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Zusammenfassung

v

Zur Qualitdtssicherung und Verlaufsdokumenta-
tion einer Therapie bei Riickenschmerzen (Low
Back Pain, LBP) wurde der Activity-Index (Al), als
einfach verstandlicher und Internet basierender
Patientenfragebogen entwickelt. Der Al kann
jederzeit vom Patienten selbstindig ausgefiillt
werden und die Resultate werden sofort berech-
net und sind sofort einsehbar. Die Gewichtung
der Fragen auf die subjektiv empfundenen Ein-
schrankungen in der Partizipation (Beruf, Haus-
halt, Freizeit) beruht auf der Erkenntnis, dass
diese Parameter die beste Korrelation fiir den
Therapieerfolg einer muskuloskeletalen Rehabi-
litations-Behandlung darstellen. Es wurden 66
Probanden mit LBP und einem Internetzugang
eingeschlossen, davon waren die Daten von 49
Probanden zur Validierung verwertbar. Zu Be-
ginn und nach 4 Wochen wurde der Al und zeit-
gleich der SF-12 durchgefiihrt. Bei mittlerer bis
hoher Korrelationen wird gezeigt, dass mit bei-
den Instrumenten dhnliche Dimensionen erfasst
werden und dies als eine indirekte Validierung
des Al interpretiert werden kann.

Abstract

v

For quality assurance and monitoring of therapy
for low back pain (LBP) the “Activity Index (Al)”
has been developed as a simple, comprehensible
and internet-based patient questionnaire. The
Al can be filled out by each and every patient at
any time on his/her own, the results are calcu-
lated immediately and can be viewed at once.
The weighting of the questions with regard to
subjectively experienced restrictions in active
participation (work, household, leisure time) is
based on the knowledge that these parameters
represent the best correlation with the thera-
peutic success of a muculoskeletal rehabilitation
treatment. 66 patients with LBP and internet
access were enrolled; the data from 49 subjects
were suitable for evaluation. At the start and af-
ter 4 weeks the Al and simultaneously the SF 12
questionnaires were filled out. The moderate to
high correlations revealed that both instruments
recorded similar dimensions and that this can be
interpreted as an indirect validation of the AL

Hintergrund

v

In der heutigen Medizin sind Qualitdtssicherung
und Qualititsmanagement ein essentieller Be-
standteil einer Behandlung, sei es in Form objek-
tiver Messparameter oder als ,self-report tool*
(Patientenfragebogen). Insbesondere in der kos-
ten- sowie zeitintensiven muskuloskeletalen Re-
habilitation bestand zunehmend das Bediirfnis
einer objektivierbaren Verlaufsdokumentation.
Die Inzidenz von Riickenschmerzen (Low Back
Pain, LBP) hat in den industrialisierten Lindern
stark zugenommen mit begleitend auch signifi-
kanter 6konomischer Relevanz der dadurch ent-
standenen Kosten [1-4]. Obwohl nur 5-10% von
allen Individuen mit einer Episode von LBP an-
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schlieBend chronische Schmerzen entwickeln, ist
dieser kleine prozentuale Anteil von Patienten
verantwortlich fiir ca. 80% der Behandlungskos-
ten von Riickenschmerzen. Umso grofer ist der
Bedarf nach einer Qualitdtssicherung mit Doku-
mentation der Aktivitdtseinschrankung, bzw.
Messung tiber den Behandlungserfolg einer mus-
kuloskeletalen Therapie, aber auch fiir den Ver-
gleich unterschiedlicher Behandlungsansdtze.
Nicht zu unterschdtzen ist auch die Objekti-
vierung des Behandlungsfortschritts fiir die
Betroffenen selber als positives Feedback und
Motivationssteigerung fiir eine Fortfiihrung
einer schmerzreduzierenden Therapie. Wdhrend
bei diversen medizinischen Erkrankungen ein
objektivierbarer Parameter zur Verlaufskontrolle
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Tab. 1 Fragen des Activity-Index.
Frage 1 wie stark beurteilen Sie die maximalen Schmerzen/Beschwerden in den letzten 24 Stunden?
Frage 2 wie stark beurteilen Sie die durchschnittlichen Schmerzen/Beschwerden in den letzten 24 Stunden?
Frage 3 wie stark haben die Schmerzen/Beschwerden Ihre Schlafqualitdt beeintrachtigt?
Frage 4 wie stark wurden Sie durch die Schmerzen/Beschwerden in Ihren Alltagsaktivitaten (hauslichen Aktivitdten) eingeschrankt?
Frage 5 wie stark wurden Sie durch die Schmerzen/Beschwerden in lhren Freizeitaktivitdten eingeschrankt?
Frage 6 wie stark wurden Sie durch die Schmerzen/Beschwerden in lhren beruflichen Aktivitaten eingeschrankt?
Frage 7 wie zufrieden sind Sie mit der durchgefiihrten Therapie?
Frage 8 Bitte bewerten Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen?

verwendet werden kann (z.B. laboranalytische Entziindungs-
werte), ist die Erfassung von muskuloskeletalen Beschwerden
mit Aktivitdtseinschrankungen (frither Behinderungen) und ins-
besondere von LBP schwierig, da auf das Outcome verschiedene
Faktoren einwirken kénnen. In diesem Rahmen sind die in der
Rehabilitation bereits gut bekannten Kontextfaktoren zu erwdh-
nen, die einen Behandlungserfolg mafgeblich beeinflussen
konnen und nur schwer in objektivierbare Messparameter
einflieBen. Zur Abschdtzung der Funktionsfdhigkeit und der Be-
hinderung bei LBP wurden denn auch bereits diverse Tests vali-
diert. Dabei zeigte sich, dass von Medizinpersonal und Thera-
peuten erhobene objektivierbare physikalische Parameter einer
subjektiven Einschdtzung des funktionellen Status bzw. der Ein-
schrankung in der Aktivitdt und Partizipation durch den Patien-
ten selber nicht tiberlegen war [5]. Des Weiteren korreliert der
physische funktionelle Status ungeniigend mit dem empfunde-
nen Schmerz und der Selbsteinschdtzung der Behinderung [6, 7].
Hildebrandt et al. [ 7] konnte nachweisen, dass die wichtigste Va-
riable in der Ermittlung einer erfolgreichen Therapie von chro-
nischen Riickenschmerzen die Verbesserung des subjektiven
Gefiihls der allgemeinen Behinderung sei. Insgesamt konnte ge-
mdf der aktuellen Literatur die hochste Korrelation zwischen
einem Therapieerfolg mit den subjektiven Parametern der
Schmerzintensitdt, Schmerzverteilung und der Behinderung er-
reicht werden. Diese Parameter, insbesondere die subjektiv
empfundene Einschrankung, erfassen denn auch das individuel-
le Erleben von Schmerzen und die Auswirkung auf das tdgliche
Leben und beschreiben den Umgang der Schmerzen in der Aus-
iibung der diversen zu erfiillenden Rollen des Patienten (Arbeit,
Familie, Haushalt, Freizeit, usw.). Die Erfassung einer Verbesse-
rung der subjektiv empfundenen Einschrankung in der kom-
plexen Interaktion der tdglichen Aktivitit sowie in der Aus-
iibung des Berufes, ist somit das Schliisselelement zur Objekti-
vierung einer erfolgreichen Behandlung [8].

Bisher zeigte sich kein self-report Patientenfragebogen (The
Sickness Impact Profile, The Oswestry Low Back Pain Disability
Questionaire, Roland-Morris Disability Questionaire, Waddell
Disability Index, Low Back Outcome Score, The Quebec Back
Pain Disability Scale, The Functional Rating Index) bei muskulo-
skeletalen Beschwerden als Uberlegen [9]. Einige Fragebogen be-
notigen zur Erhebung die aktive Teilhabe von medizinisch ge-
schultem Personal, andere wiederum wurden wohl als ,,self-re-
port tool“ entwickelt, miissen aber anschliefend zusdtzlich
(teilweise auf komplexe Weise) noch ausgewertet werden. Ob-
wohl ein self-report tool anfillig auf einen Bias ist, kann die
massive Diskrepanz zwischen einer subjektiv empfundenen Be-
hinderung und den objektivierbaren Befunden auf eine psycho-
logische Komponente hinweisen, so dass dann entsprechendes
Fachpersonal beigezogen werden kann. Der Bias kommt beim
self-report tool aber insgesamt weniger zu Tragen, da Resultate
vom gleichen Individuum verglichen werden und somit beein-
flussende Faktoren durch die Differenzbildung herausfallen. Es

zdhlt schliefRlich die subjektiv empfundene Verbesserung der
Behinderung und Einschrdankung der Partizipation. Eine gute
Verstdndlichkeit und die einfache Handhabe eines Patientenfra-
gebogens ist zudem die Voraussetzung fiir eine gute Compliance
der Patienten. Insbesondere dltere und stark beeintrachtigte Pa-
tienten weisen Akzeptanzprobleme bei umfangreichen Instru-
menten auf. Auch sind eine wenig umstdndliche Auswertung
und die einfache Datenverwaltung fiir die ,Health Professionals*
wiinschenswert. Wohl deshalb wurden in den letzten Jahren
vermehrt Internet basierende Instrumente verwendet.

Die Qualitouch-Stiftung fiir Qualitdtssicherung hat dem Bedirf-
nis der zunehmenden Bedeutung einer Qualitdtssicherung bei
Therapien am Bewegungsapparat Rechnung getragen und bietet
iiber die Qualitouch-Datenbank verschiedene Fragebdgen fiir
Kliniken, ,Health-Professionals“ und Patienten an. Mit wenig
Aufwand erfolgt die Dokumentation von klinischen Daten und
Behandlungsergebnisse online. Diese Datenbank bildet eine
neutrale Plattform zur Sammlung, Dokumentation und Weiter-
verarbeitung von Patientendaten, welche durch ein individuelles
Passwort von Patienten und den betreuenden , Health Professio-
nals“ in anonymisierter Form erfasst und verwaltet werden kon-
nen [10]. Die Patienten erteilen beim Ausfiillen des Fragebogens
ihre Einwilligung.

Der sog. Activity-Index (Al) wurde fiir die Bestimmung der
Schmerzen und Behinderung/Aktivitatseinschrankung sowie de-
ren Einfluss auf Freizeit, Berufs-, Sozialleben und den allgemei-
nen Gesundheitszustand entwickelt. Es sind somit v.a. Fragen zu
subjektiv empfundenen Einschrankungen in der Partizipation
im tédglichen Leben sowie im Beruf, da diese subjektiven Para-
meter gemdf der aktuellen Literatur, wie oben ausgefiihrt wur-
de, am besten mit dem Therapieerfolg korrelieren und somit das
Schliisselelement zur Objektivierung einer erfolgreichen Be-
handlung darstellen [8]. Das Ziel dieser Pilotstudie war die Vali-
dierung des Activity-Index im Vergleich zum SF-12 als Verlaufs-
dokumentation und Behandlungskontrolle fiir Riickenschmer-
zen (low back pain).

Methode

v

Der elektronische Activity-Index (Al) Fragebogen setzt sich aus
8 Fragen zusammen (© Tab. 1). Es wird nach den Schmerzen, nach
dem allgemeinen Gesundheitszustand, der Schlafqualitdt sowie
nach Aktivitdts-Einschrankungen in der Partizipation erfragt
(Behinderung im Beruf, in der Haushaltsfiihrung, in der Aus-
iibung der Freizeitaktivitdten). Zusdtzlich wird zur Zufrieden-
heit der Therapie Stellung bezogen. Zu jeder Frage kann der Pro-
band aus der vorgegebenen Auswahl sich fiir eine Antwort ent-
scheiden und wird gleich zur ndchsten Frage weitergeleitet,
kann aber jederzeit zu den zuvor beantworteten Fragen zuriick-
kehren und die getroffene Auswahl dndern. Die Voraussetzung
ist jedoch ein Internetzugang um in der aufgerufenen Homepage
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»qualitouch.ch“ unter der Rubrik ,...als Patient Interviews
durchfithren* das personliche Passwort eingeben zu kdénnen.
Das personliche Login wird nach dem Erfassen des Patienten-
profils vom behandelnden Arzt, Therapeuten oder einer Pflege-
person generiert. Mit dem Passwort hat der Patient jederzeit
Zugang zu seinen personlichen Daten und kann die Verlaufsdo-
kumentation nach Bedarf auch ausdrucken. Die Daten sind vor
fremden Zugriffen geschiitzt. Arzte und das Pflegepersonal ha-
ben ausschlief3lich Zugang zu den Daten ihrer eigenen Patienten.
Die Daten werden bei der Qualitouch Stiftung gemdf Datenreg-
lement verwaltet und nicht an Dritte weitergegeben.

Zur Validierung des Al wurden in der rheumatologischen Klinik
des Stadtspitals Triemli in Ziirich und Bethesda-Spital in Basel
zwischen Juli 2007 und Dezember 2009 alle eingetretenen Pa-
tienten mit akuten Riickenschmerzen fiir die Teilnahme ange-
fragt. Bei den akuten Riickenschmerzen (LBP) wurden Patienten
mit lumbovertebralen und lumbospondylogenen wie auch lum-
boradikuldren Schmerzsyndrome eingeschlossen. Eine erste Vo-
raussetzung zur Teilnahme war der Zugang zum Internet nach
Austritt der Klinik, damit der Al nach Entlassung online beant-
wortet werden konnte. Bei Einschluss wurde innerhalb der ers-
ten Tage gemeinsam mit dem Probanden der Al online nach der
Generierung und Eingabe des personlichen Logins durchgefiihrt.
Zeitgleich wurde auch der Short Form 12 (SF-12) Fragebogen be-
antwortet. Nach 4 Wochen wurden der Al und der SF-12 erneut
zeitgleich ausgestellt. Der SF-12 war in Papierform vorliegend
und wurde dazu dem Probanden nach 4 Wochen mit einem
vorbereiteten Antwortkuvert zugestellt.

Der SF-12 ist eine abgeleitete Kurzversion des SF-36 und wurde
von Ware et al. [11] entwickelt und validiert. Der SF-36 ist inter-
national eines der krankheitsiibergreifenden Standardverfahren
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit
psychischen, kérperlichen und sozialen Aspekten. Mit den 36
bzw. 12 Items des Fragebogens werden mehrere Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erfasst, die zu 2 fak-
torenanalytisch begriindeten Summenscores, einer korperli-
chen (PCS - physical component summary score) und einer psy-
chischen (MCS - mental component summary score) zusam-
mengefasst werden kdnnen. Obwohl der SF-36 urspriinglich
nicht fiir die Erfassung von muskuloskeletalen Beschwerden
entwickelt wurde, hat man ihn in Studien zur Erfassung des Out-
comes bei Low Back Pain beniitzt [12-14]. Die Validitédt des SF-
12 wurde im Verlauf in zahlreichen Studien belegt [11,15-17],
unter anderem auch fiir LBP [18].

Insgesamt haben 66 Probanden zwischen 29 und 79 Jahre
(Durchschnittsalter 50.8+12.3) zur Erstbefragung teilgenom-
men. Davon waren 81% berufstdtig. Die Zweiterhebung wurde
von 53 Probanden durchgefiihrt. Zu Beginn der Studie wurde
nach 4 Wochen ein ambulanter Termin in unserer Klinik fiir die
Verlaufskontrolle mit der Erhebung des Al und SF-12 Fragebo-
gens vereinbart. Es zeigte sich jedoch, dass diejenigen Proban-
den mit einem giinstigen klinischen Verlauf fiir einen weiteren
Arzttermin nicht motiviert waren. Deshalb haben wir das Kon-
zept im Verlauf abgedndert und den Patienten den SF-12-Frage-
bogen in einem vorgefertigten Antwortkuvert nach 4 Wochen
zugestellt. Die Compliance war danach ausgezeichnet. Dafiir
wurde durch 4 Probanden eine einzelne Frage des SF-12 nicht
beantwortet bzw. ausgelassen, wodurch dann der SF-12 nicht
auswertbar war. Bei auslassen oder nicht beantworten einer
einzelnen Frage beim SF-12 sowie SF-36 verunmoglicht das Aus-
werten, da zur Bildung der Summenscores in der dazu vorgege-

benen Formel alle Antworten vorliegen miissen. Insgesamt
konnte anhand von 49 Probanden die Validierung erfolgen.

Der Al Fragebogen beinhaltet 8 Fragen (© Tab. 1). Zu jeder Frage
kann der Proband von einer Auswahl an Antworten auswdhlen.
Zu jeder Antwort wird gemdf3 der Auswahl ein Score zugeord-
net. Zu den ersten beiden Fragen zu den Schmerzen wdhrend
den letzten 24 Stunden kann von einer Skala von 0 bis 10 ausge-
wdhlt werden (Numeric Rating Scale). Entsprechend wird ein
Score von 0 bis 100 in Zehner Schritten zugeordnet. Die Frage
3-6 (Beeintrachtigung der Schlafqualitdt, Einschrankung in den
Alltagsaktivitdten, Einschrankung in der Ausiibung von Freizeit-
aktivititen sowie berufliche Einschrankung) kann aus 5 Antwor-
ten ausgewdhlt werden (Likert Scale). Entsprechen der Antwort
wird ein Score von 0 bis 100 in 25 Schritten zugeordnet (Ein-
schrankung im Haushalt/Freizeit/Beruf: gar nicht=0, leicht=25,
mittelmdRig=50, stark=75, extrem=100). Bei der beruflichen
Einschrankung kann zusdtzlich die Antwort ,{ibe keine Beruf
aus* ausgewdhlt werden, was einem Score 0 entspricht. Die Frage
nach Zufriedenheit der Therapie erlaubt 4 Auswahlmaéglichkeiten
(unzufrieden=0, wenig zufrieden=33.3, mittelmdfig=66.6, sehr
zufrieden=100). Die Bewertung des Gesundheitszustandes im
Allgemeinen wird in 5 Kategorien eingestuft (schlecht=0, mittel-
madRig=25, gut=>50, sehr gut="75 und ausgezeichnet=100).

Die statistische Analyse erfolgte mit ,PROC REG” und die para-
metrische Pearson Korrelation aus dem Statistikpaket SAS (SAS
Institute Inc, Cary NC, USA) [19].

Resultate

v

Der Vergleich der SF-12 PCS Scores mit denen des Activity-Frage-
bogens zeigt mittlere bis hohe Korrelationen zwischen beiden
Instrumenten (© Tab. 2). Das heif3t, es werden mit beiden Frage-
bogen dhnliche Dimensionen erfasst, was als indirekte Validie-
rung des Activity-Fragebogens interpretiert werden kann. Der
durch die Instrumente erkldrte Anteil der empirischen Varianz
ist allerdings mit 25-30% eher bescheiden. Detaillierte Analyse
der Ausgangsdaten zeigen zudem gewisse Inkonsistenzen, die
den Anteil an erkldrter Varianz negativ beeinflussen und ldsst
vermuten, dass ein Teil der Patienten die Fragebogen entweder
subjektiv eingefarbt oder nach dem Zufall ausgefiillt hat.

Diskussion

v

Der Al (Al) wurde fiir die Erfassung von Schmerzen und Behinde-
rung/Aktivitdtseinschrankung sowie deren Einfluss auf Freizeit,
Berufs-, Sozialleben und den allgemeinen Gesundheitszustand
entwickelt. Es ist ein einfach verstdndlicher Internet basierender
Patientenfragbogen und beinhaltet vor allem Fragen zu subjektiv
empfundenen Einschrankungen in der Partizipation im tdglichen
Leben sowie im Beruf, da diese subjektiven Parameter am besten
mit dem Therapieerfolg von schmerzhaften muskuloskeletalen
Beschwerden korrelieren und somit das Schliisselelement zur
Objektivierung einer erfolgreichen Behandlung darstellen. Dabei
werden im Al mit wenigen Fragen die wichtigsten Dimensionen
des Alltags erfasst, ohne dass ein Informationsverlust daraus
resultiert, wie sich im Vergleich zum SF-12 zeigte. Die Reduk-
tion der Anzahl Fragen und auch deren Einfachheit gegeniiber
anderen Assessment-Tools ldsst eine gesteigerte Compliance
erwarten und verbessert somit die Qualitdt der Resultate. Der Al
eignet sich insbesondere auch durch seine einfache Erfassung
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Cross-Comparison zwischen Activity-Index und SF-12 Health Survey

Activity-Index SF-12 Health Survey

Einschrankung im Haushalt

(Woche 0) (Woche 0)

Einschrankung im Haushalt SF-12 physical health summary measure
(Woche 4) (Woche 4)

Einschrankung in der Freizeit SF-12 physical health summary measure
(Woche 0) (Woche 0)

Einschrankung in der Freizeit SF-12 physical health summary measure
(Woche 4) (Woche 4)

Allgemeiner Gesundheitszustand SF-12 mental health summary measure
(Woche 0) (Woche 0)

Allgemeiner Gesundheitszustand SF-12 mental health summary measure
(Woche 4) (Woche 4)

und Auswertung zur Verlaufsdokumentation von Aktivitdtsein-
schrdnkunen im Alltag und Qualitdtssicherung einer Interven-
tion (Operation, Behandlung, Therapie) von Schmerzpatienten,
insbesondere wie gemal3 der aktuellen Validierung gezeigt wur-
de auch fiir Patienten mit Riickenschmerzen (LBP). Die Patienten
konnen in einer Internet-Datenbank (Qualitouch-Datenbank)
kostenlos erfasst und verwaltet werden. Die Qualitouch-HC
Foundation ist eine gemeinniitzige Stiftung, die im Gesundheits-
wesen Projekte zum Thema internetbasierte Qualitdtssicherung
und Qualitditsmanagement unterstiitzt und begleitet. Die Daten
sind vor fremden Zugriffen geschiitzt; Arzte und das Pflegeper-
sonal haben ausschlieBlich Zugang zu den Daten ihrer eigenen
Patienten. Die Daten werden bei Qualitouch nicht an Dritte wei-
tergegeben.

In dieser Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass der SF-12 PCS
eine mittlere bis hohe Korrelationen zum Al zeigt und dass dhn-
liche Dimensionen gemessen werden. Die Inkonsistenz der Ant-
worten ldsst sich moglicherweise dadurch erkldren, dass einzel-
ne Fragen im SF-12-Fragebogen den Patienten nicht sofort ver-
standlich waren und nicht selten wéahrend der Erstbefragung
erldutert werden mussten. Moglicherweise wurden nach 4 Wo-
chen ohne unsere Unterstiitzung gewisse Fragen dann willkiir-
lich beantwortet. Andererseits ist nicht auszuschlieSen, dass
einige Patienten bisher nur wenige Erfahrungen im Gebrauch des
Internets hatten und dadurch die Online-Befragung eine Her-
ausforderung darstellte mit entsprechend willkiirlicher Beant-
wortung der Fragen. Insbesondere die ,dltere* Generation wies
mangels Erfahrung einen Respekt gegeniiber den neuen Medien
auf. Es ist aber davon auszugehen, dass durch den vermehrten
allgemeinen Gebrauch und Zugang des Internets in der Bevolke-
rung die kommenden Generationen die Online-Befragung zu-
nehmend akzeptieren, wahrscheinlich gegeniiber der Papier-
form sogar favorisieren werden. Im Vergleich zur herkdémmli-
chen Befragung in Papierform stellt die Online-Befragung mit
einer gesicherten Datenbank durch die umgehende Auswertung
der Resultate sowie die allgemeine einfache Datenverwaltung
einen grofRen Vorteil dar.

Der Al-Patientenfragebogen ldsst sich einfach zur Qualitatssiche-
rung von Interventionen und Schmerztherapien (z.B. Physiothe-
rapien) am Bewegungsapparat einsetzen. Der Vorteil gegeniiber
dem SF-12 bzw. SF-36 ist seine einfache und benutzerfreundli-
che Auswertung.

SF-12 physical component summary score

Wissenschaft und Forschung

Tab. 2 Korrelation zwischen
SF-12 (physical and mental

Korrelation Signifikanz component summary score) und
-0,62919 p<0,0001 Activity-Index.

-0,51459 p<0,0002

-0,63139 p<0,0001

-0,48106 p<0,0005

+0,46428 p<0,0008

+0,38919 p<0,0057
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