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und Validierung 

Zusammen fassung 

H~ufig taucht in empirischen Forschungsarbeiten, die Gesundheit 
und/oder Krankheit zum Gegenstand haben, das Problem auf, dass zwar 
eine gri3ssere Anzahl an Variablen zu gesundheitsrelevanten Fragestel- 
lungen vorhanden sind, aber keine Angaben dber das Auftreten yon 
Krankheiten. Daher stellt sich die Frage, wie Krankheit substituiert wer- 
den kann. Auf Grundlage der Daten des Sozio-Okonomischen Panels 
und des Gesundheitssurveys der Deutschen Herz-Kreislauf-Pr~ventions- 
studie wird eine L6sungsm6glichkeit aufgezeigt. Ein aus den Variablen 
,,Arztbesuche", ,,Im Krankenhaus verbrachte NJchte" und ,, Vorhanden- 
sein einer chronischen Krankheit" gebildeter Krankheitsersatzindex kor- 
reliert hochsignifikant mit einer Reihe von Krankheiten und Beschwer- 
den, so dass davon ausgegangen werden kann, dass dieser Index diese 
substituieren kann, wenn in Datens~tzen zwar die oben aufgefOhrten 
Variablen, aber keine Angaben zu Krankheiten vorhanden sind. 

Viele Datenerhebungen aus dem 
sozial- und gesundheitswissen- 
schaftlichen Bereich leiden darun- 
ter, dass ihnen explizite Angaben zu 
den Krankheiten oder Beschwer- 
den der Befragten fehlen. Die Hin- 
tergrOnde, warum dieses nicht er- 
hoben wird, sind vielf~iltiger Natur, 
z.B. die Befiirchtung, dass die Ein- 
beziehung solcher Fragenkomplexe 
zu einer erheblichen Steigerung der 
Ablehnungs- bzw. Verweigerungs- 
quote der Interviews fiihren wiarde. 
Als Resultat hat man Daten- 
basen, die von den vorhandenen 
Variablen aus gesehen gut geeignet 
w~iren, Gesundheitssystemanalysen 

durchzuft~hren, denen aber wich- 
tige Gr6ssen, n~imlich Krankheiten 
und Beschwerden, fehlen. 
Mehrere M6gtichkeiten, ein der- 
artiges Problem zu 16sen, bieten 
sich an: Man kann die Datenbasis 
far solche Untersuchungen ausser 
Acht lassen, tiber Merge-Verfah- 
ren versuchen, die fehlenden Va- 
riablen zu erhalten oder einen Er- 
satz ft~r die fehlenden Krankheits- 
angaben konstruieren. Dieser Arti- 
kel beschreibt die Konstruktion ei- 
nes Krankheitsersatzindexes (KEI) 
und ordnet sich damit der dritten 
Variante der m6glichen L6sungs- 
ansgtze zu. 

Methode 

Das Sozio-Okonomische Panel 
(SOEP), die Datengrundlage des 
Forschungsprojektes C3 ,,Einkom- 
men und Gesundheit in unter- 
schiedlichen Lebenslagen in der 
Bundesrepublik Deutschland" im 
Bertiner Forschungsverbund Pu- 
blic Health, ist eine umfassende 
L/ingsschnittuntersuchung priva- 
ter Haushalte und Personen in 
Deutschland im Rahmen der Be- 
v61kerungs- und Erwerbsstatistik 
des Deutschen Instituts fiir Wirt- 
schaftsforschung (DIW) in Berlin ~,2. 
Die Befragung wird im j~ihrlichen 
Rhythmus seit 1984 bei denselben 
privaten Haushalten und Perso- 
nen in den alten Bundeslandern 
(SOEP-West) und seit 1990 in den 
neuen Bundeslfindern (SOEP-Ost) 
durchgefiihrt. 
Der Fragenkatalog des SOEP ent- 
h~ilt keine Fragen zum Auftreten 
von einzelnen Krankheiten. Um 
dennoch mit den vorhandenen 
Variablen, die sich auf Angaben zur 
Arztinanspruchnahme, zum Kran- 
kenhausaufenthalt und zu chroni- 
schen Krankheiten beschr~tnken, 
Krankheiten abzubilden, war es er- 
forderlich, einen Ersatzindex zu 
konstruieren. Die zentralen Fragen 
zur Konstruktion eines Krank- 
heitsersatzindexes lauten: Wie 
kann Krankheit dargestellt wer- 
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den, ohne tiber spezifische Anga- 
ben tiber das Auftreten von Krank- 
heiten zu verftigen? K6nnen mit 
Hilfe von Variablen, wie der Inan- 
spruchnahme yon Arzten oder der 
Aufenthalt im Krankenhaus, Aus- 
sagen tiber die gesundheitliche Si- 
tuation der Befragungspersonen 
gemacht werden? 
Um sicherzustellen, dass dieser In- 
dex tatsfichlich auch Krankheiten 
abbilden kann, wurde eine externe 
Validierung vorgenommen. Dazu 
war es notwendig, eine Studie zu 
finden, die gleiche oder zumindest 
~ihnliche Fragen enthfilt, wie sie im 
Fragebogen des SOEP vorliegen 
und zus~itzlich Angaben zu einzel- 
nen Krankheiten macht. Eine 
solche Studie ist der Nationale 
Untersuchungssurvey der Deut- 
schen Herz-Kreislauf-Pr~iventions- 
studie, erhoben im Rahmen des 
Programms der Bundesregierung 
,,Forschung und Entwicklung im 
Dienste der Gesundheit", gefi3r- 
dert durch den Bundesminister ftir 
Forschung und Technologie, den 
Bundesminister for Jugend, Fami- 
lie und Gesundheit und den Bun- 
desminister ftir Arbeit und Sozial- 
ordnung. Unter dem Titel ,,Natio- 
naler Gesundheitssurvey (1. Erhe- 
bungsrunde 1984-1986)" (NUS to) 
wurde in den Jahren 1984 bis 1986 
eine repr~isentative Stichprobe der 
bundesdeutschen Bev61kerung im 
Alter von 25 bis 69 Jahren durch ei- 
ne geschichtete, zufallsgesteuerte 
Ziehung aus dem Einwohnermel- 
deregister gewonnen. Insgesamt 
nahmen 4790 Personen an der Un- 
tersuchung teil 3'4. In der ersten Er- 
hebungsrunde des NU S to wurden 
Ausgangsdaten u.a. zu Themen- 
komplexen wie Gesundheit und 
Krankheiten, Kontakte mit ji, rzten 
und Gesundheitswesen sowie Zu- 
friedenheitsvariablen erhoben. Die 
Probanden wurden einer standar- 
disierten ~rztlichen Untersuchung 
und einer Befragung zu gesund- 
heitlich relevanten Themen unter- 
zogen. 
Ftir die Validierung des KEIs an- 
hand des NUS t0s wurde der Ver- 

gleichbarkeit wegen die Befra- 
gungswelle 1985 des SOEPs aus- 
gewfihlt, an der 11090 Personen 
aus 5322 Haushalten teilnahmen. 
In die Analyse gehen allerdings 
nur die 8359 Personen mit deut- 
scher Staatsangehtirigkeit im Al- 
ter yon 25 bis 69 Jahren ein. S~imt- 
liche Analysen wurden mit den 
gewichteten Fallzahlen durchge- 
ftihrt. 
Zur Uberprtifung des KEIs werden 
die folgenden Analysen durchge- 
ftihrt: 

a) Zusammenhang des KEIs mit 
Krankheiten, weil das Auftre- 
ten von Krankheiten mit dem 
KEI einhergehen mtisste, 

b) Zusammenhang der KEIs mit 
der Selbsteinsch~tzung des Ge- 
sundheitszustandes, well dieses 
subjektive Mass ebenfalls Infor- 
mationen tiber den Gesund- 
heitszustand liefert, die mit dem 
KEI korrelieren sollten, 

c) Zusammenhang des KEIs mit 
der Gesundheitszufriedenheit, 
weil diese tiber das tats~chliche 
Auftreten von Krankheiten hin- 
aus Angaben tiber das Wohlbe- 
finden der Befragten zul~isst. 

Konstruktion des Krankheitser- 
satzindexes (KEI) 

Anzahl der Arztbesuche 

Sowohl im NUS t o als auch im 
SOEP wurden im Vergleichszeit- 
raum 1985 die einzelnen Facharzt- 
gebiete vorgegeben, mit der Bitte, 
anzugeben, wie h~iufig die )~rzte 
dieser Fachrichtungen aufgesucht 
wurden. Im NUSt 0 wurde nach 
Arztbesuchen in den letzten vier 
Wochen gefragt, im SOEP nach 
denjenigen in den letzten drei Mo- 
naten. Durch Addition der einzel- 
hen Arztbesuche - ohne Zahnarzt- 
besuche - erhfilt man die Gesamt- 
zahl der Arztkontakte. Die Durch- 
schnittswerte beider Stichproben 
nach Geschlecht und Alter sind in 
Tabelle 1 dargestellt. 

Um die Zahlen des NUS t0s mit de- 
nen des SOEPs vergleichen zu kOn- 
nen, mtissten sie mit drei multipli- 
ziert werden. Es kann aber davon 
ausgegangen werden, dass die An- 
zahl der Kontakte dadurch syste- 
matisch tibersch~itzt wird, well das 
Erinnerungsverm/Sgen far die letz- 
ten vier Wochen zuverl~issiger ist 
als ftir die letzten drei Monate. Da- 
her wurde die Anzahl der Arztbe- 
suche als absolute Zahl belassen. 
Die Variationsbreite bei der An- 
zahl der Arztbesuche liegt also 
zwischen 0 (d.h. im Befragungs- 
zeitraum wurde kein Arzt/Arztin 
aufgesucht) und der Zahl, die 
die hfiufigste Arztfrequenz wider- 
spiegelt. In dem NUS to wurden in 
den letzten vier Wochen maximal 
49real Arzte/)i, rztinnen aufgesucht; 
im SOEP wurden in den letzten 
drei Monaten maximal 99mal 
)krzte/J~rztinnen aufgesucht. 

Anzahl der im Krankenhaus 
verbrachten N~chte 

Ein weiterer wichtiger Indikator 
ftir den KEI ist die Anzahl der im 
Krankenhaus verbrachten Nfichte, 
da je nach Schwere einer Erkran- 
kung der Aufenthalt entsprechend 
lang ausfallen wird. In Tabelle2 
wird allerdings nicht beriicksich- 
tigt, ob die Ngchte tiber einen oder 
tiber mehrere Krankenhausaufent- 
halte verteilt erfolgten. 
Die Zahl der im Krankenhaus ver- 
brachten Nfichte steigt mit zuneh- 
mendem Alter der Patienten an, 
wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist. 
Die Ergebnisse der durchschnittli- 
chen Arztfrequentierung (Tabel- 
le 1) und Krankenhausaufenthalte 
(Tabelle 3) liegen sehr nahe bei- 
einander und best~itigen damit, 
dass die Datenquelle NUS to zur 
Validierung eines im SOEP zu ver- 
wendenden Indexes geeignet ist. 
Die Anzahl der im Krankenhaus 
verbrachten Nachte fliesst - wie 
schon die Arztbesuche - roh und 
ungewichtet in den KEI ein. 
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NUS to SOEP 

(Durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte 
in den letzten vier Wochen) 

(Durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte 
in den letzten drei Monaten) 

Altersgruppe Geschlecht* Geschlecht* 
m~innlich weiblich m~nnlich weiblich 

25 bis 34 0,61 t,00 1,55 2,58 
35 bis 44 0.73 1,27 1,93 2,62 
45 bis 54 0,94 1,43 2,73 3,73 
55 bis 64 1,42 1,60 4,03 4,44 
65 bis 69 1,47 1,60 4,37 4,23 

Quellen: NUS to, SOEP 1985, eigene Auswertungen. 

Die hOhere Arztfrequentierung der Frauen l~sst sich sicherlich zum Tell auf die Besuche beim Frauenarzt zurOckfOhren; die 
Frauen br~uchten einen .,Gyn~kologenbonus". Eine Gewichtung derart, class Frauen einen Arztbesucn pro Jahr,,gu~ge- 
schdeben" bekommen, erwies sich aber beim Vergleich dec beiden Studien ats nicht sinnvolt. 

Tabelle 1. Anzahl der Arztkontakte. 

Zahl der KKH,N~ichte 
zusammengefasst 

Keine 
1 bis 8 
9 bis 18 

19 bis 40 : : 
Ober 40 

Prozent :aller Prozent aller - Lungentuberkulose 
Befragten (NUS to) Befragten (SOEP) - Chronische Bronchitis 

- Leberentztindung, Hepatitis, 
: Fett leber 

89,t 89,2 
- Leberverhfirtung, Leberzir- 

3,9 3,5 rhose 
3,9 2,7 

- Magen-, ZwNffingerdarmge- 
1,9 3,2 schwfir, Ulcus 
1,1 1,4 - Magenschleimhautentzt~ndung 

- Krebskrankheiten 
Quellen: NUS to, SOEP 1985, eigen e Auswertungen. 

Tabelle 2, lm Krankenhaus verbrachte Ngchte. 

Vorhandensein einer chronischen 
Krankheit 

Im SOEP wurde die Frage ,,Leiden 
Sie seit mindestens einem Jahr 
oder chronisch an best immten Be- 
schwerden oder Krankhei ten?"  ge- 
stellt. Das Vorhandensein von 
chronischen Krankhei ten wurde 
im NUS t o im Gegensatz dazu nicht 
direkt abgefragt. Statt dessen wur- 
de nach dem Auftre ten von ver- 
schiedenen Krankhei ten gefragt. 
Die Reliabilitfit der Angaben kann 
als gesichert angesehen werdenL 
Alle Krankheiten,  die einen chro- 

nischen Verlauf nehmen k6nnen, 
wurden zur Konstruktion einer der 
SOEP-Fragestellung entsprechen- 
den Variablen herangezogen. Die- 
se sind: 

- Durchblutungsst6rungen am 
Herzen,  Angina Pectoris 

- Durchblutungsst6rungen am 
Gehirn 

- Diabetes 
- Schlaganfall 
- Gelenkrheumatismus, chroni- 

sche Gelenkentzt~ndung, Ar- 
thritis, Arthrose 

- Lungenasthma 

Im NUSto wurde gefragt, ob die je- 
weiligen Krankheiten in den letz- 
ten 12 Monaten zum ersten Mal 
aufgetreten sind. Wird diese Frage 
verneint, l~isst sich der Schluss zie- 
hen, dass die Krankheit  schon lfin- 
ger als ein Jahr besteht, und somit 
als chronisch bezeichnet werden 
kann. Danach leiden im NUS to 
33,3 % der Befragten an einer (oder 
mehreren)  chronischen Krank- 
heit(en). Im Vergleich dazu gaben 
im SOEP (Welle 2, 1985) 33,5% 
an, an einer chronischen Krankheit  
bzw. Beschwerden zu leiden. 
W~ihrend der Testphase des Krank- 
heitsersatzindexes wurde zunfichst 
ft~r das Vorhandensein einer chro- 
nischen Krankheit  ein einheitlicher 
Gewichtungsfaktor eingefiihrt, der 
zwischen 5 und 30 Punkten variiert. 
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25 bis 34 
35 bis 44 
45 bis 54 
55 bis 64 
65 bis 69 

Quellen: NUS to, SOEP 1 

dieser Wert fNIt aus cl 

rabello 3. Durchschnittliche Anzahl der im Krankenhaus verbrachten Ngchte in den letzten 12 Monaten. 

Die Ergebniskurven waren aller- 
dings nicht zufriedenstellend, die 
chronisch Kranken lieferten einen 
zu auffglligen Gipfelpunkt in der 
Verteilung. Deshalb wurden die 
chronischen Krankheiten indirekt 
tiber die Arztbesuche gewichtet. 
Im NUS t o gingen die nicht chro- 
nisch Kranken durchschnittlich 
0,83mal zum Arzt, die chronisch 
Kranken 1,67mal. Chronisch Kran- 
ke gehen also etwa doppelt so h~iu- 
fig zum Arzt wie die nicht chro- 
nisch Kranken. Fttr das SOEP lie- 
gen die Verhfiltnisse etwas anders: 
1,83:5,51. Das Vorhandensein ei- 
her chronischen Krankheit wird 
daher durch das Verh~ltnis Arztbe- 
suche chronisch Kranker zu Arzt- 
besuche nicht chronisch Kranker 
gewichtet. 

Gewicht = 

Anzahl der Arztbesuche 
chronisch Kranker 

Anzahl der Arztbesuche 
nicht chronisch Kranker 

Die individuelle Anzahl der Arzt- 
besuche der chronisch Kranken 
wird mit diesem Gewichtungs- 
faktor multipliziert. Ftir den Fall, 
dass chronisch Kranke im Unter- 
suchungszeitraum gar nicht beim 
Arzt waren, wurde das arith- 
metische Mittel der Arztbesuche 

der chronisch Kranken (NUS 
t0:1,67, SOEP:5,51) als Gewicht 
eingesetzt. 

Der Krankheitsersatzindex KEI 

Anf~inglich wurde der KEI ftir das 
SOEP mit vier Variablen kon- 
struiert: den Arztkontakten, den 
Krankenhausaufenthalten, dem 
Vorhandensein von chronischen 
Krankheiten und dem Vorhanden- 
sein yon Behinderungen. Je nach 
,,Schwere" wurden Gewichte ver- 
teilt, so dass der KEI insgesamt 
zwischen 0 und 32 Punkte um- 
fasste. Da die Behinderungen im 
NUS to vOllig anders abgefragt wer- 
den, also kein Vergleich m6glich 
ist, wurde der KEI auf die drei ein- 
gangs genannten Variablen redu- 
ziert, ftir die zumindest ~ihnliche 
Angaben vorliegen. Der Behinde- 
rungsgrad fliesst nicht in den Index 
ein. Da die ,,rohen" Arztbesuche 
und Krankenhausnfichte einflies- 
sen, ist der Index nach oben 
often. Somit setzt sich der konstru- 
ierte Index folgendermassen zu- 
sammen: 

KEIi = ~] (Arztbesuchei 
* Gewicht chron. Krankheiteni) 
+ Z Krankenhausn/~chtei 
(i = 1 . . .  Anzahl der Probanden) 

Graphisch dargestellt sehen die 
Verteilungen fiir die beiden 
Studien fotgendermassen aus 
(Abb. 1). 
Der Verlauf der beiden Kurven 
(unter Berticksichtigung der 
unterschiedlichen Zeitr~iume bei 
den Arztinanspruchnahmevaria- 
blen, siehe dazu unter Punkt 3, 
Anzahl der Arztbesuche) ist ~ihn- 
lich: der grOsste Teil der Stichpro- 
ben liegt sehr niedrig im KEI, Gip- 
felpunkte ergeben sich durch die 
chronisch Kranken, mit zuneh- 
mendem KEI n~ihert sich die Kur- 
ve an die Ordinate an. Das arith- 
metische Mittel betr~igt im NUS t o 
3,91 (Frauen: 4,12, M~inner: 3,68), 
der Median liegt bei 1,68, der Mo- 
dalwert ist 0. Far das SOEP liegt 
das arithmetische Mittel bei 8,06 
(Frauen: 8,65, M~inner: 7,38), der 
Median lautet 2, der Modalwert ist 
0. Ein Vergleich der beiden Studi- 
en ist also aufgrund der Ahnlich- 
keit der Verteilungen mOglich und 
sinnvoll. Beide Verteilungen wei- 
sen geringe Geschlechtsunter- 
schiede auf, die jedoch zu ver- 
nachlfissigen sind, da die Variable 
Geschlecht, wie varianzanalyti- 
sche Untersuchungen gezeigt ha- 
ben, keinen Erklfirungsgehalt be- 
sitzt. 
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Abbildung 1. Prozentua/e Verteiiung der Krankheitsersatzindices im NUS to 
und SOEP 1985. 

Oberprfifung der KEIs 

Zusammenhang von Krankheitser- 
satzindex und Krankheiten bzw. 
Beschwerden im NUS t o 

Als erster Hinweis auf die Taug- 
lichkeit und NtJtzlichkeit des KEIs 
wurde das arithmetische Mittel des 
Index im Zusammenhang mit dem 
Auftreten oder Nichtauftreten ein- 
zelner Erkrankungen zusammen- 
gestellt. In einem zweiten Schritt 
wurde mit Hilfe des t-Tests auf 

signifikante Unterschiede gepraft. 
Die Ergebnisse in Tabelle 4 zeigen, 
dass beim Auftreten der schwer- 
wiegenden Erkrankungen (bis auf 
den Herzinfarkt, wo die Ergebnis- 
se vor dem Hintergrund der ge- 
ringen Fallzahl betrachtet werden 
mt~ssen) der KEI h6her liegt als 
beim Nichtauftreten. Diese Unter- 
schiede sind aberall signifikant 
(p<0,001), in tier Tabelle wird die- 
set Tatbestand durch *** gekenn- 
zeichnet. 

Im n~ichsten Schritt wurden Korre- 
lationen des Indexes mit Erkran- 
kungen berechnet. Bis auf die Er- 
krankungen Herzinfarkt und Heu- 
schnupfen korrelieren alle aufge- 
ft~hrten Krankheiten hochsignifi- 
kant (p<0,001) mit dem KEI. Die 
auf den ersten Blick niedrig er- 
scheinenden Korrelationen mtissen 
vor dem Hintergrund der [ndividu- 
aldatenanalyse betrachtet werden; 
Korrelationen t~ber 0,10 k6nnen als 
sehr hoch, Korrelationen fiber 0,08 
als hoch angesehen werden. 
Im NUS to ist des weiteren eine Be- 
schwerdenliste vorgegeben, mit 
der Bitte, anzugeben, wie h~ufig 
diese aufgetreten sind. Die Korre- 
lationskoeffizienten der Hfiufigkeit 
des Auftretens mit dem KEI sind 
in Tabelle 5 wiedergegeben. 
Es zeigt sich auch bier, dass der 
KEI Aussagen zum Gesundheits- 
zustand zulgsst: wenn Beschwer- 
den vorhanden sind, dann liegen 
die Werte des KEIs fftr die befrag- 
ten Personen entsprechend hOher. 
Die Korrelationen der Hfiufigkeit 
des Auftretens der jeweiligen Be- 
schwerden mit dem Index sind sig- 
nifikant (p <0,001). 

Nicht aufgetreten 

Herzinfarkt ~** 3,87 
Herzinsuffizienz*** 3, 56 
Krampfadern, Thrombosen*** 3.58 
DurchblutungsstOrungen an den Beinen** ~ 3,48 
Hypertonle* * ~ 3,68 
Starkes 0bergewicht, Fettsucnt*** 3,72 
Gicht, HarnsaureerhOhung*** 3,75 
Erh6htes Cholesterin, erh6hte Blutfette*** 3,62 
zu n~edrlger Blutdruck*** 3,67 
Hexenschuss, Ischias*** 3,78 
Kropf, andere SchilddrOsenkrankhelten*** 3.79 
Verdauungsbeschwerden*** 3,61 
Heuschnul3fen ~** 3,88 
andere Allerglen*** 3,71 
Prostatabeschwerden ~** 3,79 

Aufgetreten Korrelationen (Pearson) 

2,69 -.0049 
11,23 .1427 
4,99 .0556 
7,34 .t125 
5,29 .0497 
5,01 .0410 
7,46 :0617 
7,67 .0921 
5,03 .0470 
5,67 .0383 
4,79 .0253 
5,93 .0719 
3,53 -.0076 
4,68 .035t 
8,39 .0553 

~ :  signifikant ~p<0,001 ). Quelle: NUS to, ei�ene Berechnungen. 

Tabe/le 4. Durchschnitt/icher KE[ nach Auftreten ausgew~hlter Krankheiten im NUS to und Korrelationen. 
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heiten auch durch einen anstei- 
genden KEI abgebildet wird. 
Die Mittelwertunterschiede sind 
bei allen Variablen signifikant 
(p=0,000). 
Der KEI korreliert mit der Anzahl 
der Krankheiten zu 0,22 (p = 0,000), 
mit der Anzahl der Beschwerden 
zu 0,17 (p=0,000). Eine Regressi- 
onsanalyse, in der der KEI die Kri- 
teriumsvariable, die Anzahl der 
Krankheiten und Beschwerden die 
Pr~diktorvariablen sind, ergibt ein 
Bestimmtheitsmass (R 2) yon 0,052, 
dieser Wert ist h6chst signifikant 
(p=O,O00). 

Tabelle 5. Korrelationen einzelner Beschwerden mit dora KEL 

Tabelle 6. Arithmetische Mittel der Beschwerdenanzahl, des KEIs und der 
Anzahl der Krankheiten nach Altersgruppen im NUS to. 

Werden die Variablen zum Auftre- 
ten von Beschwerden und Krank- 
heiten dergestalt zusammenge- 
fasst, dass summativ zwei Varia- 
blen erstellt werden, die die An- 

zahl der vorhandenen Beschwer- 
den bzw. Krankheiten wiederge- 
ben, dann zeigt sich, dass fiber die 
Altersgruppen ein Anstieg der An- 
zahl der Beschwerden und Krank- 

Selbsteinsch~tzung des Gesund- 
heitszustandes und Krankheits- 
ersatzindex 

Eine Frage im NUS to lautet: ,, Wie 
wi;trden Sie lhren gegenwiirtigen 
Gesundheitszustand beschreiben?". 
Die Antwortm6glichkeiten reich- 
ten yon ,,sehr gut", ,,gut" tiber ,,zu- 
friedenstellend" bis ,,weniger gut" 
und ,,schlecht". Die Antwortver- 
teilungen und der durchschnittli- 
che KEI sind in Tabelle 7 wieder- 
gegeben. 
Hier l~sst sich deutlich erkennen, 
dass die subjektive Einsch~tzung 
des Gesundheitszustandes mit dem 
KEI einhergeht: je schlechter der 
Gesundheitszustand, desto h/Sher 
der Wert auf dem Index. Die Kor- 
relation (Spearman-Brown) liegt 
be i -0 ,37  (p -- 0,000). Die Varianz- 
analyse des Gesundheitszustandes 
mit dem Faktor KEI zeigt ebenfalls 
signifikante Unerschiede, die Vari- 
anzaufkl/~rung mit 5,4% ist zufrie- 
denstellend. 
Damit lgsst sich also zeigen, dass 
der yon uns konstruierte KEI 
tats/~chlich Aussagen fiber den 
Gesundheitszustand machen kann. 
Je h6her eine Person auf dem In- 
dex liegt, desto schlechter ist es 
um ihren Gesundheitszustand be- 
stellt. 
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Gesu ndheitszufriedenheit und 
Krankheitsersatzindex 

In beiden Untersuchungen ist eine 
Sammlung yon Fragen zur Zufrie- 
denheit mit verschiedenen Lebens- 
bereichen, u.a. auch der Gesund- 
heit, vorhanden. (Die Frage dazu 
lautet: ,, Wie zufrieden sind Sie heu- 
t emi t  den folgenden Bereichen Ih- 
res Lebens? Wie zufrieden Sie sie A 
mit Ihrer Gesundheit?" Als Ant- 
wortm6glichkeit ist eine Skala yon 
0 [ganz und gar unzufrieden] bis 10 
[ganz und gar zufrieden] vorgege- 
ben). Die durchschnittliche Ge- 
sundheitszufriedenheit liegt bei 
beiden Studien eindeutig im Be- 
reich ,,zufrieden", d.h. nur jeweils 
ein kleiner Anteil der Befragten 
ist mit der eigenen Gesundheit un- 
zufrieden. Ein Geschlechtsunter- 
schied lfisst sich bei beiden Studien 
feststellen, worauf an dieser Stelle 
aber nicht weiter eingegangen wer- 
den soll. 
Wenn der von uns konstruierte 
KEI tatsfichlich Krankheiten abbil- 
den kann, so mtisste er, ~ihnlich wie 
die Selbsteinsch~itzung des Ge- 
sundheitszustandes, auch mit der 
Gesundheitszufriedenheit einher- 
gehen, wenn man davon ausgeht, 
dass sich Krankheiten auf die Ge- 
sundheitszufriedenheit in der Re- 
gel negativ auswirken. 
Die Ergebnisse in Tabelle 8 best~iti- 
gen die Vermutung: Je unzufriede- 
ner die Befragten mit ihrer Ge- 
sundheit sind, desto h6her liegen 
sie im KEI. Eine Varianzanalyse 
zeigt, dass diese Unterschiede in 
den Untergruppen signifikant sind. 

Diskussion 

Die Korretationen zwischen dem 
KEI und dem Auftreten von 
Krankheiten und Beschwerden lie- 
gen ebenso im signifikanten Be- 
reich, wie auch Regressionsanaly- 
sen zu signifikanten Ergebnissen 
ftihren. Es kann daher davon aus- 
gegangen werden, dass die Validie- 
rung erfolgreich war. Daraus l~sst 

Gesu:ndheitszustand Prozent der Stichprobe Durchschnittlicher KEI 

�9 Sehr gut 5,6 1,83 
�9 Gut 37,0 2,27 
�9 Zufriedenstellend 41,3 3,87 
�9 Weniger gut 13,3 7,23 
�9 Schlecht 2,8 14,45 

Quelle: NUS to, eigene Berechnungen. 

Tabelle 7. Durchschnittlicher KEI nach Selbsteinschgtzung des Gesund- 
heitszustandes im NUS to. 
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Tabelle 8. Durchschnittlicher KEI nach Gesundheitszufriedenheit. 

sich folgende Hypothese formulie- 
ren: Je hOher eine Person auf dem 
(je nach Datensatz unterschiedlich 
hohen, da nach oben offenen) KEI 
liegt, desto ,,kr~inker" ist sie. 
Sicherlich ist der KEI kein epide- 
miologisch nutzbares Instrument. 
Er solt nicht eine individueIle Pro- 
gnose des Gesundheitszustandes 
erm6glichen, sondern gruppenspe- 
zifische bzw. bevOlkerungsorien- 
tierte Analysen ermOglichen. 
Die Ergebnisse der Uberprfifung 
haben gezeigt, dass der KEI in den 
F/~llen, in denen verl~isslichere An- 
gaben t~ber Krankheiten nicht zur 
Verft~gung stehen, als Ersatz dieser 
Variablengruppe dienen kann. Da- 
durch werden Analysen ermOg- 
licht, die sonst nicht durchgeft~hrt 
werden k6nnten. Es ist mOglich, 
mittels Variablen der Inan- 
spruehnahme medizinischer Lei- 
stungen und chronischen Krank- 
heiten das Auftreten von Krank- 
heiten annfihernd darzustellen. 
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