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Patients-oriented outcome assess-
ment in musculoskeletal disease:
overview of current instruments

Zusammenfassung Lebensqualitiit
und patienten-zentrierter Gesund-
heitsstatus haben in der Vergangen-
heit zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Zeitgleich wurde eine Viel-
zahl von Verfahren entwickelt, um
Lebensqualitit standardisiert zu er-
fassen. Hierbei lassen sich 3 ver-
schiedene Methoden unterscheiden:
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Patienten-zentrierte Evaluation

der Krankheitsauswirkungen

bei muskuloskelettalen Erkrankungen:
Ubersicht iiber die wichtigsten

Outcome-Instrumente

(1) die Beurteilung durch einen Me-
diziner, (2) die Durchfiihrung stan-
dardisierter Aktivititen durch den
Patienten und dessen Beurteilung
(z. B. Keitel Index) und die Beant-
wortung standardisierter Frageb6gen
seitens der Patienten. Diese Arbeit
beschreibt eine Auswahl von Instru-
menten zur Erfassung von Funktion.
Gesundheitsstatus und Lebensquali-
tdt bei Patienten mit rheurnatischen
Erkrankungen. Es werden Empfeh-
lungen ausgegeben. die helfen sol-
len, Instrumente fiir unterschiedliche
Zwecke in Praxis und Forschung
auszuwihlen. Dabei beschriinken
wir uns auf Instrumente, deren Vali-
ditdt (Giiltigkeit), Reliabilitdt (Zu-
verldssigkeit), und Sensitivitit (Ver-
laufsempfindlichkeit) nachgewiesen
und in der wissenschaftlichen Lite-
ratur dokumentiert wurden.

Summary Quality of life and pa-
tient-centered health status has re-
ceived increasing attention during
the last decade. Simultaneously,

there have been multiple instru-
ments to assess quality of life in a
standardized way. There are several
possible approaches to assess health
status in a more standardized way:
(1) the judgement of a health pro-
fessional, (2) performing standard-
ized activities by the patient. and (3)
self report of patients with standard-
ized questionnaires. This paper pre-
sents a selection of health status in-
struments that have been used suc-
cessfully to assess health-related
quality of life in patients with mus-
culoskeletal diseases. The descrip-
tion is restricted to instruments that
have sound psychometric properties
and that have been published in the
scientific literature.

Schliisselworter Health Status —
Outcome — Patienten Assessment —
Outcome Instrumente

Key words Health status —
outcome ~ patient self assessment —
outcome instruments

Einleitung

Lebensqualitdt und patienten-zentrierter Gesundheitssta-
tus haben in der Vergangenheit zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Bei der Erfassung des Gesundheitssta-
tus bzw. Lebensqualitit lassen sich prinzipiell 3 ver-
schiedene Verfahren unterscheiden: (1) die Beurteilung
durch einen Mediziner, (2) die Durchfiihrung standardi-
sierter Aktivitdten durch den Patienten und deren Beur-
teilung (z. B. Keitel Index) und (3) die Beantwortung

standardisierter Fragebogen seitens der Patienten. Ge-
rade im Bereich von standardisierten Fragebdgen wur-
den in den vergangenen 10 Jahren Hunderte von Ver-
fahren entwickelt, und es vergeht kaum ein Monat. an
dem nicht ein neues Instrument vorgestellt wird. Fiir
den Anwender ist es inzwischen nahezu unméglich, mit
der Entwicklung Stand zu halten, und das entsprechend
geeignete Instrument fiir einen definierten Zweck zu
identifizieren. Gerade in der jiingsten Vergangenheit
konnte vermehrt beobachtet werden, daB in Studien In-
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» Screening fir potentielie Gesundheitsstérungen ?

* Beurteilung muitipler Effekte bzw. mehrer
Organsysteme?

* Vergleich von Gesundheitsstatus bei
unterschiedlichen Krankheiten ?

* Beurteilung von konkurrienden Interventionen /
Gesundheitsprogrammen ?

l

Instrument zur Erfassung des
allgemeinen Gesundheitsstatus

Ziel / Zweck ?

=

-

* Beurteilung des Gesundheitsstatus bei
Patienten mit einer definierten Krankheit ?

* Beurteilung von klinisch relevanten
Veranderungen bei Patienten mit einer
definierten Krankheit ?

l

Instrument zur Erfassung des
krankheitsspezifischen Gesundheitsstatus

* Deckt das Instrument alle relevanten Qutcomes ab ?

¢ Wurden die psychometrischen Eigenschaften des Intstrumentes getestet ?
* Kann das Instrument klinisch relevante Verénderungen aufzeigen ?

*  Wurde das Instrument veréffentlicht ?

o Pilotstudie

» Liegt die aktuelle Fassung vor ?

¢ Istdas Instrument urheberrechtlich geschitzt ?

» Gibt es Erfahrungen durch andere Nutzer ?

*  Wie und durch wen wird das Instrument ausgewertet ?

|

Ist das Instrument fir die zu untersuchende Population valide, reliabel und veranderungsempfindlich ?

* Anpassung bzw. Modifikation

* Sofern das Instrument nicht in Deutsch,
Ubersetzung und gfs. Kulturelle Anpassung

* Reevaluation der psychometrischen
Eigenschaften

Abb. 1 Auswahl von Instrumenten zur Erfassung des Gesundheitsstatus

strumente eingesetzt wurden, die nicht fiir diesen
Zweck angebracht waren und dementsprechend zu kei-
nen sinnvollen Ergebnissen fiihrten.

Diese Arbeit beschreibt eine Auswahl von Instru-
menten zur Erfassung von Funktion, Gesundheitsstatus
und Lebensqualitit bei Patienten mit muskuloskelettalen
Erkrankungen. Es werden Empfehlungen erstellt, die
helfen sollen, Instrumente, fiir unterschiedliche Zwecke

in Praxis und Forschung auszuwihlen. Dabei beschrin-
ken wir uns auf Instrumente deren Validitit (Giiltigkeit),
Reliabilitat (Zuverldssigkeit), und Sensitivitit (Ver-
laufsempfindlichkeit) nachgewiesen und in der wissen-
schaftlichen Literatur dokumentiert wurden. In den
entsprechenden Tabellen haben wir vermerkt, wenn es
fir das Instrument eine validierte deutsche Fassung
gibt.
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Instrumente zur Erfassung des Gesundheitsstatus
und der Lebensqualitit

Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitit oder des
Gesundheitsstatus umfassen eine Vielzahl von Dimen-
sionen der Gesundheit einschlieBlich der korperlichen,
seelischen und sozialen Funktionsfahigkeit. Einige In-
strumente sind dabei eher allgemeiner Natur, d. h.
krankheitsiibergreifend, sie wurden jedoch auch erfolg-
reich bei Patienten mit rheumatischen Krankheiten ein-
gesetzt. Andere Instrumente wurden speziell fiir rheu-
matische Erkrankungen, und dabei vor allem fiir die
rheumatoide Arthritis (RA), die Osteoarthrose (OA) und
Spondylarthropathien, entwickelt. Wihrend die meisten
Instrumente in der Rheumatologie Schmerzen sowie die
kérperliche Funktionsfahigkeit erfassen, gibt es fiir RA-
Patienten zwei weitere Instrumente, die zusitzlich die
Zufriedenheit von Patienten mit deren korperlicher
Funktion (1, 2) erfragen. Ein weiteres Instrument er-
laubt es dem Patienten individuelle Bereiche selber zu
definieren, und nur diese Bereiche dann im Hinblick
auf Verinderungen zu bewerten (3). Dieses Verfahren,
in der internationalen Literatur unter »goal artainment
scaling etabliert, findet in den letzten Jahren gerade
bei der Verlaufsbeurteilung von chronischen Erkrankun-
gen und RehabilitationsmaBnahmen zunehmend an Be-
deutung.

Instrumente zur Beurteilung des allgemeinen Gesund-
heirsstarus erfassen multiple Aspekte von Gesundheit,
einschlieBlich korperlicher Funktion, sozialer Funktion,
seelischer Funktion und Schmerzen. Diese Instrumente
eignen sich vor allem fiir den Vergleich von Patienten
mit unterschiedlichen chronischen Krankheiten oder fiir
die Bewertung von konkurrierenden gesundheitlichen In-
terventionsmaBnahmen. Letzteres hat zunehmend unter
gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten Bedeutung,
z. B. wenn es darum geht, das Leistungsangebot der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu definicren. Instru-
mente zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitsstatus
eignen sich auch zur Beurteilung von Patienten mit mul-
tiplen chronischen Erkrankungen, da diese Verinderun-
gen von unterschiedlichen Organsystemen erfassen kon-
nen. Dieses ist vor allem dann von Bedeutung, wenn
eine Intervention Effekte und unerwiinschte Wirkungen
auf verschiedene Organsysteme hat.

Tab. 1 Instrumente zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitsstatus

Instrumente zur Erfassung des krankheitsspezifischen
Gesundheitsstatus eignen sich vor allem zur Erfassung
von klinisch relevanten Verdnderungen als Konsequenz
einer Behandlung (4). Da solche Instrumente gewdhn-
lich fiir eine definierte Erkrankung bedeutsame Elemen-
te beinhalten, sind sie verlaufsempfindlicher als allge-
meinere Instrumente. Krankheitsspezifische Instrumente
sind dabei genauso zuverlissig wie traditionelle klini-
sche MeBgréBen (z. B. gemessene Gehstrecke) oder La-
borwerte (BSG, CRP) (5). Instrumente zur Erfassung
der kérperlicher Funktion oder des Gesundheitsstatus
kénnen Mortalitit oder die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen vorhersagen (6, 7).

Instrumente zur Erfassung des aligemeinen Gesundheitsstatus

Der Sickness Impact Profile (SIP) (Tab. 1) (8) ist ein
weit verbreitetes 136-Item-Instrument zur Erfassung des
allgemeinen Gesundheitsstatus, wobei die Fragen kate-
gorisch mit ,Ja‘ oder ,Nein‘ beantwortet werden. Die
einzelnen Fragen werden dabei unterschiedlich gewich-
tet, und zwar entsprechend der Einschitzung eines Ex-
pertenpanels. Die Fragenkomplexe zur Bewegung, Kor-
perpflege und Mobilitit werden in einer kérperlichen
Dimension, und die Fragen zu emotionalem Verhalten,
Aufmerksamkeit und Kommunikation in einer psycho-
sozialen Dimension zusammengefaBt. Die weiteren Fra-
gen decken die Bereiche Arbeit, Schiaf und Ruhe, Es-
sen, Haushalt und Freizeit ab. Der Sickness Impact Pro-
file ist als Selbstfragebogen und als Interview verfiigbar
und dauert bis zu 30 Minuten in der Interviewversion.
Der SIP wurde international in mehreren Studien mit
Arthritis Patienten verwendet. Eine validierte deutsche
Version ist vorhanden (9). Das Instrument kann Verin-
derungen von Patientengruppen aufzeigen, eignet sich
Jedoch nur bedingt zur Erfassung von Verlaufsverinde-
rungen bei individuellen Patienten (10-12).

Der Quality of Well-Being Index (QWB) und dessen
Vorldufer, der Index of Well-Being (13) erfaBit Mobilitit,
korperliche Aktivitdt und soziale Aktivitit. Ein Inter-
viewer erfragt, was ein Patient wihrend der vorange-
gangenen 6 Tage durchfithren bzw. nicht durchfihren
konnte. Die Gewichtung einzelner Fragen basiert auf

Instrument Deutsche Dimensionen Selbst-Fragebogen Zeit
Version (S) Interview (i)
Sickness Impact Profile (SIP) (8) 9 Bewegung, Korperpflege, Mobilitit, emotionales S/ ~ 30 Min.
Verhalten, Aufmerksamkeit, Kommunikation,
Arbeit, Schlaf/Ruhe, Essen, Haushalt, Freizeit
Quality of Well-Being (QWB) (14) - Mobilitét, korperliche Aktivitit, soziale Aktivitdt 1 ~ 20 Min.
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Tab. 2 Kurzfragebogen zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitsstatus

[nstrument Deutsche  Dimensionen Selbst-Fragebogen (S) Zeit
Version Interview (I)
MOS Short Form 36 (SF-36) (17) (19) Karperliche, seelische und soziale Funktion. S/l/Telefon Interview ~ 10 Min,
Rollenverhalten aufgrund kérperlicher und
seelischer Storungen, allgemeine Gesundheit.
Schmerzen, Leistungstihigkeit (Vitalitit)
Short-Form 12 (SF-12) (68) - Physische und psychische Gesundheit S/1 ~ 5 Min.
Nottingham Health Profile (NHP) (21) (23) Kérperliche Funktion, Schmerzen, emotionale S ~ 10 Min.

Reaktionen, Leistungsfihigkeit, Schlaf, soziale

Isolation

Priferenzen, die zuvor in der Normalbevélkerung erho-
ben wurden. Eine entsprechende Validierung wurde
auch speziell fiir Arthritispatienten vorgenommen (14).
Die Befragung erfordert einen geschulten Interviewer
und dauert ungefihr 20 Minuten. Obwohl das Instru-
ment fir Arthritispadenten Giiltigkeit besitzt, ist es
scheinbar nicht so verlaufsempfindlich wie andere MeB-
groBen in klinischen Versuchen (15). Ein wesentlicher
Nachteil des QWB ist die Notwendigkeit speziell ge-
schulte Interviewer einzusetzen.

Die Kritik der Komplexitit gilt jedoch gleicherma-
Ben auch fiir den Sickness Impact Profile; entsprechend
wurde in der Vergangenheit versucht. das Konstrukt Le-
bensqualitdt bzw. allgemeinen Gesundheitsstatus mittels
Kurzfragebogen zu erfassen.

Obwoh]l der QWB noch nicht formal in deutscher
Sprache validiert wurde, hat sich das Instrument in der
onkologischen Therapieforschung in Deutschland be-
wihrt (16).

Kurzfragehdgen zur Erfassung
des allgemeinen Gesundheitsstatus

Der prakuische Einsatz von Instrumenten des allgemei-
nen Gesundheitsstatus ist in der Routine problematisch,
wenn die Befragung mehr als 15 Minuten dauert, insbe-
sondere wenn solche allgemeinen Instrumenten zusam-
men mit einem krankheitsspezifischen Instrument einge-
setzt werden (Tab. 2). Es konnte mehrfach gezeigt wer-
den, daB Kurzformen durchaus in der Lage sind die
psychometrischen Eigenschaften (Validitit, Reliabilitit,
Sensitivitit) zu erhalten (Tab. 3).

Der Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36)
(17) stammt aus einer groBeren Anzahl von Fragen die
in der Medical Outcomes Study (18) eingesetzt wurden.
Der SF-36 umfait 8 Skalen, die je aus 2—10 Items be-
stehen sowie einem weiteren Item, das Verinderungen
im Gesundheitsstatus abfragt. Die Skalen umfassen die
Bereiche korperliche, seelische und soziale Funktion,
Rollenverhaiten aufgrund korperlicher und seelischer

Storungen, allgemeine Gesundheit, Schmerzen und Lei-
stungsfahigkeit (Vitalitdt). Es existieren zwei Versionen,
die den Gesundheitsstatus der vorangegangenen 7 bzw.
30 Tage abfragen. Der SF-36 kann als Selbstfragebo-
gen, als Interview, iiber beriihrungsempfindliche Bild-
schirme (Touchscreens) und neuerdings auch iiber auto-
matisierte Telefoninterviews administriert werden. In-
zwischen ist der SF-36 das weltweit am meisten ver-
wendete Instrument zur Erfassung des allgemeinen Ge-
sundheitsstatus. Ubersetzungen liegen fiir mehr als 40
Sprachen vor, einschlieBlich in Deutsch (19). Das In-
strument eignet sich fiir Personen ab 14 Jahre und das
Ausfiillen dauert ca. 10 Minuten. Studien konnten
mehrfach die exzellenten psychometrischen Eigenschaf-
ten des SF-36 bestdtigen, einschlieBlich der Fihigkeit
Verénderungen im Verlauf zu dokumentieren (20).

Der SF-36 erlaubt die Bewertung der 8 Subskalen
sowie die Berechnung von zwei Summenscores fiir eine
physische Komponente (PCS, Physical Component
Summary) und eine psychische Komponente (MCS,
Mental Component Summary).

Eine weitere Evaluation dieser Summenscores resul-
tierte in einer weiteren Kiirzung des SF-36 mit anni-
hernd vergleichbaren Werten fiir die beiden Komponen-
tenskalen (physische und psychische Gesundheit) (18).
Diese neue Kurzform, der SF-12, verwendet 12 Items
aus dem SF-36 und scheint ausreichend fiir die Beurtei-
lung des Gesundheitsstatus in der allgemeinen Bevélke-
rung, d. h. das Instrument ist in der Lage, Personen mit
Gesundheitsstérungen von solchen ohne Stérungen zu
unterscheiden. Das Instrument erlaubt jedoch nicht die
Bewertung der 8 Subskalen, und c¢s ist auch noch nicht
nachgewiesen, daB die in den USA berechneten psycho-
metrischen Eigenschaften des SF-12 auch fiir Deutsch-
land gelten.

Die Emtwickler des SF-36 arbeiten momentan an ei-
ner (iberarbeiteten Fassung der Vollversion, die einige
sprachlichen Ungereimtheiten verbessern und eine bes-
sere Abstimmung der verschiedenen internationalen
Versionen erlauben soll. So fragt das Instrument in sei-
ner englischen Version nach der Fihigkeit einer Person
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Tab. 3 Instrumente zur Erfassung des krankheitsspezifischen Gesundbheitsstatus bei Patienten mit chronischer Polyarthritis

Instrument Deutsche  Dimensionen Selbst-Fragebogen  Zeit
Version (S) Interview (I)
Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS)  (25) Mobilitét, kérperliche Aktivitit, Geschicklich- § ~ 20 Min.
(24) keit, soziales Rollenverstindnis, soziale Akti-
vitdten, Aktivititen des tiglichen Lebens.
Depression, Angstlichkeit, Schmerzen, Zu-
friedenheit, Prioritisierung
Health Assessment Questionnaire (28) Physische und psychische Behinderung, S < 10 Min.
(HAQ) 27) Schmerzen
McMaster Toronto Arthritis Patient Preference — Vom Patienten definierte relevante kérperliche [ ~ 10 Min.
Disability questionnaire (MACTAR) (3) Funktionen, definierte Aktivititen des tagli-
chen Lebens
Functional Status Index (FSI) (31) - Schmerzen, definierte Aktivititen des tg- I 20-30
lichen Lebens Min.
Toronto Functional Capacity Questionnaire - Funktion bei Selbstversorgung. Aktivititen I ~ 20 Min.
(TFCQ) (32) unter Verwendung der oberen Extremititen,
Mobilitit, Freizeit
Keitel Index 34 Beweglichkeit des Achsenskeletts und peri- Beobachtung durch ~ 15 Min.

Lee Functional Status Index (38)

Funktionsfragebogen Hannover fiir (30)
Polyarthritiker (FFbH-P)

Convery Polyarticular Disability Index (33) -

pherer Gelenke bei Titigkeiten der Selbstver-  Kliniker

sorgung und Mobilitit

definierte Aktivititen des tiglichen Lebens Sn < 10 Min.
definierte Akuvitdten des tiglichen Lebens S

definierte Aktivitdten des tiglichen Lebens S ~ 15 Min.

einen bzw. mehrere StraBenkreuzungen, entsprechend
der in den USA iiblichen blocks of streets, zu laufen. In
anderen Kulturkreisen bestechen mit der Beantwortung
dieser Fragen jedoch erhebliche Schwierigkeiten. Ent-
sprechend werden in der iiberarbeiteten Form metrische
Distanzen bzw. Meilen fiir die US-Version abgefragt.

Der Nottingham Health Profile (NHP) (21) und des-
sen Nachfolger, der Nottingham Health Index (NHI)
(22) erfassen die korperliche, soziale und emotionale
Gesundheit mittels 38 Fragen, die kategorisch mit ,Ja‘
oder ,Nein‘ beantwortet werden. Es werden gewichtete
Scores fiir die einzelnen Items verwendet, die von ei-
nem Expertenpanel hinsichtlich der Bedeutung einzelner
Fragen fiir den Schweregrad einer Erkrankung bewertet
wurden. Der NHP umfaBt Fragen zur korperlichen
Funktion, Schmerzen, emotionale Reaktionen, Lei-
stungsfahigkeit, Schlaf und soziale Isolation. Es kénnen
individuelle Scores fiir jeden dieser Bereiche berechnet
werden. Eine validierte deutsche Fassung des NHP ist
verfiigbar (23).

Der NHP wurde entwickelt, um eher ausgeprigte
Symptome/Probleme zu erfassen; Patienten mit gerin-
gen Beschwerden haben dementsprechend auf dem
NHP kaum die Moglichkeit Verdnderungen aufzuzei-
gen. Die Giiltigkeit und Zuverlissigkeit des NHP
konnte bei Patienten mit RA, OA und nach Hiiftge-
lenksimplantation nachgewiesen werden. Das Instru-

ment ist ein Selbstfragebogen und benétigt ca. 10 Mi-
nuten zum Ausfiillen.

Kurzfragebogen verringern die Belastung der syste-
matischen Erfassung bei klinischen Patienten und resul-
tieren daher in einer héheren Compliance. Nichtsdesto-
trotz haben solche Instrumente — wenn liberhaupt ~ nur
sehr wenige Fragen zur Funktion der oberen Extremiti-
ten. Dementsprechend sollten gerade bei der Beurtei-
lung von Patienten mit RA zusitzlich krankheitsspezifi-
sche Instrumente zum Einsatz kommen.

Instrumente zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitsstatus

Rheumatoide Arthritis

Das Krankheitsbild von RA-Patienten wird vornehmlich
durch den Befall multipler Gelenke, Chronizitit, eine
variable Ausprigung der Behinderung und gelegentli-
chen Allgemeinsymptome wie Abgeschlagenheit, Fieber
und Gewichtsverlust charakterisiert.

Die Behinderung bei RA-Kranken wird zudem durch
das Alter und die soziale Rolle beeinfluBt. Im mittleren
Erwachsenenalter beeintrichtigt die Erkrankung die be-
rufliche Karriereentwicklung, die Griindung einer Fami-
lie, Familienbeziehungen, oder die Wiedereingliederung
in das Berufsleben, sobald die eigenen Kinder aus dem




0. Sangha und G. Stucki

327

Patienten-zentrierte Evaluation der Krankheitsauswirkungen

Haus sind. Eine RA bei ilteren Personen akzentuiert
den AlterungsprozeB und beschleunigt die Abhingigkeit
von fremder Hilfe.

Die korperliche Behinderung ist die Konsequenz der
Erkrankung bei Patienten mit RA. Relevante Gesund-
heitsbereiche bei RA-Patienten beinhalten die Erfassung
der korperlichen Funktion, der Schmerzen, von Neben-
wirkungen der Therapie und der Lebensqualitit
(Tab. 3).

Die Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS),
ein Instrument das speziell fiir Patienten mit RA entwik-
kelt wurde, umfaBt 48 Multiple-choice-Fragen zu neun
Dimensionen des Gesundheitsstatus: Mobilitit, kérperli-
che Aktivitdt, Geschicklichkeit, soziales Rollenverstind-
nis, soziale Aktivititen, Aktivititen des tdglichen Le-
bens, Depression, Angstlichkeit und Schmerzen (24).
Scores einzelner Skalen reichen von 0-10, wobei der
Durchschnitt der einzelnen Skalenscores in einem Sum-
menscore zusammengefaBt werden kann. Der Fragebo-
gen wird vom Patienten selbst ausgefiillt und davert ca.
15 bis 20 Minuten. Der AIMS 2 (2) ist eine verbesserte
und erweiterte Version des Originalinstrumentes mit zu-
sétzlichen Skalen zur Beurteilung der Armfunktion, der
Arbeit sowie der Unterstiitzung durch Familie und
Freunde. Die AIMS 2-Skalen beinhalten auch drei neue
Fragen zur Erfassung der Zufriedenheit mit dem gegen-
wirtigen Funktionszustand, der speziellen Beeintriichti-
gung durch die Arthritis und der Prioritisierung von Ge-
sundheitsbereichen, bei denen eine Verbesserung erwar-
tet wird. Die Validitdt und Reliabilitit des AIMS und
AIMS 2 wurde hinreichend nachgewiesen. Wenn auch
die Verlaufssensitivitit des englischen AIMS 2 bislang
noch nicht verdtfentlicht wurde, kann davon ausgegan-
gen werden, daB diese genauso gut bzw. sogar besser
als die des Original AIMS ist. Wir haben den AIMS 2
im Deutschen validiert und konnten fiir diese Version
eine exzellente Verlaufsempfindlichkeit nachweisen
(25).

Wallston (26) hat den Original AIMS durch die Be-
grenzung jeder Skala auf 2 Items von 48 auf 18 Fragen
verkiirzt. Diese Fassung ist nur unwesentlich weniger
zuverldssig, aber von vergleichbarer Giiltigkeit wie die
langere Version.

Der Health Assessment Questionnaire (HAQ) (27)
erfaBt die physische und psychische Behinderung,
Schmerzen, den Schweregrad der Erkrankung, Berufsti-
tigkeit, Einkommen, Kosten der Behandlung und Medi-
kamentennebenwirkungen. Der am hiufigsten verwen-
dete Abschnitt iiber die korperliche Behinderung und
Schmerzen umfaBt 24 Fragen zu Aktivitdten des tigli-
chen Lebens sowie eine Schmerzskala. Das Ausfiillen
des HAQ dauert ca. 5 Minuten. Der HAQ ist wahr-
scheinlich das am hiufigsten verwendete Gesundheits-
statusinstrument in der Rheumatologie. Es wurde aus-
giebig in Hinblick auf Validitit, Reliabilitit und Sensiti-
vitéit gepriift und in mehrere Sprachen iibersetzt. Die va-

lidierte deutsche Fassung hat sich zwischenzeitlich in
vielen klinischen Studien und in der tiglichen rheuma-
tologischen Routinepraxis bewihrt (28). In den USA ist
der HAQ Bestandteil des National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), einem repriisentativen
Gesundheitssurvey der US-Bevdlkerung.

Eine modifizierte Fassung des HAQ, der Modified
Health Assessment Questionnaire (MHAQ) (1) reduziert
die 24 Fragen zur kdrperlichen Behinderung auf 8 Fra-
gen. Allerdings ist diese Kurzfassung nicht sensitiv.
Wegen einem Deckeneffekt weisen nur leicht erkrankte
Patienten im Verlauf filschlicherweise keine Verinde-
rung auf (29).

Im deutschsprachigen Raum wird als Alternative
zum HAQ oft der Funktionsfragebogen Hannover fiir
Polyarthritiker (FFbH-P) (30) verwendet. Ahnlich dem
HAQ ist der FI'bH ein Selbstfragebogen zur Erfassung
definierter Aktivititen des tiglichen Lebens. Das Instru-
ment umfaBt 12 Fragen: zum Ausfiillen werden ca. 5
Minuten bendtigt. Das Instrument wurde in zahlreichen
klinischen und epidemiologischen Studien eingesetzt
und ist Bestandteil der Kerndokumentation der BMBF
geforderten regionalen Rheumazentren in Deutschland.

Der McMaster Toronto Arthritis Patient Preference
Disability Questionnaire (MACTAR) (3) befragt Patien-
ten mittels einem semi-strukturierten Interview, deren
bedeutendste funktionale Aktivitdten zu spezifizieren.
Die fiinf wichtigsten Funktionen werden dann evaluiert.
Im Verlauf wird der Patient dann iiber Verinderungen
in diesen Bereichen befragt. Zur Erfassung des MAC-
TAR werden ca. 10 Minuten benétigt. Eine deutsche
Fassung liegt bislang noch nicht vor. Bislang ist der
MACTAR nur selten in Klinischen oder epidemiologi-
schen Studien eingesetzt worden, obschon seine Metho-
dologie (goal attainment scaling) der Erfassung des pa-
tientenzentrierten  Gesundheitsstatus  am  nichsten
kommt. Bei der Erfassung von komplexen Interventio-
nen, wie z. B. RehabilitationsmaBnahmen, ist der MAC-
TAR anderen Instrumenten wahrscheinlich iiberlegen.

Der Functional Status Index (FSI) (31) erfaBt
Schmerzen, Einschrinkungen und Abhingigkeit bei der
Durchfithrung von 18 definierten Aktivititen des tigli-
chen Lebens. Obschon das Instrument bei Patienten mit
RA valide ist und eine sehr gute Inter-Untersucher-
Ubereinstimmung aufweist, wurde der FSI bislang nur
selten eingesetzt. Eine deutsche Fassung ist aus der Li-
teratur nicht bekannt.

Der Toronto Functional Capacity Questionnaire
(TFCQ) (32) erfaBt die Funktion bei der Selbstversor-
gung, bei Aktivitdten unter Verwendung der oberen Ex-
tremitiiten, der Mobilitdt und Freizeit. Zum Ausfiillen
werden ca. 20 Minuten benétigt, wobei ein geschulter
Interviewer anwesend sein muB. Die Bewertung basiert
auf einer Gewichtung der Aktivititen, die durch ein
Panel von Rheumatologen, Ergotherapeuten und Kran-
kengymnasten definiert wurde. In klinischen Versuchen
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Tab. 4 Instrumente zur Erfassung des krankheitsspezifischen Gesundheitsstatus bei Patienten mit Osteoarthrose

Instrument Deutsche Dimensionen Selbst-Fragebogen Zeit
Version (S) Interview (I)

Western Ontario McMaster University (s1) Schmerzen, Gelenksteifigkeit, korperliche S ~ 10 Min.

(WOMAC) Osteoarthritis Index (49) Behinderung

Lequesne Index (48) (50) Schmerzen. Gelenksymptome. Aktivititen des I ~ 10 Min.
tiglichen Lebens, Gehstrecke (getrennte Skalen
fiir Hiift- und Kniegelenke)

Hip Rating Questionnaire (44) - Schmerzen, kérperliche Funktion, Gehen, S ~ 10 Min.
Beeintrichtigung durch Arthritis

Hip Arthroplasty Outcome Evaluation - Schmerzen, kérperliche Funktion S ~ 10 Min.

Questionnaire (45)

war das Instrument reliabel und verlaufsempfindlich
(15).

Der Convery Polvarticular Disability Index (33) ver-
wendet 16 Items zur Bestimmung der koérperlichen Be-
hinderung bei Patienten mit chronischer Polyarthritis.
Der Index basiert auf 9 Items zur Beweglichkeit und 7
Aktivitdten des tdglichen Lebens. Das Instrument ist va-
lide und reliabel und kann in ca. 15 Minuten komplet-
tiert werden. Bislang gibt es keine publizierten Studien
ber die Verlaufsempfindlichkeit des Convery Index.
Eine validierte deutsche Fassung ist nicht bekannt.

Anders als die oben genannten Instrumente umfaBt
der Keitel Index (34) 24 definierte Aufgaben, die von
einem geschulten Untersucher bewertet werden. Der In-
dex testet Bewegungen des Achsenskeletts und der peri-
pheren Gelenke und fokusiert auf Mobilitit und die Fi-
higkeit zur Selbstversorgung. Der komplette Test dauert
ca. 15 Minuten. Der Keitel Index hat in klinischen Stu-
dien Validitit, Reliabilitit und Sensitivitit bewiesen.

Die revidierten Kriterien des American College of
Rheumatology zur Klassifikation des globalen Funkti-
onsstatus bei Patienten mit RA (ACR) Revised Criteria
Jor Classification of Global Functional Staws in Rheu-
matoid Arthritis (35) klassifizieren Patienten von voll-
stindig unabhingig bis zu erheblich behindert bei der
Durchfilhrung gewdhnlicher Aktivititen der Selbstver-
sorgung, beruflicher Tatigkeiten und Freizeitaktivititen.
Die Kriterien leiten sich von der original American
Rheumatism Association Klassifikation des Funktions-
zustandes (ARA Classification of Functional Capacity)
(36) ab. Es existiert eine validierte deutsche Fassung
der revidierten Kriterien (37). Als eine Ordinalskala eig-
nen sich die Kriterien zur Beschreibung und Stratifizie-
rung von Patienten, sie koénnen jedoch nicht subtile
Verdnderungen im Zeitverlauf erfassen.

Der Lee Functional Status Index (38) beinhaltet 17
Aktivitdten zur Erfassung der kérperlichen Funktionsfi-
higkeit der oberen und unteren Extremititen und des
Achsenskeletts. Das Instrument hat gute psychometri-
sche Eigenschaften und kann als Selbstfragebogen oder
Interview eingesetzt werden. Zum Ausfiillen werden ca.

10 Minuten benétigt. Eine publizierte deutsche Fassung
ist nicht bekannt.

Osteoarthrose

Die Osteoarthrose (OA) mit Manifestationen an den
kleinen Gelenken der Hand, der gewichttragenden Ge-
lenke und/oder des Achsenskeletts wird durch einen
schleichenden Beginn im mittleren Lebensalter, fehlen-
der systemischer Beteiligung und einer mono- bzw.
pauciartikuldren Beteiligung charakterisiert. Eine Behin-
derung bei OA entwickelt sich langsam, mehr oder we-
niger parallel zum natiirlichen AlterungsprozeB. Der
EinfluB einer OA auf dic kérperliche Funktion finder zu
einem Zeitpunkt statt, wenn der korperlichen Funktions-
fahigkeit eines Menschen keine Héchstleistungen mehr
abverlangt werden. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dal} die radiologische Auspragung einer OA nicht zwin-
gend mit Symptomen und der kérperlichen Funktionsfi-
higkeit korreliert (39).

Patientenzentrierte MeBverfahren der OA konzentrie-
ren sich auf eine genaue Erfassung von Schmerzen und
korperlichem Funktionsstatus. Diese beinhalten Verfah-
ren zur Beurteilung von speziellen Interventionen wie
Gelenkoperationen, Osteoarthrose- spezifischen Gesund-
heitsfragebogen und Instrumenten zur Erfassung des all-
gemeinen Gesundheitsstatus.

Instrumente zur Erfassung des allgemeinen Gesund-
heitsstatus (siehe Tab. 1 und 2) umfassen dic Dimensio-
nen der korperlichen, psychischen und sozialen Funkti-
on sowie Schmerzen und sind fiir Patienten mit chroni-
scher OA durchaus relevant (Tab. 4).

Instrumente zur Erfassung Osteoarthrose-spezifischer
Interventionen

Seit der Einfiihrung der Gelenkprothetik in die klinische
Versorgung wurden zahlreiche Verfahren zur Beurtei-
lung des Operationserfolges eingesetzt (40, 41). Bis in
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die jiingste Vergangenheit waren diese Verfahren jedoch
nur unzureichend standardisiert. und selten formal vali-
diert. Zudem basierte die Beurteilung fast ausschlieBlich
auf der Interpretation durch Mediziner ohne der Perzep-
tion von Funktion seitens des Patienten Rechnung zu
tragen. Es ist daher nicht verwunderlich, da8 der Erfolg
oder MiBerfolg einer Gelenkoperation nicht nur von der
chirurgischen Leistung, sondern auch von dem verwen-
deten Bewertungsinstrument abhingt (42). Unter Be-
riicksichtigung dieser Nachteile haben verschiedene or-
thopéddische Fachgesellschaften begonnen, psychome-
trisch gepriifte Instrumente zu entwickeln, die nicht nur
einzelne Gelenke (z. B. Hiifte oder Knie), sondern ana-
tomische Funktionsketten (z. B. untere Extremititen)
bewerten (43-46).

Der Hip Rating Questionnaire (44) ist ein standardi-
siertes Instrument zur Erfassung der Ergebnisse von
Hiiftprothesenoperationen. Das Instrument ist eines der
wenigen in der Orthopédie, das hinsichtlich Validitit,
Reliabilitit und Sensitivitdt gepriift wurde. Der Patien-
tenselbstfragebogen umfaBt die Bereiche Schmerzen,
Funktion, Gehen und globale Beeintriichtigung wegen
der Arthritis und kann in ca. 10 Minuten ausgefiillt wer-
den.

Dic American Academy of Orthopedic Surgeons
(AAOS) hat im vergangenen Jahr eine ganze Batterie
von Instrumenten vorgestellt, die u.a. die Funktionsf-
higkeit der unteren Extremititen und der Wirbelsdule
bewerten. Das Instrumentarium wird inzwischen von ei-
ner Vielzahl amerikanischer Orthopéden routinemiBig
eingesetzt und wird als wesentlicher Beitrag zur ortho-
pddischen Qualitdtssicherung propagiert. Neben den
krankheitsspezifischen Fragen umfaBt das AAOS-Instru-
mentarium den SF-36 sowie ein von uns entwickeltes
Instrument zur einfachen standardisierten Erfassung von
Begleiterkrankungen (SF-Comorbid) (47). Eine deut-
sche Fassung der AAOS-Batterie befindet sich zur Zeit
im Stadium der Validierung.

Osteoarthrose-spezifische MeRinstrumente

Es existieren validierte Standardinstrumente zur Erfas-
sung des Gesundheitsstatus bei Patienten mit OA der
unteren Extremitdten; sie alle erfassen Schmerzen und
die korperliche Funktionsfahigkeit.

Urspriinglich fiir Patienten mit RA entwickelt, wur-
den auch die Arthritis Impact Measurement Scales
(AIMS) (24), der Stanford Health Assessment Question-
naire (HAQ) (27) und der Funktionsfragebogen Hanno-
ver (FFbH) (30) bei Patienten mit OA eingesetzt. Aller-
dings sind diese Instrumente nicht wirklich fiir Patien-
ten mit OA validiert.

Der Lequesne Index (48) und der Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
(49) wurden hingegen exklusiv fiir OA-Patienten ent-

wickelt. Der Lequesne Index beinhaltet 2 unabhiingige
Skalen fiir das Hiift- und Kniegelenk. Jede Skala erfaBt
Schmerzen und Gelenksymptomatik, Aktivititen des
tiglichen Lebens und die maximale Gehstrecke. Die
Hiiftgelenksskala enthilt eine Frage zum Sexualleben.
Der Lequesne Index wird vomn Mediziner durch Befra-
gen des Patienten komplettiert und dauert pro Gelenk-
gruppe (Hiiften bzw. Knie) ca. 10 Minuten. Der Le-
quesne Index wurde vielfach in klinischen und epide-
miologischen Studien bei OA-Patienten eingesetzt. Im
Gegensatz zum WOMAC wurde das Instrument aber
nicht ausgiebig validiert. Insbesondere sind seine metri-
schen FEigenschaften zumindest in einer Fragebogen-
Version fraglich (50). Zudem ist die Verlaufsensitivitit
problematisch.

Der Western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC) Osteoarthritis Index ist ein 24-Item-Frage-
bogen, der die Bereiche Gelenkschmerzen, Steifigkeit
und korperliche Behinderung erfaBt. Die Items stammen
zum Teil aus den AIMS- und HAQ-Fragebégen und
wurden um Fragen erginzt, dic nach einer Befragung
von 100 Patienten mit Knie- und Hiiftgelenksarthrose
als wichtig erachtet wurden. Der WOMAC wurde aus-
giebig psychometrisch getestet und in etlichen klini-
schen und epidemiologischen Studien eingesetzt. Heute
ist der WOMAC wahrscheinlich das am hiufigsten ver-
wendete Instrument bei OA-Patienten, eine deutsche va-
lidierte Fassung liegt vor (51). Der Patient benstigt ca.
10 Minuten zum Ausfiillen des WOMAC. Der WO-
MAC existiert in zwei Fassungen, eine Version mit ei-
ner 5 Punkt-Likert-Skala (Antwortkategorien reichen
z. B. bei den Schmerzfragen von keine bis extreme)
und eine Version mit einer 10 cm visuellen Analogskala
(VAS). Grundsitzlich sollte das Likert-Format verwen-
det werden, da Personen mit einer niedrigen Schulbil-
dung héufig Probleme mit VAS haben.

Sowohl der WOMAC als auch der Lequesne Index
wurden in zahlreichen Studien verwendet. Beide Instru-
mente werden zudem fiir den Einsatz bei Medikamen-
tenstudien empfohlen (52). Nichtsdestotrotz konnten wir
aufzeigen, daB der Lequesne Index bei Patienten mit
OA der unteren Extremititen nicht sehr reliabel ist und
zudem nur gering mit dem klinischen Bewegungsaus-
malB des betroffenen Gelenkes bzw. dem radiologischen
Schweregrad korrelierte (50).

Spondylarthropathien

Behinderung bei Spondylarthropathien wird durch eine
Steifigkeit bzw. Bewegungseinschrinkung der Wirbel-
sdule charakterisiert; gelegentlich findet sich auch eine
Mitbeteiligung der peripheren Gelenke. Minner sind be-
kanntermaBen hiufiger betroffen mit einem Erkran-
kungsgipfel im frilhen bis mittleren Erwachscncnalter.
Normalerweise sind Patienten mit Spondylarthropathien
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Tab. 5 Instrumente zur Erfassung des krankheitsspezifischen Gesundheitsstatus bei Patienten mit Spondylitis ankylosans
Instrument Deutsche Dimensionen Selbst-Fragebogen Zeit
Version (S) Interview (I)
Health Assessment Questionnaire for the — Physische und psychische Behinderung, S ~ 10 min.
Spondyloarthropathies (S-HAQ) (53) Schmerzen
Dougados Functional Index (54) - kérperliche Funktion ~ 10 Min.
Leeds Disability Questionnaire (56) - Mobilitét, Biicken. Uberkopf- und S ~ 10 Min.
Halsbewegungen, Kérperhaltung
Bath Ankylosing Spondylitis Functional Definierte Aktivititen des tiglichen Lebens S < 10 Min.

Index (57)

funktional gut beweglich, v.a. im Bereich der periphe-
ren Gelenke. Sofern jedoch gewichttragende Gelenke
befallen sind, entspricht der Behinderungsgrad hiufig
dem von schwer betroffenen Polyarthritikern. Bei Jjun-
gen Minnem findet man manchmal eine Beeintriichti-
gung des Selbstvertrauens und der emotionalen Ausge-
glichenheit.

Die MeB8verfahren zur Beurteilung medikamentoser
Therapien bei Spondylitis ankylosans (SpA) beinhalten
das BewegungsausmaB der Wirbelsiule und des Brust-
korbes, die Dauer und Ausprigung einer morgendlichen
Steifigkeit und die Qualitit des Schiafes. Instrumente
zur Erfassung des Gesundheitsstatus, auch wenn sie wie
die AIMS-Skalen oder der HAQ speziell fiir muskulo-
skelettale Erkrankungen entwickelt wurden, lassen sich
nicht unkritisch bei SpA-Patienten einsetzen, da diese
keine speziellen Fragen zum Achsenskelett beinhalten
(Tab. 5).

Daltroy et al. (53) centwickelten ein Instrument zur
Erfassung funktionaler Stérungen bei SpA-Patienten
welches auf dem HAQ aufbaut und um 5 SpA-spezifi-
sche Fragen erginzt. Diese zusitzlichen Fragen des S-
HAQ stammen aus einer Befragung von 300 britischen
SpA-Patiente die Angaben iiber ihre wesentlichen kor-
perlichen Problembereiche machten. Das Instrument ist
valide und reliabel. Eine deutsche Version befindet sich
zur Zeit im Stadium der Validierung.

Dougados (54) entwickelte einen 20-Item-Funktions-
index zur Beurteilung von Patienten mit SpA (Douga-
dos Index). Die Fragen stammen iiberwiegend aus ei-
nem Konsensustreffen dreier Rheumatologen und nach
statistischer Reduktion auf die 20 wesentlichen Items.
Der Dougados Index ist valide, reliabel und weist eine
zufriedenstellende Verlaufsempfindlichkeit auf. Eine pu-
blizierte deutsche Version ist nicht bekannt.

HAQ. AIMS, S-HAQ und der Dougados Index wur-
den hinsichtlich ihrer Fihigkeit, funktionale Problem
bei SpA-Patienten zu erfassen, miteinander verglichen.
Dabei korrelierte der S-HAQ am besten mit MeBgroBen
der korperlichen Beweglichkeit, und das v.a. bei Patien-
ten mit langer Krankheitsgeschichte (55).

Der Leeds Disability Questionnaire (56) erfaBt Be-
hinderung bei SpA-Patienten durch die Abfrage von 16
Items zu den Bereichen Mobilitit, Biicken, Uberkopf-
und Halsbewegungen sowie Kérperhaltung. Der Selbst-
fragebogen ist valide, reliabel und sensitiv; eine vali-
dierte deutsche Version ist nicht bekannt.

Der Rath Ankylosing Spondylitis Functional Index
(BASFI) (57) ist ein 10-Item-Serstfragebogen, der spe-
zifische Aktivitdten des tiglichen Lebens bei SpA Pa-
tienten erfaBt. Der Fragebogen 148t sich in weniger als
10 Minuten ausfiillen und hat in ersten Studien Validi-
tat, Reliabilitdt und Verlaufsempfindlichkeit bewiesen.
Eine deutsche Version wird zur Zeit validiert.

Instrumente fiir Riickenpatienten

Es existiert eine Vielzahl von Instrumenten fiir Patien-
ten mit Riickenbeschwerden. Die international wahr-
scheinlich am meisten verwendeten Instrumente sind
der Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
(58), der Roland Disability Questionnaire, der sich aus
dem Sickness Impact Profile (s.0.) (59) ableitet und die
Million Visual Analogue Scale (60). Daneben wurden
weitere Instumente publiziert. Die Dimensionen aller
Instrumente beinhalten Schmerzen und korperliche Ak-
tivitdten, die durch Riickenschmerzen bzw. eine Bewe-
gungseinschriankung limitiert sind. Die Instrumente, bei
denen sich in der Literatur Aussagen zur Reliabilitit
und Validitit finden, sind der Dallas Pain Questionnaire
(61), das North American Spine Society (NASS) Lum-
bar Spine Outcome Assessment Instrument (46), die
Quebec Back Pain Disability Scale (62) und der EIFEL
Questionnaire (63). Die Verlaufsempfindlichkeit des Ro-
land Disability Questionnaire bei Riickenpatienten ist
mindestens so gut wie die des vollstandigen SIP (64).
Fiir die anderen Skalen finden sich keine publizierten
Informationen iiber Sensitivitit, wenn auch fiir das Os-
westry und Million Instrument zumindest gezeigt wer-
den konnte, daB sich die Scores in Verlaufsbeobachtun-
gen veridndern.
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Der Funktionsfragebogen Hannover fiir Riickenpa-
tienten (FFhH-R) erfaBt die Auswirkungen von Riicken-
schmerzen auf die Alltagsfihigkeiten einer Person (653).
Das Instrument beinhaltet 12 Fragen iiber Aktivititen
des taglichen Lebens und kann in weniger als 10 Minu-
ten ausgefiillt werden. Die Aktivititen werden auf einer
3-stufigen Antwortskala abgefragt, wobei die Person an-
gibt, ob eine bestimmte Aktivitdt durchgefiihrt, nur mit
Miihe oder nicht bzw. nur mit fremder Hilfe durchge-
fuhrt werden kann. Validitit, Reliabilitit und Verinde-
rungssensitivitit konnte in epidemiologischen und klini-
schen Studien mehrfach demonstriert werden.

Nachteile von Instrumenten zur Erfassung
des Gesundheitsstatus

Multidimensionale Instrumente bzw. Subskalen dieser
Instrumente haben vielfach Boden- und Deckeneffekte,
d. h. in Abhingigkeit des Ausgangswertes konnen sich
Personen nicht weiter verschlechtern bzw. verbessem
(66).

Das Konstrukt Funktion ist multideterminant.
Psychometrische einwandfreie Instrumente gehen davon
aus, daB Funktion bei allen Patienten mit demselben In-
swument gemessen werden kann. Hingegen ist die
Funktionsfahigkeit eines Patienten auch von dessen Al-
ter, Geschlecht, Motivation, sozialem Umfeld, Priferen-
zen und individuellen Zielen abhéngig. Da Funktion al-
so relativ ist, kdnnen geringe Verinderungen bei einer
Person eine griBere Bedeutung als fiir eine andere Per-
son haben. Anders ausgedriickt mag eine in absoluten
Zahlen moglicherweise kleine Verdnderung fiir die
funktionalen Bediirfnisse einer Person vollkommen aus-
reichend sein, auch wenn diese Verdnderung statistisch
nicht signifikant ist.

Aus diesem Grund wurden individualisierte Lebens-
qualititsinstcumente entwickelt. die jedoch meistens per
Interview abgefragt werden miissen (z. B. MACTAR)
und daher vermehrte zeitliche und personelle Ressour-
cen erfordern. Inwieweit MeBinstrumente, die Patienten-
priotitaten beriicksichtigen. mehr valide, reliabel oder
sensitiv sind, ist wissenschaftlich weitestgehend uner-
forscht. Nutzwert-basierte Instrumente zur Erfassung
des Gesundheitsstatus (utility-based health status mea-
sures) erfragen ebenfalls multiple Dimensionen des Ge-
sundheitsstatus und ordnen jedem Item dann Priferen-
zen zu, die entweder aus Referenzpopulationen stam-
men (z. B. Quality of Well-Being Index) oder direkt er-
hoben werden (z. B. EuroQol (67)). Letztgenanntes In-
strument ist in Europa entwickelt worden und findet zu-
nehmend Verbreitung. Der EuroQol erlaubt zum einen
die Multidimensionale Beschreibung von Profilen des
Gesundheitsstatus, zum anderen kdnnen aber auch
Nutzwert-basierte Scores abstrahiert werden. Das Instru-
ment erfaBt die Dimensionen Beweglichkeit, Selbstver-
sorgung, Akuvititen des tiglichen Lebens, Schmerzen/
Unwohisein sowie Angstlichkeit/Depression.

Die alleinige Erfassung des Funktionsstatus durch
Fragebogen reicht zur Beurteilung von Komplexfunktio-
nen haufig nicht aus. So 148t sich z. B. die Hand- und
Fingerfunktion z. B. mit einer Frage iiber Probleme
beim Auf- und Zumachen von Reifverschliissen bzw.
Knépfen erfassen. subtile Verinderungen lassen sich je-
doch nur mit einem Steckbrett oder HandkraftmeBgert
erfassen.

Selbstbeurteilte Symptome und Funktionseinschrin-
kungen korrelieren auch nicht imumer mit objektivierba-
ren Stdrungen (43), was die Forderung untermauert, In-
strumente der Patientenselbstbeurteilung nicht isoliert,
sondern immer im Zusammenhang mit anderen Verfah-
ren zur Bestimmung der korperlichen Beeintrichtigung
einzusetzen.
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