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Der SE-8 (Short Form-8 Health Survey)
[1] wurde als Kurzform des SF-36 Health
Survey [2] entwickelt, einem international
héufig eingesetzten Instrument zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt. Ebenso wie der SF-36 dient der
SE-8 der krankheitsiibergreifenden Erhe-
bung des subjektiven Gesundheitszustan-
des von Erwachsenen in Bezug auf kérper-
liche, psychische und soziale Aspekte. Der
SE-36 hat sich beim Vergleich der Belas-
tung durch verschiedene Krankheiten in
verschiedenen Kulturen und in deutschen
Bevolkerungsstudien als hilfreich und psy-
chometrisch robust erwiesen [3, 4]. Die
8-Itemversion wurde speziell fiir bevol-
kerungsbezogene Umfragen entwickelt,
wird aber auch bei klinisch relevanten Sub-
gruppen eingesetzt [s5, 6]. Dabei bildet je-
des Item eine der 8 Skalen des SF-36 ab:
korperliche Funktionsfihigkeit (PF), kor-
perliche Rollenfunktion (RP), Schmerz
(BP), allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung (GH), Vitalitat (VT), soziale Funk-
tionsfihigkeit (SF), emotionale Rollen-
funktion (RE) und psychisches Wohlbe-
finden (MH). Der SF-8 ist der erste Kurz-
fragebogen, der aufgrund empirischer Un-
tersuchungen entwickelt wurde, bei dem
jedes Item an einen umfassenden Pool [7]
von breit eingesetzten Fragebogenitems ge-
koppelt ist, die das gleiche Konzept mes-
sen. Allerdings ist keines der Items im SF-
8 mit den Items des SF-36 identisch. Die
Erstellung des 8-dimensionalen Gesamt-
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profils des SF-8 und die Bildung der bei-
den Summenskalen (PCS: physical com-
ponent score; MCS: mental component
score) erfolgt anhand der Standardmetrik
des SF-36. Jeder SF-8-Wert ist daher direkt
mit dem entsprechenden SF-36-Wert ver-
gleichbar und analog zu interpretieren.
Der SF-8 liegt in 3 Fassungen vor, die
sich auf unterschiedliche Untersuchungs-
zeitrdume beziehen: Standardversion
(4 Wochen), Akutversion (eine Woche)
und Akutversion (24 Stunden). Das Instru-
ment wurde fiir den Einsatz in tiber 30 Lin-
dern iibersetzt und angepasst. Nach Stu-
dienergebnissen aus den Vereinigten Staa-
ten erfiillt der SF-8 Standardkriterien zur
Priifung der inhaltlichen Validitt, der Kon-
struktvaliditat und der kriterienbezogenen
Validitit. Fiir den telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 (GSTelo3) wurde der SF-
8 herangezogen, um Aussagen iiber die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit in der
deutschen Allgemeinbevolkerung und
in spezifischen Gruppen treffen zu kon-
nen. Wegen der kiirzeren Beantwortungs-
zeit, die gerade bei telefonischen Befragun-
gen zu beriicksichtigen ist, wurde dem SF-
8 der Vorzug gegeniiber dem SF-36 einge-
rdumt. Damit liegen fiir den SF-8 erstmals
Normwerte fiir die bundesdeutsche Bevol-
kerung vor. Zusitzlich konnen aufgrund
der Vielfalt der erhobenen Informationen
beispielsweise zu sozialer Lage, Morbiditat
und chronischen Riickenschmerzen tiefer
gehende Betrachtungen angestellt werden.
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Material und Methode
Studiendesign

Die Daten des GSTelo3 sind fur die 18-
jahrige und &ltere Wohnbevélkerung in
Deutschland représentativ. Fiir den Sur-
vey wurden vom Robert Koch-Institut zwi-
schen September 2002 und Mai 2003 ins-
gesamt 8318 computerassistierte Telefonin-
terviews realisiert, was einer Stichproben-
ausschopfung von 59% entsprach. Die Be-
fragung wurde von eigens geschulten Inter-
viewern durchgefiihrt und erstreckte sich
auf ein breites Themenspektrum, das von
chronischen Krankheiten und Beschwer-
den tiber die subjektive Gesundheit bis hin
zu Fragen des Gesundheitsverhaltens und
der Gesundheitsversorgung reichte. Um re-
prasentative Aussagen treffen zu konnen,
wurden die Daten anhand eines Gewich-
tungsfaktors an die Alters-, Geschlechts-
und regionale Verteilung in der Grundge-
samtheit angepasst (s. auch den Beitrag
von Kohler et al. im vorigen Heft).

SF-8

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
wurde mittels einer deutschsprachigen
Ubersetzung der 4-Wochen-Version des
SE-8 erhoben [1]. Die 8 Fragen des SF-8
mit ihren jeweiligen Antwortkategorien
sind in @ Ubersicht 1 dargestellt.



Zusammenfassung - Abstract

Die Daten wurden entsprechend den
Vorgaben des Handbuches zum SF-8 [1]
aufbereitet. Im ersten Schritt wurden alle
Out-of-range-Werte als missing rekodiert.
AnschliefSend wurde jeder Item-Antwort-
kategorie des SF-8 der entsprechende Ska-
lenscore des SF-36 Version 2 zugewiesen.
Bei allen vollstindigen Datensétzen wur-
den dann Rohwerte fiir die beiden Sum-
menscores MCS' und PCS? durch Additi-
on der jeweils gewichteten Itemwerte (Re-
gressionskoeffizienten) gebildet. Durch
Addition einer Konstanten (Regressions-
konstante) wurden MCS und PCS in Be-
zug auf die Werte des SF-36 standardisiert.
Die Skalen kérperliche Funktionsfahigkeit
(PF), korperliche Rollenfunktion (RP),
Schmerz (BP), allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung (GH) werden als korperli-
che Dimensionen, Vitalitiat (VT), soziale
Funktionsfihigkeit (SF), emotionale Rol-
lenfunktion (RE) und psychisches Wohl-
befinden (MH) als psychische Dimensio-
nen von Gesundheit bezeichnet.

Ergebnisse

Der Anteil der Frauen unter den Befrag-
ten des GSTelo3 liegt entsprechend der Be-
volkerungsstruktur mit knapp 52% etwas
iiber dem der Ménner. Im Durchschnitt
sind die Frauen 46,2 Jahre und die Min-
ner 49,2 Jahre alt. Zum Zeitpunkt der Be-
fragung lebten 56% der Befragten mit ih-
rem Ehepartner und 10% mit einem fes-
ten Lebenspartner zusammen. Etwa 20%
fithrten allein einen Haushalt, lebten also
ohne Partner, Kinder oder andere Perso-
nen. Vollzeit erwerbstitig waren 43% und
weitere 17% gingen einer Teilzeitbeschafti-
gung nach. Von den Erwerbstitigen wa-
ren 22% als Arbeiter, 57% als Angestell-
te, 7% als Beamte und 10% als Selbststin-
dige titig. Ein monatliches Haushaltsnet-
toeinkommen von iiber 3000 EUR bezo-
gen 31% der Bevolkerung, 45% konnten
iiber 1500-3000 EUR verfiigen, 24% muss-
ten sich mit weniger als 1500 EUR begnii-
gen. 25% der 18-Jihrigen und Alteren ha-
ben das Abitur gemacht und 7% die Fach-

T MCS: mental health component summary
score, psychischer Summenscore.

2 PCS: physical health component summary
score, korperlicher Summenscore.
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Zusammenfassung

Mit dem SF-8 wurde im telefonischen Ge-
sundheitssurvey 2003 ein relativ neues In-
strument zur Messung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat eingesetzt, das Er-
gebnisse liefert, die mit denen des interna-
tional meistbenutzten SF-36 vergleichbar
sind. Durch den telefonischen Gesundheits-
survey 2003 werden bundesweit reprasen-
tative Daten fiir die 18-jahrige und éltere
Wohnbevélkerung in Deutschland bereit-
gestellt. Da neben der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat auch umfassende In-
formationen zu chronischen Krankheiten
und Beschwerden, Krankheitsfolgen, Risi-
kofaktoren, zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen, zum Gesundheitsver-
halten sowie zur sozialen Lage erhoben
werden, sind differenzierte Analysen mog-
lich. Demnach schétzen Ménner ihre Le-

bensqualitat in allen Bereichen hoher ein
als Frauen. Mit zunehmendem Alter nimmt

die Lebensqualitdt bei Mannern sowie Frau-

en in den korperlichen Dimensionen ab

und in den psychischen Dimensionen zu.
Das Vorhandensein chronischer Krankhei-
ten und Schmerzen wirkt sich negativ auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
aus. AuBerdem sind soziale Unterschiede

dahingehend zu beobachten, dass Angeho-

rige der schlechter gestellten Sozialschich-
ten eine starker beeintrachtigte gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat berichten.

Schliisselworter
Gesundheitsbezogene Lebensqualitét -
SF-8 - Telefonischer Gesundheitssurvey
2003

Measuring health-related quality of life with the SF-8.
Normal sample of the German population

Abstract

The SF-8, a relatively new instrument for
measuring health-related quality of life, was
used in the German National Telephone
Health Survey 2003. The SF-8 provides re-
sults which are comparable to those of the
SF-36, the instrument most commonly used
internationally. The German National Tele-
phone Health Survey provides nationally
representative data for the residential popu-
lation in Germany aged 18 and older. In ad-
dition to the measurement of health-relat-
ed quality of life, comprehensive informa-
tion on chronic illnesses and complaints,
health care needs, utilisation of health care,
risk factors, risk behaviour and social status
is also collected, making differentiated anal-
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yses possible. According to the data collect-
ed, men rate their quality of life in all dimen-
sions higher than women. With increasing
age, quality of life for both men and women
decreases in the physical dimensions, while
increasing in the mental health dimensions.
Apart from chronic disease and pain having
a negative impact on health-related quality
of life, social differences are also observable,
in that worse health-related quality of life is
reported by respondents with lower socioe-
conomic status.

Keywords
Health-related quality of life - SF-8 - German
National Telephone Health Survey 2003
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Ubersicht 1

Der SF-8-Fragebogen hochschulreife erhalten. Weitere 33% ha-
ben mit der mittleren Reife oder dem Ab-

SFO01: Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen schluss der Polytechnischen Oberschule

sl T e (POS) einen mittleren Schulabschluss er-

::;?;ﬁ'dmet ; worben. Fasst man die Angaben zur be-
gut 3 ruflichen Stellung, zum Haushaltsnetto-
weniger gut 4 einkommen und zum Bildungsniveau zu
schlecht 5 einem Schichtindex zusammen [8], dann
sehr schlecht 6 lassen sich 17% der erwachsenen Bevol-
SF02: Wie sehr haben Probleme mit der korperlichen Gesundheit Sie in den letzten kerung der Unterschicht, 54% der Mittel-
4 Wochen bei normalen kérperlichen Titigkeiten eingeschrénkt (z. B. beim zu Ful gehen schicht und 29% der Oberschicht zuord-
oder Treppensteigen)? War das ... nen. Fiir Frauen sind Nachteile in Bezug
berhaupt nicht 1 auf Bildung, Einkommen und beruflicher
se.l.mr.wenig 2 Stellung festzustellen, sodass sie hiufiger
rzril:rill?ch 431 der Unterschicht und seltener der Ober-
war zu korperlichen Tatigkeiten nichtin der Lage 5 schicht angehoren. Gleiches gilt fir dltere

SF03: Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen Ihrer korperlichen Gesundheit Menschen, woftir in erster Linie ein nied-

Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause oder au3er Haus? rigeres Bildungsniveau in den élteren Ge-

burtskohorten verantwortlich zeichnet.

tiberhaupt nicht 1

sehr wenig 2 Die Fragen zum SF-8 wurden von

miBig 3 8123 Personen vollstindig beantwortet. In

ziemlich 4 @ Tabelle 1 sind die Normwerte fiir alle

oder waren Sie zu alltaglicher Arbeit nicht in der Lage 5 SF-8-Dimensionen fiir die deutsche Bevél-
SF04: Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen? kerung dargestellt. Frauen erreichten in al-
repliatizl et ! len Skalen des SF-8 signifikant niedrige-
se.hr S 2 re Werte als Manner. Mit Blick auf die Re-
leicht 3 . . .

maBig 4 sponsekategorien ergab sich ein schon aus

stark 5 Studien mit dem SF-36 bekanntes Bild: In

sehr stark 6 5 der 8 SF-8-Dimensionen (PE, RP, SE RE,
SF05: Wie viel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen? MH) kreuzten zwischen 50% und 70% der
sehr viel 1 Probanden die bestmdgliche Responseka-
ziemlich viel 2 tegorie an.

maBig viel 3 Der Altersgang der SF-8-Skalen fiir
ein wenig 4 Frauen und Minner ist in @ Tabelle 2 dar-
FAE g gestellt. Fiir beide Geschlechter nahm mit
SF06: Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den letzten steigendem Alter die Lebensqualitit in al-
4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen oder Freunden eingeschrankt? len korperlichen und in der Vitalititsskala

ub:rhaur')t R ; signifikant ab. Dieses Ergebnis stimmt mit
sehr weni . . .

maBig g 3 den in zahlreichen Studien gefundenen Er-
ziemlich 4 gebnissen zum SF-36 tiberein [3]. Bei Frau-
war zu diesen Kontakten nicht in der Lage 5 en ldsst sich auch fiir die Skala emotiona-

SF07: Wie sehr haben Ihnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, le Rollenfunktion eine mit fortschreiten-

z. B. Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht? dem Alter sinkende Lebensqualitit erken-

iiberhaupt nicht 1 nen. In der Skala psychisches Wohlbefin-
sehr wenig 2 den nahm die Lebensqualitat hingegen
méBig 3 mit steigendem Alter sowohl bei Frauen
:ieethich : als auch bei Médnnern zu. Keine signifi-

kanten Alterseffekte wiesen die Skalen so-
ziale Funktionsfihigkeit und emotionale
Rollenfunktion bei den Mannern und die
soziale Funktionsfihigkeitsskala bei den

SF08: Wie sehr haben lhre personlichen oder seelischen Probleme Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, Ihre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der Schule/im Studium oder andere
alltagliche Tatigkeiten auszutiben?

tiberhaupt nicht 1

sehr wenig 2 Frauen auf.

miBig 3 Ost-West-Unterschiede hinsichtlich

ziemlich 4 der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
5

war dazu nichtin der Lage konnten bei den Frauen nur fiir die Ska-

len RP und RE festgestellt werden. Frau-
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Tabelle 1

Gesamtstichprobe

n=(8318) PF RP BP GH VT SF RE MH
Mittelwert 48,88 48,91 51,08 46,53 50,43 51,80 48,80 50,47
Standardabweichung 7,57 7,81 10,07 6,69 7,95 6,69 6,54 8,67
Minimum 21,46 23,01 25,45 22,81 28,14 23,44 21,66 21,40
Maximum 54,05 53,98 60,77 59,45 61,83 55,25 52,42 56,79
Response-Kategorie Kategorie in %

1 56,5 60,9 42,2 7,9 15,1 70,6 68,9 53,0
2 20,7 20,3 12,3 19,1 35,0 15,6 17,6 24,1

3 16,0 12,3 19,8 50,7 41,3 9,3 9,2 14,5
4 54 4,8 17,0 17,6 6,9 4,0 3,1 58
5 14 1,7 6,8 39 1,6 0,5 1,3 25
6 1,8 0,9

Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100
Frauen

n=(4302) PF RP BP GH VT SF RE MH
Mittelwert 48,39 48,32 49,85 46,01 49,77 51,42 48,50 49,47
Standardabweichung 7,8 8,03 10,37 6,85 8,03 7,04 6,74 9,27
Minimum 21,46 23,01 25,45 22,81 28,14 23,44 21,66 21,40
Maximum 54,05 53,98 60,77 59,45 61,83 55,25 52,42 56,79
Response-Kategorie Kategorie in %

1 52,9 56,6 37,2 73 13,7 68,4 66,6 48,0
2 21,5 22,0 12,0 17,5 323 15,9 18,5 25,0
3 17,7 14,4 20,3 49,4 44,2 10,6 10,3 16,3
4 58 53 19,9 20,7 8,0 44 33 73
5 1,7 1,8 83 3,9 1,8 0,7 14 3,4
6 2,3 1,2

Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100
Manner

n=(4016) PF RP BP GH VT SF RE MH
Mittelwert 49,4 49,54 52,41 47,09 51,15 52,19 49,12 51,54
Standardabweichung 7,25 7,52 9,56 6,48 7,80 6,28 6,31 7,84
Minimum 21,46 23,01 25,45 22,81 28,14 23,44 21,66 21,40
Maximum 54,05 53,98 60,77 59,45 61,83 55,25 52,42 56,79
Response-Kategorie Kategorie in %

1 60,1 65,5 47,5 8,6 16,7 73,0 71,4 58,3
2 19,7 18,6 12,7 20,8 38,0 15,3 16,6 23,2
3 14,0 10,0 19,2 52,1 38,3 7,9 8,0 12,5
4 5,0 4,2 14,0 14,2 57 35 2,8 43
5 1,1 1,7 52 3,8 1,3 03 1,2 1,6
6 1,3 0,5

Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100
Abkiirzungen s. @ Abb. 1.
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e

@ Frauen ohne chron. Krh.
OManner ohne chron. Krh.

Bl Frauen mit chron. Krh.

Manner mit chron. Krh. Greift man sich Diabetes als eine spezifi-

RE MH

Abb.1 A Mittelwerte der SF-8-Skalen und chronische Krankheiten. PF kdrperliche Funktionsfahig-
keit, RP korperliche Rollenfunktion, BP Schmerz, GH allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
VT Vitalitdt, SF soziale Funktionsfahigkeit, RE emotionale Rollenfunktion, MH psychisches Wohl-

befinden

MW W keine chron. Krankheit

60 B chron. Krankheit, kein Diabetes
O Diabetes

50 — —
40
30
20
10

0

PF RP BP GH VT SF RE MH

Abb.2 A Mittelwerte der SF-8-Skalen und Diabetes (Lebenszeitpravalenz), Abkiirzungen

s.B Abb. 1

en aus dem Westteil Deutschlands berich-
teten hier eine hohere Lebensqualitit als
diejenigen aus dem Ostteil (RP: Ost 4769,
West 48,47, RE: Ost 47,99, West 48,61). Bei
den Minnern lassen sich keine Ost-West-
Unterschiede feststellen.

Mit hoherer sozialer Schicht nimmt
auch die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat deutlich zu. Bei Frauen ist der Schicht-
unterschied noch etwas stirker ausgeprégt
als bei Médnnern und gilt fiir alle 8 Dimen-
sionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt. Dass die Schichtzugehorigkeit
die Gesundheitschancen beeinflusst und
viele Risikofaktoren und Krankheiten in

den sozial benachteiligten Schichten ver-
mehrt auftreten, wird inzwischen durch
eine Vielzahl nationaler sowie internatio-
naler Studien bestitigt [9, 10].

Im GSTelo3 wurde im Rahmen dreier
Fragen aus dem European Health Modu-
le auch nach dem Vorhandensein chroni-
scher Krankheiten gefragt. Frauen und
Minner mit mindestens einer chroni-
schen Krankheit berichteten eine signifi-
kant niedrigere Lebensqualitdt in allen
8 Dimensionen des SF-8 (8 Abb. 1). Die
Unterschiede sind in den kérperlichen Ska-
len noch deutlicher ausgeprigt als in den
psychischen.
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sche chronische Krankheit heraus, so zeigen
sich signifikante Unterschiede in der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit zu Unguns-
ten der Diabetiker. Auch im Vergleich zu
Probanden mit anderen chronischen Krank-
heiten war die Lebensqualitit von Diabeti-
kern in allen 4 kérperlichen Skalen und der
Vitalitdtsskala noch weiter eingeschréankt.
Am deutlichsten zeichnet sich dieser Effekt
in den Skalen PF und RP ab. @ Abbildung 2
zeigt diese Differenzierungen fiir die Frauen,
bei den Ménnern ergibt sich in etwas abge-
schwichter Form das gleiche Bild.

Dass auch psychische Krankheiten die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit ne-
gativ beeinflussen, kann am Beispiel der
Depression eindrucksvoll gezeigt werden.
Frauen und Ménner, die angaben, dass sie
jemals Depressionen hatten, erreichten in
allen SF-8-Dimensionen signifikant nied-
rigere Werte als diejenigen ohne Depres-
sion (B Abb. 3). Die stirksten Einschrin-
kungen ergaben sich hier im psychischen
Wohlbefinden, aber auch in den anderen
psychischen Skalen waren die Unterschie-
de zwischen Probanden mit und ohne De-
pressionen noch deutlicher ausgeprigt als
in den kérperlichen Skalen.

Ein weiterer wichtiger, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit beeinflussender
Faktor ist das Vorhandensein von Schmer-
zen. Im GSTelo3 wurde unter anderem die
Lebenszeitprivalenz chronischer Riicken-
schmerzen erhoben. Frauen und Ménner,
die die Frage nach chronischen Riicken-
schmerzen bejahten, wiesen in allen 8 Di-
mensionen des SF-8 signifikant niedrige-
re Werte auf als diejenigen ohne Riicken-
schmerzen (8 Abb. 4). Die Einschrinkun-
gen der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt durch das Vorhandensein von Riicken-
schmerzen zeigten sich besonders deutlich
in allen korperlichen Skalen des SF-8, am
stérksten war die Beeintrachtigung erwar-
tungsgemif in der Schmerzdimension.

Um mehr iiber die komplexen Zusam-
menhinge zwischen Alter, Schichtzugeho-
rigkeit, Morbiditit und gesundheitsbezoge-
ner Lebensqualitét zu erfahren, wurden fiir
jede der 8 SF-8-Skalen lineare Modelle ge-
trennt fiir Frauen und Minner gerechnet.
In diese Modelle gingen als mogliche Ein-
flussgrofien alle vorher beschriebenen Va-
riablen ein (Alter, Region, soziale Schicht,
chronische Krankheit, Diabetes, Depressi-



Tabelle2

PF RP BP GH VT SF RE MH PCS8 MCS8
Frauen
18-29 50,40 50,25 52,62 47,48 50,64 51,33 4866 4825 51,68 49,15
30-39 50,21 49,65 51,68 4737 50,09 51,50 4885 4894 50,73 49,82
40-49 49,35 4882 5056 4646 5043 51,18 48,48 49,14 49,53 50,10
50-59 47,75 47,72 48,63 4547 50,05 51,46 4832 4983 4742 51,00
60-69 47,44 47,85 4864 4546 4941 51,64 4899 5051 47,18 51,70
70-79 4550 46,02 47,29 44,10 48,24 51,55 4806 5048 44,83 51,63
80und 43,24 43,88 44,65 42,50 47,27 51,12 46,47 49,73 41,72 51,13
alter
Mdnner
18-29 51,04 50,93 54,58 48,87 52,28 5236 49,27 51,21 5251 51,90
30-39 50,82 50,52 53,33 4831 51,83 5224 4947 51,51 51,57 52,23
40-49 49,75 4887 53,00 4739 51,70 51,80 4897 5088 50,78 51,66
50-59 48,20 48,18 51,08 4546 50,54 51,84 4853 50,99 4828 51,86
60-69 47,98 48,70 50,86 4598 50,08 52,60 4936 52,54 4822 5341
70-79 46,93 48,18 49,99 45,04 50,15 52,41 49,10 52,89 47,19 53,74
80und 46,13 4554 4934 44,15 4446 52,44 48,18 52,13 44,46 52,26
alter
Abkiirzungen s. @ Abb. 1.

on, chronische Riickenschmerzen). In den
O Tabellen 3 und 4 sind die Ergebnisse der
Regressionen fiir Frauen und Ménner ge-
trennt dargestellt. Auch im Regressionsmo-
dell bleibt der negative Einfluss des Alters
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
fur alle 4 korperlichen Skalen und die Vita-
litatsskala erhalten. Positive Alterseffekte er-
geben sich bei Frauen und Ménnern in den
Skalen SF und MH, bei den Frauen zusitz-
lich in der Skala RE. In einigen SF-8-Ska-
len berichten die Probanden aus dem Os-
ten eine niedrigere gesundheitsbezogene
Lebensqualitit als diejenigen aus dem Wes-
ten. Bei Frauen zeigt sich dies in den beiden
Rollenfunktionsskalen RP und RE, bei Min-
nern in den Skalen BP, GH und RE. Auch
der Einfluss der Schichtzugehérigkeit wird
durch die multivariate Betrachtung besti-
tigt. Bei den Frauen ist der Schichteinfluss
in allen Skalen signifikant, bei den Man-
nern in allen aufler der Skala SE

Sehr deutlich ist auch der Einfluss der
Morbiditit auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt zu beobachten. So beeinflus-
sen chronische Krankheiten, Depressionen
und chronische Riickenschmerzen alle Ska-
len des SF-8 bei Frauen und Ménnern nega-
tiv. Der Einfluss chronischer Krankheiten

und chronischer Riickenschmerzen auf die
korperlichen Skalen ist stirker ausgeprégt
als der auf die psychischen. Fiir die Depres-
sionen ergibt sich in Bestitigung der de-
skriptiven Statistiken der stérkste Effekt in
den psychischen Skalen. Zusitzlich zu den
chronischen Krankheiten hat Diabetes bei
den Frauen einen negativen Einfluss auf
die Skalen PF und RP und bei den Min-
nern auf die Skalen PF, VT und RE.

Vergleiche der Summenscores des
SF-8 mit denen des SF-36 aus dem
BGS98

Der SF-8 wurde auf Grundlage des SF-36
Version 2 entwickelt und im GSTelo3 an
die Anforderungen einer telefonischen
Befragung angepasst. Im Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BGS98) kam hingegen
der SF-36 Version 1 als Teil eines Selbstaus-
filllfragebogens zur Anwendung [11]. Ein
quantitativer Vergleich erscheint deshalb
nicht sinnvoll, wohl aber eine Gegeniiber-
stellung von Verteilungs- und Zusammen-
hangsmustern, bei der zudem auf die me-
thodische Besonderheit des Vergleichs ver-
schiedener Erhebungsmodi hingewiesen
werden muss.
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Die Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern stellen sich in beiden Erhebun-
gen sehr dhnlich dar. Sowohl der korperli-
che (PCS) als auch der psychische (MCS)
Summenscore ist bei Madnnern signifikant
hoher als bei Frauen. Auch bei den Alters-
differenzen besteht weitgehende Uberein-
stimmung. Wihrend die Lebensqualitat
im korperlichen Bereich kontinuierlich
abnimmt, ist im psychischen Bereich eher
eine Verbesserung zu beobachten. Auf3er-
dem belegen BGS98 und GSTELo3 glei-
chermaflen, dass die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitét in den hoheren Sozial-
schichten besser eingeschatzt wird.

Im BGS98 konnten bei Frauen und
Minnern fiir die kérperlichen Summens-
kalen keine signifikanten Ost-West-Unter-
schiede beobachtet werden. Fiir Mdnner
gilt dies auch noch 5 Jahre spiter, wihrend
Frauen aus den neuen Bundesldndern im
GSTelo3 eine geringere Lebensqualitét im
korperlichen Bereich berichten als Frau-
en aus den alten Bundesldndern. In Bezug
auf die psychischen Dimensionen wurden
1998 bei Frauen und Ménnern aus den neu-
en Bundeslindern sogar hohere Skalen-
werte ermittelt. Dies ldsst sich fiir das Jahr
2003 nicht mehr bestitigen.

Diskussion

Die Lebensqualitétsforschung hatin den letz-
ten Jahren einen deutlichen Aufschwung
erfahren. Nicht nur in der medizinischen
Forschung, in der Lebensqualitit im Sinne
der Messung von Therapieerfolg interpre-
tiert wird, sondern auch fiir epidemiologi-
sche Analysen sind die Ergebnisse der Le-
bensqualititsforschung von grofiem Inte-
resse. Gemeinsam mit Daten zu medizini-
schen Versorgungsstrukturen und zum In-
anspruchnahmeverhalten weist die Lebens-
qualititsforschung auf Anhaltspunkte fiir
weitere gesundheitspolitische Planungen
hin. Personengruppen mit erhéhtem Ver-
sorgungsbedarf konnen identifiziert und
Effekte von Interventionsmafinahmen auf
Bevolkerungsebene evaluiert werden.

Mit dem SF-8 wurde im GSTelo3 ein
auf dem SF-36 basierendes und fiir Bevol-
kerungsstudien entwickeltes Kurzinstru-
ment zur Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit angewandt. Die Vor-
teile dieses 8 Items umfassenden Frage-
bogens liegen auf der Hand: In nur etwas
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Abb.3 A Mittelwerte der SF-8-Skalen und Depression (Lebenszeitpravalenz), Abkiirzungen
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Abb.4 A Mittelwerte der SF-8-Skalen und chronische Riickenschmerzen (Lebenszeitpravalenz),

Abkiirzungens. 8 Abb. 1

mehr als 2 Minuten lassen sich umfassen-
de Informationen zu korperlichen sowie
psychischen Aspekten der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit erheben. Die Er-
gebnisse des Surveys sprechen dafiir, dass
sich mit dem SF-8 die mit dem SF-36 be-
schriebenen bevélkerungsgruppenspezifi-
schen Unterschiede in der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit reproduzieren las-
sen. So berichten Manner durchweg eine
bessere gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit als Frauen. Altere Menschen geben ent-
lang der kérperlichen Dimensionen stérke-
re Beeintrachtigungen der Lebensqualitit
als jiingere Menschen an. In Bezug auf die
psychischen Dimensionen lisst sich hinge-

gen bei Frauen wie Méinnern im héheren
Alter eher eine Besserbewertung feststel-
len. Chronische Krankheiten und Schmer-
zen schlagen sich bei beiden Geschlechtern
und in allen betrachteten Altersgruppen in
einer deutlichen Verringerung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit nieder. Da-
riber hinaus zeigen sich deutliche Unter-
schiede zu Ungunsten der Angehorigen
der unteren Sozialschichten.

Dass sich mit dem SF-8 dhnliche Zusam-
menhangs- und Verteilungsmuster wie mit
dem SF-36 beschreiben lassen, ist auch im
Hinblick auf eine kontinuierliche Gesund-
heitsberichterstattung von Bedeutung. Um
Aussagen iiber Veridnderungen der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitit im Zeitver-
lauf treffen zu kénnen, muss die Vergleich-
barkeit der eingesetzten Instrumente ge-
wihrleistet sein. Aller Voraussicht nach
werden telefonische Befragungen kiinftig
ein fester Bestandteil des Gesundheitsmo-
nitorings in Deutschland sein. Umso wich-
tiger ist es, dass Kurzversionen des SF-36
am Telefon eingesetzt werden kénnen und
offenbar zu zuverldssigen und vergleichba-
ren Ergebnissen fithren.
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