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1 Einleitung

1.1  Huft- und Knieerkrankungen und ihre Folgen

Muskul oskel ettale Erkrankungen dominieren in den Morbiditétsstatistiken der Rentenversich-
erungstrager. Dabei bilden degenerative Gelenkerkrankungen, insbesondere der Wirbelsaule,
der Huft- und Kniegelenke in diesem Bereich den Hauptanteil. Ca 6% der Bevolkerung haben
Beschwerden durch Arthrose (GESUNDHEITSBERICHT FUR DEUTSCHLAND 1998).

Unter dem Begriff Arthrose falit man nicht nur Erkrankungen des Gelenkknorpels, sondern
des gesamten Gelenkes, einschliefdich subchondraler Knochen, Bénder, Gelenkkapsel,

Synovialmembran und der periartikul&ren Muskulatur zusammen.

Die Inzidenz und Pravalenz durch Erkrankungen der Huft- und Kniegelenke wurde in ver-
schiedenen Studien ermittelt, wobel bisher nur nachgewiesen wurde, dal3 die Inzidenz und
Prévalenz von Huift- und Knieerkrankungen mit zunehmenden Lebensalter ansteigt (SUN

1997a).

Dadurch haben Erkrankungen der HUft- und Kniegelenke eine vorrangige Bedeutung in der
Pravention, Therapie und Rehabilitation erhalten.

Die Pravention beginnt bei Hufterkrankungen bereits im Rahmen des Friherkennungs-
programms bel Kindern mit der sonographischen Screening-Untersuchung nach GRAF
(1986). Bel Hift- und Knieerkrankungen erfolgt die Pravention durch die Behandlung von
Vorstufen zu Gelenkschéden (Préaarthrosen) sowie durch die Vermeidung von bekannten
Risikofaktoren, wie zum Beispiel Ubergewicht (GESUNDHEITSBERICHT FUR
DEUTSCHLAND 1998).

Die Therapie und Rehabilitation bel Hift- und Knieerkrankungen gestaltet sich individuell
und ist von der jeweiligen Erkrankung abhangig (SCHMIDT 1995, KOLSTER 1997).

Aus der individuellen Patientensicht, wie auch aus gesellschaftlicher Sicht, sind die HUft- und

Knieerkrankungen und ihre Folgen von substantieller Bedeutung.



Fur den Patienten bedeuten sie chronische Schmerzen, eine Einschrénkung der physischen
und psychischen Gesundheit, eine Beeintrachtigung bei der Austibung der Téatigkeiten des
Alltags, des Berufs und des Rollenverstéandnisses in der Familie und Gesellschaft. Sie fiihren
damit zu einer Beeintréchtigung der allgemeinen Lebensqualitét.

Aus gesellschaftlicher Sicht entstehen enorme Kosten durch Arztbesuche, physio-
therapeutische Behandlungen, berufliche Umorientierung, Berufs- und Erwerbsunfahigkeits-
berentungen (STUCKI et a., 1997¢).

Das oberstes Ziel der Préavention, Therapie und Rehabilitation bei HUft- und Knie-
erkrankungen besteht darin, die Beeintr&chtigung durch die Erkrankung und ihre Folgen fiir

den betroffenen Patienten, aber auch fur die Gesellschaft so gering wie moglich zu halten.

1.2 Das 3-Ebenen Modell der WHO

Um Erkrankungen und ihre Auswirkungen differenziert erfassen zu konnen, hat die WHO
1980 das sogenannte 3-Ebenen Modell eingefiihrt. Dies erwies sich al's notwendig, da neben
der Behandlung akuter Erkrankungen die Versorgung chronischer Krankheiten einen
zunehmend grof3eren Stellenwert in der Medizin bekommen hatte.

Die WHO schuf damit eine Méglichkeit, Behinderungen auf der organischen, personlichen

und gesellschaftlichen Ebene systematisch zu beschreiben.

3-Ebenen Modell der Behinderung

Gesellschaftlische Ebene: soziale Beeintréchtigung (handicap) z.B.Pflegebediirftigkeit

ﬂ ﬂ ﬂ

Personale Ebene: Fahigkeitsstorung (disability) z.B. Gehunfahigkeit
Organische Ebene: Schédigung (impairment) z.B.mediale Schenkel-
hal sfraktur
(WHO 1980 und 1993)




Sowohl Schéadigungen, als auch Fahigkeitsstorungen und Integrationsstérungen sind
Ausdruck individueller Prozesse, die im Rahmen der Krankheitsfolgenlehre analysiert,
dargestellt und erklart werden.

Die erste begriffliche Systematik dafir lieferte die Internationale Klassifikation der
Impairments, Disabilities und Handicaps (ICIDH) (SCHUNTERMANN 1995).

Die Erfassung und Beschreibung der Krankheiten und Krankheitsfolgen erfolgt mit Hilfe von

Assessmentverfahren (assessment-Einschétzung).

13 Die Internationalen Klassifikation der |mpair ments, Disabilities und

Handicaps (ICIDH)

Der Internationalen Klassifikation der Impairments (Schéaden), Disabilities (Fahigkeits-
stérungen) und Handicaps (Beeintrachtigungen) (ICIDH) liegt ein bio-psycho-soziales
Konzept zugrunde.

Im Gegensatz dazu basiert die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) auf einen
biomedi zinischen Konzept und klassifiziert eine Krankheit oder Schadigung. Beides sind
komplementéare Klassifikationen.

Mit der ersten Fassung der ICIDH schuf die WHO einen Rahmen fir empirische Informa
tionen Uiber das Phanomen Behinderung (DELBRUCK 1998).

Bei einer Person tritt zum Beispiel ein Leistenschmerz auf (Gesundheitspoblem). Die Anzel-
chen einer Coxarthrose werden klinisch / réntgenologisch nachgewiesen (Schaden).

Die Durchfiihrung von Aktivitéten, wie langer Gehstrecken oder sportlicher Betétigung kann
betroffen sein (Fahigkeitsstorung), und die Person ist in der Auslbung ihrer beruflichen
Tatigkeit bzw. des téglichen Alltags eingeschrankt (soziale Beeintrachtigung).

Dieses Modell wurde graphisch folgendermassen dargestellt:

Krankheit
Oder —» Schdden——» Fahigkeits ——» sozide
Psychische Stérung stérungen Beeintréchtigung

(SCHUNTERMANN 1998)



Das Konzept ist unidirektional und gibt keine Informationen Uber die Zusammenhénge
zwischen den Begriffen untereinander. Auch werden die personlichen und sozialen Begleit-

faktoren nicht berticksichtigt. Aus diesem Grunde erfolgte 1997 eine Neufassung der |CIDH.

1.3.1 Diezweite Fassung der Internationalen Klassifikation der Impair ments,
Disabilities und Handicaps (I CIDH-2)

Die Neufassung der ICIDH beinhaltet die Umbenennung der Behinderungsdimensionen in

Impairment, Activity und Participation.

Als entscheidende L licke der ersten Fassung des ICIDH erwies sich, dass die Zusammen-
hange zwischen den einzelnen Ebenen nicht erfasst wurden. Auch Begleitfaktoren wie
Lebensstil, Alter, Geschlecht, genetische Faktoren etc. auf der Ebene der Person, sowie das
Eingebundensein im gesellschaftlichen Leben etc. auf der Ebene der Umwelt, wurden nicht
berlicksichtigt.

Das 1997 entwickelte 3-Ebenen-Modell der WHO ermdglicht eine systematische Erfassung
der Gesundheitsschadigung (Impairment) und ihrer Auswirkungen auf die Aktivitéat (Activity)
und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (Participation) des Betroffenen. Die WHO
versucht mit ihren Konzept darzustellen, was auf der Grundlage einer Schédigung geschehen
kann und bezieht dabei umweltbedingte und personliche Kontextfaktoren mit ein (BIEFANG
1999).

Gesundheitsproblem

(Krankheit/Stérung)
Schaden <+—> Aktivitst ——» Partizipation
Kontextfaktoren /

A. umweltbedingte

B. personliche

(SCHUNTERMANN 1998)



Das Impairment (Schadigung) umfasst die morphologische oder funktionelle Stérung des
Organs, wobei der menschliche Korper in diesem Konzept umfassend verstanden wird.
Schéden der Strukturen konnen Anomalien, Defekte oder Verluste von Gliedmassen,

Organgewebe oder andere Korperstrukturen sein, die direkt oder indirekt beobachtbar sind.

Sie werden in erster Linie von einem Arzt oder Therapeuten beschrieben. So wird bereits mit
der Dokumentation der Kraft sowie des Bewegungsumfanges von Gelenken ein Schaden
ermittelt und durch Zusatzuntersuchungen wie z.B. mit Hilfe von Rontgenscores weiter
definiert.

Aus Sicht des Patienten stehen der Schmerz, die eingeschrankte Komplexfunktion und die
Fahigkeitsstérung im Vordergrund (DELBRUCK 1998).

Die Activity (Aktivitat) beschreibt auf der subjektiven Ebene des Betroffenen die Art und das
Ausmal’ der gesundheitlichen Einschrénkung (BIEFANG 1999), aber auch die verbliebenen
Ressourcen.

Zentrale Eigenschaft eines Menschen ist es, Aktivitéten auszufiihren und Leistungen zu
erzielen. Die Leistungsfahigkeit einer Person ist gestért, wenn eine bestimmte Aktivitét nicht
erbracht werden kann, oder nur unter Schwierigkeiten erzielt wird. Sie wird durch den Grad
der Schwierigkeit und der Hilfsbedurftigkeit bei der Ausiibung beschrieben (DELBRUCK
1998). Die Aktivitét ist gepragt von der Erwartungshaltung, der individuellen Sicht des
Patienten.

So haben junge, sportlich und beruflich engagierte Patienten andere L eistungsanforderungen
als dtere Patienten.

Die Partizipation wird durch die Art und das Ausmal3 des Einbezogenseins des Betroffenen
in unterschiedlichen Lebensbereichen- z.B. Sport, Beruf, Alltag- unter der Berticksichtigung
von Kontextfaktoren abgebildet (BIEFANG 1999).

Sie spiegelt sich in der (Wieder-)Befahigung zur Tellnahme am gesellschaftlichen Leben
wider.

Bedeutsam ist, dass die Partizipation einer Person als Interaktion zwischen der Person und
den umwel tbedingten, aber auch personlichen Kontextfaktoren betrachtet wird (DELBRUCK
1998).



Mit Hilfe des ICIDH-2 kann man feststellen, ob eine Person zu einem bestimmten Zeitpunkt
mit einem definierten Schaden eine Aktivitatsstérung oder Partizipationsstorung in bestimm-

ten Lebensbereichen aufweist, oder nicht.

Das Ausmal3 einer Aktivitéts- bzw. Partizipationsstorung kann durch Assessment-Instrumente
quantitativ erfasst werden.

14 Assessmentverfahren

Assessmentverfahren sind Messinstrumente, welche die Beurteilung von Behandlungseffeken
auf eine moglichst objektive und Uberprifbare Basis stellen. Assessment-Instrumente haben
eine zunehmende Bedeutung in der Akutmedizin, wie etwa bei wissenschaftlichen Frage-
stellungen (z.B. Harris-Hip-Score), aber auch in der Rehabilitation gefunden.

Sie eignen sich zur Befundung, Diagnostik, soziamedizinischen und arbeitsmedizinischen
Begutachtung, zur Indikationsstellung fur Rehabilitationsmal3nahmen, zur Definition der
Rehabilitationsziele und Mal3nahmen, sowie zur Erfolgsmessung in der Medizin
(SCHUNTERMANN 1995).

Assessmentverfahren liefern einen unverzichtbaren Beitrag zur Qualitétssicherung. Der
Einsatz von Assessmentverfahren schafft zugleich eine Basis, welche die professionelle
Kommunikation erleichtert, die Dokumentation der Behandlungseffekte verbessert und die
wissenschaftliche Glaubwurdigkeit erhoht (HINDERER 1993).

In der Rehabilitation nimmt die Neu- und Weiterentwicklung von Assessmentverfahren daher

elnen zentralen Stellenwert ein.

141 Gliederung der Assessmentverfahren

Die Beschreibung der Assessmentverfahren beinhaltet allgemeine Angaben, die
Verfahrensbeschreibung und die Zuordnung zu den Indikationsgebieten. Assessment-
Instrumente gliedern sich in krankheitsiibergreifende Instrumente, krankheitsspezifische
Instrumente und Verfahren fur die soziamedizinische Beurteilung (BIEFANG 1999).



1.4.1.1 Ubergreifende Instrumente

Krankheitsiibergreifende Instrumente sind Beurteilungsverfahren, die multiple Aspekte, wie
korperliche, soziale, seelische Funktionen und Schmerzen erfassen. Sie eignen sich vor allem
fur den Vergleich von Patienten mit unterschiedlichen chronischen Krankheiten oder fir die
Bewertung von konkurrierenden gesundheitlichen Interventionsmassnahmen (SANGHA
1997).

Das in der Rehabilitation in Deutschland am meisten angewandte Ubergreifende Instrument
zur Beurteilung des Gesundheitszustandes und intervenierender Merkmale ist der IRES-
Fragebogen (Indikatoren des Reha-Status). Dabei handelt es sich um einen Fragebogen zur
Beurteilung des allgemeinen Wohlbefindens und des Funktionszustandes in verschiedenen
Tellbereichen. Das Messzidl ist die Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit fur die
Diagnostik, Behandlungsplanung und Erfolgsbeurteilung in der Erwachsenenrehabilitation
(BIEFANG 1999). Mit diesem Instrument berilicksichtigt man, was auf der Grundlage einer
Erkrankung geschehen kann, aber auch préaventive Gesichtspunkte. Es handelt sich dabei um
eine krankheitsiibergreifende Konzeption, mit der auch Merkmale erfasst werden kénnen, die
sich nicht aus der Hauptindikation, sondern aus Begleiterkrankungen ergeben (GERDES
1995).

Ein welteres, hdufig angewandtes Instrument ist das Medical Outcome Study Short Form 36
(SF-36) (STUCKI et al., 1997¢) . Der SF-36-Fragebogen eignet sich zur Beurteilung des
Gesundheitszustandes mit dem Ziel der Selbsteinschétzung von physischen und sozialen
Aspekten der Lebensqualitét bel chronischen Krankheiten.

Das Instrument ist auch fir die Therapiekontrolle geeignet und kann ab dem 14. Lebengahr
eingesetzt werden. Neben der Orginalversion gibt es von diesem Instrument inzwischen
weitere Versionen in 30 Sprachen (BIEFANG 1999). Die psychometrischen Kriterien wurden
getestet und der Fragebogen fand bel vielen Indikationsbereichen eine gute Resonanz. Der
SF-36 umfasst 8 Skalen, die je aus 2-10 Items bestehen und einem welteren Item, das
Veranderungen im Gesundheitsstatus erfasst. Er erlaubt eine Bewertung fur die physische und
psychische Komponente (SANGHA 1997).



1.4.1.2 Spezifische Instrumente

Spezifische Instrument sind Verfahren, die sich auf die wesentlichen Indikationsbereiche in
der Rehabilitation beziehen, wie z.B. auf die Bewegungsorgane, das Kreislaufsystem, den
Stoffwechsel etc.. Sie beinhaten fur eine definierte Erkrankung charakteristische Elemente
und eignen sich vor alem zur Erfassung von klinisch relevanten Verdnderungen als
Konsequenz einer Behandlung (SANGHA 1997).

In vielen Fallen handelt es sich um deutsche Versionen angloamerikanischer Verfahren
(BIEFANG 1999).

Auf Grund des Aufwandes bei der Neuentwicklung solcher Verfahren und der zunehmenden
Bedeutung einer internationalen Angleichung wird empfohlen, standardisierte Instrumente
einzusetzen, die fur verschiedene Kulturen Ubersetzt und adaptiert wurden (STUCKI et
al.,1997a).

Bel der Auswahl eines spezifischen Instrumentes ist es entscheidend, die Ziel-Dimension zu
definieren und eine Angabe zu den relevanten Outcome-Dimensionen unter der Definition des
Krankheitsproblems zu machen (STUCKI et a., 1997a).

In verschiedenen Fachzeitschriften und in Fachbiichern finden sich die publizierten
Asessmentverfahren mit allgemeinen Angaben, Indikationsgebieten, Verfahrensbeschrei -
bungen und Angaben zu den psychometrischen Kriterien ( z.B. BIEFANG et al.

“ Assessmentverfahren fir die Rehabilitation”, 1999)

1.4.1.3 Verfahren fir die sozialmedizinische Begutachtung

Im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung ist es wichtig zu prifen, ob eine Erkrank-
ung vorliegt, die das Leistungsvermogen im Erwerbsleben einschréankt bzw. gefahrdet.
Weiterhin ist haufig die Frage zu kléren, ob eine medizinische Rehabilitationsmassnahme die
Einschrénkung oder Gefahrdung des L eistungsvermogens im Erwerbsleben beseitigen bzw.
abwenden kann (BIEFANG 1999).

Das EAM-Instrument ( Ertomis Assessment Method) wurde 1981 erstmalig vorgestellt.
Dabei handelt es sich um ein System aus Fahigkeits- und Anforderungsprofil, das auf der
ICIDH basiert. Es wurde von Arbeitsmedizinern, Arbeitspadagogen und —wissenschaftlern,
Betriebspraktikern, Psychologen und Rehabilitationsmedizinern entwickelt.

Aus einem Vergleich der Einschétzungen von Fahigkeiten und Anforderungen werden die



Beeintrachtigung abgel eitet. Dabel werden sowohl die Fragen der Einsatzféhigkeit nach bzw.
bei Krankheiten als auch die Eignung fur einen Beruf oder eine Tétigkeit geklart (KRING
1995). Dieses Messverfahren wurde standig aktualisiert und weiterentwickelt, so dass das
IMBA-Informationssystem entstand (SCHIAN 1996, GREVE, 1997).

142 Methodische Einteillung der Assessmentverfahren

Die Erfassung des Gesundheitszustandes eines Patienten ist komplex und schwierig. Bel der
Erhebung patientenbezogener Daten kénnen unterschiedliche Verfahren genutzt werden, die
sich in der Art und Weise der Erhebung, aber auch in den Anforderungen an Personal und
technischen Hilfsmitteln und damit im gesundheitstkonomischen Bereich deutlich

unterscheiden.

So kann man auf Grund der methodischen Vorgehensweise drei Kategorien der

Datenerfassung einteilen.

a) Beurteilung ausschliefdich durch einen Arzt, eine Pflegekraft oder Therapeuten im
Patienteninterview

b) Durchfiihrung standardisierter Aktivitéten durch den Patienten und deren Beurteilung
c) Beantwortung standardisierter Selbstbeurteilungsfragebogen seitens der Patienten

(SANGHA 1997)

1.4.3 BiometrischeKriterien

Neben den allgemeinen Angaben, der Verfahrensbeschreibung und der Zuordnung der
Indikationsgebiete bilden die psychometrischen Kriterien die entscheidende Basis fur die

Objektivierbarkeit und Uberpriifbarkeit von Assessment-V erfahren.

Biometrische Kriterien beinhalten Angaben zur Reliabilitét und Validitét eines
Testverfahrens, desweiteren Angaben zur Sensitivitat (Empfindlichkeit/ Anderungs-
sengitivitéat) und Spezifitét.

Bel der Neuentwicklung und Adaptation kann die Gute des Verfahren aufgrund dieser
Angaben beurteilt werden.



Die Reliabilitét ( Zuverléssigkeit) eines Instrumentes beinhaltet die Reproduzierbarkeit

der Messergebnisse. Durch ein zuverlassiges Instrument erhét man bei wiederholten
Messungen unter vergleichbaren Bedingungen Ergebnisse, die nur geringfligig voneinander
abweichen (STUCKI et a., 1997b).

Das wichtigste Kriterium fur die Reliabilitét ist die Test- Retest-Zuverlassigkeit. Desweiteren
wird die Interne- von der Interrate-Konsistenz sowie Split-, Half- oder Parallel-Test-

Korrelation unterschieden.

Unter der Test-Retest-Zuverlassigkeit versteht man die Ubereinstimmung bei wiederholten
Messungen nach 24 Stunden bis zu 10 Tagen.

Auf Grund der Zeitspanne muss davon ausgegangen werden, dass die gemessenen Merkmale
in der entsprechenden Zeit auch Verénderungen unterliegen. Deshalb sollte die Wahl des
Befragungszeitraumes von den Umgebungsbedingungen abgeleitet werden.

Zur Testung wird haufig der Intraklassenkorrel ationskoeffizient oder Pearson-
Korrelationskoeffizient bestimmt. Der Intraklassenkoeffizient beschreibt die Stérke der
Assoziation (Korrelation) und die Abwelchungen zwischen den Serien, wohingegen der
Pearson-K orrelationskoeffizient nur die Korrelation misst. Ein Wert von 1,0 stellt dabel eine
perfekte, ein Wert von 0.0 eine fehlende Ubereinstimmung dar.

Die Test-Retest-Zuverlassigkeit ist kein statisches Charakteristikum eines Instrumentes,
sondern eine Eigenschaft des Instrumentes in einer bestimmten Population (GERDES 1995).
Die Uberprifung der Zuverlassigkeit sollte zur Testung des adaptierten Instrumentes und zur
Abschétzung der Zuverlassigkeit in der Zielpopulation dienen.

Dabel genligt es, mindestens 20 Probanden der Zielpopulation zu tUberprifen (STUCKI et
a.,1997a).

Die Interne Konsistenz wird bel der Beurteilung einer Gruppe von Fragen (,,items") zur
Erfassung eines definierten Konstrukts herangezogen (STUCKI et al.,1997b). So kann z.B.
bei einem Fragebogeninstrument das Konstrukt aufgestellt werden, dass sich eine Gruppe
von Fragen mit der Schmerzintensitét befasst und diese Fragen miteinander assoziiert sind.
Die interne Konsistenz misst alle Parameter eines Konstruktes, die dieses reflektieren und
miteinander assoziiert sind. Die interne Konsistenz ist ein Mal3 fir die Korrelation zwischen
diesen Parametern. Der Cronbach Koeffizient Alpha dient al's statistische Messgrof3e zur

Bestimmung des Zusammenhaltes oder der internen Konsistenz zwischen den Fragen. Ein

10



Cronbach Alpha von mindestens 0,70 wird im allgemeinen fur signifikant gehalten. Ein Wert
um und Uber 0,80 signalisiert, dass die einzelnen Items gleichsinnig kovariieren und ein
einziges Konstrukt erfassen (GERDES 1995). Werte unter 0,60 kdnnen als Hinweis darauf
gewertet werden, dass die Fragen nicht zu einander passen, oder aus verschiedenen
Dimensionen stammen. Die interne Konsistenz kann aber auch durch den Pearson-

Korrelationswert bestimmt werden.

Die Interrate Konsistenz ist die Ubereinstimmung der Beurteilung einer Person durch zwei
unabhangige Beobachter und wird durch Werte von Kappa oder anderen K oeffizienten
bestimmt.

Die Bestimmung der Interraten Konsistenz setzt einen hohen Personal- und Zeitaufwand

voraus und wird daher nicht immer durchgefuhrt.

Die Split-, Half- oder Parallel-Test-Korrelation ist die Ubereinstimmung der Antworten bei
zeitgleicher Messung mit Instrumenthélften oder parallelen Testformen. Die Beurteilung
erfolgt durch Werte des Korrelationskoeffizienten (BIEFANG 1999).

DieValiditat beinhaltet die Gultigkeit der Ergebnisse von Messungen und Beobachtungen,
bei einer gezielten Fragestellung. Sie beantwortet die Frage, ob ein Instrument das misst, was
es zu messen vorgibt. Die Klarung dieser Fragestellung erweist sich a's extrem schwierig, da
nur gelegentlich valide externe Kriterien vorhanden sind, mit denen das zu testende
Instrument verglichen werden kann.

Die Vadliditéat gliedert sich in die Kriterium-Validitat, Konstrukt-Validitat und
Ubereinstimmungs-Validitat.

AlsKriterium-Validitat bezeichnet man den Vergleich eines zu entwickelnden Instrumentes
mit einem bereits etablierten Mel3verfahrens. Ein bereits bekanntes Instrument dient also als
externer Standard zur Beurteilung eines neuen Testverfahrens (pradiktive Validitét)
(BIEFANG 1999, STUCKI et al., 1997a).

Die Konstrukt-Validierung basiert auf der Testung einer Hypothese. Dabel wird

angenommen, dass eine hohe Korrelation mit externen Testverfahren, die dasselbe Konstrukt

messen, besteht (konvergente Validitét), oder man nimmt an, dass eine niedrige Korrelation

11



mit externen Testverfahren, die andere Konstrukte messen, besteht (divergente Validitét).
Weiterhin kann man die Fahigkeit des Verfahrens testen, Unterschiede zwischen einer
definierten untersuchten Population und anderen diagnostischen Gruppen abzubilden
(diskriminante Validitat) (STUCKI et a., 1997a).

Bei der Ubereinstimmungs-Validitat wird die Patientenbeurteilung mit der Beurteilung durch
den Arzt, Therapeuten oder anderen Beobachtern verglichen (STUCKI et a., 1997a)

Neben der Reliabilitat und Validitéat spiegelt sich die Giite eines Testverfahrens in der
Sengititvitat und der Spezifitét wider.

Die Sengitivitat lasst sich untertellen zum einen in die statistische Empfindlichkeit und zum
anderen in die Fahigkeit, minimal klinisch relevant Unterschiede zu erfassen

(Anderungssensitivitat / Ansprechverhalten).

Die Sensitivitat eines Testverfahrens im Sinne der statistischen Empfindlichkeit gibt an,
welcher Antell der insgesamt erkrankten oder funktionsgestorten Personen in einem Kollektiv
erfasst werden.
Fur die Empfindlichkeit ausschlaggebend ist das sogenannte Signal-Rauschen-Verhdtnis.
Wird ein Verfahren mit hoher Empfindlichkeit fir eine definierte Diagnose gewahlt, dann ist
das Signal stérker und das Rauschen (der Hintergrund) geringer.
Zur Testung der Empfindlichkeit dienen verschiedene statistische Techniken:

der standardisierte Mittelwert der Empfindlichkeit

die Effektgrosse

Guyatt's Empfindlichkeits-Statistik (STUCKI et a. 1997b)

Anderungssensitiv ist ein Testverfahren, das auf Verdnderungen der Bedingungen reagiert.
Bel positiven Effekten sollten sich bessere Werte, bei unveranderten Bedingungen gleiche

Werte und bei Verschlechterungen schlechtere Werte ergeben.

Die Spezfitat beinhaltet die Eignung eines Testes, ausschliefflich Personen mit dieser
Krankheit oder Funktionsstérung zu erfassen und gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der

Personen ohne diese Erkrankung ein negatives Testergebnis aufweisen (BIEFANG 1999).



Sensitivitat und Spezifitét sind gegenldufige Kennziffern, die einer Optimierung bedirfen, um
ein gunstiges Gesamtergebnis zu erreichen (DAVID 1984)

Bel der Neuentwicklung eines Assessmentverfahrens bezieht sich die Angabe der Stichprobe
auf die Fallzahl der Probanden mit spezifischen Kriterien, auf denen die Entwicklung und

Austestung des Instrumentes beruht.

Wenn ein vorhandenes Verfahren in den deutschen Sprachraum adaptiert werden soll,
empfiehlt sich die Uberpriifung der biometrischen Daten, der Handhabung und der Akzeptanz
an Hand einer reprasentativen Stichprobe von 10-20% der zu erwartenden Studiengrosse
(STUCKI et al.,1997b).

15 Zidsetzung der eigenen Arbeit

Messinstrumente, welche die Behandlungseffekte oder Outcomes beurteilen, haben einen

zunehmend hoheren Stellenwert in der Medizin und inshesondere in der Rehabilitation.

Ziel dieser Arbeit ist es, aus bereits etablierten Instrumenten ein Assessmentverfahren fir die
Beurteilung von Funktionseinschrénkungen bei degenerativ und traumatisch bedingten Hift-

und Knieerkrankungen auszuwahlen und zu testen, das folgende V oraussetzungen erfullt:

Erfassung von Schmerzintensitét, Gehleistung und Alltagsaktivitét
internationale Verbreitung und Akzeptanz

leichte Handhabung

geringer Zeitaufwand fur Untersucher und Patient
untersucherunabhangiges Messergebnis

hohe biometrische Giite

Sofern im deutschen Sprachraum kein Instrument existiert, das alle Voraussetzungen erfullt,

soll ein internationales Instrument adaptiert werden.
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2 Material und Methode

2.1 M essinstrument

211  Allgemeine Grundlagen

Die zuverléssige (reliable), gultige (valide) und verlaufsempfindliche (sensitive) Beurteilung
von Krankheitsauswirkungen erfordert den Einsatz von standardisierten Messmethoden
(STUCKI et a.,1997a). Die Auswahl eines geeigneten Instrumentes richtet sich nach dem
Einsatzgebiet.

Spezifische Instrumente beinhalten fir eine definierte Erkrankung bedeutsame Elemente und
erfassen klinisch relevante Veranderungen als Konsequenz einer Behandlung.

Die eigenen Préferenzen, wie ein Instrument zur Erfassung eines bestimmten Problems
auszusehen hat und welche Kriterien berticksichtigt sein sollten, hangt von der definierten
Fragestellung ab und sind fur die Auswahl entscheidend.

Bel rehabilitationsrelevanten Verfahren geht es um die Beurteilung von Behinderungen, die
durch chronische Erkrankungen bedingt sein kdnnen. Die Behinderungsdimensionen als
aleiniges Kriterium fr die Auswahl eines Instrumentes zu benutzen, erscheint derzeit noch
nicht sinnvoll, da die meisten bisher entwickelten Verfahren die Dimensionen Schadigung

und Aktivitétsstorung beinhalten, jedoch die Partizipation nicht ausreichend berticksichtigen.

Fur die Auswahl eines Instrumentes empfielt sich eine systematische Vorgehensweise.
STUCKI und Mitarbeiter (1997a) schlagen dabei folgende Checkliste vor.

1. Wie heisst das Krankheitsmodell? Welche rel evanten Outcome-Dimensionen,
Ergebnisgrossen werden erwartet?

Welche Instrumente wurden in friiheren Studien verwendet und sind bereits etabliert?
Mifd ein Instrument, was wir zu messen beabsi chtigen?

Wird das Instrument international verwendet?

Wourden die biometrischen Eigenschaften Gberprift?

o 0 0w N

Eignet sich das Verfahren im praktischen Alltag (Interpretation, Akzeptanz in der
Studienpopulation, zeitliche Belastung)?
7. lst das Instrument geeignet fir die Fragestellung?
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Bei der Auswahl eines Verfahrens ist eine intensive Recherche von Datenbanken und

eventuell auch eine Ricksprache mit Instrumentenentwicklern erforderlich.

21.2 Messinstrumente fir Funktionseinschrankungen bel Hift- und Knie-
erkrankungen

Die Suche nach geeigmeten Messinstrumenten erfolgte durch eine Literaturrecherche. In der
deutschen Literatur wurden die Bicher “Handbuch psychosozialer Mefdnstrumente®
(WESTHOFF 1993), “ Assessmentverfahren fur die Rehabilitation* (BIEFANG 1999) und
“Scores, Bewertungsschemata und Klassifikationen in Orthopadie und Traumatal ogie®
(KRAMER 1993) veroffentlicht. In diesen findet man unter dem Stichwort , Arthrose* eine
Vielzahl von Testverfahren.

Der AIMS-Arthritis Impact Messurement Scales (WESTHOFF 1993, BIEFANG 1999)
beinhaltet die Messdimensionen Mobilitét, korperliche Aktivitét, Geschicklichkeit,
Aktivitaten im Haushalt und taglichen Leben, soziale Aktivitéaten, Angstlichkeit, Depressivitét
und Schmerz.

Der HAQ-Heath Assessment Questionnaire misst die Funktionsfahigkeit des Rheuma-
patienten bei T&tigkeiten des alltaglichen Lebens, die dabel krankheitsbedingt erlebten
Schwierigkeiten und den Grad des Angewiesenseins auf Hilfsmittel und Hilfe anderer
(WESTHOFF 1993, BIEFANG 1999).

Im deutschsprachigen Raum wurde der Funktionsfragebogen Hannover-FFbH zur Erfassung
definierter Aktivitéten des téglichen Lebens entwickelt (SANGHA et a., 1997, WESTHOFF
1993, BIEFANG 1999). Diese Fragebtgen dienen zur Selbsteinschétzung von Funktions-
behinderungen im Alltag bei polyartikuléren Gelenkerkrankungen (FFbH-P), Ricken-
schmerzen (FFbH-R) und Arthrosen (FFbH-OA) (KOHLMANN et a.,1996).

Bel weiterer Eingrenzung des Problems auf degenerative Erkrankungen der unteren
Extremitéten finden sich eine Vielzahl von Instrumenten zur Erfassung Osteoarthrose-
spezifischer Interventionen in der Literatur. Zum Beispiel der Harris-Hip-Score, der Merle
d Aubigne-Score fir die Beurteilung bei Hiftendoprothesen, sowie der Larson-, oder

Kettelkamp-Score fur die Beurteilung bel Knieendoprothesen.
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Desweiteren gibt es verschiedene Bewertungsschemata bel Frakturen im Hift- und
Kniebereich, die jedoch die radiologische Klassifikation in den VVordergrund stellen, wie zum
Beispiel der Score nach Iselin bei Hiftfrakturen oder der Score nach Rasmussen, der bei
Tibiakopffrakturen angewandt wird und neben der radiologischen auch eine klinische
Beurteilung vornimmt.

Ebenso existieren eine Vielzahl von Messinstrumenten bei Kniebandl&sion und —instabilitét,
wie zum Beispiel der Score der orthopadischen Arbeitsgruppe Knie (OAK) der Schweizer
Gesellschaft fur Orthopédie und der Score des IKDC (International Knee Documentation

Commitee).

Bel der elektronischen Datensuche ermittelte man unter den Begriffen ,, HUft- und/ oder
Kniearthrose" sowie,, Score* den WOMAC OA-Index (Western Ontario and Mc Master
Universities Osteoarthritis Index ) und den Lequesne-Index sowie den Score nach
Danielsson. Der Lequesne-Index gliedert sich in je einen Fragebogen fir Hifterkrankungen

und fur Knieerkrankungen.

In der aktuellen Literatur des Jahres 2000 ist der Staffelstein-Score fiur das Hift- und
Kniegelenk zu finden.

2.1.3 Auswahlkriterien

Die Bestimmung der Lebensqualitédt der orthopadischen Rehabilitanden zeigt, dass in erster
Linie die Defizite in den Bereichen Schmerz und korperliche Funktion imponieren
(MERKESDAL et a.,1999). Deshalb bieten sich die Erfassung von Schmerzintensitét und
Alltagsaktivitdt as Messdimensionen an.

Die Etablierung kann aufgrund der Anwendungshaufigkeit abgeschétzt werden.

Die kulturelle Adaptation ermdglicht den internationalen Austausch und wird damit der
Forderung nach einer internationalen Angleichung gerecht.

Die Erhebung patientenbezogener Daten kann durch unterschiedliche Methoden erfolgen, die
sich in den Anforderungen an Personal und technische Hilfsmitteln unterscheiden. Ziel dieser
Arbeit ist es, ein untersucherunabhangiges Messinstrument mit leichter Handhabung und

geringen Zeitaufwand fur Untersucher und Patienten zu ermitteln.

16



Verfahren | Anwendungsbereich | Mess Etablie- | Kulturelle Methode Literatur-
dimensionen rung Adaptation quelle
AIMS Arthritis, Mobilitét, gut Angloamerikanische | Vollstandardisiertes WESTHOFF
Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat, Entwicklung, Verfahren zur 1993
Arthrose —Patient >75 Jahre | Geschicklichkeit, Deutsche Selbstbeurteilung BIEFANG
Aktivitét im Haushalt Version vorhanden 1999
Aktivitét im téglichen Leben,
soziale Aktivitét,
Angstlichkeit,
Depressivitét,
Schmerz
HAQ Arthritis, Aktivitét im téglichen Leben, gut Angloamerikanische | Vollstandardisiertes WESTHOFF
Arthrose, Grad des Angewiesenseins Entwicklung, Verfahren zur 1993
Spondylitis ankylosans, auf Hilfsmittel und Hilfe anderer Deutsche Selbstbeurteilung BIEFANG
L upus erythematodes Version vorhanden 1999
FFbH Arthritis, Mobilitét, InDeut- | Deutsche Vollstandardisiertes WESTHOFF
Rlckenschmerzen, personliche Hygiene, schland Entwicklung, keine Verfahren zur 1993
Arthrose Beanspruchung der Extremitdten | gut weitereinternationale | Selbstbeurteilung BIEFANG
Verbreitung 1999
Harris Coxarthrose, Schmerz, gut Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER
Hip Score nach Endoprothesen Mobilitét, Entwicklung, 91%, 1993
Aktivitét im téglichen Leben, Kulturelle Adaptation | objektive Messung ca.
Bewegungsausmass 2%
Merle d' Huftgelenkendoprothesen, | Schmerz, gut Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER
Aubigne allgemeine Anwendung bei | Bewegungsausmass, Entwicklung, 66%, 1993
Hufterkrankungen Gang Kulturelle Adaptation | objektive Messung ca.
maoglich 34%
Scorenach | Kniegelenkendoprothese, Schmerz, Gang selten Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER
Larson allgemeine Anwendung bei | Aktivitéten im taglichen Leben Entwicklung, 50%, objektive Messung | 1993
Knieerkrankungen moglich | Bewegungsausmal3, Muskelkraft, ca50%
Flexionskontraktur, Instabilitét
Scorenach | Coxarthrose, Schmerz, haufiger | Scandinav.Entwick- Vier Teilbereichedie KRAMER
Danielsson | allgemeine Anwendung bei | Bewegungsausmass, lung, modifizierte einzeln bewertet werden | 1993

Hfterkrankungen moglich

Funktion/ ADL

Weiterentwicklung

zusétzl .Réntgenbefund
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Verfahren | Anwendungsbereich | Mess- Etablie- | Kulturelle Methode Literatur-
dimensionen rung Adaptation quelle
Kettelkamp | Gonarthrose, Schmerz, Orthopd- | Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER
und allgemeine Anwendung bei | Mobilitét, die gut Entwicklung 65%, objektive Messung | 1993
Thompson | Knieerkrankungen Aktivitét im téglichen Leben, ca. 35%
maoglich Bewegungsausmass,
Instabilitat,
Achsverhéltnisse
Scorenach | Schenkelhalsfrak-turen, Schmerz, Orthopé- | Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER
Iselin allgemeine Anwendung bei | Bewegungsausmass, die, Entwicklung 63%, objektive Messung | 1993
Hufterkrankungen Mobilitét, Unfall- ca 37%
maoglich Hilfsmittel, chirurgie
Arbeitsfahigkeit,
subjektive Bewertung,
Rontgen
Scores nach | Tibiakopffrakturen Schmerz, Unfall- Angloamerikanische | Selbstbeurteilung ca. KRAMER19
Rasmussen | Anwendung bei Gehstrecke, chirurgie | Entwicklung 40%, objektive Messung | 93
Knieerkrankungen Bewegungsausmass, ca. 60%
evt. moglich Stabilitét
Score des Kniebandverletzungen, Patienten Befragung zum Schmerz, | selten Internationaler Klinische und KRAMER
IKDC allgemeine Anwendung bei | Schwellung, Knieuntersuchungs- | radiologische 1993
Knieerkrankungen moglich | Gang, bogen Beurteilung, mit
Bewegungsausmass, subjektiven An-
Banderstabilitétsteste, gaben
Kompartmentbeurteilung,
Rontgen
Score der Kniebandverletzungen, Schmerzen, Schwellung, haufig Schweizer Selbstbeurteilung ca. KRAMER
orthopadisch | allgemeine Anwendung bei | Giving-way, Arbeit, Entwicklung, 25%, objektive Messung | 1993
en Arbeits- | Knieerkrankungen Sport, deutsche Version liegt | ca. 75%
gruppe Knie | méglich Bewegungsausmass, vor

Umfangsdifferenz, Erguss,
Banderstabilitatsteste,
funktionelle Teste
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Verfahren | Anwendungsbereich | Mess- Etablie- | Kulturelle Methode Literatur-
dimensionen rung Adaptation quelle
Visuelle Allgemeine Anwendung Schmerzen Sehr Internationale Selbstbeurteilung WESTHOFF
Analogskala haufig Verbreitung 1993
WOMAC Huft- und Schmerzen, gut Angloamerikanische | Vollstandardisiertes BIEFANG
Knieerkrankungen Steifigkeit, Entwicklung, Verfahren zur 1999
Aktivitét im taglichen Leben internationale Selbstbeurteilung STUCKI
Verbreitung, 1996b
deutsche Adaptation
Lequesne- Score flr HUft- Schmerzen, gut Franzosische Standardisiertes WESTHOFF
Index und zweiter Score fir Knie- | Dauer der Steifigkeit, Entwicklung, Interview 1993
erkrankungen Gehstrecke, internationale STUCKI
Hilfsmittel beim Gehen, Verbreitung, 1996a
Aktivitat im t8glichen Leben deutsche Adaptation
Staffelstein- | Score fur Huft- Schmerzen, selten Deutsche Selbstbeurteilung ca. MIDDEL-
Score und zweiter Score fir Aktivitét im téglichen Leben, Entwicklung, keine 66%, objektive Messung | DORF 2000

Kniegelenkersatz

Bewegungsausmass,

weitere internationale
Verbreitung

ca. 34%

Tabellen 1:Assessmentinstrumente
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214  Zusammenfassende Beurteilung der Assessmentverfahren

Bel den Recherchen stellt man fest, dass die AIMS-, HAQ- und FFbH-Scores urspriinglich
fur Patienten mit Rheumatoider Artritis entwickelt wurden, und nicht fir Patienten mit
Osteoarthrose validiert sind (SANGHA et a., 1997).

Eine Vielzahl von Instrumenten wurde im angloamerikanischen Sprachraum entwickelt und
weisen keine weitere kulturelle Adaptation auf.

Andere Messverfahren lassen nur spezielle Anwendungsgebiete (z B.Kniebandverletzungen)
zu und sind fir allgemeine Fragestellungen nicht ausreichend erprobt.

Der Staffelstein-Score hat sich bisher nur im deutschen Sprachraum etabliert.

Der WOMAC-Arthroseindex und der Legquesne-Index wurden ausschliesslich fur Patienten
mit Osteoarthrose der Hiift- und Kniegelenke entwickelt und sie beriicksichtigen die

Schmerzen und den kérperlichen Funktionsstatus.

Bel der Priifung, ob die Instrumente international eingesetzt werden, erfolgte eine MEDLINE-
Recherche bel der United States-National Library of Medicine (Stand: 01.08.2000) zur

Haufigkeit dieser Assessmentverfahren in der Literatur.

Medline-Stichwortsuche |, Lequesne* |, WOMAC"
Einzelwort 264 74
Mit , hip® 119 28
Mit , knee" 85 48

Tabelle 2: MEDLINE Recherche

Der WOMAC-Arthroseindex ist ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung,
Bereits 1996 erfolgte eine Evaluation einer deutschen Version des WOMAC-Arthroseindex,
der urspringlich im angloamerikanischen Sprachraum entwickelt wurde (STUCKI et
al.,1996b).

Der Legquesne-Index wurde as ein standardisiertes Interviewverfahren entwickelt.

Eine Evaluation einer deutschen Fragebogenversion des franzdsischen Lequesne-Index
erfolgte ebenfalls 1996 (STUCKI et al.,1996a). Der Einsatz als Selbstbeurteilungsbogen
erbrachte in einer Studie von STUCKI (STUCKI et al.,1996a) keine ausreichende

biometrische Giite.
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Beziglich der Handhabung und des Zeitaufwandes finden sich fur beide Bogen identische
Angaben.

Insgesamt erscheinen der Lequesne-Index und der WOMAC-Arthroseindex fur die Erfassung

der Behandlungseffekte bei Huft- und Knieerkrankungen am besten geeignet.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von SUN et a. (1997). In einer Metaanalyse wurde die
Reliabilitét und Validitét von 45 Messverfahren bei Hift- und Knieerkrankungen in einer

LiteraturUbersicht verglichen. Als Ergebnis werden der Lequesne-Index und der WOMAC-
Arthroseindex neben den Danielsson- und Jones-Scores al's besonders geeignet fur Patienten

mit degenerativen HUft- und Knieerkrankungen angegeben.

In einer Studie von DIEPPE (1995) wird dargelegt, dass die WHO den Lequesne-Index und
den WOMA C-Arthroseindex als vorrangig anzuwendende Messinstrumente bei Hift- und

Knieerkrankungen empfiehit.

Fur den Lequesne-Index konnte jedoch bei dem Einsatz als Selbstbeurteilungsbogen bislang
keine ausreichende biometrische Guite nachgewiesen werden, so dass dieser Fragebogen als
Selbstbeurteilungsbogen in dieser Arbeit entsprechend getestet werden soll. Fir die
Validitatspriufung wird der WOMAC-Index als externer Standard angenommen. Sofern die
biometrischen Voraussetzungen erfillt werden kénnen, stellen sich weiterhin die Fragen, ob
sich beide Testverfahren in der Handhabung und dem erforderlichen Zeitaufwand

unter scheiden.

2.1.5 Vorstellung des L equesne-I ndex

Der Lequesne-Index (Anlage 1 und 2) umfasst drei Abschnitte mit insgesamt 11 Fragen

Der erste Abschnitt erfasst mit 5 Fragen die Schmerzen nachts, beim Aufstehen, beim Stehen,
und beim Gehen. Die fuinfte Fragen unterscheidet den Kniebogen von dem Huftbogen.
Der Kniebogen fragt nach Schmerzen bei dem Aufstehen von einem Stuhl und der Huftbogen

nach Schmerzen bel léangerem Sitzen.
Die Antwortmdglichkeiten auf diese Fragen sind unterschiedlich strukturiert.
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Die Frage nach Schmerzen beim Stehen und nach Schmerzen beim Aufstehen von einem
Stuhl auf dem Kniebogen bzw. nach Schmerzen beim langeren Sitzen auf dem Huftbogen
lassen nur zwei Antworten zu. Sie graduieren mit ,,0"= neinund ,,1“= ja.

Die Antwortmdglichkeit auf die anderen Fragen lassen drei Mdglichkeiten zu, wobel ,,0¢=
nein bedeutet und eine weitere Abstufung mit ,,1* und ,,2* erlaubt. Die, 2* bedeutet die
grossere Einschrankung.

Der Summenscore dieses Abschnittes betrdgt maximal 8 Punkte.

Der zweite Abschnitt ermittelt die Gehstrecke. Eine differenzierte Antwort mit
Selbsteinschédtzung der zu bewéltigenden Distanz ist moglich. Die Beurteilung liegt zwischen
,0" (frele Gehstrecke) und ,,6“ (Gehstrecke unter 100m).

Eine weitere Frage zum Gebrauch eines Stockes oder einer Gehstlitze wird mit zusétzlichen 2
Punkten bewertet.

Diese Frage nimmt in dieser Arbeit eine Sonderstellung ein. Der Gebrauch von zwei
Gehstlitzen ist nicht immer mit einer deutlichen Einschrénkung der Gehleistung verbunden,
sondern driickt eher nur das Angewiesen sein auf ein Hilfsmittel (zum Beispiel in der
postoperativen Nachbehandlung) aus. Deshalb wird diese Frage nicht gemeinsam mit der

Gehstrecke bewertet, sondern nur in dem Gesamtscore mit berticksichtigt.

Der dritte Abschnitt erfasst auf beiden Bégen 4 Fragen zur Alltagsaktivitét. Das
Graduierungsschema ist:

,»0“=ohne Schwierigkeiten

»0,5“= mit leichteren Schwierigkeiten

» 1= mit mittleren Schwierigkeiten

»1,5"= mit grossen Schwierigkeiten

»2'= nicht ausfuhrbar.

Der Summenscore betragt maximal 8.

Der Gesamtscore aler 11 Fragen reicht bis maximal 24 Punkte. Ein hoher Punktwert wird als

ein Hinweis auf einen schlechten Funktionszustand gewertet.



216 Vorstelung desWOMAC-Arthroseindex

1996 erfolgte eine Evaluation einer deutschen Version des WOMA C-Arthroseindex (STUCKI
et al.,1996D).

Der WOMAC-Arthroseindex (Anlage 3) ermdglicht die einheitliche Anwendung bei Huft- und
Knieerkrankungen. Er umfasst insgesamt 24 Fragen zu drei Komplexen. Der erste Komplex
beinhaltet 5 Fragen zu Schmerzen, der zweite Komplex zwei Fragen zur Steifigkeit und der
dritte Komplex 17 Fragen zur Alltagsaktivitét.

In der Orginaarbeit wird jede Frage als 10 Zentimeter lange, visuelle Analogskala angegeben.
Aus optischen Griinden wurde in dieser Arbeit auf 11 gleich grof3e Spalten zurtickgegriffen.

Zur Vereinfachung erhielten die Patienten ein Schema zur Orientierung.

of 1 2 3| 4 5 6| 7/ 8 9 10

keine, leichtere, mittlere, starke, extreme Beschwer den

In dieser Arbeit stellen Punktzahlen den Wertebereich dar. Dieser gestattet fur jede Frage eine
Antwort zwischen ,,0“ und ,, 10“.

Der Sore fir die einzelnen Fragekomplexe reicht bel den Fragen zum Schmerz von ,,0" bis
maximal ,, 50", bei den Fragen zur Steifigkeit von ,,0* bis maximal ,,20* und bei den Fragen
zur Alltagsaktivitét von ,,0" bis maximal ,, 170".

Der Summenscore aller Fragen kann bis maximal 240 Punkte betragen. Auch hier wird ein

hoher Punktwert als Hinweis auf eine schlechte Funktion gewertet.

2.2 Patientenkollektiv

Vom Mai 1999 bis Juli 2000 wurde eine Erhebung zur Bestimmung der Validitat des
Leguesne-Index in der Orthopédischen Klinik des Rehazentrums Bad Eilsen durchgefihrt.
112 Patienten mit HUfterkrankungen und 83 mit Knieerkrankungen fullten den Lequesne-
Index selbstéandig bei der Aufnahme und zum Zeitpunkt der Entlassung aus.

An Patientendaten wurden ermittelt die Krankheitshilder, das Alter und Geschlecht, der
Aufnahme- und Entlassungstag, der Abstand vom Tag der Operation bis zur Aufnahme

in der Rehabilitationsklinik und die durchschnittliche Verweildauer.
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Krankheitshilder Anzahl
Hufterkrankung mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 9%
mit konservativer Therapie 8
Traumatische Hiifterkrankungen 8
Knieerkrankungen mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 60
mit konservativer Therapie 10
Traumatische Knieerkrankungen 13

Tabelle 3 : Darstellung des Patientenkollektivs

Der Uberwiegende Antell der Patienten, insgesamt 96 bel Hifterkrankungen und 60 bel
Knieerkrankungen, hatte durch die Arthrosen an der unteren Extemitét gelenkersetzende oder

gelenkerhaltende Operationen erhalten.

Die therapieresistente fortgeschrittene Arthrose ist die haufigste Indikation zu einer Endo-
prothese. Dabel gibt es sowohl fir das Huft- als auch fur das Kniegelenk die verschiedensten
technischen Moglichkeiten und Durchfihrungsprinzipien. Das Ziel des Gelenkersatzes ist
einheitlich. Es soll die Verbesserung der Lebensqualitdt des Patienten erzielt werden. Jedoch
koénnen auch andere Krankheitshilder Ursache fir einen endoprothetischen Gelenkersatz sein,
wie zum Beispiel die Huftkopfnekrose oder auch Frakturen bei einem hdheren biologischen

Alter mit oder ohne vorhandener Arthrose.

Insgesamt nahmen 95 Patienten mit Hiftgelenkersatz und 35 mit Kniegelenkersatz teil.
Unter den 95 Patienten mit Huftendoprothese erhielten 91 eine Primér-TEP und 4 Patienten
einen Prothesen-Wechsel. Die Indikation zur Endoprothese war in 86 Féllen eine
fortgeschrittene Arthrose, in 8 Fallen eine Hiftkopfnekrose und bei einem Fall eine
Schenkelhal sfraktur.

Alle 35 Patienten mit Kniegelenkersatz waren aufgrund einer Arthrose operiert worden.

29 von ihnen erhielten einen bicondyléaren Gelenkersatz, 3 elne monokondylare Endoprothese

und 3 einen Prothesen-Wechsdl.

Betrachtet man die gelenkerhaltenden Eingriffe, so hatte ein Patient aufgrund einer

Hufterkrankung eine Osteotomie nach Tonnis erhalten.

An dieser Studie nahmen insgesamt 25 Patienten mit gelenkerhaltenden Eingriffen am
Kniegelenk aufgrund einer Arthrose teil. Von diesen hatten 8 eine Korrekturosteotomien

erhalten. 9 Patienten hatten einen Knorpeleingiff und 4 Patienten sowohl eine
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Knorpelgléttung a's auch einen Meniskuseingriff, des weiteren 4 Patienten eine Synovektomie

bei Gonarthrose.

8 Patienten mit konservativer Therapie bei Coxarthrose und 10 Patienten bel Gonarthrose

wurden in dieser Studie erfasst.

Traumatisch bedingte hiift- und kniegel enksnahe Frakturen sind haufige Verletzungen des
dlteren Menschen. Insgesamt nahmen 8 Patienten mit hiiftgelenksnahen Frakturen (wie
Schenkelhalsfraktur oder pertrochantére Fraktur) an dieser Studie teil, von denen 2 mit einer
Schraubenosteosynthese, 3 mit einem Gamma- Nagel, 2 mit einer dynamische Huftschraube
und einer mit einer Winkelpatte versorgt wurde. 3 Patienten mit kniegelenksnahen Frakturen,
von denen 2 mit einer Schraubenosteosynthese und einer mit einer Winkel platte versorgt

wurden, nahmen tell.

5 weitere Patienten hatten traumatisch bedingte Bandverletzungen, die mit Bandplastiken
operativ versorgt wurden. 5 hatten traumatisch bedingte Meniskusschaden.

Die Geschlechtsverteilung und das mittlere Lebensalter bei den Krankheitsbildern war:

Krankheitsbilder Anzahl Geschlecht | Alter-MW
Méannl. Weibl. | Mannl.  Waeibl.
Hufterkrankung mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 9% 59 37 509 | 545
mit konservativer Therapie 8 8 0 52,9 -
Traumatische Hifterkrankungen 8 6 2 475 | 455
Knieerkrankungen mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 60 36 24 514 | 504
mit konservativer Therapie 10 10 0 54,8 -
Traumatische K nieerkrankungen 13 11 2 37,3 | 595

Tabelle 4: Geschlechtsverteilung und mittleres Lebensalter

Der Abstand vom Tag der Operation bis zur Aufnahme in der Rehabilitationseinrichtung
betrug:

Krankheitsbilder Mittelwert | Minimum M aximum
Hufterkrankung mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 25,1 10 138
Traumatische Hifterkrankungen 33,9 21 78
Knieerkrankungen mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation | 47,3 9 269
Traumatische K nieerkrankungen 118,5 13 380

Tabelle5 : Operationsabstand in Tagen




Die durchschnittliche Verweildauer in der Rehabilitationseinrichtung betrug:

Krankheitsbilder Mittelwert | Minimum | Maximum
Hufterkrankung mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 21,2 9 36

mit konservativer Therapie 22,8 20 29
Traumatische Hufterkrankungen 21,8 19 29
K nieerkrankungen mit gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 22,3 7 35

mit konservativer Therapie 20,5 16 21
Traumatische K nieerkrankungen 21,3 7 29

Tabelle 6:Verweildauer in Tagen

2.3  Kulturelle Adaptation des L equesne- | ndex

Eine deutsche Fragebogenversion des franzosi schen Lequesne-Index wurde 1996 adaptiert
(STUCKI et al.,1996a) (Anlage 4 und 5). Dabei erfolgte dies nicht als eine simple Uber-
setzung, sondern gemass den Richtlinien zur kulturellen Adaptation von Patienten-
Fragebdgen. Das Ziel einer Ubersetzung-Riickiibersetzung ist nicht nur die Identifizierung
einer einzig korrekten Version, sondern eher das Aufdecken von Problemen (STUCKI et
al.,1997a). Diese kdnnen darin bestehen, dass einzelne Warter im deutschen Sprachraum
unterschiedliche Bedeutungen haben, aber auch darin, dass die Beantwortung einzelner

Fragen vom Bildungsniveau der Zielgruppe abhangig sein kann.

Eine weitere deutsche Ubersetzung des L equesne-Index bei Knieerkrankungen fand sich bei
SINGER (1996) (Anlage 6).

Es erfolgte eine weiterer Literaturrecherche. Dabei wurde ein Beitrag von LEQUESNE (1997)
(Anlage 7) mit einer neueren Version des Lequesne-Index gefunden. Diese von Lequesne
veroffentlichte englische Version des Fragebogens wurde von uns als Grundlage fir eine
erneute Ubersetzung-Riickiibersetzung genutzt. Es erfolgten 3 Ubersetzungen des Textes von
Deutschen mit guten Englischkenntnissen.

Diese deutschen Versionen wurden zur Ruckibersetzung an 3 Englander mit guten Deutsch-
kenntnissen gegeben.

Anschlief?end wurden diese RuckUbersetzungen verglichen mit der Veréffentlichung von

L equesne. Da inhaltlich eine gute Ubereinstimmung erkennbar war, diskutierten wir die drei
deutschen Versionen in ihren einzelnen Frageabschnitten und ermittelten die fir uns am
besten erscheinende Variante. Bei Problemen erfolgte die Diskussion der Teilfragen durch ein

Arzteteam unter Teilnahme von betroffenen Patienten.
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Bei dem direkten Vergleich der Fragebogen (Ubersetzung von STUCKI 1996, SINGER 1996
und von uns 1999) bei Knieerkrankungen und der Fragebdgen bei Hifterkrankungen
(Ubersetzung von STUCKI 1996 und von uns 1999) wurden differente Formulierungen
gefunden. Die Aussagen deckten sich jedoch inhaltlich im wesentlichen, bis auf die Frage
nach den Beschwerden beim Gehen (Frage 4). Diese wurde in der neueren Version von

Lequesne prazisiert (3 Antwortmoglichkeiten anstatt 2).

Bereits 1996 wurde von SINGER gefordert, die Fragen verstandlicher zu formulieren und die
Formgestaltung der Bégen benutzerfreundlicher zu gestalten.
Diesem Anliegen des Osterreichischen Forschungszentrums Seibersdorf versuchten wir

gerecht zu werden, unter Berlicksichtigung unserer Zielgruppe.
Bei dieser Zielgruppe handelt es sich um Patienten, die Arbeitnehmer sind und tberwiegend

einen Haupt- oder Real schulabschluss haben.

Aus diesem Grunde wurde der Lequesne-Bogen von uns inhaltlich in der Ubersetzung von
STUCKI, bis auf die neuere Version der Frage tiber das Gehen, Gbernommen. Eine
Einzelfrage, die Einschétzung der Gehstrecke, wurde mit praktischen Beispielen unterlegt.
Desweiteren wurden die eher stichwortartigen Frageformulierungen konsequent in einen
Satzzusammenhang hineingestellt, um ein besseres Verstandnis seitens der Patienten zu

gewahrleisten.

Bel der Formgestaltung wurde versucht, einen benutzerfreundlichen Bogen zu entwickeln, der
nur eine Markierung an der entsprechenden Stelle bei den Einzelfragen erforderlich macht.
Auf Blockbildungen (Abgrenzungen einzelner Fragekomplexe) und Angabe der Hohe der
Scorewerte (SINGER 1996) wurde verzichtet, da diese fir den Patienten von untergeordneter

Bedeutung sind und die Ergebnisse ungewollt beeinflussen konnten.
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2.4  Biometrische Prifung

Fur den Lequesne-Index als Selbstbeurteilungsbogen konnte in der deutscher Version bislang
keine ausreichende biometrische Glite nachgewiesen werden.

Fur die Einschétzung der biometrischen Gite sind Angaben zur Reliabilitét, Validitat und
Akzeptanz (Kap. 1.4.3) erforderlich.

24.1 Beurteillung der Reliabilitat

Als Messkriterium fur die Reliabilitét wurde die Test-Retest-Zuverldssigkeit elngesetzt.
Die Uberprufung dieser erfolgte an einem Patientenkollektiv bestehend aus 22 Patienten mit

Huft- und 21 Patienten mit Knieerkrankungen.

Lokalisation Anzahl Degenerativ Postoperativ
Hufterkrankungen 22 9 13
Knieerkrankungen 21 8 13

Tabelle 8: Darstellung des Patientenkollektivs bei dem Test-Retest

Alle Patienten erhielten den ersten Fragebogen am Tag ihrer Aufnahme in die Rehabilita-

tionsklinik und fullten diesen eigenstandig, ohne Anwesenheit des Untersuchers, aus. Aus

Dokumentationgriinden wurden die Patienten gebeten den Bogen unmittelbar nach dem

Ausfillen dem Untersucher wieder auszuhandigen. Gleichzeitig wurde ein Termin fir die

Ausgabe des zweiten Bogens vereinbart, so dass ein Zeitabstand von mindestens 24h

eingehalten wurde.

Lokalisation | Anzahl Mittelwert Standard- Minimum Median Maximun
abweichung

Hifte 2 32,27 12,13 24 27 74

Knie 21 26 1,30 24 26 28

Tabelle 9: Zeitabstand in Stunden

Dieser Zeitabstand wurde gewahit, um einen Einfluss durch die Umgebungsbedingungen, wie
zum Beispiel schmerzlindernde bal neophysikalische Anwendungen oder funktionsver-
bessernde Krankengymnastik, auszuschlief3en. Die Patienten erhielten in dieser Zeit keine
Behandlungen.

Dieser Bogen wurde in gleicher Weise vom Patienten eigenstandig ausgefillt und

anschlief3end dem Untersucher zurtickgegeben.
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An Hand dieser Patientengruppe erfolgte die Prifung der internen Konsistenz der einzelnen

Fragen und Fragekomplexe zum Gesamtscore.

24.2 Beurtellung der Validitat

Die Evaluation zum Lequesne-Index erfolgte zur Testung der Validitdt in drei Abschnitten.

1. Testung der Kriterium-Validitéat, wobel angenommen wird, dal3 der Lequesne-Index
eine hohe Korrelation mit dem WOMAC-Index bei den Fragekomplexen Schmerz und
Alltagsaktivitat aufweist.

Der WOMAC-Index wurde bereits erfolgreich biometrisch getestet und dient daher als
externer Standard zur Beurteilung des Leguesne-Index in Bezug zu den biometrischen

Eigenschaften.

2. Testung der Konstrukt-Validitét, wobel angenommen wird, das der Lequesne-Index
eine hohe Korrelation mit der visuellen Analogskala, die mit dem dem Fragekomplex

Schmerz assoziiert ist, aufweist.

3. Uberpriifung der Ubereinstimmungs-Validitat, durch Vergleich der Patientenbeurteilung
( Gehleistung, Alltagsaktivitét und Gesamtscore) mit der Beurteilung durch den
objektiven klinischen Befund.

Hier wird eher eine niedrige Korrelation vermutet, da der klinische Befund keine sichere
Abschétzung von Schmerz, Gehleistung und Alltagsaktivitét ermdglicht.

Bel der Erhebung von Parametern ist deren Verénderung im Zeitverlauf von Interesse.

Dies betrifft besonders die Veranderung zwischen dem Ausgangsniveau- Messzeitpunkt to -
(Aufnahme in die Rehabilitationsklinik) und einem spateren Messzeitpunkt t; (Entlassung aus
der Rehabilitationsklinik).

Zu 1.) Diese Gruppe erhielt zu den Messzeitpunkten (to/t1) sowohl den Lequesne-Index als
auch den WOMA C-Index ausgehandigt.
Da haufig eine gewisse Verunsicherung bei dem Ausfiillen vieler Bogen seitens der

Patienten besteht, erhielt diese Gruppe eine Erlauterung. Der Inhalt der Bogen wurde
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jedoch nicht besprochen. Die Patienten fillten die Bogen ohne Anwesenheit des Arztes
aus.

Insgesamt erhielten 35 Patienten mit Hifterkrankungen und 35 mit Knieerkrankungen
beide Bogen. Vollstandig ausgefuillt wurden 28 Bbgen von Patienten mit Huft- und 28

Bogen von Patienten mit Kniegel enkserkrankungen.

Zu 2.) 65 Patienten mit Hufterkrankungen und 52 mit Knieerkrankungen wurde im Rahmen
der standardisierten klinischen Untersuchungen (Messzeitpunkte to/t;) die visuelle
Analogskala vorgelegt. Die Patienten wurden gebeten ihre aktuelle Schmerzstarke an
dem entsprechenden Tag einzuschétzen. Die Patienten fillten eigenstandig, ohne

Anwesenheit des Untersuchers den Lequesne-Index aus.

zu 3.) Zu den beschriebenen Messzeitpunkten (to/t;) wurde eine standardisierte klinische
Untersuchung durchgefihrt und den Patienten der Lequesne-Index jewells ausgehandigt.
Diesen Fragebogen fillten die Patienten eigenstéandig aus.
112 Patienten mit Hufterkrankungen und 83 mit Knieerkrankungen retournierten den

Lequesne- Index.

Die klinischen Daten wurden durch die maximale Flexion/ Extension bei beiden Lokalisa-
tionen beschrieben. Ein gewisses Mal3 an Hyperextension kann bei beiden Lokalisationen
physiologisch sein, deshalb wird dieses nicht berticksichtigt. Bei Kapsel-Band-Instabilitdten
des Kniegelenkes erfolgte eine exakte Beschreibung, jedoch bei der Bewertung fr den

Bewegungsumfang und dem Gelenkscore wurde der Extension 0° zugeordnet.

Das Gelenkspiel in dieser Bewegungsebene wurde berechnet, as:
Bewegungsumfang [BU°] = maximale Flexion °]- Extensionsdefizit[°].

Da der Bewegungsumfang keine genaue Aussage Uber die Alltagsaktivitét zulasst, wurden die
klinischen Daten zusétzlich in einem Gelenkscore in der Bewegungsebene Flexion/ Extension
fUr beide Lokalisationen in Anlehnung an den Staffel steinscore (MIDDEL DORF, 2000)
ermittelt.



Flexion L okalisation Score | Extensionsdefizit Lokalisation Score
> 100° Hifte 1 <5 Hifte 1
75°-95° Hufte 2 10°-25° Hifte 2
<70° Hfte 3 > 30° Hufte 3
> 100° Knie 1 0° Knie 1
75°-95° Knie 2 5°-15° Knie 2
< 70° Knie 3 > 20° Knie 3

Tabelle 10: Score der Flexion/ des Extensionsdefizit
Der Gelenkscore (GS) berechnete sich al's Summe: Flexion + Extensionsdefizit

und erreicht Punktwerte von 2-6.

Es wurde Uberpriift, ob eine Korrelation zwischen den Bewegungsumfang bzw. dem
Gelenkscore einerseits und der Gehleistung bzw. der Alltagsaktivitét und dem Gesamtscore
des Leguesne-Index andererseits besteht. Die einzelnen Abschnitte der Validitatsprifung

wurden an folgenden Patientenkollektiven durchgefihrt.

Krankheitsbild Leguesne-Index und Lequesne-Index und Lequesne-Index und
WOMA C-Index VAS klinische Untersuchung

Hufterkrankungen 28 65 112

Knieerkrankungen 28 52 83

Tabelle 11: Patientenanzahl bei der Testung der Validitét

24.3 Beurtellung der Handhabung und Akzeptanz

Die Beurteilung der Handhabung und Akzeptanz des Lequesne-Index erfolgte, indem der
bereits validierte WOMAC-Index als externer Standard angenommen wurde. Dabei wurde die
Art der Handhabung beider Fragebtgen verglichen und die zeitliche Dauer fir den Patienten

und den Arzt gemessen.

Insgesamt war die Prifung der Handhabung bel insgesamt 70 Patienten vorgesehen (35 mit

Huft- und 35 mit Knieerkrankungen).
Als Mal3 der Akzeptanz diente der Rucklauf der vollsténdig ausgeftillten Fragebogen.
56 Patienten (28 mit Hufterkrankungen und 28 mit Knieerkrankungen) haben beide Bogen

vollsténdig ausgefullt.

Die Patientengruppe setzte sich folgendermal3en zusammen:
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Krankheitshilder Hufterkrankungen Knieerkrankungen

Gelenkersetzender/ -erhaltender Operation 22 14
Konservative Therapie 6 10
Traumatische Erkrankungen - 4

Tabellel2:Patientengruppe L equesne-Index, WOMAC-Index Handhabung und Kriteriumvaliditat

3 Arzte erklarten sich bereit diese Bogen unter zeitlicher Kontrolle auszuwerten und zu

dokumentieren, so dass zwei von ihnen 18 Bogen und einer 20 Bogen auswertete.

244  Bestimmung der Empfindlichkeit

Im Klinischen Alltag ist die Klarung der Frage wichtig, ob ein Testverfahren auf
Veranderungen der Bedingungen reagiert. Bei positiven Effekten sollten sich bessere Werte,
bei unveranderten Bedingungen gleiche Werte und bei Verschlechterungen schlechtere Werte

ergeben.

Deshalb soll die Veranderung im Zeitverlauf unter den Einsatz schmerzlindernder
und funktionsverbessernder Massnahmen dargestellt werden. Es wird dabei vermutet, dass
diese Mal3nahmen sich positiv auswirken und deshalb bezogen auf den Gesamtscore des

Lequesne- Index sich niedrigere Werte ermitteln lassen.

Die Empfindlichkeit soll dabei bestimmt werden. Diese kann durch Berechnung der
Effektstarke ermittelt werden. Bei dieser Kennziffer wird eine Mittelwertdifferenz im Zahler
an einer Streuung im Nenner ,, standardisiert® oder normiert* (SCHUCK 2000). Da nicht nur
Verbesserungen zu erwarten sind, wurde die “ standardized response mean” (SRM)
ausgewdhlt. Diese wird als Mittelwert der Differenz von zwei Messzeitpunkten dividiert

durch die Standardabweichung der Differenz berechnet.
Der Legquesne-Index wurde den Patienten zu den Messzeitpunkten (to/t1) ausgehandigt. Diese

Untersuchung erfolgte an 112 Patienten mit Hufterkrankungen und 83 Patienten mit

Knieerkrankungen
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245 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Tabellenkal kulationsprogramm Exel 97 von
Microsoft und dem Statistikprogramm SPSS durchgefthrt.

Die Auswertung der Test-Retest-Zuverlassigkeit, internen Konsistenz und Validitét erfolgte
durch den Diplom Mathematiker Thorsten Reineke, Institut fir Medizinische Statistik,
Informatik und Epidemiologie (IMSIE) der Universitdt Koln.

Fur die Prifung der Test-Retest-Zuverlassigkeit wurden der Intraklassen-Korrelations-
koeffizient, der die Stérke der Assoziation und die Abweichungen zwischen den Serien
berticksichtigt, sowie der Korrelationskoeffizient nach Pearson, der die Stérke des linearen
Zusammenhanges berticksichtigt, angewandt.

Diese statistischen Verfahren wurden nach eingehendem Literaturstudiun ausgewahlt. So
wendeten WRIGHT (2000) und STUCKI (1996a/b) den Intraklassen-K orrelations-
koeffizienten und den Korrelationskoeffizienten nach Pearson bel 8hnlichen Unter-
suchungen an.

Ein Intraklassenkoeffizient (IKK*100% > 75%, IKK>0,75) entspricht einer exzellenten
Reliabilitét (WRIGHT et al., 2000).

Der Pearson-Korrelationswert ( r) kann Werte von —1 bis 1 annehmen. Bel vollig fehlendem
Zusammenhang ergeben sich Werte um Null. Werte nahe 1 entsprechen einer positiven
Korrelation, Werte um —1 entsprechen einer negativen Korrelation (ADAM, 1980). Da wir

eine hohe positive Korrelation erwarten, sollte der r-Wert > 0,8 sein.

Die Konsistenz wurde tber die Korrelation nach Pearson beurteilt, da von einem linearen
Zusammenhang ausgegangen werden kann. Ein Pearson-Korrelationswert von r >0,56
wurde von STUCKI (1996b) als gut beurteilt, so dass hier bei Werten > 0,60 elne positive
Korrelation zugrunde gelegt wird.

Die graphische Darstellung erfolgte durch Bland-Altman-Diagramme und Scatterplot mit der

Regressionsgeraden.

Fur die Prafung der Validitat wurden in den einzelnen Abschnitten die Rangkorrelation nach

Spearman angewandt.



In der Literatur werden verschiedene statistische Verfahren zur Prifung der Validitéat
angegeben. SINGER (1996) benutzte Varianzanalysen, Regression, Rangtest und
Haufigkeitsanalysen. STUCKI (1996a) und ROOS (1999)wendeten die Rangkorrelation nach
Spearman an. SUN (1997b) gibt fir die Kriterium-Validitét die Rangkorrelation nach
Spearman und die Korrelation nach Pearson, fir die pradiktive Validitét den p-Wert des
t-Testesan.

In einem Artikel von ROOS (1999) wird darauf verwiesen, das fir die Validitét oft Werte von
0,20- 0,60 nachgewiesen werden, und selten von >0,70. Der Wertebereich von 0,40- 0,60
wird as gut und >0,60 wurde als sehr gute Korrelation bewertet. Dies deckt sich mit den
Erkenntnissen von GERDES (1995) fur die konkurrente Validitat. Wir orientierten uns an

dieser Studie bel der Bewertung der Ergebnisse.

Die Veranderungsmessung im Zeitverlauf erfolgte Uber Differenzbildungen der Mittelwerte

und der Bestimmung der minimalen, medianen und maximalen Veranderung.

Des weiteren wurde die Empfindlichkeit durch die Effektstérke * standardized response
mean“ (SRM) bestimmt.
Die Formel lautet:

Mittelwert der Differenz/ Standardabweichung der Differenz



3 Ergebnisse

3.1 Kulturelle Adaptation

Die kulturelle Adaptation, die an Hand einer Verdffentlichung von Lequesne 1997 erfolgte,
bereitete keine Probleme bei der Ubersetzung-Riickiibersetzung.

Einzelne Worter, die im deutschen Sprachraum unterschiedliche Bedeutungen haben, wurden
diskutiert. Unter diesen, war das Wort Socken /Strimpfe, das regional unterschiedlich
verwendet wird. Wir entschlossen uns das Wort Striimpfe zu verwenden.

Eine Einzelfrage, die Einschétzung der Gehstrecke, wurde mit praktischen Beispielen
unterlegt. Die Frage nach den Hilfsmitteln beim Gehen wurde ausformuliert. Desweiteren
wurden die eher stichwortartigen Frageformulierungen konsequent in einen
Satzzusammenhang gebracht (SINGER, 1996), um ein besseres Verstandnis seitens der

Patienten zu gewahrleisten.

Darstellung des Lequesne-Index fur Huft- und Knieerkrankungen: Vgl. Anlage 1und 2

Liebe Patientin, lieber Patient,
um Thre Hfterkrankung moglichst gut behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu
beantworten.

Herzlichen Dank!

Haben Sie nachts Beschwerden?

Nein, ich habe nachts keine oder nur unwesentliche Beschwerden
Nur bei Bewegung oder in bestimmten Liegepositionen
I ch habe Ruhebeschwerden

Haben Sie ein Steifigkeitsgefiihl oder Schmerzen nach dem Aufstehen?

Nein oder hochstens bis zu einer Minute
Ja, zwischen einer Minute und einer Viertelstunde
Ja, etwa eine Viertelstunde oder lénger

3. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie eine halbe Stunde stehen?
Nein
Ja

4. Haben Sie Beschwerden beim Gehen?
Nein
Nur wenn ich eine langere Strecke gehe
Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich Beschwerden und die nehmen zu, je weiter ich laufe

Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich zunéchst Beschwerden, die aber dann nicht schlimmer werden,
wenn ich weiterlaufe



5. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie langere Zeit sitzen (ca. 2 Stunden)
Nein
Ja

6. Wieweit kbnnen Sie maximal gehen, gegebenenfalls auch mit Schmerzen?

unbegrenzt

Die Gehstrecke ist eingeschrénkt, liegt meist aber tber einem Kilometer

etwa einen Kilometer

etwa 500-900 Meter, so daf3 ich mir noch kleinere Spaziergange zutraue

etwa 300-500 Meter, so dald ich Alltagsverrichtungen (z.B. Einkaufen) noch erledigen kann.

Ich kann mich nur noch im Bereich der Wohnung und der néchsten Umgebung bewegen (etwa 100-300
Meter)

Ich kann die Wohnung kaum noch verlassen ( weniger als 100 Meter)

7. Verwenden Sie einen Stock oder Gehstiitzen?
Nein
Ich laufe meist mit einem Stock oder einer Gehstiitze
Ich laufe meist an 2 Stécken oder Gehstiitzen

8. Gelingt es lhnen das Bein so weit anzubeugen, daid Sie selber die Striimpfe anziehen kénnen?
- Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mul3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffeich nicht

9. Konnen Sie einen Gegenstand aufheben, der auf den Boden gefallen ist?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffeich nicht

10. Schaffen Sie es, die Treppe von einer Etage zur ndchsten hinauf- oder herunterzugehen

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffeich nicht

11. Kdnnen Siein ein Auto ein- und aussteigen?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffeich nicht

12. Wielange etwa haben Sie zum Ausfillen dieses Fragebogens gebraucht ?

[ 2] 2 3 4 5 6 71 g 9 10]oder mehr Minuten




Liebe Patientin, lieber Patient,
um lhre K nieerkrankung méglichst gut behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu
beantworten.

Herzlichen Dank!

1. Haben Sie nachts Beschwerden?

Nein, ich habe nachts keine oder nur unwesentliche Beschwerden
Nur bei Bewegung oder in bestimmten Liegepositionen
I ch habe Ruhebeschwerden

2. Haben Sie ein Steifigkeitsgefiihl oder Schmerzen nach dem Aufstehen?

Nein oder hochstens bis zu einer Minute
Ja, zwischen einer Minute und einer Viertelstunde
Ja, etwa eine Viertelstunde oder lénger

3. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie eine halbe Stunde stehen?
Nein
Ja

4. Haben Sie Beschwerden beim Gehen?
Nein
Nur wenn ich eine langere Strecke gehe
Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich Beschwerden und die nehmen zu, je weiter ich laufe

Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich zunéchst Beschwerden, die aber dann nicht schlimmer werden,
wenn ich weiterlaufe

5. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie vom Stuhl aufstehen, ohne die Arme zu Hilfe zu nehmen?
Nein
Ja

6. Wieweit kbnnen Sie maximal gehen, gegebenenfalls auch mit Schmerzen?

unbegrenzt

Die Gehstrecke ist eingeschrankt, liegt meist aber Gber einem Kilometer

etwa einen Kilometer

etwa 500-900 Meter, so dafd ich mir noch kleinere Spaziergange zutraue

etwa 300-500 Meter, so dal3 ich Alltagsverrichtungen (z.B. Einkaufen) noch erledigen kann

Ich kann mich nur noch im Bereich der Wohnung und der nédchsten Umgebung bewegen (etwa 100-300
Meter)

Ich kann die Wohnung kaum noch verlassen ( weniger als 100 Meter)

7. Verwenden Sie einen Stock oder Gehstiitzen?
Nen
Ich laufe meist mit einem Stock oder einer Gehstlitze
Ich laufe meist an 2 Stécken oder Gehstiitzen

8. Schaffen Sie es, die Treppe von einer Etage zur nachsten hinaufzugehen?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffeich nicht
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9. Schaffen Siees, die Treppe von einer Etage zur nachsten herunterzugehen?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

10. Koénnen Sie sich hinknien oder in die Hocke gehen?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

11. Sind Siein der Lage, auf unebenem Boden zu gehen?

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

12. Wielange etwa haben Sie zum Ausfillen dieses Fragebogens gebraucht ?

[ 2] 2 3 4 5 6 71 g 9 10]oder mehr Minuten

3.2 Reliabilitat

Durch die Test-Retest Messungen wurde Uberpriift, ob eine ausreichende Reliabilitdt des
Leguesne-Index als Selbstbeurteilungsbogen besteht.

Zusétzlich wurde die interne Konsistenz der Einzelfragen und die Konsistenz aller
Fragekomplexe zu dem Gesamtscore bestimmt. Die Konsistenz ist ein Mal3 fur die

Korrelation zwischen diesen Parametern.

Als geeignetes Mal3 fur die Reliabilitéat wurde fur beide Lokalisationen (Hufte und Knie) der
Intraklasserkorrelationskoeffizient, der die Starke der Assoziation und die Abweichungen
zwischen den Serien berticksichtigt, berechnet. Zur graphischen Veranschaulichung dienen
Bland-Altman-Plots. In der Literatur finden sich haufig auch andere Darstellungen. Zusétzlich
wurden auch die Korrelationen nach Pearson und Scatterplots mit Regressionsgeraden
angegeben, obgleich sie nicht das statistische Mittel der Wahl darstellen.
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Test-Retest M essung des Gesamtscor e

Einleitend wurde Uberprift, ob fir den Gesamtscore des L equesne-Index eine ausreichende
Test-Retest-Zuverlassigkeit besteht.

Der Gesamtsore kann einen maximalen Punktwert von 24 erreichen und wird berechnet als

Summe der Abschnitte Schmerz (maximaler Punktwert 8), Gehleistung (maximaler Punktwert

6), Alltagaaktivitdt (maximaler Punktwert 8) und Hilfsmittel (maximaler Punktwert 2).

Folgende statistischen Kenngrof3en der Messungen des Gesamtscores, ihrer Differenz sowie

des Zeitabstandes zwischen den Messungen nach Lokalisation getrennt, wurden erfasst.

Lokalisation | Messung | N | Mittelwert Standard- | Minimum | Median | Maximum | p-Wert*
abweichung

Hufte Test 22 10,61 4,45 2,5 9,75 20 -
Hufte Retest 22 10,52 4,09 4,5 10,0 20 -
Hufte Differenz | 22 0,09 1,36 -3,0 0,25 2 0,5974
Knie Test 21 12,26 4,78 3,5 12,0 23 -
Knie Retest 21 12,21 4,82 3,0 11,5 23 -
Knie Differenz_| 21 0,05 1,08 -2,0 0,0 2 0,9400

Tabelle 13:statistische KenngréRen Test-Retest Messung(* Wilcoxon-V orzeichen-Test)

Fir beide Lokalisationen sind die mittleren Differenzen , Test- Retest” nicht signifikant von

Null verschieden.

Die Intraklassenkorrelationen (IKK) bezogen auf den Gesamtscore zeigen, dass zwischen den
Test- und Retest-Messungen eine sehr hohe Ubereinstimmung (Tabellel4) besteht:

Lokalisation IKK*
Hufte 0,9492
Knie 0,9745

Tabelle 14: IKK bezogen auf Gesamtscore * fiir Test und Retest

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (Tabellel5) wurde— wie bereits oben erwéhnt - nur

der Vollstandigkeit halber berechnet; eine hohe Korrelation konnte nachgewiesen werden.

Lokalisation Korrelation*
Huifte 0,9528
Knie 0,9746

Tabellel5:Korrelation *zwischen Test- Retest
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Die folgenden Bland-Altman-Diagramme zeigen, dass zwischen Test-Retest-Messungen eine
sehr hohe Ubereinstimmung besteht.

Bland— Altman—Plot (Huefte)
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Abb.1: Hifte Test-Retest

Bland—Altman—Plot (Knie)
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Abb.2: Knie Test-Retest

Insgesamt zeigt sich ein fast optimales Ergebnis, die Reliabilitat ist sehr gut.
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Ebenso dienen die folgenden Scatterplots mit den Regressionsgeraden nur der zusétzlichen
[llustration.

Scatterplot mit Regressionsgerade
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Abb.3: Hiifte Test-Retest
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Abb:4 Knie Test-Retest

Die Ubereinstimmung von Test- und Retest-Messungen ist sehr gut; die allermeisten Abwei-
chungen liegen unterhalb von 2 Skalenpunkten und die Intraklassenkorrelationen sind so

hoch, dass von einer sehr hohen Reliabilitat ausgegangen werden kann.
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322 Test-Retest-Messungen der Fragekomplexe

Um eine detailliertere Aussage zu erhalten, wurden in einem weiteren Schritt die Test-Retest-
Messungen der Fragekomplexe gepriift.

Die nachfolgende Tabelle fasst die wichtigsten statistischen Kenngrofien der Bewertungen

und ihrer Differenzen nach Lokalisation und Fragekomplexen zusammen:

Lokalisation | Messung | N [Mittelwert | Standard- | Minimum| Median | Maximum | p-Wert*
abweichung
Hifte Test 2 4,59 1,97 0 5 8 -
Hifte Retest 2 4,50 1,99 0 5 8 -
Hifte Differenz | 22 0,09 0,97 -2 0 2 0,8281
Knie Test 21 4,95 2,04 0 5 8 -
Knie Retest 21 481 1,83 0 5 8 -
Knie Differenz | 21 0,14 0,91 -1 0 2 0,4639
Tabelle 16: Fragekomplex ,, Schmerz“/ * Wilcoxon-V orzeichen-Test
Lokalisation | Messung | N | Mittelwert | Standard- Minimum | Median [ Maximum | p-Wert*
abweichung
Hufte Test 2 2,23 154 0 2 5 -
Hufte Retest 2 2,18 147 0 2 5 -
Hufte Differenz | 22 0,05 0,49 -1 0 1 1,0000
Knie Test 21 2,62 1,60 0 3 6 -
Knie Retest 21 2,67 1,62 0 2 6 -
Knie Differenz | 21 -0,05 0,50 -1 0 1 1,0000
Tabelle 17: Fragekomplex ,, Gehleistung“/ * Wilcoxon-Vorzeichen-Test
Lokalisation | Messung | N | Mittelwert | Standard- Minimum | Median | Maximum | p-Wert*
abweichung
Hufte Test 2 2,80 1,72 0,5 2,75 7 -
Hufte Retest 2 2,84 171 0,5 2,5 7 -
Hufte Differenz | 22 -0,05 0,65 -1 0 1,0 0,8090
Knie Test 21 3,88 1,69 15 3,50 8 -
Knie Retest 21 3,79 191 0,0 35 8 -
Knie Differenz | 21 0,10 0,60 -1 0 15 0,5703

Tabelle 18: Fragekomplex , Alltagsaktivitat/ * Wilcoxon-Vorzeichen-Test

Die mittleren Differenzen , Test-Retest” sind in alen Falen nicht signifikant von Null ver-

schieden.

Die Intraklassenkorrelationen (IKK, Tabellel9) zeigen, dass zwischen den Test- und Retest-

Messungen, nach Fragekomplexen getrennt, eine sehr hohe Uber einstimmung besteht:

Schmerz Gehleistung Alltagsaktivitét
Lokalisation IKK* IKK* IKK*
Hifte 0,87883 0,94749 0,92747
Knie 0,88725 0,95179 0,94256

Tabelle 19: Intraklassenkorrelation nach Lokalisation* fiir Test und Retest
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Fir beide Lokalisationen weist der IKK fir den Fragekomplex Schmerz geringfiigig

niedrigere Werte gegentiber den anderen Fragekomplexen auf.

Die Bland-Altman-Diagramme zeigen auch hier , dass zwischen Test-Retest-Messungen eine
sehr hohe Ubereinstimmung besteht.
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Bland—Altman—=Plat (Knie, Schmerz)
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Insgesamt zeigt sich, dass die Reliabilitat auch fur die einzelnen Fragenkomplexe sehr gut ist.

Die Pearson-Korrelationskoeffizienten wurden der Vollstandigkeit halber berechnet; eine

hohe Korrelation konnte nachgewiesen werden (Tabelle20).

Schmerz Gehleistung Alltagsaktivitéat
Lokalisation Korrelation* Korrelation* Korrelation*
Hufte 0,87983 0,94903 0,92781
Knie 0,89457 0,95234 0,95139

Tabelle 20: Pearson-K orrel ationskoeffizient der Fragekomplexe * zwischen Test und Retest

Die ermittelten Werte decken sich annahernd mit denen des IKK. Auch mit den
Korrelationskoeffizienten nach Pearson erhielten wir gute Werte, wobei diese fiir den
Schmer zZkomplex geringfugig niedriger waren.

3.23 Prufung der Konsistenz

Die Konsistenz wurde unter verschiedenen Gesichtspunkten gepriift. Dabel wurde untersucht,
ob alle Fragen des Konstruktes Schmerz und alle Fragen der Alltagsaktivitat mit ihrem
Gruppenscore korrelieren. Diese Uberpriifung erfolgte fiir die Testmessung.

Zur Prifung der Konsistenz wurde der Pearson-K orrelationskoeffizient verwendet.

LA2 LA3 LA4 LAS LA1-5 LA1-11
LA1 Hifte 0,35 0 0,13 0,42 054 0,31
Knie -0,22 -0,14 -0,02 -0,18 0,15 0,07
LA2 Hufte 0,3 0,50 0,38 081 0,57
Knie 0,35 0,62 051 0,79 0,58
LA3 Hifte 0,53 0,77 0,2 0,57
Knie 0,47 0,85 0,48 0,3
LA4 Hifte 0,53 0,77 0,36
Knie 0,47 0,85 0,74
LAS5 Hiifte 0,73 0,45
Knie 0,67 0,39

Tabelle 21:Interne Konsistenz der Einzelfragen beim Test Fragekomplex Schmerz

Die Frage 1 der Schmerzskala ( Tabelle 21) zeigte keinen bis einen geringen Zusammenhalt.
Bel dieser Frage ,,Haben Sie nachts Beschwerden 7* ergab sich fir das Kniegelenk sogar eine
negative Korrelation.

Die Schmerzfragen zeigten insgesamt stark differierende Werte.

In Bezug auf ihren Summenscor e konnten Werte r von 0,15 bis 0,85 ermittelt werden.




LA9 LA10 LA11 LA8-11 LA1-11
LA8 Hiifte 0,58 0,32 0,6 0,82 0,62
Knie 0,87 0,39 0,69 0,85 0,77
LA9 Hiifte 0,44 0,55 0,77 0,61
Knie 0,33 0,76 0,85 0,73
LA10 Hifte 0,58 0,72 0,77
Knie 0,48 0,66 0,64
LA11Hfte 0,86 0,75
Knie 0,86 0,76

Tabelle 22: Interne Konsistenz der Einzelfragen beim Test Fragekomplex Alltagsaktivitét

Die Fragen zur Alltagsaktivitat (Tabelle 22) weisen eine geringe bis gute Assoziation auf.
In Bezug auf ihren Summenscore konnten Werte r von 0,61 bis 0,86 ermittelt werden,

was insgesamt als gut bis sehr gut bewertet werden muss.

Anschliefiend wurde die Konsistenz jeder einzelnen Frage zu den Ubrigen Fragen, aus den

anderen Abschnitten, Uberpruift.

LA2 LA3 LA4 LAS5 LAG6 LA7 LAS8 LA9 LA10 |LA11
LA1 Hiifte 0,34 0 0,13 0,42 0,12 0 0 0 0,08 0,16
Knie -0,22 -0,14 -0,02 -0,18 0,23 0,04 0,18 0,01 0,20 0,26
LA2 Hiifte 0,3 0,50 0,38 0,30 -0,24 0,12 0,29 0,64 0,33
Knie 0,35 0,62 0,51 0,32 -0,08 0,33 0,39 0,18 0,35
LA3 Hiifte 0,36 0,31 0,46 0 0,35 0,42 0,34 0,40
Knie 0,51 0,29 0,16 -0,50 0,29 0,27 -0,06 0,37
LA4 Hifte 0,53 0,20 -0,53 -0,02 0,28 0,25 0,14
Knie 0,47 0,48 -0,16 0,59 0,61 0,41 0,64
LAS5 Hufte 0,23 -0,325 (0,14 0,21 0,21 0,48
Knie 0,15 -0,215 (0,29 0,35 -0,10 0,32
LAGH(fte 0,39 0,66 0,48 0,66 0,49
Knie 0,48 0,59 0,48 0,59 0,58
LAY Hiifte 0,44 0 0,17 0,22
Knie 0,22 0,15 0,47 0,14
LA8 Hiifte 0,58 0,32 0,60
Knie 0,87 0,39 0,69
LA9 Hiifte 0,44 0,55
Knie 0,33 0,76
LA10 Huifte 0,58
Knie 0,48

Tabelle 23:Interne Konsistenz der Einzelfragen zu allen Fragen

Alle Fragen (Tabelle23) weisen eine geringe Korrelation bis negative Korrelation zu der
Frage nach den Hilfsmitteln (Frage 7) auf. Die Schmerzfragen haben nur eine geringe
Korrelation zu den Ubrigen Fragen. Die Frage nach der Gehleistung hat eine befriedigende

bis gute Assoziation zu den Fragen der Alltagsaktivitét.




Desweiteren wurde die Konsistenz zwischen den einzelnen Fragekomplexen und dem

Gesamtscore mit dem Pearson-Korrel ationskoeffizienten fir beide Messzeitpunkte berechnet:

Schmerz Gehleistung Alltagsaktivitéat
Lokalisation Messung Korrelation* Korrelation* Korrelation*
Hifte Test 0,64715 0,86747 0,86643
Hifte Retest 0,57954 0,83591 0,78856
Hifte Zusammen 0,61387 0,85261 0,82832
Knie Test 0,72846 0,87758 0,87422
Knie Retest 0,77153 0,86856 0,83544
Knie Zusammen 0,74756 0,87255 0,85224

Tabelle 24:* Pearson-Korrelation mit dem Gesamtscore

Diese Konsistenzpr ifung (Tabelle 24) fur die Fragekomplexe liefert insbesondere bei der
Gehleistung und der Alltagsaktivitat gute bis sehr gute Ergebnisse (r>0,788), beziiglich des
Schmer zes konnte ein etwas besseres Ergebnis bel Kniegelenkserkrankungen (r> 0,728), als
bei Hufterkrankungen (r> 0,58) nachgewiesen werden, wobel orientiert an der Literatur

dieses Ergebnis noch als gut beurteilt werden kann.

3.3 Validitat

Die Validitéat beantwortet die Frage, ob ein Instrument das misst, was es zu messen vorgibt.
Die Kl&rung dieser Fragestellung ist extrem schwierig, da es nur einige wenige valide

Fragebtgen gibt, mit denen das zu testende Instrument verglichen werden kann.

Die Vadliditét gliedert sich in die Kriterium-Validitét, Konstrukt-Validitét und
Ubereinstimmungs-V aliditat.

Die Berechnung erfolgt durch die Rang-Korrelationskoeffizienten nach Spearman.

331 Testung der Kriterium-Validitat

Den Vergleich eines zu entwickelnden Instrumentes mit einem bereits etablierten

Messverfahren bezeichnet man als Kriterium-Validitét.

Als statistische Kenngrof3en der Messung, nach Lokalisation getrennt, wurden in den
einzelnen Frageabschnitten folgende Werte erfasst.
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Lokalisa- | Frage- | Messzeit- | Anzahl | Mittel- Standardab- | Minimum | Median Maximum
tion komplex | punkt wert weichung
Hifte LAL-5 |t 28 4,39 1,97 0 5 8
LE1-5 |ty 28 3,39 2,17 0 3,5 8
LD1-5 28 1 1,66 -1 0,5 5
Hufte LA8-11 |t 28 3,32 157 0,5 3 7,5
LE8-11 |t 28 2,46 1,76 0 2,5 6
LD8-11 28 0,86 117 -1 0,75 3,5
Hufte LA1-11 |t 28 11,64 412 4,5 115 205
| LE1-11 [ty 28 8,77 3,80 2,5 9,25 16,5
LD1-11 28 2,88 2,68 -2,5 2,5 8,5
Knie LA1-5 |t 28 4,68 1,83 1 5 8
LE1-5 |ty 28 3,75 1,97 0 5 6
LD1-5 28 0,93 144 -3 1 5
Knie LA8-11 |t 28 3,7 144 0,5 3,5 6,5
LE8-11 |t 28 3 159 0 3,25 6
LD8-11 28 0,7 1,67 -2,5 0,75 5,5
Knie LA1-11 |t 28 11,04 3,82 4 115 20,5
LE1-11 [ty 28 8,93 4,42 0 9,5 18
LD1-11 28 2,11 3,39 -5 3 115
Tabelle 25: Statistische KenngrdRen des L equesne-Index
Lokalisa- | Frage- Messzeit | Anzahl | Mittel- Standardab- | Minimum | Median Maximum
tion komplex | punkt wert weichung
Hifte WA-SCH | tg 28 17,46 8,32 5 175 36
WE-SCH |t 28 12,75 6,65 5 115 A
WD-SCH | to-t; 28 4,71 5,60 -6 3,5 17
Hifte WA-ADL | tg 28 80,21 27,52 32 83,5 135
WE-ADL |t 28 55,57 23,62 19 53,5 109
WD-ADL | to-t3 28 24,64 17,91 -9 27 56
Hufte WA-GES | to 28 104,36 35,57 43 104,5 185
WE-GES |t 28 74,11 28,93 28 72 124
WD-GES | to-ty 28 30,25 22,80 -12 28,5 76
Knie WA-SCH | to 28 23,11 8,48 8 24 50
WE-SCH | t; 28 16,61 8,26 5 16 35
WD-SCH | to-t3 28 6,79 7,02 -10 6,5 20
Knie WA-ADL | tg 28 78,57 31,59 2 775 148
WE-ADL |t 28 56,68 25,39 17 54 110
WD-ADL | to-t3 28 21,89 23,76 -10 20 85
Knie WA-GES | tg 28 112,32 40,84 37 113 216
WE-GES |t; 28 81,04 36,21 25 74,5 154
WD-GES | to-t3 28 31,29 30,10 -6 26,5 111

Tabelle 26: Statistische KenngréRen des WOMA C-Index

Es wird angenommen das der Lequesne-Index eine hohe Korrelation mit dem erfolgreich
validierten WOMAC-Index bei den Fragekomplexen Schmerz und Alltagsaktivitét und bei

dem Gesamtscore aufweist.




Die Berechnung der Korrelationen zwischen den entsprechenden Abschnitten und dem

Gesamtscore beider Fragebdgen erfolgte nach Lokalisation getrennt durch die

Rangkorrelation nach Spearman.

Zur Absicherung der statistischen Signifikanz wurde der p-Wert bestimmt.

Test Lokalisation| LA1-5 zu LE1-5 zu LA811zu |LES8-11zu LA1-11zu |LE1-11 zu
WA-SCH WE-SCH WA-ADL WE-ADL WA-GES WE-GES
p-Wert Hufte 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Hifte 0,7106 0,8063 0,6690 0,7037 0,7448 0,7566
p-Wert Knie 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Knie 0,5900 0,7290 0,7157 0,6515 0,7381 0,6324

Tabelle 27: Korrelationskoeffizienten Lequesne-WOMAC

In der Literatur wird angegeben, dass Werte von 0,4- 0,6 bereits als Korrelation gewertet
werden. Werte > 0,6 gelten als positiv (ROOS 1999).

Insgesamt konnte nachgewiesen werden, dass eine sehr gute Korrelation (Tabelle 27) des
Lequesne-Index fur Hfterkrankungen (rs0,669-0,8063) zu dem WOMAC-Index in den

einzelnen Frageabschnitten und zum Gesamtscor e besteht.

Der Lequesne-Index fir Knieerkrankungen hat eine sehr gute Assozation(rs0,632-0,7381).

Im Fragekomplex Schmerz zum Zeitpunkt t o betrégt rs 0,59, was lediglich noch als gut

bewertet werden kann.

Die folgenden Regressionsgeraden dienen der zusétzlichen Illustration. Die Darstellungen
(Abb.11-14) erfolgten fur den Legquesne-Index (Frage 1-11) zu den WOMAC-Index (gesamt)

bei beiden Messzeitpunkten und beide L okalisationen getrennt .
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Abb.11: Hifte: alle Fragen des Lequesne-Index und Womac-Index bei Aufnahme
(X-Achse:WOMAC-Index bei Aufnahme und Y-Achse: Lequesne-Index bei Aufnahme)
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Abb.12: Hiifte: alle Fragen des Lequesne-Index und Womac-Index bei Entlassung
(X-AchseeWOMAC-Index bei Entlassung und Y -Achse: Lequesne-Index bei Entlassung)
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Abb.13: : Knie: alle Fragen des Lequesne-Index und Womac-Index bei Aufnahme
(X-Achse:WOMAC-Index bei Aufnahme und Y-Achse: Lequesne-Index bei Aufnahme)
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Abb.14: Knie: alle Fragen des Lequesne-Index und Womac-Index bei Entlassung
(X-Achse:WOMAC-Index bei Entlassung und Y -Achse: Legquesne-Index bei Entlassung)
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Desweiteren wurde gepriift, ob beide Fragebdgen in der Veranderung im Zeitverlauf

miteinander korrelieren. Deshalb wurden die Differenzen zwischen den Messzeitpunkten in

den einzelnen Abschnitten und des Gesamtscores gebildet. Die statistischen Kenngréf3en sind

in den Tabdlle 25 und 26 enthalten.

Test Lokalisation LD1-5 zu LD8-11 zu LD1-11 zu
WD-SCH WD-ADL WD-GES
p-Wert Hifte 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Hifte 0,3814 0,1105 0,6207
p-Wert Knie 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Knie 0,4010 0,5224 0,3385

Tabelle 28: Korrelationskoeffizienten im zeitlichen Verlauf

Es konnte auch im zeitlichen Verlauf eine Korrelation (Tabelle 28) nachgewiesen werden,
wobel nur flr den Gesamtscore des Lequesne-Index Hufte ein gutes Ergebnisse (rs 0,62)
ermittelt werden konnte. Die Ubrigen Bereiche wiesen eine geringe Korrelation (rs0,34-0,52)
auf.

Bei den Fragen zur Alltagsaktivitat konnte fiir die Lokalisation Hifte nur eine minimale
Assoziation (rs 0,11) ermittelt werden.

Da beide Instrumente eine hohe Korrelation zueinander aufweisen zu den Messzeitpunkten tp
und t; wurde der standardisierte Mittelwert der Empfindlichkeit bestimmt. Die Empfindlich-

keit der Messinstrumente als Parameter der Fragebdgen wurde direkt verglichen.

Die Empfindlichkeit (E) wurde durch die Effektstérke mittels der Formel:
Mittelwert der Differenz/ Standardabweichung der Differenz berechnet.

Fragebogen Lokalisation Schmerz Alltagsaktivitét Gesamtscore
Lequesne Hufte 0,60 0,74 1,07
Lequesne Knie 0,65 0,42 0,62
WOMAC Hifte 0,84 1,38 133
WOMAC Knie 2,01 092 1,04

Tabelle 29: Empfindlichkeit Lequesne-Index und WOMAC-Index

Der WOMAC-Index weist in untersuchten Abschnitten eine hthere Empfindlichkeit( Tabelle

29) alsder Lequesne-Index fur beide Lokalisationen auf.
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Testung der Konstrukt-Validitat

Es wird die Hypothese Uberpruft, dass eine hohe Korrelation zwischen der VAS und dem

Fragekomplex Schmerz des Lequesne-Index bestehe.

Einer Gruppe von Patienten wurde im Rahmen der standardisierten klinischen Untersuch-

ungen (Messzeitpunkte to/t;) die visuelle Analogskala vorgel egt.

Folgende statistischen Kenngréf3en wurden fir diesen statistischen Vergleich erfasst.

Lokalisa- | Messin- Messzeit | Anzahl Mittel- Standardab- [ Minimum|Median | Maximum
tion strument | punkt wert weichung
Hifte LA1-5 to 65 3,94 2,25 0 4 8
LE1-5 t1 65 2,89 2,19 0 3 8
VASA to 65 2,31 1,82 0 0 9
VAS-E t1 65 1,3 1,73 0 1 8
Knie LA1-5 to 52 4,58 2,18 0 5 8
LE1-5 t1 52 371 2,18 0 4 8
VASA to 52 4,24 1,95 0 45 9
VAS-E t1 52 2,71 2,03 0 2,75 8

Tabelle 30:statistische Kenngroflen Lequesne-Index / VAS

Die Berechnung der Korrelation zwischen dem Fragekomplex Schmerz des Lequesne-Index

erfolgte nach Lokalisationen getrennt durch die Rangkorrelation nach Spearman. Zur

Absicherung der statistischen Signifikanz wurde der p-Wert bestimmt.

Test Lokalisation LA1-5zu LE1-5zu
VAS-A VAS-E
p-Wert Hifte 0,0001 0,0001
Spearman Hifte 0,3595 0,5493
p-Wert Knie 0,2659 0,0018
Spearman Knie 0,2735 0,3840

Tabelle 31: Korrelationskoeffizient nach Spearman fir L equesne-Schmerz zur VAS

Insgesamt konnte nur eine befriedigende Korrelation (Tabelle 31) des Fragekomplex Schmerz

des Lequesne-Index fur Hufterkrankungen zu der VAS zum Messzeitpunkt t1, nachgewiesen

werden. Die Ubrigen Werte weisen eine geringgradige Korrelation auf.

Der p-Wert bel Knieerkrankungen ist statistisch nicht signifikant.
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Ergebnisse der Ubereinstimmungs-Validitat

Die Ubereinstimmungs-Validitét soll durch Vergleich der Selbstbeurteilung des Patienten im

Leguesne-Index, mit der Beurteilung durch den objektiven Befund des vom Arzt erhobenen

Bewegungsumfanges ermittelt werden.

Die klinischen Daten wurden durch die maximale Flexion/ Extension bei beiden Lokalisa-

tionen beschrieben. Das Gelenkspiel in dieser Bewegungsebene wurde berechnet, als:

Der Gelenkscore (GS) berechnete sich:

Bewegungsumfang [BU°] = maximale Flexior °]- Extensionsdefizit[°].

Gelenkscore= Flexion + Extensionsdefizit

und erreicht Punktwerte von 2-6.

Als statistische Kenngréfien wurden folgende Werte ermittelt.

Lokalisa- | Messin- Messzeit | Anzahl Mittel- Standardab- | Minimum | Median | Maximum

tion strument | punkt wert weichung

Hifte LA-6 to 112 3,18 164 0 3 6
LE-6 ty 112 1,89 1,26 0 2 5
LA8-11 to 112 3,52 185 0 35 75
LES8-11 t1 112 2,12 172 0 2 6
LA1-11 to 112 125 4,39 0 125 23
LE1-11 t1 112 8,32 414 0 8,5 18
BU-A to 112 78,08 18,83 20 80 130
BU-E ty 112 90,45 16,64 30 0 130
GSA to 112 3,44 0,87 2 3 5
GS-E ty 112 2,86 0,70 2 3 5

Knie LA-6 to 83 3 161 0 3 6
LE-6 ty 83 2,08 142 0 2 5
LA8-11 to 83 4,28 1,73 0 4,5 8
LE8-11 ty 83 341 171 0 3,5 7
LA1-11 to 83 13,07 4,90 0 14 23
LE1-11 ty 83 10,5 491 0 10,5 20
BU-A to 83 A 31,66 10 0 150
BU-E ty 83 109 23,93 40 115 150
GSA to 83 343 117 2 3 6
GS-E ty 83 2,75 0,96 2 2 6

Tabelle 32: KenngréRen zur Ermittlung der Ubereinstimmungs-Validitat

Folgende Ergebnisse konnten bestimmt werden.




Test Lokalisation| LA 6 zu LE6zu LA811zu |LES8-11zu LA1-11zu |LE1-11 zu
BU-A BU-E BU-A BU-E BU-A BU-E
p-Wert Hifte 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0052 0,0001
Spearman Hifte -0,1609 -0,0688 -0,3180 -0,2831 -0,2724 -0,2029
p-Wert Knie 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Knie -0,3346 -0,2919 -0,3339 -0,3032 -0,4709 -0,4133

Tabelle 33:Korrelation zwischen L equesne-Index und Bewegungsumfang

Da sich der Spearman-Korrelationskoeffizient in den Grenzen von —1 bis +1 bewegen kann,
sagen negative Werte nur aus, das ein grol3er Punktwert der Gehstrecke, der Alltagsaktivitét
und des Gesamtscores mit einem kleinen Bewegungsausmal? einhergeht. Dies entspricht auch

unseren Erwartungen.

In dieser Studie konnte jedoch nur fir den Gesantscore des Kniegelenkes (rs-0,4133 und
0,4709) zum Bewegungsumfang eine befriedigende Assoziation ermittelt werden (Tabelle 33)

Desweiteren erfolgte die Berechnung der Korrelation zu dem Gelenkscore
Dieser errechnet sich Uber die Funktionseinschrankung der Flexion und Extension.
Desto hoher die Einschrénkung, desto hoher ist der Gelenkscore.

Test Lokalisation| LA 6 zu LE6zu LA811zu |LES-11zu LA1-11zu |LE1-11 zu
GSA GS-E GSA GS-E GSA GS-E
p-Wert Hufte 0,0001 0,1310 0,0001 0,6701 0,0001 0,0001
Spearman Hufte 0,1322 0,1767 0,3093 0,3117 0,2785 0,2727
p-Wert Knie 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Spearman Knie 0,3248 0,1497 0,3268 0,1405 0,4417 0,2324

Tabelle 34:Korrelation zwischen Lequesne-Index und Gelenkscore

Zu dem Gelenkscore (Tabelle 34) zeigte sich auch keine akzeptable Korrelation, jedoch ist

eine gleichsinnige Beziehung zwischen diesem und dem Lequesne-Index erkennbar.

34 Handhabung und Akzeptanz

Die Beurteilung der Handhabung und Akzeptanz des Lequesne-Index erfolgt durch eine
Gegenuberstellung zum WOMAC- Index.




34.1 Handhabung

Dabel wird die Struktur der Bogen analysiert und der Zeitaufwand sowohl aus der Sicht des

Patienten as auch Arztes bestimmit.

a) Seitensder Patienten:

Die Art und Weise des Ausfillens beider Bogen wurde gegeneinander betrachtet.

L equesne-Index WOMA C-Index

Patient Markierung der zutreffenden Antwort Markierung der Einschdtzung von 0-10
Unterschiedliche Anzahl von Einheitliches Schema
Antwortmaglichkeiten

Tabelle 35:Handhabung des L equesne-Index und WOMA C-Index seitens der Patienten

Mit beiden Systemen des Ausfilllens kamen die Patienten gut zurecht. Sie waren in der Lage

die Antworten eindeutig zu markieren.

Deswelteren wurde der zeitliche Aufwand, der vom Patienten zum Ausfillen der Bégen

bendtigt wurde, von diesen dokumentiert. Es erfolgte eine Gegenuiberstellung der ermittelten

Zeitangaben.

Zeit Anzahl L equesne- Index Womac- Index
Minimum in min. 56 2 1
Maximum in min. 56 8 10
Median in min. 56 4 4
Mittelwert in min. 56 3,964 4,393
Standardabweichung | 56 1,98 2,64
Pearson 56 0,8139

Tabelle 36: zeitlicher Aufwand der Patienten

Der zeitliche Aufwand flr den Patienten war beim Ausflllen des Lequesne-Index etwas

geringer.

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde bestimmt. Fir diesen konnte bei der Prifung
der Handhabung ein sehr guter Wert ermittelt werden. Es zeigt sich somit, dass eine gute
Korrelation zwischen den Assessmentinstrumenten besteht.

b) Seitensder Arzte

Die Art und Weise der Auswertung beider Bogen wurde gegeneinander betrachtet.




L equesne-Index WOMAC-Index

Therapeut | Auflage von Foliensystem zur Auswertung Auflage von Foliensystem zur Auswertung

Dokumentation / Berechnung der Dokumentation und Berechnung der
Fragekomplexe und des Summenscores Fragekomplexe und des Summenscores

Tabelle 37: Handhabung des L equesne-Index und WOMA C-Index seitens der Therapeuten

Die Auswertung Uber die Auflage eines Foliensystems gestaltete sich bei beiden Fragebogen
identisch, ebenso die Dokumentation.
Die Berechnung des Summenscores ist weitgehend vergleichbar und kann durch den Einsatz

von elektronischer Hilfsmittel erleichtert werden.

3 Arzte hatten sich bereit erklart die Bogen unter zeitlicher Kontrolle auszuwerten und zu
dokumentieren. Dabei wurde die Zeit von Auflage der Folie bis zur vollsténdigen Eingabe in
den Computer gemessen. Da es sich um keine représentative Stichprobe handelt wurden nur

die Mittelwerte, die zum Auswerten benttigt wurden, berechnet.

Therapeut Anzahl L quesne-Index WOMAC-Index
1 18 Imin 1min 30s
2 18 1min 30s 2min
3 20 Imin 1min 30s

Tabelle 38: zeitlicher Aufwand der Arzte-Mittelwerte

In der zeitlichen Handhabung fur den Arzt konnte ein geringgradig kirzerer Aufwand fur den

Lequesne-Index ermittelt werden.

34.2 Akzeptanz

Als Ausdruck der Akzeptanz wurde der Ricklauf an vollstandig ausgeftillten Bogen
interpretiert. Von insgesamt 70 Patienten(100%), die beide Fragebdgen ausfillen sollten,
retournierten 56 Patienten(80%) beide Bbgen vollstandig ausgefullt.

13 Patienten(18,57%), 6 mit Hufterkrankungen und 7 mit Knieerkrankungen fillten nur den
Lequesne- Index vollstandig.

1Patient(1,43%) mit Hufterkrankung fillte beide Bogen unvollstandig aus, bei diesem musste

von einem Verstandigungsproblem ausgegangen werden.

Auffallig war eine hohe Ubereinstimmung der nicht ausgefiillten Fragen des WOMA C-Index
im Abschnitt zur korperlichen Tétigkeit. Meist wurden Fragen wie:
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Einkaufen gehen

Ins Bad/ aus dem Bad steigen
Anstrengende Hausarbeit
Leichte Hausarbeit

nicht beantwortet.

Insgesamt konnte eine bessere Akzeptanz des Lequesne-Index bel unserer Patientengruppe

nachgewiesen werden.

3.5 Empfindlichkeit

Es sollte Uberpriift werden, ob sich im Zeitverlauf durch die balneo-physikalischen und
krankengymnastischen Anwendungen Veranderungen durch den Lequesne-Index nachweisen
lassen.

Dies wurde fur die Gesamtgruppe der Patienten nach Lokalisationen getrennt (112 Patienten
mit HUft- und 83 Patienten mit Knieerkrankungen), durchgefihrt. Dabei wurden die einzelnen

Frageabschnitte und der Gesamtscore betrachtet.

Lokalisa- | Messin- Messzeit- | Anzahl Mittel- | Standardab- | Minimum | Median Maximum

tion strument | punkt wert weichung

Hufte LA1-5 to 112 4,03 2,17 0 45 8
LE1-5 t1 112 2,98 2 0 3 8
LD1-5 to-t1 112 1,04 1,77 -5 1 5
LA-6 to 112 3,18 1,64 0 3 6
LE-6 t1 112 1,89 1,26 0 2 5
LD-6 to-t1 112 1,29 1,42 -2 1 5
LAS-11 to 112 3,52 1,85 0 3,5 7,5
LES-11 t1 112 2,12 1,72 0 2 6
LD8-11 to-t1 112 1,39 1,36 -1 1 6,5
LA1-11 to 112 125 4.4 0 125 23
LE1-11 t1 112 8,32 4,14 0 8,5 18
LD1-11 to-t1 112 4,18 3,2 -4,5 4 12

Knie LA1-5 to 83 458 212 0 5 8
LE1-5 t1 83 3,89 2,05 0 5 8
LD1-5 to-t1 83 0,59 1,33 -3 0 5
LA-6 to 83 3 1,6 0 3 6
LE-6 t1 83 2,08 14 0 2 5
LD6 to-t1 83 0,88 1,26 -3 1 4
LA8-11 to 83 4,28 1,73 0 4,5 8
LES8-11 t1 83 341 1,71 0 3,5 7
LD8-11 to-t1 83 0,87 1,38 -25 1 55
LA1-11 to 83 13,07 49 0 14 23
LE1-11 t1 83 10,5 491 0 10,5 20
LD1-11 to-t1 83 2,60 2,66 -5 3 11,5

Tabelle 39: KenngrofRen zur Ermittlung Veranderungen



Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich Verdnderungen aus der Patientensicht

sowohl zum besseren as auch zum schlechteren darstellen lassen.

Mit den Mittelwerten kann gezeigt werden, das der Lequesne-Index Verbesserungen im
Behandlungsverlauf anzeigt. Dies gilt sowohl fur die einzelnen Teilbereiche (Schmerz
Punktwert 8, Gehleistung Punktwert 6, Alltagsaktivitat Punktwert 8) als auch fur den
Gesamtscore (Punktwert 24).

Im Mittelwert konnten bel 112 Hufterkrankten Ver besserungen der Schmerzen um 1,04, der
Gehleistung um 1,29, der Alltagsaktivitat um 1,39 Punkte errechnet werden.

Im Mittelwert konnten bel 83 Knie- Patienten Verbesserungen der Schmerzen um 0,59, der
Gehleistung um 0,88, der Alltagsaktivitat um 0,87 Punkte errechnet werden

Die Empfindlichkeit des L equesne-Index wurde bestimmt durch die Formel:
Mittelwert der Differenz/ Standardabweichung der Differenz.

Lokalisation Schmerz Gehleistung Alltagsaktivitét Gesamtscore
Hifte 0,59 0,91 1,02 1,34
Knie 0,44 0,70 0,63 0,98

Tabelle 40: Empfindlichkeit des L equesne-Index

Die Empfindlichkeit des Lequesne-Index ist fur Hufterkrankungen bei der Alltagaaktivitat und
fur den Gesamtscore, sowie fur den Gesamtscore bei Knieerkrankungen gut. In den
Abschnitten Schmerz (fir beide Lokalisationen), Gehleistung und Alltagsaktivitat fur

Knieerkrankungen wurde ein befriedigendes Ergebnis ermittelt.

3.6 Vergleich desLequesne-lndex mit dem WOMAC-Index

Es konnten zwei Instrumente zur Erfassung der Behandlungseffekte bei degenerativ und

traumatisch bedingten HUft- und Kniegelenkserkrankungen ermittelt werden.

Der erfolgreich etablierte WOMAC-Index wird mit dem L equesne-Sel bstbeurteilungsbogen

verglichen
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L equesne-Index WOMA C-Index
Kulturelle Adaptation Erfolgreich Erfolgreich*
Reliabilitat
Test- Retest- Zuverlassigkeit Sehr gut Gut*
Interne Konsistenz Schmerz Ungentigend Gut*
Interne Konsistenz ADL Befriedigend Gut*
Konsistenz Fragekomplexe Gut Gut*
Validitat
Gegeneinander Sehr gut
Klinische Parameter Gentigend befriedigend*
Handhabung Sehr gut Gut*
Akzeptanz Sehr gut Gut*
Empfindlichkeit befriedigend Gut

Tab. 41: Vergleich Lequesne-Index mit WOMA C-Index

* Daten aus; STUCKI et al., 1996 “ Evaluation einer deutschen Version des WOMAC (Western Ontario und
McMaster Universities) Arthroseindex”. Z.Rheumatologie 55:40-49

Bel der Auswahl des Assessmentinstrumentes ist die individuelle Problemstellung zu

beachten. Beide Messverfahren haben eigene unterschiedliche Akzente, die bei dem Einsatz

beachtet werden muissen.




4 Diskussion

Degenerative Gelenkerkrankungen dominieren in den Morbiditétsstatistiken der
Rentenversicherungstréger. Sie beeintrachtigen erheblich die individuelle Lebensqualitét der
Betroffenen und verursachen hohe krankheitsbedingte Kosten. Deshalb kommt ihnen eine
vordringliche sozialmedizinische Bedeutung zu (SUN et a.,1997a).

Dies gilt insbesondere fur Huft- und Knieerkrankungen, bel denen die Arthrose und deren
Folgeerkrankungen am haufigsten klinisch relevant sind.

Aufgrund des steigenden Kostendruckes im Gesundheitswesen, wird die Frage nach der
Effektivitdt einer Therapie immer vordringlicher (JEROSCH et al.,2000). Im Rahmen von
Kosten-zu-Nutzen Analysen sind die bisher verwendeten Beurteilungsschemata, die sich
weitgehend auf klinische und radiologische Befunde beziehen, aleine nicht mehr
ausreichend. Ein multifaktorieller Ansatz, wobei klinische, réntgenol ogische und
patientenseitige Systeme nebeneinander eingesetzt werden, hat zunehmend an Bedeutung
gewonnen (KRIEGEL et a.,1995).

Die Erfassung des Gesundheitszustandes eines Patienten ist komplex und schwierig.

Die Erhebung patientenbezogener Daten kann durch unterschiedliche Assessmentverfahren
erfolgen, die sich im gesundheitsbkonomischen Bereich deutlich voneinander unterscheiden.
Die Messinstrumente konnen die verschiedenen Ebenen des ICIDH Il erfassen.

Diese Klassifikation des Impairmants, der Aktivitét und Partizipation orientiert sich nicht an
den Defiziten einer Person, sondern beschreibt die vorhandenen Ressourcen (MERKESDAL
et al., 1999).

Diese Assessmentverfahren eignen sich zur Befundung, Diagnostik, sozialmedizinischen und
arbeitsmedi zinischen Begutachtungen, zur Indikationsstellung fir Rehabilitationsmal3nahmen,
zur Definition der Rehabilitationsziele und der Rehabilitationsplanung, sowie zur
Erfolgsmessung in der Medizin (SCHUNTERMANN, 1995).

Sie bilden eine wichtige Grundlage fur die wissenschaftliche Kommunikation und
Dokumentation der Behandlungseffekte.

Assessmentverfahren sind ein Mittel in der Umsetzung der Evidenz-basierte Medizin.

Diese beinhaltet die individuelle Urtellskraft und das Konnen des Arztes verbunden mit

technischen Untersuchungen und mit bester verflgbarer klinisch relevanter Forschung.
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Die patientenorientierte Forschung hat dabei einen zentralen Stellenwert zur Verbesserung der
Genauigkeit diagnostischer Verfahren, zur Aussagekraft prognostischer Faktoren und zur
Wirksamkeit und Sicherheit therapeutischer, rehabilitativer und praventiver Mal3nahmen
(SACKETT et a. 1996). Die Evidenz-basierten Medizin fordert den gewissenhaften und
verninftigen Gebrauch der gegenwaértigen externen Mittel (in Klinik und Forschung) fur die

Entscheidung in der medizinischen Versorgung der Patienten.

Die Assessmentverfahren gliedern sich in krankheitstibergreifende, krankheitsspezifische
Instrumente und Verfahren fir die sozialmedizinische Beurteilung.

Mit ihrer Hilfe kdnnen die Krankheitsauswirkungen standardisiert, guiltig und zuverlassig
erfasst werden. Der Einsatz von Patientenfragebdgen ist die Grundlage vieler Forschungs-
vorhaben (STUCKI et a.,1997¢).

Fur die Orthopédie insgesamt und orthopédische Rehabilitation im besonderen findet man in
der Literatur eine Vielzahl von Assessmentinstrumenten, die in Standardwerken ( BIEFANG,
1999; WESTHOFF, 1993; KRAMER et al.,1993) verdffentlicht sind. Mit diesen
krankheitsspezifischen Instrumenten kann man fir bestimmte Krankheits- bzw.

Diagnosegruppen spezifische Symptome und Funktionseinschrankungen ermitteln.

Bel Literaturrecherchen zur Einsatzhaufigkeit krankheitsspezifischer Messinstrumente zeigt

sich jedoch, dass ihr Einsatz in der klinischen Praxis noch nicht ausreichend etabliert ist.

Deshalb bestand das Ziel dieser Arbeit darin, von den publizierten Assessmentverfahren ein
geeignetes Instrument fur Hift- und Knieerkrankungen auszuwahlen und seinen Einsatz im
klinischen Alltag zu erproben.

Das Instrument sollte fur Hift- und Knieerkrankungen relevante physische Funktions-
stérungen, wie das Gehen, Ankleiden, die Korperpflege, Aufstehen und Treppen steigen
erfassen sowie die Schmerzintensitét abbilden.

Weiterhin suchten wir ein Messinstrument, das international verbreitet ist und einen geringen
Zeitaufwand fur Untersucher und Patient erfordert.

Um eine untersucherunabhéngige Datenerhebung zu erzielen und dem steigenden
Kostendruck in der Medizin gerecht werden zu kdnnen, sollte es ein Selbstbeurteilungsbogen

sain.
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Daim deutschen Sprachraum kein Instrument existiert, das alle Voraussetzungen erflillt,
wurde ein international es Instrument ausgewahit.

Der Lequesne-Index und WOMAC-Index (DIEPPE, 1995; ROOS, 1999; SUN, 1997b;
STUCKI 1996a/b) beinhaltet mehrere der genannten V oraussetzungen.

Mit dem Lequesne-Index kénnen die Schmerzintensitéat, Gehleistung und Alltagsaktivitéten
beurteilt werden und er ist international verbreitet. In der Literatur, insbesondere im
Zusammenhang mit Medikamentenstudien (DEAL et al., 1999; HUSSKISON et a., 1999;
PAVELKA et al.,2000) wird er sehr haufig zitiert. Im klinischen Alltag ist er jedoch nicht
ausreichend etabliert.

Als mdgliche Ursache dafiir, kann die Art der Anwendung al's Patienteninterview vermutet

werden.

Der WOMAC-Index erfasst die Schmerzintensitét, Steifigkeit und Alltagsaktivitéten, jedoch
beinhaltet er nicht die Gehleistung und ist als Selbstbeurteilungsbogen etabliert.

Wir wéahiten den Lequesne-Index aus, da er mehrere Kriterien unserer Anforderungen
beinhaltet.

Wir fuhrten die kulturelle Adaptation des Lequesne-Index durch und untersuchten die
biometrischen Kriterien einer selbstandig auszufillenden Version des Legquesne-Index bei
Patienten mit HUft- und Knieerkrankungen.

Die Anwendung des Lequesne- Index als Selbstbeurteilungsbogen wurde von uns als ein
wichtiges Kriterium gefordert, da dadurch eine Manipulierbarkeit der erhobenen Daten
ausgeschlossen werden kann. Ein weiterer Vorteil eines Selbstbeurteilungsbogens besteht
darin, dass keine besondere Aushildung der Befrager erforderlich ist und ein geringer Zeit-
und Kostenaufwand fir den Untersucher besteht (WRIGHT et al. 2000). Ein Selbstbeurtei-
lungsfragebogen ist insgesamt praktikabler und leichter anzuwenden, als ein Instrument das
im Interview eingesetzt wird (STUCKI et a.,1997b).

Ein Beitrag von LEQUESNE (1997) mit einer neueren Version des Lequesne-Index diente
als Grundlage fur die kulturelle Adaptation. Die Ubersetzung-Riickibersetzung bereitete in
bezug auf Inhalt und Formulierung keine Schwierigkeiten.

Bei dem direkten Vergleich der Fragebtgen (Ubersetzung von STUCKI 1996, SINGER 1996

und von uns 1999) bel Knieerkrankungen und der Fragebdgen bel Hufterkrankungen



Ubersetzung von STUCKI 1996 und von uns 1999) wurden differente Formulierungen
gefunden. Die Aussagen deckten sich jedoch inhaltlich im wesentlichen, bis auf die Frage
nach den Beschwerden beim Gehen (Frage 4). Diese wurde in der neueren Version von
Lequesne prazisiert (3 Antwortméglichkeiten anstatt 2).

Die Fragen wurden, unter Beachtung unseres Patientenklientels, versténdlich formuliert und
die Form der Bogen benutzerfreundlich (SINGER 1996) gestaltet. Dabei verzichteten wir auf
Blockbildungen der einzelnen Frageabschnitte, da diese fur den Patienten nicht relevant sind.
Die Fragen wurden konseguent in einen Satzzusammenhang gebracht und nummeriert.
Ahnliche Ergebnisse der kulturellen Adaptation finden sich in der Literatur (STUCKI et al.,
1996a)

Nach der kulturellen Adaptation wurden die biometrischen Kriterien, welche die
entscheidende Basis fiir die Objektivierbarkeit und Uberprifbarkeit von Assessmentverfahren
darstellen, Uberpruift.

Die biometrischen Kriterien beinhalten Angaben zur Reliabilitét und Validitét eines
Testverfahrens.

Das wichtigste Kriterium fir die Reliabilitét ist die Test-Retest-Zuverlassigkeit.

Die Test-Retest-Zuverlassigkeit wurde fir den Globalscore, aber auch fir die einzelnen
Fragenkomplexe (Erfassung des Schmerzes, der Gehleistung und der Funktionen im Alltag),
untersucht.

In der Literatur wird empfohlen, fir die Berechnung der Test-Retest-Zuverlassigkeit von
Assessmentinstrumenten den Intraklassenkoeffizienten (WRIGHT et al., 2000, STUCKI et
al.,1996a) und den einfachen Korrelationskoeffizienten nach Pearson oder den Rang-

Korrel ationskoeffizienten nach Spearman (STUCKI et a.,1997a, SUN et a.,1997b)
anzuwenden. Ein Intraklassenkoeffizient (IKK*100% > 75%, IKK>0,75) entspricht einer
excellenten Reliabilitdt (WRIGHT et al., 2000).

Der Pearson-Korrelationswert ( r) kann Werte von —1 bis 1 annehmen. Bel vdllig fehlende
Zusammenhang ergeben sich Werte um Null. Desto néher der Wert an £1 i<t, desto hoher ist
die Korrelation.

Der zeitliche Abstand zwischen den Messzeitpunkten sollte mindestens > 24h betragen.

Dieser Abstand wurde gewahlt, dain diesem Zeitraum keine schmerzlindernde und



funktionsverbessernden Mal3nahmen zur Anwendung kamen. Einen grél3eren Zeitabstand
konnten wir nicht wahlen, dabei 195 Patienten die Rehabilitation im Mittelwert 21,6 Tage
betrug und deshalb die Therapien unverziglich einsetzen mussten.

Um einen unerwinschten Erinnerungseffekt auszuschlief3en, nahmen wir den ausgefiillten
Bogen sofort nach dem Ausfillen entgegen.

Insgesamt konnte bei dieser Priifung ein fast optimales Ergebnis errechnet werden. Bezogen
auf den Gesamtscore betrug die Ubereinstimmung von Test-und Retest-Messungen einem
Intraklassenkoeffizienten Hifte 94,92%, Knie 97,45%. Der Korrelationskoeffizient nach
Pearson wurde fur die Hufterkrankungen mit 0,9528 und fur die Knieerkrankungen mit
0,9746 errechnet. Dies entsprach den Voruntersuchungen von STUCKI und Mitarbeitern
(19964).

Fur die einzelnen Fragekomplexe des L equesne-Index wurden ebenfalls sehr hohe

I ntrakl assenkoeffizienten (Hifte-Schmerz 87,88%, Knie-Schmerz 88,725%, Hiifte-
Gehleistung 99,749%, Knie-Gehleistung 95,179%, Hiufte-Alltagsaktivitét 92,747%, Knie-
Alltagsaktivitéat 94,256%) berechnet.

Der Pearson—Korrelationskoeffizient wurde ebenfalls fir die einzelnen Fragekomplexe, nach
Lokalisation getrennt, berechnet. Auch diese erbrachten sehr gute Werte fur die Test-Retest-
Zuverldssigkeit (Hufte-Schmerz 0,87983, Knie-Schmerz 0,89457, Hiifte-Gehleistung
0,94903, Knie-Gehleistung 0,95234, Hiifte-Alltagsaktivitét 0,92781, Knie-Alltagsaktivitat
0,95139).

Als Mal3 fur die Stérke der Assoziation der einzelnen Fragekomplexe zu dem Gesamtscore,
wurde die Konsistenz berechnet. Anschlief3end wurde untersucht, ob alle Fragen des
Konstruktes Schmerz und alle Fragen der Alltagsaktivitét mit ihrem Gruppenscore
korrelieren. Dabel konnte der Korrelationskoeffizient nach Pearson angewandt werden, da
von einem linearen Zusammenhang der Fragen ausgegangen werden kann.

Dieinterne Konsistenz, die pruft, ob alle Fragen miteinander korrelieren, wurde mit der Test-
Messung fir die Lokalisationen Hifte und Knie ermittelt.

Die Fragen der Schmerzskala (Kap. 3.2.3) zeigten dabel stark differierende Werte. Bel der
Frage: “Haben sie nachts Beschwerden ?* ergab sich sogar eine negative Korrelation bel den
Knieerkrankungen. Betrachtet man sich die Frageformulierungen, so kann man feststellen,

dass ein hoherer Punktwert eine stérkere Beschwerdesymptomatik bedeutet. Ein Bezug der



Frage 1 zu den anderen Fragen des Schmerzkomplexes bei Knieerkrankungen mussin
Zweifel gezogen werden. Diese Frage erscheint fur die Patienten nicht relevant zu sein.
Die Fragen 2-5 weisen eine geringe bis gute Korrelation zu den anderen Fragen des
Komplexes Schmerz und dem Gruppenscore auf.

Die Schmerzfragen zeigten nicht nur untereinander ein stark differierendes Verhalten,
sondern waren auch nur gering mit den Fragen aus den Abschnitten Gehleistung und
Alltagsaktivitét assoziiert.

Insbesondere zu der Frage nach den Hilfsmitteln (Frage 7) ergibt sich Gberwiegend eine
negative Korrelation.

Die Fragen der Alltagsaktivitéten lassen eine geringe bis gute Assoziation untereinander und
zu ihrem Summenscore eine gute bis sehr gute Assoziation erkennen. Auch hier wurde in
Bezug auf die Frage 7 keine bis eine geringe Korrelation berechnet.

Die Frage (6) nach der Gehleistung weist zu den Alltagsfragen eine befriedigende bis gute, zu
der Frage 7 eine befriedigende Korrelation auf.

Es konnte festgestellt werden, dass die Frage nach den Hilfsmitteln keine Uberzeugende
Korrelation zu den anderen Fragen hat. Dies bestétigte unsere Annahme, dass ein Angewie-

sensein auf Hilfsmittel nicht immer mit einer Einschrankung verbunden ist.

Interessanterweise ergab sich fir die Konsistenzprifung des Schmerzkomplexes zu dem
Gesamtscore noch eine gute Korrelation. Eventuell l&sst sich dieses durch den maximal zu
erreichenden Punktwert von 8 erklaren, der dem des Funktionsabschnittes gleich ist.

Bei den anderen Fragekomplexen (Gehleistung und der Alltagsaktivitét) lieferte die
Konsistenzprifung sehr gute Ergebnisse.

Die Validitédt, welche die Frage beantwortet, ob das Instrument misst, was es zu messen
vorgibt, wurde in 3 Abschnitten geprift. Betrachtet man die Literatur, so stellt man fest, dass
die Beurteilung der Validitat mit unterschiedlichen Mitteln durchgefthrt wird.

In einer Studie von SINGER (1996) wurden Varianzanalysen, Regression, Rangtest und
Haufigkeitsanalysen durchgefuhrt. STUCKI (1996a) wendete die Rangkorrelation nach
Spearman an. SUN (1997b) gibt fir die Validitat den p-Wert des t-Testes an.

Wir entschlossen uns die Rangkorrelation nach Spearman einzusetzen, da nicht die Forderung

nach normalverteilten Variablen erhoben werden kann. In der Literatur gibt es keine



Standarddefinition fUr die Aussage, ab wann eine akzeptable, befriedigende oder gute
Korrelation besteht.

ROOS (1999) beurteilte den Wertebereich von 0,40- 0,60 als gute und > 0,60 als sehr gute
Korrelationen. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen von GERDES (1995) fur die
konkurrente Validitat.

Ein bekanntes validiertes Instrument (WOMAC-Index) diente als externer Standard zur
Beurteilung des Lequesne-Index. Der WOMAC-Index beinhaltet Fragen zum Schmerz, zur
Steifigkeit und zu Aktivitaten des taglichen Lebens. Demgegenuber ermittelt man mit dem

L equesne-Index Angaben zum Schmerz, der Gehleistung, zu den Hilfsmittel und Aktivitdten
des taglichen Lebens.

Deshalb konnten nur die Fragenkomplexe Schmerz, Alltagsaktivitéten und der Gesamtscore
miteinander verglichen werden.

Dies erfolgte durch Bestimmung des K orrel ations-K oeffizienten nach Spearman und der
statistischen Signifikanz.

Bel den Hufterkrankungen konnten im Vergleich zum WOMAC-Index (Kap. 3.3.1) eine sehr
gute Assoziation nachgewiesen werden.

Der Lequesne-Index fur Knieerkrankungen hat in der Alltagsaktivitét und im Gesamtscore
eine sehr gute, bel dem Fagekomplex Schmerz noch eine gute Assoziation zum WOMAC-
Index.

Der Fragekomplex Schmerz, dessen interne Konsistenz unzureichend ist, zeigte jedoch fir
Hufterkrankungen eine sehr gute und fur Knieerkrankungen eine noch gute Validitét. So dass
die Vermutung nahe liegt, das Frageformulierungen und deren Graduierungen nicht allein
Ursache fur die ermittelten Werte sind. Betrachtet man das Spektrum der Patienten, so kann
man feststellen, das dieses fur die Hifterkrankungen eine wesentlich hohere Homogenitét
aufweist als bel Knieerkrankungen.

Bel Hufterkrankungen nahmen 22 Patienten mit gelenkerhaltender oder ersetzender Operation
(78,57%) und 6 mit konservativer Therapie (21,43%) teil. Bel Knieerkrankungen hatten 14
Patienten gelenkerhaltende oder ersetzende Operationen (50%) erhalten, 10 kamen zur
konservativen Therapie (35,71%) und 4 hatten traumatisch bedingte Knieerkrankungen
(14,29%).
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In einem weiteren Abschnitt wurden die Verénderungen im Zeitverlauf zwischen beiden
Bdgen verglichen. Nur fir den Gesamtscore des Lequesne-Index Hiifte konnte zum
Gesamtscore des WOMA C-Index ein gutes Ergebnisse ermittelt werden. Die Ubrigen
Bereiche wiesen eine geringe Korrelation auf.

Es liegt die Vermutung nahe, dass die beiden Messinstrumente auf Veranderungen mit einer
unterschiedlichen Empfindlichkeit reagieren.

Da nicht nur einseitig gerichtete Behandlungseffekte zu erwarten waren, wurde die
Empfindlichkeit beider Bogen durch die Berechnung der Effektstarke “ standardized response
mean” ermittelt. Bisher gibt es jedoch keine “allgemeinverbindliche Richtlinie”, ab wann eine
Effektstarke als positiv bewertet werden kann (MAIER- RIEHLE et al. 2000), deshalb kann
die Beurteilung der Grofie eines Effektes nur in diesem Einzelfall erfolgen. In dieser Studie
hatte eine Patientengruppe unter identischen Bedingungen und zum gleichen Zeitpunkt beide
Assessmentinstrumente ausgefllt, deshalb wurde die Effektstarke verglichen. Dabei konnten
eindeutig bessere Werte fur den WOMA C-Index bestimmt werden.

Zum anderen untersuchten wir, wie sich die Schmerzfrage des Lequesne-Index zu der im
klinischen Alltag etablierten visuellen Analogskala (Kap.3.3.2) verhdt. Wir gingen von dem
Konstrukt aus, das beide Messinstrumente assoziiert sind.

Als Ergebnis konnte nur eine befriedigende Korrelation des Fragekomplex Schmerz des
Lequesne- Index fur Hufterkrankungen zu der VAS zum Messzeitpunkt t; nachgewiesen
werden. Die Ubrigen Werte weisen eine geringgradige Korrelation auf.

Auch der p-Wert bel Knieerkrankungen ist statistisch nicht signifikant.

Eventuell ist dies auf die differenziertere Antwortmaoglichkeit im Lequesne-Index
zurtickzufUhren. Es wurde aber auch beobachtet, dass das Verhalten der Patienten bei Vorlage
der visuellen Analogskala von der Erlauterung des Arztes beeinflusst werden konnte.
Formulierungen wie “10 bedeutet extreme Schmerzen, dass man nicht mehr leben mochte®
oder “0 heil3t kein Schmerz bis zum stérksten Schmerz der 10 bedeutet” wurden
unterschiedlich vom Patienten reflektiert. Auch muss der Einfluss der Patientenmotivation
berticksichtigt werden. Haufig zeigen Patienten eine V erdeutlichungstendenz, so dass sie zu

Extremwerten neigen.



Die Uberprifung der Ubereinstimmung der objektiv erhobenen Befunde des Arztes zu dem
Fragenkomplex Alltagsaktivitdt, Gehleistung und Gesamtscore wurde ebenfalls durchgefihrt.
Dabel wurden verschiedene Beurteilungebenen betrachtet. Auf der einen Seite wurden die
Korrelationen zu dem absoluten Bewegungsumfang und auf der anderen Seite zu elnen
Gelenkscore (Kap. 2.4.2) Uberpriift. Dieses Modell der doppelten Bestimmung wurde
gewahlt, um eine moglichst differenzierte Aussage zu erhalten.

Aus Literaturstudien wussten wir, dass bisher keine Assoziationen zum klinischen Befund
nachgewiesen werden konnte (STUCKI et al., 1996a; SINGER et al., 1996).

Die Untersuchungen zum Bewegungsumfang zeigten eine negative Korrelation. Dies deckte
sich mit unserer eigenen Einschatzung. Ist der Bewegungsumfang, reduziert auf die Differenz
Flexion-Extensionsdefizit, klein so erwartet man einen grof3en Punktwert des L equesne-Index.
Dieser grof3e Punktwert reflektiert eine deutliche Einschrankung.

Fir die Kniegelenkserkrankungen konnte bezogen auf den Gesamtscore eine befriedigende
Assoziation (Kap. 3.3.3) ermittelt werden. Fir die Alltagsaktivitét und Gehleistung besteht
nur eine geringe Korrelation. Durch definierte Kréftigungsprogramme der Muskulatur kann
die Ausdauerleistung verbessert werden. Dies kann fir dltere Patienten das individuelle Ziel
sein. Jingere Patienten, die hdhere L e stungsanforderungen haben, betrachten die sich durch
die Kréaftigung verbessernde Gelenkfunktion und die damit sich verbessernde physische
Funktionsfahigkeit kritischer. Dadurch kann es zu differierenden Aussagen bei identischen
Gelenkscore kommen. Zum anderen hat jeder Patient eine individuelle Schmerzverarbeitung.
Bei der einmaligen klinischen Untersuchung kann man bis an die Schmerzgrenze herangehen
und damit das maximale Bewegungsausmal? ermitteln. Patienten vermeiden haufig aber
Bewegungen die bis an die Schmerzgrenze gehen.

Fir die Hufterkrankungen konnte nur eine minimale Korrelation in alen Bereichen errechnet
werden.

Die Ursache fir diese unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Lokalisationen liegt
vermutlich an dem Bewegungsspektrum der betroffenen Gelenke. Das Huftgelenk beinhaltet
mehrere Bewegungsebenen. So kann man zum Beispiel Schuhe /Strimpfe Uber eine
eingeschréankte Flexion noch nicht anziehen, jedoch tber die Kombination aus Flexion,
Aulenrotation und Abduktion bereits durchfihren. Der Patient ist jedoch nicht in der Lage bei
der Selbstbeurteilung einzuschétzen, mit welchem Bewegungsmuster er die Tatigkeit

ausgefihrt hat.
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In der aktuellen Literatur des Jahres 2000 wurde der Saffelstein-Score( MIDDELDOREF,
2000) vorgestellt. Wir erhofften uns durch Anlehnung an dem dort vorgestellten Gelenkscore
eine Vergleichbarkeit zwischen dem Leguesne-Index und den klinischen Messwerten zu
erhaten.

Mit diesem System der Berechnung eines Gelenkscores konnte eine positive Korrelation
nachgewiesen werden, die jedoch insgesamt nicht ausreichend ist.

Dies kann daran liegen, das wir nur eine Bewegungsebene (Extension/ Flexion) betrachteten
und der klinische Befund keine sichere Beurteilung der Leistungsfahigkeit ermoglicht

Zum anderen kann es durch unsere inhomogene Patientengruppe (unterschiedliche
Diagnosen) bedingt sein. Desweiteren wurden Faktoren wie Altersverteilung oder Motivation
(Rentenbegehren) einzelner Patienten nicht betrachtet.

Durch weiterfhrende Untersuchungen kdnnte geklart werden, ob diese Faktoren einen

Einfluss auf die Assoziation zwischen Lequesne-Index und klinischen Befund haben.

Bei der Uberprifung der Handhabung konnten fiir beide Fragebogeninstrumente i dentische
Bedingungen nachgewiesen werden. Die Untersuchung des zeitlichen Aufwandes seitens der
Patienten und der Arzte unter Studienbedingungen mit Einsatz einer EDV-Anlage erbrachte
fur beide Fragebogeninstrumente annghernd identische Werte mit geringgradig kirzerem
zeitlichem Aufwand fir den Lequesne-Index. Beide Bogen sind einfach und schnell
anzuwenden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von LEQUESNE (1994).

Beide Fragebdgen haben den Vorteil, dass sie ohne eine explizite Schulung eingesetzt werden
koénnen. Die Anwender miissen sich lediglich mit den einzelnen Fragekomplexen vertraut
machen.

Im klinischen Alltag erfolgt die Berechnung des Gesamtscores haufig ohne elektronische
Hilfsmittel, so dass sich die Berechnung des L equesne-Index mit seinem maximal zu
erreichendem Summenscore von 24 Punkten einfacher durchfiihren 18sst als beim WOMAC-

Index mit seinem maximal zu erreichenden Summenscore von 240 Punkten.

Auch bei der Untersuchung der Akzeptanz fand sich fir den Lequesne- Index ein besseres
Ergebnis.

13 Patienten fillten nur den Lequesne- Index nicht aber den WOMAC- Index vollstéandig aus.
Diese Patienten hatten einen Gelenkersatz oder eine gelenkerhaltende Operation erhalten und

waren direkt zur Anschlussheilbehandlung verlegt worden.
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Eine mdgliche Erklérung besteht darin, dass die Beantwortung einiger Fragen des WOMAC-
Index in diesen Féllen deshalb nicht erfolgte:

well diese Téatigkeiten bisher nicht verrichtet wurden

oder man es sich nicht vorstellen konnte, diese Tétigkeiten zum derzeitigen

Messzeitpunkt auszufUhren

oder diese Fragen fur den Patienten nicht relevant waren.
Man kann aber auch annehmen, dass die Beantwortung auf Grund der Wortwahl nicht
erfolgte.
So ist fur einige Patienten moglicherweise nicht eindeutig, ob bel der Formulierung “Ins Bad/
aus dem Bad steigen” eine Badewanne oder Duschkabine gemeint ist.
Auch die Zuordnung leichte/ anstrengende Hausarbeit ist unter Umsténden fir den einzelnen
Patienten nicht eindeutig moglich, da eventuell bel einzelnen Patienten entsprechende
Erfahrungen fehlen. Die Zuordnung ist individuell sehr verschieden, geschlechtsspezifisch

und auch vom Rollenverstdndnis in der Familie abhangig.

Abschlieffend wurde die Empfindlichkeit des Lequesne-Index im Zeitverlauf durch die
Effektstérke ,, standardized response mean® ermittelt.

Diese Aussage ist fur den Einsatz im klinischen Alltag und insbesondere fir den Einsatz bei
klinischen Studien von Bedeutung. Eine niedrige Empfindlichkeit erfordert fr
Studienzwecke hohe Fallzahlen.

Die Empfindlichkeit des Lequesne-Index ist fur Hufterkrankungen bel der Alltagsaktivitét
und fir den Gesamtscore sowie fir den Gesamtscore bei Knieerkrankungen gut. In den
Abschnitten Schmerz (fir beide Lokalisationen), Gehleistung und Alltagsaktivitét fur
Knieerkrankungen wurde ein befriedigendes Ergebnis ermittelt. Es gibt jedoch keine
“algemeinverbindliche Richtlinie”, ab wann die Effektstarke als positiv beurteilt werden kann
(MAIER- RIEHLE et al. 2000), deshalb kann diese Aussage nur fir diese Studie zutreffen.

Wie einleitend beschrieben wurde (Kap. 2.1.1) lautet eine Kernfrage fr die Auswahl und den
Einsatz eines Assessmentverfahrens:
“Misst das Instrument, was wir zu messen beabsichtigen?”.
Neben den biometrischen Kriterien ist unsere individuelle Problemstellung zu beachten.
Fur eine Rehabilitationsklinik ist es wichtig zu kldren, ob mit einem krankheitsspezifischen

Fragebogenninstrument die Verdnderungen wahrend der Rehabilitation gemessen werden
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koénnen. Damit steht die individuelle Ergebnismessung im Vordergrund, da aus dieser weitere
Konsequenzen, wie weiterfihrende Mal3nahmen, resultieren.

Die alleinige Beurteilung eines Patienten an Hand objektiver Befunde (KRIEGEL et al.,
1995) reicht heute nicht mehr aus, um die Leistungsfahigkeit des Betroffenen ( activity im

Sinne des | CIDH) ausreichend zu erfassen.

An einem Fallbeispiel (Anlage Kasuistik) soll dargestellt werden, dass Patienten durchaus in
der Lage sind ihre Beschwerden zuverléassig einzuschéatzen.
Bel diesem Patienten lag eine fortgeschrittene Coxarthrose links mit Adduktionskontraktur
und objektiver Bewegungseinschrankung vor. Diese Befunde wurden sowohl zum Aufnahme-
als auch zum Entlassungszeitpunkt ermittelt. Nur durch den Einsatz von Messverfahren
konnte eine Veranderung gemessen werden. Im Rehabilitationsverlauf wurden folgende
Werte ermittelt:
Gesamtscore des Lequesne-Index: Aufnahme: 12. Entlassung: 8. Differenz: 4.
Gesamtscore des WOMAC-Bogen: Aufnahme: 95. Entlassung: 79. Differenz: 16.
Visuelle Analogskala: Aufnahme: 3. Entlassung: 0. Differenz: 3.
Das Rehabilitationsergebnis konnte nur durch die Selbstbeurteilung des Patienten erfasst
werden.
Die Auswahl des geeigneten Assessmentverfahrens hangt jedoch von der individuellen
Fragestellung ab. Bei diesem Patienten stand neben der Messung des Rehabilitations-
ergebnisses die sozialmedizinische Beurteilung im Vordergrund, so dass der Legquesne-Index
vorrangig eingesetzt wurde.
Eine aleinige Betrachtung mit einem krankheitsspezifischen Assessmentverfahren wére nicht
adaguat, da der Umgang mit der Erkrankung und die individuelle Lebensqualitét keine
ausreichende Berilicksichtigung findet. Diese Ebene kénnte durch den zusétzlichen Einsatz
eines krankheitstibergreifenden Instrumentes (JEROSCH et al., 2000, z. B. SF 36) erfasst

werden

Zusammenfassend konnten zwel Instrumente zur Erfassung der Behandlungseffekte bel
degenerativ und traumatisch bedingten Hift- und Kniegelenkserkrankungen ermittelt werden.
Von diesen wurde der untersucherunabhangige WOMA C-Index bereits erfolgreich kulturell
adaptiert und biometrisch getestet.

Der Lequesne-Index wurde bisher al's Selbstbeurteilungsbogen nicht etabliert.
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Auch als untersucherunabhangiger Fragebogen weist er eine sehr gute Test-Retest-
Zuverlassigkeit auf, seine Fragen sind bis auf die Schmerzfragen und die Frage nach den
Hilfsmitteln auch intern konsistent. Im Vergleich zum WOMA C-Bogen besteht eine hohe
Assoziation. Esliefd sich jedoch bel dieser Studie keine gute Korrelation zu den klinischen
Befunden nachweisen. Dieses Ergebnis entspricht insofern den Erwartungen, als die klinische
Untersuchung meist keinen Riickschluss auf die Schmerzintensitét, die Gehleistung und die

Alltagsbewaltigung erlaubt.

Seine Handhabung und Akzeptanz weist gegentber den WOMAC-Index Vorteile auf.

Im Kklinischen Alltag ist er schnell und einfach einzusetzen.

Der Einsatz des Lequesne-Index a's Selbstbeurteilungsbogen bei Hift- und Kniegelenks-
erkrankungen zur individuellen Veranderungsmessung und Ergebnisbeurteilung in der
Rehabilitation ist durchaus empfehlenswert, insbesondere dann, wenn in der Rehabilitation
zusétzlich eine sozialmedizinische Beurteilung erforderlich ist. Denn diese erfordert eine
Aussage Uber die zumutbare Gehstrecke.

Der Leguesne-Index und WOMAC-Index kdnnen als eine sinnvolle Erganzung zu den

klassischen Bewertungsgrundlagen eingesetzt werden.
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5 Zusammenfassung

Assessmentverfahren haben in den letzten Jahren einen zunehmend hoheren Stellenwert in der
Medizin erhalten. Sie eignen sich, um intra- und interindividuelle Verlaufe einer Krankheit
quantitativ zu erfassen, zu bewerten und unterschiedliche Therapiemaldnahmen im Sinne der
Qualitatssicherung zu analysieren.

Der Einsatz von Assessmentverfahren erméglicht damit einerseits die professionelle
Kommunikation. Andererseits bilden diese Messinstrumente die Basis fur eine

» Evidenz-basierte Medizin“.

Die Rehabilitation lasst sich auf der Grundlage des 3-Ebenen-Modells (WHO 1997) in die

Bereiche Impairment, Aktivitét und Participation gliedern.

Wahrend die Gesundheitsstorung (“impairment”) selber durch den klinischen Befund und
apparative Untersuchungen gut abgebildet werden kann, ist man bei der Erfassung der daraus
resultierenden Funktionsstorung (“activity*) und der sozialen Beeintrachtigung
(“participation*) auf spezielle Assessmentverfahren angewiesen.

Haufig handelt es sich dabei um standardisierte Fragebogeninstrumente.

EinflUsse durch den Untersucher oder Behandler kénnen weitgehend ausgeschl ossen werden,
indem Selbstbeurteilungsbogen als Messinstrumente eingesetzt werden.
Assessmentinstrumente gliedern sich in krankheitsiibergreifende, spezifische Instrumente und

Verfahren fur die sozialmedizinische Begutachtung.

In dieser Arbeit werden zunéachst im Rahmen einer Literaturrecherche spezifische
Messinstrumente ausgewahlt, welche die Erfassung der Behandlungseffekte bei Hift- und

K niegel enkserkrankungen ermdglichen.

Aus gesundheitsokonomischen Aspekten sollten die Assessmentinstrumente vorrangig als
Sel bstbeurteilungsbogen eingesetzt werden.

Zudem wurde gefordert, dass die Messinstrumente nach Moglichkeit international etabliert
sein sollten.

Diese Anforderungen wurden am besten von dem WOMAC-Index (BELLAMY, 1982) und
dem Lequesne-Index (LEQUESNE, 1987) erflillt. Beide wurden ausschliefdlich fur Patienten
mit Osteoarthrose der Huift- und Kniegelenke entwickelt.
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Der WOMAC-Index ist ein standardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung von Schmerz,
Steifigkeit und Alltagsaktivitét.

Der Lequesne-Index wurde als standardisiertes Interview-Verfahren zur Beurteilung von
Schmerz, Gehleistung und Alltagsaktivitét entwickelt.

Der Einsatz des Lequesne-Index al's Selbstbeurteilungsbogen erbrachte in einer Studie von
STUCKI (19964a) jedoch keine ausreichende biometrische Gute.

Deshalb wurde der Legquesne-Index, der international haufiger eingesetzt wird als der
WOMAC-Bogen, as Selbstbeurteilungsbogen kulturell adaptiert und auf seine biometrischen
Kriterien, seine Handhabung und Akzeptanz getestet.

Die Ubersetzung erfolgte nach den Richtlinien zur kulturellen Adaptation von Fragebogen -
instrumenten (STUCKI et al.,1997).und bereitete bei der Ubersetzung-Riickiibersetzung keine
Probleme.

Die Uberprifung der Reliabilitat erfolgte an einem Patientenkollektiv bestehend aus 22
Patienten mit Hift- und 21 Patienten mit Knieerkrankungen.

Fir die Test-Retest-Zuverlassigkeit konnten gute bis sehr gute Ergebnisse ermittelt werden
(IKK 0,88 —0,95).

Die Konsistenzpriifung der einzelnen Fragenkomplexe zu dem Gesamtscore lieferte gute bis
sehr gute Ergebnisse (Pearson-K orrelationskoeffizient 0,58-0,88).

Dieinterne Konsistenz ist bei den Schmerzfragen gering, bel den tbrigen Fragekomplexen
gut.

Die Uberpriifung der Validitét erfolgte an einem Patientenkollektiv bestehend aus 112
Patienten mit Hift- und 83 Patienten mit Knieerkrankungen.

Von dieser Patientengruppe fullten jeweils 28 mit Huft- und Knieerkrankungen zusétzlich den
WOMAC-Index aus.

Bei 65 Patienten mit Hifterkrankungen und 52 mit Knieerkrankungen wurde die

Schmerzintensitét zusétzlich mit der visuellen Analogskala erfasst.
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Bel allen Patienten erfolgte eine standardisierte klinische Untersuchung.

Bel der statistischen Auswertung der erhobenen Daten zeigte sich eine gute Assoziation des
Lequesne-Index mit dem WOMA C-Index.

Zu der visuellen Analogskal a bestand eine schwache Korrelation.

Gegentiber den gemessenen klinischen Parametern konnte keine ausreichende Korrelation
nachgewiesen werden.

Dieses Ergebnis entspricht insofern den Erwartungen, a's die klinische Untersuchung meist
keinen Rickschluss auf die Schmerzintensitét, die Gehleistung und die Alltagsbewéltigung

erlaubt.

Die Uberpriifung von Handhabung und Akzeptanz liefert firr den Lequesne-Index sehr gut
Ergebnisse. Im Vergleich zum WOMAC-Index zeigt der Lequesne-Fragebogen eine hohere

Ruicklaufquote und einen geringeren Zeitaufwand fur Arzt und Patient.

Die Empfindlichkeit ist bei beiden Assessmentverfahren gut, wobel der WOMAC-

Fragebogen bessere Ergebnisse al's der Lequesne-Index erreicht.

Fur die Erfassung der Behandlungseffekte bei degenerativ und traumatisch bedingten

Huft- und Knieerkrankungen, durch ein untersucherunabhéngiges Messinstrument, erscheinen
im deutschen Sprachraum sowohl der Lequesne- Index als auch der WOMA C-Index geeignet.
Mit beiden Assessmentverfahren kdnnen Verénderungen, als Ergebnis einer Behandlung, aus
der Sicht der Patienten dargestellt werden.

Der Lequesne-Index ist international (als Interview-Verfahren) besser etabliert. Er bietet
Vorteile bei der Handhabung und Akzeptanz. Er eignet sich besonders fir den routinemalZigen
Einsatz im klinischen Alltag bzw. in der Rehabilitation zur Erfassung des individuellen
Gesundheitszustandes.

Der WOMAC-Index zeigt eine bessere interne Konsistenz im Bereich der Schmerzfragen und
eine hohere Empfindlichkeit. Er hat daher Vorteile bei der Ergebnismessung im Rahmen

wissenschaftlicher Studien.
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LVA Hannover
Reha - Zentrum Bad Eilsen
Liebe Patientin, lieber Patient,

um Ihre Hifterkrankung maoglichst gut behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, die folgenden
Fragen zu beantworten.
Herzlichen Dank!

1. Haben Se nachts Beschwerden?

<+ Naein, ich habe nachts keine oder nur unwesentliche Beschwerden
+« Nur bei Bewegung oder in bestimmten Liegepositionen
+ |ch habe Ruhebeschwerden

2. Haben Sie ein Steifigkeitsgefihl oder Schmerzen nach dem Aufstehen?

+ Nein oder hdchstens bis zu einer Minute
+» Ja, zwischen einer Minute und einer Viertelstunde
« Ja, etwa eine Viertelstunde oder langer

3. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie eine halbe Stunde stehen?

< Nen
0:0 Ja

4. Haben Sie Beschwerden beim Gehen?

« Nein

Nur wenn ich eine langere Strecke gehe

Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich Beschwerden und die nehmen zu, je weiter
ich laufe

» Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich zunéchst Beschwerden, die aber dann nicht
schlimmer werden, wenn ich weliterlaufe

*

A X4

R/
L X4

>

L)

L)

5. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie langere Zeit sitzen (ca. 2 Stunden)

+ Nein
< Ja

6. Wieweit kbnnen Sie maximal gehen, gegebenenfalls auch mit Schmerzen?

R/
L X4

unbegrenzt

+ Die Gehstrecke ist eingeschrénkt, liegt meist aber Uber einem Kilometer

etwa einen Kilometer

etwa 500 - 900 Meter, so dal3 ich mir noch kleinere Spaziergéange zutraue

etwa 300 - 500 Meter, so dal? ich Alltagsverrichtungen (z.B. Einkaufen) noch
erledigen kann.

Ich kann mich nur noch im Bereich der Wohnung und der néchsten Umgebung
bewegen (etwa 100 - 300 Meter)

++ Ich kann die Wohnung kaum noch verlassen ( weniger als 100 Meter)

%

*

R/
L X4

*
L X4

R/
L X4

Anlage 1 Lequesne- Index Hufte(a)



7. Verwenden Sie einen Stock oder Gehstiitzen?

< Nein
« Ich laufe meist mit einem Stock oder einer Gehstiitze
+ |ch laufe meist an 2 Stocken oder Gehstiitzen

8. Gelingt es Ihnen, das Bein so weit anzubeugen, dal3 Sie selber die Strimpfe anziehen
konnen?

+« Ja, ohne Schwierigkeiten

« Ja, mit geringer Anstrengung

¢ Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
% Nur mit erheblichen Schwierigkeiten

*,

+ Nen, das schaffe ich nicht

*

9. Konnen Sie einen Gegenstand aufheben, der auf den Boden gefallen ist?

R/
L X4

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

R/
L X4

3

€4

%

*

R/
L X4

10. Schaffen Sie es, die Treppe von einer Etage zur nachsten hinauf- oder herunterzugehen

R/
L X4

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

*
L X4

3

€4

R/
L X4

R/
L X4

11. Kénnen Siein ein Auto ein- und aussteigen?

L)

+» Ja, ohne Schwierigkeiten

% Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

7
CER XA

o
%

*
L X4

12. Wie lange etwa haben Sie zum Ausfillen dieses Fragebogens gebraucht ?

[ 1] 2] 3] 4] 5] 6/ 7| 8 9| 10]oder mehr Minuten

Anlage 1 Lequesne- Index Hufte(b)



LVA Hannover
Reha - Zentrum Bad Eilsen
Liebe Patientin, lieber Patient,

um lhre K nieerkrankung madglichst gut behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, die folgenden
Fragen zu beantworten.
Herzlichen Dank!

1. Haben Sie nachts Beschwerden?

% Naein, ich habe nachts keine oder nur unwesentliche Beschwerden
% Nur bel Bewegung oder in bestimmten Liegepositionen
+» |ch habe Ruhebeschwerden

2. Haben Sie ein Steifigkeitsgefuhl oder Schmerzen nach dem Aufstehen?

«» Nein oder hochstens bis zu einer Minute
% Ja, zwischen einer Minute und einer Viertelstunde
« Ja, etwa eine Viertelstunde oder langer

3. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie eine halbe Stunde stehen?

< Neain
%+ Ja

4. Haben Sie Beschwerden beim Gehen?

+ Nein

+«* Nur wenn ich eine langere Strecke gehe

+«+ Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich Beschwerden und die nehmen zu, je weiter
ich laufe

++ Ja, wenn ich anfange zu gehen, habe ich zunachst Beschwerden, die aber dann nicht
schlimmer werden, wenn ich weiterlaufe

5. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie vom Stuhl aufstehen, ohne die Arme zu Hilfe zu
nehmen?

< Neain
< Ja

6. Wie weit kdnnen Sie maximal gehen, gegebenenfalls auch mit Schmerzen?

«» unbegrenzt

+ Die Gehstrecke ist eingeschrénkt, liegt meist aber Uber einem Kilometer

+ etwaeinen Kilometer

+ etwa 500 - 900 Meter, so dal’ ich mir noch kleinere Spaziergange zutraue

% etwa 300 - 500 Meter, so dal3 ich Alltagsverrichtungen (z.B. Einkaufen) noch
erledigen kann

+¢+ Ich kann mich nur noch im Bereich der Wohnung und der néchsten Umgebung
bewegen (etwa 100 - 300 Meter)

++ Ich kann die Wohnung kaum noch verlassen ( weniger als 100 Meter)

Anlage 2 Leguesne- Index Knie(a)



7. Verwenden Sie einen Stock oder Gehstiitzen?

< Nein
« Ich laufe meist mit einem Stock oder einer Gehstiitze
+ |ch laufe meist an 2 Stocken oder Gehstiitzen

8. Schaffen Sie es, die Treppe von einer Etage zur nachsten hinaufzugehen?

>

¢+ Ja, ohne Schwierigkeiten

+« Ja, mit geringer Anstrengung

¢ Ja, aber ich mul? mich schon anstrengen
+«* Nur mit erheblichen Schwierigkeiten

+* Nein, das schaffe ich nicht

9. Schaffen Sie es, die Treppe von einer Etage zur nachsten herunterzugehen?

3

€4

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten
Nein, das schaffe ich nicht

R/
L X4

>

R/
¢

3

€4

%

*

10. Kdnnen Sie sich hinknien oder in die Hocke gehen?

L X4

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, aber ich muf3 mich schon anstrengen
Nur mit erheblichen Schwierigkeiten

+ Nein, das schaffe ich nicht

* R/
LXK 4

LR X g

11. Sind Siein der Lage, auf unebenem Boden zu gehen?

++ Ja, ohne Schwierigkeiten

«» Ja, mit geringer Anstrengung

+¢ Ja, aber ich mufd mich schon anstrengen
+« Nur mit erheblichen Schwierigkeiten

+ Nein, das schaffe ich nicht

12. Wie lange etwa haben Sie zum Ausfillen dieses Fragebogens gebraucht ?

[ 1] 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8 9| 10]oder mehr Minuten

Anlage 2 Leguesne- Index Knie(b)
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Liebe Patientin, lieber Patient,

um I hre Funktionsstdrung am erkrankten Knie/ Hiftgelenk so gezielt wie
moglich behandeln zu kdnnen und die Veranderung durch die
Heilbehandlung fur Sie und uns dar zustellen, mochten wir Sie bitten
folgende Fragen zu beantworten.

Markieren Sie bitte mit einen Kreuz ,, X wie stark Ihre Beschwerden in
den letzten 2 Tagen waren.

Zur Orientierung soll Ihnen das Schema dienen:

[ of 1 2 3 4] 5 6 71 8 9 1
Keine, leichtere, mittlere, starkere, extreme Beschwerden

A SCHMERZFRAGEN

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke der Schmerzen, die Sie im erkrankten
Gelenk haben. Bitte geben Sie fur jede Frage die Stérke der Schmerzen an, die Siein den
letzten 2 Tagen

verspurt haben.(Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an.)

Wie starke Schmerzen haben Sie beim
1. Gehen auf ebenem Boden

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | |extreme Schmerzen

2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | |extreme Schmerzen

3. Nachts im Bett

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | |extreme Schmerzen

4. Sitzen oder Liegen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | |extreme Schmerzen

5. Aufrecht stehen

keine Schmerzen | | | | | | | | | | | |extreme Schmerzen

Anlage 3 WOMAC- Index



B FRAGEN ZUR STEIFIGKEIT

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres erkrankten
Gelenkes Steifigkeit ist ein Gefuihl von Einschrénkung oder Langsamkeit in der
Beweglichkeit, wenn Sie I hre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fir jede Frage die Stéarke der
Steifigkeit an, die Siein den letzten 2 Tagen versplrt haben. (Bitte kreuzen Sie die
zutreffenden Késtchen an.)

1. Wiedark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keinesteifigkeit | | [ | | | | | | | | [extreme Steifigkeit

2. Wiestark ist Ihre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéteren Verlauf des
Tages?

keine Steifigkeit | | [ [ | | | | | | [ [extreme Steifigkeit

C FRAGEN ZUR KORPERLICHEN TATIGKEIT

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Tétigkeit. Damit ist Ihre Fahigkeit
gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kiimmern. Bitte geben Sie fur
jede der folgenden Aktivitéten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen
wegen Beschwerden in |hrem erkrankten Gelenk gespurt haben. (Bitte kreuzen Sie die
zutreffenden Késtchen an.)

Wiegrof3 sind Ihre Schwierigkeiten

1. Teppen hinuntersteigen

keine Schwierigkeiteof | | | [ | | | | | | [extreme Schwierigkeiten

2. Treppen hinaufsteigen

keine Schwierigkeiten] | | | | [ | | | [ | [extreme Schwierigkeiten

3. Aufstehen vom Sitzen

keine Schwierigkeiten]l | | | | [ | | | [ | [extreme Schwierigkeiten
4. Stehen
keine Schwierigkeiteof | | | [ | | [ | | | [extreme Schwierigkeiten

Anlage 3 WOMAC- Index
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5. sich zum Boden biicken

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

6. Gehen auf ebenem Boden

keine Schwierigkeitenl

|extreme Schwierigkeiten

7. Einsteigen ins Auto/ Aussteigen aus dem Auto

keine Schwierigkeitenl

|extreme Schwierigkeiten

8. Einkaufen gehen

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

9. Socken/ Strumpfe anziehen

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

10. Aufstehen vom Bett

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

11. Socken/ Strimpfe ausziehen

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

12. Liegen im Bett

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

13. InsBad/ aus dem Bad steigen

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

14. Sitzen

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

15. Sich auf die Toilette setzen/ Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten|

|extreme Schwierigkeiten

Anlage 3 WOMAC- Index



16. Anstrengende Hausarbeit

keine Schwierigkeiten] | | | | [ | | | [ | [extreme Schwierigkeiten

17. Lechte Hausarbeit

keine Schwierigkeiten] | | | | [ | | | [ | [extreme Schwierigkeiten

Wie lange benétigten Sie etwa zum Ausfillen dieses Fragebogens

[ 1] 2 3 4 s| 6 7] g 9 10loder mehr Minuten

Anlage 3 WOMA C-Index
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Huft- Fragebogen

1. Schmerzen oder Beschwerden:
A. Nachtsim Bett?
O nen
O nur bei Bewegungen oder einigen Positionen
O sogar in Ruhestellung
B. Beim Aufstehen am Morgen?
O kene
O wahrend weniger als ¥ Stunde
O waéhrend mehr als ¥ Stunde
C. Beim Stehen?

O nen
O ja

D. Bem Gehen?
O keine

O erst nach einer gewissen Distanz
O sehr rasch und mit zunehmender Tendenz
E. Macht lhnen die Hufte Beschwerden wenn Sie lange (2 Stunden) sitzen?
O nen
O ja

2. Durchschnittswerte der maximalen Gehdistanzen? (auch wenn Sie Schmerzen in Kauf nehmen)
unbegrenzt

begrenzt, jedoch Gber 1km
ungefahr 1km (15 min)

500-800m (8-15min)

300-500m

100-300m

weniger als 100m

Welche Gehhilfen brauchen Sie dabei ?
O keine

O 1 Stock oder 1 Kriicke

O 2 Stocke oder 2 Kriicken

Ooooooodg

3. Schwierigkeitenim Alltag ?

ohne mit leichten mit mittleren mit grossen unmdglich
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten  Schwierigkeiten

A. Socken anziehen O O O ad O

B. Einen Gegenstand vom O ad O O O
Boden aufheben

C. Ein Stockwerk hinauf- oder O ad O O O
Hinuntergehen

D. Auseinem Auto steigen oder O ad O O O

Von einem tiefen Sessel aufstehen

Anlage 4 aus: Stucki, G., Meier, D.,Stucki, S., Michel, B. A., Tyndall, A.G., Elke, R, Theiler, R., (1996)a “
Evaluation einer deutschen Fragebogenversion der Leguesne Cox- und Gonarthrose- Indizes*. Z.
Rheumatol ogie 55: 50-57
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Knie- Fragebogen

1. Schmerzen oder Beschwerden:
A. Nachtsim Bett?
O nen
O nur bei Bewegungen oder einigen Positionen
O sogar in Ruhestellung
B. Beim Aufstehen am Morgen?
O kene
O waéhrend weniger als ¥ Stunde
O waéhrend mehr als ¥ Stunde
C. Beim Stehen?

0 nen
O ja

D. Bem Gehen?
O keine

O erst nach einer gewissen Distanz
O sehr rasch und mit zunehmender Tendenz
E. Beim Aufstehen aus einem Sessel ohne Mithilfe der Arme?
O nen
O ja

2. Wieweit kénnen Sie maximal gehen?
unbegrenzt

begrenzt, jedoch Gber 1km
ungefahr 1km (15 min)
500-800m (8-15min)

300-500m

100-300m

weniger als 100m

Welche Gehhilfen brauchen Sie dabei ?
O kene

O 1 Stock oder 1 Kriicke

O 2 Stocke oder 2 Kriicken

Ooooooodg

4. Schwierigkeitenim Alltag ?

ohne mit leichten mit mittleren mit grossen unmdglich
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten  Schwierigkeiten

A. Ein Stockwerk hinaufsteigen O O O ad O

B. Ein Stockwerk herabsteigen O ad O O O
Boden aufheben

C. IndieHocke gehen O ad O O ad

D. Auf unebenen Boden gehen O ad O O O

Anlage 5 aus: Stucki, G., Meier, D.,Stucki, S., Michel, B. A., Tyndall, A.G., Elke, R, Theiler, R., (1996)a “
Evaluation einer deutschen Fragebogenversion der Leguesne Cox- und Gonarthrose- Indizes*. Z.
Rheumatol ogie 55: 50-57
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Naéchtlicher Ruheschmerz des am schlimmesten betroffenen Knies [ o= keine
1= Nur bei Bewegung oder in
bestimmten Lagen
2= Spontan ohne Bewegung

Dauer der Morgensteifigkeit oder der Schmerzen nach dem aufstehen [ o= keine
1= <15 Minuten
2= >15 Minuten

Verstarkte Schmerzen nach 30-minltigen Stehen [] 0= Nein
1=Ja
Schmerzen beim Gehen [] o= Nein

1= Nur nach dem Gehen
2=V on Beginn an zunehmend

Schmerzen oder Behinderung beim Aufstehen aus sitzender [] 0= Nein
Position ohne Abstiitzung 1=Ja
Maximale Gehstrecke o= Unbegrenzt

1= Mehr a's 1km, aber eingeschrankt
2= Ca 1km (15min)
3=500-900m (7-15min)

4= 300-500m
5= 100-300m

6=<100m
Anzahl der benétigten Stocke oder Kriicken [] 0= keine

1=Ein

2=Zwei
Einschrankunenim Alltag
Konnen Sie eine normale Treppe hinaufgehen? D, [ 0,0= KeineEi nschrankung
Konnen Sie eine normal e Treppe hinabgehen? D, Uos= Méglich, aber mit geringer

Einschréankung

Kénnen Sie in die Hock- oder kniestellung gehen, um etwas in ein niedriges D, (] 1,0= moglich, aber mit
Einschrankung

Regalfach zu legen? 1,5= Méglich, aber mit erheblicher
Einschrankung
Konnen Sie auf unebenen Boden gehen? D, U20= Unméglich
DD, D Summe

Anlage 6 aus: Singer, F., Wottowa, A., Hiebl, S., Huber, I., Wiplinger, U., Wostry, G., (1996) “Untersuchungen
von zwei Fragebogen hinsichtlich ihrer Eignung fir die Selbstbewertung durch Patienten mit
Gonarthrose".ActaMed. Austriaca 4: 136-141



Hip OA Knee OA
Pain or discomfort Pain or discomfort
During nocturnal bedrest During nocturnal bedrest
None or Insignificant 0 None or Insignificant 0
Only on movement or in certain positions 1 Only on movement or in certain positions 1
With no movement 2 With no movement 2
Morning stiffness or regressiv pain after rising Morning stiffness or regressiv pain after rising
1minorless 0 Iminorless 0
Morethan 1 but less than 15 min 1 Morethan 1 but less than 15 min 1
15 min or more 2 15 min or more 2
After standing for 30 min 01 After standing for 30 min 0-1
While ambulating While ambulating
None 0 None 0
Only after ambulating some distance 1 Only after ambulating some distance 1
Early after initial ambulation and Early after initial ambulation and
increasingly with continued ambulation 2 increasingly with continued ambulation 2
After initial ambulation, not increasingly 1 After initial ambulation, not increasingly 1

With prolonged sitting (2h) 0-1
Maximum distance walked (may walk with pain)
Unlimited 0
More than 1km, but limited 1
About 1km (0,6mi) (in about 15 min) 2
From 500 to 900 m (1,640- 2,952 ft or
0,31-0,56 mi) (in about 8-15 min) 3
From 300 to 500 m (984- 1,640 ft) 4
From 100 to 300 m (328- 984 ft) 5
Lessthan 100 m (328 ft) 6
With one walking stick or crutch 1
With 2 walking sticks or crutches 2
Activities of daily living*
Put on socks by bending forward 0-2
Pick up an objekt from the floor 0-2
Climb up and down a standard flight of stairs ~ 0-2
Can get into and out of acar 0-2

While getting up from sitting without the help of aams  0-1

Maximum distance walked (may walk with

Unlimited
More than 1km, but limited
About 1km (0,6mi) (in about 15 min)
From 500 to 900 m (1,640- 2,952 ft or
0,31-0,56 mi) (in about 8-15 min)
From 300 to 500 m (984- 1,640 ft)
From 100 to 300 m (328- 984 ft)
Lessthan 100 m (328 ft)
With one walking stick or crutch
With 2 walking sticks or crutches
Activities of daily living*
Ableto climb up astandard flight of stairs?
Ableto climb down a standard flight of stairs?
Ableto squat or bend on the knees?
Ableto walk on uneven ground?

pain)
0

N

*Without difficulty: O; with some difficulty: 0,5 ; moderate: 1 ; important difficulty: 1,5 ; unable: 2

Anlage 7 aus: Lequesne, M., (1997) “The Algofunctional Indices for Hip and Knee Osteoarthritis®.

J. Rheumatol. 24:779-781



K asuistik eines Patienten

Patient V.,J.-H.: 55 Jahre, mannlich, Nr.93 Hufterkrankungen

Allgemeine Anamnese: 1971 privater Verkehrsunfall mit Huftluxation links.
1982 Arbeitsunfall mit Fraktur der linken Beckenschaufel und Infraktion des

Femurkopfes.
Impairment: fortgeschrittene Coxarthrose links mit Adduktionskontraktur.

Objektiver Befund:
Bewegungaumfang: Streckung/ Beugung: 0-10-70°
Aulen-/Innenrotation: eingesteift
Abduktion/Adduktion: Adduktionskontraktur 40°
Beinumfang: 10 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspaltes: links 38cm, rechts 43cm.

20 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspaltes: links 45cm, rechts 54cm

Kraftgrad: gesamtes linkes Bein Kraftgrad |V.

Bild 1: Rontgen: Patient V.,J.-H.: 55Jahre, mannlich, Nr. 93 Hufterkrankungen

Rontgen: ausgeprégte Coxarthrose links mit Sekundarpfanne und Demuneralisierung der

linken Beckenhélfte und Kippung des Beckens.
Anlage 8 Kasuistik



Subjektiver Angaben des Patienten:

Aus der Sicht des Patienten steht der Schmerz und die eingeschrankte Komplexfunktion durch

die Veranderung der Korperstatik im Vordergrund.

Schmerz:

1. Visuelle Analogskala: Aufnahme: 3, Entlassung: O.

2. Lequesne- Index: Schmerzkomplex: Aufnahme: 7(entspricht 87,5% der Gesamtpunktzahl
des Schmerzkomplexes).
Entlassung: 4 (entspricht 50% der Gesamtpunktzahl des Schmerzkomplexes).

3. Womac- Schmerzfragen: Aufnahme: 18(entspricht 36%der Gesamtpunktzahl des
Schmerzkomplexes).
Entlassung: 12 (entspricht 24% der Gesamtpunktzahl des Schmerzkomplexes).

Activitat:
Objektiver Befund:

Deutliches Verkirzungshinken. An- und auskleiden der Schuhe und Strimpfe nur im Sitzen

Maoglich. Tiefe Hocke zu % ohne abstiitzen moéglich. Hilfsmittel: eine Gehstiitze.
Subjektiver Befund:
Aus der Sicht des Patienten stehen Schwierigkeiten bel der Austibung bestimmter Téatigkeiten,

wie steigen auf Leitern, im Vordergrund.

1. Lequesne-Index: Alltagsaktivitét: Aufnahme: 3(entspricht 37,5%der Gesamtpunktzahl
des Komplexes). Entlassung: 2(entspricht 25%der Gesamtpunktzahl des Komplexes).
Leguesne-Index: Gehstrecke: Aufnahme: 3(entspricht 16,7%der Gesamtpunktzahl
des Komplexes). Entlassung: 1(entspricht 16,7%der Gesamtpunktzahl des Komplexes).

2. WOMAC-ADL: Aufnahme: 67(entspricht 39,4%der Gesamtpunktzahl
des Komplexes). Entlassung: 61(entspricht 35,9%der Gesamtpunktzahl des Komplexes).

Hilfsmittel werden verwendet: eine Gehstiitze (wird im Leguesne-Index erfasst)

Partizpation

Das Einbezogensein des Betroffenen in unterschiedlichen Lebensbereichen z.B.
Arbeits- und Berufsanamnese;

Erlernter Beruf: Keiner Zuletzt ausgelibte Tatigkeit: Kraftfahrer
Beschreibung des Arbeitsplatzes: Seit ca. 15 Jahren als Kraftfahrer in einem Kalksand-

steinwerk tétig, wobei er allein Audlieferungsfahrten durchfihrt. Schweres Heben und Tragen
Anlage 8 Kasuistik
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ist nicht erforderlich. Er muss jedoch am LKW auf eine ca. 3m hohe Leiter auf- und

absteigen.
Arbeitsunfahigkeit seit: Nein. Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12Monaten: Keine.
GdB: 50 Rentenantrag: Nein.

Mit dem verwendeten Assessmentverfahren lief3en sich Verdnderungen unter der Therapie
Einer Rehabilitationsklinik nachwelisen.

Gesamtsore Lequesne-Index: Aufnahme: 12. Entlassung: 8. Differenz: 4.

Gesamtsore WOMA C-Index: Aufnahme: 95. Entlassung: 79. Differenz: 16.

Visuelle Analogskala: Aufnahme: 3. Entlassung: 0. Differenz: 3.

Anlage 8 Kasuistik
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