) + [1 - p(t,g,s)] X x(s) (7)
Die Auflésung nach x(s) liefert:
x(s) = —p(t,g.s)/[1 — p(t,g.s)] (8)

Das Einsetzen in die Gleichung 4 ergibt:

x(i) = p(i,g,s) — [1- p(i,g,s)] X p(t,g,s)/

[1-p(t,g.s)] )

Dies ist die Gleichung, mit der die Werte fiir
alle anderen Krankheitszustinde bestimmt wer-
den kénnen.
Wenn temporire Krankheitszustinde bewertet
werden sollen, ist erst der Wert fiir den chroni-
schen Krankheitszustand zu bestimmen, der
dem schlimmsten temporiren Krankheitszu-
stand entspricht. Dazu kénnen die Herange-
hensweisen verwendet werden, die eben be-
schrieben worden sind. Der normierte Wert fiir
den entsprechenden chronischen Krankheitszu-
stand kann dann in analoger Weise in die Be-
stimmungsgleichung fiir die x(i) eingesetzt
werden. Dieser normierte Wert sei y(s). Es re-
sultiert dann:

x(i) = p(i,g,s) + [1 — pli,g,s)] X y(s) (10)
Viele Menschen konnen sich nicht viel unter
Wahrscheinlichkeiten vorstellen. Bei der An-
wendung des Standardspiels werden die Wahr-
scheinlichkeitsangaben deshalb oft iiber ein
Gliicksrad visualisiert. Auf diesem Gliicksrad
werden zwei Bereiche unterteilt. Einer ent-
spricht p, der andere 1 — p. Weiter ist bei der
Anwendung des Standardspiels zu beachten,
dass die Ergebnisse dadurch beeinflusst werden,
in welcher Reihenfolge die verschiedenen Va-
rianten der Alternative 2 gebildet werden.
Schoffski (1998) schligt deshalb vor, mit den
beiden Extremféllen p = 1 und p = 0 zu begin-
nen und dann die Wahrscheinlichkeiten alter-
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nierend von beiden Seiten in Schritten von 0,1
zu verindern.

Das Zeitausgleichs-Verfahren

Auch beim Zeitausgleichs-Verfahren miissen

die Befragten zwischen zwei Alternativen wih-

len. Diesmal bestehen die Alternativen in

Kombinationen aus Krankheitszustinden mit

Zeitdauern. Die genaue Beschreibung dieser Al-

ternativen hingt davon ab, ob chronische oder

temporire Krankheitszustinde beurteilt werden
sollefi. Des Weiteren ist bei den chronischen

Krankheitszustinden eine spezielle Modifika-

tion notwendig, wenn Krankheitszustinde, die

schlimmer als der Tod sind, bewertet werden
sollen.

Bei chronischen Krankheitszustinden, die

nicht schlimmer als der Tod sind, lauten die

beiden Alternativen:

» Alternative 1: Der Krankheitszustand i
dauert r Jahre und wird dann durch den Tod
beendet.

= Alternative 2: Der Zustand vélliger Gesund-
heit g dauert z Jahre (z < r) und wird dann
durch den Tod beendet.

Der Zeitwert in Alternative 2 wird so lange ver-
indert, bis die befragte Person beide Alternati-
ven fiir gleichwertig halt.

Bei der Ubersetzung der Angaben der befragten
Personen in numerische Wert fiir Bewertungen
wird — meist eher implizit — die Annahme vor-
ausgesetzt, dass sich die Bewertung einer Folge
von Gesundheitszustinden als Summe der
Produkte aus den Zeitdauern der Zustinde mit
deren Bewertungen ergibt (vgl. Konerding
2003). Es sei z(i,g,r) die Zeitdauer, bei der die
befragte Person beide Alternativen fiir gleich-
wertig hilt. Dann miisste entsprechend der
¢ben formulierten Annahme folgende Glei-
chung gelten:

x(i) X r = x(g) X z(i,g,r) (11)
Um zu der normierten Skala zu kommen, wird
x(g) wieder gleich 1 gesetzt. Die Gleichung 11
vereinfacht sich dann zu:

x(i) X r = z(i,g,r) (12)

Die Auflsung nach x(i) liefert:

x(i) = z(i,g,r)/r (13)
Die Bewertung fiir den Krankheitszustand i er-
gibt sich hier also als Quotient der beiden Zeit-
dauern.

Wenn chronische Krankheitszustinde, die

schlimmer als der Tod sind, bewertet werden

sollen, miissen die Alternativen vollig anders

konstruiert werden. Sie lauten dann:

= Alternative 1: Zuerst gibt es eine Zeit im
Krankheitszustand i. Diese Zeit dauert r Jah-
re. Danach folgt eine Zeit in vélliger Gesund-
heit (g). Diese Zeit dauert z Jahre.

= Alternative 2: Sofortiger Tod (1).

Diesmal wird der Wert z in Alternative 1 so lan-
ge verindert, bis die befragte Person beide Al-
ternativen fiir gleichwertig hilt.

Bei der Bestimmung der Bewertung des Krank-
heitszustandes i wird auch hier wieder vorausge-
setzt, dass sich die Gesamtbewertungen fiir
beide Alternativen als Summen der Produkte
aus Zeitdauern und Bewertungen fiir die
Krankheitszustinde zusammensetzen. Wenn
2(i,t,r) die Zeitdauer ist, bei der die befragte Per-
son beide Alternativen fiir gleichwertig hilt,
miisste entsprechend gelten: ;

x(t) = x(g) X z(i,t,r) + x(i) X r (14)
Fiir die normierte Skala sind wieder x(t) gleich
0 und x(g) gleich 1 zu setzen. Die Gleichung 14
vereinfacht sich dann zu folgender:

0 =z(,tr) + x() Xr (15)
Die Auflésung nach x(i) liefert:
x(i) = —z(i,t,r)/r (16)

Dieser Wert ist also immer kleiner als 0.

Bei temporiren Krankheitszustinden muss erst

der schlimmstmogliche temporire Krankheits-

zustand bestimmt werden. Alle anderen tempo-

riren Krankheitszustinde werden dann im

Vergleich zu diesem schlimmstméglichen Zu-

stand beurteilt. Die beiden Alternativen lauten

dann:

» Alternative 1: Der  schlimmstmégliche
Krankheitszustand s dauert z Wochen. Da-
nach tritt véllige Gesundheit ein.
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» Alternative 2: Der Krankheitszustand i dau-
ert r (r > z) Wochen. Danach tritt vollige Ge-
sundheirt ein.

Auch hier wird der Wert z in Alternative 1 so
lange verindert, bis die befragte Person beide
Alternativen fiir gleichwertig hilt.

Die Zeitdauer, bei der die befragte Person beide
Alternativen fiir gleichwertig hilt, sei z(is,r).
Unter den bisher getroffenen Annahmen miiss-
te dann gelten:

r X x(i) = z(i,s,r) X x(s) + [r —z(i,s,r)]

X x(g) (17)
Setzt man x(g) wieder gleich 1, lost nach x(i) auf
und formt etwas um, ergibt sich:

x(1) = 1 —z(,s,r) X [1 = x(s))/r (18)
Will man lediglich temporire Krankheits-
zustinde untereinander vergleichen, ist es am
einfachsten, x(s) gleich 0 zu setzen. Die Bestim-
mungsformel vereinfacht sich dann zu:

x(1) = 1 —z(i,s,r)/r (19)
Will man dagegen die temporiren Krankheits-
zustinde mit chronischen vergleichen, ist zu-
nichst der Wert fiir den chronischen Krank-
heitszustand zu bestimmen, der dem schlimmst-
moglichen temporiren Krankheitszustand ent-
spricht. Hierzu konnen die bisher beschriebenen
Vorgehensweisen verwendet werden. Der resul-
tierende Wert kann dann in die Bestimmungs-
gleichungen eingesetzt werden.

Kritische Wiirdigung

Jedes der drei hier vorgestellten Verfahren be-
ruht auf einer etwas anderen Form menschli-
cher Urteile. Die Prinzipien, nach denen diese
Urteile in numerische Werte fiir Bewertungen
{ibersetzt werden, beruhen auf bestimmten An-
nahmen dariiber, wie Menschen diese Urteile
treffen. Bei der Interpretation der dabei gewon-
nenen Werte stellen sich damit zwei Fragen:
= Inwieweit sind die Annahmen, auf denen die
numerische Kodierung dieser Verfahren be-
ruht, empirisch giiltig?
» [nwieweit spiegeln diese drei verschiedenen

Verfahren dieselbe Grofle wider?
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Beiden Fragen wird jetzt nacheinander nachge-
gangen.

Die Gultigkeit der vorausgesetzten

Annahmen

In der Form, in der das Urteilsskalen-Verfahren

iiblicherweise prakuziert wird, beruht es auf

zwei oft nur implizit vorausgesetzten Annah-
men:

» Die Befragten konnen beziiglich der Grofle,
nach der sie gefragt werden, konsistent Ab-
stinde einschitzen.

= Die Befragten bilden die Grofle, nach der sie
gefragt werden, entsprechend den von ihnen
wahrgenommenen Abstinden unverzerrt auf

der Urreilsskala ab.

Die erste dieser beiden Annahmen ist fiir Be-
wertungen von Krankheitszustinden bisher
noch nie ernsthaft kritisch gepriift worden. Es
gibt allerdings einige wenige Untersuchungen,
in denen diese Annahme beziiglich anderer Be-
wertungen gepriift worden ist. Diese Untersu-
chungen stammen alle aus den 80er Jahren
(Konerding 1989; Orth 1982; Orth u. Wege-
ner 1983; Westermann 1984; 1985; Wester-
mann u. Hager 1983; 1985). Als Ergebnis
zeigte sich vor allem, dass grofle individuelle
Unterschiede bestehen. Manche Personen
scheinen konsistent Abstinde zwischen Bewer-
tungen beurteilen zu kénnen, andere nicht.

Die zweite Annahme lisst sich vollstindig nur
priifen, wenn man weif}, welche Abstinde die
Befragten tatsichlich intern reprisenciert ha-
ben. Das ist im Allgemeinen nicht der Fall. Es
gibt aber Folgerungen aus der zweiten Annah-
me, die ohne Kenntnis der wahren internen Ur-
teile empirisch gepriift werden kénnen. So
miissten unter Giiltigkeit der zweiten Annahme
Urteilsskalen-Werte, die sich auf die gleichen
Gegenstinde beziehen, aber unter verschiede-
nen Randbedingungen erhoben worden sind,
in einer linearen Beziehung miteinander stehen.
Empirisch zeigt sich aber, dass sich die Urteils-
skalen-Werte in nichtlinearer Weise in Abhiin-
gigkeit davon verindern, welche Gegenstinde
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zusammen beurteilt werden (Parducci 1965;
Parducci u. Weddell 1986; Robinson et al.
2001). Wenn beispielsweise mehrere Krank-
heitszustinde mit mittleren Werte zusammen
mit nur wenigen Krankheitszustinden mit ex-
tremen Werten beurteilt werden, werden die
Abstinde zwischen den Krankheitszustinden in
der Mitte bei der Abbildung auf die Urteilsskala
vergroflert und die Abstinde zu den extremen
Krankheitszustinden verkleinert.

Das Standardspiel beruht auf der Annahme,
das¥'sich Menschen bei Entscheidungen gemifd
dem Modell des subjektiv erwarteten Nutzens
verhalten. Im Zusammenhang mit Entschei-
dungen zwischen Krankheitszustinden ist diese
Annahme bisher kaum kritisch gepriift worden,
wohl aber sehr ausfiihrlich im Zusammenhang
mit Wahlen zwischen monetiren Lotterien.
Hier zeigt sich u. a., dass Entscheidungen beim
Standardspiel wesentlich davon abhingen, wie
die Frage formuliert ist. Bei inhaldlich gleichen,
aber unterschiedlich formulierten Alternativen-
paaren entscheiden sich Menschen vollig unter-
schiedlich (Hershey et al. 1988). Des Weiteren
verhalten sich Menschen bei Entscheidungen
zwischen Lotterien, bei denen die méoglichen
Ausginge mit sehr kleinen oder sehr groffen
Wahrscheinlichkeiten verbunden sind, kaum
gemifl dem Modell des subjektiv erwarteten
Nutzens. Wenn die méglichen Ausginge
mit mittleren Wahrscheinlichkeiten verbunden
sind, ist dies dagegen eher der Fall. Menschen
scheinen also grofRe Schwierigkeiten beim ratio-
nalen Umgang mit extrem kleinen und ex-
trem groflen Wahrscheinlichkeiten zu haben
(Kahneman u. Tversky 1979; 1982). Anderer-
seits kam Hertwig (1997) nach einer umfassen-
den Literaturdurchsicht zu dem Schluss, dass
das menschliche Entscheidungsverhalten im
Groflen und Ganzen schon dem Modell des
subjektiv erwarteten Nutzens entspricht.

Das Zeitausgleichs-Verfahren beruht auf der
Annahme, dass sich die Gesamtbewertung einer
Folge von Gesundheitszustinden als Summe
der Produkte aus den Bewertungen der einzel-
nen Gesundheitszustinde mit den dazugehori-

gen Zeitdauern ergibt. Auch diese Annahme ist
bisher nur wenig empirisch gepriift worden. Es
gibt hier allerdings eine wichtige Untersuchung
von Dolan (1996). In dieser Untersuchung
wurden die gleichen Gesundheitszustinde ein-
mal mit der Dauer von einem Monat, das zwei-
te Mal mit der Dauer von einem Jahr und ein
drittes Mal mit der Dauer von zehn Jahren mit-
hilfe des Urteilsskalen-Verfahrens bewerter.
Unter Voraussetzung der hier vorgestellten An-
nahmen fiir das Urteilsskalen- und das Zeitaus-
gleichs-Verfahren miissten die Verhiltnisse
zwischen den Abstinden der Bewertungen der
verschiedenen Zeitdauern innerhalb der drei
Zeitdauergruppen gleich sein. Dolan fand aber,
dass bei lingerer Dauer die schwereren Krank-
heitszustinde im Vergleich zu den leichteren
Krankheitszustinden schlechter bewertet wer-
den als bei kiirzerer Dauer. Dariiber hinaus
zeigt sich in anderen empirischen Untersu-
chungen, dass die Bevorzugungen zwischen
Folgen von Zustinden von der Reihenfolge
und der zeitlichen Distanz der Zustinde abzu-
hingen (vgl. Jungermann et al. 1998). Auch
dies steht im Widerspruch zu der Annahme, auf
der das Zeitausgleichs-Verfahren beruht.

Die Beziehungen zwischen den drei
Verfahren

Die drei hier betrachteten nuwzentheoretischen
Verfahren beziehen sich auf unterschiedliche
Formen menschlicher Urteile und beruhen au-
Rerdem auf unterschiedlichen theoretischen
Konzeptionen. Der wichtigste Unterschied be-
steht in dem erkenntnistheoretischen Prinzip,
nach dem der Bewertungsbegriff festgelegt
wird. Beim Urteilsskalen-Verfahren geschieht
dies durch Riickgriff auf das Sprachverstindnis
der Befragten. Sie werden direkt nach Bewer-
tungen gefragt. Bewertung ist damit das, was
die Befragten unter der Bezeichnung ,Bewer-
tung” verstehen. Was das aber ist, bleibt bis zu
einem gewissen Grade offen. In diesem Sinne
ist auch offen, was die mit dem Urteilsskalen-
Verfahren gewonnenen Werte inhaltlich be-
deuten. Beim Standardspiel und beim Zeitaus-
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gleichs-Verfahren wird dagegen iiberhaupt
nicht direkt nach Bewertungen gefragt, sondern
lediglich nach Bevorzugungen zwischen zwei
Alternativen. Der Begriff der Bewertung wird
indirekt durch die Modellannahmen festgelegt,
nach denen diese Bevorzugungen interpretiert
werden. Da die Modellannahmen klar beschrie-
ben werden kénnen, ist damit auch der dazuge-
horige Bewertungsbegriff klar festgelegt.

Der Unterschied zwischen dem Urteilsskalen-
Verfahren auf der einen Seite und dem Stan-
dardspiel und dem Zeitausgleichs-Verfahren
auf der anderen ist auch aus 6konomischer
Sicht mehrfach problematisiert worden (s. u.a.
Green et al. 2000). Aus dieser Sicht duflert sich
der Wert eines Gutes vor allem darin, inwieweit
man bereit ist, fiir dieses Gut etwas einzutau-
schen. Das Standardspiel und das Zeitaus-
gleichs-Verfahrens beruhen darauf, dass die
Befragten eine Wahlméglichkeit fiir eine andere
Wahlméglichkeit eintauschen. Beim Urteils-
skalen-Verfahren findet ein solcher Tausch
nicht statt. Damit wiire eher vom Standardspiel
und vom Zeitausgleichs-Verfahren zu erwarten,
dass sie Bewertungen in dem Sinne erfassen, wie
sie in der Okonomie verstanden werden.

Im Vergleich zum Urteilsskalen-Verfahren ha-
ben das Standardspiel und das Zeitausgleichs-
Verfahren zwar einige wichtige Gemeinsamkei-
ten, es bestehen aber auch Unterschiede. Beim
Standardspiel geht es um Entscheidungen zwi-
schen Wahlméglichkeiten mit unsicheren Aus-
gingen, beim Zeitausgleichs-Verfahren um
Wahlméglichkeiten zwischen zeitlichen Folgen
sicherer Ereignisse. Das erstgenannte Verfahren
beruht also auf Entscheidungen unter Unsi-
cherheit, das zweite auf Entscheidungen unter
Sicherheit. Manche Okonomen (u.a. Drum-
mond et al. 1997; Gold et al. 1996; Mehrez u.
Gafni 1991) weisen diesem Unterschied eine
grofle Bedeutung zu. Aus ihrer Sicht bilden
Entscheidungen unter Unsicherheit deshalb
eine validere Grundlage fiir die Messung von
Bewertungen, weil unsere ganze Welt voller
Unsicherheit sei. Bewertungen, die iiber Ent-
scheidungen unter Unsicherheit bestimmt wor-
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den sind, werden dort oft auch als ,utilities”
bezeichnet; Bewertungen, die auf Urteilen un-
ter Sicherheit beruhen, dagegen als ,values®.
Die Bezichungen zwischen den drei hier be-
trachteten nutzentheoretischen Verfahren sind
auch schon von verschiedenen Perspektiven her
empirisch betrachtet worden. Green et al.
(2000) fanden bei einer sehr umfassenden Lite-
raturanalyse, dass Standardspiel- und Zeitaus-
gleichs-Werte meistens recht hoch miteinander
korrelieren, wihrend die Korrelationen mit
Urteilsskalen-Werten vergleichsweise geringer
sind. Aufgrund dieser Ergebnisse schlossen die
Autoren, dass Urteilsskalen-Werte einen ande-
ren Aspekt gesundheitsbezogener Lebensquali-
tit widerspiegeln als Werte, die mit dem
Standardspiel oder dem Zeitausgleichs-Verfah-
ren bestimmt worden sind. Dies entspriche
auch den hier herausgearbeiteten theoretischen
Unterschieden zwischen dem Urteilsskalen-
Verfahren auf der einen und dem Standardspiel
und dem Zeitausgleichs-Verfahren auf der an-
deren Seite.

Verschiedene Autoren haben versucht, eine
Funktion zu finden, mit der sich Urteilsskalen-
Werte in Standardspiel-Werte iibersetzen las-
sen. Ein kurzer Uberblick hierzu findet sich bei
Torrance et al. (2001). Gemif diesem Uber-
blick haben sich zwei Funktionen zwischen den
Urteilsskalen-Werten x und den Standardspiel-
Werten y empirisch besonders bewihrt. Bei bei-
den Funktionen wird vorausgesetzt, dass die
Werte auf 0 fiir den Tod und 1 fiir véllige Ge-
sundheit normiert sind. Die erste Funktion lau-
tet:

y=1-(1-xPmit1,6<b<29  (20)
Die zweite Funktion lautet:
y= xP mit 0,46 < b < 0,56 (21)

Beide Funktionen sind konkav. An den Punk-
ten 0 und 1 sind Urteilsskalen- und Standard-
spiel-Werte identisch. Dazwischen sind die
Standardspiel-Werte hoher als die zum gleichen
Gesundheitszustand gehérenden Urteilsskalen-
Werte.

Cook et al. (2001) haben Urteilsskalen-Werte,
Standardspiel-Werte und Zeitausgleichs-Ver-
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fahrens-Werte in einer gemeinsamen Analyse
betrachtet. Die Ergebnisse dieser Analyse spre-
chen sehr dagegen, dass auch nur zwei dieser
drei Skalen in systematischer Weise zusammen-
hingen. Des Weiteren schliefen die Autoren
aufgrund ihrer Ergebnisse, dass keine dieser
Skalen gleichabstindig Bewertungen widerspie-
gelt. Da die Autoren bei ihrer Analyse aber auf
keine Bewertungswerte zuriickgreifen konnten,
die unabhingig von den drei betrachteten Ver-
fahren bestimmt worden sind, ist diese Schluss-

folgfffung eher fragwiirdig,

Psychometrische Mess-
verfahren

Psychometrische Verfahren zur Erfassung von
Lebensqualicit sind Fragebogen, die auf solche
Aspekte des Gesundheitszustandes abzielen,
von denen man meint, dass sie fiir die Lebens-
qualitit von Bedeutung sind. Wie weiter oben
ausgefiihrt, unterscheidet man generische und
krankheitsspezifische Verfahren. Ebenso unter-
scheidet man zwischen Index- und Profilverfah-
ren. Im Prinzip sind beide Unterscheidungen
unabhingig voneinander. Im Folgenden wird
ein kurzer Uberblick iiber das derzeit vorliegen-
de Angebot an psychometrischen Verfahren ge-
geben. Auflerdem werden einige Verfahren
beispielhaft dargestellt. Dabei werden als Erstes
die generischen und als Zweites die krankheits-
spezifischen Fragebogen diskutiert.

Generische Lebensqualitatsfrage-
bogen

Es lisst sich nicht genau sagen, wie viele generi-
sche Lebensqualititsfragebdgen zurzeit weltweit
zur Verfiigung stehen. Im Jahr 2000 waren es
ungefihr 25 (Konerding u. Schell 2001). Seit-
dem diirften es kaum weniger geworden sein.
Allerdings haben nicht alle die gleiche Beach-
tung gefunden. Die generischen Verfahren, die
am hiufigsten verwendet werden, sind folgende
(vgl. Coons et al. 2000):

® die 36-Item Short-Form des Medical Out-
comes Study Health Survey (SF-36)

® das Nottingham Health Profile (NHP)

® das Sickness Impact Profile (SIP)

s die Dartmouth Primary Care Cooperative
Information Project Charts (COOP)

= die Quality of Well-Being Scale (QWB)

» der Health Utilities Index (HUI)

= der European Quality of Life Questionnaire
(EQ-5D)

Die vier erstgenannten Fragebdgen sind reine
Profilinstrumente, die drei letztgenannten In-
dexinstrumente. Dabei ist der SF-36 wohl das
am meisten verwendete generische Profilinstru-
ment und der EQ-5D das am meisten verwen-
dete generische Indexinstrument. Fiir beide
Verfahren gibt es auch deutschsprachige Versi-
onen. Diese werden im Folgenden nacheinan-
der dargestellt.

Der SF-36 als Beispiel fir ein
generisches Profilinstrument

Der SF-36 (Short Form 36) ist mit Unterstiit-
zung des RAND-Instituts, einer amerika-
nischen Organisation fiir Forschung und
Entwicklung (Research and Development), als
standardisiertes Instrument zur Erfassung ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitit entwickelt
worden. Die zurzeit gebrauchliche Form dieses
Fragebogens wurde 1992 von Ware und Sher-
bourne vorgestellt (Ware u. Sherbourne 1992).
Sie liegt mittlerweile in verschiedenen Sprachen
vor und umfasst 36 Fragen (Items). Aus diesem
Grund heiflt dieser Fragebogen auch SF-36.
Von den 36 Fragen werden 35 acht verschiede-
nen Dimensionen (Subskalen) zugeordnet.
Diese acht Dimensionen sind:

s korperliche Funktionsfihigkeit (10 Items)

= kérperliche Rollenfunktion (4 Items)

» emotionale Rollenfunktion (3 Items)

» soziale Funktonsfihigkeit (2 Items)

= psychisches Wohlbefinden (5 Items)

= korperliche Schmerzen (2 Items)

s Vitalitidt (4 Items)
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® allgemeine  Gesundheitswahrnehmung (5

Items)

Die letzte Frage bezieht sich auf den Vergleich
des aktuellen Gesundheitszustandes mit dem
vor einem Jahr. Bei einem Teil der Fragen des
SF-36 werden lediglich die beiden Antwort-
moglichkeiten ,ja“ und ,nein® vorgegeben, bei
dem anderen Teil sechsstufige Antwortskalen.
Der Fragebogen kann sowohl zur Selbst- als
auch zur Fremdbeurteilung eingesetzt werden.
Des Weiteren eignet er sich sowohl zum Selbst-
ausfiillen als auch zur Erfassung der Lebensqua-
litit iiber personliche oder telefonische In-
terviews durch entsprechend trainierte Inter-
viewer. Die Bearbeitungszeit betrigt ca. zehn
Minuten.

Zur Auswertung des Fragebogens werden die
Antworten auf die Fragen numerisch so kodiert,
dass die Abstinde zwischen den Zahlen még-
lichst den Abstinden zwischen den Antwort-
moglichkeiten entsprechen. Die Kodierungs-
regel findet man u.a. bei Bullinger (1995). Im
zweiten Schritt werden die Werte fiir jede Di-
mension addiert und linear auf Werte zwischen
0 und 100 transformiert (s. Ware 2002). Es
wird hier also vorausgesetzt, dass die Fragen, die
derselben Dimension zugeordnet werden, im
gleichen Mafl auf genau diese Dimension abzie-
len. Dariiber hinaus gibt es die Maglichkeit,
einen psychischen und einen kérperlichen
Summenwert zu errechnen: Fiir diese Berech-
nung werden alle Items unabhingig von den
acht urspriinglichen Skalen, aber fiir den psy-
chischen und kérperlichen Summenwert ge-
trennt, gewichtet und addiert. Die beiden
resultierenden  Summenwerte werden dann
wieder in Skalenwerte von 0 bis 100 transfor-
miert. Hays et al. (1993) diskutierten noch eini-
ge alternative  Herangehensweisen,  die
Antworten zum SF-36 numerisch zu kodieren.
Mehrere  Untersuchungen zur Giite der
deutschsprachigen Version des SF-36 liegen
vor. Wichtig ist hier vor allem eine an 2914
Personen durchgefiihrte, bevélkerungsrepri-
sentative Studie (vgl. Bullinger 1998). Die Reli-
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abilitit der acht Teilskalen wurde dort iiber
interne Konsistenz gepriift. Abgesehen von den
Teilskalen ,soziale Funktionsfihigkeit® und
»allgemeine Gesundheitswahrnehmung® wei-
sen bei dieser Untersuchung alle Teilskalen hin-
reichend hohe Werte auf. Bullinger (1995)
prisentierte auch eine Studie zur Validitit der
deutschen Version des SF-36. Als Ergebnis die-
ser Studie zeigte sich, dass die Teilskalen des SF-
36 hoch mit den inhaltlich entsprechenden
Teilskalen des Nottingham Health Profile
(NHP) korrelieren. Das Nottingham Health
Profile ist, wie bereits gesagt, ein anderes Profil-
instrument zur Messung gesundheitsbezogener
Lebensqualitit. Weiter zeigte sich als Ergebnis,
dass der SF-36 sehr gut zwischen Personen
mit stark ausgeprigten und Personen mit ge-
ring ausgeprigten Beschwerden unterscheiden
kann. Bullinger wertete dies als Beleg fiir die
Validitit des Verfahrens. Ware (2002) berichte-
te von einer Vielzahl von Studien, in denen
anderssprachige Versionen des SF-36 nach ihn-
lichen Prinzipien und mit dhnlichen Ergebnis-
sen untersucht worden sind.

Der EQ-5D als Beispiel fur ein

generisches Indexinstrument

Der EQ-5D ist von einer 1987 gegriindeten
Forschergruppe mit Mitgliedern aus verschie-
denen Fachdisziplinen und verschiedenen euro-
piischen Lindern entwickelt worden. Diese
Gruppe bezeichnet sich selbst als die EuroQol-
Gruppe. Die Zielsetzung dieser Gruppe be-
stand darin, ein einfach anzuwendendes Instru-
ment zur standardisierten Beschreibung und
Bewertung unterschiedlichster Krankheitszu-
stinde bereitzustellen. Die erste Version dieses
Fragebogens wurde im Jahre 1990 verdffent-
licht (EuroQol Group 1990). Im Oktober
1991 wurde der Fragebogen weiter iiberarbeitet
(Brooks et al. 1996). Diese jetzt immer noch ak-
welle Version wird von der EuroQol-Gruppe
selbst als EQ-5D (EuroQol-5 Dimensionen)
bezeichnet. Von ihr gibt es mittlerweile von der
EuroQol-Gruppe offiziell anerkannte Uberset-
zungen in Afrikaans, Bulgarisch, Katalanisch,

¢ !
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Kroatisch, Tschechisch, Dinisch, Nieder-
lindisch, Englisch, Finnisch, Franzésisch,
Deutsch, Griechisch, Ungarisch, Italienisch, Ja-
panisch, Norwegisch, Polnisch, Portugiesisch,
Spanisch, Schwedisch und Tiirkisch (EuroQol-
Group 2002). Vorausgesetzt, es handelt sich
nicht um Forschung mit kommerzieller Zielset-
zung, z.B. durch die pharmazeutische Indus-
trie, kann der EQ-5D ohne Entgelt benutzt
werden. Allerdings erwartet die EuroQol-
Gruppe, dass eine offizielle Version angewendet
wirdund der Benutzer sein Projekt registrieren
lasst.

Der EQ-5D ist in vier Teile gegliedert: Der ers-
te Teil umfasst fiinf Fragen zu verschiedenen
Dimensionen der Lebensqualitit. Im Einzelnen
handelt es sich dabei um folgende Dimensio-
nen:

= Mobiliit

= Korperpflege

= allgemeine Titigkeiten

» Schmerzen/kérperliche Beschwerden

= Angstlichkeit/Niedergeschlagenheit

Jede dieser fiinf Dimensionen umfasst drei
mogliche Stufen:

= Stufe 1: keine Probleme

= Stufe 2: einige Probleme

® Stufe 3: extreme Probleme

Es gibt somit 243 mégliche Gesundheitszustin-
de, die durch den EQ-5D unterschieden wer-
den kénnen. Auflerdem werden die Probanden
bzw. Patienten im ersten Teil um einen Ver-
gleich ihres aktuellen Gesundheitszustandes
mit dem wihrend der vergangenen zwolf Mo-
nate gebeten. Der zweite Teil beinhaltet eine
Beurteilungsskala von 0 (schlechtestdenkbarer
Gesundheitszustand) bis 100 (bestdenkbarer
Gesundheitszustand) zur Selbsteinschitzung
des aktuellen Gesundheitszustandes. Der dritte
Teil dient zur Ermittlung von Daten, die zur
Begleitforschung zum EQ-5D herangezogen
werden konnen. Der vierte Teil beinhaltet Fra-
gen zu Hintergrunddaten des jeweiligen Patien-
ten, z.B. Alter, Bildung usw. Lediglich die

beiden erstgenannten Teile werden in klini-
schen und gesundheitsokonomischen Studien
eingesetzt.

Die fiinf Dimensionen des EQ-5D liefern zu-
nichst einmal ein Profil, mit dem verschiedene
Krankheitszustinde beschrieben werden kén-
nen. Dieses Profil ist aber von vornherein als
Grundlage fiir die Bestimmung eines eindimen-
sionalen Indexes der Lebensqualitit gedacht.
Damit solch ein eindimensionaler Index mithil-
fe des EQ-5D bestimmt werden kann, wird au-
Berdem noch eine Regel bendrigt, nach der
jedem Profil ein Bewertungswert zugeordnet
wird. Da die Menschen in verschiedenen Lin-
dern Krankheitszustinde méglicherweise unter-
schiedlich bewerten, wird letztlich fiir jede
sprach- und kulturspezifische Version eine eige-
ne Ubersetzungsregel benétigt. Ein wesentli-
cher Teil der Forschung zum EQ-5D zielt
deshalb darauf ab, derartige Regeln zu bestim-
men. Dabei wird iiblicherweise ein Verfahren
verwendet, das aus zwei Teilschritten besteht.
Im ersten Teilschrict wird ein Teil der 243 Pro-
file, die mit dem EQ-5D unterschieden werden
konnen, von einer moglichst reprisentativen
Stichprobe bewertet. Dabei werden tiblicher-
weise eines oder mehrere der oben beschriebe-
nen nutzentheoretischen Verfahren verwen-
det. Im zweiten Schritt wird auf der Grundlage
der auf diese Weise empirisch bestimmten Wer-
te mithilfe eines mathematischen Modells die
Ubersetzungsregel fiir alle 243 Profile be-
stimmt.

Auf die eben beschriebene Weise sind mittler-
weile fiir verschiedene sprachspezifische Versio-
nen des EQ-5D Ubersetzungsregeln bestimmt
worden. Eine Ubersetzungsregel fiir die deut-
sche Version stammt von Claes et al. (2002).
Zur Bestimmung dieser Regel haben diese
Autoren zunichst eine fiir Norddeutschland re-
prisentative Stichprobe von 4000 Personen
ausgewihlt. Diese Personen wurden schriftlich
um ihre Mitarbeit gebeten. Daraufhin erklirten
sich 380 Personen bereit, an der Untersuchung
teilzunehmen. Von diesen Personen wurden
339 im Zeitraum von Oktober 1997 bis Mirz
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1998 bei sich zu Hause von 18 trainierten stu-
dentischen Interviewern befragt. Als Erhe-
bungsmethode wurde das Zeitausgleichs-Ver-
fahren verwendet. Insgesamt wurden 36 ver-
schiedene EQ-5D-Profile untersucht. Jeder
einzelnen Person wurden aber nur maximal
15 Profile vorgegeben.

Zur Bestimmung der Regel, nach der den ein-
zelnen Profilen Lebensqualititsindizes zugeord-
net werden, verwendeten Claes et al. zunichst
folgendes Modell:

Y=0+ BlDll + B2D12+ B3DI3+ B4D14

+BsD1s+ PgD2; + B,D2; + BgD2;

+ B9D24 + BIODZS + Bl ]NS (22)
Dabei ist Y der zu bestimmende Lebensquali-
titsindex, o und B; sind Parameter, die aus den
Daten geschiitzt werden miissen, und D1;, D2;

und N3 sind Dummy-Variablen, fiir die Fol-
gendes gilt:

= D1, = 0, wenn Dimension i auf Stufe 1 (keine
Probleme)

= D1, = 1, wenn Dimension i auf Stufe 2 (eini-
ge Probleme)

= DI, = 2, wenn Dimension i auf Stufe 3 (ex-
treme Probleme)

= D2; = 1, wenn Dimension i auf Stufe 3 (ex-
treme Probleme)

= D2, = 0, wenn Dimension i nicht auf Stufe 3

liegt
s N3 = 1, wenn mindestens eine Dimension
auf Stufe 3 liegt

= N3 = 0, wenn keine Dimension auf Stufe 3
liegt

Fiir die Dimensionsindizes gilt dabei:

» i = 1: Mobilitit

® i =2: Kérperpflege

= i = 3: allgemeine Titigkeiten

Tab. 7.2-1 Parameter zur Bestimmung der Lebensqualitatsindizes

;Pﬂmﬁiﬁt ! If:’_'T’_-Viiri}ih[_.a_ ,mmdw s o
e :
By D14 ~0,100

B, D1, 0,067

B D13 0,014

By D1 0,114

Ps Dig ~0,006

Be D2 -0,130

By D2, ~0,040

Bs D2 0,038

By D2, -0,084

Pro D2; 0,060

Pn N3 -0,318

n.s. = nicht signifikant
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p‘;l],{]-l T IU,999 s p<DL‘r-1 T
p <0,01 -0,099 p<0,01
p <0,01 -0,087 p<0,01
n.s.

p<0,01 -0,112 p<0,01
n.s.

p <0,01 -0,129 p<0,01
n.s.

n.s.

p <0,01 -0,091 p <0,01
p<0,01 -0,065 p<0,01
p <0,01 -0,323 p <0,01
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s i = 4: Schmerzen/kérperliche Beschwerden
® i = 5: Angstlichkeit/Niedergeschlagenheit
Claes et al. (2002) stellten fest, dass sich bei An-
wendung dieses Modells auf ihre Daten die Pa-
rameter B3, Bs, B und Pg nicht signifikant von
0 unterschieden (s. Tab. 7.2-1). Daraufhin ver-
wendeten sie folgendes Modell:

Y=0+ BIDII - BZDIZ B B4D14 - B6Dzl

+ BgD24 + B1oD2s + By N3 (23)
Die Parameter und Variablen in diesem Modell
bedéuten dasselbe wie im erstgenannten Mo-
dell. Bei Anwendung dieses Modells auf die
Daten unterschieden sich alle Parameter signifi-
kant von 0 (s. Tab. 7.2-1). Die Autoren schlu-
gen deshalb vor, die Lebensqualititsindizes fiir
die einzelnen EQ-5D-Profile mit dem zweiten
Modell und den dazugehérigen, empirisch ge-
wonnenen Parametern zu bestimmen.
Die Indizes fiir die verschiedenen Profile des
EQ-5D ergeben sich gemifl dem Ansatz von
Claes et al. (2002) also dadurch, dass die zu den
Profilen gehorigen, in der Tabelle 7.2-1 aufge-
fithrten Parameterwerte zum zweiten Modell in
die Formel 23 eingesetzt werden. Man betrach-
te hierzu das Profil 21111, also einige Probleme
bei der Dimension ,Beweglichkeit/Mobilitit"
und keine Probleme bei den anderen vier Di-
mensionen. Bei diesem Profil ist D1, gleich 1,
wihrend alle anderen D1;, alle D2; und N3
gleich 0 sind. Damit gilt:

Y(21111) = ot + 1X By + 0 X By + 0 X Py

+0XB6+0XB9+OX[310+0XB11

=0,999-1x%x0,09+0+0+0+0+0+0

= 0,999 - 0,099 = 0,900 (24)
Beim Profil 23232 sind dagegen D1, gleich 1,
D1, und D14 gleich 2, D2, und D24 gleich 0,
D2, gleich 1 und N3 gleich 1. Damit gilt:
Y(23232) =t + 1 X By + 2 X By + 2 X By
+OXPg+ 1 XPBg+0XPyg+1XPyy
=0,999 -1x%0,099-2x%0,087-2X%0,112
+0-1x0,091 +0-1x0,323
= 0,999 - 0,099 - 0,174 — 0,224 - 0,091 -
0,323 = 0,088 (25)

Krankheitsspezifische Lebens-
qualitatsfragebogen

Das Angebot an krankheitsspezifischen Frage-
bogen zur Messung von Lebensqualitit ist du-
Berst umfassend und damit kaum iibersehbar.
Salek (1999) fiihrte insgesamt 200 verschiedene
Instrumente zur Messung gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitit auf. Der weitaus grofite Teil
dieser Instrumente ist krankheitsspezifisch. Im
Jahre 2000 befanden sich in einer heute leider
nicht mehr existierenden Internetprisentation
der Abteilung fiir Psychologie des Nationalen
Instituts fiir Tumorforschung in Mailand Ver-
weise auf erwa 800 verschiedene krankheitsspe-
zifische Fragebogen zur Messung von Lebens-
qualitit. Die Anzahl krankheitsspezifischer Fra-
gebogen diirfte zwischenzeitlich kaum geringer
geworden sein.

Obwohl es derartig viele krankheitsspezifische
Fragebsgen gibt, findet sich unter ihnen zurzeit
kein Indexinstrument in dem hier verstandenen
Sinne. Bei einigen dieser Fragebogen wird zwar
die Bezeichnung ,Index” im offiziellen Namen
des Fragebogens verwendet, wie etwa beim Pso-
riasis Disability Index (Finlay u. Coles 1995),
der zur Erfassung der Lebensqualitit bei Schup-
penflechte verwendet wird. Der Wert fiir diesen
Index wird aber lediglich dadurch bestimmt,
dass Fragen zu verschiedenen krankheitsrele-
vanten Symptomen, wie etwa ,,Sichtbarkeit der
Schuppenflechte im Gesicht®, gestellt und die
Antworten zu den verschiedenen Fragen zu ei-
nem Wert zusammengefasst werden. Anders als
beim EQ-5D beruht dieser zusammenfassende
Wert nicht darauf, dass verschiedene Konstella-
tionen von Symptomen explizit bewertet wor-
den sind. Aus diesem Grund kann hier kein
krankheitsspezifisches Indexinstrument vorge-
stellt werden.

Die Auswahl an krankheitsspezifischen Profil-
instrumenten ist dafiir erheblich. Als Beispiel
fiir ein solches Instrument wird hier der Seattle
Angina Questionnaire (SAQ) betrachtet. Die-
ser Fragebogen wurde von Spertus et al. (1995)
zur Ermittlung der gesundheitsbezogenen Le-
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bensqualitit von Patienten entwickelt, die an ei-
ner koronaren Herzerkrankung erkrankt sind.
Die koronare Herzerkrankung ist eine Mani-
festation der Arteriosklerose an den Koronar-
arterien, d.h. den Blurgefiflen, die die Herz-
muskulatur versorgen. Signifikante Einengun-
gen (Stenosen) dieser Koronararterien fiihren
zu einer Minderversorgung des Herzmuskels
mit Blut und somit zu einer unzureichenden
Sauerstoffversorgung. Diese wiederum kann
Angina-pectoris-Anfille hervorrufen, welche
sich meist durch starke Schmerzen im Brust-
korb bemerkbar machen, die ihrerseits hiufig
durch korperliche oder psychische Belastungen
ausgelost werden. Kommt es zu einem kom-
pletten Verschluss eines Gefifles, so resultiert
daraus ein Herzinfarkt.

Der SAQ umfasst insgesamt 19 Items. Sie be-
ziehen sich auf fiinf Dimensionen der korona-
ren Herzerkrankung:

» korperliche Einschrinkung (9 Items)

» Stabilitit der Angina pectoris (1 Item)

» Frequenz der Angina pectoris (2 [tems)

» Zufriedenheit mit der Behandlung (4 Irems)
» Krankheitswahrnehmung (3 Items)

Der Patient hat jeweils fiinf oder sechs vorgege-
bene Antwortmoglichkeiten zum Ankreuzen.
Bei der Auswertung werden benachbarte Ant-
wortmoglichkeiten ~ durch  gleichabstindige
Zahlen kodiert. Fiir jede der fiinf Dimensionen
werden diese Zahlen addiert und dann auf den
Bereich zwischen 0 und 100 kodiert. Die Zahl
0 steht dabei fiir den schlechtestméglichen und
die Zahl 100 fiir den bestméglichen Wert.

Spertus et al. (1995) evaluierten den SAQ in
mehreren Studien hinsichtlich seiner Validitit
und Reliabilicit. Sie priiften die Validicit, in-
dem sie die fiinf Skalen des Fragebogens mit der
Dauer von Laufbandiibungen, Arztdiagnosen,
Nitroglyzerinnachfiillungen und anderen vali-
dierten Instrumenten verglichen. Dabei ergab
sich, dass alle fiinf Skalen hoch mit den anderen
Werten korrelieren. Weiter konnten Spertus et
al. zeigen, dass sich die Ergebnisse des SAQ

nach erfolgreichen medizinischen Eingriffen in
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der zu erwartenden Richtung verindern. Die
Reliabilicit des Fragebogens priiften die Auto-
ren, indem sie den SAQ bei Patienten mit stabi-
ler Angina pectoris in einem Abstand von drei
Monaten zweimal anwendeten. Bei allen fiinf
Teilskalen unterschieden sich die Mittelwerte
fiir beide Zeitpunkte nicht nennenswert. Au-
Rerdem korrelierten die Werte fiir die beiden
Zeitpunkte bei vier der fiinf Teilskalen recht
hoch miteinander. Bei der Teilskala zur Stabili-
tit war die Korrelation verhiltnismiflig gering.
Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass
diese Teilskala nur aus einem Item besteht. Ins-
gesamt sprechen die Ergebnisse aber sowohl fiir

die Validitit als auch die Reliabilitit des SAQ.

Zusammenfassende Diskussion

In diesem Kapitel sind die wichtigsten Ansitze
vorgestellt, die zurzeit in der Gesundheitsoko-
nomie zur Erfassung von Lebensqualitit ver-
wendet werden. Zwei sehr verschiedene Arten
von Verfahren sind dabei betrachtet worden:
nutzentheoretische und psychometrische Ver-
fahren. Nuwzentheoretische Verfahren zielen
darauf ab, Bewertungen fiir Krankheitszustinde
zu bestimmen. Psychometrische Verfahren zie-
len dagegen zunichst einmal darauf ab, be-
stimmte lebensqualititsrelevante Aspekte von
Krankheitszustinden zu erfassen. Bei manchen
dieser Verfahren, den sog. Indexmessverfahren,
wird den auf diese Weise erfassten Krankheits-
zustinden noch ein Bewertungswert zugeord-
net. Die nuwzentheoretischen Verfahren sind
damit eher allgemeine Herangehensweisen zur
Erfassung von Lebensqualitit. Die psychomet-
rischen Verfahren sind dagegen immer Konkre-
tisierungen einer ganz bestimmten Vorstellung
dariiber, was gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit ausmacht. Entsprechend gibt es mitderweile
eine sehr grofle, stindig wachsende Zahl psy-
chometrischer Verfahren, aber nur sehr wenige
nutzentheoretische Verfahren. Die wichtigsten
nutzentheoretischen und einige prototypische
psychometrische Verfahren sind in diesem Auf-
satz vorgestellt worden.



7.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Insgesamt steht die Forschung zu gesundheits-
bezogener Lebensqualitit noch in ihren Anfin-
gen. Damit ist auch noch in vielerlei Hinsicht
fraglich, welches Verfahren in welcher Hinsicht
zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqua-
litit geeignet sein konnte. Bei den nutzentheo-
retischen Verfahren sind die wichtigsten
Probleme, die mit diesen Verfahren verbunden
sind, schon direkt bei der Darstellung der Ver-
fahren diskutiert worden. Bei den psychometri-
schgn Verfahren ist dies nicht so ohne weiteres
mﬁg]ich. Die Probleme liegen hier nimlich eher
im Bereich der Methodologie, nach der diese
Verfahren entwickelt und gepriift werden. So
kann man durchaus unterschiedliche Auffas-
sungen dariiber haben, nach welchen Kriterien
Validitit und Reliabilitit der Verfahren am bes-
ten zu priifen sind. Ebenso sind die Prinzipien,
nach denen die Fragebogenantworten in Zah-
len iibersetzt werden, noch durchaus diskussi-
onsbediirftig. Insofern sind alle hier diskutier-
ten Verfahren mit einer gewissen Vorsicht zu
genieflen. Andererseits haben sowohl die theo-
retische als auch die empirische Auseinanderset-
zung mit diesen Verfahren sicherlich sehr zur
Prizisierung des Begriffs der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit beigetragen. Des Weite-
ren diirften auch die meisten der dabei
entstandenen Verfahren trotz der mit ihnen
verbundenen Probleme zumindest einen un-
gefihren Zugriff auf das erlauben, was mit
gesundheitsbezogener Lebensqualitit gemeint
sein kénnte.

Eine gewisse Vorsicht bei der Interpretation vo-
rausgesetzt, lisst sich mithilfe dieser Verfahren
sicherlich Einiges iiber den Nutzen medizi-
nischer Mafinahmen aussagen. Insbesondere
dann, wenn medizinische Mafnahmen mitein-
ander verglichen werden sollen, die auf unter-
schiedliche medizinische Ergebnisparameter
abzielen, ist es unerlisslich, mit diesen Verfah-
ren die Auswirkungen auf die Lebensqualitit zu
erfassen. Beim gegenwirtigen Entwicklungs-
stand empfiehlt es sich dabei aber unbedingt,
mehrere Verfahren parallel zu verwenden und
deren Ergebnisse vergleichend zu interpretie-

ren. Ebenso empfiehlt es sich bei der Planung
und Auswertung von Untersuchungen zur Le-
bensqualitit, Personen zu beteiligen, die mit
den Problemen psychologischer Messungen
und insbesondere der Messung von Lebensqua-
litit vertraut sind. Begleitend dazu sollte die
Diskussion dariiber, was gesundheitsbezogene
Lebensqualitit ist und wie sie erfasst werden
kénnte, lebhaft fortgefithrt werden. Ebenso ist
zu diesem Thema nach wie vor eine umfassende
empirische Forschung notwendig. Die Ergeb-
nisse dieser Forschung kénnten wesentlich dazu
beitragen, die Grundlage gesundheitsokonomi-
scher Entscheidungen zu verbessern.
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