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1 Einleitung

1.1 Hiufigkeit von Knietraumata

Die Haufigkeit der Knieverletzungen hat in den letzten Jahren stark zugenommen, wobei hier
vor allem der sportlichen Sektor zu nennen ist [27,100]. So entfallen laut einer Studie von
Steinbriick und Wiehmann [128] 33,4% der Sportverletzungen auf das Kniegelenk. Urséchlich
rangieren Kontaktsportarten und Sportarten, deren Kniebelastung besonders hoch sind, z.B.

Skifahren [27] und Basketball, weit vorne.

So wird in 6ffentlichen Statistiken, z.B. des Statistischen Bundesamts, in den Jahren 1995 bzw.
1996 eine Inzidenz fiir die vorderen Kreuzbandldsion von 45:100.000 Einwohnern in Deutsch-
land angegeben, die je nach Region schwankt. So betrigt die Inzidenz in Bergregionen
70:100.000 Einwohner, wogegen sie im Flachland mit 30:100.000 Einwohner aufgefiihrt wird.
Es wird davon ausgegangen, daB jéhrlich 35.000 Verletzungen des vorderen Kreuzbands auf-
treten. Die Verletzung des hinteren Kreuzbands tritt wesentlich seltener auf und weist in der

Statistik lediglich eine Inzidenz von 3-4:100.000 Einwohner auf [66].

Diese gro3e Haufigkeit von Knieverletzungen 1463t es sinnvoll erscheinen, nach den Auswir-
kungen einer solchen Verletzung zu forschen. Bisher ist nur wenig dariiber bekannt, welches
Langzeitergebnis man nach der Behandlung einer komplexe Verletzung des Knies erreichen
kann. Es stellt sich also die Frage, welche Einschrankungen der Lebensqualitdt nach schweren

Knieverletzungen zu erwarten sind.

1.2 Lebensqualitit als Mal} des Medical Outcome

In der Literatur [14,16,22,61,64,83,88] zeigt sich, dall der Begriff Lebensqualitit ein komple-
xes, mehrdimensionales Konstrukt ist, iiber dessen genaue Natur keine einheitliche Meinung
oder konsistente Theorie existiert. Da jedoch der Nutzen des Begriffs gesundheitsbezogene
Lebensqualitét als MaB fiir den Medical Outcome, sowohl in medizinischer als auch insbeson-
dere in gesundheits-0konomischer Hinsicht Bedeutung hat, a6t sich eine rege Forschung auf

dem Gebiet erkennen.

In der Praxis hat sich ein Konsens dariiber herausgebildet, welche Dimensionen die Lebens-

qualitdt mindestens umfaflt, wenn auch keine Einigkeit dariiber herrscht, wie genau eine Aus-
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sage iiber die Lebensqualitit mittels eines MeBinstruments zu treffen ist, bzw. welches

Ergebnis ein MeBinstrument liefern sollte.

Viele Forscher wiinschen sich ein eindimensionales Ergebnis, das unmittelbar Riickschlu3 auf
den Erfolg (medizinisch und 6konomisch) einer Behandlung erlaubt [23,87]. Andere argumen-
tieren mit der Unvereinbarkeit verschiedener Dimensionen und verwenden daher Instrumente,
die ein multidimensionales Ergebnis haben und daher schwerer zu interpretieren sind

[12,99,137]. Daraus resultiert das Problem der Vergleichbarkeit verschiedener Studien.

1.3 Ziele der Arbeit

In Anlehnung an Studien iiber polytraumatisierte Patienten und deren Lebensqualitdt nach dem
Unfall [25] stellt sich die Frage, ob diese Arbeiten auch auf Patienten mit komplexen Knietrau-

mata anzuwenden sind.

Der Grundgedanke dieser Uberlegung ist, daB auch die Lebensqualitiit eines Patienten mit
einem Knietrauma wesentlich eingeschrinkt sein kann - nicht nur in der physischen, sondern
auch in der psycho-sozialen Wiedereingliederung nach dem Trauma. Es stellt sich also die

Frage, ob dem so ist, und wenn ja, welche Bereiche besonders betroffen sind.

Ziel dieser Arbeit ist zum einen der Vergleich der physischen und psycho-sozialen Lebensqua-
litdt nach einer komplexen Knieverletzung mit einer gematchten Kontrollgruppe und zum
anderen die Validierung des in Aachen erstellten ,,revised Aachen Longterm Outcome Score*

(reALOS) [25] fortzusetzen .

Es soll also mit Hilfe eines eingegrenzten Patientenkollektivs die Verwendbarkeit des reALOS
im Bezug auf die oben erwidhnte Problematik untersucht werden. Da insbesondere bei isolier-
ten Gelenksverletzungen, im Gegensatz zu den bereits untersuchten polytraumatisierten Pati-
enten, gravierende und weniger gravierende Schiden auftreten konnen, ist hier die Méglichkeit
der Verwendung einer Vergleichsuntersuchung, hier der Matched-Pairs Technik, besonders

sinnvoll.
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2.1 Die Anatomie des Kniegelenks

Beim Kniegelenk (Abbildung 2.1) handelt es sich um ein Scharniergelenk, es ist das grofite
Gelenk des menschlichen Korpers. Durch die Art des Gelenks sind nicht nur Flexion und
Extension, sondern auch in flektiertem Zustand zusitzlich geringgradige Innen- und Auflenro-

tationen moglich.

Am Kniegelenk (Articulatio genus) sind die drei beteiligten Knochen (Femur, Tibia und
Patella) liber sechs verbreiterte, liberknorpelte Gelenkfldchen beweglich miteinander verbun-
den. Zwischen den Gelenkfldchen bleiben die Befestigungsstellen fiir die beiden kréftigen, dia-
gonal laufenden Kreuzbinder frei von Gelenkknorpel. Die Gelenkkapsel setzt im Bereich der
Knorpelrdander an. Der mediale und der laterale Epikondylus des Femurs sind nicht in diese
Kapsel integriert. Das Zusammenhalten der Gelenkkorper wird durch die Insertionsstelle der
Kreuzbinder (Eminentia intercondylaris) gewéhrleistet, ansonsten gibt es beim Kniegelenk

keine kndcherne Fiithrung.
trleitlager der Kniescheibe

himnteres
Krenzland
dufere .{u
Oberschenbe innere
rodle Ciber-
schenkel-
rofle
Tnrgn-
Anfenmeniskus nremisks
porderes
Krenshand |
Vi
\
Wadenbein |

Schienbein

ABBILDUNG 2.1: Anatomie des Knies (mit freundlicher
Genehmigung von Herrn Dr. Bongaerts, Arthro-Clinic;
www.arthro-clinic.de)
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Da die Gelenkfldachen nicht kongruent sind, liegen zwei aus kollagenem Faserknorpel beste-
hende Menisken dazwischen [143]. Der halbmondformige, mediale Meniskus ist mit dem
Ligamentum laterale (mediales AuBlenseitenband) verwachsen [143], bei AuBlenrotation wird
er am stirksten verlagert und gezerrt. Der laterale Meniskus ist nahezu kreisformig [143] und
nicht mit dem Seitenband verwachsen, wodurch er eine grof3ere Beweglichkeit als der mediale
Meniskus erlangt. Ventral sind die beiden Menisken {iber das Ligamentum transversum genus
verbunden. Die beiden Menisken bilden nicht nur eine Gleitfladche fiir die Femurkondylen,
sondern vergroBBern somit auch den Gelenkkontakt zwischen Femur und Tibia, womit sie ihrer
Aufgabe der Druckverteilung bei Belastung [95], der Gelenkfiihrung und der Verringerung der
Scherkrifte gerecht werden. Doch sie dienen nach Howell und Handoll [44] auBerdem noch
der Erndhrung der Knorpelflachen und der Begrenzung der Beugung und Streckung des

Gelenks.

Zusitzlich dazu wird die Reibung durch den Hoffa’schen Fettkorper und durch die Bursae

suprapatellaris, praepatellaris und infrapatellaris stark gemindert.

Die Gelenkkapsel enthélt das Ligamentum patellae, welches zur Sehne des Musculus quad-
riceps femoris gehdrig ist, die Ligamenta cruciata anterius und posterius, sowie das Ligamen-
tum collaterale tibiale. Ebenso gehoren die Menisci mediale und laterale zum Kapselapparat.
Der mediale Meniscus ist am Ligamentum collaterale tibiale und der laterale Meniscus liber
das Ligamentum meniscofemorale posterius am Ligamentum cruciatum posterius befestigt. Im
vorderen Anteil sind die beiden Meniscen iiber das Ligamentum transversum genus unterein-
ander verbunden. An der Auflenseite der Gelenkkapsel verlduft das Ligamentum collaterale
fibulare, welches vom Epikondylus lateralis zum Caput fibulae zieht und durch die Sehne des
Musculus popliteus von der Gelenkkapsel getrennt ist [135]. Durch den Kapselbandapparat ist
das Kniegelenk bei voller Extension so stabilisiert, da ein Stehen ohne Mithilfe der Muskula-

tur moglich ist.

Die Ligamenta cruciata anterius und posterius sind ebenfalls maf3geblich an der Stabilitit des

Knies beteiligt und gehdren zu den inneren Béndern des Kniegelenks.

Die eigentliche Stabilisierung des Kniegelenks erfolgt durch Muskelgruppen und die Kapsel-
bandstrukturen [43]. Bei dem wichtigsten Stabilisator der Muskelextensoren handelt es sich
um den Musculus quadriceps. Dieser festigt zusammen mit dem Ligamentum patellae, welches
an der Tuberositas tibiae ansetzt, und der dazwischengeschalteten Patella das Gelenk. Die in

der Extensormuskulatur eingelagerte Patella ist das grof3te Sesambein des menschlichen Kor-
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pers und gleitet dabei mit ihrer tiberknorpelten keilféormigen Riickseite in einer Fiihrungsrinne.
Dieses femoro-patellare Gleitlager liegt zwischen den beiden Femurkondylen und verhindert
damit ein Abgleiten der fiir die Standsicherung des Beines wichtigen Streckmuskulatur nach

medial oder lateral.

Auf Seiten der Flexoren sind lateral der Tractus iliotibialis und der Musculus biceps femoris,
medial der Musculus semimembranosus sowie der Pes anserinus (Sehnen der Musculi sarto-

rius, gracilis und semitendinosus) an der Stabilisierung des Knies beteiligt.

2.2 Verletzungsformen und Epidemiologie

In den letzten Jahren haben die Verletzungen vor allem auf dem sportlichen Sektor zugenom-
men [27,100]. Am hdufigsten vertreten sind Verletzungen des Kniegelenks, der Schulter und
des oberen Sprunggelenks. 92% aller Arthroskopien in den Jahren 1995 bzw. 1996 wurden am
Kniegelenk durchgefiihrt. Die Schultergelenksarthroskopie folgt weit abgeschlagen mit 4,1%
[66].

Bei Verletzungen, die das Knie betreffen, liegen Meniskus- und der vordere Kreuzbandscha-
den [66,84,115,122] zahlenmaBig an der Spitze. Es konnte von W.K. Krudwig [66] eine Ver-
teilung der Gesamtpathologie im Kniegelenk erstellt werden. Dabei wurde bei der
Untersuchung neben Verdnderungen der Synovia mit 65% der Fille bei 50% eine Innenmenis-
kuslésion, in 29% eine Auflenmeniskusldsion und bei 25% eine vordere Kreuzbandruptur dia-
gnostiziert. Die Lision des hinteren Kreuzbands lag mit lediglich 2% der Félle an letzter Stelle.
Meistens entstehen Verletzungen durch Kniedistorsionen. Im Vordergrund stehen Kontakt-
sportarten wie Judo, Handball (25%) oder FuB3ball (19%), sowie Sportarten, deren Kniebela-
stung besonders hoch sind, z.B. Skifahren (31%), Tennis (25%) und Basketball, werden haufig
als Ursache genannt [27,113]. Kunz und Romann [68] und Kiihne et al. [67] geben sogar fiir

35% aller isolierte Kreuzbandrupturen als Ursache das Ful3balltrauma an.

Neben traumatischen treten auch degenerative Verdnderungen auf. Jedes Gewebe unterliegt
gewissen Abnutzungserscheinungen, die sich je nach Regenerationsfahigkeit des Gewebes und

Auspriagung frither oder spiter bemerkbar machen.
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2.2.1 Kreuzbandlision

Die beiden Kreuzbidnder dienen vor allem der Kontakterhaltung bei Drehbewegungen. Das
kriftigere hintere Kreuzband [96] verhindert die Translation des Unterschenkels gegeniiber

dem Oberschenkel nach hinten [72] und das vordere beugt der Translation nach vorne vor.

Das diinnere, ca. 2cm lange vordere Kreuzband ist bei dieser Translation der wichtigste Stabi-
lisator des Kniegelenks und in 90% aller Kreuzbandverletzungen beteiligt, seine Verletzung ist
sehr schwerwiegend [104,121]. Das hintere Kreuzband ist im Gegensatz dazu bei lediglich 8-
10% der Kreuzbandschidden betroften [43].

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands kann entweder allein auftreten oder in Kombination mit
Rif} des hinteren Kreuzbands, der Kollateralbdnder oder mit Meniskusverletzungen. Ist es
gerissen, so kommt es zu einer Instabilitit, welche sich weniger bei normaler als bei sportlicher
Aktivitdt zeigt [103]. Somit zieht eine solche Verletzung oft die Einschrinkung der sportlichen

Betdtigungsbereiche des Patienten nach sich.

Der Patient klagt anfangs iiber einen plotzlich einsetzenden stechenden Schmerz mit anschlie-
Bender Schwellung und ErguB3 [43]. Diese Symptome vergehen aber sehr schnell wieder und
iibrig bleiben ein Unsicherheitsgefiihl. Vor allem beim Sport ergibt sich laut Hawkins et al.
[38] eine hohe Anzahl (86%) an Patienten mit sog. ,,giving-way‘‘-Symptomatik des Kniege-
lenks, es muf} jedoch bedacht werden, dal} eine sehr gut trainierte Muskulatur die gegebene
Instabilitét teilweise kaschieren kann, wie bereits in einigen Arbeiten beschrieben wurde

[4,26,27,29,84,106,136].

Die Instabilitdt und die damit verbundene Storung der Gelenkmechanik (Reibung, Drehpunk-
tinderung, Anderung der Druckverteilung) verursachen auf Dauer weitere Schiden vor allem
am medialen (59%), aber auch am lateralen Meniskus (41%) [113], sowie am Knorpel
[4,41,57,100]. Ciccotti et al. sprechen in [ 18] sogar von Werten bis zu 92% fiir die Meniskuslé-
sion in Zusammenhang mit vorderen Kreuzbandverletzungen, wobei dies jedoch abhingig von

der Dauer der Knieinstabilitat ist.

Der Entschluf3, einen operativen Eingriff durchfiihren zu lassen, ist meist abhéngig von den
sportlichen Ambitionen des Patienten [89]. Ziel einer Operation ist es, den nicht mehr vorhan-
denen inneren Halt des Gelenks wieder herzustellen. Da oft die Naht des Kreuzbandes zwar
moglich wire, aber das Ergebnis nur unzureichend ist, wird das Band in den meisten Fillen

durch korpereigene Sehnen ersetzt [103].
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Die operative Versorgung sollte nicht im akuten Stadium der Verletzung durchgefiihrt werden,
da sonst die Gefahr von Komplikationen, die auf Entziindung und Schwellung basieren, gege-
ben ist [103]. Dahingehend ist es ratsam zunéchst den Riickgang der Schwellung abzuwarten.
Einige Autoren vertreten sogar die Ansicht, erst nach Erreichen der vollen Beweglichkeit eine
operative Versorgung anzugehen [32,73,81,93]. Eine gefiirchtete Komplikation bei der friih-
zeitigen operativen Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur ist die Arthrofibrose. Berbig
und Rillmann [6] konnten 2000 jedoch nachweisen, dal bei Operationen innerhalb drei
Wochen nach Trauma keine erhdhte Arthrofibroserate auftrat, so da3 daraus geschlossen wer-
den kann, daf} die operative Versorgung It. Berbig und Rillmann bereits vor Erlangung der vol-

len Beweglichkeit angegangen werden sollte.

2.2.2 Seitenbandlasion

Die beiden Seitenbinder des Kniegelenks tragen zur Stabilitit bei. Thre Verletzung kann daher

zur vermehrten Aufklappbarkeit des Kniegelenks fiihren.

Beim medialen Umknicken im Sinne eines iiberméfigen Vagus in Verbindung mit einer Rota-
tionskomponente kann das Innenband reiflen. Nicht selten kommt es auch zu kombinierten
Bandverletzungen [90], d. h. es reiBt z.B. nicht nur das Innenband, sondern auch das vordere
Kreuzband. Wird gleichzeitig noch der mediale Meniskus verletzt, so wird dies als ,,unhappy
triad*“ bezeichnet. Bei solch ausgedehnten Bandverletzungen ist aufgrund des zu erwartenden

Gelenkverschleifes eine operative Stabilisierung erforderlich.

Isolierte Innenbandrupturen konnen allerdings oft durch Ruhigstellung im Gips oder mittels

einer Knie-Orthese und anschlieBender Krankengymnastik konservativ versorgt werden [103].

2.2.3 Meniskusléision

Aufgrund seiner festeren Verbindung mit dem medialen Ligamentum laterale ist der Innenme-
niskus laut Literaturangaben mit bis zu 60% wesentlich hdufiger verletzt als der Aulenmenis-
kus, welches im wesentlichen an seiner Synergie mit dem Ligamentum cruciatum anterius

liegt [66,143]. Bei den Meniskusldsionen liegt das Méanner-Frauen-Verhéltnis bei 2,5:1.

Zu Beschiadigung des Meniskus kommt es zum einen durch akute Verletzungen im Rahmen
eines Verdrehtraumas z.B. bei einem Sturz. Chronische Verletzungen fithren durch Dauer-
druckbelastungen zu Beschwerden, da durch den verletzten Meniskus und die damit verbun-

dene neu entstandene Inkongruenz hohere Kréfte auf den Knorpel wirken und dieser so eine
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stairkere Abnutzung erfahrt. Diese wiederum fiihrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zur frither ein-
setzenden Arthrose [100], die z.B. mit rezidivierenden Schmerzen und Entziindungen, sowie
mit Kniegelenksergiissen einhergehen kann [103]. So konnte in einer Langzeitstudie mit Fol-
low-up gezeigt werden, dall 48% der Patienten mit Meniskektomie radiologische Zeichen der

Arthrose aufwiesen [100].

Es gibt zahlreiche verschiedene Riflbildungen, wobei der Korbhenkelri3 mit 39% der Félle im
Vordergrund steht, gefolgt vom Hinterhornlappenrifl mit 31% [113]. Die wohl harmloseste
Form ist ein radidrer Ri3, der operativ sehr leicht behoben werden kann. Ungiinstiger sind Ver-
letzungsformen, die einen groBeren Anteil des Meniskus betreffen, denn da der Meniskus nur
an der Basis eine direkte Blutzufuhr erféhrt, ist eine Regeneration nicht immer moglich

[103,112,143].

Klinisch zeigen sich Anlaufschmerz, ein brennendes Gefiihl bei Drehbewegungen im Gelenk-
spalt, federnde Streckhemmung und wiederkehrende Beschwerden mit Gelenkergiissen oder

Schwellung [143].

Da der Akutschmerz jedoch nach kurzer Zeit wieder vergeht wird der Meniskusschaden oft
bagatellisiert was zu den vorgenannten Folgeschiden am Knorpel fiihren kann, wenn sich eine

Therapieverzdgerung ergibt [2,112,144].

2.2.4 Sehnen- und Schleimbeutelldsion

Die Sehnen dienen der druckfreien Ubertragung des Muskelzuges auf den Knochen und zihlen
zu den passiven Elementen des Bewegungsapparats. Die Sehnenfasern sind wesentlich diinner
und stabiler als die ihr zugehorigen Muskelfasern. Da sich der Muskel zu einer Sehne verjiingt,
kann auch ein sehr groBer Muskel an einer kleinen Knochenstelle entspringen oder ansetzen,

z.B. der Musculus quadriceps.

Der traumatischen Ruptur einer Sehne geht zumeist eine degenerative Verdnderung, im Sinne
eines Elastizititsverlusts [142], derselben voraus [11]. Sie entsteht oft durch plotzliche extreme
Kontraktion des Muskels an mechanisch iiberbeanspruchten Stellen [82]. Hier sind Méanner
sechsmal hiufiger betroffen als Frauen [103]. Klinisch zeigen sich Funktionsverlust und je
nach Lokalisation der sog. ,,Muskelbauch®. Ist die Sehne des Musculus quadriceps betroften,
zeigt sich auBBerdem noch ein Patellatiefstand. In diesem Fall ist eine operative Versorgung
unerlaBlich. Die Ergebnisse der primédren Nahtrekonstruktion sind in der Mehrzahl gut, zumal

von einer Rerupturrate von <2% ausgegangen werden kann [82].
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Diese mechanische Uberbeanspruchung einer Region kann auch nur zu Reizerscheinungen der
Sehnenansitze fiihren [103], die klinisch durch Schwellung, Uberwirmung, Druck- und Bewe-
gungsschmerz imponieren kann. Wenn eine konservative Behandlung nicht zum Erfolg fiihrt,

mulB letztendlich operativ vorgegangen werden.

Die Bursen (Schleimbeutel) zéhlen ebenfalls zu den passiven Elementen des Bewegungsor-
gans. Hierbei handelt es sich um ein Fliissigkeitskissen, welches unter einer Sehne oder einem
Muskel auf dem Knochen liegt und der Druckverteilung und Reibungsminderung dient. Durch
iiberméfBige Beanspruchung kann eine Bursitis entstehen, die wie alle Entziindungen durch

Schwellung, Uberwirmung, Druck- und Bewegungsschmerz beeindruckt.[103]

2.2.5 Knorpelliision

»Iraumatische Knorpelldsionen am Kniegelenk kommen isoliert als Kontusionsfolge oder

kombiniert als Folge der mit Bandldsionen einwirkenden Scherkrifte vor* [52].

Der Gelenkknorpel ist ein relativ weiches und im gesunden Zustand elastisches Material von
geringer Dicke, regionenabhingig zwischen 2 bis 7 mm. Wie bereits erwihnt, ermoglicht er

ein reibungsloses Aufeinandergleiten der Gelenkfléchen.

Der Knorpel ist, wie schon Schiebler und Schmidt [111] beschrieben, druck- und biegungsela-
stisch, jedoch reagiert er auf starkere Stofe und Scherung sehr empfindlich. Wird die Belast-
barkeit des Knorpels iiberschritten, kommt es zu Knorpelldsionen - teilweise sogar zu
Ausbriichen ganzer Knorpelstiicke, die als sog. ,,freie Gelenkkdrper® im Kniegelenk verblei-
ben und zu einer Bewegungshemmung mit weiteren Schdden fiihren konnen, welche operativ /

arthroskopisch entfernt werden miissen [103].

Die Regenerationsfahigkeit ist sehr begrenzt, da, wie auch schon Romero [103] veranschau-
lichte, eine Durchblutung des Knorpelgewebes nicht stattfindet und sich die Knorpelzellen ent-
wicklungstechnisch in einem Endzustand befinden, sodas sie nicht fahig sind, zerstorte Zellen
zu ersetzen. Zusitzlich kommt es im Laufe der Jahre zu Alterungserscheinungen: die Elastizi-

tidt nimmt ab, die Knorpelfliche wird rauh und uneben, es entsteht zunehmend eine Arthrose.

Bei Arthroseentwicklung spielen aulerdem laut Paar et al. [92] die Scherkrifte bei nicht mehr
ausreichend zentrierter Gelenkbelastung eine groflere Rolle als die Verdnderung der axial ein-

wirkenden Druckkréfte. Demnach sind sie als Folge von Bandldsionen mdglich.
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Da das Knorpelgewebe nervenfrei ist, besitzt es selbst keine Schmerzrezeptoren, so daf3
anfinglich bei oberflichlichen Knorpelschdden kaum Schmerzen auftreten. Erst wenn die
Knorpelldsion zunimmt, kommt es zur Reizung der Gelenkinnenhaut und dann nachfolgend zu
Gelenkergiissen. Zunichst treten Schmerzen bei Belastung, spdter auch in Ruhe auf. Typisch
ist der sog. ,,Anlaufschmerz®, der beim morgendlichen Aufstehen oder nach lingerem Sitzen

auftritt.

2.2.6 Komplexschiden

Unter einem Komplexschaden des Kniegelenks versteht man eine Kombination aus Lésionen
der o.g. unterschiedlichen Strukturen und potentiellen Frakturen. Gerade bei einer kndchernen
Mitbeteiligung wird eine Bandverletzung oft {ibersehen, da zunéchst die offensichtlichen Ver-
letzungen behandelt werden und die detaillierte klinische Untersuchung wéhrend einer Notfall-

situation vernachlassigt wird [43].

Paar [90] konnte nachweisen, da3 vor allem bei distaler Schidigung des medialen Seitenbands
haufig die Komplexschddigung des s.g. ,,unhappy triad* auftritt, bei der neben dem Innenband
und dem vorderen Kreuzband auch der mediale Meniskus betroffen ist (Siehe Abschnitt 2.2.2).

Bei kombinierten Bandverletzungen besteht sowohl die Mdglichkeit zur konservativen, wie
auch operativen Therapie. Zweitere wird bevorzugt angewendet. Eine konservative Therapie
wird meist nur bei eingeschriankter Operabilitit oder geringen funktionellen Anspriichen in
Erwégung gezogen. Laut Ost et al. [89] ist jedoch ein Vergleich der einzelnen Therapieverfah-
ren bei komplexen Traumata aufgrund geringer Fallzahlen und unterschiedlichster Scha-

densauspriagungen nur unzureichend moglich.

2.3 Nachweismethoden einer Kniegelenksverletzung

In den folgenden Abschnitten sollen die unterschiedlichen Nachweismethoden zur Diagnosesi-
cherung erortert werden, da sich diese in ihrer Genauigkeit und ihrem Diagnosespektrum

wesentlich unterscheiden.

2.3.1 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung sollten zunéchst die Weichteilverhéltnisse kontrolliert wer-
den. Besonders auf folgende Gegebenheiten ist zu achten: Schwellung, Himatom, Dislokation,

ErguB3 und Druckdolenz.




2.3 Nachweismethoden einer Kniegelenksverletzung 11

Desweiteren sind folgende Funktionspriifungen unerldlich: Bewegungsumfang, Lachman-
Test (extensionsnaher Schubladentest), Schubladentest, mediale oder laterale Aufklappbarkeit,

Pivot-Shift-Test, reversed Pivot-Shift-Test, Steinmann I und Steinmann II.

Anhand dieser Untersuchungen ist zwar bereits im Vorfeld eine Eingrenzung der etwaigen Ver-
letzungsfolgen moglich [107], jedoch ist die Diskrepanz zwischen klinischer Diagnostik und
intraoperativem Befund bekannt [117,128]. In der Literatur wird z.B. die Treffsicherheit der
klinischen Untersuchung bei der Diagnose ,,Meniskusldsion* mit einer Spannbreite von 49-

79% angegeben - je nach Erfahrung des Untersuchers [10,30,86,107,127].

Katz und Fingeroth [60] konnten bei dem Nachweis einer Kreuzbandlédsion durch zwei spezi-
elle Untersuchungsmethoden, dem ,,Lachman-Test* und dem ,,Pivot-Shift-Test“, bessere
Ergebnisse darlegen. Hier ergab sich eine Sensitivitdt von 81% und eine Spezifitit zwischen

95% und 98%.

Demnach ist in der Regel eine weiterfiihrende bildgebende Diagnostik erforderlich.

2.3.2 Sonographie

Die Sonographie ermdglicht eine einfache, schnelle und gute Darstellung von Weichteilen
[33], auBBerdem ist sie als strahlenfreies, nicht-invasives, bildgebendes Verfahren unverzicht-
bar. Zudem ermoglicht sie im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren eine dynamische

Untersuchung [82].

In der Medizin wird seit ca. 25 Jahren fiir diagnostische Zwecke Ultraschall nach dem
Impulsechoverfahren eingesetzt. Hierbei handelt es sich um das Abtasten des zu untersuchen-
den Korperteils mit einem Ultraschallsensor, dessen Schwingungen mit einer Frequenz von

mehr als 20kHz oberhalb der menschlichen Horgrenze liegen [33,74].

Diese Schallwellen werden reflektiert und die Zeitdifferenz zwischen ausgesandtem Impuls
und den reflektierten Wellen ist proportional der Tiefenlage der reflektierenden Schicht. Diese
Zeitdifferenz wird in Graustufen am Bildschirm dargestellt und erlaubt so eine Gewebezuge-

horigkeitsbestimmung [74].

Das Verfahren zeichnet sich durch Unkompliziertheit und Gefahrenlosigkeit aus. In zuneh-
mendem Mafe wird es heutzutage auch in der Kniegelenksdiagnostik eingesetzt [118,119]. In
der Literatur wird fiir die Sonographie in prospektiven Studien bei medialen Meniskusldsionen

eine Sensitivitdt von 81% und bei lateralen Meniskusldsionen eine Sensitivitit von lediglich
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7% angegeben [54], weswegen zusitzlich die Aero-Sonographie, hierbei dient Luft als Kon-

trastmittel, zur Meniskusdiagnostik herangezogen wird [37].

2.3.3 Rontgen

Bei einer Standard-Rontgenuntersuchung handelt es sich um die Durchleuchtung der zu unter-
suchenden Korperregion mit Rontgenstrahlung. Die Rontgenstrahlung selbst wird seit ca. 100

Jahren in der medizinischen Diagnostik eingesetzt [15,130].

Die heute verwendeten Rontgengerite haben eine hochwertige Bildqualitét bei gleichzeitig
ganz erheblicher Reduktion der Strahlenbelastung fiir Patienten und Personal. Mit der Ront-
genuntersuchung lassen sich ohne Kontrastmittelgabe jedoch lediglich knocherne Verletzun-
gen (z.B. knocherne Bandausrisse) darstellen bzw. ausschlieBBen [43,82,131]. So kann z.B. eine

Bandldsion ohne kndcherne Beteiligung in diesem Verfahren nicht nachgewiesen werden.

Invasivere Diagnostikmethoden, wie z.B. die Arthrographie, benotigen einen erfahrenen
Untersucher - dennoch liegt die Treffsicherheit dieser Methode laut Literatur zwischen 60 und

97% [50,114,134].

2.3.4 Computer-Tomographie (CT)
Die CT ist ein bewéhrtes Schnittbildverfahren das mit Rontgenstrahlen arbeitet.

Es erlaubt die Erstellung von Querschnittsbildern der untersuchten Korperregion mittels eines
rotierenden diinnen Rontgenstrahls. Dieser erzeugt Schnittaufnahmen des Korpers in unter-

schiedlichen Tiefen.
Die Vorteile gegeniiber der konventionellen Rontgenaufnahme sind:
1. Weichteile sind besser voneinander abzugrenzen und abzubilden.

2. Uberlagerungsfreie Darstellung einzelner Kdrperabschnitte, einschlieBlich der

Dichtebestimmung anatomischer Strukturen.

Das CT-Gerit besteht aus einem Patientenlagerungstisch und einem Gerit mit zentraler Off-
nung (Gantry genannt), durch die der Tisch mit dem Patienten hindurchgeschoben wird. In der

Gantry kreist unsichtbar eine Rontgenrohre mit Detektor, der die Rontgenstrahlen mif3t.

In Abhéngigkeit der vorhandenen Strukturen der durchstrahlten Korperschicht des Patienten
werden die Rontgenstrahlen verschieden stark geschwécht. Die abgeschwéchte Rontgenstrah-

lung wird als Signal empfangen, elektronisch aufbereitet und einem Bildrechner zugefiihrt. Die




2.3 Nachweismethoden einer Kniegelenksverletzung 13

MeBwerte werden dort in einem komplizierten Rechenverfahren zu einem genauen Abbild der

untersuchten Schicht zusammengesetzt.

Archer und Yeager [3] publizierten erstmalig 1978 den Einsatz der Computertomographie am
Kniegelenk. Castro et al. [17] untersuchten die Genauigkeit dieser Methode und konnten zei-

gen, daf die Sensitivitit fiir Bandverletzungen bei 87% und die Spezifitit bei 95% liegen.

Die Computertomographie leistet somit einen wesentlichen Beitrag zur praoperativen Diagno-

stik.

2.3.5 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

Die MRT, auch Kernspintomographie genannt, ist eine relativ neue und wichtige diagnostische
Technik zur Darstellung von Geweben und inneren Organen [8]. Durch den hohen Weichteil-
kontrast lassen sich die unterschiedlichen Gewebe wie Fett, Muskeln, Biander, Knorpel und
Knochen sehr gut darstellen und voneinander abgrenzen. Im Gegensatz zur CT besitzt die

MRT ein deutlich hoheres Auflosungsvermdgen fiir Weichteile [33,43].

Die Untersuchungsmethode ermoglicht die bildliche Darstellung von Kdrperregionen mit
Hilfe eines starken Magneten und Radiowellen ohne Einsatz von Rontgenstrahlen und damit

ohne Strahlenbelastung [8,62,131].

Zur Untersuchung wird der Patient in eine iiberdimensionale Spule, die das Magnetfeld
erzeugt, eingebracht. Man macht sich nun zunutze, da3 durch das Magnetfeld die Atome im
Korper in einer bestimmten Achse ausgerichtet werden. Unter Zuhilfenahme von eingestrahl-
ten Radiowellen kann man diese Achsen auslenken. Bei einem Abschalten der Radiowellen
kommt es zu einem Wiederaufrichten der Achsen und dabei wird ein gewebetypisches Signal
abgegeben. Diese Signale werden gemessen und von einem Computer in ein Bild umgewan-

delt.

Eine anatomisch korrekte Wiedergabe der Darstellung der menschlichen Gelenke ist hierbei
sehr wichtig. Denn durch das Anwihlen der richtigen Bildebene lassen sich Bénder beliebiger
Verlaufsrichtung immer im Léngsschnitt darstellen und so Verletzungen meist eindeutig nach-

weisen [20,53,131].

Es kann z.B. ein Meniskusrif3 nicht-invasiv und fiir den Patienten schmerz- und risikolos durch
die MRT nachgewiesen werden - eine invasive Arthroskopie ist fiir den reinen Nachweis nicht

mehr notwendig [43,102,107].
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In der Literatur sind unterschiedliche Angaben zur Genauigkeit zu finden. Dort wird die Spezi-

fitdt mit bis zu 98% und eine Sensitivitdt von bis zu 99% angegeben [1,17,56,131].

2.3.6 Arthroskopie (ASK)

Wihrend in den USA bereits seit Anfang der 80er Jahre in groBem Umfang arthroskopiert
wurde, begann man in Deutschland erst zum Ende der 80er Jahre zunédchst zogernd, Arthrosko-

pien am Kniegelenk durchzufiihren.

Betrachtet man die Frequenzstatistiken der Kassenérztlichen Bundesvereinigung so zeigt sich
eine deutlich Zunahme der ambulant durchgefiihrten Arthroskopien innerhalb der letzten 20
Jahre. Ausgehend von 11.100 Eingriffen im Jahr 1989 stieg diese Zahl innerhalb von lediglich

7 Jahren um 1400%, wobei die Tendenz weiterhin zunehmend ist [59].

Bei der ASK handelt es sich ganz allgemein um die Inspektion eines Gelenks mittels eines
optischen Gerits, mit dem Ziel, krankhafte Verdnderungen im Gelenk aufzuspiiren und diese

ggf. zu therapieren.

Vor dem heute routineméfigen Einsatz der MRT war es Standard, durch minimal invasives,
schonendes Vorgehen das Innere eines Gelenks auf einem Monitor sichtbar zu machen, wobei
bei der alleinigen diagnostischen ASK der Nutzen zu Aufwand und Risiko nicht in Relation
steht und sie damit zur reinen Diagnostik nicht mehr eingesetzt wird [43]. Im Rahmen einer
operativen Therapie jedoch ist sie empfehlenswert, da hierbei das Operationsgebiet nicht auf-
geschnitten wird, sondern Arthroskop und OP-Instrumente durch kleine Stichinzisionen in das
Gelenk eingebracht werden. Dieses hat fiir den Patienten folgende Vorteile: kiirzere Rehabilita-
tionszeiten, geringeres operatives Trauma, kiirzeren Krankenhausaufenthalt, geringere
Schmerzen nach der Operation, auBBerdem die schnellere Riickkehr zu beruflichen und sportli-

chen Aktivitdten [143].

Fiir arthroskopische Eingriffe sind vorwiegend grofle Gelenke geeignet, z.B. das Knie-, Schul-
ter-, Ellenbogen- und Sprunggelenk. Wenn man die Gelenkverteilung bei Arthroskopien
betrachtet, liegt das Kniegelenk mit 92% mit Abstand an der Spitze. Das Schultergelenk folgt
in groBem Abstand mit 4,1% und das Sprunggelenk mit 1,7%, das Ellenbogengelenk nimmt
mit 0,7% den letzten Platz ein [66].
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Folgende Krankheitsbilder des Kniegelenkes lassen sich problemlos arthroskopisch nachwei-

sen und operieren [30,116]:
1. Meniskusschédden
2. freie Gelenkkorper
3. chondrale und osteochondrale Frakturen (flake fractures)
4. degenerative Knorpelschaden [31]
5. Kreuzbandverletzungen
6. Chondromatose

7. Osteochondrosis dissecans

2.4 Outcome-Bewertung nach Kniegelenkverletzungen

Die Bewertung des Outcomes nach Kniegelenkverletzungen erfolgt anhand verschiedener
Gesichtspunkte. Zum einen konnen die unterschiedlichsten Scores verwendet werden, welche
rein objektive, gemischte oder rein subjektive Aussagen treffen. Ebenso ist es moglich, tiber
statistische Fakten eine Bewertung anzustreben, wie z.B. Testauswertungen, Invaliditit, Min-

derung der Erwerbstétigkeit (MdE) und Kosten von Behandlung bzw. Rentenanspriiche.

2.4.1 Scores

Die Outcome-Bewertung erfolgt in einem GroBteil der durchgefiihrten Studien tiber klinische,
apparative Untersuchungen und/oder objektive Parameter zum einen und subjektive Tests zum

anderen.

So wurden im Laufe der Zeit viele unterschiedliche Scores entwickelt und angewendet, von

denen einige auch in dieser Studie Anwendung fanden.

Leider zeigt sich in der Arbeit von Hrubesch et al. [45], da3 verschiedene Bewertungssysteme
keinerlei austauschbare Ergebnisse liefern. Die statistische Analyse unterschiedlicher Scores
zeigte signifikante Unterschiede der Ergebnisse. Selbst der Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen zweier Scores innerhalb eines Patientenkollektivs kann in einem anderen Kollek-
tiv anders sein. Hrubesch folgert daraus, dal} ein auf Bewertungssystemen aufgebauter Ver-

gleich zweier Patientengruppen grundsétzlich unzuverlissig sein muf3.




16 2 Medizinische Grundlagen

Zwar zeigt sich in allen Studien z.B. in [26,41,42,52], da3 Patienten mit gravierenden Kniever-
letzungen schlechtere Ergebnisse erreichen als Patienten mit einem Trauma ohne bleibende
Schidigung. Jedoch erscheint es im Hinblick auf die oben zitierte Studie nicht angebracht, spe-
zielle Ergebnisse einzelner Studien anzugeben, da sich die Reproduzierbarkeit aufgrund der
vielen Freiheitsgrade in einer solchen Studie als problematisch erweist. So zeigte sich in Hru-
besch [45] z.B., daB3 die Korrelation zwischen OAK (Abschnitt 5.3.5 auf Seite 48) und Lys-
holm (Abschnitt 5.3.6 auf Seite 49) zwar signifikant mit p=0,006 korreliert, dabei aber nur

einen Koeffizienten von 0,461 erreicht.

2.4.2 Klinische Studien zum Outcome nach Verletzungen des Kniegelenks

Bitzer et al. [9] haben in ihrer Studie die Operationsgriinde, die Patienten bei Befragung ange-
geben haben, aufgefiihrt. Es wurde dabei mit Abstand am hédufigsten die Schmerzsymptomatik
angegeben (40,2%). Mit 15,2% gefolgt von der Beeintrichtigung bei sportlichen Aktivitéten,
wobei das Ausmal} der Schmerzen nicht immer von objektiven Befunden abhéngig war. Ein-
schrinkungen in Beruf und Haushalt wurden lediglich mit 8,6% als Grund angefiihrt. Ebenso
untersuchte diese Forschungsgruppe iiber Befragung der Patienten das Operationsspektrum.
Die Meniskusoperation war mit 45,7% bei weitem am hdufigsten vertreten, die Kreuz- und
Seitenbandoperationen wiesen lediglich einen Wert von 16,8% und die kombinierten Operatio-

nen sogar nur von 6,2% auf.

In der Arbeit von Poehling et al. [98] wurden die unterschiedlichen Meniskuslidsionsformen
nach Geschlecht, Alter in dem die Verletzung auftrat und Bandbeteiligung ermittelt. Es konnte
deutlich gezeigt werden, dal Méanner wesentlich hdufiger (71,0%) betroffen sind als Frauen
und daB sie traumatische Verletzungen zumeist in einem jiingeren Alter (31-40 Jahre) erleiden.
AuBlerdem zeigte sich, daB3 etwa 1/3 der Verletzungen isolierte Meniskusldsionen aufweisen
und 2/3 ohne Bandbeteiligung einhergehen. Zudem ist zu bemerken, da3 degenerative Verlet-
zungen (ohne Bandbeteiligung) bei Frauen erst in der Altersgruppe von 61-70 Jahren und
damit wesentlich spéter auftreten als bei der mannlichen Population, bei der diese Verletzungs-
art bereits im Alter von 31-40 Jahren zu finden ist. Mit 29,0% sind komplexe Risse am haufig-
sten, dicht gefolgt von peripheren (26,0%) und Lappenrissen mit 21,0%.

Im Jahr 1995 erarbeiteten Schifer und Hempfling [110] die Sportarten, die am héufigsten zu
Kniegelenkverletzungen fiihren. Es zeigte sich, dal der FuBlball mit fast der Hélfte der Félle
(49,0%) weit an der Spitze liegt. Skilaufen (10,7%), Handball (7,9%), Jogging (5,3%) und
Tennis (5,1%) folgen weit abgeschlagen.
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Die postoperative Sportfahigkeit nach arthroskopischer versus offener Operation wurde unter
anderem von Altenburger und Heller 1998 untersucht. Dabei zeigte sich, da3 arthroskopisch
operierte Patienten eine deutlich geringere Abnahme ihrer sportlichen Aktivitit aufwiesen, als
die Vergleichsgruppe der Studie [2]. Dies bestétigte die Ergebnisse von Herrmann, der bereits

1994 die Sportfahigkeit im Rahmen seiner Dissertation untersucht hatte [40].

Sommerlath [120] fiihrte in Schweden eine gematchte vergleichende Studie durch, in der er die
partielle Menisektomie der Meniskusrefixation gegeniiberstellte. Die korperliche Leistungsfa-
higkeit ermittelte er anhand des Lysholm-Scores. Im Ergebnis zeigte sich bei der Gruppe mit
Refixation ein signifikant besserer Score, jedoch eine signifikant lingere Rekonvaleszenzzeit.
Nach 7 Jahren erfolgte sodann eine Nachkontrolle im Hinblick auf eine moglicherweise aufge-
tretene Arthrose. Hier zeigte sich, dal} die Patientengruppe nach Meniskektomie mit 52% der
Félle mehr als doppelt so oft im Vergleich zur Gruppe nach Meniskusrefixation (25%) eine

Arthrose aufwiesen.

Die Arthrofibroseinzidenz in Abhédngigkeit vom Zeitpunkt des Eingriffs untersuchten 1999
Rillmann et al. [101]. Die Patienten wurden in zwei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe
erhielt innerhalb der ersten drei Tage nach dem Unfall eine arthroskopische vordere Kreuz-
bandplastik. Hingegen wurde die zweite Gruppe erst in einem Zeitraum zwischen 4 und 14
Tagen nach dem Unfall arthroskopisch behandelt. Im Vergleich zeigte sich, da3 die Arthrofi-
broserate in der ersten Gruppe 4,5% und in der Vergleichsgruppe 11% betrug. Desweiteren
zeigte die erste Gruppe postoperativ bessere Resultate im Bezug auf das Aktivitidtsniveau, wes-

wegen die Autoren fiir einen frithzeitigen Eingriff pladieren.

Bruesch und Holzach untersuchten in ihrer Studie die Ergebnisse bis 20 Monate nach einer
Operation bei unidirektionalen versus multidirektionalen Kniegelenksinstabilititen aufgrund
von Skiunfillen in der Schweiz. Neben der postoperativen Stabilitdt und Funktion wurde auch
die Sportfahigkeit ermittelt, wobei hier gut Ergebnisse zu verzeichnen waren, da 2/3 der Pati-
enten wieder zu ihrer praoperativen Sportarten zuriickkehrten, lediglich 2% iibten postoperativ

keinen Sport mehr aus [13].

Im Gegensatz zu den bisher aufgefiihrten methodischen Ansitzen, allen Patienten die gleiche
Therapie zukommen zu lassen und dann die sportlichen Auswirkungen zu untersuchen, gingen
Fink et al. [26] anders an die Sache heran und fiihrten die Patienten unterteilt nach ihrer sport-
lichen Aktivitit der jeweiligen Behandlung zu. Hierbei zeigte sich, dafl das Ergebnis bei Pati-

enten mit geringer sportlichen Aktivitidt sowohl bei operativer als auch bei konservativer
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Therapie gut war. Die SchluB3folgerung der Autoren lautete, da3 nicht jeder Patient aufgrund
einer bestehenden Verletzung/ Instabilitét ohne Beriicksichtigung der erforderlichen Belastbar-
keit (z.B. in der ausgeiibten Sportart) die gleiche Therapie erhalten sollte. Die individuellen

Bediirfnisse sollten also in den Vordergrund gestellt werden.

2.5 Kosten von Behandlung/durch Arbeitsunfihigkeit und Minderung der
Erwerbsfihigkeit (MdE)

Es stellt sich die Frage, ob zunichst kostengiinstigere Behandlungsmethoden auch im Nach-
hinein betrachtet, preiswerter bleiben, oder ob sich durch ldngere Rekonvaleszenzzeiten hier

die anfangliche Einsparung negativ auswirkt.

Roseler und Schwartz [102] fiihren in ihrer Arbeit eine Abschidtzung des Leistungsbedarfs
nach Kniegelenksverletzung auf, der auf den angefiihrten Gebiihrenordnungsnummern basiert
und fiir die Jahre 1989 bis 1996 berechnet worden ist. Als Quelle diente ihnen die Frequenzsta-

tistik der Kassenérztlichen Bundesvereinigung [59].
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ABBILDUNG 2.2: Leistungsbedarf fiir arthroskopische Eingriffe [59,102]

Die Kosten lassen sich aber zudem auch im Hinblick auf die Arbeitsunfahigkeitszeiten ver-
deutlichen. Diese sind natiirlich sehr stark von dem einzelnen Patienten und von der Art der

Behandlung abhédngig, denn mit zunehmend arthroskopisch durchgefiihrten Operationen im
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Vergleich zu offenen Operationen sind die Arbeitsunfahigkeitszeiten riicklaufig. Auch in der
Gruppe der arthroskopisch versorgten Patienten gab es Unterschiede in der Dauer der Arbeits-
unfdhigkeit, welche mit dem Operationszeitpunkt zusammenhingen. So zeigten Berbig und
Rillmann, daB die gesamte Arbeitsunfahigkeitszeit aller Patienten bei den sekundér versorgten,

im Vergleich zur Gruppe der akut versorgten Patienten signifikant um 44% erhoht war [6].

Grobe et al. [34] werteten Versicherungsdaten des Jahres 1997 aus und konnten so zeigen, daf3
die Diagnose ,,Innere Kniegelenksschidigung* unter den 10 hdufigsten Diagnosen auf Arbeits-
unfdhigkeitsbescheinigungen zu finden ist. Wenn die Zahlen genauer betrachtet werden féllt
auf, daf 1% der Diagnosen und 2,2% der Krankheitstage auf die Kniegelenksverletzung entfal-

len.

In teilweisem Widerspruch dazu wiesen sowohl Henche [39] 1990 als auch Haacke et al. [36]
1993 darauf hin, da3 die Arbeitsunfihigkeitszeiten zum einen, wie bereits erwéhnt, von dem
Einzelnen und aber auch von dem bestehenden Sozialversicherungssystem und weniger von

der Operation an sich abhingig zu sein scheint.

Wenn keine Wiedereingliederung in das Arbeitsleben erfolgen kann, wird zur Berechnung der
Beeintrachtigung der Grad der Behinderung (GdB) bzw. die Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE) herangezogen.

GdB und MdE sind Mafizahlen, die zur Berechnung der Héhe von Versicherungsleistungen
dienen. Diese Maf3zahlen wurden von den Versicherungssystemen festgelegt, um von der kon-
kreten Beeintrachtigung zu abstrahieren und eine einfache Basis fiir die Leistungsberechnung

zu schaffen.

Die MdE ist sowie der Grad der Behinderung (GdB) ein MaB fiir die physischen, psychischen
und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrichtigung auf dem Boden eines Gesund-
heitsschadens. Sie setzen stets eine Regelwidrigkeit gegeniiber dem fiir das Lebensalter typi-
schen Zustand voraus. Physiologische Verdnderungen im Alter werden daher nicht bei der

Beurteilung beriicksichtigt [69].

Der GdB beinhalten die Auswirkungen durch Funktionsbeeintrachtigungen in sdmtlichen
Lebensbereichen und nicht nur die Einschrinkungen im allgemeinen Erwerbsleben, dieses
wird iiber die MdE bemessen. Von den angegebenen Werten kann jedoch nicht auf die Ausdeh-
nung der Leistungsfihigkeit geschlossen werden. Ebenso erlaubt die Anerkennung von

Erwerbsunfahigkeit keinen RiickschluB} auf den Grad der MdE.
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Die GdB wird in Zehnergraden und die MdE in Prozent angegeben. Liegen mehrere Funkti-
onsbeeintriachtigungen vor, so werden zunéchst die einzelnen Grade angegeben. Eine Gesamt-
MJE ergibt sich jedoch nicht aus der Addition der einzelnen Werte, sondern aus der Beurtei-

lung der Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit.

Die in MAE/GdB-Tabellen aufgefiihrten Werte sind Anhalts- bzw. Mindestwerte, d.h., dal von
diesen Werten in besonderen Fillen (z.B. auBerordentliche physische oder psychische Begleit-

erscheinungen) abgewichen werden kann.

Die folgende Tabelle 2.1 zeigt einen fiir diese Arbeit relevanten Ausschnitt aus der Anlage C
der Schriften des Integrationsamtes des Landschaftsverbandes Rheinland [69], in der Anhalts-
punkte fiir die drztliche Gutachtertatigkeit zur Beurteilung der MdE/GdB gegeben werden.

Funktionsbehinderung MdE-Grad

Lockerung des Kniebandapparates

- muskuldr kompensierbar 10
- unvollstindig kompensierbar, Gangunsicherheit 20
- Versorgung mit einem Stiitzapparat, je nach Achsenfehlstellung 30-50

Bewegungseinschrinkung im Kniegelenk

- geringen Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-0-90) _ einseitig 0-10
- geringen Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-0-90) _ beidseitig 10 - 20
- mittleren Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-10-90) _ einseitig 20

- mittleren Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-10-90) _ beidseitig 40

- starkeren Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-30-90) _ einseitig 30

- stdrkeren Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-30-90) _ beidseitig 50
Ausgeprigte Knorpelschdaden der Kniegelenke mit anhaltenden Reizerschei-

nungen

- einseitig ohne Bewegungseinschrankung 10 - 30
- einseitig mit Bewegungseinschrankung 20 - 40

Versteifung eines Kniegelenkes

- in gilinstiger Stellung (Beugestellung von 10° - 15°) 30
- in unglinstiger Stellung 40 - 60
Versteifung beider Kniegelenke 80

TABELLE 2.1. MdE-Grade aus [69] s. oben
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3 Lebensqualitiat - Konzepte und Begriffe

Der Begriff Qualitdt hat wie in vielen Bereichen auch in im Gesundheitsbereich eine starke
Verbreitung gefunden. Qualitétssicherung und Qualitdtsbewertung ist aus der ambulanten Ver-
sorgung, der Pflege, im stationdren und Public-Health Bereich nicht mehr wegzudenken. Eine

Bewertung der Qualitét setzt aber eine Messung derselben voraus.

Um eine solche Messung vorzunehmen stellt sich natiirlich die Frage, wie der Begriff ,,Quali-
tit™ und dessen Spezialform, die ,,Lebensqualitit®, zu messen ist. Umgangssprachlich steht der
Begriff ,,Qualitdt” im Zusammenhang mit der Beschaffenheit und der Giite eines Objekts, also
den Kriterien, die dessen Wert ausmachen. Lebensqualitdt in diesem Zusammenhang
beschreibt also die Giite des komplexen, vielschichtigen und multidimensionalen Gebildes der
menschlichen Existenz. Der Terminus Lebensqualitét ist somit nicht auf den Bereich der Medi-
zin beschrinkt. Vielmehr interessieren sich seit den 60er Jahren des 20.Jahrhunderts die ver-
schiedensten Wissenschaftsgebiete im Rahmen der ,,Sozialindikatoren-Bewegung™ fiir diesen

Begriff, wodurch die Entwicklung einer Theorie der Lebensqualitit angeregt wurde [16,88].

Da sich die Medizin aber hauptséchlich fiir ein Instrument interessiert, das es ermoglicht, den
Erfolg einer Behandlung zu messen, sollte man zwischen dem weit gefaliten Begriff ,,Lebens-
qualitdt” und der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit™ (health related Quality of Life,
HRQOL [58,94]), die fiir die Medizin von besonderem Interesse ist, unterscheiden.

3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die moderne Medizin ist heute so weit fortgeschritten, da3 viele Erkrankungen so erfolgreich
behandelt werden kdnnen, da3 sie nur noch gering lebensbedrohlich sind. Daraus ergibt sich
eine hohe Anzahl chronischer Erkrankungen, die den Patienten oft Jahrzehnte lang begleiten.
So wirken sich Behandlungen heute vielfach nicht mehr direkt auf die Lebenserwartung aus.
Deshalb gewinnt die Beschreibung des subjektiven Gesundheitszustands sowie der sozialen

und 6konomischen Folgen einer Krankheit immer mehr an Bedeutung.

In dem Zusammenhang argumentiert Katz in [61], dal die Frage heute lauten muf3, ob eine
Behandlung die Lebensqualitét verbessert, wenn schon nicht die Lebenserwartung. Er schreibt:
,In this respect, the effectiveness and cost-effectiveness of treatments must be measured in

terms of the quality of life*. Als Ma3 des Medical outcome sollte also nicht die Funktionswie-
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derherstellung eines Organsystems, sondern die aus der Behandlung folgende Lebensqualitét

gelten. Wobei Gesundheit hier als isolierte Funktion eines Organsystems verstanden wird.

Leider werden in der Literatur die unterschiedlichsten Begriffe verwendet, wenn der ,,Medical
Outcome* beschrieben wird. Spitzer stellte fest, daB3 die Bezeichnungen ,,Gesundheitszu-

stand®, ,,Lebensqualitdt” und ,,Funktionaler Status* dquivalent verwendet werden [124].

Untersuchungen die frither versuchten den ,,Gesundheitszustand* eines Patienten oder einer

Patientengruppe zu erfassen, sprechen heute zunehmend von der Erfassung der Lebensqualitét.

Was also zeichnet die gesundheitsbezogene Lebensqualitét aus? ,,Gesundheit ist zwar nicht
alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts“. Diese bekannte Lebensweisheit, die auch bei
Radoschewski [99] aufgefiihrt wird, bringt anschaulich die Beziehung zwischen Gesundheit
und Lebensqualitdt zum Ausdruck. Empirische Untersuchungen [46] haben ergeben, dafl zwar
die Gesundheit mit einem hohen Stellenwert belegt wird, sie aber insbesondere von Gesunden
nicht mit Prioritdt oder hohem Selbstwert betrachtet wird. Vielmehr wird sie als Voraussetzung
fiir das Erreichen anderer Lebensziele angesehen. Daraus lassen sich also einige Eigenschaften

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ableiten:
* Lebensqualitdt umfa3t mehr als nur Gesundheit.
* Gesundheit ist eine wichtige Dimension der Lebensqualitét
* Der Gesundheitszustand kann die Lebensqualitit stark negativ beeinflussen.

Leider existiert keine einheitliche Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét, wie
z.B. von Mosteller [83] und Rosenberg [105] beméngelt wird. Dies erschwert natiirlich die

interdisziplinire und vergleichende Forschung zur Lebensqualitét.

Eines erscheint aber gesichert: Die Lebensqualitit ist ein stark subjektiver Terminus. Nicht
umsonst stellen Arzte seit Urzeiten die Fragen ,,Wie geht es Thnen heute?“, oder ,,Fiihlen Sie
sich besser?*“. Eine Messung der Lebensqualitdt mufl also immer mit einer Messung des per-

sonlichen Empfindens seiner Situation durch ein Individuum einhergehen.

So stellte 1995 die WHO - Quality of Life Assessment Group einen starken Konsens der QOL
Forscher beziiglich der Charakteristika des Begriffs Lebensqualitit fest [133]:

1. Lebensqualitit ist subjektiv

2. Lebensqualitit ist multidimensional. Dabei umfaf3t sie mindestens:

2a. die psychische
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2b. die psychologische

2c¢. die soziale Dimension

Das WHOQOL Papier schlieBt aulerdem noch eine geistige Dimension ,,Bedeutung/
Sinn des Lebens® mit ein, da dies als universeller Begriftf anzusehen sei.

3. Lebensqualitét umfalit sowohl positive als auch negative Dimensionen und muf3 die

diesbeziigliche individuelle Wahrnehmung enthalten.

Zur Definition des Begriffs Lebensqualitét existieren verschiedene Ansétze. Radoschewski
kommt daher zu dem SchluB3 [99]: ,,[...] dass unabhingig davon, welchem definitorischen
Ansatz von Lebensqualitdt man zuneigt, ,,Lebensqualitit™, oder auch nur ,,gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit™ als theoretische Konstrukte so komplex und multidimensional sind, dass
es a priori nicht mdglich sein kann, sie empirisch erschopfend, sondern allenfalls hinreichend

[...] zu erfassen, zu beschreiben und zu analysieren.

3.2 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

Allgemein kann eine Theorie ein empirisch zu ermittelndes Ergebnis nicht festlegen. Sie
beschreibt nur eine Menge moglicher Auspragungen, in diesem Kontext die Dimensionen der
Lebensqualitit. Daher findet man auch bei der Messung von gesundheitsbezogener Lebens-
qualitdt zumeist einen konstruktivistischen Ansatz, bei dem die MeBmethode definiert, was
Lebensqualitit ist. Dies fiihrt aber leider in der Praxis zu Problemen, da unterschiedliche Mef3-
methoden nicht mehr vergleichbar sind. Fiir jede Mefmethode existiert ein unterschiedlicher

Begriff ,,Lebensqualitat®.

In der Literatur findet man zwei unterschiedliche methodische Ansidtze zum Messen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [12,23,87,99,137]. Beide Denkschulen erkennen die
Mulidimensionalitit und die Notwendigkeit der Messung derselben an. Sie unterscheiden sich

aber in der SchluBfolgerung, die sie daraus zichen.

Die eine argumentiert, da3 es nicht moglich sei, die verschiedenen Dimensionen der Lebens-
qualitét zu einem hochverdichteten Score zusammenzufassen und erlauben daher nur die Mes-
sung der einzelnen Dimensionen [12,99,137]. Daraus resultiert die Entwicklung der sog.

Profilmafe, wie z.B. dem Nottingham Health Profile.

Dem gegeniiber steht die Ansicht, dall es moglich sein mul3, durch geeignete Messungen und
Untersuchungsmethoden, einen eindimensionalen Wert zu bestimmen, der als Index fiir die

Lebensqualitit angesehen werden kann, denn nur so sei es moglich, auch 6konomische Aussa-
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gen zu machen [23,87]. In diesem Zusammenhang schrieb Murray [87] ,,Geld ist eindimensio-
nal“. Als Beispiel fiir ein Instrument das von Anhidngern dieser Denkrichtung entwickelt

wurde, 14Bt sich z.B. der Spitzer Index nennen [125].

3.3 Dimensionen der Lebensqualitit

Wie bereits gesagt, existiert ein Konsens iiber die Multidimensionalitit des Begriffs Lebens-
qualitdt. Unterschiedlich sind hingegen die einzelnen Dimensionen. Je nach Zielsetzung wer-
den unterschiedliche Konzepte eingesetzt. Dies wurde von Spilker in [123] eindrucksvoll
dokumentiert. Spitzer [124] nennt als Destillat der vielen verschienen Instrumente die folgen-

den fiinf Dimensionen, die nach seiner Ansicht in jede Untersuchung einzubeziehen sind:
1. Physische Funktionsfahigkeit
2. Soziale Funktionsfahigkeit
3. Emotionaler oder mentaler Zustand
4. Symptom-Last
5. Wahrnehmung von Wohlbefinden

Diese Dimensionen finden sich sowohl im Nottingham Health Profile, dem MOS SF-36 als
auch dem in unserer Klinik entwickelten reALOS wieder (siche B, S.107, siche C, S.109 und
siche D, S.111).

Eine dhnliche Beschreibung findet man auch bei Bullinger und Poppel [14]. Sie nennen vier
Dimensionen, die die Punkte 1,2 und 3 von Spitzer beinhalten und fiigen die Dimension

»~Funktionsfahigkeit im Alltag hinzu.
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4 Testentwicklung und Analyse

4.1 Geschichte der Testentwicklung

Unter dem Begriff Test wird ein Priifungsverfahren verstanden, das die Probanden unter kon-
trollierten Bedingungen dazu bringt, bestimmte Verhaltensweisen auszufiihren, die Riick-
schliisse auf zugrunde liegende Personlichkeitsmerkmale, wie z.B. die Intelligenz, zulassen

sollen.

Die ersten Tests zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen wurden im Fachgebiet der

Psychiatrie Ende des 19.Jahrhunderts erarbeitet [70].

4.2 Giitekriterien eines Tests
Um die Qualitit eines Tests bewerten zu konnen, werden drei Haupt- und vier Nebenkriterien
unterschieden [70].
Die Giite eines Tests ergibt sich somit aus den folgenden Hauptkriterien:
1. Objektivitét (Siehe Abschnitt 4.2.1)
2. Reliabilitdt (Siehe Abschnitt 4.2.2)
3. Validitit (Siehe Abschnitt 4.2.3)
Ebenso sind die folgenden Nebenkriterien von Bedeutung:
4. Normierung (Siehe Abschnitt 4.2.4)
5. Vergleichbarkeit (Siehe Abschnitt 4.2.5)
6. Okonomie (Siche Abschnitt 4.2.6)

7. Niitzlichkeit (Siehe Abschnitt 4.2.7)

4.2.1 Testobjektivitat

Mit den Kriterien zur Objektivitit soll die Unabhéngigkeit des Testergebnisses von der Unter-
suchungssituation, des Untersuchenden und des Auswertenden sichergestellt werden
[35,70,71]. Demzufolge wire ein Test sehr objektiv, wenn er intersubjektiv wire, sich die

MeBergebnisse eines Probanden also trotz unterschiedlicher Untersucher nicht &ndern wiirden.
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Dabei konnen folgende Aspekte beriicksichtigt werden [35,49,70,71]:

* Die Durchfiihrungsobjektivitit beinhaltet genaue Vorschriften zur Durchfiihrung

des Tests (Testinstruktion).

* Die Auswertungsobjektivitit soll die Ergebnisunabhingigkeit vom Auswertenden
gewihrleisten. Bei den haufig gebrduchlichen ,,Multiple-Choice-Tests* ist mit Hilfe

der Auswertungsschablonen eine Objektivitit der Rohwerte unproblematisch.

* Eine hohe Interpretationsobjektivitét gelingt durch gute Normtabellen, mit deren

Hilfe die Rohtestergebnisse in objektive Resultate umgewandelt werden konnen.

4.2.2 Testreliabilitit

Die Reliabilitét, auch als Zuverldssigkeit bezeichnet, nimmt Bezug auf die Genauigkeit, mit
der der Test ein zu bestimmendes Merkmal erfal3t, wobei dieses Merkmal aber nicht jenes sein
mul, welches erfal3t werden sollte [35,70,71]. So kann ein Test z.B. hoch reliabel sein, auch

wenn er etwas ginzlich anderes mift als das, wofiir er erarbeitet wurde.

Wie ausgeprdgt der Grad der Reliabilitdt ist, wird in Form eines Reliabilitidtskoeffizienten
angegeben. Sind die Ergebnisse eines Tests reproduzierbar, d.h. ist bei gleichen Vorrausset-

zungen eine MeBwertiibereinstimmung zu finden, so ist dieser Test hoch reliabel.
Man unterscheidet zwischen verschiedenen Dimensionen der Reliabilitit [35,70,71]:

» Bei dem Versuch der Feststellung der Paralleltest-Reliabilitdit werden ein und dem-
selben Probanden zwei parallele, d.h. streng vergleichbare, Tests vorgelegt. Zwei
MefBverfahren heiflen parallel, wenn beide genau dasselbe Merkmal gleich gut

erfassen.

* Die Retest-Reliabilitdt bezieht sich auf die zeitliche Stabilitdt der Testergebnisse.
Das heif3t, daB3 derselbe Test dem Probanden zweimalig in einem zeitlichen Abstand

(2 Wochen bis 1 Jahr) vorgelegt und die Ergebnisse dann verglichen werden.

* Wenn eine Wiederholung des Tests nicht moglich ist, kann man den Test fiir die
Durchfiihrung in zwei dquivalente Hélften unterteilen und die Reliabilitét iiber die
Korrelation der beiden Testhéften schitzen - man erhilt die sog. Split half Reliabili-

tt.
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4.2.3 Testvaliditit

Die Validitét priift, inwieweit ein zu beurteilender Test das miflt, was er messen soll. Erst

dadurch kann eingeschitzt werden, ob der Test seinen vorgesehenen Zweck erfiillt [35,70,71].

Die Validitit stellt nicht einen einzelnen Wert dar, er spiegelt vielmehr ein Gesamtbild der ver-

schiedenen Methoden der Testpriifung wieder. Nur ein Test mit hoher Validitit kann daher

wirklich sinnvoll interpretiert werden.

Hier unterscheiden sich die Aspekte wie folgt [35,70,71]:

Unter der inhaltlichen Validitit versteht man das Ausmal, inwieweit das Verfahren
das zu Messende unmittelbar reprasentiert. Dies wird liblicherweise nur aufgrund
der inhaltlichen Betrachtung, und nicht durch mathematische Berechnungen,

bestimmt.

Bei der Bestimmung der Kriteriumsvaliditidt wird der zu validierende Test mit
einem Kriteriumswert korreliert, wobei das Kriterium das zu Messende ebenfalls
reprisentieren soll (z.B. ein Intelligenztest mit Schulnoten). So kénnen die Schulno-
ten zum einen als Indikator fiir die Intelligenz und somit auch der Prognose des

Schulerfolgs dienen.

Die sog. Augenscheinvaliditdt bezieht sich auf die Giiltigkeit, die der Test in den
Augen des Betrachters (Testperson, Tester) aufweist. Sie ist fiir die Akzeptanz eines
Tests wichtig, denn wenn der Test nicht ernst genommen wird, wird die Testperson

die Fragen auch nicht ernsthaft beantworten.

Unter Konstruktvaliditdt versteht man das Ausmal, in dem das Verfahren das theo-
retische Konstrukt, das es messen soll, erfaf3t (z.B. ein Intelligenztest tatséchlich die

Intelligenz mift).

Die bisher abgehandelten Qualitdtsmerkmale eines Tests konnen nicht isoliert voneinander

bewertet werden, sondern bauen aufeinander auf:
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Ist ein Test nicht objektiv, so kann er nicht reliabel oder zuverlissig sein. Ist ein Test nicht
reliabel, so wird mit diesem Test kein giiltiges, also valides Ergebnis erzielt werden. Diese

Abhéngigkeit ist in Abbildung 4.1 dargestellt.

Objektivitat
der Durchfiihrung

der Interpretation der Auswertung

Reliabilitat

innere Konsistenz -

¢

L _p» Paralleltest und Retest =

_________ - Validitit

(kriterienbezogen)

ABBILDUNG 4.1: Beziehungen zwischen den Giitekriterien Objektivitiit, Reliabilitit und Validitit vgl.
[71] Seite 20
4.2.4 Testnormierung

Unter der Normierung oder auch Eichung eines Tests versteht man die Erstellung eines zahlen-
méfBigen Bezugssystems, mit dessen Hilfe individuelle Testwerte mit den Testwerten einer

Referenzpopulation verglichen werden kénnen [35,70].
Bei der Testnormierung miissen folgende drei Punkte beriicksichtigt werden:
* Die diagnostischen Bezugssysteme werden wiederum in drei Unterpunkte gegeteilt:

—soziale Bezugsnorm = die Ergebnisse werden auf eine Bezugsgruppe bezogen

[70]

—individuelle Bezugsnorm = die Ergebnisse werden auf frithere Leistungen der

Testperson bezogen
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—sachliche Bezugsnorm = die Ergebnisse werden auf ein bestimmtes Kriterium

bezogen

+ Fiir die Normierung eines Tests benodtigt man Tabellen oder Vergleichswerte. Diese

Eichstichprobe muB fiir den Geltungsbereich des Tests reprasentativ sein.

» Fiir die Interpretation eines Testwertes wird sehr oft die Umrechnung der Skalen-

werte anhand von Normskalen vorgenommen.

4.2.5 Testvergleichbarkeit

Bei der Testvergleichbarkeit wird einmal darauthin abgezielt, da3 der Test mit anderen Ver-
fahren, die dhnliches messen, vergleichbar ist (validitdtsdhnliche Tests), zum anderen kann

eine sog. intraindividuelle Reliabilititskontrolle [70] iiber die Parallelform des Tests erfolgen.

4.2.6 Testokonomie

Ein gutes Testverfahren sollte immer verhdltnismaBig schnell und giinstig durchzufiihren sein,
genau wie die Auswertung (z.B.: Material, Zeit, Anzahl der Testleiter, Einzel- oder Gruppen-

verfahren) [70].

4.2.7 Testnuitzlichkeit

Der Test sollte natiirlich den angestrebten Zweck erfiillen. So hat ein Test eine hohe Niitzlich-
keit, wenn nur er das zu untersuchende Merkmal mif3t und eine geringe Niitzlichkeit, wenn

auch viele andere Tests dieses Merkmal priifen konnen [70].

4.3 Testentwurf

Der Entwurf eines neuen Tests setzt eine sorgfiltige Planung voraus, da ansonsten seine Ver-
wendung entweder nur sehr umstédndlich ist, oder er sich sogar als unbrauchbar erweisen

konnte.

Bei der Wahl der Aufgabentypen muf3 daher nach Lienert [70] auf verschiedene Punkte geach-
tet werden. Neben der leichten Verstdndlichkeit und einer einfachen Durchfiihrbarkeit sollte
dem Probanden vor allem eine kurze Losungszeit geboten werden. Wenn sehr viel Zeit zur
Beantwortung der Fragen benétigt wird, 146t die Konzentrationsfahigkeit des Probanden nach

und er beantwortet die Fragen lustlos.
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Fiir die spdtere Bewertung des Tests sollte auf eine einfache Auswertbarkeit geachtet werden,

um es dem Untersuchenden moglichst einfach zu machen, das Ergebnis zu bestimmen.

Oftensichtlich kann ein Test in seiner Gesamtheit nur dann ,,gut* sein, wenn seine einzelnen

Items (Fragen oder Aufgaben) in hohem Mal3e objektiv, reliabel und valide sind.

4.4 Auswertungsstrategien

Die Art der Auswertung sollte bereits wihrend des Testentwurfs berticksichtigt werden. Sie ist
ebenso unkompliziert zu gestalten, wie der Test selbst. Die einfachste Art der Bewertung
besteht darin, bei ordinalskalierten Niveaus den einzelnen Antwortmdglichkeiten Zahlen zuzu-
ordnen, wobei die ,,schlechteste” Moglichkeit den Wert Null erhélt und die ,,beste die maxi-

male Punktzahl.

Wenn eine Gleichgewichtung der Fragen nicht beabsichtigt ist, konnen diese mittels eines Fak-
tors skaliert in die Auswertung eingehen. Natiirlich kénnen mehrere Fragen auch additiv zu

einer sog. Subskala zusammengefalit werden, um so als Gruppe in die Bewertung einzugehen.

Bei nominalskalierten Variablen stellt sich die Frage der Kodierung. Da hier keine Wertung der
Antwortmoglichkeit vorliegt, sondern nur anhand einer Zahlenzuordnung eine automatisierte
Auswertung ermdglicht werden soll [145], kann diese ziemlich willkiirlich gewihlt werden.

Jedoch bietet es sich an, ein liickenloses Intervall zu wihlen.

Gewisse Angaben konnen ein Intervallniveau aufweisen, diese sind z.B. Gewicht, Korper-
grofle, Blutdruck usw. [145]. Hierbei geben die zugeordneten Werte nicht nur eine Rangord-
nung wieder, sondern bieten auch eine direkte Vergleichbarkeit. Im Gegensatz zu
nominalskalierten Werten kommt hier also auch der Differenz zweier Werte eine Aussagekraft

Zu.

Die Wahl statistischer Verfahren zur Untersuchung der Testergebnisse hidngt unmittelbar vom
Niveau der involvierten Variablen ab. Viele Verfahren sind nur fiir intervallskalierte oder
dichotome Skalen definiert. Der Untersucher sollte sich also stets der verwendeten Skala

bewult sein und die angemessenen Verfahren auswéhlen.

4.5 Spezielle Problematik bei der Lebensqualititsmessung

In Kapitel 3.1 wurde bereits darauf hingewiesen, dal die Definitionen der Lebensqualitit

divergieren. Dies beruht auf der Tatsache, daB3 die ,,Lebensqualitit™ als theoretisches Konstrukt
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sehr komplex und multidimensional ist. Die Erfassung, Beschreibung und Auswertung der
Aussagen kann demnach empirisch nicht umfassend, sondern lediglich befriedigend sein. Dies
stellt den Forscher bei der Testentwicklung vor vielfiltige Probleme, von denen einige in den

folgenden Abschnitten ndher erldutert werden sollen.

4.5.1 Entwurf eines Lebensqualititstests

Das Konzept zur Erstellung eines Tests, der ein solch multidimensionales und subjektives
Konstrukt wie die Lebensqualitdt mif3t, ist Gegenstand der wissenschaftlischen Diskussion.
Daher wechseln die Konzepte oder Dimensionen, ob nun Haupt- oder Subdimensionen, je
nach Betrachtungsweise, Wirkungskreis und Wertigkeit, wobei zumindest aber ein {ibergrei-
fender Konsens iiber die Multidimensionalitdt der Health -Related Quality of Life (HRQOL)
besteht [99,105].

Aufgrund der Komplexitdt und des schwer zu definierenden theoretischen Unterbaus miissen
auch sehr spezifische Untersuchungsziele und Subdimensionen als MaB fiir die Lebensqualitit
anerkannt werden, sofern sie nicht grundlegend gegen den Gedanken, auf dem die HRQOL-
Forschung aufbaut, verstoen. Dies macht es sehr schwer, aus den vielféltigen vorhandenen
Tests die im Einzelfall sinnvollen Subskalen und Dimensionen zu extrahieren, bzw. einen mit
anderen Tests vergleichbaren zu entwickeln. Hieraus 148t sich die Fiille der verschiedenen

Instrumente fiir die Messung der Lebensqualitdt erkldren.

Als Beispiel sollen hier drei Entwiirfe angesprochen werden. Die Konzepte von Ware [139],
Patrick [94] und Bergner [7] lassen sich erfolgreich gegeniiberstellen, da sie ein vergleichbares

Abstufungsmuster bevorzugen und die wichtigsten Konzeptkategorien der HRQOL enthalten.
Die folgenden Dimensionen werden hierbei beriicksichtigt [99]:

* Physische Komponente

* Psychische Komponente

* Soziale Komponente

* Rollenbezogene Komponente

* Aktuelle Gesundheitskomponente

Bei den Autoren werden anhand dieser Dimensionen die jeweiligen Bereiche des Lebens eines

Patienten auf Einschrdnkungen und Moglichkeiten hin untersucht.
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So versucht Ware [139] z.B. iiber den psychischen Teil Angst/Depression psychisches Wohl-
befinden, Verhaltens-/Emotionskontrolle und kognitives Funktionieren zu bestimmen. Patrick
[94] hélt sich ebenfalls an dieses ,,Muster, wobei er zudem noch die Lebensdauer mit in den
physischen Bereich integriert. Bergner [7] stellt liber eine stirkere Subdimensionierung den
Versuch an, exaktere Ergebnisse zu erhalten - die Grunddimensionen der Autoren bleiben

jedoch iibereinstimmend.

Die folgende Abbildung soll die prinzipielle Vorgehensweise bei einem Entwurf zur Bestim-
mung der Lebensqualitit von der Hauptdimension bis hin zu einzelnen Items nochmals im
Uberblick verdeutlichen. So wird die Lebensqualitiit iiber drei Hauptdimensionen mit den
ihnen zugehorigen Subdimensionen erfaBt. Uber Indikatoren, die anhand von Skalen erfaBBt

werden, werden die Subdimensionen definiert.

Komponenten/ Indikatoren/ Items/Skalen
Definitionen

Hauptdimensionen

Teilkomponenten/
Subdimensionen

Distanz —p|lkm;um Hauserblock
Gehen _pohne-mit Hilfe-gar nicht
Treppen —plauf-ab;ja-nein

¥

»

Lebensqualitiit > Duschen | —sallein-im Sitzen-mit Hilfe-gar nicht

[Frequenz —pigar nicht-selten-haufig-stark
[ntensitit —plleicht-mittel-stark

[Depression | —plPolaritit:optimistisch-pessimistisch]

|Alltag |—»{Allein Einkaufen: ja-nein |
Telefon —plZahl der Anrufe

Bekannte —ypPolaritit:kontaktfreudig-scheu
Besuche —plAnzahl; eigene-empfangene

IArbeit —pvoll-vermindert-gering belastbar
Haushalt —plkomme zurecht-brauche Hilfe bei
Familie —»

: Gesundheit |_>ausgezeichnet-schlecht

Zufriedenheit |_>P01aritéit:zufrieden-unzufrieden mit

ABBILDUNG 4.2: Komponenten, Dimensionen und Konzepte der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit und ihre Operationalisierung [99]

Betrachtet man Abbildung 4.2 eingehend und vergleicht sie mit gingigen Instrumenten zur
Lebensqualititsmessung, so wird hierbei die auffillige Ubereinstimmung der unterschiedli-
chen Konzepte in ihren einzelnen Items deutlich, denn die speziellen Instrumente unterschei-

den sich prinzipiell nur in der Gewichtung einzelner Dimensionen des Gesamtkonzepts.
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4.5.2 Reliabilitiatspriifung eines Testverfahrens fiir die Lebensqualit:it

Die Reliabilitét ist neben der Validitit das Standardkriterium fiir die Tauglichkeit eines Tests,

der die Lebensqualitit messen soll.

Das Problem bei der Messung der Lebensqualitit, bzw. dem Entwurf eines entsprechenden
Instruments besteht darin, daf nicht nur die Komponenten, sondern auch bereits die Teilkom-
ponenten mehrdimensional sind und sich eine Uberschneidung dieser nicht vermeiden 148t.
Demzufolge miissen hierbei erweiterte Anforderungen an die Tauglichkeitspriifung beriick-

sichtigt werden [99].

Zur Bestimmung der Reliabilitét eines mehrdimenionalen Tests mull neben der internen Konsi-
stenz auch die Retest-Reliabilitidt untersucht werden. Wéhrend erstere ein Ausdruck fiir die
Beziehung der einzelnen Subdimensionen untereinander ist, gibt zweitere einen Wert dafiir an,
ob wiederholte Messungen in den einzelnen Dimensionen bei gleichen Voraussetzungen auch

gleiche Ergebnisse erzielen [145].
Die folgenden statistischen Verfahren konnen dabei zum Einsatz kommen:
* Fiir die Retest-Reliabilitit werden die folgenden Verfahren verwendet:

— Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist das ,.klassische® Verfahren zur
Beschreibung des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen. Diese miissen
intervallskaliert und normalverteilt sein. Sind diese Voraussetzungen nicht
erflillt, so konnen stattdessen auch die Korrelationen nach Spearman oder Ken-

dall berechnet werden.

— Cohens Kappa eignet sich besonders fiir nominalskalierte Variablen und kann nur
fiir quadratische Kreuztabellen verwendet werden, bei denen die gleichen Codie-
rungen fiir die Zeilen- und Spaltenvariablen vorliegen. Der Wert liegt zwischen 0

und 1 und gibt den Grad der Ubereinstimmung der Werte der Variablen wieder.

— Der Intraclass correlation coefficient (ICC) wird dann verwendet, wenn die
Ubereinstimmung von Variablen nicht nur beziiglich ihrer Richtung errechnet
werden soll, sondern auch im Bezug auf ihr mittleres Niveau. Es wird also ver-
sucht, sowohl die Korrelation als auch das mittlere Niveau mehrerer Variablen in
einem Wert auszudriicken. Offensichtlich ist das nur fiir intervallskalierte Varia-

blen sinnvoll.
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« Fiir die Uberpriifung der Subdimensionen (Interne Konsistenz-Reliabilitit):

— Cronbachs Alpha ist ein hdufig verwendeter Wert, der sich aus der Itemstreuung
und der Streuung des Gesamtpunktwerte ergibt. Er kann verwendet werden, um

die Konsistenz der Items (bzw. Subdimensionen) einer Dimension zu bestimmen.

Auch bei einer hohen Retest- und Internen-Konsistenz-Reliabilitit kann es unter Umsténden
trotzdem zu einer geringen Reliabilitéit einzelner Items kommen, die sich aufgrund gegenlaufi-
ger Richtungsausprigungen gegenseitig autheben und damit das GesamtmaR nicht beeinflus-
sen. Dadurch kann sich eine Bewertung des Gesamttests schwierig gestalten, evtl. sogar

unmoglich sein [94,109].

Da es nahezu unmdglich ist, anhand eines Instrumentes die komplette Messung aller Subdi-
mensionen der Lebensqualitit durchzufiihren, miissen sich die benutzten Instrumente je nach
qualitativer und quantitativer Operationalisierung der Dimensionen in ihrer Validitét unter-

scheiden [99].

4.5.3 Validitit

Ebenso wie die Reliabilitét ist auch die Validitdt ein MaB fiir die Tauglichkeit einer Testkon-
struktion (Abschnitt 4.2.3 auf Seite 27). Besonders die mehrdimensionale Lebensqualitdtsmes-
sung, deren Konstruktebenen stark miteinander verwoben sind (siche Abbildung 4.3), miissen
neben zusitzlichen Reliabilitatspriifungen aullerdem auch verstirkt Validititspriifungen tiber

sich ergehen lassen.

Lebensqualitdt

Gesundheit

L.

Physische Gesundheit
Psychische Gesundheit
II1. 1. Soziale Gesundheit
Funktionsfahigkeit
Perzeption

usw.

ABBILDUNG 4.3: Konstruktebenen von Lebensqualitit [99]

McHorney [80] unterscheidet drei Stadien der Konstrukt-Validierung:
1. Spezifizierung der Bereiche der Variablen und Erstellung des Kontruktplans.

2. Feststellung der internen Struktur der gemessenen Variablen.
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3. Uberpriifung der theoretischen Beziechungen zwischen Skalenscores und externen

Kriterien.

Er legt hier den Schwerpunkt vor allem auf die Subdimensionen und nicht auf das Gesamtkon-

strukt ,,Lebensqualitat®.

Andere Autoren hingegen unterscheiden zwischen den Begriffen Inhaltsvaliditét (Content vali-
dity) und Konstruktvaliditét (Construct validity) [94,105]. Bei ndherer Betrachtung der Inhalts-
validitét, fallt sogleich auf, daB3 auch hier keine feste Definition der Lebensqualitdt gegeben

wird.

Die Konstruktvaliditit zeigt sich in zwei miteinander zusammenhéingenden Priifkonzepten
[94]. Einerseits wird mit der konvergenten Validitit iiber AuBlenkriterien gepriift, wie stark die
internen Mafle mit theoretisch erwarteten Werten zusammenhéngen. Zum anderen wird die
diskriminante Validitédt oder die erwarteten Unterschiede iiber interne Mal3e, z.B. iiber die Per-

sonlichkeit ausgedriickt [19].

Zuletzt wird die Fahigkeit eines Tests kiinftige Ereignisse vorauszusagen, pradiktive Validitat
genannt. So konnte ein Test z.B. den Pflegebedarf prognostizieren und damit auch eine

Kostenvorhersage fiir bestimmte Patienten / Populationen treffen.

Um also wirklich eine sichere Aussage iliber die Validitit eines Tests treffen zu kdnnen, wird
ein AuBlenkriterium bendtigt, das eine als giiltig anerkannte Beurteilung der Lebensqualitét
bietet. Leider ist dies fiir Messungen der Lebensqualitit kaum zu finden. Zwar existieren aner-
kannte Tests zur Messung des funktionellen Outcomes nach Kniegelenksverletzungen wie z.B.
der OAK (Abschnitt 5.3.5 auf Seite 48) und der Test nach Lysholm und Gillquist
(Abschnitt 5.3.6 auf Seite 49), jedoch sind diese Instrumente, wie Hrubesch et al. in [45] fest-
gestellt haben, nahezu unvergleichbar, was in diesem Fall in der stark unterschiedlichen
Objektivitit der Tests begriindet liegt. Es bietet sich daher an, das personliche Wohlbefinden
des Patienten als Vergleichskriterium heranzuziehen, um so ein valides Au3enkriterium zu

erhalten.

Folgt man bei der Erstellung eines Tests zur Lebensqualitidt dem konstruktivistischen Ansatz,
so stellt sich die Frage der Validitét allerdings gar nicht, denn dann mifit der Test per Defini-
tion, genau das, was er messen soll. Dies ist jedoch eine unbefriedigende Losung des Pro-
blems. Als Alternative bietet es sich an, zumindest bei Tests mit eindimensionalem Ergebnis,
die Probanden zu bitten, ihre Lebensqualitit auf einer Skala anzugeben, um so einen Wert zu

erhalten, mit dem man das Ergebnis des neuen Tests vergleichen kann.
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4.5.4 Auswertung

Die Auswertungsstrategie sollte, wie bereits erwéhnt, bereits zu Beginn der Testentwicklung

berticksichtigt werden.

Aufgrund der Multidimensionalitdt in den Fragebdgen zur Bestimmung der Lebensqualitit
mul auf die Gewichtung der einzelnen Dimensionen, Subdimensionen und Items besonders
geachtet werden, denn durch eine anders angelegte Wertigkeit konnen die Ergebnisse sehr

stark divergieren.

Auf die Auswertungen der einzelnen Fragebogen, die sehr unterschiedlich durchgefiihrt wer-

den, wird in Kapitel 5.3 ndher eingegangen.
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Um die sowohl fiir die Validierung des reALOS als auch zur Untersuchung der Lebensqualitét
nach komplexem Knietrauma notwendigen Daten zu erfassen, wurden Nachuntersuchungen
verschiedener Patientengruppen durchgefiihrt. Diese wurden anhand der im folgenden
Abschnitt beschriebenen Selektionskriterien ausgewéhlt. Den Patienten wurde mit einer Einla-
dung zur Untersuchung bereits eine Zusammenstellung der in Abschnitt 5.3 beschriebenen

Testbdgen zugesandt, mit der Bitte diese ausgefiillt mitzubringen.

Als Teil der Nachuntersuchung wurde den Patienten der gleiche Satz Fragebogen nochmals
vorgelegt. Zwischen dem erstem und zweiten Ausfiillen lag ein Zeitraum von zwei bis vier
Wochen. Zusitzlich wurden wihrend der Untersuchung Daten anhand der beiden Knieout-
come-Scores OAK (Abschnitt 5.3.5) und Score nach Lysholm und Gillquist (Abschnitt 5.3.6)

erhoben.

Desweiteren wurden Daten zu Verletzungsart, Unfallursache und Therapie anhand der Akten-

lage ermittelt.

5.1 Zusammenstellung des Patientenkollektivs

Um die angestrebte matched-pairs Untersuchung durchfiihren zu konnen, wurden sowohl Pati-
enten mit komplexen, als auch solche mit nicht komplexen Knietraumata einbezogen. Der

Begriff ,,komplexes Knietrauma“ wurde dafiir wie folgt definiert:

Komplexes Knietrauma: Lisionen mindestens dreier Kniebinnenstrukturen, dabei minde-
stens eine Kreuzbandldsion im Sinne einer vorderen oder hinteren Bandruptur oder eines

kndchernen Ausrisses.

Bei den Patienten mit komplexen Knietraumata wurden diese Verletzungen anhand arthrosko-
pischer Untersuchungen diagnostiziert und arthroskopisch oder per offener Knieoperation

behandelt.

In die Referenzgruppe wurden nur solche Patienten aufgenommen, die zwar eine Verletzung
des Knies erlitten hatten (z.B. Prellung oder Distorsion), bei denen aber eine Strukturverlet-
zung aufgrund klinischer, bildgebender oder arthroskopischer Untersuchungen ausgeschlossen

werden konnte.




38 5 Material und Methoden

Die Aufnahme in eine der beiden Gruppen erfolgte nach folgenden Kriterien:

e Alter zwischen 18 und 40 Jahren

» mit komplexem Knietrauma oder mit einer Knieverletzung ohne bleibende Schiden

fiir die Referenzgruppe

» Moglichkeit der Paarbildung in Bezug auf Geschlecht, Alter und zeitlicher Abstand

zum Trauma

Die Auswahl der Probanden erfolgte anhand der Aufnahme- und Operationsbiicher der unfall-
chirurgischen Abteilung des Universitdtsklinikums der RWTH Aachen. In den Jahren 1999-
2000 wurden dort demnach 168 Patienten mit Knieverletzungen behandelt. Davon entsprachen
59 den Anforderungen fiir eine der beiden Gruppen. Es fanden sich 33 Patienten mit nachweis-

lich komplexen Traumen eines Knies und 26 Patienten fiir die Kontrollgruppe.

Von den zur Nachuntersuchung einbestellten Patienten erschienen aus der Gruppe mit komple-
xem Trauma 9 Patienten und aus der Kontrollgruppe 12 Patienten, welches einer Responserate
von 27,3% fiir die Gruppe mit komplexem Trauma und 46,2% fiir die Kontrollgruppe ent-
spricht. Die Patienten wurden fiir die matched-pairs Stichprobe nach Geschlecht, Alter und
Zeit nach dem Trauma in Paare eingeteilt. In die Auswertung gingen demnach 9 Paare ein. Die
drei Patienten der Kontrollgruppe, denen kein Partner aus der Gruppe mit komplexem Trauma

zugeordnet werden konnte, wurden nicht mit in diese Studie einbezogen.

5.2 Beschreibung des nachuntersuchten Patientenkollektivs

5.2.1 Geschlechterverteilung

Das nachuntersuchte, in diese Studie aufgenommene Patientenkollektiv unterteilt sich in

66,6% minnliche (n=12) und 33,3% weibliche (n=6) Personen (Abbildung 5.1).
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weiblich
~

S mannlich

ABBILDUNG 5.1: Prozentuale Geschlechterverteilung
im nachuntersuchten Patientenkollektiv

5.2.2 Altersverteilung

Die in dieser Arbeit beriicksichtigten Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchun-
gen ein Alter zwischen 18 und 38 Jahren auf. Das durchschnittliche Lebensalter betrug 27,5
Jahre. Die groBte Gruppe bildeten hierbei die 30-34 Jihrigen mit einem Anteil von 38,9%.

Mit jeweils 5,6% bildeten die 18-20 Jahrigen und die 35-38 Jdhrigen die kleinsten Gruppen
(Abbildung 5.2).

50,0

40,0 o

30,0+

20,0 «

10,0 «

Prozent

0,0

bis 20 Jahre 20-24 Jahre 25-29 Jahre 30-34 Jahre ab 35 Jahre

Alterskategorie

ABBILDUNG 5.2: Prozentuale Altersverteilung im nachuntersuchten
Patientenkollektiv
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5.2.3 Unfallursache

Die Unfallursachen konnten in drei Arten gegliedert werden: hausliche Unfille, Sportunfille
und Verkehrsunfille. Hierbei dominierten die Sportunfille deutlich mit 55,6% vor den Ver-

kehrsunféllen mit 27,8% und den héuslichen Unféllen mit 16,7% (Abbildung 5.3).

hauslicher Unfall

Verkehrsunfall

ABBILDUNG 5.3: Prozentuale Verteilung der
Unfallursachen im nachuntersuchten Patientenkollektiv

5.2.4 Verletzungsverteilung

Die Verletzungen wurden in die zwei Kategorien, komplexer und nicht komplexer Kniebin-
nenschaden unterteilt, wobei hier zur weiteren Klassifizierung in der folgenden Darstellung die
komplexen Traumata weiter aufgegliedert wurden. In der Gruppe der komplexen Knietrau-
mata wiesen 11% der Patienten eine Ruptur beiden Kreuzbédnder in Zusammenhang mit Knor-
pel- und Meniskusverletzungen auf, wohingegen 39% lediglich eine vordere Kreuzbandruptur

mit Knorpel- und Meniskusschaden boten.
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Kompl. (beide
Kreuzbander)
1%

nicht Kompl.
(Zerrung/Prellung)
50%

Kompl. (vorderes
Kreuzband)
39%

ABBILDUNG 5.4: Prozentuale Verletzungsverteilung im nachuntersuchten
Patientenkollektiv

5.2.5 Berufsverteilung

Die Abbildung 5.5 gibt die Verteilung der Berufe vor dem Unfall innerhalb der Probanden-
gruppe wieder. Mit je 38,9% stellen Studenten und Biiroangestellte den weitaus grof3ten
Anteil. Im Medizinsektor titige und Arbeitslose (hier: ungelernte Krifte) rangierten mit

jeweils 5,6% hinter den Handwerkern mit 11,1%.

medizinisch tatig

5,6%

Student
38,9%

Burotéatigkeit

38,9%

Handwerker Arbeitslos

11,1% 5.6%

ABBILDUNG 5.5: Prozentuale Verteilung der Berufe im
nachuntersuchten Patientenkollektiv
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5.3 Testbogen

Die Registrierung der posttraumatischen Lebensqualitdt wurde anhand verschiedener Fragebo-

gen durchgefiihrt, die dem Patienten vorgelegt wurden. Dieses waren im Einzelnen:

6 Fragebogen zur Lebensqualitit:
— Visuelle Analogskala [48]
— revised Aachen Longterm Outcome Score (reALOS) als Weiterentwicklung des
ALOS [91]
— deutsche Fassung des Nottingham Health Profile (NHP) [47,64,79]
— SF-36[129,132,140]

* 2 Knieoutcome-Scores:
— Score der orthopidischen Arbeitsgruppe Knie (OAK) [85]
— Score nach Lysholm und Gillquist [75]

Bis auf die Fragebdgen ,,Visuelle Analogskala®, ,,revised Aachen Longterm Outcome Score
(reALOS)*, ,,Score der orthopéddischen Arbeitsgruppe Knie (OAK)* und ,,Score nach Lysholm
und Gillquist™ handelt es sich um teilstandardisierte Interviews, die entweder vom Untersucher
oder vom Patienten selbstdndig ausgefiillt werden konnen. Die vom OAK und dem ,,Score
nach Lysholm und Gillquist* vorgesehenen Untersuchungen wurden nur vom Arzt durchge-

fihrt und bearbeitet.

5.3.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Analogskala ist ein graphisches Erfassungsinstrument, das eine Einschéitzung der
Lebensqualitdt ermdglicht (siche Anhang II A). Hierbei handelt es sich um ein vollstandardi-
siertes und subjektives Verfahren, bei dem der Patient auf einer 10 cm messenden vertikalen
Geraden, die die zwei Pole ,,schonste Zeit™ und ,,schlimmste Zeit*“ miteinander verbindet,
anhand der eigenen Einschédtzung mit einem Querstrich angeben kann, wie er sich zur Zeit

fiihlt.

Die visuelle Analogskala erlaubt jedoch lediglich eine zusammengefaf3te Beurteilung der glo-
balen Lebensqualitit, da nicht zwischen einzelnen Dimensionen beziiglich des allgemeinen
Wohlbefindens unterschieden wird. Es unterbleibt also eine Unterscheidung zwischen physi-
schem und psychischem Befinden. Desweiteren zielt dieser subjektive Test nicht auf

bestimmte medizinische Probleme ab, sondern ist allgemein gehalten.
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Durch Ausmessen der markierten Stelle mit einem Lineal kann die globale Lebensqualitét
erfal3t werden: Eine hohe Punktzahl (maximal 10) geht mit einer hohen Lebensqualitdt und

eine niedrige (minimal 0) mit einer niedrigen Lebensqualitét einher [22,24,25,48].

Die Vorteile der VAS bestehen vor allem in ihrer zeitsparenden und universellen Anwendbar-
keit, auBerdem besteht eine Untersucherunabhéngigkeit, da der Fragebogen ja lediglich vom
Patienten ausgefiillt wird [42]. Aufgrund der Subjektivitit und der leichten Handhabung der
VAS wird sie gerne als Test mitherangezogen, um andere Tests in ihrer Aussage zu bekréfti-

gen [22,25,28,42,48,63,78]. So auch hier.

5.3.2 revised Aachen Longterm Outcome Score (reALOS)

Der hier verwendete reALOS (sieche Anhang II B) ist eine Weiterfiihrung des Aachen Long-
term Outcome Score (ALOS) und wurde wie dieser primér erarbeitet, um die Lebensqualitét
nach Trauma zu erfassen [24,91]. Der Fragenbogen ist bisher teilvalidiert [24] und in dieser
Arbeit sollen weitere Analysen beziiglich der diskriminanten Validitdt anhand der Test-Retest-

Reliabilitdt durchgefiihrt werden.

Die 42 Items, die acht Subdimensionen zuzuordnen sind, geben einen direkten Vergleich zwi-

schen dem Zustand vor bzw. nach dem Unfall wieder [25].

Die Subdimensionen sind in dem zweiteiligen Fragebogen, der die psychischen, physischen
und sozialen Bereiche der Lebensqualitét aufgreift, eingearbeitet. Der erste Teil enthélt die fol-

genden nominalskalierten Subdimensionen:
» Korperliche Verfassung / Schlafverhalten
* Psychisches Befinden / StreBbewaltigung
* Funktionsfahigkeit im Alltag
* Soziales Verhalten

Und der zweite Teil umfaB3t dichotom skalierte Fragen (Ja/Nein) zu den nachfolgenden Subdi-
mensionen:

* Soziale Integration

* Freizeitverhalten

* Selbstandigkeit

» Berufliche Situation
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Items

Subdimensionen

9) Bendétigte Zeit fiir alltdgliche Dinge

16) Auf Hilfe Dritter angewiesen

19) Kontrolle der Blase

20) Verrichtungen in der Offentlichkeit

22) Kontrolle des Enddarms

Kérperliche Verfassung /

Schlafverhalten

1) Ermiidbarkeit

4) Kopfschmerzen

5) Abgeschlagenheit / Antriebslosigkeit

18) Ungeduld

23) Uberforderung im Alltag

24) Konzentrationsfahigkeit

25) Fahigkeit mehrere Dinge gleichzeitig zu tun

Psychisches Befinden /

StreSbewéltigung

3) Schlaf

8) Schmerzen

10) Bewegungsabhingiger Schmerz

13) Eingeschréinkte Beweglichkeit

erster Teil

Funktionsfahigkeit im
Alltag

2) Einsamkeit

6) Auskommen mit anderen Menschen

7) Alptraume

11) Gefiihl des Mifverstanden werdens

12) Deprimiert sein

14) Konflikte

15) Gereiztheit

17) Kniipfung / Aufrechterhaltung sozialer Kontakte

21) Gefiihl der Unausgeglichenheit

Soziales Verhalten

TABELLE 5.1. : Auswertungsmodell des reALOS, Erlduterung s. Text
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Items Subdimensionen

27) Verkleinerung des Freundeskreises

30) Zuriickgezogeneres Leben

33) Kontakt zur Familie

Soziale Integration
38) Arbeitslosigkeit

41) Finanzielle Situation

42) Uberleben des Unfalls

26) Freizeitgestaltung

28) Bewegungsabhingige Schmerzen

Freizeitverhalten
31) Unbeweglichkeit zweiter Teil

32) Nutzung der Freizeitangebote

29) Auf Hilfe dritter angewiesen

34) Fortbewegung

Selbstandigkeit
35) Sexualleben

39) Berentung

36) Alter Beruf

37) Umschulung Berufliche Situation

40) Im alten Beruf - aber langsamer als die Kollegen

TABELLE 5.1. : Auswertungsmodell des reALOS, Erliuterung s. Text

Die Antworten des ersten Teils werden durch Werte zwischen 0 (schlecht) und 3 (gut), die des
zweiten Teils mit Werten 0 (schlecht) oder 1 (gut) kodiert.

Tabelle 5.1 zeigt, wie die Einzelitems des reALOS zu den Subskalen zusammengefaf3t werden.
Die Summe der Subskalen ergibt dann das Gesamtergebnis des Tests. Der reALOS gibt im
Gegensatz zum SF-36 und zum NHP neben der Einzelskalenauswertung einen eindimensiona-
len globalen Lebensqualitdtsscore, einen sog. Totalscore an, der sich aus der Summe der
Ergebnisse aller Einzelitems ergibt. Somit konnen maximal 92 Punkte erreicht werden. Auch

hier geht eine hohe Lebensqualitdt mit einer hohen Punktzahl einher.

5.3.3 deutsche Fassung des Nottingham Health Profile (NHP)

Der NHP (siehe Anhang II C) ist ein vollstandardisiertes Verfahren um die Lebensqualitit
nach unterschiedlichen Gesichtspunkten zu bewerten. Die gemessenen Dimensionen umfassen

[22,24,25,47,64,99]:
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* Schmerz

* Kraftlosigkeit

* Schlaf

* Soziale Isolation

* Emotionale Reaktionen
* Korperliche Mobilitit

Er wurde fiir eine Zielgruppe von Personen iiber 15 Jahren konstruiert, die spezielle korperli-
che oder funktionelle Erkrankungen aufweisen, ist einfach in der Anwendung und Auswer-

tung.

Alle Items des Tests sind dichotom und werden mit O (schlecht) oder 1 (gut) kodiert. Das
Ergebnis jeder Dimension entspricht dem prozentualen Anteil der zugehdrigen positiv beant-
worteten Items. Mit steigender Beeintrachtigung ergibt sich auch hier eine Minderung der
Gesamtpunktzahl. Der NHP erstellt ein Lebensqualititsprofil und gibt somit keinen eindimen-
sionalen globalen Lebensqualitdtsscore an, da eine Zusammenfassung der einzelnen Scores

nicht vorgesehen ist [79].

5.3.4 SF-36

Der urspriinglich amerikanische SF-36 Health Survey wird weltweit am hdufigsten zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt herangezogen [99]. So benutzten Irrgang et al.
[51] z.B. den SF-36 zur Uberpriifung der Reliabilitit und Validitit ihres neu erarbeiteten

Kniescores. Aufgrund der weiten Verbreitung fand er auch in dieser Studie Anwendung.

Er besteht aus 36 Items, die in acht Subdimensionen (siche Anhang II D) die subjektive
Gesundheit erfassen [132,138,140].

Diese grundlegenden Subdimensionen, die die wesentlichen Parameter der psychischen, physi-

schen und sozialen Bereiche der Lebensqualitit abfragen [129], sind:
 Korperliche Funktionsféhigkeit
» Korperliche Rollenfunktion
» Korperliche Schmerzen

* Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
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* Vitalitit
* Soziale Funktionsfihigkeit
* Emotionale Rollenfunktion

* Psychisches Wohlbefinden

Fiir jedes Item ist eine Antwortmdglichkeit anzukreuzen. Die Antwortmoglichkeiten gehen

von einfachen bindren Ja/Nein Fragen hin bis zu sechsstufigen Antwortskalen, dabei ist entwe-

der jede Frage fiir sich eine Subskala oder geht gewichtet in eine solche ein (siehe Tabelle 5.2),

wobei auch hier eine hohe Lebensqualitit mit einer hohen Punktzahl einhergeht [97].

Items

Subdimensionen

Dimensionen

3a) Anstrengende Téatigkeiten

3b) Mittelschwere Tatigkeiten

3c) Heben/Tragen von Einkaufstaschen

3d) Mehrer Treppenabsitze steigen

3e) Einen Treppenabsatz steigen

3f) Beugen/Knien/Biicken

3g) Mehr als 1km zu Ful3 gehen

3h) Mehrere Stralenkreuzungen weit zu Full gehen

3i) Eine Stralenkreuzung weit zu Full gehen

3j) Baden/Anzichen

Korperliche Funktionsfa-
higkeit

4a) Lange der Tatigkeit

4b) Weniger geschafft, als vorgenommen

4c) Schaffen nur bestimmter Dinge

4d) Schwierigkeiten bei der Ausfithrung

Korperliche Rollenfunk-

tion

7) Schmerzen

8) Schmerzen bei Alltagstétigkeiten

Korperliche Schmerzen

1) Allgemeiner Gesundheitszustand

11a) Krankheitswahrscheinlichkeit

11b) Gesundheitsvergleich mit anderen

11c) Nachlassen der Gesundheit

11d) Aktuelle Gesundheit

Allgemeine

Gesundheitswahrneh-

mung

Korperliche Gesund-
heit

TABELLE 5.2. : Auswertungsmodell des SF-36 [97], Erlduterung s. Text
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Items Subdimensionen Dimensionen

10a) Schwung

10e) Energie
Vitalitét
10g) Erschopfung
10i) Midigkeit
6) Soziale Kontakte Soziale Funktionsfahig-
9) Beeintrachtigung sozialer Kontakte keit

5a) Zeitliche Lénge der Tatigkeit

Emotionale Rollenfunk- | Seelische Gesundheit
5b) Weniger geschafft, als vorgenommen

tion
5¢) Sorgfiltiges Arbeiten
10b) Nervositét
10c) Niedergeschlagenheit
Psychisches Wohlbefin-
10d) Gelassenheit
den

10f) Entmutigung/Traurigkeit

10h) Zufriedenheit

TABELLE 5.2. : Auswertungsmodell des SF-36 [97], Erlduterung s. Text

In dieser Arbeit wurde die Auswertung wie fiir den RAND 36-Item Health Survey 1.0 vorge-
schlagen, durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um einen zweistufigen Prozef3, bei dem zunéchst
die erfaBiten Ergebnisse gemdl3 Tabelle A.1 auf Seite 103 im Anhang umkodiert werden. Durch
diesen Vorgang wird jeder Antwort ein Wert zwischen 0 und 100 zugeordnet, wodurch die
Scores einer Subdimension die Bedeutung eines Prozentsatzes der maximal erreichbaren
Punktzahl erhalten. Es ist darauf zu achten, dal} eine hohere Zahl immer einen besseren

Gesundheitszustand beschreibt.

Im zweiten Schritt wird der Durchschnitt aller Items einer Subdimension berechnet und so die

9 Summenscores bestimmt, welche bei Bedarf zu zwei Scores aggregiert werden konnen.

Der SF-36 erstellt somit ebenso wie der NHP ein Lebensqualititsprofil und gibt somit keinen
eindimensionalen globalen Lebensqualitidtsscore an. Vielmehr ergibt sich hier ein Ergebnis,

welches aus zwei Summenscores besteht [13].

5.3.5 Score der orthopidischen Arbeitsgruppe Knie (OAK)

Der von der Schweizer Gesellschaft fiir Orthopédie erarbeitete Fragebogen ist einfach struktu-
riert und tibersichtlich (siehe Anhang II E). Urspriinglich galt er als Nachweisverfahren fiir
Kniegelenksinstabilitét [85].
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Der Test ist in vier Abschnitte gegliedert:
* Anamnese
+ Allgemeine Untersuchungsbefunde
« Stabilitét
* Funktionelle Tests

Die hochste mogliche Punktzahl von 100 erhilt der Patient auch hier, wenn keinerlei Ein-
schrankungen bei der klinischen Untersuchung und Befragung gefunden werden, also von der
Maximal-Lebensqualitdt ausgegangen werden kann. Die Auswertung wird in die folgenden
vier Kategorieren gestaffelt:

>90 Punkte = Sehr gut

81-90 Punkte = Gut

71-80 Punkte = MéBig

<70 Punkte = Schlecht

Die Vorteile sind in seiner hohen Objektivitdt von 75% [65] und seiner laut Fuchs und Fried-
rich [28] Untersucherunabhingigkeit zu sehen, weswegen er ergidnzend in den Fragebogen

aufgenommen wurde.

5.3.6 Score nach Lysholm und Gillquist

Beim Score nach Lysholm und Gillquist [75] handelt es sich um den wohl am hiufigsten ver-

wendeten Score zur Evaluation von Kniebandinstabilitdten (siche Anhang II F).
Der Test ist sehr klar aufgebaut und erfragt nur die notwendigsten Informationen:
* Anamnese
* Allgemeine Untersuchungsbefunde
* Stabilitét

Die Punkteverteilung geschieht anhand des Grads der festgestellten Einschrankungen wie im
Anhang fiir jede Frage angegeben. Wenn keine Einschrankungen vorliegen, erhdlt der Patient
wie gewohnt die volle Punktzahl, die auch hier den Wert 100 hat. Ebenso wie bei den Auswer-
tungen der vorherigen Fragebdgen, sind auch hier hohe Punktwerte mit einer hohen Lebens-
qualitit gleichzusetzen. Bei 95%iger Subjektivitit und der starken Untersucherabhingigkeit

[28] wurde er fiir die Studie als Vertreter dieser Klasse ausgewéhlt.
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5.4 Datenerfassung und Auswertung

Die Ergebnisse der Fragebogen wurden mittels Microsoft Access in dritter Normalform in

einer Datenbank abgelegt.
Zur Auswertung der Ergebnisse wurde dann das Programm SPSS in Version 10 herangezogen.

Zur Bestimmung der diskriminanten Validitit (Retest-Reliabilitét) eines Tests wird klassisch
die Korrelation zwischen den Ergebnissen zu den beiden Testzeitpunkten berechnet. (Der Zeit-

raum zwischen den beiden Testzeitpunkten betrug zwei bis vier Wochen.)

In der Literatur findet man zumeist die Anwendung des Korrelationskoeffizienten von Pear-
son, auch Produkt-Momentum-Korrelation genannt [145]. Dieser setzt aber die Normalvertei-
lung der MeBwerte voraus. Insbesondere die Gruppe der Patienten mit nicht komplexem
Knietrauma zeigt jedoch eine stark rechtsgipflige Verteilung der Ergebnisse (siche Abbildung
5.6). Um also Problemen mit nicht ausreichender Normalverteilung der Mefwerte vorzubeu-
gen, sollen hier nur nichtparametrische Tests verwendet werden. Zur Berechnung von Korrela-
tionen wird daher der Rangkorrelationskoeffizient von Spearman verwendet, der wie alle
nichtparametrischen Verfahren anstelle der eigentlichen MeBwerte deren Rangplitze verwen-
det [145]. AuBlerdem wird jeweils die untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls angegeben,

was eine Einschétzung der Qualitdt der Ergebnisse erlaubt.

3,0

20+

1,0

Haufigkeit

0,0

84,0 86,0 88,0 90,0 92,0

Punktzahl des reALOS

ABBILDUNG 5.6: Verteilung der Testergebnisse des reALOS in der
Vergleichsgruppe (n=9), Erliiuterung s. Text
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Desweiteren wurde zur Erhdhung der Interpretierbarkeit der Korrelationen untersucht, ob sich
die zentralen Tendenzen der Ergebnisse von Test und Retest signifikant unterscheiden. Hierzu
wurde der Wilcoxon Test verwendet. Bei ihm handelt es sich um einen nichtparametrischen
Test zur Untersuchung der zentralen Tendenzen zweier abhdngiger Stichproben, wobei die

Mediane der Ergebnisse von Test und Retest in Beziehung gesetzt werden [145].

Die interne Konsistenz des reALOS wurde in dieser Arbeit anhand des dafiir gingigsten Koef-
fizienten, Cronbachs Alpha ermittelt. Dieser ergibt sich aus den Itemstreuungen und der Streu-
ung der Gesamtpunktzahl. Hohe Itemstreuungen wirken sich hierbei negativ, hohe Streuungen
der Gesamtpunktzahlen positiv aus [145].

Desweiteren wird in Abschnitt 7.3 der Varianzkoeffizient verwendet. Dieser ist definiert als

s
X

Quotient von Standardabweichung und Mittelwert, also v =
Um bei der Untersuchung der Lebensqualitdt die beiden Testgruppen miteinander zu verglei-
chen, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Dies ist ein nichtparametrischer Test. Hier-
bei wird getestet, ob zwei unabhéngige Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit
stammen. Er ist aussagekriftiger als der Median-Test, da er die Fallrdnge zugrundelegt. Es sind

ordinale MeBBwerte erforderlich. [145]

Eine multiple Regressionsanalyse wurde aufgrund der selektionsbedingten geringen Stichpro-
bengroBe nicht durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um die Moglichkeit, Scheinkorrelationen
auszuschliefen um die tatsdchlich relevanten EinfluBgroBen auf die abhéingige Variable her-
auszufinden. Zum Beispiel, ob der Beruf einen Einflu} auf die Schwere von Knietraumata hat

[145].
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6 Untersuchung der Lebensqualitat

Dieses Kapitel dient der Analyse der Ergebnisse der Testbogen und dem Vergleich der beiden
Testgruppen. Es sollen die Mediane ausgewéhlter (Sub-)Skalen im Vergleich zwischen den
Testgruppen dargestellt werden. Mittels des Mann-Whitney-U-Tests wurde untersucht, ob
Abweichungen zwischen den Gruppen statistisch signifikant sind. Dazu wurde die exakte 2-
seitige Signifikanz der U-Werte berechnet. Zunichst werden nur signifikante Abweichungen

mit p<0,05 graphisch dargstellt.

6.1 Ergebnisse der Visuellen Analogskala

Die Abbildung 6.1 stellt die Mediane der Ergebnisse der visuellen Analogskala fiir Patienten
mit und ohne komplexem Knietrauma dar (p=0,045; U=18,0).
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ABBILDUNG 6.1: Mediane der visuellen Analogskala in Abhéingigkeit von der
Art des Traumas

Wie aus der Abbildung deutlich wird, erreichen die Patienten mit einem komplexen

Knietrauma signifikant geringere Werte in dieser Skala der Lebensqualitit.

6.2 Ergebnisse des reALOS

Die folgenden Abbildungen geben die Mediane der Ergebnisse der Subskalen des reALOS fiir

Patienten mit und ohne komplexem Knietrauma wieder.




54

6 Untersuchung der Lebensqualitét

Die Abbildung 6.2 zeigt die Mediane der Ergebnisse des reALOS-Gesamttests fiir die beiden

Patientengruppen. Der Unterschied der Mediane des Gesamttests ist signifikant mit p<0,001

(U=0,0).
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ABBILDUNG 6.2: Mediane des reALOS in Abhéingigkeit von der Art des
Traumas

Aus der Abbildung wird deutlich, daB3 die Patienten mit einem komplexen Knietrauma siknifi-

kant geringere Werte in dieser Subskala der Lebensqualitdt erreichen.

Bei der Berechnung der weiteren Analysen stellt sich heraus, dall ein Unterschied in den

Medianen mit einer Signifikanz p<0,05 in nicht allen Subskalen des reALOS nachzuweisen ist.

Die Abweichungen der Subskalenmediane des ersten Teils sind aber allesamt signifikant.

Der erste Teil des reALOS enthélt folgende Subskalen:

,Korperliche Verfassung/Schlafverhalten*
,Psychisches Befinde/StreSbewiltigung*
,Funktionsfdahigkeit im Alltag*

,,So0ziales Verhalten*

Die nachfolgende Abbildung 6.3 zeigt die Mediane der Ergebnisse der Subskalen ,,Korperliche
Verfassung/Schlafverhalten® (Signifikanz p=0,009; U=13.5), ,,Psychisches Befinden/Stre3be-
wiltigung® (Signifikanz p<0,001; U=1,5), ,,Funktionsfdhigkeit im Alltag* (Signifikanz
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p<0,001; U=3,0) und ,,Soziales Verhalten* (Signifikanz p=0,002; U=9,0) des reALOS fiir die

beiden untersuchten Patientengruppen.

Aus dieser Abbildung wird deutlich, daB3 auch hier die Patienten mit einem komplexen

Knietrauma signifikant geringere Werte in diesen Skalen der Lebensqualitdt erreichen.
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ABBILDUNG 6.3: Mediane der Subskalen ,,Korperliche Verfassung/Schlafverhal-
ten®, ,,Psychisches Befinden/ Stref3bewiiltigung®, ,,Funktionsfihigkeit im Alltag®
und ,,Soziales Verhalten“ des reALOS in Abhiingigkeit von der Art des Traumas

Hierbei zeigt sich vor allem ein starker Unterschied bei der ,,Funktionsfahigkeit im Alltag™ bei
der die Gruppe mit komplexem Trauma signifikant niedrigere Werte in dieser Skala der
Lebensqualitit erreicht als die Kontrollgruppe. Ebenso zeigt sich dies in den Subskalen ,,Psy-
chisches Befinden/Strebewéltigung*, ,,Soziales Verhalten* und ,,Korperliche Verfassung/

Schlafverhalten®.

Die Unterschiede zwischen den Medianen der Ergebnisse der Subskalen des zweiten Teils des
reALOS weisen zu einem grofen Teil keine Signifikanz mit p<0,05 auf. Diese Subskalen, die
hier aufgrund der ungeniigenden Signifikanz bei den Abbildungen wegfallen werden, sind hier

kursiv hervorgehoben:
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* Soziale Integration: p=0,471;, U=31,5
* Freizeitverhalten: p<0,001; U=0,0

* Selbstdndigkeit: p=0,471; U=31,5

* Berufliche Situation: p=1,000; U=40,5

Fiir die drei Subskalen ,,Soziale Integration®, ,,Selbstdndigkeit* und ,,Berufliche Situation*
kann keine Signifikanz in den Unterschieden der Mediane der vorliegenden Probandengruppe

gezeigt werden.

Die Abbildung 6.4 stellt die Mediane der Ergebnisse der Subskala ,,Freizeitverhalten™ des
zweiten Teils des reALOS fiir Patienten mit und ohne komplexem Knietrauma dar (p<0,001;

U=0,0).
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ABBILDUNG 6.4: Mediane der Subskala “Freizeitverhalten* des reALOS in
Abhéngigkeit von der Art des Traumas

Aus den oben dargestellten Werten wird deutlich, daB die erreichte Lebensqualitit fiir die Sub-
dimension ,,Freizeitverhalten* mit der Schwere des Knietraumas ebenfalls eng zusammen-

hingt.

In der folgenden Abbildung 6.5 auf Seite 57 ist eine Zusammenfassung der Mediane von VAS
und den Subskalen des reALOS zwischen den beiden Patientengruppen, wobei hier auch die
nicht signifikanten Ergebnisse aufgefiihrt wurden. Bei Vergleichen zwischen den Klassen
(komplex/ nicht komplex) zeigt sich, daB3 die erreichten Werte in den einzelnen Skalen der

Lebensqualitit von der Schwere des Knietraumas abhéngen.
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ABBILDUNG 6.5: Ubersichtsgraphik der Mediane von VAS und reALOS, Erliuterung s. Text

6.3 Ergebnisse im NHP

Ebenso wie beim reALOS wird der Vergleich der beiden Testgruppen mit Hilfe des Mann-
Whitney-U-Tests unter Berechnung der exakten Signifikanz durchgefiihrt. Dabei zeigt sich,
daB3 die Unterschiede der Mediane der Ergebnisse nur fiir eine der sechs Subskalen des NHP

eine ausreichende Signifikanz von p<0,05 aufweisen.

Die Subskalen, die aufgrund der ungeniigenden Signifikanz bei den Abbildungen hier wegfal-

len werden, sind kursiv hervorgehoben:
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* Kraftlosigkeit: p=0,241;, U=27,5

o Schmerz: p=0,109; U=23,0

» Emotionale Reaktion: p=0,082; U=22,5
» Schlaf: p=0,241;, U=26,5

* Soziale Isolation: p=0,471; U=31,5
 Korperliche Mobilitit: p=0,026; U=15,0

Alle Subskalen mit Ausnahme von , korperliche Mobilitit* weisen, wie man anhand der Werte
erkennen kann, eine nicht ausreichende Signifikanz in den Unterschieden der zentralen Ten-

denzen der beiden vorliegenden Probandengruppen auf.
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ABBILDUNG 6.6: Mediane der Subskala “Kérperliche Mobilitit“ des NHP in
Abhéngigkeit von der Art des Traumas

Die Abbildung 6.6 zeigt die Mediane der Ergebnisse der Subskala ,,Korperliche Mobilitét™ des
NHP fiir die beiden untersuchten Patientengruppen. Die Signifikanz muf3 hier mit p=0,026
(U=15,0) angegeben werden.

Die Abbildung verdeutlicht, da3 die Patienten mit komplexem Knietrauma hier ebenfalls

signifikant geringere Werte in dieser Subskala der Lebensqualitit erreichen.
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In der folgenden Abbildung 6.7 ist eine Zusammenfassung der Mediane von VAS und den
Subskalen des NHP zwischen den beiden Patientengruppen, wobei hier auch die nicht signifi-
kanten Ergebnisse aufgefiihrt wurden. Bei Vergleichen zwischen den Klassen (komplex/ nicht
komplex) zeigt sich, dal} die erreichten Werte in den einzelnen Skalen der Lebensqualitdt von

der Schwere des Knietraumas abhédngen.
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ABBILDUNG 6.7: Ubersichtsgraphik der Mediane von VAS und NHP, Erliuterung s. Text

6.4 Ergebnisse des SF-36

Ebenso wie bei den vorhergehenden Tests wird der Vergleich der beiden Testgruppen mit
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Jedoch wird auch hier rechnerisch deutlich,
daB die Unterschiede zwischen den Medianen der Ergebnisse nicht fiir alle Subskalen des SF-
36 eine Signifikanz von p<0,05 aufweisen. Die Abweichungen der Subskalenmediane der

ersten Dimension ,,Korperliche Gesundheit™ sind aber allesamt signifikant.




60 6 Untersuchung der Lebensqualitit

Die nachfolgende Abbildung 6.8 zeigt die Mediane der Subskalen ,,Korperliche Funktionsfa-
higkeit™ (Signifikanz p=0,003; U=8,0), ,,Korperliche Rollenfunktion* (Signifikanz p=0,009;
U=13,5), ,,Korperliche Schmerzen* (Signifikanz p=0,001; U=5,0) und ,,Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung* (Signifikanz p=0,013; U=14,0) des SF-36 fiir die Patientengruppen mit

und ohne komplexem Knietrauma.

Aus der Abbildung ist zu ersehen, daf} sich die Werte in diesen Skalen der Lebensqualitit in

Abhingigkeit von der Schwere des Knietraumas signifikant dndern.
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ABBILDUNG 6.8: Mediane der Subskalen “Korperliche Funktionsfihigkeit®,
»Korperliche Rollenfunktion“, ,,Korperliche Schmerzen* und ,,Allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung* des SF-36 in Abhéngigkeit von der Art des Traumas

Die Subskalen der zweiten Dimension des SF-36 ,,Seelische Gesundheit®, die hier aufgrund
der ungeniigenden exakten Signifikanz bei diesen Abbildungen wegfallen, sind kursiv hervor-

gehoben:
* Vitalitat: p= 0,095, U=21,5
* Soziale Funktionsfihigkeit: p=0,241; U=27,5
* Emotionale Rollenfunktion: p=0,082; U=22,5

* Psychisches Wohlbefinden: p=0,044; U=18,5
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Bis auf die Subskala ,,Psychisches Wohlbefinden* haben die iibrigen Subskalen der zweiten
Dimension keine Signifikanz mit p<0,05 in den Unterschieden der Mediane der beiden vorlie-
genden Probandengruppen ergeben, so daB hier nur die folgende Abbildung 6.9 dargestellt
wird. Sie zeigt die Mediane der Subskala ,,Psychisches Wohlbefinden* des SF-36 fiir die zwei
untersuchten Patientengruppen. Die Signifikanz kann mit p=0,044 (U=18,5) angegeben wer-

den.
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ABBILDUNG 6.9: Mediane der Subskala “Psychisches Wohlbefinden* des SF-36

in Abhiingigkeit von der Art des Traumas
Aus der Abbildung oben erkennt man, ebenso wie bei den vorhergehenden, daf} sich die hier
erreichten Werte flir die Patienten mit komplexem Knietrauma in dieser Skala der Lebensqua-

litdt in Abhéngigkeit von der Schwere des Knietraumas signifikant d&ndern.

In der folgenden Abbildung 6.10 auf Seite 62 ist eine Zusammenfassung der Mediane von
VAS und den Subskalen des SF-36 zwischen den beiden Patientengruppen, wobei hier auch
die nicht signifikanten Ergebnisse aufgefiihrt wurden. Bei Vergleichen zwischen den Klassen
(komplex/ nicht komplex) zeigt sich auch hier, daB3 die erreichten Werte in den einzelnen Ska-

len der Lebensqualitit von der Schwere des Knietraumas abhéngen.
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ABBILDUNG 6.10: Ubersichtsgraphik der Mediane von VAS und SF-36, Erliuterung s. Text

6.5 Abhingigkeit der LQ vom klinischen Befund

Da die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nur duBBerst schwer nachvollziehbar zu bestimmen

ist, ist der Versuch dariiber eine objektive Aussage treffen zu konnen unabdingbar.

Im folgenden beschrénkt sich die weiteren Auswertung auf den reALOS, da sich in den Vorun-

tersuchungen im wesentlichen Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen des SF-36 fanden.

Um die Plausibilitdt des reALOS bestimmen zu kdnnen, wird zunédchst der objektive Anteil
des OAK zu Rate gezogen. Der OAK besteht wie bereits beschrieben zu 75% aus objektiven
und zu 25% aus subjektiven Antworten. Der subjektive Bereich wird iiber die ersten flinf Fra-
gen zur Anamnese abgefragt, die deswegen bei der ersten Abbildung 6.11 auf Seite 63 aus der

Berechnung herausgenommen werden. D.h., aus dem Gesamtscore wurden diese Fragen abge-
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63

zogen, um so eine objektivere Beschreibung des Gesundheitszustands des Patienten zu erhal-

ten.
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ABBILDUNG 6.11: Vergleich reALOS und objektiver Anteil des OAK (n=18),

Erliduterung s. Text
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ABBILDUNG 6.12: Vergleich reALOS und OAK(n=18), Erliuterung s. Text

Um herauszufinden, ob es einen Unterschied zwischen der Relation reALOS zum objektiven

Anteil des OAK und der Relation zum gesamten OAK gibt, wurde die vorstehenden Abbil-
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dung 6.12 verwendet. Es zeigt sich, da3 der subjektive Bereich nahezu keinerlei Auswirkung
auf das Gesamtergebnis hat, sodal dieser hier nicht unbedingt zur objektiven Bewertung des

reALOS herausgerechnet werden muf3.

Die Korrelation zwischen reALOS und OAK kann nach Spearman mit Rho=0,610 angegeben
werden. Eine véllige Ubereinstimmung zwischen Untersuchungsergebnis und Fragebogenan-
gaben ergibe sich bei einer Korrelation Rho=1,0 und keine Ubereinstimmung bei Rho=0,0, so
daB hier von einer mittleren Korrelation, die mit einer Signifikanz mit p=0,007 berechnet wird,

ausgegangen werden kann.

Aus den beiden Abbildungen 6.11 und 6.12 auf Seite 63 kann abgelesen werden, daf3 ein GroB3-

teil der Patienten im 95%-Konfidenzintervall liegen.

Besonders deutlich fillt allerdings ein Extremwert bei (x,y=97,63 bzw. x,y=98,63) auf. Der
zugehorige Fragebogen wurde per Hand zugeordnet und kontrolliert. Es handelt sich hierbei
um eine junge Frau, die in ihrer Lebensqualitdt aufgrund der groB3en, {iberschieBenden Narben
und ihrer Angst bei der Freizeitgestaltung (Ski, Squash) stark eingeschriankt ist, obwohl kli-

nisch kein entsprechender Befund zu finden ist.

Der Score nach Lysholm und Gillquist [75] ist im Gegensatz dazu stark subjektiv (95%). Der
Vergleich mit den Ergebnissen des reALOS zeigt einen Streugraphen der dem des Vergleichs
zwischen OAK und reALOS sehr stark dhnelt.
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ABBILDUNG 6.13: Vergleich reALOS und subjektiver Anteil des Lysholm/
Gillquist (n=18), Erlduterung s. Text
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ABBILDUNG 6.14: Vergleich reALOS und Lysholm/Gillquist (n=18),
Erliduterung s. Text

Zwischen reALOS und Lysholm/Gillquist kann hier ebenfalls eine gute Korrelation nach Spe-
arman mit Rho=0,618 (Signifikanz mit p=0,006) angegeben werden.

Genauso wie im Vergleich mit dem OAK fallt hier derselbe Extremwert bei (x,y=98,63) auf.

Das dazu oben gesagte gilt hier entsprechend.

Zudem kann in allen vier Abbildungen [6.11, 6.12, 6.13 und 6.14] fiir die Gruppe der Patienten
mit nicht komplexem Knietrauma gesehen werden, dal3 sich diese in einer Wolke im oberen
rechten Feld befinden, welches fiir eine geringe Korrelation spricht. Bei einer guten Korrela-
tion wiirde sich ein schmaler Balken ergeben, der sich in diesem Fall von unten links nach

oben rechts im Feld erstrecken wiirde.
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7 Validierung des reALOS als spezielles Instrument

Da der reALOS bisher nur teilvalidiert ist, und insbesondere seine diskriminante Validitét bis-
lang nur unzureichend analysiert wurde, soll in diesem Kapitel untersucht werden, inwieweit
sich einerseits der reALOS fiir die Bewertung der Lebensqualitit von Patienten mit Knietrau-

mata anwenden 146t und andererseits die Test-Retest Validitit des Tests beschrieben werden.

Dazu werden zundchst die Ergebnisse der Studie auf ihre Verwendbarkeit hin analysiert, um

dann Riickschliisse auf die Anwendbarkeit des re ALOS zu ziehen.

7.1 Deskriptive Statistiken

In diesem Abschnitt soll mittels einfacher deskriptiver Statistiken die Qualitit und Verwertbar-
keit der Ergebnisse der durchgefiihrten Studie untersucht werden. Dabei soll insbesondere auf
die Anwendbarkeit des reALOS auf Knietraumapatienten eingegangen werden. Es soll also
ermittelt werden, ob der Test in Teilen oder seiner Gesamtheit dabei unzureichende oder wider-

spriichliche Ergebnisse liefert.

Die beiden Tabellen 7.1 und 7.2 zeigen Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabwei-
chung fiir jedes Item des reALOS. Hierbei wurden beide Patientengruppen in die Berechnung
aufgenommen, um so einen Eindruck fiir die Qualitdt der Daten, unabhéngig von der Komple-

xitdt des Traumas zu erhalten.

Es fallt auf, daB} einige Items keine Standardabweichung aufweisen. Sie sind in den Tabellen

fett gedruckt.
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Minimum Maximum Mittelwert af)tv::':i(l;l;ltg
Item 1 0 3 2,06 1,16
Item 2 2 3 2,83 0,38
Item 3 1 3 2,72 0,57
Item 4 1 3 2,72 0,57
Item 5 1 3 2,56 0,62
Item 6 2 3 2,89 0,32
Item 7 2 3 2,89 0,32
Item 8 1 3 2,28 0,89
Item 9 2 3 2,72 0,46
Item 10 0 3 1,61 1,09
Item 11 1 3 2,72 0,57
Item 12 1 3 2,61 0,70
Item 13 0 3 1,72 1,13
Item 14 0 3 2,67 0,77
Item 15 1 3 2,56 0,70
Item 16 2 3 2,94 0,24
Item 17 2 3 2,89 0,32
Item 18 1 3 2,50 0,79
Item 19 3 3 3,00 0,00
Item 20 0 3 2,50 0,86
Item 21 1 3 2,61 0,70
Item 22 3 3 3,00 0,00
Item 23 2 3 2,83 0,38
Item 24 2 3 2,72 0,46
Item 25 2 3 2,94 0,24

TABELLE 7.1 Deskriptive Statistiken fiir die Items des ersten Teils des reALOS (n=18),
Erliduterung s. Text
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Minimum Maximum Mittelwert af)t;:i(i;l;ltg

Item 26 0 1 0,61 0,50

Item 27 0 1 0,89 0,32

Item 28 0 1 0,33 0,49

Item 29 1 1 1,00 0,00

Item 30 1 1 1,00 0,00

Item 31 0 1 0,56 0,51

Item 32 0 1 0,44 0,51

Item 33 0 1 0,94 0,24

Item 34 1 1 1,00 0,00

Item 35 0 1 0,89 0,32

Item 36 0 1 0,89 0,32

Item 37 0 1 0,89 0,32

Item 38 1 1 1,00 0,00

Item 39 1 1 1,00 0,00

Item 40 1 1 1,00 0,00

Item 41 0 1 0,94 0,24

Item 42 1 1 1,00 0,00

TABELLE 7.2 Deskriptive Statistiken fiir die Items des zweiten Teils des reALOS (n=18),
Erliduterung s. Text
Kompltg(lis9 ;l"rauma Nr}il;:l l;i);n(]:ll:;;s Alle (n=18)
Subskala

Mitert | St | rt | St | s | et
ﬁfgfsriffﬁvﬁﬁfﬁen 13,3333 133 | 15,000 0,00 | 14,1667 1,25
Psyche/Stref3 16,0000 2,74 | 20,6667 0,50 18,3333 3,07
Alltag 6,0000 1,73 10,6667 1,73 8,3333 2,93
Soziales Verhalten 22,3333 4,36 | 27,0000 0,00 | 24,6667 3,83
Soziale Integration 5,5556 1,06 6,0000 0,00 5,7778 0,73
Freizeitverhalten 0,6667 0,50 3,2222 0,83 1,9444 1,47
Selbstandigkeit 3,7778 0,44 4,0000 0,00 3,8889 0,32
Berufliche Situation 2,7778 0,67 2,7778 0,67 2,7778 0,65
Gesamt 70,4444 9,23 89,3333 2,78 79,8889 11,76

TABELLE 7.3 Deskriptive Statistiken fiir die Subskalen des reALOS, Erliuterung s. Text
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Um die weitere Analyse der Daten zu ermdglichen, wurden in Tabelle 7.3 die Ergebnisse des
ersten Tests nach Komplexitét des Traumas getrennt und Mittelwerte und Standardabweichung

der einzelnen Subskalen aufgelistet.

Es treten auch, wie bereits bei den Einzelitems, Items mit einer Standardabweichung von Null
auf, was in den folgenden Abschnitten zu Problemen fithren wird, da sich z.B. Korrelationen

mit konstanten Werten nicht berechnen lassen.

7.2 Reliabilitat

7.2.1 Retest-Reliabilitéit

Tabelle 7.4 zeigt die Korrelationen zwischen den Ergebnissen des Tests und des Retests in den
einzelnen Dimensionen, aufgeteilt nach Fallgruppen. Leere Felder ergeben sich dort, wo ent-
weder das Ergebnis des Tests oder des Retests keine Standardabweichung aufweist, was in der

Gruppe der Patienten mit nicht komplexem Knietrauma haufig auftritt.

Betrachtet man die Ergebnisse der Gesamtgruppe, so ergeben sich signifikante Korrelationen
zwischen den Ergebnissen. Die Subskala ,,Berufliche Situation* korreliert allerdings nur

schwach.

Wie in Tabelle 7.4 auf Seite 71 aufgefiihrt, ergeben sich in der Gruppe der Patienten mit kom-
plexem Knietrauma zum Teil Korrelationen, die jedoch das Signifikanzniveau nicht erreichen.
Das Gesamtergebnis in dieser Gruppe korreliert mit r=0,720, wobei hier die untere Grenze des
95% Konfidenzintervalls mit 0,110 angegeben werden muf3. In den Dimensionen ,,Korperliche
Verfassung/Schlafverhalten®, ,,Psychisches Befinden/StreBbewéltigung® und ,,Freizeitverhal-
ten“ ist keine signifikante Korrelation zu erkennen und die untere Vertrauensgrenze ist deswe-
gen negativ. Dies mag mit der geringen Zahl der Probanden zusammenhéngen, denn bei

Betrachtung der Gesamtmenge ergeben sich signifikante Werte auch in diesen Dimensionen.

In der Gruppe der Patienten mit nicht komplexem Knietrauma liegt in den Dimensionen ,,Kor-
perliche Verfassung/Schlafverhalten®, ,,Soziales Verhalten®, ,,Soziale Integration®, ,,Selbstin-
digkeit” und ,,Berufliche Situation* keine Varianz vor, so daB3 hier keine Korrelation berechnet
werden konnte. Das Gesamtergebnis korreliert in dieser Gruppe mit r=0,905, hier kann die

untere Grenze des 95% Konfidenzintervalls mit 0,620 angegeben werden.
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7.2 Reliabilitét

Fiir die gesamte Gruppe der Probanden korrelieren die Ergebnisse aus Test und Retest mit

=0,948, wobei die untere Grenze des 95% Konfidenzintervalls bei 0,862 liegt.
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Es wurde untersucht, ob sich die zentralen Tendenzen der Testergebnisse zwischen Test und
Retest signifikant unterscheiden. Die entsprechenden Signifikanzen wurden mittels Wilcoxon

Test fiir abhidngige Stichproben bestimmt.

Tabelle A.2 auf Seite 104 im Anhang zeigt die Ergebnisse. Man sieht, daf in keiner der Grup-
pen und in keiner der Dimensionen signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen des

Tests und des Retests ermittelt werden konnten.

7.2.2 Konsistenz

Nachdem im vorherigen Abschnitt die Retest-Reliabilitdt des reALOS untersucht wurde, soll

nun auch die interne Konsistenz des Tests anhand des Cronbachs Alpha untersucht werden.

Im allgemeinen sollten Berechnungen der internen Konsistenz nur stattfinden, wenn die Ver-
suchspersonenanzahl mindestens doppelt so hoch wie die Itemanzahl ist. Daher sind die hier
errechneten Cronbachs Alpha Werte nur insofern zu interpretieren, daf3 sie einen groben Hin-

weis auf die Skalenhomogenititen bieten konnen.

Hier wurde zusétzlich die sog. Split-half Reliabilitit berechnet, bei der die Items des Tests in
zwei Teile geteilt und fiir jeden Teil sowohl Cronbachs Alpha, als auch die Korrelation der
Ergebnisse beider Hélften berechnet wird. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7.5 zusammenge-

faBt.

Alpha .
Art des Traumas Korl;;?:,?: der
Teil 1 Teil 2 Gesamt €

Komplexes Trauma 0,8484 0,6589 0,8686 0,6481
(n=9)
Nicht komplexes 0,5678 0,3500 0,6866 0,6351
Trauma (n=9)
Alle (n=18) 0,9257 0,7892 0,9349 0,8639

TABELLE 7.5 Konsistenzmafle des reALOS nach Art des Traumas, Erlduterung s. Text

Die Alpha Werte fiir den Gesamttest liegen zufriedenstellend zwischen 0,69 und 0,93, wobei

der niedrige Wert in den Gruppe mit nicht komplexem Trauma erreicht wird.

Es stellt sich die Frage, ob ein besserer Werte erreicht werden kann, wenn einzelne Items des
Tests entfernt werden, denn wie ja bereits beschrieben wurde, scheinen einige Items des Tests
fiir Patienten mit Knietrauma suboptimal zu sein, denn sie weisen keine Standardabweichung

auf.
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Entfernt man die Items ohne Varianz aus dem Test und berechnet dann den Alpha Koeftizien-
ten fiir den Gesamttest neu, so verbessert er sich in allen Gruppen, am starksten in der Gruppe

mit nicht komplexem Knietrauma. Tabelle 7.6 zeigt die Ergebnisse.

Komplexes Trauma Nicht komplexes _
(n=9) Trauma (n=9) Alle (n=18)
Alpha 0,8862 0,8074 0,9458

TABELLE 7.6 Cronbachs Alpha bei Nichtberiicksichtigung der nullvarianten Items des reALOS

7.3 Validitat

Die Berechnung der Validitit eines Tests zur Messung der Lebensqualitit stellt sich aufgrund
der Multidimensionalitét, der vollstindigen Subjektivitdt und des fehlenden theoretischen

Unterbaus als besonders schwierig dar.

Um ein AuBenkriterium zu erhalten, mit dem die Ergebnisse des reALOS verglichen werden
konnen, wurde in dieser Studie den Patienten u.a. neben einer Visuelle Analogskala die beiden
Scores nach OAK und Lysholm/Gillquist ausgehdndigt. Dies ermdglicht es, mittels der Korre-
lation zwischen dem vom Patienten angegebenen und dem vom reALOS bestimmten Wert eine

Aussage tiber die Validitdt des reALOS treffen zu konnen.

Berechnet man Spearmans Rho als MaB fiir die Korrelation zwischen den Ergebnissen der

visuellen Analogskala und des reALOS, so ergeben sich die Werte in Tabelle 7.7 .

Komplexes Trauma (n=9) Nicht kom(ll)]l:;()e s Trauma Alle (n=18)
r Sig. r Sig. r Sig
0,865 0,003 0,036 0,962 0,652 0,003

TABELLE 7.7 Korrelationen zwischen vis. Analogskala und reALOS, Erliuterung s. Text

Es fillt auf, daB sich keine signifikante Korrelation zwischen den Tests in der Kontrollgruppe
ergibt, wohingegen die Ergebnisse in der Gruppe mit komplexem Trauma signifikant mit

r=0,865 korrelieren.

Wird iiber die Berechnung von Spearmans Rho die Korrelation zwischen den Ergebnissen des
OAK bzw. des objektiven Anteils des OAK und des reALOS ermittelt, so ergeben sich die
Werte in Tabelle 7.8 und Tabelle 7.9 .
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Nicht komplexes Trauma

Komplexes Trauma (n=9) (n=9) Alle (n=18)
r Sig. r Sig. r Sig
0,452 0,222 0,456 0,218 0,620 0,006

TABELLE 7.8 Korrelationen zwischen OAK und reALOS, Erliuterung s. Text

Nicht komplexes Trauma

Komplexes Trauma (n=9) (n=9) Alle (n=18)
r Sig. r Sig. r Sig
0,588 0,096 0,447 0,228 0,610 0,007
TABELLE 7.9 Korrelationen zwischen objektivem Anteil des OAK und reALOS, Erliuterung
s. Text

Die Berechnung zeigt, da3 sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den Tests in den
einzelnen Gruppe ergeben, wohingegen die Ergebnisse in den Gesamtgruppen signifikant mit

r=0,620 bzw. =0,610 korrelieren.

Als nichstes erfolgte die Berechnung der Korrelation anhand Spearmans Rho zwischen den
Ergebnissen des Lsyholm/Gillquist bzw. des subjektiven Anteils des Lysholm/Gillquist und
des reALOS. Hierbei ergaben sich folgende Werte in Tabelle 7.10 und Tabelle 7.11 .

Komplexes Trauma (n=9) Nicht kom([l)]l:;()e s Trauma Alle (n=18)
r Sig. r Sig. r Sig
0,267 0,488 0,285 0,458 0,618 0,006

TABELLE 7.10 Korrelationen zwischen Lysholm/Gillquist und reALOS, Erliduterung s. Text

Komplexes Trauma (n=9) Nicht kom(l;l:;; s Trauma Alle (n=18)
r Sig. r Sig. r Sig
0,267 0,488 0,353 0,351 0,626 0,005

TABELLE 7.11 Korrelationen zwischen subjektivem Anteil des Lysholm/Gillquist und
reALOS, Erlduterung s. Text

Hier zeigt sich ebenfalls, daf3 keine signifikanten Korrelationen zwischen den Tests in den ein-
zelnen Gruppe bestehen. Die Ergebnisse in den Gesamtgruppen korrelieren mit =0,618 bzw.

r=0,626 jedoch signifikant.
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7.4 Ubersicht der Ergebnisse

Die folgende Zusammenstellung der wesentlichen Ergebnisse der Arbeit soll als Grundlage fiir

die sich anschlieende Diskussion dienen und das Verstindnis derselben vereinfachen.

Die Ergebnisse stellen sich wie folgt im Einzelnen dar:

1) Ergebnisse der Lebensqualitdtsuntersuchung

a) die Lebensqualitit der Gruppe mit komplexem Trauma ist in einigen Dimensionen stér-
ker eingeschrinkt als in der Vergleichsgruppe, die deutlichsten Unterschiede zeigen sich
zwischen den Gruppen in den Subskalen, die sich mit dem Freizeitverhalten, der korper-

lichen Verfassung und dem psychischen Befinden beschéftigen (reALOS, NHP, SF-36)

b) nichtsignifikante Unterschiede ergaben sich zwischen den Gruppen fiir die Subskalen,
die sich auf die soziale Integration, Funktionsfdhigkeit, Selbstindigkeit und berufliche

Situation beziehen (reALOS, NHP, SF-36)

c) signifikante Korrelation ergaben sich zwischen reALOS und OAK (Objektivitit), sowie
zwischen reALOS und Lysholm/Gillquist (Subjektivitit)

2) Reliabilitit und Validitédt des reALOS

a) die Standardabweichung der einzelnen Subskalen des reALOS sind in der Gruppe mit
nicht komplexem Knietrauma im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich kleiner, was auf

die hohe Spezifitit hinweist, jedoch weisen einige Items keine Standardabweichung auf

b) signifikante Korrelationen ergaben sich zwischen den Ergebnissen des reALOS von Test
und Retest der Gesamtgruppe, sowie in der Gruppe mit komplexem Trauma zwischen

den Ergebnissen der VAS und des reALOS

¢) nichtsignifikante Korrelationen ergaben sich in drei Subskalen des reALOS in der
Gruppe mit komplexem Trauma und ebenso in der Kontrollgruppe zwischen den Ergeb-

nissen der VAS und des reALOS

d) fiir fiinf Subskalen des reALOS in der Gruppe ohne komplexem Trauma kann keine Kor-

relation berechnet werden, da keine Varianz vorliegt

e) zufriedenstellende, mit Herausnahme der Items, die keine Standardabweichung aufwei-

sen, gute interne Konsistenz des reALOS
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8 Diskussion und Schluffolgerung

8.1 Ergebnisse der Lebensqualititsuntersuchung

Wie bereits im Ergebnisteil deutlich wurde, ist die Lebensqualitdt der Patientengruppe mit
komplexen Knietraumata fiir einige Teilbereiche des Lebens mehr oder minder stark einge-

schriankt und fiir andere scheinbar nicht.

8.1.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Wie bereits in Kapitel “Visuelle Analogskala (VAS)” auf Seite 42 erwéhnt, kann anhand der
VAS nur eine zusammenfassende Beurteilung der Lebensqualitit erfolgen, da nicht zwischen

physischem und psychischem Befinden unterschieden wird.

Im Ergebnisteil (Abbildung 6.1 auf Seite 53) ist aus der Abbildung ersichtlich, da3 die Patien-
ten mit einem komplexen Knietrauma signifikant geringere Werte in dieser Skala der Lebens-

qualitdt, im Vergleich zur Patientengruppe ohne komplexes Trauma, erreichen.

Um eine Spezifizierung der genaueren Ursache zu erreichen, miissen weitere Tests, die eine
Unterteilung beziiglich der einzelnen Determinanten der Lebensqualitit treffen, durchgefiihrt

werden. Wie es ja auch in dieser Arbeit erfolgt ist.

Auch in der Literatur ist diese Vorgehensweise zu finden. So untersuchten Knopp et al. [63]
bereits 1997 in ihrer Multicenterstudie die Lebensqualitdt nach offener Unterschenkelfraktur

neben der VAS auch anhand des NHP.

Aufgrund der wenig spezifischen Ergebnisse der VAS besteht auch die Mdéglichkeit, den Ein-
satz auf spezielle Fragen zu begrenzen, was von einigen Autoren praktiziert wird. Die Anwen-
dung der VAS erfolgt dabei oft als sog. Schmerzskala, weil hier das subjektive Empfinden bzw.

dessen Anderung erfat werden soll.

Sowohl Mayr et al. [78] als auch Fuchs und Friedrich [28] wenden dieses Erfassungsverfahren
an. Mayr konnte signifikante Ergebnisse dahingehend liefern, da3 ein Zusammenhang zwi-
schen Entziindungsreiz und Schmerzangabe besteht. Fuchs und Friedrich erarbeiteten in ihrer
Studie tiber die Beeinflussungsmoglichkeit von Kniegelenkscores folgendes: Je hoher das

Aktivitdtsniveau ist, desto niedriger fallen die Werte in der VAS-Schmerzskala aus.




78 8 Diskussion und Schlu3folgerung

Aquivalent dazu fand sich, wie bereits oben beschrieben, auch in dieser Arbeit eine signifi-
kante Korrelation zwischen den Ergebnissen der VAS und des reALOS. Bei der Berechnung
der Korrelation in der Kontrollgruppe zeigte sich jedoch keine Signifikanz, sondern eine stér-

kere Streuung (Tabelle 7.7 auf Seite 73).

8.1.2 revised Aachen Longterm Outcome Score (reALOS)

Der reALOS wurde initial zur Erfassung der Lebensqualitit nach Trauma entwickelt [24,91],
jedoch gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Version, die speziell fiir Knieverletzun-

gen erarbeitet wurde.

Wie zu erwarten ist, wird im Gesamtergebnis deutlich, dafl die Patienten mit einem komplexen
Knietrauma siknifikant geringere Werte in dieser Skala der Lebensqualitét erreichen. Dennoch
miissen die Subdimensionen des reALOS einzeln untersucht werden, um einen Vergleich zwi-

schen physischer, psychischer und sozialer Komponente aufzeigen zu kénnen.

Die Vermutung, daB3 nicht fiir alle Subskalen des reALOS eine ausreichende Signifikanz nach-

zuweisen ist, bestétigt sich.

Signifikant unterschiedliche reALOS-Subdimensionen

Die Einschriankungen der Lebensqualitét bestehen vor allem in den Bereichen, die die korperli-
che Verfassung, das psychische Befinden, die Funktionsfdhigkeit im Alltag, das soziale Ver-
halten (Abbildung 6.3 auf Seite 55) und ganz besonders das Freizeitverhalten (Abbildung 6.4
auf Seite 56) betreffen.

Die beiden Subskalen, die mit Abstand die groften Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen aufweisen, sind zum einen die Subskala ,,Freizeitverhalten® (Abbildung 6.4 auf Seite 56),

und in geringerem Male die ,,Funktionsfahigkeit im Alltag* (Abbildung 6.3 auf Seite 55).

Mit diesen Bereichen werden beispielsweise Schmerzen, bewegungsabhingige Schmerzen,
eingeschriankte Beweglichkeit, Freizeitgestaltung und Nutzung der Freizeitangebote abgefragt
(Tabelle 5.1 auf Seite 44), die fiir jede Person an sich schon unterschiedliche Wertigkeit besit-
zen. Denn diese Fragen berticksichtigen weder einen per se niedrigeren Schmerzschwellenwert
noch eine unterschiedliche Freizeitgestaltung, die von vollig knieunabhéngigen Bereichen wie
z.B. Schach und Computer bis hin zu stark knieabhiingigen Sportarten wie Fuf3ball, Ski und

Squash reichen konnen. Aufgrund der geringen Fallzahl in unserer Studie verfdlschen die
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knieunabhéngigen Sportarten die Ergebnisse, dieses wiirde sich bei grofleren Fallzahlen jedoch

relativieren.

Das bedeutet, daB3 jemand der intensiv Fuf3ball spielt oder dem Skisport zuspricht, natiirlich in
seiner Lebensqualitdt durch Knieprobleme/-schmerzen wesentlich eingeschrinkter sein kann
als jemand der dies nicht tut [2,9,26]. Dieses zeigt sich auch in Abbildung 6.11 auf Seite 63. Es
kann hier zwar eine mittelstarke Korrelation zwischen der Lebensqualitit und der objektiven
Schwere der Verletzung nachgewiesen werden, jedoch ist die Korrelation nicht stark genug,
um dies als einzige Determinante zuzulassen. Offensichtlich spielen noch andere, rein subjek-
tive Faktoren eine Rolle fiir die Lebensqualitit, welches sich in allen Untersuchungen zur

Lebensqualitét findet.

Dahingehend konnten auch Altenburger und Heller [2] in ihrer Studie zeigen, wie stark das
Freizeitverhalten die Lebensqualitdt eines Menschen beeinfluf3t. Sie belegten, dall die subjek-
tive Determinante ,,Sportfdhigkeit* (nach einer Operation) einen hdheren Stellenwert im Hin-
blick auf die Lebensqualitét besitzt, als z.B. die postoperative Arbeitsfahigkeit. Dabei hiangt
die wieder erreichte sportliche Belastbarkeit zwar zum gréfiten Teil von biologischen, physio-
logischen und anatomischen Faktoren, zu einem geringeren Anteil aber auch von psychologi-
schen und sozialen Faktoren ab. D.h., da3 das in der Studie untersuchte Patientengut nicht
unwesentlich die Ergebnisse beeinflut. So nimmt ein Leistungssportler seine eingeschrinkte

Sportfahigkeit anders wahr, als jemand, der nur wenig oder keinen Sport betreibt.

Aus diesem Grund teilten Fink et al. [26] ihre Patienten anhand deren jeweiliger sportlichen
Aktivitdt vor dem Unfall in Gruppen ein, die dann unterschiedlich therapiert wurden. Patienten
mit hoher sportlicher Belastung wurden operativ versorgt, solche mit sehr geringer Belastung
konservativ. Insgesamt zeigten sich sehr gute Ergebnisse in der Sportfahigkeit nach der jewei-
ligen Behandlung. Durch diese Vorgehensweise haben Fink et al. die Variable ,,Patient* bere-
chenbarer gemacht und den oben bereits erwdhnten, wenn auch geringen, Anteil der

psychologischen und sozialen Faktoren minimiert.

Maracacci et al. [76] untersuchten in einer auf 5 Jahre angelegten Studie den Langzeitverlauf
von Operationsergebnissen nach intra- bzw. extraarticulirem vorderen Kreuzbandersatz bei
Leistungssportlern. Uber 90% konnten zu ihrem bisherigen Leistungsniveau zuriickkehren und
beurteilten ihr Lebensqualitét als gut bzw. sehr gut. Welches ein weiteres Beispiel fiir die

Wichtigkeit der Sportfahigkeit, als Komponente des Freizeitverhaltens, darstellt.
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Wie bereits in Abschnitt “Visuelle Analogskala (VAS)” auf Seite 77 aufgefiihrt, wiesen Fuchs
und Friedrich [28] nach, daB3 die Angabe von Schmerzen mit dem aktuellen Aktivitdtsniveau in

engem Zusammenhang steht.

Ebenso zeigten Bitzer et al. [9] durch Auflistung der genannten Operationsgriinde, daf ledig-
lich 8,6% der Patienten bei der Befragung eine Einschrankung in Beruf und Haushalt angege-
ben haben. Im Gegensatz dazu nannten nahezu doppelt so viele Patienten als Grund die

Beeintriachtigung bei sportlichen Aktivitéten.

In der Arbeit von Fernandez y Nieweg [25] wurde der reALOS in einem Patientengut aus
Polytraumatisierten mit einigen anderen Tests anhand der multiplen Regression analysiert. Das
Ergebnis weist ebenfalls darauf hin, daB3 sich die eingeschrinkte Moglichkeit der Freizeitge-

staltung stark negativ auf die Lebensqualitét auswirkt.

Nicht signifikant unterschiedliche reALOS-Subdimensionen

In den Bereichen, die sich auf die soziale Integration, sowie auf die Selbstdndigkeit und den
Beruf beziehen, konnen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nachgewie-
sen werden (Seite 53ff). So mufl beim reALOS fiir die drei Subskalen ,,Soziale Integration®,
»Selbstandigkeit™ und ,,Berufliche Situation® die Nullhypothese aufrecht erhalten werden.

Es ergeben sich demnach fiir die o.g. Bereiche keine Anhaltspunkte, aus denen sich eine Ein-
schrinkung der Lebensqualitdt durch Knietraumata schlieBen liee. Daraus folgt, da3 diese
Bereiche fiir Patienten mit komplexen Knietraumata keine bzw. nur eine geringe Relevanz
haben. D.h., dal} ein Patient, obwohl er eine starke Knieverletzung erlitten hat, hier in der
Lebensqualitét nicht wesentlich eingeschrinkter ist, als ein Patient, welcher nur ein geringes

Knietrauma ohne Folgen erlitten hat.

8.1.3 Nottingham Health Profile (NHP)

Der NHP unterteilt die Fragen ebenfalls in Subdimensionen, die einzelne Bereiche der Lebens-
qualitdt abfragen, welches in Kapitel “deutsche Fassung des Nottingham Health Profile
(NHP)” auf Seite 45 detailliert aufgefiihrt ist.

Bei der Untersuchung zeigte sich hier nur fiir eine bestimmte Subdimensionen eine ausrei-

chende Signifikanz.




8.1 Ergebnisse der Lebensqualitdtsuntersuchung 81

Signifikant unterschiedliche NHP-Subdimensionen
Lediglich die eingeschrinkte Mobilitdt scheint eine Auswirkung auf die Lebensqualitét zu
haben, welches in der Subdimension ,,Korperliche Mobilitdt™ (Abbildung 6.6 auf Seite 58)

zum Ausdruck kommt.

Dies entspricht den bereits oben beschriebenen Ergebnissen des reALOS, wo eine Einschréin-
kung in der Mobilitdt mit einer starken Minderung der Lebensqualitit einhergeht, was in den
Subdimensionen ,,Freizeitverhalten* und ,,Funktionsfahigkeit im Alltag* zu sehen ist, welche

ihre Entsprechung in der NHP-Subdimension ,,Korperliche Mobilitét™ finden.

Fernandez y Nieweg kommt in [25] mittels multipler Regression zu demselben Ergebnis, ndm-
lich daB3 die einschrénkte Mobilitdt einen starken Einfluf3 auf die Minderung der Lebensqualitét

hat.

Nicht signifikant unterschiedliche NHP-Subdimensionen

Bei der Untersuchung des NHP ergeben sich fiir die Bereiche, die die soziale Isolation, die
emotionale Reaktion, speziell den Schlaf, sowie Schmerz und Kraftlosigkeit erfragen, keine
Ergebnisse die sicher auf eine Einschrankung der Lebensqualitit durch Knietraumata in diesen

Dimensionen schlieflen lassen.

Daraus ist zu folgern, dal3 eine komplexe Knieverletzung keine oder nur eine geringe Ein-

schrankung der Lebensqualitit in diesen Subdimensionen bewirkt.

8.1.4 SF-36

Ebenso wie der reALOS und der NHP unterscheidet der SF-36 die Lebensqualitit in verschie-
den Subdimensionen, die die physischen, psychischen und sozialen Komponenten aufzu-

schliisseln versuchen.

Eine ausreichende Signifikanz fiir alle Subskalen des Tests ist auch hier nicht zu ermitteln.

Zunichst wird auf die signifikanten Ergebnisse eingegangen.

Signifikant unterschiedliche SF-36-Subdimensionen

Signifikante Ergebnisse ergeben sich vor allem fiir die Bereiche, die die korperliche Funktion
und Schmerzen, sowie die eigene Gesundheitswahrnehmung und das psychische Wohlbefin-
den erfassen (Seite 59ff). Diese scheinen wesentlich durch das Knietrauma beeinfluf3t zu sein
und damit Auswirkung auf die Lebensqualitidt zu haben, was wiederum die Ergebnisse des

reALOS und des NHP bestitigt.
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Die Subskala, die mit Abstand den groften Unterschied zwischen den beiden Gruppen auf-
weist, ist die Dimension ,,Korperliche Schmerzen* (Abbildung 6.8 auf Seite 60). Dies bestétigt

die bereits erwdhnten Ergebnisse von Fuchs und Friedrich [28].

Desweiteren treten in einem etwas geringeren Malle auch Zustinde, die in den drei Subdimen-
sionen ,,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,,Korperliche Rollenfunktion* und ,,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® (Abbildung 6.8 auf Seite 60) aufgefiihrt sind, als Ursache fiir eine

geminderte Lebensqualitdt zu Tage.

Die Subdimension ,,Psychisches Wohlbefinden* (Abbildung 6.9 auf Seite 61) zeigt lediglich
einen geringen Unterschied zwischen den beiden untersuchten Patientengruppen, welches dar-
auf hinweist, daB3 eine komplexe Knieverletzung hier keinen gro3en Einflu3 auf diesen Faktor

der Lebensqualitét besitzt.

Genau wie im reALOS werden durch diese Bereiche Fragen gestellt, die nach Schmerzen bzw.
bewegungsabhingigen Schmerzen, eingeschriankter Beweglichkeit, empfundener Gesundheit

und Zufriedenheit fragen (Tabelle 5.2 auf Seite 47).

Es handelt sich hierbei um stark subjektiv empfundene Bereiche. Desweiteren werden weder
ein niedrigerer Schmerzschwellenwert noch eine unterschiedliche Auffassung von ,,Gesund-

heit® und damit von ,,Zufriedenheit™ erfaft.

Durch die Ergebnisse von Jerosch und Floren [55] werden die hier gefundenen Ergebnisse
untermauert. Sie untersuchten anhand diesen Tests die prd- und postoperative Lebensqualitét
nach Implantation einer Knieendoprothese bei posttraumatischer Gonarthrose. Es zeigt sich in
den Subdimensionen ,,Korperliche Schmerzen* und ,,psychisches Wohlbefinden* signifikant
deutliche Verbesserungen zwischen der Ergebnissen vor und nach der Operation, was unserem
Ergebnis beim Vergleich der zwei Gruppen entspricht. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen
konnten Jerosch und Floren fiir die Dimension ,,Korperliche Funktionsfahigkeit* jedoch keine
signifikante Verbesserung nachgeweisen. Sie schreiben: ,,Mit einem P-Wert von p=0,0616
kann eine fast signifikante Verbesserung in der korperlichen Funktionsféhigkeit konstatiert
werden.” [55]. Diese Arbeit unterstiitzt ebenfalls unser Ergebnis, dall die korperlichen Ein-

schrinkungen belastender erscheinen als die psychischen.

Nicht nur in Studien mit Kniepatienten, sondern auch bei Untersuchungen mit Schwerstver-
letzten fanden sowohl Pirente et al. [97], als auch Fernandez y Nieweg [25] Einschrinkungen

in Subskalen, die sich auf die allgemeine Gesundheit, die korperlichen Schmerzen, sowie die
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korperliche Aktivitéit beziehen. Schmerz- und gesundheitsbezogene Skalen zeigten dort eine

gleichstarke Beeintrdchtigung, die Skalen iiber korperliche Aktivitit eine maBig starke.

Fragen, die speziell die sportliche Komponente beinhalten sind im SF-36 selten. Genauer
gesagt betrifft nur eine einzige Frage, ndmlich die Frage 3)a) ,,Im folgenden sind einige Tétig-
keiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Thren
derzeitigen Gesundheitszustand bei dieser Tétigkeit eingeschrinkt? Wenn JA, wie stark?
Anstrengende Tatigkeiten (z.B. schnell laufen, schwere Gegenstéinde heben, Sport treiben)?*,
das Thema Sport, so daB mittels dieses Tests keine Aussage iiber sportliche Aktivitdten getrof-
fen werden kann und er nur sehr gering funktionsorientiert ist. Hier stellt sich deswegen die
Frage, ob der SF-36 als Referenzbogen fiir Untersuchungen bei Knieverletzungen geeignet ist.

Unsere Ergebnisse legen nahe, daf3 der reALOS aussagekriéftigere Daten liefert als der SF-36.

Nicht signifikant unterschiedliche SF-36-Subdimensionen
Die drei Subskalen ,,Vitalitit®, ,,Soziale Funktionsfahigkeit* und auch die ,,Emotionale Rollen-
funktion* weisen eine nur unzureichende Signifikanz in den Unterschieden zwischen den

Gruppen nach.

Die Ergebnisse zeigen, dall die Beeintrdchtigungen in diesen Bereichen nicht gravierend an
einer Einschrinkung der Lebensqualitit durch Knietraumata beteiligt sind. D.h., das die Pati-
enten mit komplexem Knietrauma hier in der Lebensqualitét nicht wesentlich eingeschrankter

sind, als die Kontrollgruppe.

8.1.5 Score nach OAK

Im Gegensatz zu den o.g. Fragebogen, bei denen es ausreichend ist, diese dem Patienten zuzu-
schicken und zu Hause ausfiillen zu lassen, muf3 der Patient bei Anwendung des Scores nach
OAK einbestellt werden. Dieses setzt zum einen die Bereitschaft zur Mitarbeit und Zeit des
Patienten und zum anderen die Zeit des Untersuchers voraus. Eine Einbestellung des Patienten
ist jedoch absolut notwendig, um die Fragen des zu 75% objektiven OAK beantworten zu kon-

nen.

Es zeigt sich bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse von OAK bzw. dem objektiven Anteil
des OAK und reALOS (Tabelle 7.8 und Tabelle 7.9 auf Seite 74), da3 die Korrelationen zwi-
schen den beiden Ergebnissen der Fragebdgen zufriedenstellend mit Rho=0,620 bzw.

Rho=0,610 (nach Spearman) angegeben werden konnen.
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Eine vollige Ubereinstimmung ergibe sich bei einer Korrelation von Rho=1,0 und keine Uber-
einstimmung bei Rho=0,0, so daB hier von einer mittleren Korrelation (Signifikanz mit
p=0,006 bzw, p=0,007) ausgegangen werden kann. Bei Berechnung der Korrelation unter aus-
schlieBlicher Verwendung von Patienten mit komplexem bzw. nicht komplexem Trauma erge-

ben lediglich nicht signifikante Ergebnisse.

Anhand der Ergebnisse, die in den Abbildungen 6.11 und 6.12 auf Seite 63 graphisch aufge-
zeigt sind, kann man schlieBen, da3 es aus Sicht der Untersuchungen zur Lebensqualitit aus-
reichend ist, die einfache Befragung des Patienten zu Hause durchzufiihren, da die korperliche

Untersuchung keine weiterfithrenden Informationen ergibt.

8.1.6 Score nach Lysholm und Gillquist

Auch wenn der Score nach Lysholm und Gillquist zu 95% subjektive Fragen beinhaltet, ist die
Einbestellung und korperliche Untersuchung des Patienten notwendig. Es ergeben sich dahin-
gehend aber die selben Probleme wie bei Anwendung des OAK, nédmlich der Zeitfaktor von
Patient und Untersucher. Zusétzlich hat der Score den Nachteil der starken Untersucherabhén-
gigkeit [28], wodurch zur einheitlichen Ergebnisfindung kein Austausch des Untersuchers

erfolgen sollte.

Im Vergleich mit den Ergebnissen des reALOS ergeben sich zwei Streugraphen (6.13 auf
Seite 64 und 6.14 auf Seite 65) die denen des Vergleichs zwischen OAK und reALOS sehr

stark dhneln.

Die Korrelationen zwischen Lysholm/Gillquist bzw. dem subjektivem Anteil des Lysholm/
Gillquist und dem reALOS kdnnen auch hier zufriedenstellend mit Rho=0,618 bzw.
Rho=0,626 und einer Signifikanz mit p=0,006 bzw. p=0,005 angegeben werden. Auch hier
ergibt die Berechnung der Korrelation unter ausschlieBlicher Verwendung von Patienten mit
komplexem bzw. nicht komplexem Trauma nicht signifikante Ergebnisse (Tabelle 7.10 und

Tabelle 7.11 auf Seite 74).

Auch beim Vergleich der Ergebnisse zwischen reALOS und Lysholm und Gillquist kann bei
Betrachtung der Streugraphen geschlossen werden, dal3 es auch hier aus Sicht der Lebensquali-
tatsuntersuchung nicht unbedingt notwendig ist, den Patienten einzubestellen und personlich
zu untersuchen, weil dadurch keine Verbesserung der Ergebnisse zu Fragen {iber die Lebens-

qualitit zu erwarten ist.
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8.2 Reliabilitit und Validitat des reALOS

Wie aus den Tabellen 7.1 und 7.2 auf den Seiten 68f zu ersehen ist, sind einige Items fiir die
Untersuchung bei Kniepatienten wenig geeignet. Die Fragen 19, 22, 29, 30, 34, 38-40 und 42
des reALOS weisen keine Standardabweichung auf. Offensichtlich liefern diese Items keiner-
lei Informationen iiber den Zustand eines Patienten mit Knietrauma, da sie von allen Proban-

den, ob nun mit oder ohne komplexem Trauma, identisch beantwortet wurden.

Bis auf die Fragen 30 und 40 ist das Abschneiden der Variablen auch offensichtlich, denn der
reALOS wurde ja fiir polytraumatisierte Patienten entwickelt, wobei von einer hoheren Verlet-
zungsschwere ausgegangen wurde, als diese bei Knietraumata auftritt. So lauten z.B. die Fra-
gen 19 und 22 ,,Seit dem Unfall kann ich meine Blase (meinen Enddarm) nicht mehr
kontrollieren., Es erscheint unwahrscheinlich, dal3 ein Knietrauma, egal welcher Komplexitét,
EinfluB3 auf die Kontrolle der Blase oder des Darms hat. Die Frage 29 ,,Seit dem Unfall bin ich
im Alltag vollstandig auf Hilfe dritter angewiesen.* und die Frage 42 ,,Ich hétte den Unfall lie-
ber nicht iiberlebt.” sind ebenso eher unwahrscheinliche Folgen einer reinen Knieverletzung,

wie komplex sie auch gewesen sein moge.

Im Unterschied dazu konnte man sich bei der Frage 34 ,,Seit dem Unfall kann ich mich nicht
mehr ohne Hilfsmittel (Unterarmgehstiitzen, Rollstuhl, ect.) fortbewegen.*, der Frage 40 ,,Ich
kann meinen alten Beruf heute wieder ausiiben, bin aber oft langsamer als meine Kollegen.*
und den Fragen 38 bzw. 39 ,,Seit dem Unfall bin ich arbeitslos bzw. berentet. sicher vorstel-
len, daB3 diese Moglichkeiten auch nach alleinigen Knieverletzungen nicht ausgeschlossen
sind. Auch die Frage 30 ,,Seit dem Unfall lebe ich zuriickgezogener.* konnte eine mogliche
Folge einer komplexen Knieverletzung sein, denn wie in Abbildung 6.3 auf Seite 55 und
Abbildung 6.4 auf Seite 56 zu ersehen ist, werden sowohl das psychische Befinden, das soziale
Verhalten, sowie das Freizeitverhalten beeintrachtigt, welches Auswirkungen auf die Bereit-

schaft zur sozialen Interaktion hat.

Schon diese einfache Untersuchung der Daten zeigt also, daB3 einige Teile des reALOS fiir die

Untersuchung von Knietraumapatienten nicht sinnvoll anwendbar sind.

Im Kontext der Untersuchung der Lebensqualitét storen diese Fragen aber nicht weiter, da es
sich um eine matched-pairs Studie handelt, also die Unterschiede zwischen Patienten mit kom-
plexem, und solchen mit nicht komplexen Knietraumata untersucht werden soll. Da beide

Gruppen in den angesprochenen Items identische Antworten gegeben haben, fallen diese
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Werte in der Differenzbetrachtung der Gruppen weg, die Ergebnisse sind also identisch mit
Ergebnissen, wie sie ohne Einbeziehung der ungeeigneten Items erzielt wiirden. Auch auf die
Retest-Reliabilitdtsuntersuchung haben diese Items keinen EinfluB, da fiir die Berechnung der
Rangkorrelation nur die Rangpléitze der MeBwerte von Bedeutung sind. Daraus folgt, da3 eine
lineare Operation (z.B. Addition einer Konstanten), die auf alle MeBwerte gleichmifBig ange-

wendet wird, den Korrelationskoffizienten in keiner Weise beeinfluf3t.

Die Tabelle 7.3 auf Seite 69 zeigt, daB3 in der Gruppe mit nicht komplexem Trauma sehr
geringe Standardabweichungen in den Subskalen auftreten, dies ist ein deutliches Zeichen fiir

die Spezifitit des reALOS.

8.2.1 Reliabilitit
In diesem Abschnitt wird auf die Korrelationen zwischen Test und Retest eingegangen.

Die Ergebnisse in Tabelle 7.4 auf Seite 71 zeigen eine in nahezu allen Subskalen sehr gute

Retest-Reliabilitdt des reALOS bei Betrachtung aller Patienten.

Der Standardfehler ist in dieser Studie aufgrund der geringen Probandenzahl relativ hoch, was
sich zum Teil in einem recht groen Konfidenzintervall duflert. Jedoch zeigt die Gesamtbe-
trachtung bis auf die Skala ,,Freizeitgestaltung® auch im schlechtesten Fall eine starke Korrela-
tion der Ergebnisse von Test und Retest. Auch zeigt die Tabelle A.2 auf Seite 104, daB3 die
zentralen Tendenzen sdmtlicher Subskalen in allen Gruppen keine signifikanten Unterschiede

aufweisen.

Die in den Tabellen 7.5 und 7.6 auf Seite 72f aufgefiihrten Werte, bescheinigen dem reALOS
hohe Werte in der internen Konsistenz. Insbesondere bei Entfernung der Items ohne Standard-
abweichung ergeben sich durchweg hohe Koeffizienten. Aufgrund der geringen Stichproben-
grofe sollten diese Werte nicht zu sehr interpretiert werden. Es konnte sein, daf bei
Anwendung des reALOS auf Kniepatienten die Verwendung einer Spezialform, z.B. eine
Modifizierung fiir leichter Verletzte, die auf die oben genannten oder zumindest einige dieser
Items verzichtet oder diese detaillierter stellen, angebracht wére. Dies wiirde auch die Augen-
scheinvaliditdt des Tests verbessern und er wiirde von dem Patienten ernster genommen, da

keine offensichtlich irrelevanten Fragen mehr enthalten wéren.
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8.2.2 Validitit

Wie bereits beschrieben, wurde die VAS als AuBlenkriterium zum Vergleich der Ergebnisse

des reALOS herangezogen.

Bei dem Vergleich der Ergebnisse der visuellen Analogskala und des reALOS zeigen sich in
Tabelle 7.7 auf Seite 73 signifikante Korrelation fiir die Gruppe mit komplexen Knietraumata,
im Gegensatz zur Kontrollgruppe, bei der keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden

konnen. Der folgende Absatz soll dazu dienen, eine mogliche Erklarung dafiir zu liefern.

Legt man bei der Kontrollgruppe zugrunde, dal3 hier die Lebensqualitit nicht aufgrund einer
Knieverletzung gemindert ist, so miilte diese Gruppe eigentlich die volle Punktzahl bei der
Messung der Lebensqualitdt durch die visuelle Analogskala erreichen. Da diese aber nicht spe-
ziell kniebedingte Probleme untersucht, flieBen viele andere Faktoren, wie z.B. alltdgliche

Dinge, in das Ergebnis mit ein.

Es bestitigt sich hier das bereits erwdhnte Resultat von Hiittner [46], daB3 die Gesundheit fiir

Gesunde nur einen geringen Stellenwert besitzt.

Mathematisch zeigt sich das auch in dem im Vergleich zum reALOS sehr hohen Varianzkoef-
fizienten. Die Ergebnisse der visuellen Analogskala schwanken deutlich stirker als die des
reALOS. Diese unterschiedliche Qualitét der Ergebnisse sorgt nun dafiir, da3 sich zwischen
den Ergebnissen nur eine schlechte bzw. wie in diesem Fall keine signifikante Korrelation

ergibt.

In der Gruppe mit komplexem Knietrauma hingegen wird die Einschrdnkung der Lebensquali-
tit von den Folgen des Traumas dominiert. Daher korrelieren in dieser Gruppe die Ergebnisse
zwischen visueller Analogskala und re ALOS sehr stark. Damit diese Fragen abschlie8end
beantworten werden konnen, wire ein Normkollektiv als AuB3enkriterium wiinschenswert, um

die Ergebnisse eines Tests zu validieren, wie dies z.B. beim SF-36 geschehen ist [138,139].

Dies ist ein gutes Beispiel dafiir, dafl die Lebensqualitdt so, wie wir sie gemessen haben, als
Mal} des medical outcomes nicht unbedingt geeignet ist. Instrumente, die dazu dienen, diesen
zu bestimmen, sollten also mdglichst nur die gesundheitsbezogene Lebensqualitit messen, um
Verfdlschungen des Ergebnisses durch andere, nicht gesundheitsbezogene Faktoren, gering zu
halten. In unserer Studie ergaben sich auch aufgrund der geringen Fallzahl daraus Probleme,

welche sich aber wahrscheinlich bei Verwendung groBBerer Fallzahlen relativieren wiirden.
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Aus den vorliegenden Ergebnissen kann geschlossen werden, dafl der reALOS nach unserer
Studie gute Resultate bei der Untersuchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach
Knietrauma liefert und gegeniiber unspezifischen Instrumenten, wie der visuellen Analog-
skala, vorzuziehen ist. Eine modifizierte Variante des reALOS oder ein Fragenpool-System je
nach Einsatzgebiet wire fiir den reALOS wiinschenswert und ergédbe hier wahrscheinlich noch

bessere Ergebnisse.

Ergebniszusammenfassung fiir Lebensqualitit und Reliabilitia/Validitit des reALOS
Die folgende Ubersicht faBit die psychischen und physischen Komponenten, die signifikante

Ergebnisse aufweisen, nochmals zusammen.
Die emotionale und psychische Komponente ergibt sich aus folgenden Subdimensionen:

1.reALOS
+ ,.Psychisches Befinden / StreBbewiltigung*
* ,.Soziales Verhalten*
2.SF-36
* ,,Psychisches Wohlbefinden*
Wie bereits beschrieben, liegen die Ergebnisse der Patientengruppe mit komplexen Knietrau-
mata in diesen Dimensionen im Vergleich zur Kontrollgruppe ebenso niedriger wie in der kor-

perlichen Dimension (Abbildung 6.9 auf Seite 61).
Die korperliche Dimension erstreckt sich tiber folgende Subskalen:

1.reALOS
+ ,Korperliche Verfassung / Schlafverhalten®
+ ,,Funktionsfdhigkeit im Alltag™
 , Freizeitverhalten®
2.NHP
* ,,Korperliche Mobilitét*
3.SF-36
+ ,,Korperliche Funktion®
+ ,,Korperliche Rollenfunktion*
 ,,Korperlicher Schmerz*
+ ,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung*
Zusammenfassend 148t sich sagen, daB bei leichten Verletzungen bzw. bei Monoverletzungen

die Lebensqualitit weniger in den psychischen Dimensionen beeintréchtigt ist als in den spezi-
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ell korperorientierten Dimensionen, da in der korperlichen Dimension mehr Subskalen eine
signifikante Abweichung zwischen den Gruppen zeigen. Die Werte in den Skalen der kdrperli-
chen Dimension variieren deutlich stirker mit der Schwere des Knietraumas als die der psychi-
schen Dimensionen. Dies bedeutet, da3 die Patienten zwar auch unter dem psychischen Aspekt
leiden, jedoch der korperliche, wie erwartet, wesentlich gravierendere Probleme mit sich

bringt.

Deutlich zeigt sich auch die Subjektivitit des Konstrukts ,,Lebensqualitit®. So werden von den
Probanden die Folgen einer Verletzung individuell sehr unterschiedlich bewertet, obwohl sich

die Verletzungsschwere objektiv nicht stark unterscheidet.

Der in Kapitel 6.5 durchgefiihrte Versuch, die Abhiangigkeit der Ergebnisse des reALOS in
Beziehung zu objektiven bzw. subjektiven Faktoren zu setzen, liefert ein ausgewogenes Ergeb-
nis. Die Korrelation mit objektiven Einfliissen liefert ebenso wie die mit subjektiven, einen
mittleren, jedoch signifikanten Wert um 0,6. Dies 148t darauf schlie8en, daB3 objektive und sub-
jektive Einfliisse etwa gleich starke Auswirkungen auf das Ergebnis des reALOS haben. Ob
die Untersuchung einer groferen Patientengruppe ebenfalls zu diesem Ergebnis kiime oder gar
durch andere Faktoren beeinfluf3t wiirde, bleibt offen und sollte in einer neuen Studie unter-

sucht werden.

Es ist noch zu klédren, ob der hier als Vergleichstest verwendete und bereits etablierte SF-36
ebenso gut zur Erfassung der Lebensqualitit nach Knietraumata herangezogen werden kann
wie der reALOS. Da letztlich die Ergebnisse des reALOS und des SF-36 dasselbe aussagen,
ndmlich, daf} die Minderung der Lebensqualitdtsergebnisse der Untersuchung fiir die Patien-
tengruppe evident stirker von den korperbezogenen Skalen als von den psychischen Skalen
abhingt, wire noch die Funktionalitdt bzw. die Handhabung und der Zeitaufwand des Patien-

ten und des Auswerters des jeweiligen Tests als Vergleichspunkt heranzuziehen.

Die Anzahl der Fragen (einschlieBlich der Unterfragen) ist mit 42 Fragen beim reALOS und 36
beim SF-36 sehr dhnlich. Jedoch ist der Zeitaufwand bei der Beantwortung des SF-36 etwas
hoher, da die Fragen teilweise recht lang und die Antwortmdglichkeiten uneinheitlich sind. So
gibt es die bindre Alternative ,,JJA/ Nein“ bis hin zu sechsstufigen Antwortskalen, die sich zum
Teil unsortiert von Frage zu Frage dndern. So weist z.B. die Subdimension ,,kdrperliche

Schmerzen* unterschiedlich viele Antwortmdglichkeiten in den jeweiligen Fragen auf.

Auch die Auswertung dieses Tests ist aufwendig, da zunéchst eine zeitraubende Umkodierung

erfolgen muB, die zudem viele Fehlermdglichkeiten bietet. Diese Umkodierung liefert dann die
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jeweiligen Summenscores der 9 Subdimensionen, die man ggf. zu zwei Scores zusammenfas-
sen kann. Bei diesem Ergebnis handelt es sich also um ein Lebensqualititsprofil und nicht um

ein eindimensionales Ergebnis.

Beim reALOS hingegen haben die ersten 25 Fragen eine einheitliche vierstufige Antwortmog-
lichkeit und die restlichen 17 Fragen erlauben eine binidre Antwortmdglichkeit. Durch den Ver-

zicht auf Unterfragen eriibrigt sich ein Nachlesen der Hauptfrage beim Ausfiillen.

Die Auswertung hier ist sehr einfach, tibersichtlich und zeitsparend, da die Einzelitems zu Sub-
skalen zusammengefal3t werden, welches dann das Gesamtergebnis ergibt. Hierbei handelt es

sich also um einen eindimensional auswertbaren globalen Lebensqualititsscore.

Folglich ist aus praktikabler Sicht der reALOS dem SF-36 vorzuziehen. Die Fragen sind
gleichformiger und dadurch {ibersichtlicher, so daf der Patient weniger stark ermiidet was sich
positiv auf die Fehlerhdufigkeit wahrend des Ausfiillens auswirken sollte. Zudem wird in der
Auswertung wesentlich weniger Zeit benotigt und Fehlermdglichkeiten hier sind deutlich

geringer.

Im Endeffekt entscheidet aber die Notwendigkeit des Untersuchers, ob er ein ein- oder mehrdi-
mensionales Ergebnis bevorzugt, weswegen ein Test sowohl global als auch subskaliert aus-
wertbar sein sollte. Auch die Frage der Vergleichbarkeit mit anderen Studien hat natiirlich

einen wesentlichen EinfluB3 auf die Auswahl der Befragungsinstrumente.

8.3 Fazit

Als Fazit dieser Arbeit ergeben sich folgende Punkte, die fiir den Umgang mit Patienten, die
ein Knietrauma erlitten haben, wichtig sind. Diese richten sich nicht nur an den Arzt, sondern
auch an Krankengymnasten, Pflegepersonal und nicht zuletzt auch an psychologisch geschul-

tes Personal.

Die Lebensqualitit fiir Patienten mit komplexem Knietrauma ist in einigen Teilbereichen des
Lebens mehr oder minder stark eingeschrinkt, wir sehen jedoch in unserer kleinen Probanden-
gruppe, daB3 dies mit der objektiven Schwere der Verletzung nur gering im Zusammenhang
steht. Der subjektiv empfundene Zustand ist demnach fiir die Lebensqualitdtsempfindung von

nicht minderer Bedeutung (Abschnitt 6.5 auf Seite 62).

In den Teilbereichen, die die sozialen Komponenten, die Selbstdndigkeit und die berufliche

Situation betreffen, konnte keine Beeintrachtigung im Vergleich mit der Kontrollgruppe gefun-
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den werden. Daraus folgt, dal komplexe Knietraumata auf die Lebensqualitdt in diesen Subs-
kalen keinen groflen Einflufl haben und der Patient somit hier in der Lebensqualitdt nicht
wesentlich eingeschrinkter ist, als jemand, welcher nur ein geringes Knietrauma ohne Folgen

erlitten hat.

Eine Einschrinkung der Lebensqualitdt ist besonders in jenen Bereichen zu ermitteln, die die
korperliche Verfassung, das psychische Befinden und ganz besonders das Freizeitverhalten,
welches einen recht hohen Stellenwert besitzt, abfragen. Jedoch scheint der psychische Aspekt
nach unserer Studie eine geringere Bedeutung fiir das allgemeine Wohlbefinden zu haben, als
der korperliche, da hier die entsprechenden Skalen deutlich stirker mit der Schwere des
Knietraumas variieren als die der psychischen Dimensionen. Dies bedeutet aber nicht, daf3 die

Patienten nicht auch stark unter dem psychischen Aspekt leiden.

Da der reALOS im Vergleich z.B. zur visuellen Analogskala besser interpretierbare Ergebnisse
liefert, scheint es fiir die Praxis angebracht, zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitét spezifischere Instrumente zu verwenden.

Im direkten Vergleich mit dem SF-36 ist der reALOS lediglich aus dem praktischen Aspekt
heraus vorzuziehen, da die beiden Tests das gleiche Ergebnis liefern, die Handhabung, vor

allem bei der Auswertung, beim reALOS jedoch einfacher ist.

Fiir die Praxis 148t sich folgern, dal auch Patienten, die ,,lediglich® ein Knietrauma erlitten
haben, einer griindlichen Betreuung bediirfen - vor allem einer physischen, bei polytraumati-

sierte Patienten auch einer psychischen.

Neben der Messung der Lebensqualitidt war es Ziel dieser Arbeit die Validierung des reALOS
fortzusetzen. Die Untersuchung der Retest-Reliabilitdt des reALOS ergibt eine gute dikrimi-
nante Validitét, da die Subskalen in Test und Retest in ihren zentralen Tendenzen identisch

sind.

Die differentielle Validitit, also die Zuverléssigkeit, kann im Vergleich zur visuellen Analogs-
kala ebenfalls als gut bezeichnet werden, da die Ergebnisse des reALOS fiir die Patienten-

gruppe mit komplexem Knietrauma mit der globalen Lebensqualitit korreliert.

8.4 Ausblick

Um in Zukunft eine Verbesserung der Nachsorge und damit eine hohere Lebensqualitét bei

Knietraumapatienten zu erreichen, sollte genauer untersucht werden, welche weiteren oder




92 8 Diskussion und Schlu3folgerung

detaillierteren Determinanten der Lebensqualitit fiir diese Patientengruppe erforderlich sind.
Ob also z.B. die Lange des Krankenhausaufenthalts, das subjektive Wohlbefinden wihrend der
Behandlung, verbesserte Bewegungstherapie oder auch psychologische Betreuung die Lebens-

qualitét eines Patienten nach einem komplexen Knietrauma verbessern kann.

Ebenso kann eine speziell auf knietraumatisierte Patienten zugeschnittene Form des reALOS
angestrebt werden, bei der die Items, die zur Untersuchung ungeeignet erschienen, herausge-

nommen oder durch bessere ersetzt werden.

Da in dieser Studie starke Selektionskriterien an die Patientengruppen angelegt wurde
(siehe 5.1, S.37 und 5.2, S.38), fand sich auch in der groen Menge der im Universititsklini-
kum der RWTH Aachen behandelten Patienten lediglich ein kleines Kollektiv an Probanden,
die diese erfiillten. Somit wurde in dieser Arbeit nur eine recht kleine Patientengruppe unter-
sucht, was jedoch aufgrund der machted-pairs Technik zu zuverldssigen Aussagen fiihrt.
Trotzdem ist eine erneute Studie mit mehr Probanden erstrebenswert, um die hier gezeigte gute

Korrelation zwischen Test und Retest zu untermauern und somit die Validitét des reALOS.
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9 Zusammenfassung

In dieser Studie wurden Patienten mit Knieverletzungen beziiglich ihrer posttraumatischen

Lebensqualitét untersucht.

Es wurden dabei zweierlei Ziele verfolgt. Einerseits sollte untersucht werden, inwieweit sich
der reALOS als Instrument fiir eine solche Untersuchung eignet. Gleichzeitig sollte dadurch
seine Validierung fortgesetzt werden. Insbesondere die diskriminante Validitdt lag dabei im

Mittelpunkt des Interesses.

Weiterhin war es Ziel der Arbeit, mittels eines matched-pairs Vergleichs eine Aussage dariiber
zu gewinnen, wie stark ein Knietrauma die Lebensqualitit eines Patienten beeintriachtigt und

welche Bereiche des Lebens dabei besonders betroffen sind.

Die Untersuchung der Retest-Reliabilitét des reALOS liefert sehr gute bis zufriedenstellende
Werte. Auch die interne Konsistenz des Tests ist gut, wenn sich auch einige Items finden, die
zur Untersuchung von Kniepatienten ungeeignet erscheinen. Entfernt man diese aus dem Test,

so ergeben sich durchgehend Alpha Werte von iiber 0,8.

Auch die differentielle Validitéit des reALOS erweist sich als gut, soweit sich das mit der visu-
ellen Analogskala als Vergleichsinstrument sagen 148t. Es zeigt sich, da3 die Ergebnisse des
reALOS fiir Patienten mit komplexem Knietrauma hervorragend mit der globalen Lebensqua-
litdt, gemessen mittels eine visuellen Analogskala, korrelieren. Aufgrund der geringen Spezifi-
tidt der Analogskala ist die Korrelation in der Gruppe der Patienten mit nicht komplexem
Trauma nicht signifikant. Der geringe Varianzkoeffizient des reALOS in dieser Gruppe zeigt
jedoch, daB3 er durchweg konsistente Werte fiir Patienten mit nicht komplexem Knietrauma lie-

fert, somit also auch hier zuverléssig ist.

Die hier vorliegende Pilotstudie iiber den Vergleich der Lebensqualitit zweier Gruppen mit
unterschiedlich komplexen Knietrauma liefert das folgende Ergebnis. Patienten mit komple-
xem Knietrauma haben eine signifikant niedrigere Lebensqualitét als solche mit nicht komple-
xem Knietrauma. Besonders betroffen ist dabei der Bereich der Freizeitgestaltung und des

Alltagslebens, wohingegen z.B. die soziale Integration keinerlei Beeintrachtigung erfahrt.

Es wurde weiterhin deutlich, da3 die Untersuchung der Lebensqualitit bezogen auf korperli-
che und psychische Skalen auch bei Patienten mit Knieverletzungen relevant ist und nicht nur
bei groferen Traumata. Die Verwendung spezieller Instrumente zur Untersuchung der Lebens-

qualitét ist also notwendig.
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9 Zusammenfassung
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Anhang 1
Items Antwortmdglichkeiten | Umkodierung in
1,2,20,22,34,36 1 100
2 75
3 50
4 25
5 0
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 1 0
2 50
3 100
13,14,15,16,17,18,19 1 100
2 0
21,23,26,27,30 1 100
2 80
3 60
4 40
5 20
6 0
24.25,28,29,31 1 0
2 20
3 40
4 60
5 80
6 100
32,33,35 1 0
2 25
3 50
4 75
5 100

TABELLE A.1 Kodierung der Items des SF-36
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Komplexes Trauma

Nicht komplexes

Dimension (n=9) Trauma (n=9) Alle (n=18)
V4 Sig. V4 Sig. V4 Sig.

Korperliche Verfassung/ -0,816 0,414 0,000 1,000 -0,816 0,414
Schlafverhalten

Psyche/Stref3 -0,426 0,670 -0,447 0,655 -0,206 0,837
Alltag -0,966 0,334 -0,378 0,705 -0,367 0,713
Soziales Verhalten -1,549 0,121 0,000 1,000 -1,549 0,121
Soziale Integration -1,000 0,317 0,000 1,000 -1,000 0,317
Freizeitverhalten -1,342 0,180 -1,414 0,157 -1,841 0,066
Selbstandigkeit 0,000 1,000 0,000 1,000 0,000 1,000
Berufliche Situation -1,000 0,317 -1,000 0,317 -0,447 0,655
Gesamt -1,057 0,291 -0,816 0,414 -1,268 0,205

TABELLE A.2 Ergebnisse des Wilcoxon Tests bei Vergleich von Test-Retest des reALOS
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Anhang 11

A Visuelle Analogskala (VAS) [48]

Wie schétzen Sie Thre derzeitige Lebensqualitdt im Vergleich zur schonsten bzw. schlimmsten

Zeit Thres Lebens ein.

Markieren Sie bitte mit einem Querstrich auf der folgenden Verbindungslinie zwischen
»schonste Zeit*“ und ,,schlimmste Zeit“ Ihre Einschitzung, wobei die Lokalisation des Quer-
striches aufgrund seiner Ndhe zu dem einen oder anderen Pol (schonste Zeit - schlimmste Zeit)

die Ausgepragtheit Ihrer augenblicklichen Lebensqualitit wiederspiegeln soll.

schonste Zeit

schlimmste Zeit
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B revised Aachen Longterm Outcome Score (reALOS) [91]

)
2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)
9)

10)

11)

12)
13)

14)

15)
16)

17)

18)
19)

20)

21)
22)

23)

24)
25)

Ich bin heute leichter ermiidbar als vor dem Unfall.

Seit dem Unfall fithle ich mich 6fter einsam.

Seit dem Unfall schlafe ich nachts schlechter.

Ich habe heute 6fter Kopfschmerzen als vor dem Unfall.

Seit dem Unfall fiihle ich mich 6fter abgeschlagen und
antriebsarm.

Seit dem Unfall fillt es mir schwerer mit anderen Menschen
auszukommen

Ich habe seit dem Unfall 6fter Alptradume.
Ich habe heute allgemein 6fter Schmerzen als vor dem Unfall.

Seit dem Unfall bendtige ich fiir alltdgliche Dinge mehr Zeit
als andere Menschen.

Seit dem Unfall habe ich bei bestimmten Bewegungen oft
Schmerzen

Seit dem Unfall fithle ich mich von meiner Umwelt 6fter
mif3verstanden

Seit dem Unfall bin ich 6fter deprimiert.

Seit dem Unfall ist die Beweglichkeit meines Beines/meiner
Beine eingeschrénkt.

Seit dem Unfall kommt es haufiger zu Konflikten zwischen
mir und meiner Familie/meinen Freunden.

Seit dem Unfall reagiere ich oft liberméBig gereizt.

Seit dem Unfall bin ich in Teilbereichen meines Lebens auf
die Hilfe Dritter angewiesen.

Seit dem Unfall habe ich gréfiere Probleme mit der Kniipfung
bzw. Aufrechterhaltung sozialer Kontakte

Seit dem Unfall bin ich ungeduldiger.

Seit dem Unfall kann ich meine Blase nicht mehr kontrollie-
ren.

Seit dem Unfall fallen mir Verrichtungen in der Offentlich-
keit wie Einkaufen, Busfahren, etc. schwerer als friiher.

Seit dem Unfall fiihle ich mich 6fter unausgeglichen.

Seit dem Unfall kann ich meinen Enddarm nicht mehr kon-
trollieren.

Seit dem Unfall fithle ich mich bei der Verrichtung alltdgli-
cher Dinge oft {iberfordert.

Seit dem Unfall bin ich oft unkonzentriert.
Seit dem Unfall habe ich Probleme bekommen, mehrere

Dinge gleichzeitig zu tun, z.B. Lesen und Musik horen oder
Essen und an einem Gesprich teilnehmen.

stimmt

stimmt
eher

stimmt
eher nicht

stimmt
nicht
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26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)
33)
34)

35)
36)
37)
38)
39)
40)

41)

42)

Ich bin auch nach dem Unfall vollkommen unabhéingig in der Wahl meiner Freizeit.
Seit dem Unfall hat sich mein Freundeskreis verkleinert.

Seit dem Unfall habe ich bei bestimmten Bewegungen immer Schmerzen.

Seit dem Unfall bin ich im Alltag vollstindig auf die Hilfe dritter angewiesen.

Seit dem Unfall lebe ich zuriickgezogener.

Seit dem Unfall fiihle ich mich unbeweglicher als zuvor.

Ich kann nach dem Unfall noch alle Freizeitangebote nutzen.

Seit dem Unfall hat sich der Kontakt zu meiner Familie verschlechtert.

Seit dem Unfall kann ich mich nicht mehr ohne Hilfsmittel (Unterarmgehstiitzen,
Rollstuhl, etc.) fortbewegen.

Mein Sexualleben hat sich im Vergleich zum Zustand vor dem Unfall verschlechtert.
Ich bin seit dem Unfall nicht mehr in meinem alten Beruf titig.

Ich habe nach dem Unfall umgeschult.

Seit dem Unfall bin ich arbeitslos.

Seit dem Unfall bin ich berentet.

Ich kann meinen alten Beruf heute wieder ausiiben, bin aber oft langsamer als meine
Kollegen.

Meine finanzielle Situation hat sich im Vergleich zum Zustand vor dem Unfall ver-
schlechtert.

Ich hitte den Unfall lieber nicht iiberlebt.

JA

NEIN
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C Deutsche Fassung des Nottingham Health Profile (NHP) [47,64,79]

Im folgenden finden Sie eine Liste von Problemen, die man im Alltag haben kann.

Bitte gehen Sie die Liste sorgfiltig durch und kreuzen Sie bei jeder Aussage an, ob diese zur Zeit fiir Sie

zutrifft (JA) oder nicht (NEIN).
Bitte beantworten Sie jede Frage.

Wenn Sie sich nicht sicher sind, ob Sie JA oder NEIN antworten sollen, kreuzen Sie die Frage an, die am

chesten zutrifft.

Ich bin dauernd miide.
Ich habe nachts Schmerzen.

Ich fithle mich niedergeschlagen.

Ich habe unertrigliche Schmerzen.
Ich nehme Tabletten, um Schlafen zu kdnnen.

Ich habe vergessen, wie es ist, Freude zu empfinden.

Ich fiihle mich gereizt.
Ich finde es schmerzhaft, meine Kdrperposition zu verdandern.

Ich fihle mich einsam.

Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen.
Es fillt mir schwer mich zu biicken.

Alles strengt mich an.

Ich werde in den frithen Morgenstunden vorzeitig wach.
Ich kann iiberhaupt nicht gehen.

Es fillt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt aufzunehmen.

Die Tage ziehen sich hin.
Ich habe Schwierigkeiten, Treppen oder Stufen hinauf- und hinunterzugehen.

Es fillt mir schwer, mich zu strecken und nach Gegenstianden zu greifen.

Ich habe Schmerzen beim Gehen.
Mir reif3t in letzter Zeit oft der Geduldsfaden.

Ich fuhle, daf3 ich niemandem nahestehe.

JA

NEIN
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Ich liege nachts die meiste Zeit wach.
Ich habe das Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren.

Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe.

Es fallt mir schwer, mich selbst anzuziehen.
Meine Energie 146t schnell nach.

Es fillt mir schwer, lange zu stehen (z.B. Spiilbecken/ Bushaltestelle)

Ich habe stindig Schmerzen.
Ich brauche lange zum Einschlafen.

Ich habe das Gefiihl, fiir andere Menschen eine Last zu sein.

Sorgen halten mich nachts wach.
Ich fiihle, dal3 das Leben nicht lebenswert ist.

Ich schlafe nachts schlecht.

Es fallt mir schwer, mit anderen Menschen auszukommen.

Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auBer Haus bewegen will (Stock/Stiitze).

Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen oder Stufen hinauf- und hinabgehe.

Ich wache deprimiert auf.

Ich habe Schmerzen, wenn ich sitze.

JA

NEIN
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D SF-36 [129,132,140]
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E Score der orthopadischen Arbeitsgruppe Knie (OAK) [85]
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F Score nach Lysholm und Gillquist [75]
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