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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

A = Werte aus dem Originalscore, erhoben durch den Arzt

ACG = Akromioklavikulargelenk

ff. = fortfUhrend

M. = Musculus

n = Anzahl

OP = Operation

p = Signifikanzwert (p-Wert)

P = Werte aus dem Patientenfragebogen
r = Korrelationskoeffizient

Um den Textfluss nicht zu stéren, wurde bei Patienten- und Berufsbezeichnungen
die grammatikalisch maskuline Form gewahlt. Selbstverstandlich sind in diesen

Fallen immer Frauen und Manner gemeint.



1 EINLEITUNG Seite 8

1 EINLEITUNG

Die moderne Medizin fundiert auf sogenannten evidenz-basierten
Forschungsergebnissen. Evidenz-basierte Medizin ist der gewissenhafte und
vernunftige Gebrauch der gegenwartig besten wissenschaftlichen Ergebnisse fur
Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten und zur
Erstellung von Therapieleitlinien [51] [64]. Hierzu bedarf es systematischer
Forschung und kontrollierter Follow-up-Studien, moglichst von Behandlungsbeginn
an, und Uber einen langen Zeitraum hinweg. Einige wichtige
Grundvoraussetzungen bei der Durchfihrung von Studien sind die
Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit. Im klinischen Alltag ist es jedoch
schwierig, Patientendaten zu vergleichen. Zu diesem Zweck wurden
Erfassungsskalen entwickelt, die unabhangige, reproduzierbare und vergleichbare
Aussagen uber Patientenkollektive erlauben. Dies zielt auf die Gegenuberstellung
von unabhangigen therapeutischen Verfahren und somit auf die Qualitatskontrolle
und Okonomisierung im Gesundheitswesen ab. Auch in der Chirurgie des
Bewegungsapparates ist die Beurteilung des Behandlungsergebnisses von immer
grolkerer Bedeutung. Die stetig weiter voranschreitende Entwicklung neuer
Behandlungsmethoden und Operationsverfahren verlangt eine vergleichende
Beurteilung zur Messung der jeweiligen Effektivitat. Insbesondere das
Langzeitergebnis spielt hier eine grol3e Rolle, da sich oft erst nach einer gewissen
Zeit der Erfolg einer Operation und das Auftreten von Komplikationen und
Rezidiven darstellt.

Daher ist es notwendig, auch von verschiedenen Untersuchern jederzeit ein
vergleichbares und reproduzierbares Ergebnis zu erhalten. Es bietet sich die
Erfassung der Funktion anhand eines standardisierten Scores an. Dadurch
kénnen vergleichbare Auswertungen der Behandlungsergebnisse verschiedener
Patientengruppen, Verfasser und Zentren vorgenommen werden.

In der Schulterchirurgie wurden zu diesem Zwecke bereits eine Vielzahl von
verschiedenen Bewertungsverfahren der Schulter entwickelt [16] [41] [60] [18] [35]
[34] [48] [56] [37] [45] (siehe auch Kapitel 3.5 auf Seite 24 ff.). Diese Scores
basieren meist auf objektiven Ergebnissen der Messung der Schulterfunktion,
manche basieren jedoch auch ganz oder teilweise auf subjektiven

Patientenangaben. Dabei ist zu bedenken, dass bei mittel- und langfristigen
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Untersuchungen des Behandlungsergebnisses mit einer horizontalen Mobilitat der
Patienten  gerechnet werden muss. Insbesondere Patienten ohne
posttherapeutische Beschwerden sind nur schwer zu motivieren wieder eine
Nachuntersuchung, in einer unter Umstanden weit entfernten Klinik, durchfihren
zu lassen. Um moglichst viele Patientenergebnisse zu erhalten, ist daher ein
Verfahren erstrebenswert, welches eine Erfassung der gewunschten Daten
unabhangig von einer Wiedervorstellung in der Klinik, und damit geringem
Aufwand fir den Patienten, erlaubt. Ein Ansatz hierzu sind schriftliche
Selbsterfassungsfragebogen. Es wurden schon einige solcher
Patientenselbsterfassungsfragebogen fur die Schulterfunktion entwickelt [19] [17]
[67] [47] [37] [44] [43], jedoch hat bis jetzt keiner eine derartige internationale
Akzeptanz und Durchsetzung erreichen kdnnen, wie die auf der arztlichen
Untersuchung basierenden Scores, auf denen vergleichende Studien in einem
Grossteil der Falle basieren. Zu den am haufigsten verwendeten und am meisten
akzeptierten Scores [34] gehoren der Schulterfunktionsscore nach Constant und
Murley [16] [14], sowie der auf die Schulterinstabilitat spezifizierte Score nach
Rowe [60].
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2 FRAGESTELLUNG UND ZIELE DIESER ARBEIT

Die Fragestellunqg der Arbeit:

Ist es mdglich, einen Patientenfragebogen analog den Scores nach Constant und
Murley sowie nach Rowe zu entwickeln, der eine valide und reproduzierbare

Selbsterhebung der Schulterfunktion ermoglicht?

Die Ziele dieser Arbeit sind:

Gestaltung der Fragebdgen:

Ziel ist es, einen Fragebogen zu entwerfen, mit dessen Hilfe die Funktion des
Schultergelenks vom Patienten selbst, ohne arztliche Hilfe erfasst werden kann.
Dabei soll unter Verwendung von Bildmaterial eine verstandliche und

reproduzierbare Bewertung ermdglicht werden.

Die Anwendung soll fur ein moglichst groRes Kollektiv, auch ohne medizinische
Vorbildung oder professionelle Anleitung, durchzufuhren sein.

Bei der Gestaltung muss eine moglichst starke Orientierung am Originalscore

erfolgen, um eine direkte Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Auswahl des Patientenkollektives:
Um die Anwendung im Kklinischen Alltag zu testen, sollte sich das
Patientenkollektiv der Studie aus einer breiten Auswahl, Alter, Geschlecht, Bildung

bzw. Beruf und verschiedene Schulterpathologien betreffend zusammensetzen.

Schaffung eines Instrumentes zur Verlaufskontrolle:

Mit dieser Arbeit soll ein Instrument zur Erleichterung und Okonomisierung von
Erhebungen des Behandlungserfolges bei verschiedenen Therapien von
Schulterpathologien geschaffen werden. Insbesondere Langzeiterhebungen, vor
allem bei Kollektiven mit groRer horizontaler Mobilitat, sollen damit vereinfacht

werden und die Zahl der nachuntersuchten Patienten erhoht werden.
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3 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

3.1 Anatomie der Schulter

Die Schulter setzt sich funktionell aus vier Gelenken zusammen: der Artikulation
des Humeruskopfes mit der Skapula (Glenohumeralgelenk), dem
Akromioklavikulargelenk (ACG), dem Sternoklavikulargelenk sowie der
Verschiebeschicht zwischen Skapula und hinterer Thoraxwand. Das
Glenohumeralgelenk weist einen besonders gro3en Bewegungsumfang auf.

Der Humeruskopf artikuliert mit der flachen und kleinen Gelenkpfanne, so dass
der Weichteilfhrung im Bereich der Schulter eine grol3e Bedeutung zukommt. Die
Gelenkflache wird noch durch das zirkular um die Gelenkpfanne verlaufende
Labrum glenoidale vergrofRert.

Wegen des schwach ausgebildeten Bandapparates wird die Sicherung des
Schultergelenkes vor allem von der Rotatorenmanschette ibernommen. Dieser
Muskelmantel setzt sich aus dem M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
minor und dem M. supscapularis zusammen. Eine weitere Stabilisierung wird
durch verschiedene glenohumerale Bander erreicht. Hierzu gehoren das superiore
Glenohumeralband (SGHL), das mittlere Glenohumeralband (MGHL) und der

inferiore glenohumerale Ligament Komplex (IGHLC).

SGHL = superior gleno-humeral
ligament

MGHL = middle gleno-humeral

ligament

IGHLC = inferior gleno-humeral
ligament complex

AB = anterior band

PB = posterior band

AP = axillary pouch

A = anterior

P = posterior

B = biceps tendon

Abbildung 3-1 : Kapsel-Band-Apparat des Schultergelenks. Aus [49].
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Articulatio humeroscapularis im
Schnitt:
1) hyaliner Gelenkknorpel
2) Labrum glenoidale
3) Humeruskopf
4) lange Bizepssehne
5) Ansatzpunkt der langen
Bizepssehne (Vagina synovialis
intertubercularis)
6) Aussackung der Gelenkkapsel
(Recessus axillaris der Capsular

articularis)

Abbildung 3-2 : Anatomie des Schultergelenkes. Articulatio humeroscapularis im
Schnitt. Aus [53] Seite 115.

3.2 Pathologische Veranderungen

Die wichtigsten degenerativen und traumatischen Erkrankungen des
Schultergelenkes betreffen den Kapsel-Labrumkomplex im Rahmen von
Instabilitat, sowie die Rotatorenmanschette, die durch Entzindung, Degeneration
oder Ruptur geschadigt werden kann. Ein Defekt der
Rotatorenmanschettenmuskulatur kann Ursache oder Folge der

Impingementsymptomatik sein.

3.2.1 Schulterinstabilitat

Schulterinstabilitat ist als die Unfahigkeit des Patienten, den Humeruskopf aktiv zu

zentrieren, definiert.



3 THEORETISCHE GRUNDLAGEN Seite 13

Die Schulterinstabilitat wird klassifiziert durch die Einteilung in Grad, Haufigkeit,
Richtung und Atiologie, nach Warner, Schulte, Imhoff [38]:

Grad: Subluxation oder Luxation

Haufigkeit: Innerhalb der ersten 24 Stunden wird eine Instabilitdt als akut
bezeichnet. Liegt das Ereignis langer als 24 Stunden zurtck, so spricht
man von einer chronischen Instabilitat.

Als rezidivierende Instabilitdt werden mehrmalige Luxationen oder
Subluxationen bezeichnet.

Richtung: In Abhangigkeit von der Richtung der Instabilitat unterscheidet man
eine anteriore (ca. 80%), posteriore (ca. 5%), inferiore (ca. 15%) oder
multidirektionale Instabilitat (ca. 2%).

Atiologie: Unterschieden werden eine traumatische, atraumatische,
rezidivierende ,mikrotraumatische“ (Uberlastung), angeborene oder

neuromuskulare Instabilitat:

Der traumatischen Instabilitdt liegt ein Unfall zugrunde, meist im Rahmen
sportlicher Aktivitaten: bei forcierter Abduktion und Aulenrotation im
Schultergelenk, wie sie z.B. bei Wurfdisziplinen haufig sind; oder bei Traumata
und Unfallen, wie z.B. ein Sturz auf den (nach hinten) ausgestreckten Arm.

Die atraumatische Instabilitdt entwickelt sich durch  wiederkehrende
Minimaltraumen, bei konstitutionsbedingter Laxitat.

Durch rezidivierende mikrotraumatische Uberlastungen entsteht die sogenannte
L,mikrotraumatische* Instabilitat.

Angeborene Fehlbildungen des Glenohumeralgelenkes und der beteiligten
Strukturen, sowie neuromuskuldre Funktionsstérungen des Schultergelenkes

konnen auch zu einer Instabilitat fihren.

Von Bedeutung ist auch die Frage, ob die Luxation oder Subluxation durch
selektiven Muskeleinsatz willklrlich ausgeldst werden kann, oder unwillkurlich,

z.B. durch bestimmte Armpositionen entsteht.

Die Luxation kann haufig zu Schaden am Humeruskopf, am Glenoid und am
Kapsel-Bandapparat fuhren:
Die Hill-Sachs-Lasion, eine Impressionsfraktur, entsteht durch Eindricken des

Labrums in den Humeruskopf.
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Von einer kndchernen bzw. klassischen Bankart-Lasion spricht man, wenn am
Glenoid der knocherne Limbus bzw. das fibrose Labrum traumatisiert werden. Des
weiteren kdnnen auch Rupturen der langen Bizepssehne und der oberen Anteile
des Labrum auftreten (sogenannte SLAP-Lasion = superior labrum anterior to

posterior lesion).

0 T 2 /_
None ‘( Moderate K N
- I
TN
Mild { H_ Severe (
\_ \___/

Abbildung 3-3 : Klassifikationseinteilung des Grades der Schulterinstabilitdt. Aus
Hawkins/Bokor [29] Seite 185.

3.2.2 Ruptur und Degeneration der Rotatorenmanschette

Lasionen der Rotatorenmanschette konnen sich sehr unterschiedlich darstellen
[21]. Die Patienten leiden an Schulterschwache, limitiertem Bewegungsumfang,
Krepitus oder Schmerzen. Oft bleiben solche Lasionen auch lange Zeit
asymptomatisch.

Ursachlich kommen eine traumatische Genese als auch degenerative
Veranderungen in Betracht. Direkte Anpralltraumen verletzen eher das
Acromioklavikular- oder Sternoklavikulargelenk. Eine traumatische Ruptur der
Rotatorenmanschette kann bei einem Sturz auf den flektierten oder abduzierten
Arm entstehen. Auch durch eine Schulterluxation kann die Rotatorenmanschette
|adiert werden [66].
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Die haufigste Ursache sind jedoch sich wiederholende Mikrotraumatisierungen,
oder die Schadigung durch (sportartspezifische) Fehlbelastungen, wie sie sich oft
bei Uberkopfsportarten finden.

Eine gerissene oder entzindete Rotatorenmanschette kann wahrend der
Abduktion an das Akromion anstoflen und somit zu einem schmerzhaften
Bewegungsablauf fuhren (sogenanntes Impingementsyndrom).

Chronisch entzindliche Veranderungen mit Fibrosierung der Gelenkkapsel, sowie
fibrose Veranderungen im subakromialen Raum kénnen zu einer schmerzhaften
aktiven und passiven Bewegungseinschrankung, der sogenannten ,Frozen-

Shoulder” fuhren.

3.2.3 Impingementsyndrom

Der Begriff beschreibt ein Symptom, welches mehrere Erkrankungsformen
beinhaltet. Beim Impingementsyndrom zeigen sich typischerweise Beschwerden in
der ventrolateralen Schulterregion bei aktiver Abduktion zwischen 60 und 120
Grad (sogenannter ,Painful Arc®). Die Symptomatik entsteht durch ein Anstof3en
der Rotatorenmanschette am Akromion wahrend der Abduktion (siehe Abbildung
3-4 auf Seite 16).

Die ursachlichen Faktoren werden in extrinsische und intrinsische Faktoren
unterteilt [11]:

Die extrinsischen Faktoren werden weiter unterteilt in ein primares und
sekundares Impingement. Das primare Impingement wird durch verschiedene
Faktoren, die zu einer Einengung des subakromialen Raumes fuhren, verursacht.
Das sekundare Impingement wird hingegen durch ein Hohertreten des
Humeruskopfes im glenohumeralen Gelenk bedingt.

Unter intrinsischen Faktoren versteht man eine Symptomatik durch primare
Veranderungen in  der Sehne selbst. Ursachlich kommen eine
einklemmungsbedingte Minderdurchblutung, Uberbeanspruchung und

degenerative Vorschaden in Betracht.
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Abbildung 3-4 Impingementsyndrom: Painful Arc. Aus [59] Seite 243.

3.3 Der Schulterfunktionsscore nach Constant & Murley

Im Jahre 1987 prasentierten Constant und Murley ihre Arbeit Uber einen
Untersuchungsscore zur Messung der Schulterfunktion [16]. 1991 folgte eine
deutsche Veroffentlichung [14].

Das Anliegen der Autoren war, eine klare Trennung zwischen der diagnostischen
und der funktionellen Bewertung der Schulter zu schaffen:

Eine diagnostische Bewertung stutzt sich auf die Anamneseerhebung, die
korperliche Untersuchung, radiologische sowie spezifische Untersuchungen
einschlieBlich der Kontrastrontgenuntersuchung, der Computer- oder der
Kernspintomographie. Die Ergebnisse dieser diagnostischen Untersuchungen
erlauben eine anatomische, physiologische und pathologische Bewertung der
Beschwerden. Auch wenn koérperliche Symptome, diagnostische und andere
Untersuchungsverfahren zweifellos ihren diagnostischen und prognostischen
Stellenwert haben, so kdnnen jedoch nicht unbedingt Erkenntnisse bezuglich des
Funktionsgrades der Schulter daraus gewonnen werden. Der Nachweis eines
Verhaltnisses zwischen dem Vorliegen von Symptomen und der Schulterfunktion
konnte bisher nicht erbracht werden [14]. Nach Meinung der Autoren soll daher
zur Beurteilung des funktionellen Fortschritts, nach Verletzungen oder bei der
Behandlung von Erkrankungen, auch nur die Bewertung der Funktion

herangezogen werden.
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Der Score setzt sich aus 4 Parametern, zwei subjektiven und zwei objektiven,
zusammen. Dazu gehoéren auf der subjektiven Seite der Schmerz und die
Fahigkeit des Patienten, die Aktivitaten des taglichen Lebens auszufiuhren,
wahrend auf der objektiven Seite die aktive Beweglichkeit sowie die Schulterkraft
beurteilt werden.

Die Punktezahlen, die den einzelnen Parametern zugeordnet wurden, summieren
sich zu einem Gesamtwert von maximal 100 Punkten.

Der Score befindet sich im Anhang auf Seite 99.

Tabelle 3.1 Punkteschema fiir individuelle Parameter [16]

Parameter Punkte
Schmerzen 15
Alltagsaktivitaten 20
Bewegungsumfang 40
Kraft 25
Total 100

Der Schmerzbeurteilung werden 15 Punkte zugeschrieben, wobei die komplette
Abwesenheit von Schmerz 15 Punkte ergibt, milder Schmerz 10 Punkte, maliger
Schmerz 5 Punkte und starke Schmerzen keinen Punkt. Die Bewertung bezieht
sich auf den als am starksten empfundenen Schmerz wahrend den Aktivitaten des

taglichen Lebens, wie Arbeit, Freizeit, Ruhe oder Schliaf.

Die subjektive Einschatzung, die ,Aktivitédten des téglichen Lebens® zu verrichten,
wird mit 20 moglichen Punkten beurteilt. Wobei 4 Punkte fir die normale
Arbeitsfahigkeit, 4 Punkte fur die Fahigkeit zur Ausibung der gewohnten Sport-
und Freizeitaktivitaten und 2 Punkte fur das Vermdgen ohne Stérungen zu
schlafen, vergeben werden. Die restlichen 10 Punkte werden fir die
Positionierung der Hand auf verschiedenen Ebenen vor dem Korper zur

Verrichtung von bestimmten Arbeiten zugeordnet.
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Tabelle 3.2 Punkteschema fiir Alltagsaktivitdten [16]

Aktivitétsniveau: Punkte
- Arbeitsfahigkeit 0-4
- Freizeitaktivitaten bzw. Sport 0-4
- Schlaf 0-2
Die Hand reicht:

- Bis zur Gurtellinie 2
- Bis zum Xiphoid 4
- Bis zum Hals 6
- Bis zum Scheitel 8
- Uber den Kopf hinaus 10
Total fur Alltagsaktivitaten 20"

* Im 2. Teil kann nur eine der angegebenen
Positionen zutreffen. Daher sind insgesamt
maximal 20 Punkte erreichbar.

Der vollen aktiven und schmerzfreien Beweglichkeit werden 40 Punkte
zugeordnet, zusammengesetzt aus jeweils 10 Punkten flr die einzelnen
Bewegungen. Das sind: die Flexion und die Abduktion des gestreckten Armes im
Schultergelenk, die kombinierte Aufdenrotation und die Innenrotation. Motilitat
kann passiv und aktiv, sowie schmerzfrei oder schmerzhaft sein. Die Entwickler
des Scores sind der Meinung, dass zum Zwecke der Schulterfunktionsbewertung
nur die aktive schmerzfreie Bewegung bertcksichtigt werden darf, da nur sie eine
brauchbare Funktion fur den Patienten darstellt. Die genaue Punktezuordnung zu
den einzelnen Bewegungsumfangen ist aus den nachfolgenden Tabellen

ersichtlich.
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Tabelle 3.3 : Punkteschema fiir Flexion und Abduktion [16]
Flexion/Abduktion  Punkte

0- 30°

31- 60°

61- 90°

91-120°

121-150°
151-180° 1

o oo oo A N O

Tabelle 3.4 : Punkteschema fur die Aul3enrotation [16]

Stellung Punkte

Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach vorne 2
Hand am Hinterkopf mit Ellenbogen nach hinten 2
Hand auf den Scheitel mit Ellenbogen nach vorne 2
Hand auf dem Scheitel mit Ellenbogen nach hinten 2
Volle Elevation vom Scheitel ausgehend 2
Total 10

Tabelle 3.5 : Punkteschema fiur die Innenrotation [16]

Stellung Punkte

Handricken auf AuBRenseite des Oberschenkels
Handrucken auf Gesal

Handriicken auf lumbosakralem Ubergang
Handrucken auf Gurtellinie (3. Lendenwirbel)

Handriicken auf 12. Rickenwirbel

o 0o o A N O

Handrlcken zwischen Schulterblattern (Th 7) 1

Dem vierten Parameter, der Kraftmessung, werden maximal 25 Punkte
zugeordnet, wobei ein Englisches Pfund (ca. 0,45 kg) jeweils einen Punkt bis zur
Hochstgrenze ergibt. Die Messung erfolgt im Sitzen bei einer Abduktion von 90° in
der Skapularebene. Die Skapularebene ist definiert als eine Abduktion der
Schulter mit einem Winkel von 30° bis 45° zur Horizontalebene. In dieser Position

ist die erreichbare Schulterkraft maximal, gleichzeitig ist die Messung angenehmer
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und mit einer geringeren Gefahr von Verletzungen verbunden [27]. Als
Messinstrument dient ein Zugmesser, wie z.B. eine Federwaage oder das Isobex
Kraftmessgerat (Cursor AG, Bern, Schweiz). Als Messpunkt beschreibt Constant
in der Originalpublikation [16] das Handgelenk, in der deutschen Verdffentlichung
die Deltoidansatzstelle [14].

Die Messung der Kraft birgt ein groRes Fehlerpotential durch Unterschiede in der
Messmethode auf der Untersucherseite, und durch verschiedene Ursachen einer
Kraftabschwachung auf der Patientenseite [4] [5].

Die Gestalter des Scores haben einem Englischen Pfund einen Punkt zugeteilt. Je
nach landerspezifischen Mal3einheiten verwenden einige Autoren als Maleinheit
Kilogramm und haben einem Punkt dann jeweils 0,5 kg zugeordnet [28]. Die
,Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Traumatologie“ (DGOOC) empfiehlt

die Verwendung des Schemas in der Originalfassung [54].

?{ﬁ e

Abbildung 3-5 : Darstellung der Kraftmessung beim Constant Score. Aus [2].

Das dargestellte Verfahren ist zur Anwendung bei allen Patientengruppen
unabhangig von Alter, Diagnose, Behandlung und sonstigen Umstanden konzipiert
[14].

Bei Patienten mit Schulterinstabilitdt ergeben sich jedoch oft falsch gute
Ergebnisse, da diese Patienten ein gutes Ergebnis des Constant-Murley-Scores
erreichen konnen, ohne mit ihrer Schulterfunktion zufrieden zu sein. Dies liegt
daran, dass keine instabilitatsspezifischen Elemente enthalten sind [13] [18] [5]
[42] [34]. Es wird deshalb empfohlen, bei diesen Patienten zusatzlich ein zur
Erfassung der Stabilitat konzipiertes Instrument anzuwenden, wie z.B. den Rowe-
Score [54].
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Die Schulterfunktion verringert sich mit zunehmendem Alter naturlicherweise.
Auch gibt es in den einzelnen Parametern, vor allem bei der Kraftmessung,
geschlechtsspezifische Unterschiede [9]. Zum objektiven Vergleich ist deshalb
eine alters- und geschlechtsadaptierte Angabe erforderlich [69] [28] [24] [9] [68].
Der Constant-Score hat sich international als klinischer Bewertungsstandard der
Schulterfunktion etabliert [5] [13] [19] [12] [67] [37] [68] [34]. Von der
,=Europaischen Gesellschaft fur Schulter- und Ellbogenchirurgie“ (ESSSE) [2], der
,Deutschen Gesellschaft fir Schulter- und Ellbogenchirurgie (DVSE), der
,Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Traumatologie” (DGOOC) und des
,Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie“ (BVO) wird der Constant-Murley-
Score als Erfassungsskala der Schulterfunktion empfohlen [54] [65].

Die Punktezahl der erreichten Schulterfunktion kann den vier bewertenden
Kategorien, ,Ausgezeichnet®, ,Gut”, ,MaBig“ und ,Schlecht”, zugeteilt werden.
Bezuglich der Punkteintervalle der einzelnen Kategorien gibt es jedoch
unterschiedliche Angaben [28] [23] [69], oder es wurden die verwendeten
Gruppengrenzen nicht genannt. Von Constant und Murley wurden keine genauen
Punkteintervalle diesbezuglich vorgegeben. Am haufigsten werden in
Veroffentlichungen 90-100 Punkte der Kategorie ,Ausgezeichnet”, 80-89 Punkte
der Kategorie ,Gut® 70-79 Punkte der Kategorie ,M&RBig“ und unter 70 Punkte der
Kategorie ,Schlecht” zugeordnet. Dies entspricht genau der Einteilung im Neer-
Score [48] (siehe Seite 25).
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3.4 Der Schulterinstabilitatsscore nach Rowe

Einer der ersten Ansatze zur standardisierten Erhebung der Schulterfunktion war
C. R. Rowes Skala zur Erfassung der Ergebnisse nach Reparation einer Bankart-
Lasion [60]. Dieses Bewertungs-System wurde 1978 in Rowes klassischem Artikel
- ,The Bankart procedure: a long-term end-result study*” - vorgestellt. Leider gibt es
keine Veroffentlichungen Uber dessen genaue Entwicklung [34].

Der Score dient vor allem der Erfassung von Instabilitat, und beinhaltet keine so
detaillierten Fragen zur Fahigkeit der Ausfihrung von ,Aktivitaten des taglichen
Lebens®, oder ungestorten Schlaf und Schmerzen. Es handelt sich damit um ein
krankheitsspezifisches Instrument, welches eine relative Beurteilung des Erfolges

einer Schulterinstabilitdtsoperation erlaubt.

Mit dieser Skala kann ein maximaler Wert von 100 Punkten erreicht werden. Die
einzelnen Parameter sind: ,Stabilitat (maximal 50 Punkte), ,Beweglichkeit*
(maximal 20 Punkte) und ,Funktion“ (maximal 30 Punkte) (siehe auch Tabelle 3.6
auf Seite 23). In jeder der drei Domanen muss der Untersucher aus jeweils vier
Moglichkeiten die am besten passende Antwort auswahlen. Die
Punktezuordnungen zu den einzelnen Antwortmdglichkeiten sind hdchst
unterschiedlich und nicht linear.

Schmerzen werden durch diesen Score als ein Gesichtspunkt im Parameter der
Funktion mitbeurteilt, werden jedoch nicht separat erfasst.

Entsprechend der erreichten Punktezahl kann dem Patienten, nach Vorgabe des
Autors, eine bewertende Kategorie zugeteilt werden: ,Ausgezeichnet® (90-100
Punkte), ,Gut” (75-89 Punkte), ,Maldig* (51-74 Punkte) oder ,Schlecht® (50 oder

weniger Punkte).

Der Score wurde schon in mehreren Studien mit anderen verglichen und wird zur
Erfassung der Schulterfunktion bei Beschwerden bezlglich der Stabilitat
international verwendet [57] [18] [62] [74] [34] [54].
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Tabelle 3.6 : Rowe-Score [60]
Bewertungssystem Punkte ausgezeichnet gut maRig schlecht
Stabilitat:
Kein Rezidiv, 50 Kein Rezidiv Kein Rezidiv Kein Rezidiv Rezidivluxation
Subluxation oder
Apprehension
Apprehension in 30 Kein Apprehension bei Leichtes MaRiges Deutliches
bestimmten kompletter Elevation und  Apprehension bei Apprehension Apprehension
" Aulenrotation kompletter Elevation wahrend Elevation wahrend Elevation
Armposmonen und Aulenrotation und AufRenrotation und Extension
Subluxation 10 Keine Subluxation Keine Subluxation Keine Subluxation Subluxation
Reluxation 0
Beweglichkeit:
100 % normale 20 100 % normale Aulien- 75 % der normalen 50 % der normalen  Keine
AuBen- und und Innenrotation sowie Aulenrotation; AulRenrotation, 75 % AuBenrotation, 50
. . Elevation komplette Innenrotation und % der normalen
Innenr_Otat'on sowie Innenrotation und Elevation Innenrotation und
Elevation Elevation Elevation (Hand
. kann nur zum
75 % Aulienrotation, 15 Gesicht gefiihrt
normale Innenrotation werden)
und Elevation
50 % Aufdenrotation, 5
75 % Innenrotation
und Elevation
Keine Aulenrotation, 0
50 % der normalen
Innenrotation und
Elevation
Funktion:
Keine Einschrankung 30 Alle Arbeiten oder Geringe MaRige Deutliche

bei Arbeit oder Sport,
geringe oder keine

Sportarten kénnen
ausgefiihrt werden. Keine
Einschrankung in

Einschrankung bei
Arbeit und Sport.
Schulter stark.

Einschrénkungen
bei Uberkopfarbeit
du schwerem

Einschrankungen.
Keine
Uberkopfarbeit,

Beschwerden Uberkopftatigkeiten. Leichte Heben. Unfahig zu  kein Heben, kein
Starke Schulter beim Beschwerden werfen oder unfahig  Tennisspielen oder

. Heben, Schwimmen, zu harten Schwimmen.

Leichte 25 Tennis oder Werfen. Tennisaufschlagen, Chronische

Einschrankung bei Keine Beschwerden kein Schwimmen. Beschwerden

Arbeit oder Sport, MaRiger Schmerz

geringe oder keine ¢ B R

Beschwerden

MaRige 10

Einschrankung und

Beschwerden

Deutliche 0

Einschrankung und

Schmerzen

Gesamtpunktzahl 100
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3.5 Weitere Skalen zur Erfassung des Schultergelenks

In der Literatur gibt es eine grole Anzahl verschiedenster Scores zur Erfassung
von Schulterpathologien [47] [45] [34]. An dieser Stelle werden nur einige der
Gebrauchlichsten erwahnt:

ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Form) [45] [55]
Diese Skala besteht aus einem Patientenselbstevaluationsteil und klinischen
Messwerten. Der erstere Teil kann separat zur Patientenselbsterfassung benutzt

werden.

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) [7] [47] [32] [26] [25] [33]
Der DASH-Score ist eine Selbsterfassungsform, bestehend aus 30 Fragen zur
Ausfuhrbarkeit von Aktivitaten des taglichen Lebens, Sport und Freizeit und
Schmerzen. Zu jeder Frage gibt es flinf Antwortmoglichkeiten gemal dem
Schema: ,kein®, ,leicht®, ,maRig“, ,stark®, ,sehr stark®.

Von German et al. wurde eine deutsche Version dieses Fragebogens entwickelt
und evaluiert [26].

SPADI (Shoulder and Pain Disability Index) [30] [56]
Der SPADI besteht aus 11 Fragen zu Schmerz, Funktion und Beeintrachtigung.
Jede Frage wird anhand einer visuellen Analogskala beantwortet.

SST (Simple Shoulder Test) [45]

Es ist der kleinste Score zur Selbsterfassung der Schulterfunktion. Er besteht aus
12, mit ,ja“ oder ,nein“ zu beantwortenden Fragen zur Ausfuhrung von speziellen
Aktivitaten zur Erfassung des Bewegungsumfanges, der Kraft, Schlafstérungen
und anderen Beeintrachtigungen durch die Schulterbeschwerden. Es findet sich

noch keine veroffentliche deutsche Version dieses Fragebogens.

AAOS Upper Extremity Scoring System [45]

Im ,Upper Extremity Scoring System® der AAOS (=American Academy of
Orthopaedic Surgeons) gibt es Fragen zu verschiedenen Alltagsaktivitaten, die
nach dem Schema: ,ohne Schwierigkeiten®, ,mit leichten Schwierigkeiten®, ,mit

moderaten Schwierigkeiten®, ,mit starken Schwierigkeiten“ oder ,unmaoglich®, zu
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beantworten sind. Darunter sind Fragen zur Erfassung des Bewegungsumfanges,
von Schmerzen, der Kraft und der generellen Einschrankung durch die Schulter.

SSI (Shoulder Severity Index) [45]

Dieser Score dient der Patientenselbsterfassung von chronisch schmerzhaften
Schulterbeschwerden. Er beinhaltet Fragen zum Schmerz bei verschiedenen
Alltagssituationen, zu funktionellen Aktivitaten, zur Schulterkraft und zu

alltaglichen Beeintrachtigungen.

UCLA (University of California at Los Angeles) [22]
Der UCLA Score erfasst die Schulterfunktion und die Zufriedenheit des Patienten.
Da die Angabe von klinischen Messwerten notig ist, bedarf es der Erfassung durch

einen Arzt.

Neer-Score [48]

Der Neer-Score wurde urspringlich zur Bewertung der Schulterfunktion nach
konservativer oder operativer Therapie proximaler Humerusfrakturen entwickelt.
Er beinhaltet Parameter zur Schmerzbeurteilung, zur Funktionsfahigkeit (Kraft und
Alltagsaktivitaten), zum Bewegungsumfang und der Anatomie im Rdntgenbild. Es
konnen bestenfalls 100 Punkte erreicht werden. Auch eine Einteilung in
bewertende Kategorien, abhangig von der erreichten Punktezahl, ist hier

vorgegeben.

Modifizierte-Rowe-Score [61] [67]

Der ,Modifizierte-Rowe-Score” basiert auf der oben bereits vorgestellten Skala von
C. R. Rowe. Zusatzlich beinhaltet er die Erfassung von Schmerzen. Auch die
Gewichtung der einzelnen Parameter wurde verandert. In dem neuen Parameter
zum Schmerz sind maximal 10 Punkte zu erreichen, die Stabilitat hat einen
Hochstwert von 30 statt 50 Punkten, der Beweglichkeit werden bis zu 10 statt 20
Punkten zugeordnet, und bei der Funktion sind hier maximal 50 anstatt 30 Punkte

ZU erreichen.
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Short Form-36 (SF-36) [44]

Der sogenannte SF-36 ist ein oft verwendeter Fragebogen zur Beurteilung des
allgemeinen Gesundheitsstatus des Patienten. In neuerer Zeit wird empfohlen, ihn
zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt neben den
schulterspezifischen Scores zu benutzen [68]. In der Studie von Rozencwaig et al.
konnte fur Patienten mit Komorbiditaten eine negative Korrelation mit dem SF-36-
Score und eine signifikant schlechtere Schulterfunktion nachgewiesen werden
[63].

Die gro3e Anzahl an verfigbaren Instrumenten zu Erfassung der Schulterfunktion
macht es schwer, zwischen den jeweiligen Ergebnissen zu vergleichen. Es zeigt
sich bei verschiedenen Studien, bei denen mehrere Scores gleichzeitig erhoben
und verglichen wurden, dass es neben sehr guten Ubereinstimmungen zum Teil
gravierende Unterschiede im Endergebnis zwischen den einzelnen Skalen gibt [8]
[35] [67].
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Gestaltung des Patientenfragebogens nach Constant und
Murley

Der neu konzipierte Fragebogen zur Selbsterfassung der Schulterfunktion soll fur
jeden Patienten einfach und klar zu handhaben sein. Gleichzeitig muss eine
Ubereinstimmung und damit direkte Vergleichbarkeit zum Originalscore bestehen.
Dazu wurden die einzelnen Parameter zu verstandlichen Fragen formuliert und
bildhaft dargestellt. Inhaltlich und im Aufbau entspricht er der Vorgabe durch C. R.
Constant und A. H. Murley in ihrer Arbeit zur Vorstellung des neuen
Beurteilungssystems [16] [14]. Auch die Punktezuordnung der einzelnen Fragen
und Bewegungen wurde Ubernommen.

Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang auf Seite 86 ff.

4.1.1 Schmerz

Zur Veranschaulichung der Frage zum Schulterschmerz, eine auch sonst
subjektive Einschatzung des Patienten, wird eine visuelle Analogskala benutzt,
welche mit den beschreibenden Worten: kein Schmerz, mild, maRig, sehr stark,
versehen ist. Anstatt der Ublichen Messung der Patientenmarkierung in
Zentimetern, befinden sich unter der Skala 16 Ka&stchen von denen eines

anzukreuzen ist. Jedes Kastchen entspricht einer Punktezahl im Score.

4.1.2 Alltagsaktivitaten

Die vier Fragen zur Alltagsaktivitat (Arbeits-, Sport-/Freizeitfahigkeit, ungestortem
Schlaf, Fahigkeit zur Ausfihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens) sind wie im
Originalscore subjektiv anzugebende Punkte.

Die moglichen Antworten sind vorgegeben und zu jeder Frage von den Patienten
jeweils die am besten passende anzukreuzen. Auch diese Fragen- und
Antwortmoglichkeiten entsprechen genau den Vorgaben durch Constant und

Murley in ihrer Originalarbeit.
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Der Bereich Arbeitsfahigkeit wurde mit einer Frage zum aktuell ausgeubten Beruf
und zur Ursache einer eventuell eingeschrankten AustUbung erganzt. Diese
Zusatzfragen flieRen nicht in die Bewertung ein, geben aber ein detaillierteres Bild
uber den Patienten zu diesem Thema.

Bei den Fragen zu den Aktivitaten des taglichen Lebens wurden die einzelnen
Antwortmoglichkeiten mit Beispielen versehen. Die Autoren beschreiben diesen
Bereich nicht nur als Frage, wie hoch die Hand vor dem Kdrper zu heben moglich
ist, sondern als die Fahigkeit, die Hand auf den beschriebenen Ebenen flr
bestimmte Arbeiten einzusetzen. Dazu gehort eine kombinierte Vorwartsbeugung
mit einer leichten Rotation bei einer bestimmten Schulterhaltung, wahrend diese
Aktivitaten ausgefuhrt werden.

Der Zusammenhang zwischen der Verrichtung alltaglicher Arbeiten und der
Schulterfunktion wurde bereits in der Arbeit von Triffitt 1998 [70] vorgestellt. Als zu
den beschriebenen Ebenen passende und leicht nachvollziehbare Aktivitaten

wurden folgende ausgewahlt:

Tabelle 4.1 : Schema zur Handreichweite bei verschiedenen Aktivititen des

taglichen Lebens

Constant-Score Patientenfragebogen Punkte
Bis zur Gurtellinie Die Hose zuknopfen 2
Bis zum Xiphoid Ein Hemd von unten bis zur Brust zuknopfen 4
Bis zum Hals Den obersten Hemdknopf schliel3en 6
Bis zum Scheitel Die Haare kdmmen 8
Uber den Kopf hinaus Etwas aus einem Regal iiber Kopfhéhe nehmen 10

4.1.3 Bewegungsumfang

Im Abschnitt der Beweglichkeitsmessung soll zusatzlich mit Bildern eine gute
Verstandlichkeit erreicht werden. Fur jeden zu vergebenden Punkt ist ein Photo
vorgegeben, welches noch durch einen beschreibenden Text erganzt wurde. Die
Photos stellen die jeweilige Schulterposition in genau der Messsituation dar, wie
sie auch von Constant und Murley beschrieben wird. Gemessen wird im Sitzen,

um Ausweichbewegungen mdglichst zu vermeiden. Der Patient muss die
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Bewegungen wie gezeigt nachvollziehen, und dabei unter jedem Bild ankreuzen,
ob es ihm schmerzfrei moglich ist oder nicht.
Ein kurzer Text macht auf typische Fehler aufmerksam, und erinnert daran, die

Bewegungen exakt auszufihren.

Elevation

Abduktion

Kombinierte

AuBenrotation

(&

Kombinierte

Innenrotation

&

“

Abbildung 4-1 : Bildbeispiele zur Verdeutlichung der vier

Bewegungsumfangsmessungen.

4.1.4 Kraft

Die Kraftmessung erfolgt im klinischen Bereich durch ein Messgerat, z. B. eine
Federwaage oder ein spezielles Kraftmessgerat. Anstelle der Federwaage wird in
dem Patientenfragebogen eine einfache Stofftasche, geflllt mit Gewichten,
verwendet. Da nicht in jedem Haushalt mehrere Gewichte zu finden sind, wird die
Verwendung einfacher Gegenstande bekannten Gewichts, wie z.B. Milch- und
Safttuten, empfohlen. Eine solche Stofftasche mit einer Auswahl an verschiedenen
Getrankepackungen wurde auch zur Selbstevaluation in der Orthopadischen
Poliklinik bereitgelegt.

Die Zugkraft wird bei einer Schulterhaltung mit waagerecht ausgestrecktem Arm
gemessen, das heildt die Zugrichtung ist senkrecht. Das Gewicht der Tute
entspricht somit der Zugkraft in Kilogramm.

Ansonsten orientiert sich die Messposition an den Vorgaben: Es wird im Sitzen
gemessen, bei 90° in der Skapularebene (30-45° nach vorne zeigend)
abduziertem und gestrecktem Arm. Die Tasche befindet sich in der Hand, welche
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mit dem Handricken nach oben ausgerichtet ist. Die Position des Messgerates
am Arm variiert in den einzelnen Literaturangaben [68]: es wird die Befestigung
auf Hohe der Deltoidansatzstelle [14] oder am Handgelenk [15] [28] [2]
beschrieben, wobei der allgemeine Konsens eher auf eine Befestigung am
Handgelenk hindeutet. Zur Realisierung der Kraftmessung mit diesen einfachen
Mitteln ist die einzig durchfihrbare Variante, das Messinstrument in der Hand zu
behalten. Ein Anheben der Tasche mit der Schlaufe Uber dem Handgelenk ware
zwar sicher moglich, ist aber eindeutig schwerer durchzuflhren, und kann, je nach
verwendeter Tasche, zu einem unangenehmen Einschneiden des Henkels in die
Haut fihren.

Auch dieser Bereich wurde mit zwei Photos und einem kleinen Text anschaulich
gemacht.

Der Patient muss durch Ausprobieren das maximale Gewicht herausfinden,
welches er fur 5 Sekunden in der beschriebenen Position zu halten vermag. Das
Gewicht ist in Kilogramm im Fragebogen einzutragen. Die Dauer von 5 Sekunden
wurde gewahlt, weil dies der Messdauer des Isobex-Kraftmessgerates entspricht,
welches bei der arztlichen Untersuchung verwendet wird [24].

Bei der Auswertung wurde fur ein Englisches Pfund (=0,45 Kg) ein Punkt

vergeben.

Abbildung 4-2 : Veranschaulichung der Messposition zur Selbsterfassung der
Schulterkraft.
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4.2 Gestaltung des Patientenfragebogens nach Rowe

Auch beim Rowe-Score wurde versucht, den Patientenfragebogen so zu
gestalten, dass eine Erhebung durch Laien mdglich ist, ohne den Inhalt oder den
Aufbau des Fragebogens zu verandern. Erreicht wird dies wieder durch eine
Kombination von Fragen und Bildern.

Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang auf Seite 91 ff.

Der acht Seiten lange Fragebogen lasst sich durch eine Auswertung der einzelnen
Punkte den drei Parametern des Scores nach Rowe zuordnen.

Zu den einzelnen Parametern:

4.2.1 Instabilitat

Die vier moglichen Bewertungen (keine Instabilitatszeichen, Apprehension,

Subluxation, Reluxation) werden in mehreren Fragebldcken erfasst:

Reluxation

Dieser Bereich besteht aus mehreren Fragen zu bereits stattgefundenen
Luxationen, der Zeitraum und die Haufigkeit sind mitanzugeben. Da viele
Patienten bereits diesbezlglich operiert wurden, wird in dieser Frage getrennt
nach Luxationsereignissen vor und nach einer eventuellen Operation gefragt.

Eine Bejahung der Reluxation macht alle weiteren Fragen zur Instabilitat unnotig,
da somit schon Null Punkte vergeben werden.

Eine Angabe von Instabilitatsgeflihlen in der ersten Frage schliel3t eine Vergabe
der Hochstpunktzahl aus, da diese auch als positiver Apprehensions-Test
gewertet wird, selbst wenn die Fragen zu Apprehension im weiteren Teil negativ

ausfallen sollten.

Subluxation

Zur Erfassung von eventuellen Subluxationen wird nach dem Gefuhl von ,nicht
vollstandigen Luxationen®, bzw. einem ,Zuruckschnappen der Schulter in das
Gelenk® gefragt.
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Apprehension

Der Apprehensions-Test ist eigentlich eine Untersuchung, die von einer geubten
Person am Patienten durchgefuhrt wird (siehe Abbildung 4-3 auf Seite 32). Es ist
jedoch auch aus der Originalpublikation von Rowe [60] nicht eindeutig ersichtlich,
ob in diesem Parameter das subjektive Empfinden eines Apprehension, oder die
Durchfuhrung des klinischen Tests gemeint ist [34]. Es wird in diesem Fragebogen
versucht, den Apprehensions-Test, mit Photos und erklarendem Text durch den
Patienten selbst machen zu Ilassen. Dies geschieht in verschiedenen
Armpositionen. Eine Angabe von Instabilitatsgefuhlen bei einer der Fragen wird
als positiver Test gewertet.

Zusatzlich zu dem Test sind zwei Fragen zu Instabilitatsgefihlen bei
Wurfbewegungen eingefligt. Eine Angabe von Instabilitatsgefiuhlen in einer dieser
Fragen, oder in den nachfolgenden Beweglichkeitsmessungen wird auch als
Apprehension gewertet.

a = Ausgangsstellung ; b = Testposition

Abbildung 4-3: Test auf Apprehensions-Zeichen durch Untersucher. Aus [10]
Seite 88.
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() { | 3

A = Frontalansicht

B = Seitenansicht

Die Pfeile stellen den
A B Bewegungsablauf dar.

Abbildung 4-4 : Selbsttestung auf Apprehensions-Zeichen. Beispiel aus dem
Fragebogen.

4.2.2 Beweglichkeit

Aulenrotation, Innenrotation und Elevation werden in drei getrennten Photoreihen
dargestellt. Der Patient kann nun jeweils die seiner Beweglichkeit entsprechende
Position ankreuzen.

Die Angabe von Instabilitatsgefuhlen hierbei fuhrt wieder zu einem positiven
Ergebnis fur Apprehension im ersten Parameter.

Zwei Querfragen zu den Bewegungen entsprechender Alltagsaktivitaten erganzen
jeweils die Fotoreihen in den Abschnitten Innenrotation und Elevation:

,das Hemd am Rucken in die Hose stecken®, ,sich zwischen den Schulterblattern
kratzen®, ,Arbeiten in Augenhdhe erledigen“ und ,ein Buch aus einem hohen
Regal nehmen®.

Die Patientenangaben mussen der am besten passenden Vorgabe der vier
Bewegungskombinationen dem Schema von Rowe (siehe Seite 23) zugeordnet

werden.

4.2.3 Funktion

Die vier Antwortmoglichkeiten des Scores bei der Frage zur Schulterfunktion sind
in vier Fragenblocke aufgeteilt. Eine Angabe von Einschrankungen in nur einer der
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entsprechenden Fragen lasst den Patienten in die jeweils nachsttiefere
Bewertungsgruppe fallen.
Gefragt wird nach der Fahigkeit, alltagliche Dinge im Haushalt zu erledigen, nach

Einschrankungen beim Sport und der Fahigkeit von Uberkopfarbeiten.

4.3 Patientenkollektiv

4.3.1 Fragebogen nach Constant und Murley

Patientenanzahl
In die Studie zum Patientenfragebogen nach Constant und Murley wurden 100

Patienten aufgenommen.

Altersverteilung
Die Altersverteilung lag zwischen 17 und 76 Jahren, das Durchschnittsalter bei 36

Jahren.

80

70 A

60

40

Alter in Jahren

30

20

N = 65 35
Méanner Frauen

Abbildung 4-5: Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung beim Constant-

Murley-Score, getrennt nach Geschlecht.
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Geschlechterverteilung
Unter den Studienteilnehmern befanden sich 35 (35%) Frauen und 65 (65%)

Manner.

Betroffene Koérperseite
Bei 53 (53%) Patienten war der rechte, bei 47 (47%) Patienten der linke Arm

betroffen. Bei 54 (54%) entsprach die erkrankte Schulter der dominanten Seite.

Schulterpathologien

41 Patienten hatten die Diagnose einer Rotatorenmanschettenlasion. 12 Patienten
eine Impingementsymptomatik. 11 Patienten Arthrose. 6 Patienten kamen mit
einer Problematik des Akromioklavikulargelenkes (ACG). 6 Patienten hatten eine
unstabile  Schulter. 24 Patienten kamen postoperativ. nach einer
Schulterstabilisierung.

4.3.2 Fragebogen nach Rowe

Patientenanzahl
In die Studie zum Patientenfragebogen nach Rowe wurden 95 Patienten

aufgenommen.

Altersverteilung
Bei einem Durchschnittsalter von 31,8 Jahren lag das niedrigste bei 17 und das
hochste bei 69 Jahren.

Geschlechterverteilung
Untersucht wurden 65 (68%) Manner und 30 (32%) Frauen.
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Abbildung 4-6 : Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung beim Rowe-Score,

getrennt nach Geschlecht.

Betroffene Koérperseite
Bei 52 (55%) war die rechte und bei 43 (45%) die linke Schulter betroffen. Die
dominante Seite entsprach bei 54 (57%) Patienten der erkrankten Schulter.

Schulterpathologien

In die Studie zum Score nach Rowe wurden, da es sich um einen
krankheitsspezifischen Score handelt, nur Patienten mit Beschwerden bezuglich
der Schulterstabilitat oder nach einer operativen Stabilisierung aufgenommen.

14 Patienten hatten eine unoperierte instabile Schulter. Davon wurde bei 10
Patienten eine vordere, bei 2 Patienten eine multidirektionale und bei 2 Patienten
eine willkurliche Instabilitat diagnostiziert. Bei 81 Patienten war bereits eine

operative Schulterstabilisierung durchgefihrt worden.

4.4 Studienablauf

Die Untersuchungen erstreckten sich Uber den Zeitraum von Januar bis August
2002 und wurden in der Poliklinik fur Sportorthopadie der Technischen Universitat

Muanchen durchgefuhrt.
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Um ein moglichst breites, den realen klinischen Umstanden entsprechendes
Patientenkollektiv zu erhalten, wurden alle Patienten der regularen
Polikliniksprechstunde, im genannten Zeitraum und die keine der

Ausschlusskriterien aufwiesen, in die Studie einbezogen.

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1) Unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache.

2) Unvermogen den Text und die Bilder zu erkennen, z.B. bei
schwerwiegenden Sehstorungen.

3) Fehlendes Sprachverstandnis, z.B. bei psychiatrischen Erkrankungen.

4) Andere Erkrankungen und Verletzungen neben den Schulterbeschwerden,
welche die in den Scores behandelten Parameter zusatzlich
schwerwiegend beeinflussen oder eine adaquate Durchflihrung behindern.

Zur Studie des Fragebogens nach Constant und Murley wurden Patienten mit
allen Schulterpathologien aufgenommen.

Zur Evaluation des Fragebogens nach Rowe wurden nur Patienten mit
Beschwerden bezlglich der Schulterstabilitit oder nach operativen

Stabilisierungen aufgenommen.

Vor der arztlichen Untersuchung bekamen die Patienten ausreichend Zeit, den
Fragebogen selbststandig und ohne Anwesenheit des Arztes im
Untersuchungszimmer zu bearbeiten. Bei den Patienten die den Fragebogens
nach Constant ausflllten, wurden die fur die Kraftmessung bendtigten Materialien
bereitgestellt (siehe Kapitel 4.1.4, Seite 29).

Wahrend der nachfolgenden Untersuchung wurde der entsprechende Score
zusatzlich von einem der drei bei der Studie mitarbeitenden professionellen
Untersuchern erhoben.

Die Kraftmessung durch den Arzt wurde mit dem Isobex Kraftmessgerat (Cursor
AG, Bern, Schweiz) durchgefuhrt.
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Zur Feststellung der Wiederholbarkeit mussten die Patienten denselben
Fragebogen zwei Tage spater noch einmal zuhause bearbeiten und per Post

zuricksenden.

Die Selbsterfassungsfragebogen wurden mit den etablierten Scores statistisch
verglichen und auf Validitat, Reliabilitdt und Reproduzierbarkeit getestet.

4.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit dem Programm SPSS fur
Windows (Version 11.0.1) durchgefuhrt.

Die Ergebnisse werden mit Box Plots, Streudiagrammen und Histogrammen
graphisch deskriptiv dargestellt.

Die Validitat des Fragebogens wurde mittels des Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman berechnet. Das Signifikanzniveau wurde im Vorhinein auf p<0,05

festgelegt.

Der interne Zusammenhang zwischen den einzelnen Parametern des
Fragebogens wurde mittels des Reliabilitatskoeffizienten Cronbachs Alpha

untersucht.

Die Wiederholbarkeit der Selbstbewertung wurde durch eine Korrelationsanalyse

nach Spearman der Fragebogenergebnisse zu den beiden Zeitpunkten gemessen.

4.5.1 Statistische Verfahren

4.5.1.1 Validitat

Die Validitat ist ein Index dafur, inwieweit ein Score das misst, was er zu messen
vorgibt, d. h. wieweit die zu messenden Parameter mit der Wahrheit
ubereinstimmen. In diesem Falle die Korrelation des Fragebogens mit einem

gultigen, akzeptierten und idealerweise allgemein bekannten Vergleichscore.
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Die genannten Kriterien eines Vergleichsscores wurden in dieser Studie durch die
Original-Scores voll erfullt. Die Validitat wurde durch die Korrelation des
Gesamtscores und der einzelnen Domanen mit dem Original-Score als
Goldstandard unter Verwendung der Spearman-Rangkorrelation
(nichtparametrischer Test) berechnet. Er ist ein MaR fur die monotone
Abhangigkeit zweier Merkmale [6]. Der Korrelationskoeffizient (r) kann nur Werte
zwischen —1 und 1 annehmen. Je naher r betragsmafig an 1 liegt, desto hoher ist
die Ubereinstimmung [40].

Welcher Korrelationstest verwendet wird, entscheidet sich nach der Analyse des
Skalenniveaus (ordinal oder metrisch) und der Verteilung der Daten. Bei
normalverteilten Daten (die ein metrisches Skalenniveau voraussetzen) kann man
parametrische Tests verwenden, die eine etwas hohere Power haben als
nichtparametrische Verfahren, welche bei nicht-normalverteilten Daten verwendet
werden. Der Begriff Power meint die Wahrscheinlichkeit einen Effekt zu finden,
wenn er vorliegt. Also die Hj-Hypothese anzunehmen (=Null-Hypothese
abzulehnen) wenn Hq auch in Wahrheit gilt.

In dieser Arbeit liegen keine normalverteilten Daten vor. Auch die einzelnen
Punkteintervalle entsprechen nicht identischen Schritten. Es handelt sich also um
keine  numerische  Skala. Darum mussen zu  Vergleichszwecken
nichtparametrische Tests, wie die Korrelationsanalyse nach Spearman, benutzt
werden [50].

Der Wert der Signifikanz druckt die Wahrscheinlichkeit aus, einen Fehler erster Art
(Alpha-Fehler) zu begehen, das heilt die Wahrscheinlichkeit die Null-Hypothese
(dass es keinen Zusammenhang gibt) abzulehnen, obwohl sie zutrifft [40]. Das
Signifikanzniveau wird vor der Auswertung festgelegt. In dieser Studie liegt es bei
0,05 (5%). Ein Alpha von 0,05 bedeutet, dass in 5% der Falle die
Ubereinstimmung zuféllig zustande gekommen ist, also ohne dass in Wirklichkeit
(in der Grundgesamtheit) eine Ubereinstimmung vorliegt. Es Iasst sich somit, mit
95% Sicherheit behaupten, bei allen Patienten eines anderen Kollektives bestinde
die Ubereinstimmung auch.

Wenn der, durch die Korrelationsanalyse, erhaltene Signifikanzwert (p-Wert)
kleiner als das vorher festgelegte Signifikanzniveau (Alpha =0,05) ausfallt,
bedeutet dies, dass die Hi-Hypothese (dass ein Zusammenhang besteht)

angenommen wird.
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4.51.2 Reliabilitat

Reliabilitat ist die Messung der Konsistenz des Testes bzw. des Zusammenhangs

der einzelnen Unterpunkte eines Testes zueinander. Sie kann in zwei

Hauptgruppen unterteilt werden:

Interne Konsistenz, eine Aquivalenz-Messung, welche die Eigenschaft eines
Scores beschreibt in was fir einem Malde alle Variablen dazu neigen dasselbe
Zu messen.

Reproduzierbarkeit, oder Test-Retest Reliabilitat, eine Messung der Stabilitat,
welche die Eigenschaft eines Scores darstellt an verschiedenen Orten zu
verschiedenen Messzeitpunkten zum selben Ergebnis zu kommen.

Vorrausgesetzt, der funktionelle Status der Patienten bleibt unverandert.

Die Interne Konsistenz wird durch den Cronbach-Alpha Koeffizient dargestellt. Er
ist normiert auf Werte zwischen 0 und 1.

Ein groRer Wert (ndher an 1) spricht fir einen substantiellen Zusammenhang,
oder Korrelation, zwischen den einzelnen Unterpunkten des Scores. Im
allgemeinen interpretiert man ein Alpha von 1,00 als perfekte, ab 0,90 als

exzellente, ab 0,80 als gute und ab 0,70 als akzeptable Konsistenz [46] [41].

4.5.1.3 Box Plots

In der graphischen Darstellung der Ergebnisse wird viel mit sogenannten Box
Plots gearbeitet. Diese stellen die wichtigsten statistischen Parameter in
verstandlicher Form Ubersichtlich dar. Die waagerechte Linie innerhalb der Box
entspricht dem Median, das heillt, dass sich 50% der Werte unterhalb bzw.
oberhalb befinden.

Die Untergrenze der Box stellt das erste Quartil (25%-Quantil), die Obergrenze
das dritte Quartil (75%-Quantil) dar. Die Boxlange zeigt somit den
Interquartilsabstand, was bedeutet, dass sich 50% der Werte innerhalb der Box
befinden.

Falle mit Werten, die 1,5 bis 3 Boxlangen vom oberen oder unteren Rand der Box
entfernt sind, werden als Ausrei3er bezeichnet und sind mit einem kleinen Kreis
dargestellt. Falle mit Werten, welche mehr als drei Boxlangen von der oberen oder

unteren Kante entfernt sind, sind Extremwerte und werden als Sternchen markiert.



4 MATERIAL UND METHODEN Seite 41

Der Sinn der getrennten Darstellung von Ausrei3ern und Extremwerten liegt darin,
Messfehler oder Fluchtigkeitsfehler (durch falsches Ankreuzen) zu erkennen.

Die senkrechten Linien mit einem waagerechten Ende sind die sogenannten
Whiskers. Sie stellen den minimalen und maximalen Wert da, solange keine
Extremwerte vorliegen. Beim Vorhandensein von Extremwerten entsprechen die

Balken dem nachstkleinerem Wert. [40]

¥ - Ein Wert, der mehr als 3 Boxlangen liber dem 75. Perzentil liegt (extremer Wert)

- Ein Wert der mehr als 1,5 Boxlangen (iber dem 75. Perzentil liegt (Ausreiler)

- GroRte Beobachtung, die kein Ausreil3er ist

- 75. Perzentil
- Median

- 25. Perzentil

— - Kleinste Beobachtung, die kein Ausreiler ist
Q- Ein Wert, der mehr als 1,5 Boxlangen unter dem 25. Perzentil liegt (Ausreier)

¥ - Ein Wert, der mehr als 3 Boxlangen unter dem 25. Perzentil liegt (extremer Wert)

Abbildung 4-7 : Erkldrung der Box-Plots. Aus [3] Seite 119.

In dieser Arbeit werden zum einen die erreichten Punktezahlen der beiden
Erhebungsmethoden anhand von Box-Plots nebeneinander dargestellt. Dies zeigt
die Streuung, der mit der jeweiligen Methode erfassten Ergebnisse inklusive der
oben beschriebenen statistischen GroRRen. Damit ist ein direkter visueller Vergleich
der Ergebnisse mdglich.

Zum anderen wird die Differenz der Ergebnisse von Originalscore und
Fragebogen dargestellt. Hierzu wurden die Patienten- von den Arzt-Ergebnissen
subtrahiert. Dies verdeutlicht visuell die Unterschiede der beiden Verfahren.
Anhand der Richtung ist zu erkennen, mit welcher Methode mehr Punkte erreicht

wurden.
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4.5.1.4 Klinisch relevanter Unterschied

Um die Darstellung der Differenzen zwischen den Original-Scores und den neuen
Fragebdgen ubersichtlicher zu gestalten, und um diese Unterschiede besser
beurteilen zu konnen, wurden die Ergebnisse in Gruppen mit klinisch relevantem
Unterschied unterteilt.
Es gibt bis jetzt in der Literatur keine Angabe, ab welchem Punkteintervall von einem
klinisch relevanten Unterschied gesprochen werden kann [34]. Die hier angewandte
Einteilung dient also nur der Anschauung.
Es existieren aber fur beide Scores schon bewertende Einteilungen, auf denen die hier
benutzte Gruppierung basiert:
Neer schuf nach folgendem Schema fiur seinen Score eine Einteilung in vier
bewertende Kategorien [48] [69], die auch der gebrauchlichsten Einteilung fur den
Constant-Murley-Score entspricht:

Ausgezeichnet: 90-100 Punkte

Gut; 80-89 Punkte
MaRig: 70-79 Punkte
Schlecht: <70 Punkte

Die Punktespanne in den drei oberen Kategorien betragt 10, bzw. 11 Punkte in
L2Ausgezeichnet. Man geht von der Annahme aus, dass der mittlere Wert einer
jeweiligen Kategorie diese am besten charakterisiert. Ausgehend von diesem Wert
muss man also nach oben und unten mehr als funf Punkte abweichen, um in die
nachste Kategorie zu gelangen. Dies bedeutet, dass ab mehr als funf Punkten
Differenz von einem klinisch relevanten Unterschied gesprochen kann.
Rowe hat fir seinen Score eine andere Einteilung in bewertende Kategorien
vorgegeben [60] :

Ausgezeichnet: 90-100 Punkte

Gut 75-89 Punkte
MaRig 51-74 Punkte
Schlecht <51 Punkten

Die Distanzen der Kategorien variieren sehr (10 in ,Ausgezeichnet®, 15 in gut, 24
in ,Mafig“).

Die Punktespringe der Antwortmoglichkeiten in den einzelnen Parametern sind
ebenfalls sehr verschieden. Es gibt je nach Parameter Mindestabstufungen von 5
bis 20 Punkten.
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Jedoch auch nach dieser Einteilung betragt der Umfang der kleinsten Gruppe 11
Punkte. Aul3erdem ist der Mindestabstand zwischen zwei Antwortmoglichkeiten 5
Punkte.

Es wurde daher bei der Auswertung des Rowe-Scores, analog dem Constant-
Murley-Score, ein Wert uber 5 Punkten als Einheit fur einen klinisch relevanten
Unterschied angenommen.

Somit wird der Vergleich der Ubereinstimmung zwischen Fragebogen und
Originalscore der beiden Skalen vereinfacht.

Die Darstellung erfolgt anhand von Tortendiagrammen mit Angabe der relativen
Haufigkeit.

4.5.1.5 Streudiagramme

Die Streudiagramme veranschaulichen sehr deutlich fur jeden einzelnen Patient,
inwieweit sich die Ergebnisse des Patientenfragebogens und des Goldstandards
gleichen. Zudem ist eine Beurteilung des Gesamttrends anhand der angepassten
Geraden maglich [40].

Der Wert auf der Abszisse (Y-Achse) entspricht der arztlichen-, der auf der
Ordinate (X-Achse) der Selbstbeurteilung. Jeder Punkt der Punktewolke entspricht
einem Patienten (bei genau gleicher Beurteilung durch Arzt und Patient in
mehreren Fallen Uberlagern sich die Punkte). Man kann fur jeden Patient genau
erkennen, welche Punktezahl er aus arztlicher und aus eigener Sicht bekommen
hat. Je dichter ein Punkt bei der Winkelhalbierenden liegt, umso mehr
Ubereinstimmung besteht in den beiden Beurteilungsverfahren. Ein Punkt in der
Mitte der Winkelhalbierenden hat z.B. sowohl vom Arzt, als auch in der
Selbstbeurteilung 50 Punkte bekommen.

Die eingezeichnete Gerade entspricht der Geraden, die am ehesten den
Gesamttrend trifft. Je mehr diese Gerade der Winkelhalbierenden entspricht, desto
besser ist die Ubereinstimmung des Gesamtkollektivs.

Der Richtung der Abweichung ist auch zu entnehmen, ob es tendenziell zu einer
Mehrvergabe von Punkten durch eine Methode kommt.



5.1 Ergebnisse des Fragebogens nach Constant und Murley Seite 44

5 ERGEBNISSE

5.1 Ergebnisse des Fragebogens nach Constant und Murley

5.1.1 Deskriptive Gegeniiberstellung der beiden Verfahren

In der Tabelle 5.1 sind die wichtigsten statistischen Grofien, sowohl der
Patientenselbstbeurteilung, als auch des Arzt-Scores gegenubergestellt.
Angegeben sind die Endergebnisse aus dem gesamten Score, sowie die
erreichten Punktzahlen in den einzelnen Parametern.

Zur besseren visuellen Verdeutlichung sind die jeweiligen Daten auch graphisch

anhand von zwei Box Plots (Abbildung 5-1) gegentbergestellt.

Tabelle 5.1 : Statistische Kenngrélien des Constant Scores

Gesamtscore Einzelparameter

Schmerz | Alltagsakt. | Beweglichk. Kraft
A P A P A P A P A P

Median 85,0| 82,5 12,0 11,0 19,0| 18,5| 38,0| 38,0 14,0| 16,0

25%-Quantil 66,5| 61,5 7,0 5,0 16,0( 14,6 32,0{ 26,5 9,0| 10,0

75%-Quantil 92,0 91,71 15,0| 150| 20,0 19,0| 40,0/ 40,0| 20,8| 21,0

Spannweite 95 95 14 15 18 17 40 40 25 25
Minimum 5 5 1 0 2 3 0 0 0 0
Maximum 100 100 15 15 20 20 40 40 25 25

Patientenanzahl n = 100
A = Werte des Constant-Arzt-Scores

P = Werte des Patientenfragebogens
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100

Absolute Punktzahl

Abbildung 5-1: Graphische Darstellung der statistischen Kenngré3en des
Constant-Scores, bezogen auf den Gesamtscore und auf die Einzelparameter.

5.1.1.1 Kategorieneinteilung

Die Ergebnisse des Scores wurden folgendermalien in bewertende Kategorien

(siehe Seite 21) eingeteilt:

40
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Absolute Werte

10

ausgezeichnet gut mafig schlecht

Abbildung 5-2 : Darstellung der Hé&ufigkeit der einzelnen Kategorien beim

Constant-Murley-Score. Aufgeteilt nach der arztlichen Beurteilung.
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Zu Grunde gelegt wurden die Score-Ergebnisse der arztlichen Untersuchung. 34
Patienten konnten der Kategorie ,Ausgezeichnet® (90-100 Punkte), 25 Patienten
der Kategorie ,Gut* (80-89 Punkte), 13 Patienten der Kategorie ,MaRig“ (70-79
Punkte) und 28 der Kategorie ,Schlecht” (<70 Punkte) zugeordnet werden.

5.1.2 Darstellung des Ergebnisunterschiedes

Die graphischen Darstellungen der Punktedifferenz zwischen der arztlichen
Beurteilung und des Patientenfragebogens zeigen sehr anschaulich, inwieweit
sich die Ergebnisse der Gesamtpunktezahlen der beiden Verfahren
unterscheiden. Es wurde immer die Punktezahl aus dem Fragebogen von der des
Arzt-Scores  (Originalscore) subtrahiert. Zusatzlich sind die wichtigsten

statistischen Kenngrdlien der Differenz aus beiden Verfahren aufgefihrt.

12 Differenz
(A-P)

107 Median 2,00

Mittelwert 2,72

*] Stand.-Abw. |6,06

g N 25%-Quantil [-2,00

§ 75%-Quantil (6,75
" Spannweite |30
Minimum -1
. Maximum 19
Anzahl <0 30
0] Anzahl =0 11
A Anzahl >0 59

Differenzen der Gesamtpunktzahl (Arzt - Patient)

Abbildung 5-3 : Histogramm zur Darstellung des Punkteunterschiedes zwischen
Arzt- und Patientenbeurteilung.

Das Histogramm zeigt die Streuung der Abweichung zwischen dem Arzt-Score

und dem Patientenfragebogen. Die Abszisse stellt den Grad und die Ordinate die
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Haufigkeit der Abweichung dar. Anhand des Vorzeichens der Abszisse ist auch zu
erkennen, wer mehr Punkte vergeben hat. Da die Fragebogenergebnisse von den
Arztergebnissen subtrahiert werden, entspricht ein positives Ergebnis der
Differenz einer Mehrvergabe von Punkten durch den Arzt.

In 11 Fallen stimmt die Bewertung auf den Punkt genau uberein. in 12 Fallen
betragt die Abweichung einen Punkt, in 15 Fallen zwei Punkte, usw. Die grofite
Differenz betragt 19 Punkte und kommt einmal vor. Insgesamt gibt es in 16 Fallen

eine Abweichung von 10 oder mehr Punkten.

Einteilung in Gruppen mit klinisch relevantem Unterschied

Nachfolgend ist die Einteilung in Gruppen mit klinisch relevantem Unterschied gemaf
der Herleitung in Kapitel 4.5.1.4 auf Seite 42 dargestellt:

+/- >15 Punkte
2,0%
+/- 11-15 Punkte
13,0%
+/- 6-10 Punkte
18,0%

+/- 0-5 Punkte
67,0%

Abbildung 5-4 : Darstellung des Bewertungsunterschiedes zwischen Arzt- und

Patienten-Selbst-Beurteilung mit klinischer Relevanz

In dem Tortendiagramm ist die Differenz der Selbstbeurteilung von der
Arztbeurteilung in Gruppen zu 5-Punkte-Schritten eingeteilt. Ein Unterschied
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zwischen positiver und negativer Differenz wurde nicht gemacht. Die Haufigkeiten
dieser so entstandenen Gruppen sind in Prozent angegeben.

Die Gruppe mit einer maximalen Abweichung von 5 Punkten ist mit 67% am
groRten. Eine Abweichung von 6-10 Punkten findet sich bei 18% der Patienten.
13% zeigen einen Unterschied von 11-15 Punkten. Lediglich 2% Prozent der
Patienten haben sich selbst mehr als 15 Punkte anders bewertet als sie von

arztlicher Seite aus beurteilt wurden.

Unterschiede der beiden Bewertungsverfahren in den Einzelparametern

Die Unterschiede der Ergebnisse des Fragebogens und des Goldstandards

wurden auch in den einzelnen Parametern des Scores untersucht.
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Abbildung 5-5 : Darstellung des Punkteunterschiedes im Gesamtscore und den

Einzelparametern.

In der Darstellung der Punktedifferenzen der einzelnen Parameter des Scores ist
eine enge Streuung um den Nullwert zu erkennen. Die Lage der Box, innerhalb
derer sich 50% der Werte befinden, zeigt, ob sich die Patienten bei der

Selbstbeurteilung tendenziell mit mehr oder weniger Punkten bewertet haben.
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Bei der Messung des Bewegungsumfanges (mit 40 moglichen Punkten auch der
groldte Parameter) findet sich die breiteste Streuung und eine Tendenz noch oben.
Die Tendenz nach oben entspricht einer Mehrvergabe von Punkten durch den
Arzt. In diesem Punkt sind auch die grofdten Ausreiler (0) und Extremwerte (*) zu
erkennen (siehe Kapitel 4.5.1.3 ,Box Plots®, auf Seite 40).

Bei der Kraftmessung ist eine geringe Tendenz nach unten zu erkennen.

Bei der Beurteilung des Schmerzes und der Alltagsaktivitaten zeigt sich die groite

Ubereinstimmung. In beiden Féllen ist eine Tendenz nach oben zu erkennen.

5.1.2.1 Streudiagramme

Die Streudiagramme dienen zur Veranschaulichung, wie sich die Ergebnisse des
Patientenfragebogens und des Goldstandards bei jedem einzelnen Patient
gleichen (siehe Kapitel 4.5.1.5 auf Seite 43). Der Wert auf der Abszisse (Y-Achse)
entspricht der arztlichen-, der auf der Ordinate (X-Achse) der Selbst-Beurteilung.
Jeder Punkt der Punktewolke entspricht einem Patienten (bei genau gleicher
Beurteilung durch Arzt und Patient Uberlagern sich mehrere Punkte).

Die eingezeichnete Gerade entspricht der Geraden, die am ehesten dem

Gesamttrend entspricht.
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Abbildung 5-6 : Streudiagramm des Constant-Scores (Gesamtergebnis)



5.1 Ergebnisse des Fragebogens nach Constant und Murley Seite 50

In der Darstellung des Gesamtscores ist eine enge Verteilung der Punktewolke um
die angepasste Gerade nahe der Winkelhalbierenden zu sehen. Es finden sich
keine grofReren Ausreiller. Die Verteilung ist im Bereich hdherer Punktezahlen am
engsten, und im mittleren Bereich am weitesten.

Eine leichte Verschiebung in Richtung Arztbeurteilung ist im unteren Bereich zu

erkennen.

Abbildung 5-7 : Streudiagramme der einzelnen Parameter des Constant-Scores
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In allen vier Streudiagrammen der Einzelparameter liegt eine deutliche Anordnung
der Punktewolke entlang der angepassten Geraden vor. Die Geraden verlaufen
alle nahe der Winkelhalbierenden.

Bei der Beurteilung ist zu beachten, dass sich die maximal moglichen

Punktezahlen in den einzelnen Parametern unterscheiden. Es handelt sich somit
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um relative Darstellungen, d. h., dass einem Abstand von einem Zentimeter in den
verschiedenen Diagrammen, unterschiedliche Punkteunterschiede zugrunde

liegen kénnen.

5.1.3 Statistische Analysen

5.1.3.1 Validitatsanalyse

Tabelle 5.2 : Korrelation des Patientenfragebogens zum Constant-Murley-Score

r p
Gesamtscore 0,935 <0,001
Schmerz 0,884 <0,001
Alltagsakt. 0,875 <0,001
Beweglichkeit 0,855 <0,001
Kraft 0,926 <0,001

r = Korrelationskoeffizient
p = Signifikanzwert

Die Korrelationsanalyse zeigt sowohl im Gesamtscore, als auch in den einzelnen
Parametern einen hohen positiven Zusammenhang. Die Korrelation ist in allen
Punkten mit p <0,001 hoch signifikant.

Bei der Betrachtung des Gesamtscores findet sich mit einem
Korrelationskoeffizienten von r =0,935 eine exzellente Ubereinstimmung. Die
Korrelation in den Parametern Schmerz (r =0,884), Aktivitaten des taglichen
Lebens (r =0,875) und des Bewegungsumfanges (r =0,855) ist sehr gut. Die

Ubereinstimmung bei der Kraftmessung (r =0,926) ist exzellent.
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5.1.3.2 Verschiedene Schulterpathologien

Das Gesamtkollektiv wurde in Gruppen entsprechend der jeweiligen Diagnose der

Schulterbeschwerden eingeteilt:

r p n
Instabilitat 0,801| 0,01* 6
Rotatorenmanschettenlasion| 0,904 |<0,001 41
Impingement 0,844 | <0,001 12
Arthrose 0,961 | <0,001 11
ACG-Problematik 0,657| 0,078 6
Nach Stabilisierungs-OP 0,881 <0,001 24

r = Korrelationskoeffizient
p = Signifikanzwert
Tabelle 5.3 : Korrelationsanalyse des Constant Scores bei verschiedenen

Schulterpathologien.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zeigen bei instabilen Schultern, bei
Impingement und bei Schultern nach Stabilisierungs-Operation eine gute
Korrelation. Die Korrelation bei Rotatorenmanschettenlasionen und Arthrose ist
sehr gut. Alle diese Korrelationen sind hochsignifikant.

Bei der Gruppe mit einer Problematik des Akromioklavikulargelenkes ist die
Korrelation auf einem maRigen und nichtsignifikanten Niveau. Aufgrund der
kleinen Gruppengrole ist dieses Ergebnis jedoch nicht sehr aussagekraftig.

5.1.3.3 Interne Reliabilitat

Die Messung der Internen Reliabilitit dient der Uberprifung eines internen
Zusammenhangs der einzelnen Parameter, d.h., ob alle Parameter auf eine
Einschrankung gleichermalen reagieren. Zur weiteren Erlauterung des Begriffes
der Internen Reliabilitat siehe Kapitel 4.5.1.2 auf Seite 40.
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Testung der Reliabilitiat an den 4 Parametern:
Anzahl der Falle = 100

Anzahl der Parameter = 4
Cronbachs Alpha = 0,8675

Testung der Reliabilitdt an allen Fragen:
Anzahl der Falle = 100

Anzahl der Parameter = 10
Cronbachs Alpha = 0,9002

Tabelle 5.4 : Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse

Der Reliabilitatskoeffizient Cronbach-Alpha von 0.87 bei der Testung an den
einzelnen Parametern zeigt eine gute, und der Reliabilitatskoeffizient von 0,90 bei
der Testung an allen Fragen, eine exzellente interne Konsistenz. Es besteht somit
ein hoher interner Zusammenhang in den einzelnen Unterpunkten und sogar
zwischen allen Fragen, was bedeutet, dass alle Variablen dazu neigen dasselbe
zu messen, bzw. auf eine Einschrankung der Schulterfunktion in gleicher Weise zu

reagieren.

5.1.3.4 Testung der Wiederholbarkeit

r P
Gesamtscore 0,944 <0,001
Schmerz 0,815 <0,001
Alltagsakt. 0,922 <0,001
Motilitat 0,954 <0,001
Kraft 0,941 <0,001

r = Korrelationskoeffizient
p = Signifikanzwert
n=70
Tabelle 5.5 : Analyse der Wiederholbarkeit: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu

zwei verschiedenen Zeitpunkten.

Die Korrelationsanalyse zeigt sowohl im Gesamtscore als auch in den einzelnen
Parametern einen hohen positiven Zusammenhang zwischen der Messung zum

Zeitpunkt der Untersuchung in der Poliklinik und zwei Tage spater zu Hause. Die
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Korrelation ist in allen Punkten exzellent und mit p <0,001 hoch signifikant. Die
Korrelation ist beim Parameter Schmerz etwas geringer (r =0,815), jedoch immer

noch gut und hochsignifikant.

5.1.3.5 Bearbeitungszeit

Durchschnittlich wurden 8 Minuten und 30 Sekunden fur die Bearbeitung des
Fragebogens bendétigt. Die Zeit zur Herrichtung der Materialien fur die
Kraftmessung ist darin allerdings nicht enthalten, da diese in der Klinik fur die

Patienten schon vorbereitet waren.

5.2 Ergebnisse des Fragebogens nach Rowe

5.2.1 Deskriptive Gegeniiberstellung der beiden Verfahren

In der Tabelle 5.6 sind die Ergebnisse und wichtigsten statistischen Kenngrof3en
der arztlichen- und der Selbst-Beurteilung gegenubergestellt. Zur besseren
visuellen Verdeutlichung sind die jeweiligen Daten auch graphisch anhand von
jeweils 2 Box Plots dargestellt (Abbildung 5-8).

Tabelle 5.6 : Statistische Kenngré3en des Rowe-Scores

Gesamtscore Einzelparameter

Stabilitat Motilitat Funktion
A P A P A P A P
Median 80,0/ 80,0| 50,0/ 50,0| 20,0| 20,0| 25,0| 10,0
25%-Quantil | 45,0| 45,01 20,0 10,0| 15,0f 15,0| 10,0 10,0
75%-Quantil | 95,0| 95,0/ 50,0 50,0| 20,0 20,0| 30,0 27,5

Spannweite 95 95 50 50 20 20 30 30
Minimum 5 5 0 0 0 0 0 0
Maximum 100| 100 50 50 20 20 30 30

Patientenanzahl n = 95
A = Werte des Rowe-Arzt-Scores

P = Werte des Patientenfragebogens
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Abbildung 5-8: Graphische Darstellung der Ergebnisse und statistischen
KenngréRen des Rowe-Scores, bezogen auf den Gesamtscore und die

Einzelparameter.

5.2.1.1 Kategorieneinteilung

Der von Rowe vorgegebenen Einteilung entsprechend, wurden die Patienten
dieser Studie in die vier bewertenden Kategorien eingeteilt. Es wurde die arztliche

Beurteilung zugrunde gelegt.
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Abbildung 5-9 : Darstellung der Haufigkeit der einzelnen Kategorien beim Rowe-

Score. Aufgeteilt nach der arztlichen Beurteilung.
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Bezlglich ihrer Scoreergebnisse wurden 47 Patienten der Kategorie
L2Ausgezeichnet” (90-100 Punkte), 13 Patienten der Kategorie ,Gut® (75-89
Punkte), 7 Patienten der Kategorie ,MaRig“ (51-74 Punkte) und 28 Patienten der

Kategorie ,Schlecht (50 oder weniger Punkte) zugeteilt.

5.2.2 Darstellung des Ergebnisunterschiedes

Die graphische Darstellung der Punktedifferenz zwischen der arztlichen
Beurteilung und des Patientenfragebogens zeigt anschaulich, wie sich die
Ergebnisse der Gesamtpunktezahlen beider Verfahren unterscheiden. Es wurde
immer die Punktezahl aus dem Fragebogen von der des Arzt-Scores
(Goldstandard) subtrahiert. Zusatzlich sind die wichtigsten statistischen

Kenngrollen dieser Differenz aus beiden Verfahren aufgefihrt.

607 Differenz
] (A-P)
50] Median 0,00
=] Mittelwert 3,21
‘T 40
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é 0] Spannweite 65
] Minimum -25
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Anzahl >0 31

Punktedifferenz

Abbildung 5-10 : Histogramm und statistische Kenngré3en zur Darstellung des

Punkteunterschiedes zwischen dem Originalscore und dem Patientenfragebogen.

Das Histogramm zeigt die Streuung der Abweichung zwischen dem Arzt-Score
und dem Patientenfragebogen. Die Abszisse stellt den Grad, die Ordinate die
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Haufigkeit der Abweichung dar. Anhand der Richtung der Abweichung auf der
Abszisse vom Nullwert, ist auch zu erkennen, wo mehr Punkte erreicht wurden. 50
(52,6%) Patienten zeigen eine punktgenaue Ubereinstimmung, weitere 19 (20,0%)
einen Unterschied von +/-5 Punkten. Bei 4 (4,2%) gibt es eine Differenz von +/- 10
Punkten und bei 12 (12,6 %) von +/- 15 Punkten. Ein Ausreil3er von +/-20 Punkten
findet sich bei 5 (5,3%) Patienten. Ein Unterschied von mehr als 20 Punkten ist 5
mal zu sehen: zwei (2,1%) Differenzen von +/- 25 Punkten, zwei (2,1%) von 35
und einer (1,1%) von 40 Punkten.

Insgesamt erreichten 14 (14,7%) Studienteilnehmer im Fragebogen mehr Punkte
als durch den Goldstandard; 31 (32,6%) haben sich dagegen selber als schlechter

bewertet.

Einteilung in Gruppen mit klinisch relevantem Unterschied
Nachfolgend ist die Einteilung in Gruppen mit klinisch relevantem Unterschied gemaf
der Herleitung in Kapitel 4.5.1.4 auf Seite 42 dargestellt:

+/- >20 Punkte
5,3%

+/- 16-20 Punkte

5,3%

+/- 11-15 Pkt

12,6%

+/- 6-10 Pkt

4,2%

+/- 0-5 Punkte
72,6%

Abbildung 5-11 : Darstellung des Bewertungsunterschiedes mit klinischer

Relevanz zwischen Arzt und Patient.

Das Tortendiagramm zeigt den prozentualen Anteil von klinisch relevanten
Bewertungsunterschieden. Als klinisch relevanter Unterschied wurde eine
Differenz von funf Punkten, wie auch beim Constant-Score angenommen. Das

Tortendiagramm veranschaulicht eine hohe Zahl (72,6%) an Gleichbewertungen
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oder Unterschieden von hochstens funf Punkten. Weitere 4,2% wurden mit bis zu
10 Punkten, 12,6% bis zu 15 Punkte und 5,3% bis zu 20 Punkte unterschiedlich

bewertet. Bei 5,3% der Patienten gab es einen Bewertungsunterschied von mehr

als 20 Punkten.

5.2.2.1 Streudiagramme
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Abbildung 5-12 : Streudiagramme des gesamten Scores und der einzelnen

Parameter.
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Zur Interpretation der Streudiagramme siehe auch Kapitel 5.1.2.1 auf Seite 49.

In der Darstellung des Gesamtscores sieht man eine deutliche Verteilung der
Punktewolke um die angepasste Gerade, die sehr nahe der Winkelhalbierenden
liegt, und somit fiir eine hohe Ubereinstimmung spricht. Die Streuung der Punkte
ist im Bereich hoherer und mittlerer Punktezahlen weiter, im Bereich niederer

Punktezahlen enger.

Die Streudiagramme der einzelnen Parameter sind auf den ersten Blick nicht so
einfach zu interpretieren, da sich viele Punkte durch die geringe Auswahl an
mdglichen Punktezahlen Uberlagern, und in der Graphik somit nur wenige Punkte
zu sehen sind. Man beachte jedoch die Lage der angepassten Geraden, die dem
Gesamttrend der Punktewolke entspricht.

Es zeigt sich in den Parametern ,Stabilitat® und ,Beweglichkeit® eine engere
Streuung und eine Lage der Geraden nahe der Winkelhalbierenden. Beim
Parameter der ,Funktion® ist die Streuung héher und die Lage der angepassten

Geraden etwas mehr in Richtung der Ordinate verschoben.

5.2.3 Statistische Analysen

5.2.3.1 Validitatsanalyse

r p
Gesamtscore 0,901 <0,001
Stabilitat 0,911 <0,001
Motilitat 0,682 <0,001
Funktion 0,829 <0,001

r = Korrelationskoeffizient

p = Signifikanzwert

Tabelle 5.7: Korrelation des Patientenfragebogens zum Rowe-Score

Die Korrelationsanalyse zeigt im Gesamtscore einen sehr hohen positiven
Zusammenhang (r =0,901). Die Korrelation ist mit p <0,001 hoch signifikant.
Bei den einzelnen Parametern findet sich bei der ,Stabilitat® mit einem

Korrelationskoeffizienten von r =0,911 eine sehr hohe Ubereinstimmung. Die
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Korrelation in dem Parameter ,Beweglichkeit* (r =0,682) ist im mittleren Bereich.
Bei der ,Funktion® findet sich mit r =0,829 eine gute Ubereinstimmung.

Die Korrelationen der Einzelparameter sind mit p <0,001 alle hoch signifikant.

5.2.3.2 Verschiedene Schulterpathologien

Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt: ,nach operativer Stabilisierung®,
»Schulterinstabilitdt (unoperiert) und ,willkilrliche Instabilitat”. Die Ergebnisse

wurden entsprechend dieser Einteilung statistisch analysiert und sind hier

dargestellt:
Diagnose r p |Anzahl
Nach operativer Schulter-
0,857 <0,001 |81
Stabilisierung
Schulterinstabilitat (unoperiert) | 0,942 <0,001 |12
Willkurliche Instabilitat * * 2

*Anzahl zu klein fur statistischen Test
r = Korrelationskoeffizient
p = Signifikanzwert

Tabelle 5.8 : Ergebnisse der Korrelationsanalyse bei verschiedenen
Schulterpathologien.

Die Gruppe der nichtoperierten instabilen Schultern hat mit r =0,942 eine
exzellente Korrelation. Die Gruppe nach operativer Stabilisierung zeigt eine gute
Korrelation (r =0,857) Bei beiden ist die Ubereinstimmung auf einem
hochsignifikantem Niveau (p <0,001).

Wegen der geringen Anzahl (n =2) kann bei der Gruppe der willkurlichen
Luxationen keine statistisch signifikante Aussage gemacht werden. In diesen

beiden Fallen bestand jeweils eine genaue Ubereinstimmung.
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5.2.3.3 Interne Reliabilitat

Die Testung der Internen Reliabilitit dient der Uberpriifung eines internen
Zusammenhangs der einzelnen Parameter untereinander. Naheres zu diesem
Begriff siehe Kapitel 4.5.1.2 auf Seite 40.

Reliabilitatskoeffizient
Anzahl der Falle | Anzahl der Items
Cronbachs Alpha
Patientenfragebogen 95 3 0,56
Rowe-Arzt-Score 95 3 0,62

Tabelle 5.9 : Ergebnisse der Reliabilitédtstestung.

Der Reliabilitatskoeffizient Cronbachs Alpha von 0,56 bei der Testung an den
einzelnen Parametern zeigt, dass nur eine maRige Konsistenz in den einzelnen
Unterpunkten besteht. Das heildt, alle Variablen neigen nicht unbedingt dazu
dasselbe zu messen, bzw. auf eine Einschrankung der Schulterfunktion in gleicher
Weise zu reagieren. Betrachtet man zum Vergleich den Reliabilitatskoeffizienten
der Ergebnisse der arztlichen Beurteilung, also des Originalscores, so fallt dieser
mit Alpha =0,62 ahnlich aus.

5.2.3.4 Testung der Wiederholbarkeit

r P
Gesamtscore 0,992 <0,001
Stabilitat 0,982 <0,001
Beweglichkeit 0,932 <0,001
Funktion 0,992 <0,001

r = Korrelationskoeffizient
p = Signifikanzwert
n=50
Tabelle 5.10 : Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu zwei verschiedenen

Zeitpunkten.
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Die Korrelationsanalyse zeigt sowohl im Gesamtscore, als auch in den einzelnen
Parametern einen sehr hohen positiven Zusammenhang zwischen der Messung
zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Poliklinik und zwei Tage danach zuhause.

Die Korrelation ist in allen Punkten mit p <0,001 hoch signifikant.

5.2.3.5 Bearbeitungszeit

Durchschnittlich haben die Patienten fur die Bearbeitung des Fragebogens nach

Rowe 13 Minuten gebraucht.
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6 DISKUSSION

Die stetig fortschreitende Weiterentwicklung und Verbesserung der diagnostischen
Moglichkeiten und Behandlungsmethoden in der Schulterchirurgie und die immer
grolRere Bedeutung der evidenz-basierten Medizin, verlangen eine verlassliche
und standardisierte Verlaufs- und Erfolgsanalyse. Eine breite Anzahl
standardisierter Skalen zur Erhebung der Schulterfunktion bei verschiedenen
Erkrankungen sind bereits entwickelt und evaluiert worden und im klinischen
Gebrauch [47] [34] [45]. Immer wieder wird in Veroffentlichungen der Bedarf eines
allgemein anzuwendenden Scores genannt, da die Ergebnisse der einzelnen
Erfassungsskalen teilweise sehr variieren [57], und dadurch ein Vergleich
erschwert wird.

Oft ist es aus Grunden horizontaler Mobilitat der Patienten, mangelnder
Compliance, sich nach Jahren erneut zur Untersuchung in der Klinik einzufinden
(trotz eventueller Beschwerdefreiheit) schwer, die Daten fur (Langzeit)-
Nachuntersuchungen zu erfassen. Aber auch wegen Personal- und
Kostenproblemen, solche Verlaufserfassungen durchzufuhren, besteht ein Bedarf
an Selbsterfassungsmethoden [20]. Skutek et al. bemangelten beim Constant-
Score die Notwendigkeit einer klinischen Untersuchung [67].

Es sind schon einige solcher Fragebdgen entwickelt worden (siehe Kapitel 3.5 auf
Seite 24) [47] [41] [30] [44]. Keine dieser Skalen hat sich jedoch international
durchsetzen kdnnen und eine derartige Akzeptanz erreicht wie einige der durch
einen Arzt erhobenen Scores.

Um zwei der am haufigsten international verwendeten Scores, die beide einer
Erhebung durch erfahrene Untersuchende bedurfen, in solchen Fallen durch einen
Fragebogen zur Patientenselbsterfassung ersetzen zu kdnnen, wurde diese Arbeit
durchgefuhrt.

Im Falle des Constant-Murley-Scores gibt es bereits einen solchen Ansatz, den
SVISS (Schulthess Visual Shoulder Score) [43]. Er beinhaltet jedoch keine
Kraftmessung.

In einer Reihe von Studien wurden die Scores von Constant und von Rowe bereits
evaluiert und mit anderen verglichen [5] [13] [15] [67] [69] [35] [74] [57] [9] [68]
[58]. Viele Studien stutzen sich zur Prasentation und zum Vergleich ihrer
Ergebnisse auf den Constant-Murley- [67] [57] [34] [31] oder den Rowe-Score [62]
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[71] [67] [18]. Von der ,Europaischen Gesellschaft fur Schulter- und
Ellbogenchirurgie® (ESSSE) [2] und der ,Deutschen Gesellschaft fur Schulter- und
Ellbogenchirurgie“ (DVSE) wird der Constant-Murley-Score als Erfassungsskala
der Schulterfunktion empfohlen. Von der ,Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie
und Traumatologie“ (DGOOC) und des ,Berufsverbandes der Arzte fir
Orthopadie® (BVO) wird der Constant-Murley-Score als Erfassungsskala bei
Rotatorenmanschettenrupturen [65] und, zusammen mit dem Rowe-Score, bei
Schulterluxationen [54] empfohlen. In einigen Konferenzen wird verlangt, dass die
Daten zur Darstellung der Schulterfunktion durch diese Scores gewonnen werden
[57].

Aufgrund dieser allgemeinen Akzeptanz kénnen diese Scores als Goldstandard
zur Uberprifung der Validitit der neu entwickelten Patientenfragebdgen
herangezogen werden.

Beide Scores wurden unter Beibehaltung von Inhalt und Form in Fragebogen
umgestaltet, wodurch eine direkte Vergleichbarkeit mit den Originalscores
gewahrleistet ist. Eine selbststandige Bearbeitung durch den Patienten
ermoglichen erlauternde Texte und Abbildungen.

Ziel ist, eine valide und reproduzierbare Erfassung dieser beiden renommierten

Skalen anhand von Selbsterfassungsfragebdgen.

Zu den einzelnen Fragebogen:

6.1 Constant-Murley

6.1.1 Gesamtscore

Korrelationsanalyse

Die Ergebnisse der statistischen Tests weisen - bei Betrachtung des
Gesamtkollektivs - eine sehr hohe Korrelation (r =0,935) zwischen den
Ergebnissen des Originalscores und des Patientenfragebogens auf. Die
Signifikanz ist auf einem sehr hohen Niveau (p <0,001). Der Fragebogen lasst,
gemessen am Constant-Murley-Score als Goldstandard, eine valide Erfassung der
Schulterfunktion zu. Man kann von den Ergebnissen des Patientenfragebogens
auf die des Original-Scores schlielen und umgekehrt. Dies gilt, wie nachfolgend

beschrieben, auch flur die einzelnen Parameter der Skala.
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Graphische Darstellung

Die Graphiken verdeutlichen dieses Ergebnis. Das Histogramm (Abbildung 5-3)
auf Seite 46 zeigt genau die Haufigkeit und den Punktewert, um den sich die
Ergebnisse dieser beiden Bewertungsverfahren unterscheiden. Anhand des
Vorzeichens ist auch zu erkennen, durch welches Verfahren mehr Punkte erreicht
wurden. Die Verteilung ahnelt einer Gaul¥’schen Normalverteilungskurve. Die
eindeutige Konzentrierung um den Nullwert (entspricht keiner Differenz zwischen
Arzt- und Patientenbeurteilung) und die hohe Anzahl kleiner Differenzen spiegeln
die gute Ubereinstimmung wider.

11 (11%) Patienten haben ihre Schulter selbst genau gleich bewertet wie der
Goldstandard. Auch das Kuchendiagramm (Abbildung 5-4 auf Seite 47) zeigt,
dass 67% hochstens +/-5 Punkte und nur 2% mehr als +/-15 Punkte von der
arztlichen Bewertung abweichen. Erst ein Unterschied von mehr als 5 Punkten
wurde als klinisch relevant interpretiert (siehe Kapitel 4.5.1.4 auf Seite 42). Somit
ist es in 67% der Falle zu einer, bezlglich der Relevanz, Ubereinstimmenden

Bewertung gekommen.

Leichte Unterbewertung durch den Fragebogen:

In der Abbildung 5-1 auf Seite 45, der Verteilung der Punktergebnisse beider
Bewertungsverfahren, fallt auf, dass die Punktzahlen der Selbsterfassung
tendenziell leicht niedriger ausfallen.

Im Histogramm der Differenzen (Abbildung 5-3 auf Seite 46) haben sich 30 (30%)
Patienten besser und 59 (59%) schlechter bewertet als sie durch den Arzt
eingeschatzt wurden.

Die Streudiagramme (Kapitel 5.1.2.1 auf Seite 49 ff.) zeigen eine leichte
Verschiebung der Punktewolke in Richtung der Abszisse (Werte des Arzt-Scores),
und eine Lage der angepassten Geraden leicht oberhalb der Winkelhalbierenden,
was einer Vergabe hdherer Punktezahlen durch den Arzt-Score entspricht.

Fazit: Die Patienten haben sich bei ihrer Selbsterfassung oft weniger Punkte
zugeordnet.

Diese Tendenz lasst sich am deutlichsten in den niedrigen Punktbereichen, d. h.
bei schlechter bewerteten Schultern erkennen. Dies fallt vor allem im Parameter

der Bewegungsumfangsmessung auf.
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Trotz dieser leichten Verschiebung findet sich in allen Unterpunkten eine
statistisch fundierte sehr hohe Korrelation. Sie hat somit kaum Auswirkung auf das
Gesamtergebnis.

Vielmehr zeigt sich damit eine hohe Sensitivitat, Funktionseinschrankungen zu

erfassen.

6.1.2 Einzelparameter

6.1.2.1 Schmerz und Alltagsaktivitaten

Schmerz und Alltagsaktivitaten sind auch im Original-Score subjektive Parameter.
Eine hohe Ubereinstimmung ist deswegen zu erwarten und zeigt sich auch in
dieser Studie. Die Korrelationen sind mit r =0,884 beim Schmerz und r =0,875 bei
den Alltagsaktivitaten gut und hochsignifikant (p <0,001).

Die leichte Tendenz einer Vergabe von weniger Punkten bei der Selbstbeurteilung
|&sst sich feststellen: In der Abbildung 5-5 auf Seite 48 grenzt der untere Rand der
Box des Box-Plots in diesen beiden Parametern an die Nulllinie. Da die beiden
Enden der Box dem 25- bzw. 75-%-Quantil entsprechen, bedeutet dies, 75% der
Patienten haben sich gleich gut oder schlechter selbstbewertet, als von arztlicher
Seite. Bei den Extremwerten finden sich in beiden Richtungen etwa gleich viele
Ausreil3er. Auch bei den Streudiagrammen (Abbildung 5-7 auf Seite 50) ist diese
Tendenz zu erkennen. Sie stellt sich dar als eine Verschiebung der angepassten
Geraden nach oben, zur Abszisse hin, auf welcher die Ergebnisse der arztlichen

Untersuchung aufgetragen sind.

6.1.2.2 Beweglichkeit

Die Korrelation ist hier mit r =0,855 die niedrigste der Einzelparameter, jedoch
immer noch auf einem hohen, hochsignifikantem (p <0,001), Niveau.

Wie oben bereits angesprochen, findet sich vor allem bei diesem Parameter die
Tendenz einer leichten Unterbewertung seitens der Patienten. 75% der Patienten
haben sich selbst schlechter oder gleich bewertet (siehe Abbildung 5-5 auf Seite
48). Ebenso zeigt sich im Streudiagramm (Abbildung 5-7 auf Seite 50) eine leichte
Verlagerung der angepassten Geraden nach oben. Es ware eher eine
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Besserbewertung in diesem Parameter zu erwarten gewesen, da Patienten oft
dazu neigen, den Bewegungsumfang durch Ausgleichsbewegungen scheinbar zu
vergroldern.

Im Constant-Murley-Score wird die aktive und schmerzfreie Beweglichkeit
gemessen (siehe Seite 18). Einige Patienten gaben an, Probleme mit dieser
Aussage gehabt zu haben. Viele bemerken ein Zwicken oder Knacken und wissen
nicht, ab wann sie dies im Sinne der Fragestellung als Schmerz bewerten sollen.
Oder sie haben schon bei kleinen Bewegungen Schmerzen, tolerieren diese aber
bis zu einem gewissen Grade.

Ein Ansatz zur Erklarung dieser Tendenz ist die Interpretation und Wahrnehmung
der Schmerzen. Es ist méglich, dass wahrend der Selbstbearbeitung Schmerzen
bei der Bewegung eher registriert werden, als durch den Arzt, der leichte
Schmerzen eventuell nicht bewertet. Oder es werden geringe Schmerzen von den
Patienten im Umfeld der arztlichen Untersuchung (noch) nicht angegeben.

Dieser Punkt der Schmerzfreiheit, der von Patienten- aber auch von arztlicher
Seite aus, leicht Ubersehen oder anders interpretiert werden kann, begrindet
vielleicht auch am ehesten die vorkommenden Unterschiede (bis zu 16 Punkte) in
diesem Parameter.

Dieser Punkt kann jedoch bei schmerzhaften Schultern sehr groRen Einfluss auf
das Ergebnis haben.

In einigen Beschreibungen zur Anwendung des Scores nach Constant und Murley
wird nicht auf die schmerzfreie Beweglichkeit eingegangen [45] [1], wie es die
Originalarbeit vorgibt. Somit ist es moglich, dass auch manch arztlicher

Untersucher diesen Aspekt nicht beachtet.

6.1.2.3 Kraft

Die Messung der Schulterkraft nimmt mit 25 moglichen Punkten ein Viertel des
Gesamtumfanges ein. Gleichzeitig ist diese Messung schwierig, da sie den
Einsatz eines geeigneten Messgerates, einer bestimmten exakten Messposition
und gewissenhafter genauer Durchfuhrung bedarf. Mehrere Autoren haben sich
bereits mit den Problemen der exakten Kraftmessung befasst [5] [4] [24] [39] [68].
Nichtsdestotrotz ergibt sich durch die Kraftmessung ein grol3er Vorteil gegentber

anderen Erfassungssystemen, da sie einen wichtigen Bestandteil der
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Schulterfunktion darstellt. Die Abduktionskraft ist bei vielen Schultererkrankungen
verringert [36] [73].

Einem Punkt wurde ein Pfund, und nicht 0,5 Kilogramm zugeordnet, was die
Umrechnung sicherlich vereinfachen wirde. Dies entspricht der Originalvorgabe
von Constant [16], welche von der ,Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie“ (DGOOC) und des ,Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopadie®
(BVO) als Erfassungsskala [54] empfohlen wird. Flr den internationalen Vergleich
ist eine einheitliche Vorgehensweise unentbehrlich.

Die Kraftmessung durch den Arzt wurde mit dem Isobex Kraftmessgerat (Cursor
AG, Bern, Schweiz) durchgefuhrt.

Viele Faktoren kdnnen ein anderes Ergebnis bedingen: die Lange und Position
des Armes, der Befestigungspunkt des Messgerats [68], eventuelle
Ausgleichsbewegungen, die Dauer der Messung und die Haufigkeit von
Wiederholungen.

Eine DurchfiUhrung genau nach den Vorgaben der Autoren ist bei einem
Selbsterfassungsfragebogen kaum mdglich. Allein schon das Messgerat steht bei
der Bearbeitung zuhause nicht zur Verfugung. Die hier angewendete Methode
durch Anheben einer mit Gegenstanden gefullten Stofftasche, birgt naturlich eine
ganze Reihe von mdoglichen Fehlerpotentialen: Das Gewicht wird in der Hand
gehalten, anstatt am Handgelenk oder am Deltoidansatz befestigt zu sein, was
den Hebelarm vergrofdert, und somit die aufzuwendende Kraft erhoht [68].
Beschwerden an der Hand koénnen die Durchfuhrung behindern und die
tatsachliche Kraft schwacher erscheinen lassen. Ein mehrmaliges Ausprobieren,
bis das maximale Gewicht gefunden ist, bringt Ermidungserscheinungen mit sich.
Im Rahmen der anstrengenden Ubung wird die Messposition oft nicht genau
beachtet und es kommt zu Ausgleichsbewegungen.

Trotz einer Menge mdglicher Fehlerquellen kommt es bei dieser Studie zu einer
statistisch exzellenten (r =0,926), hochsignifikanten (p <0,001), Korrelation in
diesem Parameter.

Dieser Parameter ist am starksten von der Compliance des Patienten abhangig.
Gilt es doch, sich die bendtigten Materialien zusammenzusuchen und durch
mehrmaliges Ausprobieren das endgultige Gewicht herauszufinden. In der
Poliklinik wurden die Materialien alle bereitgelegt und somit ,Idealbedingungen®

geschaffen. Dies, und das professionelle Umfeld, sowie das Wissen, dass im
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Anschluss noch die arztliche Untersuchung folgt, kbnnen zu einer erhohten
Gewissenhaftigkeit bei der Ausfuhrung gefuhrt haben. Die Ergebnisse der
Reproduzierbarkeit sind zwar exzellent, doch ob die Patienten zuhause die
Messung erneut durchgeflihrt haben, oder sich noch an die Werte von der
Poliklinik erinnerten, ist nicht zu sagen. Durch eine schon praoperativ, und sich im
Krankheitsverlauf mehrmals wiederholende Erhebung des
Selbsterfassungsbogens, kann der Patient mit dem Instrument vertraut gemacht
werden, was die Zuverlassigkeit der Ergebnisse erhoht.

Die Analysen zeigen jedoch klar, dass eine valide Selbsterfassung der
Schulterkraft auf diese Weise moglich ist.

In dieser Studie wurde keine Anpassung der Schulterkraft an Alter und Geschlecht
vorgenommen (siehe Seite 21). Zur Bewertung und zum Vergleich von
Populationen verschiedener Altersgruppen und gemischten Geschlechtes ist eine
derartige Anpassung erforderlich. Far die Validierung des

Selbsterfassungsfragebogens ist eine derartige Korrektur allerdings nicht nétig.

6.1.3 Interne Konsistenz

Die Interne Konsistenz des Scores ist mit einem Cronbachs Alpha von 0,90
exzellent. Es reagieren folglich alle Parameter in annahernd gleicher Weise auf

eine Einschrankung der Schulterfunktion.

6.1.4 Wiederholbarkeit

Die Analyse der Wiederholbarkeit zeigt eine sehr hohe (r =0,944) signifikante
(p<0,001) Korrelation der Ergebnisse zum Zeitpunkt der Untersuchung und zwei
Tage spater zuhause. Auch in den einzelnen Parametern ist der Zusammenhang
gut bis exzellent. Dies spricht fur eine eindeutige Verstandlichkeit und

Durchfuhrbarkeit der einzelnen Punkte des Fragebogens.
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6.1.5 Verschiedene Schulterpathologien

Der Constant-Murley-Score wurde urspruanglich als ein bei jeglicher
Schulterpathologie verwendbares Instrument vorgestellt [16] [15] [52] [58].
Nachfolgende Studien zeigten aber eine geringe Sensitivitat bei instabilen
Schultern [13] [18] [5]. In anderen Veroffentlichungen wird aber wiederum Uber
eine Einschrankung der Schulterfunktionswerte dieses Scores bei Instabilitat
berichtet [42] [71].

Es wird empfohlen, bei Instabilititsbeschwerden zusatzlich einen
krankheitsspezifischen Score, z.B. den Rowe-Score [54], zu verwenden.

In der vorliegenden Studie wurden 6 Patienten mit Instabilitatsbeschwerden
aufgenommen, um auch in solchen Fallen den Grad der Ubereinstimmung
zwischen Arzt- und Patienten-Selbstbeurteilung zu testen.

Gerade bei postoperativen Nachuntersuchungen nach Schulterstabilisierungen ist
eine Anwendung beider Scores wichtig, da nicht nur die ursprungliche
Komponente der Instabilitat interessant ist, sondern auch, mitunter durch die
Operation bedingte, andere Schulterbeschwerden wie Schmerzen und

Bewegungseinschrankung.

Aus diesem Grunde wurde die Palette verschiedener Schulterpathologien in dem
Patientenkollektiv moglichst breit gehalten (siehe Seite 35). Alle Patienten, welche
im entsprechenden Zeitraum, bei Anwesenheit der Untersucher, die
Orthopadische Poliklinik wegen Schulterbeschwerden aufsuchten, und die keine
der Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 4.4 auf Seite 36) aufwiesen wurden in die
Studie integriert.

Zusatzlich fand aber eine getrennte statistische Analyse der einzelnen
Schulterpathologien statt:

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zeigen bei instabilen Schultern, bei
Impingement und bei Schultern nach Stabilisierungs-Operation eine gute
Korrelation. Die Korrelation bei Rotatorenmanschettenlasionen und Arthrose ist
sehr gut. Alle diese Korrelationen sind hochsignifikant.

Bei der Gruppe mit einer Problematik des Akromioklavikulargelenkes ist die
Korrelation auf einem maRigen und nichtsignifikantem Niveau.

Es ist jedoch zu beachten, dass aufgrund der teilweise sehr kleinen

Gruppengrofe, besonders bei den instabilen Schultern (6 Patienten) und bei
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ACG-Erkrankungen (6 Patienten), diese Ergebnisse nicht sehr aussagekraftig
sind.
Der Fragebogen erweist sich somit als ein bei allen Schulterpathologien mit dem

Originalscore vergleichbares Erfassungsinstrument.

6.2 Rowe

Der Rowe-Score ist ein krankheitsspezifisches Instrument zur Erfassung und
Bewertung der Schulterfunktion bei Instabilitdtsbeschwerden. Er enthalt
ungenauere Anteile bezuglich des Bewegungsumfanges und der alltaglichen
Funktion, als z.B. der Constant-Murley-Score. Eine eigene Schmerzkomponente
ist gar nicht vorhanden. Schmerz flie3t lediglich als ein Gesichtspunkt im
Parameter der Funktion ein. Der Score ist damit nur bei Beschwerden bezlglich
der Stabilitat anzuwenden. Aufgrund dieser Spezifitat wurden in die Studie fur
diesen Fragebogen nur Patienten aufgenommen, bei denen eine
Schulterinstabilitat vorlag, oder die bereits eine Schulterstabilisierungsoperation

hinter sich hatten.

6.2.1 Gesamtscore

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen zeigen bei den Gesamtergebnissen des Scores eine
sehr hohe hochsignifikante Korrelation (r =0,901) zwischen den Resultaten des
Goldstandards und des Patientenfragebogens. Es ist somit eine valide Erfassung
des Rowe-Scores durch diesen Fragebogen moglich.

Die Korrelation ist bei den Patienten mit der Diagnose Schulterinstabilitat (r=0,942)
auf einem sehr hohen, bei denen nach operativer Stabilisierung (r =0,857) auf
einem hohen Niveau. Die Korrelation ist jeweils mit p <0,001 hochsignifikant. Eine
Erklarung fiir das bessere Ubereinstimmungsergebnis bei instabilen bzw. schon
luxierten Schultern ware die eindeutige Vergabe von Null Punkten im Parameter
dar Stabilitat. Dieser Parameter hat mit 50 mdglichen Punkten den grofiten Anteil

(50%) am Gesamtscore.
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Graphische Darstellungen

Verdeutlicht wird die sehr hohe Ubereinstimmung noch durch die einzelnen
Graphiken. Das Histogramm (Abbildung 5-10) auf Seite 56 zeigt genau die
Haufigkeit und den entsprechenden Punktewert um den sich die arztliche- und die
Selbsterfassung unterscheiden. Die hohe Anzahl (50 Patienten) an punktgenauen
Ubereinstimmungen mit dem Goldstandard ist deutlich zu erkennen. Es zeigt sich
insgesamt eine enge Gruppierung der Differenzen bei kleinen Werten (5 Punkte
Differenz bei 19 Patienten). Gleichzeitig gibt es wenige, aber mit bis zu 40
Punkten durchaus grolde, Ausreil3er.

Das Tortendiagramm (Abbildung 5-11) auf Seite 57 zeigt den prozentualen Anteil
von Kklinisch relevanten Bewertungsunterschieden. Ein klinisch relevanter
Unterschied wurde als eine Differenz von mehr als funf Punkten, wie auch beim
Constant-Score, interpretiert (siehe Kapitel 4.5.1.4 auf Seite 42). Es kam somit in
72,6% zu keinem Bewertungsunterschied von klinischer Relevanz. Weitere 4,2%
wurden mit bis zu 10 Punkten, 12,6% bis zu 15 Punkte und 5,3% bis zu 20 Punkte
unterschiedlich bewertet. Doch auch die Gruppe der Patienten, bei denen es einen
Bewertungsunterschied von mehr als 20 Punkten gab, ist mit 5,3% relativ grol3.

Streudiagramme

Das Streudiagramm des Gesamtscores, und die Parameter der Stabilitat und der
Beweglichkeit zeigen eine eindeutige Gruppierung der Punktewolke um die
angepasste Gerade, welche beinahe auf der Winkelhalbierenden verlauft. Im
Parameter der Funktion ist die angepasste Gerade bei schlechteren Werten nach
oben verschoben. Dies zeigt die Tendenz einer Vergabe von weniger Punkten
durch die Patienten selber in diesem Parameter, die sich vor allem bei Schultern
mit schlechterer Funktion auspragt.

Sowohl im Gesamtscore als auch in den Einzelparametern findet sich eine hohe
Zahl an exakten Ubereinstimmungen und gleichzeitig einige, auch gréRere,
Ausreil3er. Die Anzahl an kleinen Differenzen ist, z.B. im Vergleich mit dem
Constant-Score, relativ gering.

Diese Charakteristik ist dadurch zu erklaren, dass die drei Parametern jeweils nur

vier Antwortmoglichkeiten mit einem Punkteabstand von 5 - 20 Punkten vorsehen.
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Die Moglichkeiten etwas anders zu bewerten, sind eingeschrankter, bzw. zeigt die
grobere  Gruppierung klare  Unterschiede zwischen den einzelnen
Antwortmaoglichkeiten.

Der Sprung zu einer nachstbesseren oder -schlechteren Beurteilungsmadglichkeit
hat einen Unterschied von mindestens 5 und bis zu 20 Punkten zur Folge. Dies
erklart die zum Teil hohen Unterschiede.

Es ist somit durch eine eindeutigere Trennung und geringere Anzahl der
Antwortmoglichkeiten einfacher, zu einem identischen Ergebnis zu kommen. Im
Falle einer anderen Ergebnisauswahl hat dies aber gleich einen grol3en
Punkteunterschied zu Folge.

6.2.2 Einzelparameter

6.2.2.1 Stabilitat

Der Parameter der Stabilitat ist mit 50 moglichen Punkten der grof3te und somit
wichtigste des Scores. Er besteht aus der Untersuchung auf Apprehension sowie
Sub- und Reluxation(en).

Die Frage der Reluxation(en) ist auch von Patientenseite aus ohne Probleme
exakt zu beantworten. Ist dies doch ein sehr eindeutiges Ereignis.

Die Durchfihrung eines Apprehensions-Tests und die Beurteilung von
Subluxationen bedurfen aber eines erfahrenen Untersuchers.

Aus der Originalpublikation von Rowe [60] zur Beschreibung des Scores ist nicht
eindeutig ersichtlich, ob in diesem Parameter das subjektive Empfinden von
Apprehension, oder die Durchfuhrung der klinischen Untersuchung gemeint ist
[34].

Bei der Gestaltung des Fragebogens wurde versucht, die arztlichen Tests soweit
wie maoglich nachzuvollziehen. Der Bereich des Apprehension stutzt sich im
Fragebogen auf diese imitierten selbstausgefuhrten Apprehensions-Tests und auf
die Angabe von Instabilitats- oder Unsicherheitsgefuhlen bei Aul3enrotationen und
Uberkopfbewegungen. Auch die Angabe von Instabilititsgefiihlen bei
Alltagstatigkeiten oder Sport wird als Apprehension bewertet. Eine alleinige Frage
nach Instabilitatsgefuhlen im Alltag wird von vielen Patienten verneint, obwohl sie
bei der provozierten Position doch ein Apprehensions-Zeichen zeigen [34]. Aus
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diesem Grunde wurde versucht die klinischen Tests zu imitieren, obwohl| eine
generelle Frage nach Beschwerden im Alltag sicher viel einfacher ware.
Subluxationen werden durch eine Frage nach dem Geflhl von ,nicht vollstandigen
Luxationen®, und einem ,Beinaheauskugeln mit sofortigem Zurickschnappen®
erfasst.

Die Ergebnisse dieses Teiles zeigen mit r =0,911 eine sehr hohe Korrelation auf
einem hochsignifikanten Niveau (p <0,001). Das Streudiagramm zu diesem
Parameter (Abbildung 5-12 auf Seite 58) verdeutlicht dies anhand der Lage der
angepassten Geraden. Die maximale Abweichung betragt +/-20 Punkte. Bei den
zu vergebenen Punktezahlen von 0, 10, 30 und 50, bedeutet dies, dass es bei
keinem Patienten zu einem Unterschied von mehr als einem, der insgesamt vier,

Antwortmoglichkeiten gekommen ist.

6.2.2.2 Beweglichkeit

Im Parameter der Beweglichkeit findet sich mit r =0,682 eine Korrelation auf
mittlerem Niveau. Die Signifikanz ist hoch (p <0,001). Das Streudiagramm auf
Seite 58 zeigt durch die Lage der Geraden eine im Mittel sehr gute
Ubereinstimmung. Es finden sich jedoch auch einige AusreiRer, die Differenzen
von bis zu 15 Punkten entsprechen, und somit den, im Vergleich zu den anderen
Punkten, etwas niedrigeren Korrelationskoeffizienten bedingen.

Die Beweglichkeitsmessung in diesem Score beruht auf einer Kombination der
drei Bewegungsrichtungen AulRenrotation, Innenrotation und Elevation. In jeder
der nur vier Antwortmoglichkeiten ist flr jede Richtung ein Einschrankungsgrad
angegeben. Eine Angabe, ob die aktive oder passive, oder eventuell die
schmerzfreie, Beweglichkeit gemessen wird, findet sich nicht in der
Veroffentlichung [60]. Dies ist somit ein Parameter, der je nach Interpretation des

Untersuchers ein gewisses Fehlerpotential bietet [34].

6.2.2.3 Funktion

Der Parameter der Funktion zeigt die Tendenz einer Vergabe von weniger
Punkten durch die Patienten. Deutlich wird dies durch die Verschiebung der

Geraden im Streudiagramm (Abbildung 5-12) auf Seite 58 in Richtung der
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Abszisse. Diese Tendenz ist allerdings nur in diesem Parameter, und bei
schlechterer Schulterfunktion, zu erkennen. Der Einfluss auf das Gesamtergebnis
ist sehr gering.

Die Korrelation ist mit r =0,829 auf einem hohen Niveau. Das Ergebnis ist hoch
signifikant (p <0,001).

6.3 Schlussfolgerung

Die neu entworfenen Patientenfragebdgen zur Selbsterfassung, analog den
Scores nach Rowe, sowie nach Constant und Murley, wurden an einem Kollektiv
von 95 bzw. 100 Patienten mit den entsprechenden Originalscores verglichen.
Beide korrelieren sehr gut und hochsignifikant mit den Goldstandards.

Die Validitat ist somit in beiden Fallen sehr hoch.

Dasselbe qilt fir die Reproduzierbarkeit: Bei der Korrelationsanalyse der
Ergebnisse zu zwei verschiedenen Zeitpunkten zeigt sich ein sehr hoher
Zusammenhang in beiden Fragebogen.

Die Interne Reliabilitat ist beim Fragebogen nach dem Constant-Murley-Score gut.
Alle Parameter des Scores neigen dazu, bei einer Einschrankung der
Schulterfunktion in gleichem Mal3e zu reagieren.

Beim Fragebogen nach dem Rowe-Score ist die Interne Reliabilitat auf einem
niedrigen Niveau, jedoch gleich wie beim Goldstandard. Bei diesem mafigen
internen Zusammenhang handelt es sich somit um eine Eigenart des Scores, und
nicht um eine Konsequenz der Fragebogengestaltung.

Beide Patientenfragebogen erflllen alle Kriterien einer Erhebungsmethode fur den
klinischen und auf3erklinischen Bereich in hohem Malie.

Die Ergebnisse lassen aufgrund der hohen Signifikanz die Schlussfolgerung zu,
an einem anderen Patientenkollektiv eine ahnlich hohe Ubereinstimmung mit den
bereits etablierten, durch den Arzt erhobenen, Scores zu erreichen. Von dem
Patientenfragebogen lasst sich auf den Arzt-Score schliel3en, und umgekehrt.
Dies bedeutet, eine valide Verlaufskontrolle ist auch anhand dieser Fragebdgen
moglich, und kann direkt mit einer Erhebung des entsprechenden Scores durch
den Arzt verglichen werden.
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Insgesamt zeigt sich bei beiden Fragebdgen eine Tendenz der Patienten sich in
der Selbstbeurteilung weniger Punkte zu geben als dies durch den Arzt
geschehen ist. Auffallend ist dies bei Funktionswerten im mittleren oder unterem
Bereich. Die Auspragung ist jedoch von Fall zu Fall sehr verschieden, und
insgesamt in einem so geringen Male, dass es diesbezlglich keiner Anpassung
der Ergebnisse bedarf.

Vielmehr lasst dies auf eine hohe Sensitivitat zur Erfassung von

Beeintrachtigungen der Schulterfunktion durch den Fragebogen schliel3en.

Die Studie zeigt aber auch, dass es im Einzelfall durchaus zu gravierenden
Unterschieden zwischen dem Selbsterfassungsfragebogen und dem arztlichen
Score kommen kann. Die groRte Differenz beim Constant-Murley-Score sind 19
Punkte, und beim Rowe-Score 40 Punkte. Es kann, vor allem beim Fragebogen
nach Rowe, somit bei kleinen Kollektiven oder Einzelpersonen zu einer
Verfalschung des Ergebnisses durch solche Ausreiler kommen. Die hohe
Korrelation bezieht sich auf ein grof3es Kollektiv.

Es handelt sich bei diesen Fragebdgen nicht um ein Instrument der Ferndiagnose,
um bei Beschwerden einen Arztbesuch zu ersetzen, sondern um eine Methode
der Erfassung von Behandlungsergebnisses von Patientengruppen zu
Vergleichszwecken.

Es ist deshalb anzuraten dieses Instrument auch nur zu Vergleichszwecken
grollerer Kollektive zu verwenden. Die Anwendung und Interpretation an

Einzelfallen muss mit Vorsicht betrachtet werden.

Beide in dieser Arbeit gestalteten Fragebdogen haben mit funf bzw. acht Seiten
einen im Vergleich zu anderen Fragebogen und Scores grollen Umfang.
Berucksichtig man jedoch den beabsichtigten Anwendungszweck, namlich die
erneute Vorstellung beim Arzt zu umgehen, so relativiert sich der erforderliche
Zeitaufwand. Die Bearbeitungszeit betrug im Durchschnitt 8 Minuten und 30
Sekunden (Constant) bzw. 13 Minuten (Rowe). Verglichen mit einer
Nachuntersuchung in der Klinik, ist der mit der Bearbeitung des Fragebogens

verbundene Aufwand sehr gering.
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Diese Arbeit unterstutzt die Aussage, dass auch durch Patientenfragebdgen valide
Ergebnisse bezuglich der Schulterfunktion erhoben werden kénnen [21] [19] [72]
[45] [20].

Durch die Modifizierung der beiden Skalen wurde ein Instrument zur
Selbsterfassung bereitgestellt, welches direkt vergleichbar ist mit zwei der
international meistverwendeten und empfohlenen Schulterscores. Die
Selbsterfassungsfragebdgen ermoglichen eine valide und reproduzierbare
untersucher- und orts-unabhangige Verlaufskontrolle und erhdhen somit die

Fallzahlen der Nachuntersuchungen.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Auf der Basis zweier validierter und international etablierter Scores
(Constant/Murley und Rowe) zur Erhebung der Schulterfunktion durch einen
professionellen Untersucher, wurden zwei Fragebdgen zur
Patientenselbsterfassung entwickelt. Eine fur die Patienten geeignete
Verstandlichkeit wurde durch erlauternde Texte und begleitende Bilder erreicht, so
dass eine Erhebung der Messparameter ohne fremde Hilfe moglich ist.

100 Patienten haben den Selbstbeurteilungsfragebogen nach Constant-Murley
und 95 den nach Rowe bearbeitet. Die Validitat wurde durch eine
Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen den neuen Fragebdgen und den
Originalscores Uberpruft. Die statistische Analyse zeigt eine reproduzierbare und
signifikante (p <0,001) sehr hohe Korrelation (r >0,9) beider Fragebdgen zu den
Originalscores. Ebenso wurde eine mittlere bis sehr hohe Korrelation in den
einzelnen Parametern (r >0,68) sowie bei verschiedenen spezifischen Pathologien
(r>0,66) erzielt.

Die Ergebnisse beweisen, dass die valide und reproduzierbare Erhebung der
beiden Scores durch die neu entwickelten Selbsterfassungsfragebégen madglich
ist. Die Selbsterfassungsbéogen ermdglichen eine untersucher- und orts-
unabhangige Verlaufskontrolle und erh6hen somit die Fallzahlen der

Nachuntersuchungen.
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SUMMARY

Two questionnaires for patient self-assessment of shoulder function were
designed. They were based on two validated and internationally accepted scoring
systems (Constant/Murley and Rowe) used by physicians. The structure and
content of the original scores remained unchanged, but explanations and
photographs were added to the various parameters to make them easier to

understand for the patients.

100 Patients completed the assessment form based on Constant and Murley, and
a further 95 the form based on Rowe. The validity was tested by a correlation-
analysis according to Spearman, comparing the questionnaire with the original
score assessed by a physician. Both questionnaires demonstrate a reproducible
and significant (p <0,001) very high correlation (r >0.9) in their overall results, and
a moderate to very high correlation within single parameters (r >0.68) and between
different kinds of shoulder-pathologies (r >0.66).

Based on these results, it can be concluded, that a valid and reproducible
assessment of the original scores is possible with the two new questionnaires.
Self-evaluation allows reliable assessment not dependent on the examiners or

location, resulting in a higher reachable number of patients for follow-up studies.
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Ich bin 0 Rechtshander, o0 Linkshénder.

Auf welcher Seite haben Sie die Schulterbeschwerden? o rechts und/oder o links
Diesen Fragebogen fiille ich fiir meinen © rechten, o linken Arm aus.

(Wenn Sie an beiden Armen Beschwerden haben benutzen Sie bitte zwei Bogen)

Dies ist ein Fragebogen zur Erfassung Ihrer Schulterbeschwerden.

Bitte achten Sie darauf jede Frage so exakt wie moglich zu beantworten und keine Frage
unbeantwortet zu lassen. Falls Sie zu einem Punkt eine wichtige Zusatzangabe machen wollen,
schreiben Sie dies einfach daneben.

I. Schmerz

Bitte kreuzen Sie auf der Schmerzskala an, wie hoch Ihre am starksten
verspiirten Schulterschmerzen (ohne Schmerzmedikamente) im Verlauf
des tédglichen Lebens sind. (z.B. bei der Verrichtung von Arbeiten,
Sport, ...)

kein Schmer sehr stark

q0o-o-o-o-0o-o-0o-o-o-O0-0-0-0-0-0-0
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II.  Alltagsaktivitiit:

A) Arbeitsfihigkeit:
Ich bin ...
O berufstitig, als:
o Hausfrau/-mann
0O Rentner/in

Bitte kreuzen Sie an inwieweit Sie Ihrem Beruf (falls nicht berufstitig, sonstige
Hauptbeschéftigung des téglichen Lebens) zur Zeit nachgehen konnen:

ich kann momentan nicht arbeiten

ich bin bei der Arbeit weitgehend eingeschrankt (max. Arbeitsleistung 25%)
ich bin bei der Arbeit deutlich eingeschriankt (max. Arbeitsleistung 50%)
ich habe nur eine leichte Arbeitseinschrinkung (zu 75% arbeitsfahig)

ich bin voll Arbeitsfahig (Arbeitsfahigkeit 100%)

Oo0oooad

Falls ja, was ist der Grund fiir die berufliche Einschrankung?
o die erkrankte Schulter
o andere Ursachen:

B) Sportfahigkeit/Freizeitaktivitiit:
Ich kann momentan aufgrund meiner Schulterbeschwerden meinen gewohnten Sport- und
Freizeitaktivitidten wie folgt nachgehen:

gar nicht

nur stark eingeschrankt

mit deutlichen Einschrankungen
mit leichten Einschrankungen
uneingeschriankt

Oo0oooaog

C) Schlaf:

Wie gut konnen Sie in letzter Zeit aufgrund Threr Schulterbeschwerden schlafen?
o sehr starke Schlafprobleme (normaler Schlaf ohne Schlaf-/Schmerzmittel unmoglich)
o Erwachen mit Wiedereinschlafen
o ungestorter Schlaf moglich

D) Aktivitiiten des téiglichen Lebens:

Ich kann mit dem betroffenen Arm ohne Schmerzen Arbeiten bis auf ...

(mehrere Antworten moglich)

...Hohe der Giirtellinie ausfithren (z.B. meine Hose zuknopfen)

...HO6he des unteren Brustkorbes ausfiihren (z.B. ein Hemd von unten bis zur Brust zuknopfen)
...Halshohe ausfiihren (z.B. den obersten Hemdknopf schlieBBen)

...Scheitelhohe ausfiihren (z.B. meine Haare kimmen)

...uiber Kopfhohe ausfiihren (z.B. etwas aus einem Regal {iber Kopthhe nehmen)

Oooooad
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III. Beweglichkeit

e Setzen Sie sich auf einen Stuhl und lassen Sie ihren betroffenen Arm gestreckt seitlich
herunterhingen. Versuchen Sie nun die folgenden Bewegungen wie auf den
Photoserien auszufiihren. Verwenden sie dabei bei Gelegenheit einen Spiegel.

e Bitte kreuzen Sie unter jedem Bild an, ob Sie den Arm bis auf diese Hohe schmerzfrei
anheben konnen oder nicht.

e Achten Sie darauf dabei den Riicken gerade zu halten, den Arm durchzustrecken und
keine Ausgleichsbewegungen mit dem Oberkdrper zu machen!

A) Flexion:

Den gestreckten Arm gerade nach vorne anheben:

91-120°

121 150°

Oja O nein Oja O nein Oja O nein Oja Onein Oja O nein Oja Onein

B) Abduktion:

Den gestreckten Arm zur Seite anheben:

Oja O nein Oja O nein Oja O nein 0Oja O nein Oja O nein Oja O nein
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C) Aullenrotation:
Versuchen Sie, die folgenden Bewegungen wie auf dem Foto auszufiihren und geben Sie

jeweils an, ob es IThnen schmerzfrei moglich ist:

(&

&
Hand auf dem Kopf, lassen Sie weiterhin die Hand
Ellenbogen zeigt nach vorne auf dem Kopf und drehen Sie

nun den Ellenbogen zur Seite

Dies ist mir moglich: Oja Onein Oja Onein

drehen Sie nun wieder den
Ellenbogen zur Seite

wiahrend die Hand
am Hinterkopf bleibt

Hand am Hinterkopf

Ellenbogen zeigt nach vorne

Oja Onein

Dies ist mir moglich: Oja Onein

Konnen Sie Thren betroffenen Arm uneingeschriankt und schmerzfrei iiber dem Kopf
bewegen (z.B. eine Gliihbirne iiber dem Kopf einschrauben, oder ein Buch aus einem

hohen Regal holen) ?
Oja O nein

D) Innenrotation:
Kreuzen Sie an, wie hoch Sie den
Korper bewegen konnen:

\ )

Handriicken, Ihrer betroffenen Seite, schmerzfrei am

"

Handriicken Handriicken Handriicken Handriicken Handriicken Handriicken
zum seitlichen | zum Gesaf} zum Steifibein | zur Giirtellinie | zur oberen auf Schulter-
Oberschenkel Taille blatthohe

O ja O nein O ja O nein O ja O nein O ja O nein O ja O nein O ja O nein
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IV. Kraft

Bitte versuchen Sie, die folgende Messung besonders gewissenhaft auszufiihren.

Zur Messung der Schulterkraft richten Sie sich eine stabile Tasche (z.B. eine Stoff-
Einkaufstasche) und mehrere Gegenstinde bekannten Gewichtes (z.B. Gewichte, Saft-
/Milchpackungen (1 Liter = 1 kg), 0.4.).

Setzen Sie sich nun auf einen Stuhl und versuchen Sie, die entsprechend gefiillte Tasche wie
auf dem Foto fiir fiinf Sekunden anzuheben.

Achten Sie darauf, den Riicken gerade zu halten und Keine Ausgleichbewegungen zu
machen!

Wichtig: G) Der Arm sollte zur Seite und
Arm durchgestreckt! < leicht nach vorne (ca.20°) zeigen.
Handriicken nach oben! | - Wie hier in der Ansicht von oben dargestellt:

bis zur Waagerechten

Falls Sie den Arm auch ohne Gewicht nicht bis zur Waagerechten seitlich anheben konnen,
heben Sie das Gewicht, soweit es Thr Bewegungsumfang zuldsst, und markieren Sie die Hohe
mit einem Strich auf dem Foto.

Wie viele kg konnen Sie so fiinf Sekunden lang anheben? , kg

Vielen Dank!

Bemerkungen:
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Abteilung und Poliklinik flr Sportorthopadie
der Technischen Universitat Minchen
Leitung: Univ.-Prof. Dr. A. B. Imhoff ®

Patientenfragebogen zur Schulterinstabilitéit

modifiziert nach Rowe C.R.

Name, Vorname :

Geburtsdatum :

Heutiges Datum:

Welche ist die erkrankte Schulter ? [] rechts (] links
Sind Sie:  [J Rechtshinder [0 Linkshander ?

Diesen Fragebogen fiille ich aus fiir: [ rechts "] links
(Bei Beschwerden an beiden Schultern benutzen Sie bitte 2 separate Fragebogen.)

Liebe Patientin, Lieber Patient
Dies ist ein Fragebogen zur Erfassung Ihrer Schulterbeschwerden. Bitte beantworten Sie
alle Fragen gewissenhaft und so genau wie moglich.
Lassen Sie bitte keine Frage unbeantwortet!
Vielen Dank fiir die Bearbeitung!

I . Stabilitit

I-1 a) Fihlt sich Ihre Schulter — bezogen auf Thr aktuelles Befinden — komplett stabil an,
oder haben Sie das Gefiihl der Instabilitét ?
[] komplett stabil [ instabil

b ) Ist Ihnen schon mal die Schulter aus der Gelenkfithrung herausgesprungen ?
vorOP: [] ja [] nein nachOP: [ ja  [] nein

¢) Wenn ja, wie oft ?
Wenn ja, wann zuletzt ?

d) Gibt es bestimmte Bewegungen, bei denen die Schulter aus dem Gelenk springt ?
[ ja [l nein
Wenn ja, bei welchen ?

I-2) Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass Ihre Schulter nicht vollstindig aus dem Gelenk
herausspringt, sich aber trotzdem nicht ganz stabil anfiihlt ? (Sozusagen ein
Beinaheauskugeln mit einem sofortigen Zuriickschnappen.)

[l ja '] nein
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I-3 a) Bitte nehmen Sie die folgende Position ein, wie es auf Photo A und B gezeigt wird.

() b = Achten Sie darauf, dass die Handfldche stets_nach
: unten zeigt.
A = Der Ellenbogen sollte sich knapp unterhalb Threr
Schulter befinden.

= Winkeln Sie das Ellenbogengelenk nur soweit ab,
dass zwischen Threm Oberarm und Unterarm ein
90°-Winkel entsteht.

A B

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an?

[ stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfiihren

] instabil, ich habe Angst oder fiihle mich
unwohl

7 ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :

I-3 b) Bewegen Sie jetzt Thren Unterarm nach oben, wie es auf Photo C und D
gezeigt wird.

€

= Achten Sie darauf, dass die Handfldche weiterhin
nach unten zeigt.

= Der Ellenbogen befindet sich knapp unterhalb Threr
Schulter.

= Zwischen Oberarm und Unterarm besteht weiterhin
ein 90°-Winkel.

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an ?

[ stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfiihren

] instabil, ich habe Angst oder fiihle mich
unwohl

7 ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :
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I-3 ¢) Bewegen sie Thren Unterarm nochmals ein Stiick in der gleichen

Bewegu

ngsrichtung nach oben, bis Ihr Unterarm fast senkrecht zu IThren

Oberarm steht (Photo E und F).

2

= Achten Sie nochmals darauf, dass sich der
Ellenbogen unterhalb Threr Schulter befindet.

= Der Oberkdrper sollte gerade sein, fiihren Sie
keine seitlichen Ausgleichsbewegungen durch!

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an ?

0

0

0

stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfiihren

instabil, ich habe Angst oder fiihle mich
unwohl

ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :

I-4 a) Nehmen Sie nun wieder folgende Anfangsposition ein, wie es auf Photo G
und H gezeigt wird.

€

G

@?. = Achten Sie darauf, dass die Handfliche nach

( unten zeigt.

* Der Ellenbogen sollte sich jetzt knapp
oberhalb Ihrer Schulter befinden!!

* Winkeln Sie das Ellenbogengelenk nur soweit
ab, dass zwischen Ihrem Oberarm und
Unterarm ein 90°- Winkel entsteht.

H

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an ?

0

0

Rowe-Fragebogen

stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfiihren

instabil, ich habe Angst oder fiihle mich
unwohl

ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :
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I-4 b) Bewegen Sie jetzt Ihren Unterarm nach oben, wie es auf Photo I und K gezeigt wird.

€

e

Achten Sie weiterhin darauf, dass die
Handflé4che stets nach vorne zeigt.

Der Ellenbogen sollte sich knapp oberhalb
Ihrer Schulter befinden !!

Winkeln Sie das Ellenbogengelenk nur soweit
ab, dass zwischen Threm Oberarm und
Unterarm ein 90°- Winkel entsteht.

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an ?

[

[

[

stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfithren
instabil, ich habe Angst oder fiihle mich

ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :

I-4 ¢c) Bewegen Sie Ihrem Unterarm nochmals ein Stiick in der gleichen
Bewegungsrichtung nach oben, bis IThr Unterarm fast senkrecht zu IThren

Oberarm steht (Photo L und M).

€

Achten Sie weiterhin darauf, dass die
Handfliche nach vorne zeigt.

Der Ellenbogen sollte sich knapp oberhalb
Threr Schulter befinden !!

Winkeln Sie das Ellenbogengelenk nur soweit
ab, dass zwischen Threm Oberarm und
Unterarm ein 90°-Winkel entsteht.

FRAGE: Wie fiihlt sich dabei Ihr Schultergelenk an ?

[

[

Rowe-Fragebogen

stabil, ich kann die Bewegung problemlos
ausfithren
instabil, ich habe Angst oder fiihle mich

ich kann diese Bewegung nicht ausfiihren
Begriindung :
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I-5a) Konnen Sie Uberkopf eine Wurfbewegung / Ausholbewegung ohne Einschrinkung
und ohne Instabilititsgefiihl durchfiihren ?
[l ja, kann ich ohne Probleme
[l nein, kann ich kaum / nicht
Warum nicht ?

I-5 b) Konnen Sie eine seitliche Wurfbewegung / Ausholbewegung ohne Einschrankung und
ohne Instabilititsgefiihl durchfiihren ?
Tl ja, kann ich ohne Probleme
[0 nein, kann ich kaum / nicht
Warum nicht ?

II . Beweglichkeit

Sie sehen im Anschluss nochmals einige Photoreihen.
Bitte kreuzen Sie an, welche Bewegungen Sie problemlos durchfiihren kénnen!
Bitte geben Sie an, wenn Sie dabei ein Instabilititsgefiihls verspiiren.

I1.) PHOTOREIHE 1 (AuBenrotation)

* Nehmen Sie die Grundposition ein, wie es auf
Photo N gezeigt wird!

» Achten Sie darauf, dass die Handfldche stets
nach unten zeigt und sich zwischen Threm

" Oberarm und Unterarm ein 90°-Winkel
befindet! Bewegen Sie nun Thren Unterarm nach
oben, wie es die gestrichelten Linien (a, b, c)
auf Photo O zeigen!

N O

FRAGE: Wie weit konnen Sie Ihren Unterarm nach oben bewegen ohne eine starke
Instabilitit in Threm Schultergelenk zu verspiiren ?

") nur Grundposition moglich
] bis Position (a)
] bis Position (b)
] bis Position (c)
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I1.) PHOTOREIHE 2 (Innenrotation)

» Bitte achten Sie darauf, dass Ihr Handriicken stets zum Kdrper zeigt.
» Fiihren Sie die Bewegungen mit geradem Riicken und ohne seitliche
Ausgleichsbewegungen des Oberkorpers durch.

a)
1 ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren
'] nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilititsgefiihl?
‘Jja [l nein

b)
'] ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren
1 nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilitdtsgefiihl?
1ja  [lnein

'] ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren

1 nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilitdtsgefiihl?
1ja  [lnein

d) Konnen Sie sich problemlos das Hemd auf dem Riicken in die Hose stecken ?

0 ja T nein

e¢) Konnen Sie sich problemlos am Riicken zwischen den Schulterblittern kratzen ?

[l ja [l nein
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II.) PHOTOREIHE 3 (Elevation)

= Bitte achten Sie darauf, dass Sie die Bewegungen mit geradem Riicken,
gestrecktem Arm und der Handfldche zum Boden zeigend durchfiihren !

= Fiihren Sie die Bewegung mit der Hand iiber dem Knie, nicht seitlich vom

Korper aus!

a)
0

[

ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren

nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilitdtsgefiihl?
1ja  [lnein

b)

ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren

nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilititsgefiihl?
‘Jja [l nein

ja, ich kann diese Bewegung problemlos durchfiihren

nein, ich kann diese Bewegung nicht durchfiihren

Haben Sie dabei ein Instabilititsgefiihl?
‘Jja [l nein

d) Konnen Sie ohne Probleme Arbeiten in Augenhéhe erledigen ?

0 ja "1 nein

e) Konnen Sie ohne Probleme ein Buch aus einem hohem Regal herausholen ?

[ ja '] nein

Rowe-Fragebogen
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III . Funktion

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die jeweils am besten passende Antwortmdoglichkeit an!
Lassen Sie bitte keine Frage unbeantwortet.

la)

b)

Konnen Sie ohne Einschrénkung alltiagliche Dinge verrichten ?
( z.B. Haushalt, Biicher aus hohem Regal holen,...)
Jja [Inein

Wenn nein, was konnen Sie nicht ohne Einschrinkung ?

Bei sportlicher Betétigung: Konnen Sie ohne Einschrinkungen Ihren Sport ausiiben ?
Jja [Inein

Wenn nein, was konnen Sie nicht ohne Einschrinkung ?

Fiihlt sich Ihre Schulter fest und stabil an, so daB Sie auch Uberkopf- Arbeiten
problemlos erledigen kdnnen ?
‘Jja [l nein

2)

Fihlen Sie sich in Threm Alltag und wéhrend sportlicher Betidtigung minimal
eingeschrankt ?
‘Jja [l nein

3)

Haben Sie das Gefiihl, daB Sie vor allem bei Uberkopf- Arbeiten oder beim Heben
schwerer Dinge ein méBig stérendes Missempfinden in der Schulter verspiiren ?
1ja  [lnein

4a)

b)

Fiihlen Sie sich in der Bewiltigung alltdglicher Dinge aufgrund einer erheblichen
Instabilitét im Schultergelenk stark eingeschriankt ?
‘Jja [l nein

Haben Sie Schmerzen im Schultergelenk, wenn Sie alltdgliche Dinge verrichten ?
Jja [Inein

Sind Sie in Threm Sport sehr stark eingeschrinkt und konnen diesen aufgrund von
Schmerzen kaum oder nicht mehr ausfithren?
[1ja  [Inein

Haben Sie alle Fragen beantwortet? Vielen Dank fiir die Bearbeitung!
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Constant-Schulter—Score Sportorthopddie Miinchen

Name, Vorname: Betroffene Schulter: ore oli

Geb.-Datum: Dominanter Arm: ore oli
Untersuchungsdatum:
Schmerz: (der am stérksten verspiirte im Verlauf des taglichen Lebens)
kein mild malig starke Schmerzen
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15
Punkte: 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 15

Alltagsaktivitaten:

Arbeitsfahigkeit: 0-1-2-3-4
Freizeit-/Sportfahigkeit: 0-1-2-3-4
Schlaffiahigkeit: 0-1-2
Handreichweite: Verrichtung von Arbeiten schmerzlos méglich bis ......
Girtellinie Xiphoid Hals Scheitel iiber den Kopf hinaus
2 4 6 8 10 20

Motilitat: schmerzfrei + aktiv !

Flexion: Abduktion:
0°-30° 0 0
31°-60° 2 2
61°-90° 4 4
91°-120° 6 6
121°-150° 8 8
151° - 180° 10 10

Auflienrotation: (Punkte jeweils addieren)
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen nach vorne
Hand auf dem Scheitel, Ellenbogen zur Seite
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen nach vorne
Hand am Hinterkopf, Ellenbogen zur Seite
Uneingeschrinkte Uberkopfbeweglichkeit

(NSNS I (O (O 2 \S ]

Innenrotation:

Handriicken auf AuBlenseite des Oberschenkels
Handriicken auf Gesal3

Handriicken auf lumbosacralem Ubergang
Handriicken auf Giirtellinie (3. LWK)
Handriicken auf 12. Riickenwirbel
Handriicken zwischen den Schulterbléttern

— 00 QN kN O

Kraft: Messwert:

90° Abduktion in der Scapularebene, Hand proniert.
Messung mit Isobex Kraftmessgerit (Cursor AG, Bern, Schweiz). 1 Punkt entspricht einem Pfund (=0,45 kg)

kg - entsprechenden Punktwert unten markieren

1P 045kg 6P 27 kg 11P 495kg 16P 72 kg 21P 945kg
2P 09 kg 7P 3,15kg 12P 54 kg 17P 7,65kg  22P 99 kg
3P 135kg 8P 3,6 kg 13P 58kg 18P 81 kg  23P 10,35kg
4P 1,8 kg 9P 405kg 14P 63 kg 19P 855kg 24P 10,8 kg
5P 225kg 10P 45 kg 15P 6,75kg  20P 90 kg 25P 1125kg
Untersucher: Gesamtpunktzahl:

100
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9.4 Rowe-Schulter-Instabilitdts-Score

Rowe-Schulter-Instabilitats-Score  Sportorthopédie Miinchen

Name, Vorname: Betroffene Schulter: ore oli
Geb.-Datum: Dominanter Arm: ore oli
Untersuchungsdatum:

STABILITAT:
o keine Wiederluxation, Subluxation oder Apprehension 50
o Apprehension in bestimmten Armpositionen 30
o Subluxation 10
o Rezidivluxation 0
BEWEGLICHKEIT:
o 100% von normaler Auf3en-, Innenrotation und Elevation 20
o 75% von normaler Auf3enrotation,

normale Elevation und Innenrotation 15
o 50% von normaler Auf3enrotation

75% von normaler Elevation und Innenrotation 5
o keine AufRRenrotation

50% von normaler Elevation und Innenrotation 0
FUNKTION:
o keine Einschrankung in Arbeit und Sport, geringes oder kein Unbehagen 30
o geringe Einschrankung upd leichtes Unbehagen 25
o mafige Einschrankung (Uberkopfarbeit, schwere Lasten, Wurfbewegungen,

harter Tennisaufschlag, Schwimmen)__und malfige Schmerzhaftigkeit 10
o deutliche Einschrankung (unfahig zur Uberkopfarbeit, Heben und Werfen,

kein Tennis oder Schwimmen) und chronische Schmerzen 0
Untersucher: Gesamtpunktzahl:

max 100
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Personliche Angaben
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LEBENSLAUF

Andreas Kupsch
22.06.1976 in Reutlingen

Deutsch

Friedrich Kupsch
Margit Kupsch (geb. Boll)
2 Bruder (Jahrgang 1974 und 1979)

Abitur

Goethe Gymnasium Emmendingen

DRK-Emmendingen: Rettungsdienst & Krankentransport

Universitat Freiburg

Arztliche Vorpriifung April 2000

1. Staatsexamen April 2001
Technische Universitat Minchen
2. Staatsexamen Oktober 2003
3. Staatsexamen November 2004

Anasthesiologie = Oktober 2003 — Januar 2004
Universitatsklinikum von Ljubljana (Slowenien)

Innere Medizin  Februar — Mai 2004
Universitatsklinikum Lausanne (CHUV) (Schweiz)

Chirurgie  Juni — September 2004
Universitatsklinikum von Ljubljana

Approbation als Arzt

Englisch
Franzosisch

Slowenisch



