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1. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb. Abbildung

ES Effect Size

FIQ Functional Index Questionnaire

GPE Global Perceived Effect

HKB Hinteres Kreuzband

ICC Intraclass Correlations Coefficient

IKDC International Knee Documentation Committee
KOOS Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
LCA Ligamentum cruciatum anterius

LCL Ligamentum collaterale laterale

LCM Ligamentum collaterale mediale

LCP Ligamentum cruciatum posterius

MKQ Munich Knee Questionnaire

Max. Maximum

Min. Minimum

MPFL Mediales Patellofemorales Ligament

MSQ Munich Shoulder Questionnaire

SD Standardabweichung

SRM Standardized Response Mean

VKB Vorderes Kreuzband

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
WOMET Western Ontario Meniscal Evaluation Tool



2. EINLEITUNG

Erkrankungen und Verletzungen des Muskel- und Skelettsystems nehmen einen grofRen Teil der
medizinischen Versorgung ein. So gehdren in Deutschland Erkrankungen und Verletzungen des
muskuloskelettalen Systems zu den haufigsten und kostentrachtigsten Leiden (Lange et al. 2006). Das
Kniegelenk spielt hierbei eine bedeutende Rolle. Unter den 20 Einzeldiagnosen in Bezug auf deren
Anteil an Tagen der Arbeitsunféhigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeitsfallen im Jahre 2014 rangierte die
,Binnenschddigung des Kniegelenks* (ICD-10 M23) an zwdlfter und die ,,Luxation, Verstauchung
und Zerrung des Kniegelenks und von Béndern des Kniegelenks* (ICD-10 S83) an sechzehnter Stelle
(Rebscher 2014).

2.1. Anatomische Grundlagen

Das Kniegelenk (Articulatio genus) ist die grofite Diarthrose des menschlichen Korpers. Es handelt
sich um ein aus mehreren Teilgelenken zusammengesetztes Gelenk, an dem distales Femur, proximale
Tibia und Patella beteiligt sind.

Das Femur bildet distal die Femurkondylen (Condylus medialis und Condylus lateralis femoris), die
mit den Kondylen der proximalen Tibia (Condylus medialis und lateralis tibiag) im
Femorotibialgelenk artikulieren. Die Gelenkflachen des Femoropatellargelenks werden von der Facies
articularis des Femurs und der Facies articularis der Patella gebildet. Beide Gelenke sind von einer
gemeinsamen Gelenkkapsel eingeschlossen und liegen in einer gemeinsamen Gelenkhohle.

Stabilisiert wird das Kniegelenk durch einen ausgepréagten Kapsel-Band-Apparat.

Ventral verlauft proximal der Patella die Sehne des Musculus quadriceps femoris, welche distal der
Patella als Ligamentum patellae an der Tuberositas tibiae inseriert. Als Auslaufer des Musculus
quadriceps femoris verlaufen lateral sowie medial der Patella Sehnenfasern, die als Retinaculum
patellae longitudinale mediale und laterale bezeichnet werden. VVor allem bei beginnender Beugung
stabilisieren diese Strukturen die Patella in ihrem Gleitlager (Amis 2007).

Das Ligamentum patellofemorale mediale wirkt der Dislokation der Patella nach lateral entgegen und
gehdrt zu den wichtigsten passiven Stabilisatoren der Patella (Dopirak et al. 2008).

Der Dislokation nach medial wird durch Fasern, die aus dem Tractus iliotibialis zur Patella hin
ausstrahlen, entgegengewirkt (Amis 2007).

Das Ligamentum collaterale laterale (LCL) verl&uft auRerhalb der Membrana fibrosa und dessen Lage
wird deshalb allgemein als extrakapsulédr bezeichnet. Dieses anndhernd schlauchférmige Ligament ist
femoral leicht proximal und dorsal des Epicondylus lateralis femoris angeheftet und inseriert am
lateralen Abhang des Caput fibulae (Putz et al. 2007).



Abbildung 1:

Das Ligamentum collaterale laterale eines rechten Kniegelenks bei 30° Flexion (Putz et al. 2007).

Das Ligamentum collaterale mediale (LCM) entspringt breit und flachenhaft am Epicondylus medialis
femoris und besitzt eine annéhernd dreiseitige Ausdehnung nach distal. Der vordere Teil des Bandes
inseriert an der Facies medialis der Tibia unterhalb der Tuberositas tibiae. Der hintere Teil des Bandes
geht in die hier verstarkte dorsomediale Kapsel Uber, in die zusatzlich Fasern des Musculus
semimembranosus einstrahlen. So wird der, flr die Stabilitat des Kniegelenks wichtige, dorsomediale
Komplex gebildet (Hughston et al. 1973), (Wymenga et al. 2006).



Abbildung 2:

Das Ligamentum collaterale mediale eines rechten Kniegelenks bei 30° Flexion (Putz et al. 2007).

Die zentral verlaufenden Ligamenta cruciatum anterius (LCA) und posterius (LCP) liegen zwischen
der Membrana synovialis und der Membrana fibrosa der Gelenkkapsel und (bernehmen die

stabilisierende Funktion in anterior-posteriorer Richtung.



Abbildung 3: Ansicht eines flektierten Kniegelenks von ventral mit Darstellung der Kreuzbander, der
Kollateralbander und der Menisken. (1: Lig. cruciatum anterius, 2: Lig. cruciatum posterius, 3: Lig.
collaterale mediale, 4: Lig collaterale laterale) (Petersen et al. 2002)

Das Ligamentum cruciatum anterius (LCA) entspringt facherférmig an der Innenflache des Condylus
lateralis femoris und verlauft schrag nach distal-ventral-medial, um an der Area intercondylaris der
Tibia zu inserieren (Petersen et al. 2002). Es lassen sich femoral kranial entspringende Fasern von
femoral kaudal entspringenden Fasern abgrenzen. Die femoral kranial entspringenden Fasern
inserieren im anteromedialen Teil der Insertionsflache der Tibia, wahrend die femoral kaudal
entspringenden Fasern im posterolateralen Anteil der Insertionsfliche an der Tibia ansetzen (Fuss
1989). Diese werden somit anatomisch als ,anteromediales“ und ,posterolaterales” Biindel
beschrieben, obwohl sich die beiden Anteile histologisch nicht voneinander abgrenzen lassen
(Petersen et al. 1999).

Das Ligamentum cruciatum posterius (LCP) durchlduft die Fossa intercondylaris gegenldufig zum
LCA. Der Urprung des LCP liegt an der medialen Wange der Fossa intercondylaris ossis femoris und
inseriert unter Einschluss der Eminentia intercondylaris posterior an der Area intercondylaris posterior
und an der Rickseite der hinteren proximalen Tibia (Putz et al. 2007). Girgis et al. (Girgis et al. 1975)
und Harner et al. (Harner et al. 1999) beschreiben das LCP mit einer L&nge von 32 bis 38 mm und
einer Durchschnittsflache von 11mm?2. Damit ist das LCP durchschnittlich 50% dicker als das LCA



und stellt die starkste ligamentare Struktur im Kniegelenk dar, wodurch sich die hdhere Reifl3festigkeit
erklart (Harner et al. 1999).

Aufgrund unterschiedlicher funktioneller Aufgaben wahrend der Flexions-Extensionsbewegung im
Kniegelenk (s.u.) wird das LCP ebenfalls in ein anterolaterales und in ein posteromediales Blindel
eingeteilt (Voos et al. 2012).

In 80% der Falle zweigt ein laterales Biindel des LCP, das sogenannte Ligamentum meniscofemorale
posterior (Wrisberg) nach distal zum hinteren Teil des Meniscus lateralis ab. Selten I&sst sich auch ein
nach vorne zum ventralen Teil des Meniscus lateralis abzweigender Strang, das Ligamentum

meniscofemorale anterius (Humphrey), nachweisen.

Die aus Faserknorpel bestehenden Menisken haben die Aufgabe, die Inkongruenz des

Femorotibialgelenks auszugleichen und tragen erheblich zur Stabilisierung des Kniegelenks bei (s.u.).

Die Menisci sind ventral, lateral und dorsal zwischen Femur- und Tibiakondylen interponiert und
stellen sich im Querschnitt keilférmig dar, mit der groRten Dicke in der Peripherie, der sogenannten
Meniskusbasis (Kummer 1987).

Der C-formige Innenmeniskus umfasst ventral und dorsal mit seinen Enden die Anheftungsstelle des
AuBenmeniskus. Der Meniskus medialis ist durch seine breitflachige Fixierung an das Ligamentum
collaterale mediale stark in seiner Bewegung eingeschrankt und einer hohen Verletzungsgefahr
ausgesetzt.

Der Meniskus lateralis stellt sich anndhernd kreisférmig dar und ist im Bereich des Recessus
subpopliteus nicht mit der dorsalen Kapsel verbunden. Ebenso fehlt die Verbindung zum Ligamentum
collaterale laterale, was die bessere Beweglichkeit und die damit verbundene geringere

Verletzungsanfélligkeit im Vergleich zum medialen Meniskus erklért.

Die Vorderhdrner der beiden Menisken werden vom regelhaft auftretendem Ligamentum transversum

genus verbunden.

An der Dorsalseite des Kniegelenks befindet sich das Ligamentum popliteum obliquum, welches aus
der Sehne des Musculus semimembranosus hervorgeht und diese schrag tber die Hinterflache des
Gelenks verstérkt. Aus dieser ligamentaren Struktur geht das Ligamentum popliteum arcuatum hervor,

welches den Musculus popliteus liberspannt und am Caput fibulae inseriert.

Aus dem Musculus popliteus zweigen wiederum Fasern ab, die in den hinteren Teil des lateralen

Meniskus einstrahlen.



Die arterielle Blutversorgung des Kniegelenks erfolgt durch die Arteria poplitea, die aus der Arteria
femoralis abzweigt, proximal durch den Hiatus adductorius in die Poplitealregion eintritt und distal
durch die Faszie des Musculus soleus diese wieder verlasst.

2.2. Funktionelle Anatomie

Das Kniegelenk stellt ein Trochoginglymus, ein Dreh- Scharniergelenk, dar, in welchem sowohl
Flexions- als auch Extensionsbewegungen und in Flexion zusatzlich Rotationsbewegungen mdglich

sind.

Passiv lasst sich eine Flexion im Kniegelenk von ca. 150 Grad erreichen, wobei aktiv aufgrund der
aktiven Insuffizienz der ischiokruralen Muskulatur nur etwa 130 Grad erreicht werden. Uber die
Longitudinalachse lassen sich Rotationsbewegungen von ca. 10 Grad Innenrotation und ca. 30 Grad
AulRenrotation realisieren, wobei hier der Bewegungsumfang mit dem Grad der Flexion im

Kniegelenk zunimmt.

Ventral stellt die Patella das groRte Sesambein des menschlichen Kérpers dar. Die Patella fungiert als
Hypomochlion und vergroBert somit das auf das Kniegelenk einwirkende Drehmoment. Dieser
biomechanische Vorteil ist vor allem bei nur leicht gebeugtem Kniegelenk gegeben (Wendt et al.
1985).

Putz et al. beschreiben in ihrer anatomischen Arbeit, dass die Gesamtheit des Bandapparats des
Kniegelenks unter Einschaltung der Menisken den Roll-Gleit-Mechanismus im Kniegelenk, welches

morphologisch inkongruent erscheint, exakt kontrollieren (Putz et al. 2007).

Die Kollateralbander sichern das Kniegelenk im gestreckten Zustand vor einem Valgus- oder

Varusstress. Das LCL verhindert die Varisierung, das LCM die Valgisierung.

Mit steigendem Grad der Flexion verdrillen sich Fasern des LCL aufgrund der Auffacherung an der
proximalen Insertionsflache umeinander, sodass in Endstellung der Flexion und der AufBenrotation

eine gewisse Dampfungsreserve entsteht (Putz et al. 2007).

Waéhrend der Flexions-/Extensionsbewegung sind im LCM jeweils verschiedene Faserbindel
angespannt, was einer Verdrillung der einzelnen Bindel untereinander zuzuschreiben ist. So sind in
Streckstellung vor allem die hinteren Fasern angespannt (Putz et al. 2007), wohingegen sich die Fasern
des LCM wahrend der Endphase der Beugung so sehr umeinander rotieren, dass die vorderen Fasern

sich tber die hinteren Fasern vorwdlben und die Bewegung somit limitieren (Hoffmann 2004).
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Die beiden Kollateralbander spielen zuséatzlich eine bedeutsame Rolle sowohl bei der Limitierung der
Extension als auch bei der AuRRenrotation. In Streckstellung des Kniegelenks sind beide Bander

aufgrund ihrer relativ weit dorsal zu liegen kommenden Anheftungspunkte und dem nach ventral hin
zunehmenden Krimmungsradius der Femurkondylen abrupt angespannt, was bei dynamischer

Uberstreckung des Kniegelenks die Verletzungsgefahr dieser Strukturen erhoht (Putz et al. 2007).

Die beiden Kreuzbander sollten, obwohl sie morphologisch in zwei eigenstandige Strukturen zu
unterteilen sind, funktionell als eine Einheit betrachtet werden, die den Roll-Gleit-Mechanismus

zusammen mit den Menisken im Kniegelenk gewéhrleisten (Putz et al. 2007).

Wahrend der Flexion spannen sich unterschiedliche Faserbereiche der beiden Kreuzbander zunehmend

an und erfiillen so ihre Aufgabe als Kniegelenksstabilisatoren (Hoffmann 2004).

Die Hauptfunktion des LCA ist die Sicherung der Tibia gegen eine Translation nach ventral (Inoue et
al. 1987). Takeda et al. messen die grofite Bedeutung dieser Funktion zwischen 20° und 30° Flexion
bei, da im Experiment in dieser Gelenkstellung bei rupturiertem LCA die grote Translation der Tibia
nach ventral moéglich ist. Im Vergleich zu einem intakten LCA lasst sich nach Durchtrennung dieses
Bandes die Tibia um 5-10 mm weiter nach ventral verschieben (Takeda et al. 1994), was klinisch als

Phénomen der ,,vorderen Schublade* bei LCA-Ruptur in Erscheinung tritt.

Dem LCA entgegengesetzt liegt die Hauptaufgabe des LCP in einer Sicherung der Tibia gegen eine
Translation nach dorsal, was wiederum klinisch als das Phdnomen der ,hinteren Schublade®, bei

kompletter Ruptur des LCP in Erscheinung tritt.

Je nach Bewegungsausmal? im Kniegelenk sind das anterolaterale und das posteromediale Bundel des
LCP unterschiedlich gespannt. Wahrend das anterolaterale Biindel bei Flexion gespannt und bei
Extension relaxiert ist, verhalt sich das posteromediale Biindel hierzu entgegengesetzt (Girgis et al.
1975), (Van Dommelen et al. 1989).

Entgegen der Vermutung, dass es sich beim anterolateralen und posteromedialen Biindel aufgrund der
oben genannten Beobachtungen funktionell um zwei getrennt zu betrachtende Strukturen handeln
konnte, zeigen neuere Studien den synergistischen Effekt der beiden Faserbundel auf (Voos et al.
2012). Ahmad et al. beschreiben diesen Sachverhalt, indem sie beide Bundel auf Orientierung und
Lange in Bezug auf den Grad der Kniegelenksflexion hin untersuchten. Bei steigendem Grad der
Flexion orientiert sich das anterolaterale Biindel vertikal, wohingegen sich das posteromediale Biindel
horizontal ausrichtet (Ahmad et al. 2003). Eine solche Anordnung der beiden Biindel ist besonders
glnstig fir die Begrenzung der posterioren Translation der Tibia gegeniiber dem Femur in jedem

spezifischen Flexionsgrad (Ahmad et al. 2003).
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Abbildung 4:

Schematische Darstellung der unterschiedlichen Orientierung des anterolateralen (AL) und des
posteromedialen (PM) Bundels des hinteren Kreuzbandes wahrend Flexion (A) und Extension (B) im
Kniegelenk (Ahmad et al. 2003).

Diese Beobachtung wurde sowohl anhand magnetresonanztomografischer Daten und eines dualen
orthogonalen fluoroskopischen Systems an lebenden Patienten (Papannagari et al. 2007), als auch mit
Hilfe von rein experimentellen Studien (Mauro et al. 2008) in der aktuellen Literatur beschrieben.

Gemeinsam wirken das vordere und das hintere Kreuzband bei der Endphase der Innenrotation und bei
der Endphase der Flexion zusammen. Wahrend der Endphase der Innenrotation kommt er zu einer
Verdrehung des LCA um das LCP, was eine Begrenzung dieser Bewegung zur Folge hat. Wahrend
der Endphase der Flexion hingegen wird das LCA Uber die Kante des Tibiaplateaus gedriickt, was

einen zusétzlichen Bremseffekt auslost (Putz et al. 2007).

Die beiden Menisken vergroBern die Tragfliche des Kniegelenks im Vergleich zur reinen
Kontaktflache zwischen den Femurkondylen und dem Tibiaplateau auf das Doppelte und reduzieren
so die mechanische Belastung des Gelenks (Kummer 1987). Bei einer Flexion von 0° bis 90°
Ubertragen die Menisken somit mehr als das Doppelte der Druckbelastung des Femur auf die Tibia
(Walker et al. 1975).

12



Beim Roll-Gleit-Mechanismus des Kniegelenks wéhrend Flexion und Extension bewegen sich die
Menisken und verformen sich. Hierbei gleiten der mediale und besonders der laterale Meniskus
wahrend der Flexion im Gelenk nach dorsal und wahrend der Extension nach ventral. Bei
Rotationsbewegungen ist eine starke Verformung der Menisken festzustellen, wobei der mobilere
Meniskus lateralis eine grofRere Strecke zurticklegen kann als der mit dem Innenband verwachsene

Meniskus medialis.

Degenerative Veranderungen der Menisken und des Knorpels im Kniegelenk nach LCA-Ruptur (Jones
et al. 2003) sowie die erhohte Beanspruchung des Kniegelenks nach Meniskektomie (Bae et al. 2012)
und die steigende Pravalenz von Knorpeldegeneration und arthrotischen Veranderungen (Roos et al.
1994) verdeutlichen die Funktion der Menisken als sekundédre Stabilisatoren und machen den
synergistischen Effekt der ligamentaren Strukturen und der interponierten Menisken als funktionelle
Einheit im gesunden Kniegelenk deutlich.

2.3. Derzeitige Nachuntersuchungskonzepte
2.3.1. Telefonanrufe

Der Vorteil einer Telefon-Nachuntersuchung ist die schnelle, einfache und kostengiinstige
Durchfiihrung. Auch weit entfernt von der behandelnden Klinik lebende Patienten kdnnen mit Hilfe
des Telefons gut erreicht werden. Die Ricklaufquoten bei Telefon-Nachuntersuchungen liegen hoher
als bei Nachuntersuchungen auf dem Postweg (Siemiatycki 1979). Sensible Daten, wie beispielweise
das Einkommen einer Familie oder die Pflegebedirftigkeit einzelner Familienmitglieder, werden

jedoch eher auf dem Postweg beantwortet als per Telefon (Siemiatycki 1979).

Siemiatycki et al. untersuchten in ihrer Studie die Unterschiede zwischen Telefonanrufen und
Kontaktaufnahme auf dem Postweg in Bezug auf den "Nonresponse-BIAS", also auf den statistischen
Fehler, der entsteht, wenn die Antwort der Patienten nicht erfolgt. So konnte gezeigt werden, dass auf
dem Postweg 68,5% der Patienten antworteten und mittels Telefon 72,7% der Patienten erreicht
werden konnten (Siemiatycki et al. 1984).

Fowler et al. konnten zeigen, dass sich Telefonanrufe gut eignen um den “Nonresponse-BIAS", nach
erstmaliger Kontaktaufnahme auf dem Postweg, zu minimieren. So konnte in dieser Studie die

Rucklaufquote von erstmalig 46% auf 66% erhoht werden (Fowler et al. 2002).

McHorney et al. konnten zeigen, dass bei Telefonanrufen (0,49%) weniger Fragen eines Fragebogens

ausgelassen werden als auf dem Postweg (1,59%) (McHorney et al. 1994).
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Das Konzept der Nachuntersuchung mittels Telefon kommt in der Orthopéadie und Unfallchirurgie
jedoch nur begrenzt zum Einsatz, da keine objektiven Daten wie Kraftmessungen oder

Bewegungsausmalie erhoben werden kénnen.

2.3.2. Nachuntersuchung in der Klinik

Nachuntersuchungen in der Klinik stellen ein geeignetes Instrument dar, um objektive Daten wie
Kraftmessungen, BewegungsausmaRe zu erfassen oder klinische Tests durchzufiihren. Da diese Daten
allerdings von einem Untersucher abhangig sind, der Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse
nehmen kann, kénnen Fehlerquellen wie der ,,observer-BIAS* entstehen (Grimes 2002).

Zudem sind Klinische Nachuntersuchungen unter zeitotkonomischen Aspekten deutlich aufwendiger
als andere Nachuntersuchungskonzepte und konnen bei mdglichen Aufwandsentschadigungen ein
finanzielles Problem darstellen bzw. bei weit entfernter Anreise den Patienten finanziell belasten. Hier
konnte gezeigt werden, dass, besonders flr Patienten mit einem vergleichsweise niedrigen
Einkommen, der Besuch einer Klinik im Rahmen von Follow-up Untersuchungen eine groRRe
finanzielle Belastung darstellen kann (Scott et al. 2015). Scott et al. zeigten in ihrer Studie, dass
Patienten mit geringem Einkommen bis zu 10% ihres monatlichen Einkommens durch einen Besuch
in der Klinik einblfen (Scott et al. 2015).

Aus diesem Grund wird an Konzepten gearbeitet, die den technischen Fortschritt nutzen, um Kosten
und den Zeitaufwand bei Follow-up Untersuchungen zu minimieren. So konnte gezeigt werden, dass
mit gezielten Fragen und festgelegten Telefonterminen Kosten und Zeit bei Nachuntersuchungen nach
elektiven Eingriffen in der Viszeralchirurgie eingespart werden konnten und es sich zusétzlich um eine

sichere Methode der Nachuntersuchung handelt (Hwa et al. 2013).

Kummerow Broman et al. konnten zeigen, dass ebenfalls nach elektiven Eingriffen in der
Viszeralchirurgie Zeit und Kosten bei Nachuntersuchungen mithilfe eines Online-Portals eingespart
werden konnten (Kummerow Broman et al. 2015). So verringerte sich die Dauer, die die Patienten
durchschnittlich fir eine Nachuntersuchung in Anspruch nahmen, von 103 Minuten auf
durchschnittlich 15 Minuten. Die beanspruchte Zeit des behandelnden Chirurgen verringerte sich von
durchschnittlich 10 Minuten auf durchschnittlich 5 Minuten. Durch den Gebrauch dieses Online-
Portals kam es zu keinen tibersehenen Komplikationen, sodass man davon ausgehen kann, dass es sich
um eine sichere und vielversprechende Alternative im Bereich der Nachuntersuchungskonzepte

handelt (Kummerow Broman et al. 2015).

Armstrong et al. testen im Bereich der Brustchirurgie den Einsatz von mobilen Applikationen (Apps)

zur Nachuntersuchung nach Brustrekonstruktionen bei Patientinnen nach Mammaablation in Bezug
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auf verursachte Kosten, Patientenzufriedenheit und Komplikationen im Vergleich zu herkdémmlichen

Nachuntersuchungskonzepten (Armstrong et al. 2015).

Im Bereich der Unfallchirurgie/Orthopédie stellen zum jetzigen Zeitpunkt solche Konzepte der
Nachuntersuchung jedoch noch keine Alternative dar, da groR angelegte Studien zu dieser Thematik

und der angewandten Technik noch ausstehen.

2.3.3. Fragebdgen

Fragebdgen eignen sich besonders dazu, um das subjektive Befinden des Patienten zu erfassen. Das
subjektive Empfinden kann dabei vom objektiven Untersuchungsbefund abweichen und somit einen

,»information-BIAS* provozieren (Grimes 2002).

Ein Fragebogen stellt ein Untersuchungsinstrument dar, das unabhéngig von einem Untersucher vom
Patienten beantwortet werden kann. Dadurch wird der oben beschriebene ,,observer-BIAS® eliminiert.
Durch die Kombination von subjektiven Fragen, die sich auf Schmerzen, sportliche Aktivitaten oder
Tatigkeiten des alltaglichen Lebens beziehen, und objektiven Fragestellungen wie Bewegungsausmaf
und Kraftmessung lassen sich grofe ,,Follow-up“-Studien sehr gut gestalten (Bourke et al. 2012).
Weitere Vorteile ergeben sich durch geringere Kosten fir den Patienten, indem frankierte
Ruckumschldge zum Einsatz kommen (Siemiatycki 1979), sowie Zeitersparnis, da aufwendige

Untersuchungen umgangen werden.

Fragebdgen konnen dazu benutzt werden, um Telefonanrufe als Nachuntersuchungskonzept zu
optimieren. So konnen die Vorteile beider Nachuntersuchungskonzepte miteinander kombiniert
werden (Gray et al. 2010).

2.4. Bestehende Kniegelenks-Bewertungssysteme

Erkrankungen und Verletzungen im Bereich des Kniegelenkes zéhlen zu den haufigsten Pathologien
des muskuloskelettalen Systems und nehmen im unfallchirurgisch-orthopédischen Alltag eine
wesentliche Rolle ein. So wurden in der Vergangenheit zunehmend Scores und Fragebdgen

entwickelt, mit denen die Kniegelenksfunktion valide erfasst werden kann.

Im letzten Jahrzehnt ist eine Entwicklung hin zu patientenorientierten Messinstrumenten zu
beobachten, die die klinischen Scores zunehmend um wertvolle subjektive Daten erganzen (Wright
2009).
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So entstanden einerseits Kniegelenks-Bewertungssysteme, die sich mehr auf ein spezifisches
Krankheitshild beziehen, wie den Functional Index Questionnaire (FIQ), fiir patellofemorale
Schmerzen (Crossley et al. 2004) und die Kujala Anterior Knee Pain Scale, flir ventrale
Knieschmerzen (Kujala et al. 1993).

Andererseits wurden Bewertungssysteme entwickelt, die sich auf die Lebensqualitat beziehen oder auf
Aktivitaten, die der Patient ausfiihrt. In der Literatur am haufigsten verwendet werden hier der
Lysholm Score (Lysholm et al. 1982), der Knee Injury and Osteoarthritis Score (KOOS) (Roos et al.
1998), das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies des International Knee Documentation
Committee (IKDC) (Irrgang et al. 2001 ) und der Tegner Aktivitatsscore (Tegner et al. 1985).

Wang et al. haben in ihrer Ubersichtsarbeit die 24 gangigsten Kniegelenksbewertungssysteme in
Bezug auf die jeweilige Validitat, Reliabilitit und Responsiveness hin untersucht und aufgezeigt

welche Scores am besten fiir welche Verletzungsmuster geeignet sind (Wang et al. 2010).

Demnach geben die Autoren folgende Empfehlungen: Fir Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
eignen sich der Cincinnati-Score (Barber-Westin et al. 1999), der KOOS und der Lysholm Score. Fir
vordere Knieschmerzen eignet sich der Kujala, fir fokale Knorpelschaden der IKDC, der KOOS und
der Lysholm Score. Fir Meniskusschéden ist im besonderen MalRe der WOMET (Kirkley et al. 2007)
geeignet. Fir Osteoarthrose und endoprothetische Versorgung des Kniegelenks wird der KOOS
empfohlen, der die Fragen des WOMAC beinhaltet. Der WOMAC ist ein fiir Fragestellungen im

Bereich der Osteoarthrose weltweit sehr verbreitetes Instrument (Roos et al. 2003).

Der Tegner Aktivitdtsscore (Tegner et al. 1985) bezieht sich auf die sportlichen Aktivitaten der

Patienten, wohingegen der Marx Score (Marx et al. 2001) sich auf funktionelle Aktivitdten bezieht.
Im besonderen Mal3e hervorgehoben werden von Wang et al. der IKDC und der KOOS.

Der KOOS stellte sich als das Bewertungssystem, mit der grofiten ,.effect-size®, besonders bei
Patienten mit vergleichsweise jungem Alter, heraus. Die "effect-size" stellt ein quantitatives Mal fir
die Starke eines mathematischen Ph&nomens dar (Kelley et al. 2012). In Bezug auf einen Fragebogen
handelt es sich meist um eine Korrelation zu einem anderen Fragebogen und somit die Streuung der
einzelnen Ergebnisse. Zusétzlich wurde der KOOS fiir mehrere andere Kulturen und Sprachen
Ubersetzt und die entstandenen Versionen jeweils validiert (De Groot et al. 2008, Goncalves et al.
2009, Ornetti et al. 2008, Roos et al. 1998, Salavati et al. 2008, Xie et al. 2006).

Die Besonderheit, dass der KOOS die Fragen des WOMAC beinhaltet, macht den KOOS besonders
interessant fiir Fragestellungen, die sich auf das Auftreten von Osteoarthrose im Verlauf einer

Beschwerdesymptomatik beziehen.
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Die American Orthopaedic Society for Sports Medicine schuf 1997 mit dem IKDC einen spezifischen
Fragebogen fur Knieverletzungen, der es erlaubt, verschiedene Verletzungsmuster miteinander zu
vergleichen (Irrgang et al. 2001). Als generelles Messinstrument fir Knieverletzungen stellt der IKDC
wohl das derzeit beste in der Literatur zu findende Instrument dar (Wright 2009).

Wang et al. kommen jedoch zu dem Entschluss, dass zum jetzigen Zeitpunkt kein ausreichend
validiertes patientenbezogenes Bewertungssystem, welches zum einen das Spektrum der
Kniebeschwerden und zum anderen die Breite des Patienten-Kollektivs abdeckt, in der Literatur zu

finden ist (Wang et al. 2010).
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3. ZIELSETZUNG DER ARBEIT

Der Behandlungserfolg eines Patienten ist nicht gleichbedeutend mit einem verbesserten
Untersuchungsbefund. Zur Ergénzung von klinischen Untersuchungen eignen sich Fragebdgen
besonders gut, da sie subjektive Kriterien, wie die Bewaéltigung von alltaglichen Aufgaben, in den
Vordergrund stellen. So entstand in der Vergangenheit eine Fllle von Messinstrumenten, die die
Lebensqualitdt der Patienten detektieren sollen. Die gédngigsten Messinstrumente, die sich mit
Verletzungen des Kniegelenks befassen, wurden bereits in der Einleitung beschrieben (s.0.). Bei den
zahlreichen Fragebdgen, die sich auf das Kniegelenk beziehen, handelt es sich jedoch meist um
patienten- oder diagnosespezifische Fragebdgen (Wang et al. 2010) und es existiert somit derzeit kein
universell anwendbares Nachuntersuchungsinstrument. Zusatzlich erlaubt kein bisher verfugbarer
Fragebogen die Erhebung des BewegungsausmaBes, als essentieller Parameter bei

Kniegelenkspathologien, durch den Patienten selbst.

Daher war das Ziel dieser Studie die Entwicklung eines validen, reliablen und veranderungssensitiven
Fragebogens, der vom Patienten selbst ausgefullt werden kann und sowohl subjektive als auch
objektive Parameter enthalt. Zusatzlich sollte ein Fragebogen entwickelt werden, der weder diagnosen-

noch patientenspezifisch ist und somit universell eingesetzt werden kann.
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4. PATIENTEN UND METHODEN

4.1. Entwicklung des MKQ

Um zukinftige Studien vergleichbarer gestalten zu kdnnen, wurde der ,,Munich Knee Questionnaire*
entwickelt. Dieser soll das selbststandige Ausflllen des Fragebogens durch den Patienten selbst
unabhéngig eines Untersuchers ermdglichen.

Es war nicht das Ziel dieser Arbeit einen komplett neuen Fragebogen zu entwickeln, sondern aus
géngigen Fragebdgen ein Messinstrument zusammenzustellen, welches es ermdglicht aus nur einem
Messinstrument die Punktwerte der anderen Scores zu berechnen. Ziel dieser Studie war auf3erdem die
Validierung des Munich Knee Questionnaires in einem heterogenen Patientenkollektiv mit den
héufigsten Kniegelenkspathologien, um eine universelle Anwendbarkeit zu gewahrleisten.

Im Vorfeld wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt, um die etablierten und haufig
angewandten Kniegelenks-spezifischen Fragebdgen zu identifizieren. Hierzu wurde PubMed.gov
sowohl unter Kniegelenks-spezifischen Aspekten (knee, surgery, joint, lower extremity), als auch
psychometrischen Aspekten (follow-up, validity, reliability, responsiveness), und unter Fragebogen-
spezifischen Aspekten (self-reported, patient-based, measurement tool, outcome measure,
questionnaire) herangezogen (siehe Abb.5).

Einzelne Frageb6gen wurden in Hinblick auf das Studiendesign, Validitat, Reliabilitat und

Responsiveness untersucht.

Der Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOQS), der subjektive Teil des International
Knee Documentation Committee (IKDC), der Lysholm Score und der Aktivitatsscore nach Tegner
wurden als die am haufigsten angewandten und gut validierten Fragebdgen in der Literatur identifiziert

und fur diese Studie herangezogen.

Um auch Studien mit Patienten, die Erkrankungen der Menisken erlitten haben, gestalten zu kénnen,
wurde das Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET) zusatzlich beriicksichtigt. Da keine
deutsche Version des WOMET vorhanden ist, wurde der Fragebogen in die deutsche Sprache

iibersetzt und diese Ubersetzung spéter evaluiert.

Es zeigte sich bei der Analyse der einzelnen Bewertungssysteme, dass Uberschneidungen zwischen
einzelnen Items vorhanden sind. Items mit &hnlichen Fragestellungen wurden daraufhin identifiziert,

kombiniert, vereinfacht und letztlich in nur einer Frage zusammengefasst.

So kann jedem Item der einzelnen Scores ein Item des MKQ zugeordnet werden, wodurch bei einem
vollstandig ausgeflllten MKQ die Punktwerte des KOOS, IKDC, Lysholm Score, Tegner-

Aktivitatsscore und WOMET berechnet werden kdnnen.
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Identifikation der etablierten und
validen Kniegelenks-
Bewertungssysteme KOOS, IKDC,
Lysholm, Tegner, WOMET

A 4

Erste Version des MKQ

Demografisches Deckblatt, 6
Untergruppen, 34 ltems

Symptome (7), Beweglichkeit (1),
Schmerz (6), Arbeit und
alltagliches Leben (5), Sport (6),
Funktion/Beeinflussung der
Lebensqualitét (8)

Generation der Items

A\ 4

Expertengruppe

<

D S

A\ 4

Finale Version des MKQ

Demografisches Deckblatt, 5
Untergruppen, 33 ltems

Symptome (7), Schmerz (6), Arbeit
und alltagliches Leben (5), Sport
(6), Funktion/Beeinflussung der
Lebensqualitét (9)

Abbildung 5:

Flussdiagramm ,, Entwicklung des MKQ *

Elimination eines Items und
Zusammenlegung der Untergruppen
,Beweglichkeit” und ,,Funktion‘
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4.1.1. Aufbau des MKQ

Der MKQ beinhaltet 33 Items, die vom Patienten selbstandig ausgefillt werden kénnen und in sechs

Untergruppen aufgeteilt wurden (siehe Fragebogen im Anhang):

© o~ w D P

Deckblatt mit demographischen Daten
Symptome

Schmerz

Arbeit und alltégliches Leben
Sport/Freizeit

Funktion /Beeinflussung der Lebensqualitat

Es kénnen Werte von 0 bis 320 erreicht werden, wobei pro Item maximal zehn Punkte erlangt werden

kénnen. Hier steht ein hoher Wert fur eine schlechte Funktion des Kniegelenks. Zur besseren

Vergleichbarkeit mit anderen Bewertungssystemen wird der MKQ mittels folgender Formel in eine

Prozentskala umgewandelt:

MKQ= 100 — ([

Toteler Wert

= ) x 100),

Nach dieser Umwandlung steht eine hohe Prozentzahl fur eine bessere Funktion des Kniegelenks oder

eine geringere Symptomatik der Kniegelenksverletzung.

Deckblatt mit demographischen Daten

Das Deckblatt des MKQ dient der Dokumentation wichtiger demographischer Daten. Im
Einzelnen sind dies die Patienten-ID, um Studien pseudonymisiert durchfiihren zu kdénnen, das
Datum, an dem der Fragebogen ausgefillt wird, das Geschlecht, die betroffene Seite, Angaben
zur  Berufstatigkeit und  Angaben  zur  Schmerzmedikation  bezliglich  der

Kniegelenksbeschwerden.

Symptome (70 Punkte)

Die erste Untergruppe des MKQ bezieht sich auf die aktuellen Beschwerden des Patienten. Es
handelt sich um eine Untergruppe, die das subjektive Befinden des Patienten erfragt. Hierbei
handelt es sich um Symptome wie die Schwellung des Kniegelenks, die Kniesteifigkeit, die
Instabilitdt, das Auftreten von Blockaden im betroffenem Kniegelenk, wahrnehmbare
Geréusche, das Auftreten von Gefihllosigkeit und das Gefiihl der Schwéche im Kniegelenk.
Insgesamt kdnnen in dieser Untergruppe absolute Werte von 0-70 Punkten (21,9%) erreicht

werden.
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Schmerz (60 Punkte)

Die dritte Untergruppe des MKQ befasst sich mit der aktuellen und subjektiv
wahrgenommenen Schmerzsituation des Patienten. Die Patienten machen hier Angaben zur
Schmerzintensitat, zur Haufigkeit des Auftretens von Schmerzereignissen und zur Intensitat
der Schmerzen bei bestimmten Aktivitaten. In dieser Untergruppe kdnnen Werte von 0 bis 60
Punkten (18,8%) erreicht werden.

Arbeit und alltigliches Leben (50 Punkte)

Die Items dieser Untergruppe beziehen sich auf die Schmerzen oder Schwierigkeiten aufgrund
des betroffenen Kniegelenks im Berufsalltag oder wéhrend Tétigkeiten, die den Alltag
betreffen. Pro Frage kdnnen auch hier zehn Punkte erreicht werden, insgesamt sind Werte von

0 bis 50 Punkten (15,63%) in dieser Untergruppe mdglich.

Sport/Freizeit (50 Punkte)

Diese Untergruppe beschaftigt sich mit den Schwierigkeiten, die aufgrund des betroffenen
Knies wahrend Freizeit- oder sportlichen Aktivitaten auftreten. In dieser Untergruppe sind
Werte von 0 bis 50 Punkten (15,63%) erreichbar.

Frage 21 bezieht sich auf die Beschwerden vor Auftreten der Kniebeschwerden und der

errechnete Wert dieser Frage gilt als Subtrahend des Wertes der Frage 20.

Funktion/Beeinflussung der Lebensqualitét (90 Punkte)

Die letzte Untergruppe des MKQ befasst sich mit der Funktion des Kniegelenks nach
Auftreten der Beschwerden und damit verbunden mit der Minderung der Lebensqualitéat. Es
sollen hier neun Fragen beantwortet werden. Jeweils kénnen zehn Punkte pro Frage erreicht
werden, wobei sich die Frage 33 auf die Situation vor der Verletzung bezieht und somit die
erreichte Punktzahl als Subtrahend der erreichten Punktzahl der Frage 32 gilt. Somit kdnnen
hier Werte von 0 bis 90 Punkten (28,1%) erreicht werden.

Frage 25 bezieht sich auf das BewegungsausmaR des verletzten Kniegelenks und stellt somit
eine objektive Frage dar. Pro 30° Streckdefizit sowie 30° Verlust der Beugeféhigkeit werden
vier Punkte berechnet, sodass insgesamt 20 Punkte (6,3%) erreicht werden kdnnen. Demnach
erreichen Patienten, die keine der aufgefiihrten Bewegungen ausfilhren kénnen 20 Punkte und
Patienten, die ein Bewegungsausmal® von 0 bis 5 Grad Extension und 120 Grad Flexion im
betroffenen Knie aktiv ausfiihren kdnnen O Punkte und somit die niedrigste mogliche

Punktzahl bei dieser Frage.
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Zur Bewertung der einzelnen Items wird eine Kombination aus einer Likert-Skala mit einer visuellen
Analogskala genutzt. So gibt es fir jedes subjektive Item elf K&stchen (0 bis 10 Punkte). Zusétzlich ist
diese Skala in Schritten von 2,5 Kastchen, jeweils bezogen auf die Fragestellung, beschriftet (keine —
wenig — malig — stark — nicht mdglich), (nie — selten — manchmal — oft — sténdig), (keine — wenig —
makig — stark — unertrdglich), (gar nicht — wenig — maRig — stark — sehr stark),
(Berentung/arbeitsunfdhig — Gehen, Haus- oder Gartenarbeit — malig anstrengende Aktivitdten
(Laufen, Joggen) — anstrengende Aktivitat (Skilaufen, Tennis, Fullball) — Sport auf professionellem
Niveau).

4.1.2. Berechnung des KOOS aus dem MKQ

Der Knee and Osteoarthritis Outcome Score setzt sich aus 42 Items zusammen, die in folgende
Untergruppen eingeteilt werden: Symptome (funf Fragen), Steifigkeit (zwei Fragen), Schmerzen (neun
Fragen), Aktivitaten des alltaglichen Lebens (17 Fragen), Sport und Freizeit (fiunf Fragen) und
Beeinflussung der Lebensqualitit durch das betroffene Kniegelenk (vier Fragen). Jede Untergruppe
des KOOS kann separat bewertet werden. In dieser Studie wird mit dem Prozentwert des kompletten

Fragebogens gearbeitet, der sich wie folgt berechnen lasst:

grrachnater Weart.

KOOS=100 — {{: )% 100), der totale Wert errechnet sich aus 42 Items, bei denen

totelarWart

jeweils vier Punkte erreicht werden kdnnen, und betragt 168 Punkte.

Zuséatzlich werden die einzelnen Untergruppen des KOOS mit den Untergruppen des MKQ
verglichen. Dazu werden die einzelnen Untergruppen des KOOS nach Anleitung der Autoren

berechnet.

Die originalen Fragen des KOOS werden durch folgende Items des MKQ reprasentiert (in der linken

Spalte die original Fragen des KOOS und auf der rechten Spalte die Fragen des MKQ):

Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) | MKQ

Haben Sie Schwellungen an IThrem Knie? Wie héufig ist Ihr Knie geschwollen?

Fihlen Sie manchmal ein Mahlen, horen Sie | Wie hdufig macht Ihr Knie Gerdusche (Klicken,
manchmal ein Klicken oder irgendein Gerdusch, | Mahlen oder andere Gerdusche)?

wenn Sie Ihr Knie bewegen?
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Bleibt Ihr Knie manchmal hangen, oder blockiert es,

wenn Sie sich bewegen?

Wie héufig blockiert Thr Knie?

Kdnnen Sie Ihr Knie ganz ausstrecken?

Bilderserie Flexion/Extension

Kdnnen Sie Ihr Knie ganz beugen?

Bilderserie Flexion/Extension

Wie stark ist die Kniesteifigkeit morgens nach dem

Aufstehen?

Wie stark ist lhre schwerste Kniesteifigkeit im

Verlauf des Tages?

Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit nach dem Sie
salRen, lagen, oder sich ausruhten im Verlauf des

Tages?

Wie stark ist lhre schwerste Kniesteifigkeit im

Verlauf des Tages?

Wie oft tut Ihr Knie weh?

Wie héufig versplren Sie Schmerzen in lhrem
Knie?

Wie ausgeprédgt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: sich im Knie

umdrehten?

Wie stark sind die Knieschmerzen bei Drehungen
im Knie?

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: Ihr Knie ganz

ausstreckten?

Bilderserie Flexion/Extension

Wie ausgeprédgt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: lIhr Knie ganz

beugten?

Bilderserie Flexion/Extension

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: auf ebenem Boden

gingen?

Wie stark sind Ihre Schwierigkeiten beim Gehen

auf ebenem Boden?

Wie ausgeprdgt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: Treppen herauf-

oder heruntergingen?

e Wie stark sind Ihre Schmerzen beim Treppen

heruntersteigen?

e Wie stark sind Ihre Schmerzen beim Treppen

heraufsteigen?

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: nachts im Bett

lagen?

Wie stark sind die Knieschmerzen ohne oder bei

nur  geringer Bewegung (nachts, beim

Sitzen/Liegen auf der Couch)?

Wie ausgepragt waren Ihre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: sallen oder lagen,

z.B. auf der Couch?

Wie stark sind die Knieschmerzen ohne oder bei

nur  geringer Bewegung (nhachts, beim

Sitzen/Liegen auf der Couch)?

Wie ausgeprdgt waren lhre Schmerzen in der

vergangenen Woche als Sie z.B.: aufrecht standen?

Haben Sie aufgrund Ihres Knies Schwierigkeiten

beim Stehen?
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: Treppen herunterstiegen?

Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen

heruntersteigen?

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: Treppen

heraufstiegen?

Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen

heraufsteigen?

Wie ausgeprédgt waren lhre Schmerzen in der
vergangenen Woche als Sie z.B.: vom Sitzen

aufstanden?

Wie bewerten Sie lhre Schwierigkeiten beim
Aufstehen (aus dem Bett, aus dem Sitzen, beim
Ein- und Aussteigen ins Auto, Aufstehen von der
Toilette)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: standen?

Haben Sie aufgrund lhres Knies Schwierigkeiten

beim Stehen?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als
Sie z.B.: sich biickten um z.B. etwas vom Boden

aufzuheben?

Haben Sie aufgrund lhres Kbnieleidens
Schwierigkeiten  bei  einfachen  sportlichen

Aktivitaten (joggen, biicken)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: auf ebenem Boden gingen?

Wie stark sind Ihre Schwierigkeiten beim Gehen

auf ebenem Boden?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: ins Auto ein- oder ausstiegen?

Wie bewerten Sie lhre Schwierigkeiten beim
Aufstehen (aus dem Bett, aus dem Sitzen, beim
Aus- und Einsteigen ins Auto, Aufstehen von der
Toilette)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: einkaufen gingen?

Haben Sie aufgrund lhrer Knieschmerzen
Schwierigkeiten ~ bei  leichter ~ Hausarbeit

(einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: Striimpfe/Socken anzogen?

Haben Sie aufgrund lhrer Knieverletzung
Schwierigkeiten beim An- und Ausziehen von

Socken?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: vom Bett aufstanden?

Wie bewerten Sie ihre Schwierigkeiten beim
Aufstehen (aus dem Bett, aus dem Sitzen, beim
Aus- und Einsteigen ins Auto, Aufstehen von der
Toilette)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: Strimpfe/Socken auszogen?

Haben Sie aufgrund Ihrer Knieverletzung
Schwierigkeiten beim An- und Ausziehen von

Socken?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als
Sie z.B.: im Bett lagen und sich drehten, ohne das

Knie dabei zu beugen?

Wie stark sind die Knieschmerzen ohne oder bei
nur  geringer Bewegung (nhachts, beim

Sitzen/Liegen auf der Couch)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: in oder aus der Badewanne kamen?

Haben Sie aufgrund lhres  Kbnieleidens

Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen?

25




Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: saRen?

Wie stark sind lIhre Knieschmerzen ohne oder nur
bei  geringer Bewegung (nachts, beim

Sitzen/Liegen auf der Couch)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: sich auf die Toilette setzten oder

aufstanden?

Wie bewerten Sie lhre Schwierigkeiten beim
Aufstehen (aus dem Bett, aus dem Sitzen, beim
Aus- und Einsteigen ins Auto, Aufstehen von der
Toilette)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: schwere Hausarbeit verrichteten

(schrubben, Garten umgraben, ...)?

Wie stark sind die Schwierigkeiten aufgrund lhres
Knies bei schwerer Hausarbeit (Boden schrubben,

schwere Dinge tragen, Garten umgraben etc.)?

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als

Sie z.B.: leichte Hausarbeit verrichteten (Staub

wischen, kochen,...)

Haben Sie aufgrund lhrer Kniebeschwerden
Schwierigkeiten ~ bei  leichter ~ Hausarbeit

(einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie | Haben  Sie aufgrund lhres  Knieleidens

z.B.: in die Hocke gingen? Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen?

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie | Haben  Sie aufgrund ihres  Knieleidens

z.B.: rannten? Schwierigkeiten  bei  schwerer  korperlicher
Belastung (hlpfen, rennen)?

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie | Haben  Sie aufgrund ihres  Knieleidens

z.B.: hiipften? Schwierigkeiten ~ bei  schwerer  korperlicher
Belastung (hlpfen, rennen)?

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie | Wie stark sind die Knieschmerzen bei Drehungen

z.B.: sich auf dem kranken Knie umdrehten? im Knie?

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie | Haben Sie aufgrund lhres Knies Schwierigkeiten

z.B.: sich hinknieten?

sich hinzuknien?

Wie oft splren Sie Ihr erkranktes Knie?

Wie oft splren Sie Ihr erkranktes Knie, bzw.

werden Ihnen Ihre Kniebeschwerden bewusst?

Haben Sie lhre Lebensweise gedndert um eventuell

lhrem Knie schadende Tatigkeiten zu vermeiden?

Haben Sie lhre Lebensweise aufgrund lhres Knies
gedndert, vor allem auch um mdglichen erneuten

Verletzungen vorzubeugen?

Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, dass lhr Knie

nicht stabil ist?

Wie hdufig fiihlen Sie sich frustriert oder

entmutigt aufgrund Ihrer Knieprobleme?

Wie wirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten

bewerten, die Sie durch das Knie haben?

Wie hdufig verspiiren Sie Schmerzen in lhrem

Knie?
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4.1.3. Berechnung des IKDC aus dem MKQ

Das ,,2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies* des International Knee Documentation
Committee (IKDC) setzt sich aus 19 Fragen zusammen. Das Formblatt ist eingeteilt in die
Untergruppen ,,Symptome*, ,,Sportliche Betéitigung* und ,,Funktion®. Die Antworten auf jede einzelne
Frage erhalten einen Zahlenwert, wobei 1 die niedrigste Funktionsstufe oder hochste Symptomstufe
darstellt.

Um ein Gesamtergebnis zu erhalten, werden die Einzelpunkte addiert und nach folgender Rechnung

dann Zu einer Skala von 0 bis 100 transformiert;

Rohergebnis-Nigdrigstmdgliche Punktzahl

IKDC — Ergebnis =

» 100,

Punktzehlbereich

wobei die niedrigst mdégliche Punktzahl 18 und der Punktzahlbereich 87 betragt. Die Frage zehn
,~Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung™ wird nach den Autoren nicht in die Berechnung des

Gesamtergebnisses mit einbezogen.

Folgende Items des MKQ représentieren die Fragen des IKDC (Fragen des IKDC in der linken Spalte
und Fragen des MKQ in der rechten Spalte):

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne | Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie zurzeit

erhebliche Schmerzen im Knie austiben konnen? austben kénnen?

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen | Wie héufig verspiren Sie Schmerzen in lhrem

oder seit Auftreten lhrer Verletzung Schmerzen? Knie?

Wie stark sind Ihre Schmerzen? Wie stark war der heftigste Schmerz in den

vergangenen 14 Tagen?

Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wéhrend | ¢  Wie haufig ist Ihr Knie geschwollen?
der vergangenen 4 Wochen oder seit Auftreten Ihrer | o Wie stark ist Ihre schwerste Kniesteifigkeit im

Verletzung? Verlauf eines Tages?

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne | Was ist die hdochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne
erhebliches Anschwellen des Knies austiben konnen? | erhebliches Anschwellen lhres Knies ausiiben

kdnnen?

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit | Wie hdufig haben Sie bei Bewegungen Blockaden
Auftreten lhrer Verletzung ein gesperrtes Knie oder | im Kniegelenk?

ist Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne | Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne
erhebliche  durch  Knieschwache  verursachte | erhebliche durch Knieschwéche verursachte

Gangunsicherheit einhalten kénnen? Gangunsicherheit ausiiben kdnnen?
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Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie

regelmé&Rig teilnehmen kdnnen?

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie zurzeit

ausuben kénnen?

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die

folgenden Aktivitaten fir Sie? a. Treppensteigen

e Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen
heruntersteigen?
e Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen

heraufsteigen?

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die
folgenden  Aktivitdten fur Sie? b. Treppe

hinuntergehen

Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen

heruntersteigen?

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die
folgenden Aktivitaten fur Sie? c. Auf dem vorderen

Knie knien

Haben Sie aufgrund Ihres Knies Schwierigkeiten

sich hinzuknien?

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die
folgenden Aktivitaten fir Sie? d. Hockstellung

Haben Sie aufgrund lhres  Kbnieleidens

Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen?

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die

folgenden Aktivitaten fir Sie? e. normal sitzen

Wie stark sind die Knieschmerzen ohne oder nur
bei  geringer Bewegung (nachts, beim

Sitzen/Liegen auf der Couch)?

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die
folgenden Aktivitdten fur Sie? f. Vom Stuhl

aufstehen

Wie bewerten Sie lhre Schwierigkeiten beim
Aufstehen (aus dem Bett, aus dem Sitzen, beim
Aus- und Einsteigen ins Auto, Aufstehen von der
Toilette)?

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die

folgenden Aktivitaten fiir Sie? g. Geradeaus laufen

Wie stark sind Ihre Schwierigkeiten beim Gehen

auf ebenem Boden?

Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die
folgenden Aktivitaten fur Sie? h. Hochspringen und

auf dem betroffenem Bein landen

Haben Sie aufgrund lhres  Kbnieleidens
Schwierigkeiten  bei  schwerer  korperlicher

Belastung (hlpfen, rennen)?

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die
folgenden Aktivitaten fur Sie? i. Beim Gehen (bzw.
Laufen, wenn Sie Sportler /in sind) schnell anhalten

und starten

Wie stark sind lhre Schwierigkeiten beim Gehen

auf ebenem Boden?

Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung

Hatten Sie in der Zeit vor lhren Kniebeschwerden
Schwierigkeiten  bei leichter ~ Hausarbeit

(einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

Derzeitige Funktionsféhigkeit lhres Knies

Haben Sie aufgrund Ihrer Kniebeschwerden
Schwierigkeiten  bei leichter ~ Hausarbeit

(einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?
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4.1.4. Berechnung des Lysholm Score aus dem MKQ

Der Lysholm Score wurde entwickelt um Kniebandinstabilitdten zu evaluieren. Er besteht aus acht

Untergruppen, die unterschiedlich stark gewichtet werden. Addiert man die Einzelwerte der jeweiligen

Gruppen, so erhélt man einen Gesamtwert, welcher Werte von 1 bis 100 einnehmen kann.

Die Items des Lysholm Scores werden durch die folgenden Items des MKQ reprasentiert (die

Untergruppen des Lysholm Scores auf der linken Seite und die Fragen des MKQ auf der rechten

Seite):

,,Hinken* Wie stark sind die Schwierigkeiten beim Gehen
auf ebenem Boden?

,»Belastung* Haben Sie aufgrund Ihres Knies Schwierigkeiten
beim Stehen?

,»Blockierung* Wie héufig haben Sie bei Bewegungen Blockaden
im Kniegelenk?

,,Instabilitat® Wie héufig knicken Sie mit dem betroffenen Knie
ein, bzw. wie héaufig fuhlt sich Ihr Knie instabil
an?

,,Schmerzen* Wie héufig versplren Sie Schmerzen in lhrem
Knie?

»Schwellung® Wie héufig ist Ihr Knie geschwollen?

»lreppensteigen e Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen

heruntersteigen?
e Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen
heraufsteigen?

,,Hocken* Haben Sie aufgrund Ihrer Knieschmerzen
Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen?

4.1.5. Berechnung des Tegner Aktivitatsscores aus dem MKQ

Der Tegner Aktivitatsscore besteht aus nur einer Skala von 0 bis 10, auf welcher der Patient angibt,

welche Aktivitdt er im alltdglichen Leben im Stande ist auszufiihren. Die Skala des Tegner

Aktivitdtsscores wird mit der Frage: ,,Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, die Sie zurzeit ausfuhren

konnen?* des MK Q reprisentiert.
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4.1.6. Berechnung des WOMET aus dem MKQ

Das Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET) wurde entwickelt, um Verletzungen der
Menisken zu evaluieren. Der WOMET besteht aus 16 Fragen, die jeweils zur Bewertung eine visuelle
Analogskala, die jeweils zehn Zentimeter misst, benutzen. Um einen Gesamtwert zu erhalten werden

die Einzelwerte addiert und nach folgender Formel in eine Skala von O bis 100 transformiert:

WOMET = 100 — ((

Gesamtergebn r.:?} %

100)

totaler Wert

In der Literatur ist noch keine deutsche Version des WOMET vorhanden. Aus diesem Grund wurde
der englische Fragebogen ins Deutsche tbersetzt (s.u.). In dieser Studie wurde der Ubersetzte WOMET

benutzt, um die Korrelation zum MKQ evaluieren zu kénnen.

Die Items des WOMET werden représentiert durch folgende Items des MKQ (Fragen des WOMET in
der linken Spalte und Fragen des MKQ in der rechten Spalte):

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Instabilitat in

Ihrem Knie gestort gefuhlt?

Wie hdaufig knicken Sie mit dem betroffenen Knie
ein, bzw. wie haufig flhlt sich Ihr Knie instabil

an?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schmerzen in

Ihrem Knie gestort gefiihlt?

Wie héaufig verspiiren Sie Schmerzen in lhrem

Knie?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von | Bilderserie Flexion
Bewegungseinschrankungen in lhrem Knie gestort

gefiihlt?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von | Wie héufig klagen Sie lber Gefiihllosigkeit in

Geflhllosigkeit in Ihrem Knie gestort gefuhlt?

lhrem Knie?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Steifigkeit in
lhrem Knie nach dem Aufstehen am Morgen oder

nach l&ngerem Sitzen gestort gefuhlt?

Wie stark ist lhre schwerste Kniesteifigkeit im

Verlauf eines Tages?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schwéche in

Ihrem Knie gestort gefiihlt?

Wie haufig fihlt sich Ihr Knie schwach fiir Sie

an?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schwellung in

Ihrem Knie gestort gefiihlt?

Wie héufig ist Ihr Knie geschwollen?
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Wie sehr haben Sie sich aufgrund von stechenden
Schmerzen in lhrem Knie, nach langerer Zeit unter

Vollbelastung, gestort gefuhlt?

Haben Sie aufgrund lhres Knies Schwierigkeiten

beim Stehen?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Knacken,

Mahlen oder Knallen in Ihrem Knie gestort gefuhlt?

Wie hdufig macht Ihr Knie Gerdusche (Klicken,

Mahlen oder andere Gerédusche)?

Wie sehr fiurchten Sie sich vor einer erneuten
Verletzung Ihres Knies bei Rickkehr zu Ihrem Beruf

oder lhrer sportlichen Aktivitat?

Haben Sie lhre Lebensweise aufgrund Ihrer
Knieverletzung geéndert, vor allem auch um

erneuten Verletzungen vorzubeugen?

Wie sehr hat lhr Knie den zeitlichen Rahmen, in dem

Sie Aktivitaten, die Sie vor lhrer Verletzung

ausgefihrt haben, beeinflusst?

Haben Sie aufgrund Ihrer Kniebeschwerden
bei

(einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

Schwierigkeiten leichter ~ Hausarbeit

Wie sehr hat Ihr Knie die Maglichkeit spezifische
Fahigkeiten, die in Ihrem Beruf oder fiir Ihre Sportart
notwendig sind beeinflusst? (Wenn beides beeinflusst
ist, berticksichtigen Sie die Féhigkeit, die am meisten

beeinflusst ist)

Wie stark sind die Schwierigkeiten aufgrund lhres
Knies bei schwerer Hausarbeit (Boden schrubben,

schwere Dinge tragen, Garten umgraben etc.)?

Wie grof3 sind Ihre Probleme beim Hocken?

Haben  Sie
Schwierigkeiten in die Hocke zu gehen?

aufgrund  lhres  Knieleidens

Wie sehr sind Sie sich Ihres Knies bewusst?

Wie oft spiiren Sie Ihr Knie bzw. werden lhnen

lhre Knieschmerzen bewusst?

Wie sehr fiirchten Sie sich davor, was in Zukunft mit

lhrem Knie passieren wird?

Wie hdufig machen Sie sich Gedanken Uber Ihr
Knie (auch in Bezug auf die Zukunft mit lhren

Knieproblemen)?

Wie viel Frustration oder Entmutigung haben Sie

aufgrund lhres Knies?

Wie héaufig fihlen Sie sich frustriert oder

entmutigt aufgrund Ihrer Knieprobleme?

4.1.7. Entwicklung einer deutschen Version des Western Ontario Meniscal Evaluation

Tool (WOMET)

Da zum jetzigen Zeitpunkt in der Literatur keine validierte deutsche Version des WOMET erschienen

ist, wurde der WOMET wortwortlich in die deutsche Sprache (ibersetzt. Der Aufbau und das Design

des (bersetzten Fragebogens entsprechen dem des originalen Bogens. Patienten und Personen der

gesunden Vergleichsgruppe, die der englischen Sprache méchtig sind, wurde in dieser Studie sowohl

die englische als auch die deutsche Version des WOMET zum Ausfiillen vorgelegt.

Die Fragen des originalen WOMET entsprechen folgenden Fragen der deutschen Ubersetzung (Fragen

des originalen WOMET in der linken Spalte und Fragen der deutschen Version des WOMET auf der

rechten Seite):
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How much have you been bothered by a
feeling of giving way or instability in your

knee?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Instabilitét

in Threm Knie gestort gefuhlt?

How much are you bothered by pain or

soreness in your knee after activities?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schmerzen

in Threm Knie gestort gefuhlt?

How have you been bothered by a loss of range | Wie sehr haben Sie sich aufgrund von

of motion in your knee? Bewegungseinschrankungen in Ihrem Knie gestort
gefuhlt?

How much have you been bothered by | Wie sehr haben Sie sich aufgrund von

numbness in and around your knee?

Gefihllosigkeit in Ihrem Knie gestort gefiihlt?

How much have you been bothered by
stiffness in your knee after rising in the

morning or sitting for long periods of time?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Steifigkeit
in lhrem Knie nach dem Aufstehen am Morgen

oder nach langerem Sitzen gestort gefiihlt?

How much are you bothered by weakness in

your knee?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schwaéche in

Ihrem Knie gestort gefihlt?

How much are you bothered by swelling in

your knee?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Schwellung

in Threm Knie gestort gefuhlt?

How much have you been bothered by sharp
pains in your knee after full weight bearing for

a long time?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von stechenden
Schmerzen in Threm Knie, nach langerer Zeit unter

Vollbelastung gestort gefuhlt?

How much have you been bothered by
cracking, grinding or popping in your knee?

Wie sehr haben Sie sich aufgrund von Knacken,
Mahlen oder Knallen in

gefuhlt?

Ihrem Knie gestort

How much do you fear reinjuring your knee by

a return to sports or work?

Wie sehr furchten Sie sich vor einer erneuten
Verletzung lhres Knies bei Rickkehr zu lhrem

Beruf oder lhrer sportlichen Aktivitéat?

How much has your knee affected the amount
of time you can participate in your knee pre-

injury activities?

Wie sehr hat Ihr Knie den zeitlichen Rahmen, in
dem Sie Aktivitaten, die Sie vor lhrer Verletzung

ausgefihrt haben, beeinflusst?

How much has your knee affected your ability
to perform the specific skills required for your
sport or work? (If both are affected, consider

the area that is the most affected)

Wie sehr hat Ihr Knie die Mdglichkeit spezifische
Fahigkeiten, die in lhrem Beruf oder flr lhre
Sportart notwendig sind beeinflusst? (Wenn beides
beeinflusst ist, berlcksichtigen Sie die Fahigkeit,

die am meisten beeinflusst wurde.)

How much of a problem do you have

squatting?

Wie grof sind Ihre Probleme beim Hocken?

How conscious are you of your knee?

Wie sehr sind Sie sich lhres Knies bewusst?
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How worried are you about what will happen

to your knee in the future?

Wie sehr flirchten Sie sich davor, was in Zukunft

mit lhrem Knie passieren wird?

How much frustration or discouragement do

you feel because of your knee?

Wie viel Frustration oder Entmutigung haben Sie
aufgrund lhres Knies?

4.2. Validierung des MKQ

Patienten, die sich bereiterklart
haben an der Studie teilzunehmen
n=152

Von der Test-Retest-
Analyse
ausgeschlossen:

Ablehnung an
weiterfiihrenden
Schritten teilzunehmen
n=3

Keine Antwort n=46

\ 4

In die Test-Retest-
Analyse eingeschlossen

n=103

Abbildung 6:

Flussdiagramm ,, Evaluation der Validitdt, Reliabilitit und Responsiveness des MKQ * (Beirer et al.

2015)

A 4

In die Validitatsstudie
eingeschlossen n=152

(gleichzeitiges
Ausfiillen des MKQ,
KOOS, IKDC,
Lysholm, Tegner,
WOMET)

Von der
Responsiveness-
Evaluation
ausgeschlossen:

Ablehnung an
weiterfihrenden
Schritten teilzunehmen
n=3

Keine Antwort n=49
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4.2.1. Kollektiv

Das Patientenkollektiv zur Validierung des MKQ stellt eine randomisierte Kohorte dar, die sich in der
unfallchirurgischen sowie sportorthopadischen Ambulanz des Klinikums rechts der Isar mit
Kniegelenksbeschwerden vorstellte. Die Patienten stellten sich im Zeitraum vom Februar 2012 bis Juli
2014 vor.

Folgende Einschlusskriterien mussten bei den Patienten gegeben sein:

1. Uni- oder bilaterale Knieschmerzen,

2. die Fahigkeit, den MKQ zu verstehen und wahrheitsgemal auszufullen,

3. keine ernsthafte Erkrankung oder Beeinflussung anderer Art, die das Ausflllen der
Fragebtgen oder das Verstandnis in Bezug auf einzelne Fragen und somit das Ergebnis des
MKQ beeinflusst und

4. Vorliegen einer unterschrieben Einverstandniserklarung.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Technischen Universitit Minchen
genehmigt. Die Patienten wurden vor Beginn der Studie detailliert Uber den Ablauf und Zweck der
Studie aufgeklart. Auf den Verlauf der Diagnostik und Therapie hatten die Teilnahme und das
Ergebnis der Studie fir die jeweiligen Patienten keinen Einfluss.

So konnten 152 Patienten, 77 mannliche und 75 weibliche Patienten, fiir die Evaluation des MKQ mit
folgenden Diagnosen gewonnen werden: Z.n. Tibiakopffraktur (n=27), Ruptur des vorderen
Kreuzbandes (n=21), Gonarthrose (n=15), Z.n. Patellafraktur (n=12), Z.n. Implantation einer
Totalendoprothese am Kniegelenk (11), unspezifische Knieschmerzen (n=9), L&sion des Meniskus
medialis (n=9), Quadricepssehnenruptur (n=8), Z.n. distaler Fermurfraktur (n=7), Z.n. hoher tibialer
Osteotomie (n=4), Ruptur des Ligamentum collaterale mediale (n=4), Ruptur des hinteren
Kreuzbandes (n=4), Lé&sion des Meniskus lateralis (n=3), Z.n. Kniegelenksluxation (n=3),
Knorpelschaden der Femurkondylen (n=3), Z.n. Patellaluxation (n=3), Z.n. Rekonstruktion des
Ligamentum patellofemorale mediale (n=2), Bursitis prépatellaris (n=2), tibialer Knorpelschaden
(n=1), retropatellarer Knorpelschaden (n=1), Osteochondrosis dissecans der femoralen Kondyle (n=1),
traumatische Bursaertffnung (n=1), Patellapseudarthrose (n=1) (siehe Abb.7).
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| n=152 | M=77 | W=75

Diagnose Total mannlich weiblich
VKB-Ruptur 21 7 14
,, Knieschmerzen* 9 5 4
Z.n. hoher tibialer
Osteotomie 4 3 1
Ruptur LCM 4 2 2
Meniskuslasion 12 8 4
e Meniskus lateralis | 3 3 0
e Meniskus medialis | 9 4
Ruptur HKB 4 1 3
Z.n. Kniegelenksluxation 3 2 1
Z.n. MPFL-Rekonstruktion | 2 0 2
Knorpelschaden 5 4 1
e Tibial 1 1 0
e Femurkondyle 3 3 0
e retropatellar 1 0 1
Z.n. Patellaluxation 3 1 2
Gonarthrose 15 6 9
Osteochondrosis dissecans | 1 0 1
Z.n. distaler Femurfraktur 7 3 4
Z.n. Patellafraktur 12 6 6
Z.n. Tibiakopffraktur 27 14 13
Zn.
Quadricepssehnenruptur 8 ! 1
Traumatische
Bursaer6ffnung ! ! 0
Patellapseudartrose 1 0 1
Bursitis prapatellaris 2 2 0
Z.n. Implantation einer
Knie-TEP 11 4 !
Abbildung 7:

Diagnosen des Studienkollektivs (LCM= Ligamentum collaterale mediale, VKB= vorderes Kreuzband,
HKB= hinteres Kreuzband, MPFL= mediales patellofemorales Ligament, TEP = Totalendoprothese)
(Beirer et al. 2015)
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4.2.2. Gesunde Vergleichsgruppe

In die Validierungsstudie wurden zusétzlich 50 gesunde Patienten eingeschlossen, um zu zeigen, dass
der MKQ zwischen gesunden und verletzten/erkrankten Patienten unterscheiden kann. Es handelt sich
hierbei um eine gesunde Kohorte, bei der firr jede einzelne Person folgende Einschlusskriterien

gegeben sein mussten:

1. Keine Probleme/Beschwerden der Kniegelenke

2. Fahigkeit, den MKQ zu verstehen und wahrheitsgemald auszufillen

3. Keine sonstigen Einschrankungen physischer oder kognitiver Natur, die das Ausfillen des
MKQ oder die das Verstandnis in Bezug auf einzelne Fragen des MKQ beeinflussen und
somit das Endergebnis des MKQ verfalschen wiirden und

4. Vorliegen einer unterschriebenen Einverstandniserklarung.

Die gesunde Vergleichsgruppe wurde mit der Patientengruppe verglichen, wobei ein durchschnittlich

signifikant hoheres Testergebnis erwartet wurde.

4.2.3. Evaluation der Validitat des MKQ

Mokkink et al. empfehlen, dass in einer Validierungsstudie die Kriterien der Inhaltsvaliditat, der

Konstruktvaliditat und der Kriteriumsvaliditit gepruft werden sollten (Mokkink et al. 2010).

Die Inhaltsvaliditat stellt den Grad dar, inwieweit ein Fragebogen das Problem, auf welches er sich
bezieht, auch reflektiert. Bezogen auf den MKQ sollten sich also alle Fragen auf Knieprobleme oder -
schmerzen beziehen und dabei keine groflen Unterschiede in verschiedenen Populationen aufweisen.
Zusétzlich sollten die einzelnen Items des Fragebogens leicht verstidndlich sein. GrofBe ,,floor” und
»ceiling effects deuten darauf hin, dass entweder das Design des Bewertungssystems oder die

einzelnen Fragestellungen fur die Patienten schlecht verstandlich sind (Mokkink et al. 2010).

Ein ,,ceiling effect” liegt vor, wenn ein Test so einfach ist, dass viele Probanden die hichste Punktzahl
erreichen, obwohl ihre Leistungsfahigkeit sehr verschieden ist. Ein ,.,floor effect” liegt vor, wenn ein
Test so schwer ist, dass viele Probanden die niedrigste Punktzahl erreichen, obwohl ihre
Leistungsfahigkeit ebenfalls sehr verschieden ist. ,,Floor und ,ceiling effects werden als groR
eingestuft, wenn mehr als 15% des Studienkollektivs die hdchste oder niedrigste mogliche Punktzahl

erreichen (McHorney et al. 1995).
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Die Konstruktvaliditat ist der Grad, mit dem das Bewertungssystem mit Ergebnissen anderer
Beobachtungen vereinbar ist, wie beispielsweise die Korrelation zu anderen Scores oder Unterschiede
in den Ergebnissen zwischen verschiedenen Gruppen, wobei diese Unterschiede klar auf die
Gruppenzugehorigkeit zurtickzufiihren sein sollten (Mokkink et al. 2010).

Dabei beinhaltet die Konstruktvaliditat drei Inhalte:

1. Strukturelle Validitat, welche das Design des Bewertungssystems, sowie die interne
Beziehung der Fragen untereinander darstellt,

2. Hypothesentests, bei denen die Korrelation zu anderen Bewertungssystemen aufgezeigt wird,
und die

3. interkulturelle Validitat, die die Unterschiede zwischen verschiedenen kulturellen Gruppen

aufzeigen soll.

Schon wahrend der Planung einer Validierungsstudie sollten exakte Hypothesen (ber die erwarteten
Ergebnisse der Korrelationsberechnung zu anderen Bewertungssystemen aufgestellt werden
(Cronbach et al. 1955, Strauss et al. 2009).

Zur Beurteilung der Konstruktvaliditéat fiillten die Patienten den MKQ, den KOQS, den IKDC, den
Lysholm Score, den Tegner Aktivitatsscore und den WOMET aus.

Zunéchst wurden nach Anleitung der jeweiligen Autoren die etablierten Scores ausgerechnet. Das
Ergebnis des MKQ wurde anschlieBend in eine relative Prozent-Skala konvertiert. Dabei wurde

folgende Formel angewendet:

totalar Wert

MKQ= 100- ((*22 x 100).

Danach wurde jeweils der kalkulierte Wert (s.0.) der oben genannten Bewertungssysteme aus dem
MKQ berechnet (kKOOS, kIKDC, kLysholm, kTegner, KWOMET).

Beim MKQ, KOOS, IKDC, Lysholm und WOMET wird eine Skala von 0-100 angewandt, wobei ein
hoher Prozentwert fur eine bessere Funktion steht. Der Tegner Aktivitatsscore benutzt eine Skala von
0-10, wobei die 10 fir die bestmdgliche Punktezahl steht.

Erwartet wurde eine Korrelation aller kalkulierten Werte aus dem MKQ mit den originalen
Ergebnissen der etablierten Scores, die einen Pearson-Korrelationskoeffizienten von r >0,7 aufweist
(Terwee et al. 2007, Thorborg et al. 2011). Eine Korrelation von r >0,8 wurde im Vorfeld als sehr gut
definiert und fir den KOOS, den IKDC und den WOMET erwartet, da diese Bewertungssysteme
ahnliche Fragen und einen &hnlichen Aufbau im Vergleich zum MKQ aufweisen. Aufgrund des

unterschiedlichen Aufbaus, der gewichteten Berechnung einzelner Items beim Lysholm Score und der
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Tatsache, dass der Tegner Score aus nur einer Frage und der Lysholm Score aus acht Untergruppen

besteht, wurde hier ein Pearson-Korrelationskoeffizient von r >0,7 erwartet.

Um die Konstruktvaliditét der einzelnen Untergruppen des MKQ zu berprifen, wurden zusétzlich die
Untergruppen des MKQ mit den Untergruppen des KOQOS auf deren Korrelation zueinander Uberprift,
indem der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet wurde. Hier wurden Korrelationskoeffizienten
von r >0,7 fir alle Untergruppen erwartet. Die Untergruppen ,,Symptome* und ,,Steifigkeit* des
KOOS wurden fiir eine bessere Vergleichbarkeit zusammengefasst und der Untergruppe ,,Symptome*
des MKQ gegeniibergestellt. Die Untergruppe ,,Schmerz* des KOOS wurde mit der Untergruppe
»Schmerz“ des MKQ, die Untergruppe ,Aktivitdit® des KOOS mit der Untergruppe
»Arbeit/alltdgliches Leben” des MKQ, die Untergruppe ,,Sport“ des KOOS mit der Untergruppe
»oport” des MKQ und die Untergruppe ,Lebensqualitit“ des KOOS mit der Untergruppe
,~Funktion/Beeinflussung der Lebensqualitit des MKQ verglichen und deren Korrelation zueinander

berechnet.

Die von Mokkink et al. (Mokkink et al. 2010) beschriebene Kriteriumsvaliditat ist definiert als der
Grad, mit dem das Ergebnis eines Fragebogens das Ergebnis eines ,,Goldstandards® widerspiegelt. Da
flir patientenbezogene Bewertungssysteme ein solcher ,,Goldstandard* nicht existiert, muss auf dieses
Kriterium nur eingegangen werden, sobald eine Kurzfassung eines Fragebogens validiert wird, wobei
das Original der Kurzfassung dann den genannten ,,Goldstandard* darstellt (Mokkink et al. 2010). Im
Rahmen dieser Studie wurde eine solche Kurzfassung nicht erstellt. Aus diesem Grund wird

nachfolgend auf die Uberpriifung der Kriteriumsvaliditat nicht weiter eingegangen.

4.2.4. Evaluation der Reliabilitdt des MKQ

Die Reliabilitat bezieht sich auf die Reproduzierbarkeit und auf zuféllige Fehler eines Instruments
(Wang et al. 2010). Zur Bewertung der Reliabilitdt werden grundsétzlich zwei Werte, die ,,interne

Konsistenz* und die , test-retest Reliabilitdt vorausgesetzt (Lohr et al. 1996).

Die ,interne Konsistenz beschreibt die Wechselbeziehungen zwischen den Elementen eines
Messinstruments (Mokkink et al. 2010). Hierbei wird allgemein Cronbach’s alpha als Mafizahl der

internen Konsistenz angewandt (Ponterotto et al. 2007).

Fir die Berechnung Cronbach’s alpha sollte das Messinstrument die Voraussetzung der
Eindimensionalitat erfullen, d.h. dass die Ergebnisse aller Items eines Messinstruments mit dem

Gesamtergebnis in Korrelation stehen sollten (Cronbach 1951). Zusétzlich sollten alle Elemente eines
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Fragebogens auf dem gleichen Konstrukt basieren, also keine Unterschiede in Bezug auf den Aufbau

und das Design aufweisen (Fayers et al. 1997, Streiner 2003).

Nach Empfehlungen von Terwee et al. wurde fiir jede Untergruppe des MKQ das Cronbach alpha
separat berechnet und Werte von r >0,70 als akzeptabel angenommen (Terwee et al. 2007). Da die
oben genannten Voraussetzungen beim MKQ gegeben sind, wurden fir jede Subgruppe Werte von r

>0,70 erwartet.

Die test-retest-Reliabilitat stellt die Reproduzierbarkeit eines Messinstruments dar. Terwee et al.
beschreiben dies als die Eigenschaft, dass wiederholende Befragungen einer Person die gleichen
Testergebnisse liefern (Terwee et al. 2007). Lohr et al. erkldren den gleichen Sachverhalt als
,,Stabilitat iiber die Zeit* (Lohr et al. 1996).

Den Patienten wurde nach Erhebung des ersten Testergebnisses ein weiterer MKQ mit frankiertem
Umschlag und Adressierung an unsere Klinik ausgehandigt mit der Bitte, diesen nach sieben Tagen
auszufillen und an unsere Klinik zuriickzuschicken. Der Zeitraum von sieben Tagen wurde gewahlt,
da auf der einen Seite der Zeitraum ausreichen sollte eine Erinnerung an den zuerst ausgefillten
Fragebogen auszuschlielen (sog. Recall-BIAS) und auf der anderen Seite so kurz sein sollte, dass sich

die klinische Situation (Verbesserung oder Verschlechterung) nicht verandert (Terwee et al. 2007).

Als Malzahl der test-retest-Reliabilitdt wurde der ,,Intraclass correlation coefficient” (ICC) berechnet.
Werte von r >0,70 bei mehr als 50 Probanden werden im Allgemeinen als akzeptabel angesehen
(Terwee et al. 2007). Von den 152 im ersten Schritt befragten Patienten schickten 103 Patienten den

MKQ zur Berechnung des ICC an unsere Klinik zurtick.

4.2.5. Evaluation der Responsiveness des MKQ

Die Responsiveness bzw. Veranderungssensitivitat ist definiert als die Fahigkeit eines
Messinstruments klinische Veranderungen, die Patienten durchlaufen, zu detektieren (Mokkink et al.
2010).

Um die Responsiveness zu evaluieren wurden die Patienten in der vorliegenden Arbeit vier Monate
nach Studieneinschluss erneut kontaktiert. Die Patienten flllten in diesem Schritt zusétzlich zum
MKQ eine ,,subjektive Einschidtzung der Verdnderung des Kniezustandes nach vier Monaten®, als
Beispiel eines ,,Global Perceived Effect“ (GPE) Scores (siehe Anhang), aus. Diese Skala dient zur
Selbsteinschatzung der Patienten in Bezug auf eine mogliche Verbesserung oder Verschlechterung des

betroffenen Kniegelenks in allen fiinf Untergruppen des MKQ.
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Berechnet wurde die Korrelation zwischen der Verdnderung des bei der initialen Vorstellung
ausgefillten MKQ und dem nach vier Monaten ausgefiillten MKQ, zum GPE-Score in allen finf
Untergruppen. Um eine Korrelationsberechnung zu ermdglichen, wurden den Antwortmdglichkeiten
der ,,subjektiven Einschitzung der Verdnderung des Kniezustandes nach vier Monaten* Zahlenwerte
zugeordnet (viel besser =+3, besser=+2, wenig besser=+1, unverdndert=0, wenig schlechter=-1,

schlechter=-2, viel schlechter=-3).

Nach Mokkink et al. (Mokkink et al. 2010) wurde im Vorfeld eine positive Korrelation dieser

Parameter erwartet, die einen Pearson Korrelationsfaktor von r>0,40 aufweist.

Zusitzlich wurden fiir jede Untergruppe die ,,standardised response mean* (SEM) und die ,,effect size*
(ES) als Parameter fur die Veranderung im zeitlichen Verlauf berechnet. Die ES wird allgemein nach

folgender Formel berechnet:

[[Mirtelwert (Ergebniz2—Ergebnisl)]

Standerdabweaichung Ergebnizl

Fur die Berechnung der SRM wird folgende Formel angewandt:

[(MIttalwert (Ergbenis 2—Ergebniz 1]]
5D [(MIttelwert Ergebnis 2—Ergebniz )]

(Luiz R.R. etal. 2012).

Im Vorfeld wurde angenommen, dass beide Parameter fur Patienten, die bei der subjektiven
Einschitzung ,,viel schlechter” und ,,schlechter” angekreuzt haben, hier negativere Ergebnisse und
Patienten, die ,,viel besser” und ,besser angekreuzt haben positivere Ergebnisse erzielen, als
Patienten, die ,,wenig schlechter ,unverdndert® oder ,wenig besser als Selbsteinschitzung

angegeben haben.

4.2.6. Evaluation der deutschen Version des WOMET

Zur Evaluation des WOMET in der (Ubersetzten deutschen Sprache wurde der Pearson-

Korrelationskoeffizient ermittelt. Werte von r >0,70 wurden hier als akzeptabel betrachtet.

Aus der Patientengruppe konnten 50 Patienten gewonnen werden, deren Kenntnisse der englischen
Sprache ausreichten, um den englischen WOMET zu verstehen. Aus der Kontrollgruppe konnten

ebenfalls 50 Patienten fur die Evaluation der deutschen Version des WOMET gewonnen werden.
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4.3. Statistik

Die Ergebnisse jeder einzelnen Frage des MKQ wurden in einer Excel-Tabelle pseudonymisiert
eingetragen. Zusatzlich wurde zum Validierungsschritt des MKQ die Ergebnisse des MKQ, KOQS,
IKDC, Lysholm Score, Tegner Aktivitatsscore und WOMET ebenfalls pseudonymisiert in einer
Excel-Tabelle festgehalten. Die Testergebnisse des KOOS, IKDC, Lysholm Score, Tegner
Aktivitdtsscore und WOMET wurden dann aus dem MKQ berechnet und im néchsten Schritt eine
lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, indem der Pearson Korrelationskoeffizient fur das jeweilige
originale Testergebnis mit dem kalkulierten Wert aus dem MKQ des jeweiligen Fragebogens
berechnet wurde. Statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert von <0,05 angenommen.

Die Daten fir die Reliabilititsanalyse des MKQ, also die Ergebnisse des ersten und des
Testergebnisses nach sieben Tagen, sowie die Ergebnisse der Analyse der Responsiveness des MKQ,
d.h. die Ergebnisse des erstmalig ausgefillten MKQ, des MKQ nach vier Monaten und die Ergebnisse
der ,subjektiven Einschitzung des Kniezustandes nach vier Monaten“ wurden ebenfalls

pseudonymisiert in einer Excel-Tabelle festgehalten.

Die Berechnungen wurden mit Hilfe eines gangigen Statistikprogramm (IBM SPSS Statistics Standard
Edition) durchgefiihrt.

5. ERGEBNISSE

5.1. Validierung des MKQ

5.1.1. Kollektiv

In die Studie zur Beurteilung der Validitat des MKQ wurden 152 Patienten, die die Fragebdgen
luckenlos und vollstandig ausgefillt hatten, eingeschlossen. Beim Studienkollektiv handelt es sich um
75 weibliche (49,34%) und 77 mannliche (50,66%) Probanden. Das mittlere Lebensalter betrug 47
Jahre (Min. 18 — Max. 87 Jahre, Standardabweichung 18 Jahre) (Beirer et al. 2015).

5.1.2. Gesunde Vergleichsgruppe

In die gesunde Vergleichsgruppe wurden 50 Personen, die die Fragebdgen lickenlos und vollstandig
ausgefillt haben eigeschlossen. Das Kollektiv der gesunden Vergleichsgruppe setzt sich aus 28

mannlichen (56,00%) und 22 weiblichen (44,00%) Personen zusammen. Das mittlere Lebensalter
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betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung 29 Jahre (Min. 19 — Max. 66 Jahre, Standardabweichung 10
Jahre).

Mean SD Max. Min. Range

MKQ P. 53,1 17,1 94,7 18,4 76,3
MKQ Vgl. 93,9 7,0 100 72,8 27,2
KOOS P. 55,8 18,4 94,4 9,5 86,9
KOOS Vgl. 97,3 58 100 73,6 26,4
IKDC P. 51,7 16,3 89,7 14,9 74,7
IKDC Vgl. 94,1 10,1 100 51,7 48,3
Lysholm P. 56,3 20,7 90 4 86
Lysholm vgl. 97,1 6,4 100 67 33
Womet P. 52,3 22,9 98,8 0 98,8
Womet Vgl. 94,1 12.8 100 31,8 68,3
Tegner P. 2,4 1,7 10 0 10
Tegner Vgl 7,9 2,3 10 1 9

Tabelle 1:

Deskriptive Statistik der Kniegelenks-Bewertungssysteme, Vergleich der Testergebnisse des
Patientenkollektivs (P.) und des Kollektivs der gesunden Vergleichsgruppe (Vgl.) (MKQ= Munich
Knee Questionnaire, KOOS= Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, IKDC= International
Knee Documentation Committee, WOMET= Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, SD=
Standardabweichung, Max.= Maximum, Min.=Minimum)

Die Probanden der gesunden Vergleichsgruppe erreichten im Durchschnitt ein Ergebnis von 93,9%
(SD = 7,0) beim Ausfillen des MKQ. Das Patientenkollektiv erreichte einen Durchschnittswert von
53,1% (SD = 17,1). Die gesunde Vergleichsgruppe erreichte somit ein um 40,8% besseres Ergebnis.
Beim Ausfillen des KOOS erreichte das Kollektiv der gesunden Vergleichsgruppe mit einem
durchschnittlichen Ergebnis von 97,3 (SD = 5,8), ein um 41,5% besseres Ergebnis als das Kollektiv
der Patientengruppe (55,8%, SD = 18,4). Das Ergebnis des IKDC betrug im Durchschnitt 94,1% (SD
= 10,1) beim Kollektiv der Vergleichsgruppe und 51,7% (SD = 16,3) beim Patientenkollektiv. Somit
erreichte die gesunde Vergleichsgruppe ein um 42,4% besseres Ergebnis. Das Ergebnis des Lysholm
Score betrug durchschnittlich 97,1% (SD = 6,4) bei der Auswertung der gesunden Vergleichsgruppe
und 56,3% (SD = 20,7) beim Auswerten der Ergebnisse des Patientenkollektivs. Somit erreichte die
gesunde Vergleichsgruppe ein um 40,8% besseres Ergebnis. Das durchschnittliche Ergebnis des
WOMET betrug fir die Vergleichsgruppe 94,1% (SD = 12,8) und fiir das Patientenkollektiv 52,3%
(SD = 22,9). Durchschnittlich erreichte die gesunde Vergleichsgruppe hier ein um 41,8% besseres
Ergebnis als das Patientenkollektiv. Das Ergebnis des Tegner Aktivitatsscores betrug im Durchschnitt
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7,9 Punkte (SD = 2,3) fur die gesunde Vergleichsgruppe und 2,4 (SD = 1,7) Punkte fur das
Patientenkollektiv. Somit gaben die Probanden der gesunden Vergleichsgruppe einen um 5,5 Punkte
besseren Wert auf der Zehnerskala des Tegner Aktivitatsscores an.

5.1.3. Beurteilung der Messqualitat des MKQ

Das hdchste Testergebnis des Patientenkollektivs betrug 94,7% und das niedrigste Testergebnis des
Patientenkollektivs 18,4% beim Ausfillen des MKQ. Somit erreichte kein Patient die htchstmdgliche
oder am wenigsten zu erreichende Punktzahl des MKQ, es liegen also kein ,,floor" oder ,,ceiling
effects"” vor (Beirer et al. 2015).

5.1.4. Evaluation der Validitat des MKQ

Um die Kiriterien einer akzeptablen Inhaltsvaliditdit zu erfullen, wurden wahrend des
Entwicklungsprozesses des MKQ verschiedene Experten im Bereich der unfallchirurgischen und
orthopédischen Versorgung des Klinikums rechts der Isar involviert. Auf eine fliir den Patienten
verstandliche Formulierung der einzelnen Items wurde stets geachtet. AuRerdem wurden die Fragen
im Vergleich zu etablierten Scores nur in dem MalRe veréndert, dass mehrere Fragen zusammengefasst
oder die Formulierung geéndert wurden. Jede einzelne Frage steht somit représentativ fir Fragen

anderer etablierter Kniegelenks-Bewertungssysteme (s.0.).

Das durchschnittliche Testergebnis des MKQ betrug fir das komplette Studienkollektiv 53,1% (SD =
17,7). Das durchschnittliche Testergebnis des KOOS betrug 55,8% (SD = 18,4) und das aus dem
MKQ errechnete Ergebnis kKOOS 53,8% (SD = 18,5). Der IKDC erreichte im Durschnitt ein
Testergebnis von 51,7% (SD = 16,3), der kalkulierte IKDC 53,7% (SD = 15,8). Der Durchschnittswert
des Lysholm Score betrug 56,3% (SD = 20,7) und der Durchschnittswert des kLysholm 57,5% (SD =
19,7). Das durchschnittliche Testergebnis des originalen WOMET betrug 52,3% (SD = 22,9) und des
aus dem MKQ berechneten WOMET 55,7% (SD = 18,7). Das durchschnittliche Testergebnis des
Tegner Aktivitatsscore betrug 2,4 (SD = 1,7) und des errechneten Tegner Aktivitatsscore 2,6 (SD =
1,9)
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Mean SD Max. Min. Range

MKQ 53,1 17,1 94,7 18,4 76,4
KOOS 55,8 18,4 94,4 9,5 86,9
kKOOS 53,8 18,5 97,1 11,7 85,5
IKDC 51,7 16,3 89,7 14,9 74,7
kIKDC 53,7 15,8 92,6 19,1 73,5
Lysholm 56,3 20,7 90 4 86
kLysholm 57,5 19,7 95 12 83
Womet 52,3 22,9 98,8 0 98,8
kWomet 55,7 18,7 96,9 15,6 81,3
Tegner 2,4 1,7 10 0 10
kTegner 2,6 1,9 9 0 9
Tabelle 2:

Deskriptive Statistik der Kniegelenks-Bewertungssysteme (MKQ= Munich Knee Questionnaire,
KOOS= Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, IKDC= International Knee Documentation
Committee, WOMET= Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, SD= Standardabweichung, Max.=
Maximun, Min.=Minimum)
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Abbildung 8:

Ergebnisse der Kniegelenks-Bewertungssysteme (MKQ= Munich Knee Questionnaire, KOOS= Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score, IKDC= International Knee Documentation Committee,
WOMET= Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, SD= Standardabweichung, Max.= Maximun,
Min.=Minimum) (Beirer et al. 2015)

Beim Vergleich des originalen KOOS mit dem aus dem MKQ errechneten KOOS (kKOOS) ergab der
Pearson Korrelationskoeffizient einen Wert r = 0,88 (p=0,01). Beim Vergleich des originalen IKDC
mit dem aus dem MKQ errechneten IKDC (KIKDC) betrug der Pearson Korrelationskoeffizient r=
0,87 (p=0,01). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betrug beim Vergleich des originalen
Lysholm mit dem aus dem MKQ berechneten Lysholm (kLysholm) r = 0,84 (p=0,01). Beim Vergleich
des originalen WOMET mit dem aus dem MKQ errechneten WOMET betrug der Pearson
Korrelationskoeffizient r = 0,91 (p=0,01). Beim Vergleich des originalen Tegner mit dem aus dem
MKQ errechneten Tegner (kTegner) betrug der Pearson Korrelationskoeffizient r = 0,80 (p=0,01)
(siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3:
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0,91

0,61

0,80

Pearson Korrelationskoeffizienten der originalen Knie-Bewertungssysteme verglichen mit den jeweils
aus dem MKQ berechneten Ergebnissen (MKQ= Munich Knee Questionnaire, KOOS= Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score, IKDC= International Knee Documentation Committee, WOMET=

Western Ontario Meniscal

Evaluation Tool,

Min.=Minimum) (Beirer et al. 2015)

SD=

Standardabweichung,

Max.= Maximum,
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Korrelation des originalen und berechnetem KOOS (r=0.88 , p=0.01)
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Abbildung 10:

Korrelation des originalen und berechneten IKDC (r=0.87 , p=0.01)
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Abbildung 11:

Korrelation des originalen und berechnetem Lysholm Score (r=0.84 , p=0,01)
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Abbildung 12:

Korrelation des originalen und berechneten WOMET (r=0,91, p=0,01)
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Abbildung 13:

Korrelation des originalen und dem berechneten Tegner Aktivitatsscore (r=0,80, p=0,01)

Beim Vergleich der Untergruppen ,,Symptome/Steifigkeit“ des KOOS und der Untergruppe
»Symptome* des MKQ betrug der Pearson Korrelationskoeffizient 0,78 (p=0,01). Die Untergruppen
»Schmerz® des KOOS und ,,Schmerz® des MKQ korrelierten nach Pearson um den Faktor 0,86
(p=0,01) zueinander. Beim Vergleich der Untergruppe ,,Aktivitit® des KOOS mit der Untergruppe
,ZArbeit/Alltagliches Leben* des MKQ betrug der Pearson Korrelationskoeffizient 0,79 (p=0,01). Beim
Vergleich der Untergruppe ,,Sport™“ des KOOS mit der Untergruppe ,,Sport™“ des MKQ betrug der
Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,81 (p=0,01). Beim Vergleich der Untergruppe
,Lebensqualitdt” des KOOS mit der Untergruppe ,Funktion“ des MKQ betrug der Pearson
Korrelationskoeffizient 0,85 (p=0,01) (Beirer et al. 2015).
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MKQ KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
Symptome/ Schmerz  Aktivitait  Sport  Lebens-
Steifigkeit qualitat

Symptome 0,80

Schmerz 0,86

Arbeit/Alltagliches

Leben 079

Sport 0,81

Funktion 0,85

Tabelle 4:

Pearson-Korrelationskoeffizienten der Untergruppen des MKQ zu den Untergruppen des KOOS
(MKQ= Munich Knee Questionnaire, KOOS= Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) (Beirer
et al. 2015).

5.2. Evaluation der Reliabilitiat des MKQ

Von den urspringlich 152 Patienten gaben drei Patienten im Vorfeld an nicht an weiteren Schritten
zur Evaluation des MKQ teilnehmen zu wollen. Demnach wurden 149 Leute gebeten den zweiten
MKQ nach sieben Tagen auszufullen und an unsere Klinik zuriickzusenden. 107 der 149 Patienten
sandten den zweiten MKQ an unsere Klinik zurtick. Davon wurden vier Patienten aus der Statistik
ausgeschlossen, da die Zeitspanne zwischen dem Ausfullen der ersten und zweiten MKQ mit weniger
als drei Tagen oder mehr als 28 Tagen zu kurz oder zu lang ausfiel um die Kriterien nach Terwee (s.0.)
zu erfllen.
Der Mittelwert fiir die Zeitspanne zwischen dem erstmaligen Ausfiillen und dem nochmaligen
Ausfillen des MKQ betrug 8,0 Tage (Min.: 3, Max.: 28, SD = 5,1) (Beirer et al. 2015).
Das Testergebnis des MKQ &nderte sich im Schnitt beim erneuten Ausfillen von 54,1% (SD = 16,9)
zu 54,0% (SD = 17,7) um 0,1 Prozentpunkte. Der durchschnittliche Wert der Untergruppe
»Symptome* zeigte eine Differenz von 0,4 Prozentpunkte vom durchschnittlichen ersten Testergebnis
mit 65,1 % (SD = 19,8) zum zweiten Testergebnis mit 65,5% (SD = 19,2), auf.
Der Mittelwert der Differenz des erstmaligen Testergebnisses (56,0%, SD = 20,2) und des erneuten
Testergebnisses (56,0%, SD = 30,2) der Untergruppe ,,Schmerz® betrug 0,01. Der Mittelwert der
Untergruppe ,,Arbeit/alltdgliches Leben* betrug beim erstmaligen Ausfillen 56,7% (SD = 17,6) und
beim erneuten Ausfullen 55,8% (SD = 18,7), somit ergab sich ein Mittelwert fir die Differenz der
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beiden Testergebnisse von 0,9. Fiir die Untergruppe ,,Sport betrug der Mittelwert der Differenz beider
Testergebnisse 4,0, wobei der Mittelwert des ersten Testergebnisses 34,3% (SD = 20,2) und der
Mittelwert des zweiten Testergebnisses 38,4% (SD = 21,3), betrug. Fiir die Untergruppe ,,Funktion
betrug die Differenz des ersten Testergebnisses (53,3%, SD = 17,9) und des zweiten Testergebnisses
(53,8%, SD = 18,8) im Durchschnitt 0,5.

Der ICC betrug fur den MKQ 0,96 (95%CI1=0,93-0,97), fir die Untergruppe ,,Symptome* 0,94
(95%1C=0,92-0,96), fiir die Untergruppe ,,Schmerz“ 0,96 (95%1C=0,94-0,97), fur die Untergruppe
»Arbeit/alltidgliches Leben 0,91 (95%I1C=0,87-0,94), fiir die Untergruppe ,,Sport™ 0,96 (95%1C=0,94-
0,97) und fiir die Untergruppe ,,Funktion® 0,95 (95%I1C=0,93-0,97) (Beirer et al. 2015).

Als Parameter fiir die ,,interne Konsistenz (s.0.) betrug der Cronbach’s alpha fiir die Untergruppe
»Symptome* 0,80, fiir die Untergruppe ,,Schmerz* 0,89, fiir die Untergruppe ,,Arbeit und alltigliches
Leben* 0,84, fiir die Untergruppe ,,Sport* 0,80 und fiir die Untergruppe ,,Funktion* 0,87 (Beirer et al.
2015).

Patienten (n=103) | Test mean Retest Difference | ICC (95% CI1) | Cronbach’s a

(SD) mean (SD) | test -

retest

MKQ 54,1 (16,3) 54,0 (17,3) 0,1 0,95 (0,93- 0,97)
Symptome 65,1 (19,8) 65,5 (19,2) 0,4 0,94 (0,92-0,96) 0,80
Schmerz 56,0 (20,2) 56,0 (20,1) 0,01 0,96 (0,94-0,97) 0,89
Arbeit/Alltagliches

56,7 (17,6) 55,79 (18,7) | 0,9 0,91 (0,87- 0,94) 0,84
Leben
Sport 34,3 (20,2) 38,4 (21,3) 4,0 0,96 (0,94-0,97) 0,80
Funktion 53,3 (17,9) 53,8 (18,8) 0,5 0,95 (0,93-0,97) 0,87

Tabelle 5:

Statistische Kenngrof3en der Test-Retest-Reliabilitdt und internen Konsistenz der einzelnen
Untergruppen des MKQ (MKQ= Munich Knee Questionnaire, SD= Standardabweichung, ICC=
Intraclass correlation coefficient) (Beirer et al. 2015).
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5.3. Evaluation der Responsiveness des MKQ

Von den urspriinglich 152 Patienten gaben drei Patienten an, nicht an der Studie zur Evaluation der
Responsiveness des MKQ teilnehmen zu wollen. Somit wurden 149 Patienten nach Ablauf von vier
Monaten erneut angeschrieben. Die Patienten wurden gebeten nochmals den MKQ zusammen mit
dem Fragebogen ,,Subjektive Einschitzung der Verdnderung des Kniezustandes nach vier Monaten*
(s. Anhang) auszufullen.

Von den 149 Patienten konnten drei Patienten auf dem Postweg nicht kontaktiert werden. Vollstandig
ausgefulite Fragebogen wurden von 100 Patienten an unsere Klinik zuriickgeschickt.

Der Mittelwert der Zeitspanne zwischen dem erstmaligen Ausflllen des MKQ und dem erneuten
Ausflllen des MKQ nach vier Monaten betrug 123,9 Tage (Min.: 104, Max.: 141, SD = 7,5) (Beirer et
al. 2015).

Der Gesamtwert des MKQ &nderte sich im Durchschnitt um 6,5 Prozentpunkte (SD = 13,2) und die
subjektive Einschétzung entsprach im Durschnitt 0,8 (SD = 1,0). Dadurch ergab sich eine Korrelation
nach Pearson von r = 0,67.

Das Testergebnis der Untergruppe ,,Symptome* dnderte sich im Durschnitt um 10,6 Prozentpunkte
(SD = 22,9). Die subjektive Einschatzung lag hier im Durschnitt bei 1 (SD = 1,2) und der
Korrelationskoeffizient nach Pearson der beiden Werte belief sich auf r = 0,41.

Das Testergebnis der Untergruppe ,,Schmerz* dnderte sich im Durchschnitt um 5,8 Prozentpunkte (SD
= 16,2) und die subjektive Einschatzung zur Veranderung nach vier Monaten lag im Durchschnitt bei
0,9 (SD = 1,3). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson dieser Ergebnisse betrug r = 0,54.

Im Durchschnitt dnderte sich der Testwert der Untergruppe ,,Arbeit und alltidgliches Leben* um 7,9
Prozentpunkte (SD = 18,37), die subjektive Einschatzung der Patienten lag im Durschnitt bei 0,7 (SD
= 1,1) und der Pearson Korrelationskoeffizient der Testergebnisse betrug r = 0,6.

In der Untergruppe ,,Sport“ betrug die Differenz der Testergebnisse im Durchschnitt 13,5 (SD = 19,6)
und die subjektive Einschatzung lag im Durchschnitt bei 0,4 (SD = 1,0). Der Pearson
Korrelationskoeffizient betrug fir diese Gruppe r = 0,71.

Der Durchschnittswert der Differenz beider Testergebnisse der Untergruppe ,,Funktion® betrug 4,3
(SD = 15,8) und das subjektive Empfinden der Veranderung betrug 0,8 (SD = 1,1). Die Korrelation

nach Pearson zeigte hier einen Wert von r = 0,49.
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Total (n=100) ,viel Lwenig ,viel besser*

schlechter® und | schlechter®, und ,besser®

»Sschlechter Lunverindert® (n=28)

(n=2) und Lwenig

besser* (n=70)
MKQ Pearson r SRM, ES SRM, ES SRM, ES
Gesamt 0,67 -0.72,-1.19 0.35,0.18 149,141
Symptome 0.41 -1.50, -0.69 0.38,0,21 0.70, 078
Schmerzen 0.54 -7.31,-7.31 0.44,0.30 0.73,0.59
Arbeit 0.62 -0.34,-0.92 0.37,0.24 1.26,1,22
Sport 0.71 -1.09, 0.0 0.72,0.44 1.30,1.63
Funktion 0.49 -1.30, -2.40 0.19,0.15 0.86, 1,04
Abbildung 14:

Pearson Korrelationskoeffizienten der einzelnen Untergruppen des MKQ ; SRM, ES der subjektiv
empfundenen Veranderungen nach 4 Monaten (MKQ = Munich Knee Questionnaire, SRM =
Standardized Response Mean, ES = Effective Size) (Beirer et al. 2015)
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5.4. Evaluation der deutschen Version des WOMET

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betrug beim Vergleich der englischen originalen Version des
WOMET mit der ins Deutsche ubersetzen Version des WOMET r = 0,995 (p=0,01).
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60,00 |
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40,00 . w

20,00 |

\ \ \ \ \ \
,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
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Abbildung 15.:
Korrelation der originalen englischen Version (Womete) und der ins Deutsche tbersetzen Version des
WOMET (Wometd) (r=0,995 , p=0,01)
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6. DISKUSSION

6.1. Entwicklung des MKQ
6.1.1. Selbstevaluationsprinzip

Um Kosten und Zeit zu sparen, gewinnt das Selbstevaluationsprinzip mittels Fragebtgen in klinischen
Studien in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung (Siemiatycki 1979). Ein zusatzlicher Vorteil
dieser Methode bei der Gestaltung von ,,Outcome-Studien® ist die Eliminierung des ,,Untersucher-
BIAS*, da ein personlicher Kontakt zwischen behandelndem Arzt und Patient im Rahmen der

Nachuntersuchungszeitpunkte hier nicht notwendig ist.

Mdgliche Fehlerquellen ergeben sich jedoch beim inkompletten Ausflllen der Fragebdgen, sowie
geringer Rucklaufquote durch die Nicht-Teilnahme an weiterfiihrenden Schritten (Parker et al. 2000).
In unserer Studie gaben drei Patienten im Vorfeld an nicht an weiterfhrenden Schritten teilnehmen zu
wollen. In der Evaluation der Test-Retest-Reliabilitit erreichten uns 67% der zuvor verschickten
Fragebdgen, bei der Evaluation der Responsiveness betrug dieser Wert 66%. Beide Werte sind
vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Evaluationsstudien (Pedersen et al. 2013, Thorborg et al.
2011).

Parker et al. zeigten in ihrer Studie, dass bei fehlender Antwort der Patienten eine Erinnerung per
Telefon oder per Brief helfen kann, diese ,,Non-Response Rate* zu minimieren. Ein Verfahren, das fiir

vergleichbare zukiinftige Studien sinnvoll erscheint (Parker et al. 2000).

6.1.2. Verstandlichkeit der Fragen

Waéhrend der Entwicklung des MKQ wurde stets darauf geachtet, dass die Fragen knapp, préazise und
leicht verstandlich formuliert wurden. Im Vergleich zu anderen Fragebdgen, die sich auf das
Kniegelenk beziehen (Irrgang et al. 2001, Kirkley et al. 2007, Lysholm et al. 1982, Roos et al. 1998,
Tegner et al. 1985) verwendeten wir zur besseren Veranschaulichung der Antwortalternativen zu jeder

Frage eine visuelle Analogskala (siehe Anhang).

6.1.3. Der Zeitfaktor

Bei der Validierungsstudie des MKQ wurde bei jedem Patienten die Zeit gestoppt, die bendtigt wurde,
um den MKQ auszuftllen. Der Mittelwert der Zeit, die die einzelnen Patienten brauchten, um den

MKQ komplett auszufillen betrug 7,77 min (SD = 2,19 ; Min.: 2,40 ; Max.: 14,72). Die grol3e Spanne
56



zwischen dem grofiten und kleinsten Wert deutet darauf hin, dass eine sehr grofle Varianz zwischen
den einzelnen Patienten vorlag. Dies lasst sich durch die verschiedenen Altersklassen sowie die
unterschiedlichen Bildungsniveaus erklaren, was es unmdoglich macht vorherzusagen, wie lange der
einzelne Patient braucht um einen Fragebogen komplett auszufullen. Daher stellt der Zeitfaktor kein
Gutekriterium fr einen Fragebogen dar.

6.1.4. Vergleichbarkeit mit bereits etablierten Kniegelenk-Bewertungssystemen

Die Entwicklung des MKQ basiert inhaltlich auf finf bestehenden und gut etablierten Kniegelenk-
Bewertungssystemen (Irrgang et al. 2001, Kirkley et al. 2007, Lysholm et al. 1982, Roos et al. 1998,
Tegner et al. 1985).

Das Prinzip, Fragen zusammenzufassen und daraus einen neuen Fragebogen zu entwickeln, wurde
bereits angewandt, um den Munich Shoulder Questionnaire (MSQ) zu konstruieren (Schmidutz et al.
2012).

Hierbei handelt es sich um einen validen Fragebogen fiir Schulterverletzungen, der auf Items der drei
géangigsten Fragebdgen in der Schulterchirurgie beruht (Constant Score, Shoulder Pain and Disability
Index, Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Es zeigte sich, dass dieser Fragebogen gut geeignet
ist, um grofe ,,Outcome-Studien* durchzufiihren (Biberthaler et al. 2013).

In der vorliegenden Arbeit wurde im Vorfeld darauf geachtet, dass es sich bei den angewandten
Fragebdgen um valide und etablierte Fragebdgen handelt. Das Ziel dieser Studie war es, eine
ausreichend hohe Korrelation zwischen dem MKQ und den bereits etablierten Fragebdgen zu
erreichen, damit sichergestellt werden konnte, dass es sich bei dem neuen Instrument um ein valides
Nachuntersuchungsinstrument handelt. So soll eine bessere Vergleichbarkeit der nachfolgenden
Studien, die den MKQ als Bewertungsinstrument gebrauchen, sichergestellt werden. Wahrend der
Validierungsstudie wurde zusatzlich auf eine grof’e Anzahl verschiedener Kniegelenkspathologien und
Verletzungsentitaten geachtet, wéhrend andere Fragebdgen in diesem Schritt nur eine oder wenige
Diagnosen abdecken (Harrison et al. 1996, Kirkley et al. 2007, Lysholm et al. 1982, Tegner et al.
1985). Im Validierungsschritt konnten Patienten mit 23 verschiedenen Diagnosen gewonnen werden.
Somit handelt es sich bei dem MKQ um ein patienten- und diagnoseunabhéngig und damit universell
einsetzbares Instrument zur patientenorientierten Befunderhebung der Kniegelenksfunktion (Beirer et
al. 2015).
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6.2. Validierung des MKQ
6.2.1. Beurteilung der Messqualitaten des MKQ

Da keiner der Patienten den hdchsten (100 Punkte) oder den niedrigsten (O Punkte) Wert des MKQ
erreichte, konnen mogliche ,,floor* oder ,,ceiling effects* ausgeschlossen werden. Das Gutekriterium

der Trennscharfe wird vom MKQ somit erfiillt.

6.2.2. Kollektiv

Fir die Studie zur Uberpriifung der Validitat konnten 152 Patienten aus der unfallchirurgischen und
sportorthopadischen Sprechstunde des Klinikums rechts der Isar gewonnen werden. Dabei handelt es
sich um 77 mannliche und 75 weibliche Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 41 Jahren (Beirer
et al. 2015). Die Anzahl der Probanden Ubersteigt die Anzahl der Probanden vergleichbarer Studien
der neueren Literatur (Boon et al. 2010, Smith et al. 2014, Thorborg et al. 2011). Die
Geschlechterverteilung und der Altersdurchschnitts des Patientenkollektivs ist jedoch vergleichbar
mit neueren Studien zur Entwicklung von Selbstevaluationsfragebdgen (Boon et al. 2010, Smith et al.
2014, Thorborg et al. 2011). Im Unterschied zu anderen Scores, die sich auf spezifische Pathologien
des Kniegelenks, wie beispielsweise Meniskusverletzungen (Kirkley et al. 2007), Instabilitat (Lysholm
et al. 1982) oder retropatellare Schmerzsyndrome (Kujala et al. 1993) beziehen, konnte eine groRe
Anzahl an Diagnosen in der Validierungsstudie des MKQ eingeschlossen werden. Somit kann der
MKQ sowohl fir traumatologische als auch orthopadische Nachuntersuchungsstudien verwendet
werden, da wahrend der Entwicklung des MKQ darauf geachtet worden ist, dass zahlreiche

Pathologien und Verletzungsentitaten des Kniegelenks vom MKQ detektiert werden (s.0.).

Um zukinftige Nachuntersuchungsergebnisse mit den Resultaten bereits abgeschlossener Studien
vergleichen zu konnen, lieBen wir die Patienten sowohl den MKQ als auch den KOOS, IKDC,
Lysholm Score, Tegner Aktivitatsscore und den WOMET ausfullen. Zu den originalen Werten wurden
kalkulierte Werte aller Fragebogen berechnet. Die Mittelwerte der kalkulierten Werte und der
originalen Werte waren nahezu identisch, ebenso die Standardabweichungen und Spannweiten.
Lediglich die Werte des originalen und kalkulierten WOMET lagen geringfligig weiter auseinander als
die der anderen Fragebtgen. Dies ist zum einen dadurch zu erkldren, dass keine deutschsprachige
Version des WOMET in der Literatur vorhanden ist, zum anderen benutzen die Autoren des WOMET
eine visuelle Skala, in der die Patienten ihr subjektives Befinden zu jeder Frage einzeichnen. Dies
unterscheidet sich deutlich von der Likert-Skala des MKQ und den anderen Bewertungssystemen. In
die Validierungsstudie des WOMET wurden auBerdem nur Patienten mit Verletzungen der Menisci

eingeschlossen (Kirkley et al. 2007) und auch in weiterfihrenden Studien, in denen der WOMET als
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Selbstevaluationsinstrument angewandt wurde, wurden Meniskuspathologien untersucht (Sihvonen et
al. 2012). Von den 152 Patienten, die an der Validierung des MKQ teilnahmen, hatten jedoch nur
zwolIf eine Verletzung im Bereich der Menisci. Dies erklart, warum sich die originalen Werte des
WOMET von den kalkulierten Werten aus dem MKQ deutlicher unterscheiden als die originalen und
kalkulierten Werte der anderen Bewertungssysteme.

Zusatzlich zu den Mittelwerten, Standardabweichungen und der Spannweite wurde jeweils der
Korrelationskoeffizient nach Pearson der jeweiligen originalen Werte zu den kalkulierten Werten jedes
einzelnen Fragebogens berechnet. Hierbei ergaben sich bei allen Fragebégen Werte vom r > 0,8, was
entsprechend den zuvor festgelegten Grenzwerten fiir eine sehr hohe Korrelation spricht.

Es stellt eine Herausforderung dar, die Konstruktvaliditat eines Selbstevaluations-Instrumentes zu
priifen, da hierflr kein Goldstandard vorliegt (Mokkink et al. 2010). In der Literatur ist es gangig
hierfir eine Korrelation des Fragebogens zu einem etablierten Fragebogen zu errechnen. Thorborg et
al. errechneten die Korrelation aller Untergruppen ihres Fragebogens mit den Untergruppen des Short
Form-36 (SF-36), einem Fragebogen, der sich auf die allgemeine gesundheitliche Verfassung der
Patienten bezieht (Thorborg et al. 2011). Andere Autoren verwenden mehrere Fragebdgen fur den
Validierungsschritt. Van Der Straeten et al. wahlten beispielsweise fiir ihre Validierungsstudie den
WOMAC, den KOOS und den Short Form-12 aus (Van Der Straeten et al. 2013).

In dieser Studie wurden die Untergruppen des MKQ mit den Untergruppen des KOOS verglichen, da
sich der KOOS als ein in der Literatur etabliertes Instrument, welches eine gute Validitat, Reliabilitat
und Responsiveness aufweist, darstellt. In allen  Untergruppen wurden Pearson
Korrelationskoeffizienten von mindestens r = 0,70 errechnet (Beirer et al. 2015), was ein
vergleichbarer oder sogar besserer Wert als bei anderen Validierungsstudien der aktuellen Literatur
darstellt (van den Akker-Scheek et al. 2010).

Somit handelt es sich beim MKQ um ein valides Nachuntersuchungsinstrument, das zusétzlich einen
Vergleich der Ergebnisse mit Studien, die den KOQOS, den IKDC, den Lysholm Score, den Tegner
Aktivitatsscore, oder den WOMET Score fiir die Nachuntersuchung verwendet haben, ermdglicht.

6.2.3. Vergleichsgruppe

Die gesunde Vergleichsgruppe erreichte ein signifikant hoheres Ergebnis im Vergleich zum
Patientenkollektiv. Der Vergleich einer gesunden Vergleichsgruppe mit dem Patientenkollektiv wird
zur Evaluation der Validitat von Mokkink et al. allerdings nicht gefordert (Mokkink et al. 2010).

Trotzdem konnte gezeigt werden, dass es sich beim MKQ um ein Messinstrument handelt, welches in
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Bezug auf das Kniegelenk gesunde und kranke bzw. verletzte Personen anhand des Testergebnisses
unterscheiden kann. Die o0.g. ebenfalls von der gesunden Vergleichsgruppe ausgefullten

Messinstrumente konnten dieses Kriterium ebenfalls erfillen.

6.3. Evaluation der Reliabilitdt des MKQ

Die Zeitspanne, in der die 103 Patienten den zweiten Fragebogen zuriicksandten, betrug im
Durchschnitt 8 Tage. In der gegenwaértigen Literatur sind Zeitabstande von ein bis zwei Wochen
géangig (Terwee et al. 2007). Insgesamt wurden vier Patienten von uns aus der Studie ausgeschlossen,
da sie den Fragebogen entweder schon nach drei Tagen oder erst hach 28 Tagen an uns zuriicksandten.
Ist die Zeitspanne zu kurz kann ein sogenannter ,,Recall-BIAS* nicht ausgeschlossen werden. Ist die
Zeitspanne vom ersten bis zum zweiten Ausflllen des Fragebogens hingegen zu lang, kann eine
Veranderung des klinischen Status nicht ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund kam es zum
Ausschluss dieser Patienten.

Zur Uberprifung der Test-Retest-Reliabilitat wurde der ICC berechnet (s.0.). Werte von 0,91 (,,Arbeit
und alltdgliches Leben) bis 0,96 (,,Sport) zeigen eine hohe Test-Retest-Reliabilitat (Beirer et al.
2015). Diese Werte sind vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Validierungsstudien in der
aktuellen Literatur (Briggs et al. 2009, Thorborg et al. 2011, Wang et al. 2010).

Als Parameter fur die ,,interne Konsistenz* wurde Cronbach’s alpha fiir jede einzelne Untergruppe
berechnet. Fiir die Untergruppen ,,Symptome*, ,,Schmerz®, ,,Arbeit und alltdgliches Leben* und
,Funktion* war dieser Wert jeweils grof3er als 0,80. In der Untergruppe ,,Sport*“ fiel der Wert mit 0,79
etwas niedriger aus (Beirer et al. 2015). Von den meisten Autoren werden Werte von 0,70 bis 0,95 fiir
Cronbach’s alpha allgemein als beweisend fiir eine ,,interne Konsistenz® angesehen (Terwee et al.
2007, Thorborg et al. 2011). Andere Autoren akzeptierten sogar Cronbach’s alpha-Werte von >0,6
(Briggs et al. 2009). Werte groRer als 0,95 fur Cronbach's alpha sprechen hingegen daftr, dass sich die
einzelnen Fragen eines Messinstruments zu sehr &hneln oder dass in einer Untergruppe zu viele Fragen
verwendet wurden, da Cronbach's alpha abhangig von der Anzahl der Items eines Messinstruments ist
(Terwee et al. 2007).

Aufgrund der sehr guten Ergebnisse in dieser Studie sowohl fur die Test-Retest-Reliabilitat als auch

fiir die ,,interne Konsistenz" stellt der MKQ einen reliablen Fragebogen dar.
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6.4. Evaluation der Responsiveness des MKQ

Fir Bewertungssysteme, die auf dem Selbstevaluationsprinzip beruhen, stellt die Responsiveness
(Veranderungssensitivitat) ein wichtiges Gltekriterium dar, welches beschreibt, wie sensitiv klinische

Verénderungen durch das Bewertungssystem detektiert werden kénnen (Lohr et al. 1996).

In der Literatur lassen sich verschiedene Konzepte finden um die Responsiveness eines
Messinstruments zu bewerten. Die COSMIN-Richtlinien geben vor, eine Korrelation zu einem
Goldstandard zu berechnen (Mokkink et al. 2010). Falls kein Goldstandard existiert, sollen andere,
bereits validierte, Bewertungssysteme herangezogen werden. In der vorliegenden Arbeit wurde die
Korrelation eines GPE-Scores (s. Anhang) zu der Differenz des erstmalig ausgefiillten MKQ und des
MKQ, welcher nach vier Monaten erneut ausgefullt wurde, berechnet, um die Kriterien nach Mokkink
et al. zu erfiillen. Zusétzlich wurden die ,,Effective size* (ES) nach Kazis (Kazis et al. 1989) und die
,»Standardized responsive mean® als quantitative Messgrofen nach Empfehlung von Angst (Angst
2011) ermittelt, um Vergleiche mit vergangenen Studien zu ermdglichen. Die Mdglichkeit der
Kombination einer Korrelation zu einem GPE-Score mit der Berechnung von ES und SRM wurde
bereits von Thorborg et al. (Thorborg et al. 2011) praktiziert und stellt eine gute Alternative zur
Erfillung der COSMIN-Richtlinien und der Vergleichbarkeit mit &lteren Studien dar.

Der Pearson-Korrelationskoeffizient betrug in den Untergruppen des MKQ 0,41 bis 0,71, was eine
hohe Korrelation darstellt und somit eine gute Veranderungssensitivitat fur alle Untergruppen des
MKQ bedeutet (Beirer et al. 2015). In der Untergruppe ,,Symptome“ betrug der Pearson-
Korrelationskoeffizient 0,41, was eine moderate Responsiveness darstellt (Beirer et al. 2015). Dies
kdnnte daran liegen, dass der GPE nur aus einer Frage pro Untergruppe besteht, die Untergruppen des
MKQ sich jedoch jeweils aus mehreren Fragen zusammensetzen. Die Patienten kdnnten somit durch
persistierende Symptome wie ,,Steifigkeit* oder ,,Gerdusche in ihrem Kniegelenk* in ihrer subjektiven
Einschatzung beeinflusst gewesen sein. Solche Probleme koénnen beim Vergleich von
Messinstrumenten, die nur aus einem Item bestehen, und Messinstrumenten, die aus mehreren ltems

zusammengesetzt sind, auftreten (Mokkink et al. 2010).

In allen Untergruppen betrug der Wert fur die ES und SRM der Gruppe aller Patienten, die ihre
subjektive Veranderung im Durschnitt auf dem GPE mit ,,viel besser” oder ,besser” einschétzten,
hoher als in der Gruppe, die die Veranderung mit ,,wenig schlechter, ,,unverdndert” oder ,,wenig
besser” angegeben haben. Der Wert fiir die ES und SRM der Gruppe der Patienten, die ,,wenig
schlechter”, ,,unverdndert oder ,,wenig besser” auf dem GPE angegeben haben waren wiederum
hoher als die der Gruppe, die ,,schlechter oder ,,viel schlechter* angekreuzt hatten (Beirer et al. 2015).

Dies entspricht den zuvor geduf3erten Erwartungen (s.0.).

Es handelt sich beim MKQ somit um ein Messinstrument, welches das Gutekriterium der

,Responsiveness* erfiillt.
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6.5. Evaluation der deutschen Version des WOMET

Die Korrelation des originalen WOMET mit der in die deutsche Sprache Ubersetzten Version
entsprach den zuvor geduf3erten Erwartungen (s.0.). Die sogenannte Cross-Cultural Adaptation eines
Messinstruments unterliegt jedoch allgemeinen internationalen Richtlinien. Von den funf Schritten,
die fir die Cross-Cultural-Adaptation als notwendig angesehen werden, wurde lediglich der erste
Schritt, die Ubersetzung der einzelnen Fragen, durchgefiihrt. Nachfolgend wurde die deutsche Version
getestet, indem 100 Personen jeweils die deutsche und die originale Version des WOMET ausfiillten
und die Korrelation der Testergebnisse zueinander berechnet wurden.

Das Ziel dieser Studie war jedoch nicht eine deutsche Version des WOMET zu entwickeln und zu
evaluieren. Es sollte gezeigt werden, dass der MKQ ein geeignetes Messinstrument auch zur
Gestaltung von Studien darstellt, die sich mit Verletzungen der Menisken beschaftigen. Im Vergleich
zu dieser Studie sollten allerdings bei der Ubersetzung und Validierung eines Messinstruments die
Kriterien von Beaton et al. (Beaton et al. 2000) berticksichtigt werden. Beispiele fur solche Studien
sind die Ubersetzung und Validierung des Lysholm Scores in die deutsche Sprache (Wirth et al. 2013),
sowie die Ubersetzung und Validierung des WOMAC in die deutsche Sprache (Stucki et al. 1996).
Beaton et al. setzen fiir eine Ubersetzung eines Fragebogens folgende Schritte voraus: 1. Ubersetzung,
2. Entwicklung des neuen Fragebogens, 3. Rickubersetzung, 4. Evaluation des Ubersetzten
Fragebogens durch eine Expertengruppe und 5. Testphase des neuen prafinalen Fragebogens (Beaton
et al. 2000). Um eine valide deutsche Version des WOMET einsetzen zu kénnen missen diese Schritte

im Vorfeld durchgefiihrt werden.

6.6. Limitierung der Studie

Aus praktischen und kostentechnischen Griinden fullte das Patientenkollektiv die jeweiligen
Fragebdgen zur Evaluation der Reliabilitdt und Responsiveness zuhause aus. Dadurch entstand eine
Veranderung der Umgebung und die Moglichkeit furr die Patienten, aufkommende Fragen beantwortet
zu bekommen, entfiel. Dennoch schlieRen wir mdgliche dadurch entstandene methodische Probleme
aus, da alle Fragen des MKQ auf dem Selbstevaluationsprinzip beruhen und die Patienten auch
wéhrend des Validierungsschrittes die Fragen selbststandig beantworteten. Aktuelle Studien gingen

hier nach demselben Prinzip vor (Thorborg et al. 2011).

Zur Uberpriifung der Responsiveness wurde die Korrelation zu einem GPE-Score berechnet. Da der
GPE-Score allerdings nur aus einer Frage besteht, ist die Reliabilitat als geringer einzustufen als die
des MKQ, bei dem die Untergruppen aus funf bis neun Fragen bestehen. Dieser Sachverhalt

vermindert die Interpretierbarkeit der Responsiveness des MKQ.
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Bei der Uberpriifung der Validitat, Reliabilitat und Responsiveness handelt es sich um einen
fortlaufenden Prozess. In zukiinftigen Studien muss also noch gezeigt werden, wie gut der MKQ diese
Kriterien erfullt und wie gut dieses Messinstrument dazu geeignet ist, Ergebnisse fiir grof3e follow-up

Studien zu generieren.

Diese Studie wurde ausschliellich in der deutschen Sprache durchgefuhrt. In weiterfihrenden Studien
muss getestet werden, inwieweit der MKQ in andere Sprachen Ubersetzt und dann verwendet werden

kann. Hierzu missen die Kriterien nach Beaton et al. (Beaton et al. 2000) beachtet werden.

7. ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung der Kniegelenkschirurgie wird durch Ergebnisanalysen angewandter
Behandlungsmethoden mafgeblich beeinflusst. Fir die Datenerhebung stehen verschiedene
Nachuntersuchungskonzepte zur Verfugung, wobei Bewertungssysteme in Form von Fragebdgen
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Die Nachuntersuchung in Form von Telefonanrufen gilt in
diesem Zusammenhang als ein schnelles, kostengtnstiges und einfach durchzufiihrendes Instrument.
Objektive Merkmale wie klinische Tests, Bewegungsausmafe oder Kraftmessungen kdnnen allerdings
mittels Telefonanrufen nicht erhoben werden. Bei Nachuntersuchungen in der Klinik kdnnen
Fehlerquellen wie der ,,observer-BIAS* (s.0.) hingegen nicht ausgeschlossen werden. Zudem sind
diesem Nachuntersuchungskonzept aufgrund des zeitlichen und logistischen Aufwandes im klinischen
Alltag oft Grenzen gesetzt. Die Datenerhebung mittels Fragebdgen eliminiert den zuvor genannten
»observer-BIAS®, ist vergleichsweise kostengiinstig, leicht in der Handhabung und mit einem
geringen Aufwand fur die Patienten und den behandelnden Arzt verbunden. Weiterhin kdnnen selbst

weit entfernt lebende Patienten in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden.

Kniegelenksbewertungssysteme, die sich auf spezifische Krankheitsbilder beziehen, sind bereits gut
im Rahmen von Nachuntersuchungskonzepten etabliert. Allerdings fehlt es in der Literatur an
Fragebdgen, die sowohl ein groRes Spektrum an Kniegelenksverletzungen abdecken, als auch fiir die

Breite des Patientenkollektivs geeignet sind (Wang et al. 2010).

Es konnten in der Validierungsstudie des MKQ 152 Patienten mit 23 unterschiedlichen Diagnosen

eingeschlossen werden. Fur die Kontrollgruppe wurden zusétzlich 50 gesunde Probanden

eingeschlossen. Bei der Entwicklung des MKQ wurden valide und etablierte Bewertungssysteme

beruicksichtigt, um zukinftige Studien mit der bereits vorhandenen Literatur besser vergleichen zu

konnen. So lasst sich aus dem MKQ der KOOS (r = 0,88), der IKDC (r = 0,87), der Lysholm Score (r

= 0,84), der WOMET (r = 0,91) und der Tegner Aktivitatsscore (r = 0,80) berechnen. Beriicksichtigt
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wurden im Vorfeld nur Bewertungssysteme, die in der Literatur weit verbreitet sind und bei denen es
sich um Instrumente handelt, die die Kriterien der Validitat, Reliabilitdt und Responsiveness erfullen.
Zukunftige Studien, die mit Hilfe des MKQ Daten generieren, kdnnen somit mit vorherigen Studien,
die den KOOS, den IKDC, den Lysholm Score, den Tegner Aktivitatsscore oder den WOMET
benutzten, verglichen werden.

Die von Mokkink et al. (Mokkink et al. 2010) geforderten Standards zur Entwicklung eines
Messinstrumentes in Form eines Fragebogens wurden in dieser Studie erfullt. Somit handelt es sich
beim MKQ um ein zuverléssiges Messinstrument, dass die Kriterien der Validitat, Reliabilitdt und
Responsiveness erfullt.

Zusammengefasst stellt der MKQ einen universell einsetzbaren Fragebogen zur Befunderhebung der

Kniegelenksfunktion dar, der flr die Ergebnisanalyse zukiinftig zur Verfiigung steht.
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FRAGEBOGEN
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Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie
Univ.-Prof. Dr. P. Biberthaler
Klinikum rechts der Isar

Munich Knee Questionnaire

Patienten-ID
Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Klinikum rechts der Isar
Bitte beantworten Sie jede Frage mit genau einem Kreuz !
Datum:
Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich
Betroffenes Knie: [ ] rechts [ ] links [ ] beide Seiten

Berufstatig [] ja, als:

1a, [] korperlich [ Istehend [ sitzend [] gehend

[ ] nein, falls nein wegen dem Knie [] ja [ Inein

Rentner [] [ ]oeMdE [ ] Hausfrau

Nehmen Sie Medikamente wegen Knieschmerzen auf der/n betroffenen Seite/n ?

[] ja, wenn ja, welche:

(und in welcher Dosierung)

[ Jnein

© Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie — Klinikum Rechts der Isar — Technische Universitiat Miinchen




Symptome

1. Wie haufig ist Ihr Knie geschwollen?

nie selten manchma

J U U U uUuuuudu gy

|

2. Wie stark ist Ihre schwerste Kniesteifigkeit im Verlauf eines Tages?

|

gar nicht wenig maRig

J U U U uUuuuudu gy

3. Wie haufig knicken Sie mit dem betroffenen Knie ein, bzw. wie haufig flhlt
sich Ihr Knie instabil an?

niemals selten manc_

J U U U uUuuuudu gy

4. Wie haufig haben Sie bei Bewegungen Blockaden im Kniegelenk?

nie selten manc_

J U U U uUuuuudu gy

5. Wie h&ufig macht Ihr Knie Gerdusche (Klicken, Mahlen oder andere
Geréusche)?

nie selten manc_

J U U U uUuuuudu gy

6. Wie hdufig klagen Sie tber Geflhllosigkeit in Threm Knie?

nie selten mancm

J U U U uUuuuudu gy

7. Wie haufig flhlt sich Ihr Knie schwach fur Sie an?

nie selten mancm

© Kilinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie — Klinikum rechts der Isar — Technische Universitdt Miinchen
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Schmerz

Bitte kreuzen Sie das Kéastchen an, das der Starke Ihrer Knieschmerzen am besten
entspricht.

8. Wie haufig verspiren Sie Schmerzen in Ihrem Knie?

nie selten manchmal

J U U O U o

—\
—)
—\
—)
N
—)
N
—)
N
—)

9. Wie stark war der heftigste Schmerz in den vergangenen 14 Tagen?
keine wenig maBig“

J U U o uuu4dJudouod 4

10. Wie stark sind die Knieschmerzen bei Drehungen im Knie?
keine wenig maBigM

J U U o uuu4dJudouod 4

11. Wie stark sind die Knieschmerzen ohne oder bei nur geringer Bewegung

(nachts, beim Sitzen/Liegen auf der Couch)?
keine wenig maBig“

J U U U U uuudJduyuy g

12. Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen heruntersteigen?
keine wenig maBig“

J U uu U uUuuuuuJduyuy g

13. Wie stark sind die Schmerzen beim Treppen heraufsteigen?

keine wenig maRig

J U U o uuu4dJudouod 4

© Kilinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie — Klinikum rechts der Isar — Technische Universitdt Miinchen
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Arbeit und alltagliches Leben

14. Wie stark sind Ihre Schwierigkeiten beim Gehen auf ebenem Boden?

keine wenig maRig M

J U U o o 4dudougd 4

15. Haben Sie aufgrund Ihres Knies Schwierigkeiten beim Stehen?

keine wenig maRig M

J U U o o 4dudougd 4

16. Haben Sie aufgrund lhres Knieleidens Schwierigkeiten in die Hocke zu
gehen?

keine wenig maRig

J U U u O uut4dudouod 4

17. Wie bewerten Sie Ihre Schwierigkeiten beim Aufstehen (aus dem Bett, aus

dem Sitzen, beim Aus-und Einsteigen ins Auto, Aufstehen von der Toilette)?
keine wenig maRig

J U o U uUuuuuuudydy g

18. Haben Sie aufgrund ihrer Knieverletzung Schwierigkeiten beim An-und
Ausziehen von Socken?

keine wenig maRig

J U O U o o

N
—)
N
—)
—\
—)
—\
—)
—\
—)
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Sport/Freizeit

19. Haben Sie aufgrund lhrer Kniebeschwerden Schwierigkeiten bei leichter
Hausarbeit (einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

keine wenig maRig S

J U U o oy 4dJdou g 4

20. Hatten Sie in der Zeit vor lhren Kniebeschwerden Schwierigkeiten bei leichter
Hausarbeit (einkaufen gehen, wischen, kochen etc.)?

keine wenig maRig S

J U U o oy 4dJdou g 4

21. Wie stark sind die Schwierigkeiten aufgrund lhres Knies bei schwerer

Hausarbeit (Boden schrubben, schwere Dinge tragen, Garten umgraben etc.)?
keine wenig maRig S

J U o O U uuuudJduy g

22. Haben Sie aufgrund Ihres Knieleidens Schwierigkeiten bei einfachen
sportlichen Aktivitaten (joggen, biicken)?

i

keine wenig maRig

J U o O U uuuuuJd oy g

23. Haben Sie aufgrund Ihres Knieleidens Schwierigkeiten bei schwerer
kdrperlicher Belastung (hiipfen, rennen)?

keine wenig maRig M

J U o O U uuuuuJd oy g

24. Haben Sie aufgrund Ihres Knies Schwierigkeiten sich hinzuknien?

keine wenig maRig m

J U U o oy 4dJdou g 4

© Kilinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie — Klinikum rechts der Isar — Technische Universitdt Miinchen
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Funktion / Beeinflussung der Lebensqualitat

Beweglichkeit

25. Ist es Ihnen mdoglich folgende Bewegungen auszufiihren ?

) aal ] al ] aal ) sal )

26. Wie oft spuren Sie Ihr erkranktes Knie, bzw. werden lhnen lhre
Kniebeschwerden bewusst?

nie selten manchmal

J U U O O ol

—)
—\
—)
—
—)
—
—)
—
—)

27. Wie haufig machen Sie sich Gedanken tber Ihr Knie (auch in Bezug auf die
Zukunft mit Ihren Knieproblemen)?

nie selten manchmal

J OJ O O o ol

—
e
—
—
—
—
—
—
—

28. Wie haufig fiihlen Sie sich frustriert oder entmutigt aufgrund lhrer
Knieprobleme?

nie selten manchmal M
) O U O UJ

J OJ O O o ol

29. Haben Sie Ihre Lebensweise aufgrund Ihres verletzten Knies geéndert, vor
allem auch um méglichen erneuten Verletzungen vorzubeugen?

gar nicht wenig maRig star

J OJ O O o ol

—
e
—
—
—
—
—
—
—
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30. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen
Ihres Knies ausuben konnen?

Berentung Gehen, Haus méRig anstrengendem
/Krank ge- oder Gartenar- Aktivitaten (Laufen, ivitat (Skilaufen, professionell-

schrieben arbeit Joggen) Tennis, Fullball) em Niveau

J U u O U uuudu g

31. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch
Knieschwache verursachte Gangunsicherheit austiben kénnen?

Berentung Gehen, Haus maRig anstrengende anstr
/Krank ge- oder Gartenar- Aktivitaten (Laufen, ivitat (Skilaufen, professionell-
schrieben arbeit Joggen) Tennis, Fullball) em Niveau

J U O o o uu4Judou o

32. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie zurzeit austiben konnten?

Berentung Gehen, Haus méRig anstrengendem
/Krank ge- oder Gartenar- Aktivitaten (Laufen, ivitat (Skilaufen, professionell-

schrieben arbeit Joggen) Tennis, Fullball) em Niveau

J U u O U uuudu g

33. Was war die hdchste Aktivitatsstufe, die Sie vor lhrer Knieverletzung austiben
konnten?

Berentung Gehen, Haus maRig anstrengendeM
/Krank ge- oder Gartenar- Aktivitaten (Laufen, ivitat (Skilaufen, professionell-

schrieben arbeit Joggen) Tennis, Fullball) em Niveau

J U u O U uuudu g

Vielen Dank fur Ihre Hilfe und Bemuhungen !
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Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie
Uniwv.-Prof. Dr. F. Biberthaler
Klinikum rechts der Isar

Subjektive Einschitzung der Veranderung des Kniezustandes

nach vier Monaten

Im Folgenden bitten wir Sie lhre subjektive Meinung liber eine mogliche
Verbesserung/Verschlechterung des Zustandes Ihres Knies innerhalb der

letzten vier Monate zu aufdern.

Bitte kreuzen Sie pro Unterkategorie des ,Miinchner Kniebogens“ jeweils

nur ein Kistchen an.

Symptome
Viel besser wenig unverandert wenig
besser besser schlechter
Schmerz
Viel besser wenig unverandert wenig
besser besser schlechter

Arbeit und alltagliches Leben

(] (] (] (] [

wenig
schlechter

Viel besser unverandert

besser

wenig
besser

(] (]

schlechter viel
schlechter

(] (]

schlechter viel
schlechter

(] (]

schlechter viel
schlechter
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Sport

) ) ) ) )

Viel besser wenig unverdndert wenig
besser besser schlechter

Funktion/Beeinflussung der Lebensqualitat

) ) ) ) )

Viel besser wenig unverdndert wenig
besser besser schlechter

(] (]

schlechter viel
schlechter

(] (]

schlechter viel
schlechter

Vielen DankK fiir Ihre Hilfe und Bemiihungen!!!
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