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1. Einleitung und Zielsetzung 

Frakturen des Sprunggelenks zählen zu den häufigsten Frakturen des 

Menschen. Die Inzidenz beträgt bis 174 pro 100.000 (1). Damit stellt die 

Fraktur des oberen Sprunggelenks die häufigste Fraktur eines lasttragenden 

G e l e n k e s d a r ( 2 ) . I n s b e s o n d e r e d u r c h O s t e o p o r o s e , k o m p l e x e 

mehrfragmentäre Frakturen, Luxationsfrakturen sowie aufgrund von 

komplikativen Begleiterkrankungen wird die operative Therapie von 

Sprunggelenksfrakturen erschwert. Die Operationsmethoden sind seit langer 

Zeit bekannt und erprobt. So hat sich die Anwendung eines primären Fixateur 

externe mit späterer definitiver Osteosynthese vor allem bei Frakturen mit 

größerem Weichteilschaden oder Luxationsfrakturen bewährt. Die endgültige 

Osteosynthese erfolgt in aller Regel mittels einer Plattenosteosynthese, die 

gegebenenfalls durch eine Schraubenosteosynthese ergänzt wird (3). Die 

Nachbehandlung beinhaltet einen stufenweisen Belastungsaufbau sowie 

Physiotherapie. Eine Metallentfernung nach abgeschlossener Frakturheilung 

erfolgt in aller Regel, da das Metall sehr oberflächlich unter der Haut liegt und 

dies von Patienten oftmals als unangenehm empfunden wird. 

Die Nachuntersuchung stellt einen wichtigen Teil des Behandlungskonzeptes 

dar. So wird der postoperative Verlauf bei regelmäßigen Besuchen der 

medizinischen Sprechstunden mithilfe einer klinischen Untersuchung und 

Röntgenkontrollen dokumentiert. Nach Abschluss der Behandlung gehen die 

Informationen über den weiteren Verlauf häufig verloren. Dies ist vor allem bei 

guten Verläufen der Fall, d. h. wenn Patienten keinerlei Probleme verspüren, 

werden unter Umständen Kontrolltermine nicht in erforderlichem Ausmaß 

wahrgenommen.  Auf diese Weise gehen wertvolle Informationen für die 

behandelnden Unfallchirurgen verloren. Zudem gestaltet sich die Überprüfung 

der verwendeten Versorgungsmethode aufgrund fehlender Daten zum 

Outcome schwierig. Hinzu kommt, dass die mittel- und langfristigen 

Ergebnisse operativ versorgter Sprunggelenksfrakturen in Studien eher 

schlecht und auf keinen Fall zufriedenstellend sind (4). 

Aus diesem Grund ist eine Untersuchung wünschenswert, für deren 

Erledigung der Patient keinen Arzt in der Sprechstunde aufsuchen muss, 
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sondern zu Hause bleiben kann, so dass in der Folge eine bessere Datenlage 

erzielt werden kann. 

Dies lässt sich am einfachsten über einen standardisierten Fragebogen bzw. 

Score erfüllen, den der Patient zu Hause bearbeitet und an seine 

behandelnden Ärzte schickt. Im Laufe der Jahre wurden viele Scores 

entwickelt, welche die Funktion im Sprunggelenk untersuchen und bewerten. 

Jedoch haben so gut wie alle dieser Scores einen entscheidenden Nachteil, 

der   darin besteht, dass Fachtermini verwendet werden, die für den Patienten 

nicht verständlich sind. Somit müssten die Termini erläutert werden. Der dabei 

entstehende zusätzl iche zeit l iche Aufwand entsteht sowohl für den 

behandelnden Arzt als auch für den Patienten. Bei letzterem würde sich 

gegebenenfalls die Compliance verringern. Darüber hinaus fehlt seitens der 

Medizin eine Untersuchungsmethode des Bewegungsumfangs. Das 

Bewegungsausmaß wird zwar in den Scores abgefragt, jedoch wird lediglich 

der reine Zahlenwert ohne Erklärung, wie dieser zu messen sei, erfragt. 

Ziel dieser Arbeit ist es daher, einen neuen Fragebogen zu entwickeln, der 

genau die vorgenannten Voraussetzungen erfüllt. Des Weiteren soll der 

Fragebogen in einer Pilotstudie an Frakturen des oberen Sprunggelenks 

getestet werden. Verkürzt gesagt sol l damit der Fragebogen die 

Nachuntersuchung von der Sprechstunde in der Klinik nach Hause ins 

Wohnzimmer des Patienten verlagern. Allerdings soll die Untersuchung 

standardisiert und strukturiert vonstatten gehen sowie dem behandelnden 

Unfallchirurgen im besten Fall die gleichen Informationen übermitteln, die  im 

Rahmen einer Nachuntersuchung in  Sprechstunden ermittelt werden. Des 

Weiteren soll in einer Selbstuntersuchung, die der Patient vornimmt, der 

Bewegungsumfang standardisiert gemessen werden. Zeitgleich soll der 

Aufwand für den Patienten so gering wie möglich gehalten werden, um seine 

Teilnahme nicht zu gefährden.  

Zusätzlich möchte diese Arbeit das Outcome im untersuchten Patientengut 

ermitteln. Damit werden die Methoden überprüft, mit der die Frakturen 

versorgt wurden. Somit zeigt sich, inwieweit die Qualität der Methoden 

ausreichend bzw. ob eine Anpassung erforderlich ist. Damit soll den 

Operateuren die Möglichkeit gegeben werden, ihre Arbeit zu überprüfen. 
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Zudem soll nach Faktoren gesucht werden, die das Outcome nach einer 

operativ versorgten Sprunggelenksfraktur positiv oder negativ beeinflussen. 

3



2. Grundlagen 

In diesem Kapitel wird einleitend die Anatomie des oberen Sprunggelenks 

dargestellt (2.1); anschließend wird auf Ätiologie und auf Pathomechanismus 

eingegangen (2.2). Die Sprunggelenksfrakturen werden unter 2.3 mitsamt der 

verschiedenen Klassifizierungen beschrieben. Anschließend werden die 

Versorgung (2.4) und die Nachsorge (2.5) erläutert. 

2.1. Anatomie des oberen Sprunggelenks 

Nachfolgend werden der knöcherne Aufbau (2.1.1), Bandapparat (2.1.2) sowie 

die Biomechanik (2.1.3) dargestellt. 

2.1.1. Knöcherner Aufbau 

Das obere Sprunggelenk wird von drei Knochen gebildet: Die Tibia und die 

Fibula sind der proximale Anteil, der Talus der distale Anteil des Gelenks. 

Dabei bilden Tibia und Fibula mit ihren distalen Epiphysen die sog. 

Malleolengabel, die den Talus dreiseitig umschließt. Die Fibula bildet mit ihrer 

distalen Epiphyse den Malleolus lateralis, die den Talus von lateral 

umschließt. Die Tibia bildet das Rollendach (Facies articularis inferior tibiae) 

sowie den Malleolus medialis und umschließt somit den Talus von cranial und 

medial (5). 

 

Abbildung 2.1: Anatomie (knöcherner Aufbau) des oberen Sprunggelenks. a) von ventral, b) 
von dorsal, aus 6 
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Die Malleolengabel sitzt der Trochlea tali auf, welche den artikulierenden 

Anteil des Talus am OSG darstellt. Die Trochlea ist anterior um etwa 4 – 5 mm 

breiter als dorsal und bildet in anterior-posteriorer Blickrichtung eine mittig 

liegende Führungsrinne. In der seitlichen Ansicht beschreibt die Trochlea 

einen Kreisbogen, der ventral eine zunehmende Krümmung aufweist (5). 

5



2.1.2. Bandapparat 

Streng anatomisch genommen besitzt das OSG lediglich Kollateralbänder. 

Dabei gibt es medial lediglich ein Band, das Lig. deltoideum, welches jedoch 

vier Anteile besitzt (Pars tibiotalaris anterior und posterior, Pars tibiocalcanea, 

Pars tibionavicularis). Diese ziehen vom medialen Malleolus zum Talus, 

Calcaneus sowie Os naviculare und verhindern so eine Valgisierung des 

Fußes. Lateral besitzt das OSG drei Bänder (Ligg. talofibulare ant. und post., 

Lig. calcaneofibulare), die vom Außenknöchel zum Talus und Calcaneus 

ziehen (5). 

Abbildung 2.2: Anatomie: Bandapparat des OSG, aus 7 

Funktionell werden in der Klinik noch die Bänder der Syndesmosis 

tibiofibularis dazugezählt. Die Ligg. Talofibulare anterius und posterius 
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verklammern die Malleolengabel und verhindern ein Auseinanderdriften von 

Tibia und Fibula. Sie verbinden die distalen Enden von Tibia und Fibula an 

deren Vorder- bzw. Hinterkante und verstärken damit die Membrana 

interossea cruris an deren caudalem Ende (5). 

2.1.3. Biomechanik 

Das OSG stellt anatomisch und funktionell ein Scharniergelenk dar, dessen 

Achse in der Frontalebene liegt und durch die beiden Malleolen geht. Dabei 

liegt sie nicht horizontal, sondern um etwa 10° nach lateral abfallend. Dabei 

hat das OSG ein Bewegungsausmaß in der Dorsalextenxion/Plantarflexion 

von 20-30°/0/40-50° (5). Die geringere Dorsalextension ist durch die 

Verbreiterung der Trochlea tali an ihrer Vorderseite bedingt. 

Abbildung 2.3: Biomechanik: ROM des OSG, rechtes Bein. a) Standbein, b) Spielbein, aus 5 

Über die Malleolengabel, wobei die Tibia die Hauptbelastung trägt, wird das 

gesamte Körpergewicht auf den Talus und somit auf den Fuß übertragen. 

Am Talus setzen keinerlei Muskeln an. Deshalb muss das OSG als eine 

funktionelle Einheit mit dem USG betrachtet werden (5). 
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2.2. Ätiologie und Pathomechanismus 

Die in 2.1 und den Untergliederungen erfolgten Erläuterungen verdeutlichen 

die Komplexität des OSGs. In Bezug auf vorkommende knöcherne 

Verletzungen müssen prinzipiell die Sprunggelenkfrakturen von den Frakturen 

des Pilon tibiale unterschieden werden, bei denen der tragende Teil der 

d i s t a l e n T i b i a d u r c h m a s s i v e n a x i a l e n G e w a l t e i n f l u s s b r i c h t . 

Sprunggelenkfrakturen zeichnen sich durch eine Fraktur der Malleolengabel 

aus, wobei ein Malleolus oder auch beide frakturiert sein können.  

B e i S p r u n g g e l e n k f r a k t u r e n h a n d e l t e s s i c h t y p i s c h e r w e i s e u m 

Niedrigenergietraumen, die durch Sturz oder Fehltritte verursacht werden (4). 

S o m i t g e s c h e h e n S p r u n g g e l e n k f r a k t u r e n h ä u f i g i m S p o r t , b e i 

Freizeitaktivitäten oder auf unebenem Untergrund. Alkoholeinfluss sowie 

glatter, rutschiger Untergrund spielen lediglich bei ungefähr einem Drittel der 

Frakturen eine Rolle (3). Dabei handelt es sich in den meisten Fällen um ein 

Supinationstrauma, d.h. ein Umknicken des Knöchels nach außen. 

Pronationsverletzungen sind seltener, ebenso wie Hochenergietraumen. 

Letztere entstehen meist durch Verkehrsunfälle. Das Ausmaß der Verletzung 

wird durch zwei Gegebenheiten bestimmt, zum einen durch die Position des 

Fußes zum Unfa l lze i tpunkt und zum anderen durch d ie Ar t der 

Gewalteinwirkung. Am besten beschreibt dieses Zusammenspiel die 

Klassifikation nach Lauge-Hansen, die Sprunggelenkfrakturen anhand der 

Verletzungsursache einteilt (siehe 2.3.4 Klassifikation nach Lauge-Hansen). 

Supinationstraumen beginnen am lateralen Malleolus und setzen sich nach 

medial fort, während es sich bei Pronationstraumen entgegengesetzt verhält 

(4). 

2.3. Einteilung von Sprunggelenksfrakturen 

2.3.1. ICD-10-Klassifizierung 

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist die 

amtliche Klassifikation zur Verschlüsselung von Diagnosen in der ambulanten 

und stationären Versorgung in Deutschland (9). 
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In nachfolgender Tabelle (Tabelle 2.1) werden die Diagnosen des ICD-10-GM, 

welche für die Frakturen von Sprunggelenken in dieser Arbeit relevant sind, 

aufgelistet. 

Tabelle 2.1: ICD-Codes aus www.dimdi.de (10.03.2014) (9) 

Eine gleichzeitige Fraktur sowohl des Innen- als auch des Außenknöchels 

wird als Bimalleolarfraktur bezeichnet. Bei einer Trimalleolarfraktur kommt zur 

Fraktur beider Malleolen noch eine Fraktur des sog. Volkmann-Dreiecks 

hinzu. Dabei handelt es sich um einen Abbruch der hinteren Tibiakante.  

2.3.2. Klassifizierung nach Weber und Danis 

Die Einteilung nach Weber und Danis ist die einfachste und am häufigsten 

verwendete Art, Sprunggelenksfrakturen zu klassifizieren. Es wird lediglich die 

Fraktur des Malleolus lateralis bzw. der Fibula klassifiziert. Dabei wird die 

Höhe der Fraktur in Relation zur Syndesmose gesetzt. Malleolarfrakturen, 

deren Frakturspalt unterhalb der Syndesmose liegt, werden als Weber A 

klassifiziert. Weber-B-Frakturen haben ihren Frakturspalt in Höhe der 

Syndesmose. Ist der Frakturspalt oberhalb der Syndesmose gelegen, liegt 

eine Weber-C-Fraktur vor (10). 

Unter den Weber-C-Frakturen existiert eine Sonderform: die Maisonneuve-

Fraktur. Dabei liegt eine sog. hohe Weber-C-Fraktur vor, oft bereits unterhalb 

des Fibulaköpfchens. In aller Regel kommt es hierbei zur Zerreißung der 

ICD-10-GM Code (2014) Bezeichnung

S82.5 Fraktur des Innenknöchels 

Tibia mit Beteiligung des Knöchels, oberen 

Sprunggelenks

S82.6 Fraktur des Außenknöchels 

Fibula mit Beteiligung des Knöchels, oberen 

Sprunggelenks

S82.81 Bimalleolarfraktur

S82.82 Trimalleolarfraktur

S82.88 F r a k t u r e n s o n s t i g e r B e s t a n d t e i l e d e s 

Unterschenkels: 

Knöchel o.n.A., Malleolus o.n.A.
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Membrana interossea sowie der Ligg. Talofibulare. Oftmals ist damit auch 

eine Fraktur des Innenknöchels vergesellschaftet. 

Abbildung 2.4: Schema der Einteilung nach Weber und Danis (a = Weber-A-Fraktur, b = Weber-
B-Fraktur, c = Weber-C-Fraktur), aus 7 

2.3.3. Müller AO – Klassifizierung 

Die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) hat eine einheitliche 

Klassifizierung sämtlicher Frakturen eingeführt. Dabei steht für jeden 

Knochen bzw. Skelettabschnitt eine Ziffer. So wurde dem Unterschenkel die 

Ziffer 4 zugeteilt. Anschließend wird der Knochen in Proximal (= 1), Diaphysal 

(= 2) und Distal (= 3) eingeteilt. Die weitere generelle Einteilung in A, B oder 

C erfolgt anhand der Gelenkbeteiligung der Fraktur (A = extraartikulär, B = 

partiell intraartikulär, C = komplett intraartikulär). Die weitere Differenzierung 

der Frakturen erfolgt anhand von Begleitverletzung und Komplexität der 

Fraktur (11). 

Für die Frakturen der Malleolengabel gibt es jedoch Besonderheiten in der 

AO-Klassifikation. So hat die Malleolengabel eine eigene Ziffer. Frakturen der 

Malleolen werden als 44-Frakturen bezeichnet. Die Einteilung in A, B oder C 

erfolgt analog zur Klassifikation nach Weber-Danis anhand des Bezugs der 

Fraktur zur Syndesmose. So sind 44-A Frakturen unterhalb, 44-B Frakturen in 

Höhe und 44-C Frakturen oberhalb der Syndesmose. Die weitere Einteilung in 

1, 2 oder 3 erfolgt wiederum nach den begleitenden Verletzungen und der 

Komplexität der Fraktur. (11) 
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Abbildung 2.5: AO-Klassifikation, aus 12 

Sie ist die in der klinischen Routine neben der Klassifikation nach Weber die 

gebräuchlichste Einteilung der Sprunggelenksfrakturen. 

2.3.4. Klassifikation nach Lauge-Hansen 

Die Einteilung nach Lauge-Hansen erfolgt nach dem Pathomechanismus, die 

in aller Regel zu Frakturen am Sprunggelenk führen. Die Einteilung lautet wie 

folgt: 

o Supinations-Adduktions-Verletzung 

Hier beginnt die Kraft am Außenknöchel zu wirken und resultiert in einer 

A u ß e n k n ö c h e l f r a k t u r v o m T y p W e b e r A o d e r R i s s d e s 

Außenbandapparates. Bei weiterer Krafteinwirkung kommt es zu einer 

Fraktur des Innenknöchels oder einem Riss des Deltabandes (13). 

o Pronation-Abduktions-Verletzung 

Hier kommt es zuerst zu einer Verletzung am Innenknöchel. Setzt sich die 

Krafteinwirkung fort, kommt es zur Verletzung der Syndesmosenbänder 

und am Ende zu einer Außenknöchelfraktur in Höhe der Syndesmose 

(Weber B) (13). 

o Supinations-Eversions-Verletzung 

Sie ist mit ca. 2/3 die häufigste Verletzung nach Lauge-Hansen,bei der es 

gleichzeitig zu einer Supination und Außenrotation des Fußes gegenüber 
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dem Unterschenkel kommt. Die resultierende Verletzung von Strukturen in 

folgender Reihenfolge sind: vorderes Syndesmosenband, Spiralfraktur der 

Fibula in Syndesmosenhöfe, Volkmann-Dreieck oder Ruptur hinteres 

Syndesmosenband, Innenknöchelverletzung (13). 

o Pronations-Eversions-Verletzung 

Der Mechanismus gleicht dem der Supinations-Eversions-Verletzung. Hier 

kommt es zuerst zu einer Innenknöchelfraktur, am Ende steht eine indirekt 

verursachte hohe Fibulafraktur (13). 

Abbildung 2.6: Klassifikation nach Lauge und Hansen, aus 13 

Diese Einteilung erklärt den Pathomechanismus sehr gut, ist jedoch im 

Vergleich zu den anderen Einteilungen deutlich komplexer. Daher findet die 
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Klassifikation nach Lauge-Hansen in der klinischen Praxis kaum Anwendung. 

Auch in unserer Pilotstudie wird diese Einteilung nicht verwendet. 

2.4. Versorgung 

In aller Regel kommt es zur operativen Versorgung mit Schrauben und 

Platten, da diese der konservativen Therapie überlegen ist (3). Lediglich 

Weber A, Weber B und Innenknöchelfrakturen, die nicht verschoben sind, 

werden konservativ behandelt,  insbesondere bei zusätzlichen Risiken. Dazu 

zählen z.B. Durchblutungsstörungen sowie lokale Infekt ionen. Die 

konservative Therapie beinhaltet eine Entlastung mittels Unterarmgehstützen 

sowie die Ruhigstellung im Unterschenkelgips bzw. Vakuumschuh. 

Die Art der operativen Vorgehensweise hängt von Begleitumständen wie 

Weichteilverletzungen ab. Luxationsfrakturen werden nach Reposition in aller 

Regel primär mit einem Fixateur externe bis zur Abschwellung der Weichteile 

ruhiggestellt. Die OP zur definitiven Versorgung erfolgt entweder sofort oder 

nach Abschwellung der Weichteile der bis dahin ruhiggestellten Fraktur. Bei 

der endgültigen Osteosynthese erfolgt je nach Frakturausmaß eine 

Schrauben- und P la t tenosteosynthese (3) . D ie Syndesmose wi rd 

grundsätzlich auf ihre Stabilität getestet und bei Instabilität mit einer 

Stellschraube versorgt. Die Nachbehandlung erfolgt je nach Stabilität in aller 

Regel frühfunktionell mit aktiver und passiver Gelenkbewegung und 

Teilbelastung sowie stufenweiser Mobilisierung. 

Die Stellschraube wird nach sechs Wochen wieder entfernt (3), Platten und 

Schrauben in der Regel nach einem Jahr; gegebenenfalls werden sie auf 

Patientenwunsch hin belassen.  

2.5. Nachsorge 

Die genaue Nachsorge ist vom Frakturtyp abhängig, jedoch sind allgemeine 

Maßnahmen wie Physiotherapie, Thromboseprophylaxe und abschwellende 

Maßnahmen bei allen Frakturen indiziert. Angestrebt werden eine frühzeitige 

Mobilisierung an Unterarmgehstützen und ein stufenweiser Belastungsaufbau. 

Die Vollbelastung wird wiederum abhängig vom Frakturtyp in aller Regel nach 

sechs Wochen erreicht. In der Zeit bis zur Vollbelastung ist eine 
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Thromboseprophylaxe erforderlich. Es erfolgen individuell gestaltete klinische 

und röntgenologische Nachkontrollen (3). 

W u r d e d a s O S G k o n s e r v a t i v b e h a n d e l t , s o i s t e s m i t t e l s 

Unterschenkelorthese immobilisiert, d. h. in der Regel können Patienten das 

OSG voll belasten (1). Bei operativer Vorgehensweise ist in der Regel die früh 

einsetzende Nachbehandlung zum Zweck der Gelenkfunktionsverbesserung 

sowie Lymphdrainage zur Abschwellung erforderlich. Kombinierte Frakturen 

und Bandverletzungen werden mit propriozeptiver Physiotherapie behandelt, 

um chronische Sprunggelenksinstabilität zu vermeiden. Im Allgemeinen 

werden noch während des Klinikaufenthalts die Bewegungsübungen unter 

zehn kg bis maximal 20 kg Belastung begonnen. Es erfolgt eine stufenweise 

zunehmende Belastung um jeweils zehn kg pro Woche, nachdem das OSG 

sechs Wochen teilbelastet wurde und die Röntgenkontrolle erfolgt ist. Arbeits- 

und Belastungsfähigkeit sowie Ausübung von Sport in vollem Umfang sind 

nach etwa zwölf bis 16 Wochen erwartbar. Hervorzuheben ist, dass in Bezug 

auf optimale Nachbehandlungsmethoden das gegenwärtige Evidenzniveau 

nicht ausreichend ist. 
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3. Material & Methode 

3.1. Patientenkollektiv 

F ü r d a s P a t i e n t e n k o l l e k t i v w u r d e n a l l e O p e r a t i o n e n b e i 

Sprunggelenksfrakturen der Klinik für Unfallchirurgie am Klinikum rechts der 

Isar, die in den Jahren 2008 bis 2010 durchgeführt wurden, herausgesucht. 

Metallentfernungen sowie Patienten mit Wohnsitz außerhalb Deutschlands 

wurden herausgefiltert. Der verbliebene Anteil wurde mithilfe der Ein- und 

Ausschlusskriterien weiter selektiert. 

Einschlusskriterien waren Frakturen des Sprunggelenks, die nach ICD 

klassifiziert wurden (ICD-Codes: S82.5, S82.6, S82.81, S82.82, S82.88), 

sowie eine Operation im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 31.12.2010. Grundlage 

war die German Modification des ICD-10 (ICD-10-GM, Version 2014 (9)). 

Ausschlusskriterien waren Polytrauma, eine Begleitverletzung einer anderen 

Körperregion, eine primäre Sprunggelenksarthrodese, eine zwischenzeitlich 

erneut aufgetretene Sprunggelenksfraktur sowie eine prätraumatische 

Einschränkung der Mobilität. 

Somit blieben 385 Patienten, die in die Studie eingeschlossen werden 

konnten. Davon nahmen am Ende 61 Patienten an der Studie teil (16 %), 11 

weitere Patienten (3 %) sagten der Teilnahme zu, erschienen oder 

antworteten jedoch nicht mehr. Die große Mehrheit der Patienten (313 

Patienten, 81 %) konnte somit entweder nicht erreicht werden oder lehnte 

eine Teilnahme ab. 

3.2. Münchner Sprunggelenksfragebogen (MAQ) 

Der neue Fragebogen soll folgende Voraussetzungen erfüllen: 

o Für Patienten alleine, d. h. selbständig, ausfüllbar 

o Selbstuntersuchung der Beweglichkeit im Sprunggelenk 

o Vergleichbarkeit mit anderen Scores 

Es wurden die Fragen gesammelt, welche die behandelnden Ärzte den 

Patienten in der Sprechstunde stellen. Zudem wurden bekannte Scores auf 
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ihre Fragen hin untersucht. Diese Fragen wurden zusammengeführt und so 

umgewandelt, dass sie für Patienten ohne weitere Erklärung verständlich 

sind. Darüber hinaus wurde eine Selbstuntersuchung entwickelt, mittels derer 

die Patienten die Beweglichkeit ihres Sprunggelenks untersuchen können. Am 

Ende wurde ein Punktesystem entwickelt, welches die diversen Fragen und 

Teile des Scores zum einen nach Wichtigkeit und zum anderen die 

unterschiedlichen Teile einigermaßen gleichmäßig gewichtet. 

Die grobe Einteilung des Fragebogens erfolgte in einen allgemeinen Teil 

(ohne Punkte), Fragen zu Schmerzen, Fragen zur Bewältigung von Alltag und 

Arbeit sowie Fragen zum Bewegungsumfang. Ein Punktesystem mit maximal 

100 erreichbaren Punkten wurde möglichst gleichmäßig auf die Themen 

Schmerzen (34 Punkte), Alltag und Arbeit (37 Punkte) sowie Bewegung (29 

Punkte) vertei l t . Mi t der maximalen Punktzahl von 100 sol l e ine 

Vergleichbarkeit mit den oben genannten Vergleichsfragebögen hergestellt 

werden, die ebenfalls alle maximal 100 Punkte vergeben. 

Im allgemeinen Teil werden grundsätzliche Daten und Auskünfte zum 

Patienten abgefragt wie Geschlecht, betroffene Seite, Berufstätigkeit und 

sportliche Betätigung. Zudem wird nach der subjektiven Zufriedenheit des 

Patienten gefragt. Hier werden keine Punkte vergeben, denn dieser Teil soll 

der allgemeinen Information dienen. 

Im sogenannten Schmerzteil des Fragebogens wird nach den Schmerzen in 

Ruhe, im Alltag sowie bei starker Belastung gefragt (keine Schmerzen – 10 

Punkte, unerträglich – 1 Punkt) sowie nach Schmerzmedikation (keine – 4 

Punkte, bei Bedarf – 2 Punkte, dauernd – 0 Punkte).  

Im Fragenteil zu Alltag und Arbeit wird nach möglichen Problemen in diesen 

Bereichen gefragt. Dabei zählen die grundsätzlichen Probleme, die es im 

Alltag zu meistern gilt. So wird nach Schwierigkeiten beim Gehen auf ebenem 

und unebenem Untergrund im Freien gefragt (je 5 Punkte), in der Wohnung 

sowie bei Treppensteigen (je 10 Punkte). Dabei erstreckt sich der Bereich von 

„keine Probleme“ (10 Punkte) zu „unmöglich“ (1 Punkt). Zum Themengebiet 

Arbeit wird der Patient nach seiner Arbeitstätigkeit nach der Fraktur gefragt (7 

Punkte). Konnte der Patient die bisherige berufliche Tätigkeit uneingeschränkt 

(7 Punkte) oder eingeschränkt (5 Punkte) wieder aufnehmen, ist er nur in 
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einer neuen Arbeitsposition arbeitsfähig (3 Punkte) oder ist er arbeitsunfähig 

geworden (1 Punkt). 

Im Bereich der Bewegung wird zunächst nach Zehen- und Fersengang sowie 

Springen gefragt (je 3 Punkte). Ist dies nicht möglich, erhält der Patient einen 

Punkt, ist es voll möglich, 3 Punkte und bei Einschränkungen werden 2 

Punkte addiert.  

Zuletzt wird nach dem möglichen Bewegungsumfang gefragt, den der Patient 

in einer Selbstuntersuchung des betroffenen Sprunggelenks testet. Als 

Grundlage wird der maximale ROM von Dorsalextension/Plantarflexion 25°/

0/45° (Duale Reihe Anatomie) genommen. Somit hat man zwei Endpunkte und 

die Neutral-Null-Stellung. Um eine Differenzierung vornehmen zu können, 

wurde jeweils noch die Mitte zwischen maximalem Bewegungsausmaß und 

de r Neu t ra l -Nu l l -S te l l ung genommen. D ie Punk te ve r te i l en s i ch 

folgendermaßen: Für die volle Flexion bzw. Extension erhält der Patient je 5 

Punkte, schafft er nur noch die 50 % (12,5° Dorsalextension bzw. 22,5° 

Plantarflexion), so erhält er 3 Punkte. Kommt er in eine Richtung nicht mehr 

über die 0°, bekommt er einen Punkt dafür. Dabei wird zwischen aktiver und 

passiver (forcierter) Bewegung unterschieden, wodurch der Patient seinen 

Bewegungsumfang zweimal testen muss. Der Patient erhält eine Grafik, die er 

neben seinen Fuß hält, dann sein Bewegungsausmaß einmal aktiv bei nicht 

f ix iertem Fuß markiert und auf einer zweiten Graf ik das passive 

Bewegungsausmaß bei fixiertem Fuß markiert. 
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Abbildung 3.1: Beispiel der Selbstuntersuchung des MAQ 

3.3. Scores für die Validierung 

3.3.1. AOFAS-Ankle-Hindfoot-Score 

Die AOFAS-Ankle-Hindfoot-Scale nach Kitaoka et al. wurde im Jahre 1994 

von Alexander Kitaoka et al. als Modifikation des Ankle-Score nach Kitaoka 

veröffentlicht (14, 15). Er kann nicht nur für das OSG, sondern auch für das 

USG und weitere kleine Fußwurzelgelenke verwendet werden. Er findet in der 

Praxis sehr oft Anwendung und zählt als meistgenutzter Score für diesen 

Bereich. In diesem Score werden sowohl objektive als auch subjektive 

Kriterien betrachtet. Als problematisch wird die hohe Punktzahl für die 

Kategorie „Schmerzen“ im Vergleich zu den anderen Kategorien angesehen 

(15). Zudem ist er laut Soohoo, Shuler et al. (15, 16) weder valide noch 

reliabel. 

3.3.2. Score nach Olerud & Molander 

Der Score nach Olerud und Molander wurde im Jahr 1984 zum Follow-up 

nach Sprunggelenksfrakturen beschrieben (15, 17). Er basiert ebenfalls auf 

subjektiven und objektiven Kriterien. Zudem wurde in derselben Studie die 

Validität des Scores als hoch nachgewiesen (15). 
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3.3.3. Score nach Bray 

Der Score nach Bray et al. ist ein nicht sehr häufig verwendeter Score (15). Er 

wurde zur Nachuntersuchung nach Versorgung einer Sprunggelenksfraktur 

entwickelt (15, 18). Allerdings differenziert er sowohl nach objektiven als auch 

nach subjektiven Kriterien (15). 

3.3.4. Score nach McGuire 

Der Score nach McGuire wurde 1988 von McGuire, Kyle et al. zum Follow-up 

nach OSG-Arthrodese bzw. Endoprothese beschrieben (15, 19). Er ist somit 

ursprünglich nicht für das Follow-up von Frakturen gedacht, kann aber 

dennoch gut dafür verwendet werden (15). 

3.4. Weitere Scores 

3.4.1. Tegner-Aktivitätsscore 

Der Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm wurde ursprünglich als 

Bewertungsscore für Verletzungen der Bänder des Kniegelenks entwickelt. Er 

ist ein Score, der ausschließlich die Aktivität in Arbeit und Freizeit abfragt und 

diese in einer numerischen Tabelle gliedert. Damit dient er zur Beurteilung 

und Objektivierung der Aktivität. Er gliedert diese Aktivität anhand 

verschiedenster Beispiele in 10 Kategorien. Der Score beginnt bei Level 0 

(arbeitsunfähig) und endet bei Level 10 (Leistungssport wie Fußball-

Bundesliga o.ä.) (20). 

Er wurde für die vorliegende Arbeit aufgenommen, um das Outcome der 

Pat ien ten zu überprü fen . So ze ig t s ich , ob d ie Pat ien ten nach 

abgeschlossener Behandlung wieder dasselbe Niveau in der Belastung 

erreichen können oder ob die Fraktur zu einer Einschränkung geführt hat. 

3.4.2. SF-36 

Der SF-36 ist ein Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität. Er ist international einer der gebräuchlichsten Fragebögen zur 

Erfassung der Lebensqualität und wird auch in vielen Bevölkerungsstudien 
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verwendet (21, 22, 23). Er beinhaltet 36 Fragen, die in folgende acht Gruppen 

eingeteilt werden (23, 24): 

o Körperliche Funktionsfähigkeit 

o Körperliche Rollenfunktion 

o Körperlicher Schmerz 

o Allgemeiner Gesundheitszustand 

o Vitalität 

o Soziale Funktionsfähigkeit 

o Emotionale Rollenfunktion 

o Psychisches Wohlbefinden 

Dabei können zwei Summenscores interpretiert werden, die sich aus jeweils 

vier Items zusammensetzen. Zum einen gibt es die Dimension der 

Körperlichen Gesundheit bestehend aus Körperlicher Funktionsfähigkeit, 

Körperlicher Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen und Allgemeinem 

Gesundheitszustand. Zum anderen besteht die Dimension der psychischen 

Gesundheit aus der Vitalität, Sozialen Funktionsfähigkeit, Emotionale 

Rollenfunktion und dem Psychischen Wohlbefinden (23, 25). 

3.5. Fragebögen 

Den Patienten wurden insgesamt drei Fragebögen zugeschickt, in denen die 

einzelnen Scores eingefügt waren. Der erste Fragebogen trug den Titel 

„Fragebogen zur Nachuntersuchungsstudie Sprunggelenkfraktur“. Dieser 

Fragebogen beinhaltet zunächst einen allgemeinen Teil mit Fragen. Dabei 

werden die Daten des Patienten erfasst, wie etwa Größe und Gewicht. Auch 

wird grob anhand einer VAS (0-10 Punkte) nach den Schmerzen im 

betroffenen Sprunggelenk gefragt. Des Weiteren werden die Vorerkrankungen 

des Patienten abgefragt. Dabei wird der Patient speziell nach Osteoporose, 

Diabetes mell i tus und vaskulären Erkrankungen gefragt sowie sein 

Rauchverhalten eruiert. Auch nach weiteren Vorerkrankungen wird gefragt, 

welche der Patient eintragen muss.  
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Diesem allgemeinen Fragenteil folgen nun nachfolgende Scores, die der 

Patient durch ankreuzen ausfüllen muss: 

o AOFAS Ankle-Hindfoot-Score 

o Score nach Olerud & Molander 

o Tegner-Aktivitätsscore 

o Score nach Bray 

o Score nach McGuire 

Der zweite Fragebogen war der Münchner Sprunggelenksfragebogen, der 

dritte Fragebogen der SF-36. 

3.6. Ablauf 

Aus den OP-Protokollen der Jahre 2008 bis 2010 wurden, wie in 3.1 

aufgeführt, die Patienten herausgesucht. Anschl ießend wurden die 

Metallentfernungen herausgenommen und die Patienten anhand der Ein- und 

Ausschlusskriterien gefiltert. 

Die somit eingeschlossenen Patienten wurden telefonisch kontaktiert und 

über die Studie kurz telefonisch aufgeklärt. Waren die Patienten mit ihrer 

Teilnahme einverstanden, bekamen sie die Fragebögen (Fragebogen zur 

N a c h u n t e r s u c h u n g S p r u n g g e l e n k s f r a k t u r , M ü n c h n e r 

Sprunggelenksfragebogen, SF-36) zusammen mit einer schrift l ichen 

Aufklärung sowie Einverständniserklärung per Post zugeschickt. Die 

Patienten sollten dann die Fragebögen zuhause ausfüllen. Sofern es für sie 

möglich war, kamen sie zur klinischen Nachuntersuchung und Überprüfung 

der Angaben in den Fragebögen in die Klinik. Für die anderen Patienten 

bestand die Möglichkeit der Zurücksendung der Fragebögen per Post. 

Die Diagnose, ASA-Klassifikation (27), die operative Versorgung und die 

Vorerkrankungen der Patienten wurden aus dem SAP-System des Klinikums 

übernommen. Diagnosen, welche in der Zwischenzeit hinzugekommen sind 

oder vielleicht übersehen wurden, wurden aus den Angaben der Patienten in 

den Fragebögen übernommen. 
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Sobald alle Informationen zu einem Patienten vorhanden waren, wurden die 

D a t e n a n o n y m i s i e r t u n d m i t H i l f e v o n E x c e l i n e i n e r Ta b e l l e 

zusammengefasst. 

3.7. Auswertung 

Die Auswertung der anonymisierten Daten erfolgt mit Excel und SPSS. Die 

Daten werden in einer Excel-Tabelle zunächst zusammengeführt und 

anonymisiert. Zudem werden die Angaben verschlüsselt, so dass sie für 

SPSS lesbar sind. Auch erfolgt eine Einteilung der Vorerkrankungen in 

Kategorien, um eine Auswertung zu erleichtern. Dafür wurden fünf Kategorien 

gebildet: 

o Stoffwechselerkrankungen 

o Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 

o Neurologische Erkrankungen 

o Erkrankungen des Bewegungssystem 

o Sonstige Erkrankungen, die sich keiner der anderen vier Gruppen 

zuteilen lassen 

Die in Excel aufbereiteten Daten wurden zur statistischen Auswertung in 

SPSS eingelesen. 

3.7.1. Deskriptive Statistik 

Zunächst wurde die deskriptive Statistik ausgewertet, um einen Eindruck des 

Patientenkollektivs zu bekommen. Dabei werden Geschlechtsverteilung, 

Altersverteilung, Art der Frakturen nach ICD, AO und Weber, ASA-

Klassifikation, Vorerkrankungen, Art der Versorgung mit Anzahl der OPs, 

Dauer des Aufenthalts und des Nachuntersuchungszeitraumes untersucht. 

3.7.2. SF-36 

Für die Auswertung des SF-36 wurden die Antworten in die entsprechende 

Zahl umgewandelt und in einer Tabelle eingetragen. Anschließend wurden die 

einzelnen Fragen nach Tabelle 3.1 gruppiert und die Itemwerte in den 

Gruppen aufaddiert (28). 
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Tabelle 3.1: SF-36-Gruppen und zugehörige Fragen 

Zuletzt erfolgt die Umwandlung der Rohdaten in eine Skala von 0 bis 1. Dafür 

wird folgende Formel verwendet: 

Endwert = (Rohwert – niedrigster Wert) / Spannweite 

Die Maximalwerte sowie die Spannweite finden sich in Tabelle 3.2. 

Tabelle 3.2: Skalenwerte der einzelnen Gruppen 

Skala Fragen

Körperliche Funktionsfähigkeit 3

Körperliche Rollenfunktion 4

Körperliche Schmerzen 7, 8

Allgemeine Gesundheit 1, 11

Vitalität 9

Soziale Funktionsfähigkeit 6, 10

Emotionale Rollenfunktion 5

Psychisches Wohlbefinden 9

Skala niedrigster Wert höchster Wert Spannweite

K ö r p e r l i c h e 

Funktionsfähigkeit

10 30 20

K ö r p e r l i c h e 

Rollenfunktion

4 20 16

K ö r p e r l i c h e 

Schmerzen

2 11 9

A l l g e m e i n e 

Gesundheit

5 25 20

Vitalität 4 20 16

S o z i a l e 

Funktionsfähigkeit

2 10 8

E m o t i o n a l e 

Rollenfunktion

3 15 12

P s y c h i s c h e s 

Wohlbefinden

5 25 20
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3.7.3. Korrelation der Fragebögen 

Im folgenden Schritt wurde die Korrelation des MAQ mit den anderen 

Fragebögen untersucht . Dabei wi rd zunächst d ie Korre lat ion der 

Vergleichsfragebögen AOFAS, Olerud, McGuire und Bray zueinander getestet. 

Im Anschluss daran erfolgt die Testung der Korrelation des Münchner 

Sprunggelenkfragebogens mit den Vergleichsfragebögen. Da die Werte keine 

Normalverteilung aufweisen, wurde der Spearman Rangkorrelationskoeffizient 

verwendet. Gleichzeitig wurde via SPSS eine Signifikanztestung durchgeführt 

mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05. 

3.7.4. Outcome 

Der nächste Schritt umfasst die Auswertung des Outcomes der Patienten. 

Hierfür wurden die Patienten anhand von Faktoren in Gruppen eingeteilt, um 

eine Aussage machen zu können, welche Faktoren das Outcome 

beeinflussen. Da es sich immer um unabhängige Stichproben handelt, wurde 

der Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben verwendet. Das 

Signifikanzniveau ist jeweils p < 0,05. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Patientenkollektiv 

Von den 61 in die Studie eingeschlossen Patienten waren 36 % männlich (22 

Patienten) und 64 % weiblich (39 Patientinnen). Im Mittel waren die Patienten 

58,87 ± 14,18 Jahre alt, der Median war 59 Jahre (Range: 28 – 87 Jahre).  

 

Abbildung 4.1: Altersverteilung 

79 % (48 Patienten) erlitten eine Weber B Fraktur, 18 % (11 Patienten) eine 

Weber C Fraktur und 2 % (1 Patient) eine Weber A Fraktur. 1 Patient erlitt 

eine isolierte Fraktur des Innenknöchels. Bei 15 % (9 Patienten) war die 

Syndesmose gerissen und 16 % (10 Patienten) hatten eine Luxationsfraktur. 

Offene Frakturen gab es im untersuchten Kollektiv nicht. Tabelle 4.1 und 

Abbildung 4.2 zeigen die Verteilung der ICD-Codes. 
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Tabelle 4.1: ICD-Verteilung 

In der AO – Klassifikation haben 60,7 % (37 Patienten) eine 44B1 – Fraktur 

erlitten. 14,8 % (9 Patienten) hatten eine 44B3 – Fraktur. Je 4 Patienten (6,6 

%) wurden in die Kategorien 44C1 und 44C2 eingeteilt und je 3 Patienten (4,9 

%) erlitten eine 44B2 und 44C3 – Fraktur. Ein Patient mit isolierter 

Innenknöchelfraktur konnte nicht eingeteilt werden. 

Tabelle 4.2: AO-Verteilung 

80,3 % der Patienten konnten eine primäre Osteosynthese erhalten. 19,7 % 

erhielten primär einen Fixateur externe mit einer späteren Frakturversorgung. 

ICD-Code Bezeichnung Anzahl Prozent

S82.5 Fraktur des Innenknöchels 2 3 %

S82.6 Fraktur des Außenknöchels 42 69 %

S82.81 Bimalleolarfraktur 3 5 %

S82.82 Trimalleolarfraktur 10 16 %

S82.88 s o n s t i g e F r a k t u r e n d e s 

Unterschenkels

4 7 %

AO-Code Bezeichnung Anzahl Prozent

44A2 0 0%

44A3 0 0,0%

44B1 37 60,7%

44B2 3 4,9%

44B3 9 14,8%

44C1 4 6,6%

44C2 4 6,6%

44C3 3 4,9%

n.a 1 1,6%
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Davon wurden bei 9 Patienten (14,8 %) in einer OP die definitive 

Osteosynthese und Entfernung des Fixateur durchgeführt (zweizeitig). Bei 3 

Patienten (4,9 %) wurde der Fixateur erst zu einem späteren Zeitpunkt 

entfernt (dreizeitig).  

Die Aufenthaltsdauer betrug im Durchschnitt 8,70 Tage (Standardabweichung 

4,52 Tage) mit einem Median von 8 Tagen (2 – 21 Tage). 

Abbildung 4.2: Dauer des Aufenthalts 

Präoperativ wurden die Patienten von der Anästhesie anhand der ASA-

Klassifikation eingeteilt (25). Dabei wurden 23 Patienten (37,7 %) ASA 1, 37 

Patienten (60,7 %) ASA 2 und ein Patient (1,6 %) ASA 3 klassifiziert. 

Für den Nachuntersuchungszeitraum wurden der Tag der Aufnahme in die 

Klinik und der Tag der Nachuntersuchung (Datum auf den Fragebögen) 

genommen. Er betrug im Mittel 3,85 ±  0,90 Jahre mit einem Median von 4,08 

(2,27 – 5,50) Jahre. 
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Abbildung 4.3: Nachuntersuchungszeitraum 

Der BMI lag im Mittel bei 25,84 kg/m2 (Standardabweichung 4,51 kg/m2), 

Median 25,61 kg/m2 (Min. 18,72 kg/m2 , Max. 40,86 kg/m2). 9 Patienten (14,8 

%) haben einen BMI von über 30 kg/m2 und gelten damit als adipös. 

37 Patienten (60,7 %) haben weitere Erkrankungen, wovon 14 Patienten 

mehrere Vorerkrankungen aufweisen. Die größte Gruppe von Erkrankungen 

waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie sonstige, nicht weiter klassifizierte 

V o r e r k r a n k u n g e n m i t j e 1 6 F ä l l e n ( 2 6 , 2 % ) , g e f o l g t v o n 

Sto f fwechse le rk rankungen mi t 24 ,6 % (15 Fä l le ) . Neuro log ische 

Vorerkrankungen waren bei 5 Patienten (8,2 %), andere Erkrankungen des 

Bewegungssystems bei 4 Patienten (6,6 %) bekannt.  

7 Patienten (11,5 %) litten an Osteoporose, 2 (3,3 %) an Osteopenie. Des 

Weiteren waren unter den Probanden 9 Diabetiker (14,8 %). 3 Patienten (5 %) 

hatten eine peripher vaskuläre Erkrankung, davon wurden eine als arteriell 

und zwei als venös beschrieben. 

Insgesamt gab es bei 8 Patienten (13,1 %) einen komplikativen Verlauf. Vier 

Patienten hatten einen oberflächlichen Infekt bzw. eine Wundheilungsstörung. 

Ein Patient hatte einen tiefen Infekt, der operativ revidiert werden musste. 
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Eine Nervenläsion, die sich als Parästhesie der Großzehe äußerte, trat auf. 

Zwei weitere Patienten hatten eine Dislokation des eingebrachten 

Osteosynthesematerials und mussten ebenfalls operativ revidiert werden. 

Somit mussten drei (4,9 %) der 61 in die Studie aufgenommenen Patienten 

operativ revidiert werden. 

4.2. Auswertung der Fragebögen 

4.2.1. Schmerzen 

Eine allgemeine Frage, wie stark die Schmerzen im betroffenen Sprunggelenk 

auf der VAS von 0 bis 10 sind, beantworteten 38 Patienten (64 %) mit 

„Keinerlei Schmerzen“. 19 % (11 Patienten) gaben eine 1 an. Je drei 

Patienten (5 %) hatten eine 2 bzw. 7 auf der VAS und je ein Patient (2 %) 

hatte 3, 5, 8 oder 10 auf der VAS. Fasst man die Schmerzen in die Kategorien 

„keine“ oder „leicht“ (0 – 2 Punkte), „mittel“ (3 – 6 Punkte) und „stark“ (7 – 10 

Punkte) zusammen, hatten 88 % der Patienten keine oder leichte Schmerzen. 

4 % hatten mittelstarke und 8 % starke Schmerzen im betroffenen 

Sprunggelenk. 
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Abbildung 4.4: Verteilung der Schmerzen anhand der VAS 
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4.2.2. AOFAS Ankle-Hindfoot Score 

Im AOFAS Ankle-Hindfoot-Score können maximal 100 Punkte erreicht werden. 

Unser Patientenkollektiv kam auf einen durchschnittlichen Wert von 90,5 ± 

15,6 Punkten. Der Median lag bei 98 Punkten, die Spannweite belief sich von 

24 Punkten bis auf die volle Punktzahl von 100 Punkten. 

Abbildung 4.5: Ergebnisverteilung AOFAS Ankle-Hindfoot Score 
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4.2.3. Score nach Olerud & Molander 

Auch beim Score nach Olerud & Molander sind maximal 100 Punkte möglich. 

H ie r wurde e in M i t te lwer t von 90 ,1 Punk ten e r re i ch t m i t e ine r 

Standardabweichung von 16,4 Punkten. Das Minimum lag bei 15 Punkten und 

das Maximum bei 100 Punkten. Der Median lag bei 95 Punkten. 

Abbildung 4.6: Ergebnisverteilung Score nach Olerud & Molander 
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4.2.4. Score nach Bray 

Im Score nach Bray kam unser Patientenkollektiv auf einen Mittelwert von 

84,7 von maximal 100 möglichen Punkten. Die Standardabweichung betrug 

14,5 Punkte, der Median lag bei 90 Punkten. Maximal wurde die volle 

Punktzahl von 100 Punkten erreicht. Das Minimum lag bei 40 Punkten. 

Abbildung 4.7: Ergebnisverteilung Score nach Bray 
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4.2.5. Score nach McGuire 

Im Score nach McGuire lag der Median sowie das Maximum bei 100 Punkten. 

Das Minimum betrug 52 Punkten. Der Mittelwert war bei 93,0 ± 12,2 Punkte. 

Abbildung 4.8: Ergebnisverteilung Score nach McGuire 
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4.2.6. Münchner Sprunggelenksfragebogen 

Im Münchner Sprunggelenksfragebogen sind ebenfalls maximal 100 Punkte 

möglich. Der Mittelwert lag bei 91,0 Punkten mit einer Standardabweichung 

von 12,2 Punkten. Der Median lag bei 94,5 Punkten mit einer Spannweite von 

47 bis 100 Punkte. 

Abbildung 4.9: Ergebnisverteilung Münchner Sprunggelenkfragebogen 
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4.2.7. Tegner Aktivitätsscore 

Der Tegner Aktivitätsscore konnte lediglich bei 49 Patienten (80,3 % der 

Probanden) erhoben werden. Der höchste angegebene Wert sowohl vor als 

auch nach Frakturereignis lag bei 7, der niedrigste jeweils bei 0. Die meisten 

Patienten lagen bei 4 (21 Patienten vor Fraktur (42,9 %) und 23 Patienten 

nach Fraktur (46, %)). Der Mittelwert lag bei 4,41 ±  1,38 vor Fraktur und bei 

3,92 ±  1,47 zum Untersuchungszeitpunkt. Der Median war jeweils bei 4 mit 

einer Spannweite von 0 bis 7.  

 

Bei 38 Patienten (77,6 %) kam es zu keiner Änderung der Aktivität nach der 

Fraktur. 11 Probanden (22,4 %) konnten nicht mehr die Aktivitäten bestreiten, 

die sie vor der Fraktur machen konnten. Im Mittelwert war die Änderung 0,49 

mit einer Standardabweichung von 1,16, wobei sich kein Patient verbesserte. 

Die maximale Differenz war 6, die minimale Differenz lag im Median bei 0. 
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Abbildung 4.11: Verteilung des Tegner-
Score nach Therapie

Abbildung 4.10: Verteilung des Tegner-
Scores vor der Fraktur



 

Abbildung 4.12: Verteilung der Änderungen im Tegner-Score 

4.2.8. SF – 36 

Tabelle 4.3 zeigt die Auswertung des SF-36. 

Tabelle 4.3: Auswertung SF-36 

Skala Mittelwert S t a n d a r d -
abweichung

Median Maximum Minimum

PF Körperliche 
Funktionsfähigkeit

0,85 0,24 0,95 1,00 0,00

RP Körperliche 
Rollenfunktion

0,83 0,27 1,00 1,00 0,13

BP Körperliche Schmerzen 0,16 0,00 0,24 0,89 0,00

GH Allgemeine Gesundheit 0,52 0,13 0,50 0,85 0,00

VT Vitalität 0,47 0,12 0,50 1,00 0,00

SFu Soziale 
Funktionsfähigkeit

0,47 0,09 0,50 0,63 0,00

RE Emotionale 
Rollenfunktion

0,86 0,19 1,00 1,00 0,25

MH Psychisches 
Wohlbefinden

0,60 0,12 0,60 1,00 0,05
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Abbildung 4.13: Auswertung SF-36 

Bei genauerer Betrachtung zeigen sich einige Zusammenhänge der SF-36 mit 

dem Alter und Unterschiede im SF-36 in einigen Kategorien für verschiedene 

Patientengruppen. Diese sind zum einen durch die Fraktur bedingt, zum 

anderen jedoch sicher auch durch andere Ursachen. 

Tabelle 4.4: Korrelationen Alter mit SF-36 

 PF RP BP GH VT SFu RE MH

Spearman
-Rho

Alter Korrelationskoeffizie
nt

-,401
**

-,574
**

,24
4

,12
9

,21
9

-,364
**

-,22
1

-,15
6

Sig. (2-seitig) ,002 ,000 ,06
2

,33
4

,09
9

,005 ,098 ,242

N 59 58 59 58 58 59 57 58

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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So liegen signifikante negative Zusammenhänge des Alters mit Körperliche 

Funktionsfähigkeit (PF), r = -0,401 und p < 0,01, mit Körperliche 

Rol lenfunkt ion (RP), r = -0.574 und r < 0,001, und mit Soziale 

Funktionsfähigkeit (SFu), r = -0,364 und r < 0,01, vor. Bei den anderen SF-

Skalen liegen keine signifikanten Zusammenhänge mit Alter vor. 

Zwischen adipösen und nicht adipösen Patienten zeigen sich im SF-36 in den 

Kategorien Körperliche Rollenfunktion (RP), Z = -2,453 und p < 0,05, und 

Allgemeine Gesundheit (GH) Z = -2,996 und p < 0,01 statistisch signifikante 

Unterschiede.  

Tabelle 4.5: SF-36 nach adipöse und nicht-adipöse Patienten 

Patienten, die in die ASA-Klasse 1 präoperativ eingeteilt wurden, zeigen in 

den Bereichen PF (Z = -4,289, p<0,001), RP (Z = -3,558, p<0,001), BP (Z = 

-1,061, p< 0,05) signifikant bessere Ergebnisse als Patienten mit einer 

höheren ASA-Kategorie. 

Adipositas PF RP BP GH VT SFu RE MH

nicht 
adipös

Mittelwert ,88 ,88 ,14 ,50 ,47 ,48 ,87 ,10

Standardabweichun
g

,222 ,221 ,216 ,128 ,095 ,055 ,195 ,017

Median ,95 1,00 ,00 ,50 ,50 ,50 1,00 ,10

N 46 45 46 45 45 46 46 45

adipös Mittelwert ,68 ,56 ,28 ,61 ,51 ,42 ,85 ,10

Standardabweichun
g

,323 ,378 ,324 ,074 ,204 ,188 ,189 ,030

Median ,85 ,50 ,22 ,60 ,44 ,50 ,92 ,10

N 9 9 9 9 9 9 7 9

Mann-
Whitney-
Tests

Z
-1,882

-2,45
3

-1,18
5

-2,99
6

-,24
0

-,78
3

-,48
5

-,54
7

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,060 ,014 ,236 ,003 ,810 ,434 ,628 ,584
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Tabelle 4.6: SF-36 nach ASA-Klassen 

 

Abbildung 4.14: PF, RP und BP aufgeteilt nach ASA=1 und ASA>1 

Körperliche und Soziale Rollenfunktion (RP und SFu) sowie die Körperlichen 

Schmerzen (BP) sind bei Patienten, die an einer Osteoporose oder 

ASA 1 versus ASA >1 PF RP BP GH VT SFu RE MH

ASA 1 Mittelwert ,97 ,97 ,07 ,51 ,47 ,49 ,90 ,11

Standardabweichun

g
,059 ,075 ,131 ,160 ,133 ,066 ,146 ,017

Median 1,00 1,00 ,00 ,50 ,44 ,50 1,00 ,10

N 22 21 22 21 21 22 21 21

ASA >1 Mittelwert ,77 ,74 ,22 ,52 ,46 ,45 ,84 ,10

Standardabweichun

g
,277 ,301 ,267 ,102 ,107 ,099 ,206 ,020

Median ,90 ,88 ,11 ,50 ,50 ,50 ,96 ,10

N 37 37 37 37 37 37 36 37

Mann-
Whitney-
Tests

Z
-4,28

9
-3,55

8
-2,40

6
-,49

2
-1,06

1
-1,82

1
-,60

5
-1,00

3
Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,000 ,000 ,016 ,623 ,289 ,069 ,545 ,316
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Osteopenie leiden, signifikant schlechter als bei Patienten ohne diese 

Erkrankung: PR mit Z -1,979 und p <0,05, SFu mit -2,686 und p < 0,01, BP 

mit Z = -2,281 und p < 0,05).  

Tabelle 4.7: SF-36 nach Osteoporose 

Osteoporose PF RP BP GH VT SFu RE MH

keine 
Osteoporos
e

Mittelwert ,87 ,87 ,13 ,51 ,47 ,47 ,87 ,10

Standardabweichun

g
,226 ,225 ,213 ,131 ,121 ,088 ,185 ,020

Median ,95 1,00 ,00 ,50 ,50 ,50 1,00 ,10

N 49 48 49 48 48 49 47 48

Osteoporos
e, 
Osteopenie

Mittelwert ,78 ,65 ,28 ,57 ,44 ,42 ,82 ,09

Standardabweichun
g

,288 ,349 ,243 ,056 ,091 ,088 ,210 ,018

Median ,95 ,81 ,33 ,60 ,44 ,38 ,92 ,09

N 9 9 9 9 9 9 9 9

Mann-
Whitney-
Tests

Z -,476
-1,97

9
-2,28

1
-1,90

8
-,74

6
-2,68

6
-,68

7
-1,27

8

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,634 ,048 ,023 ,056 ,455 ,007 ,492 ,201
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Abbildung 4.15: PF, RP und BP für die Osteoporose 

Patienten, deren Aufenthalt mindestens 9 Tage betrug, zeigen ebenfalls 

signifikant schlechtere Werte für ihre Körperliche Funktionsfähigkeit (PF), Z = 

-3,086 und p<0,01, Körperliche Rollenfunktion (RP), Z = -2,937 und p< 0,01, 

Körperliche Schmerzen (BP), Z = -2,559 und p <0,01, und Emotionale 

Rollenfunktion (RE), Z = -2,357 und p < 0,05. 
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Tabelle 4.8: SF-36 nach Aufenthaltsdauer 

 

Abbildung 4.16: RP, BP, SF und RE für den Aufenthalt über und unter 9 Tage 

Hatten Patienten einen komplikativen Verlauf, zeigt sich ein signifikanter 

Unterschied in der Körperlichen Funktionsfähigkeit (PF) gegenüber Patienten 

ohne Komplikationen, Z = -1,995 und p < 0,05. 

Aufenthaltsdauer PF RP BP GH VT SFu RE MH

bis 9 Tage Mittelwert ,91 ,90 ,08 ,50 ,48 ,48 ,91 ,10

Standardabweichun

g
,149 ,204 ,133 ,140 ,107 ,070 ,142 ,018

Median ,95 1,00 ,00 ,50 ,50 ,50 1,00 ,10

N 38 37 38 37 37 38 37 37

mehr als 9 
Tage

Mittelwert ,73 ,69 ,30 ,55 ,45 ,45 ,78 ,10

Standardabweichun

g
,324 ,316 ,311 ,091 ,131 ,116 ,228 ,022

Median ,90 ,81 ,33 ,55 ,44 ,50 ,79 ,10

N 21 21 21 21 21 21 20 21

Mann-
Whitney-
Tests

Z -3,086
-2,93

7
-2,85

9
-1,24

6
-,20

9
-1,23

7
-2,35

7
-,71

3

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,002 ,003 ,004 ,213 ,835 ,216 ,018 ,476
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Tabelle 4.9: SF-36 nach Komplikationen 

Komplikationen PF RP BP GH VT SFu RE MH

keine Mittelwert ,89 ,85 ,14 ,51 ,46 ,46 ,88 ,10

Standardabweichun

g
,180 ,249 ,194 ,128 ,071 ,095 ,172 ,013

Median ,95 1,00 ,00 ,50 ,50 ,50 1,00 ,10

N 49 48 49 48 48 49 48 48

Komplikatione
n

Mittelwert ,64 ,71 ,29 ,55 ,48 ,48 ,80 ,10

Standardabweichun

g
,379 ,335 ,367 ,114 ,243 ,053 ,254 ,039

Median ,78 ,84 ,06 ,53 ,47 ,50 ,83 ,11

N 10 10 10 10 10 10 9 10

Mann-
Whitney-Tests Z -1,995 -1,750 -,866 -,417 -,361 0,000 -,789 -1,01

2

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,046 ,080 ,387 ,677 ,718 1,000 ,430 ,311
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4.3. Deskriptive Statistik der Fragebögen 

Zunächst wurden d ie Mi t te lwer te und Standardabweichungen der 

Referenzfragebögen verglichen. Das Ergebnis zeigt die Tabelle 4.10. Bis auf 

Bray weisen alle Skalen einen Mittelwert höher als 90 auf. Unterschiede 

zeigen sich bei den Standardabweichungen. Beim MAQ (Münchener) und 

beim McGuire sind die Standardabweichungen kleiner als bei den anderen 

Skalen. 

Tabelle 4.10: Deskriptive Statistik der Fragebögen 

 N Minimum Maximum Mittelwert
Standardabweichun

g

AOFAS 61 24 100 90,54 15,699

Olerud 61 15 100 90,08 16,520

Bray 61 40 100 84,67 14,574

McGuire 61 52 100 93,00 12,273

Münchener 61 47,0 100,0 91,033 12,3301

Gültige Werte 
(Listenweise)

61     
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Abbildung 4.17: Boxplots der Fragebögen 
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4.4. Korrelation der Fragebögen 

Zunächst wurden die Korrelationen der Referenzfragebögen untereinander 

ausgewertet. Das Ergebnis zeigt Tabelle 4.3. 

Tabelle 4.11: Korrelation der Referenzfragebögen 

Im Allgemeinen spricht man bei Werten, die >0,5 sind, von einem deutlich 

linearen Zusammenhang. Somit sind die Referenzfragebögen untereinander 

korrelant. Die gleichzeitig via SPSS durchgeführte Signifikanzanalyse zeigt, 

dass die Korrelationskoeffizienten statistisch signifikant sind (siehe Tabelle 

4.3). 

AOFAS Olerud Bray McGuire

AOFAS Korre la t ions-
koeffizient

1,000 0,597** 0,819** 0,773**

Sig. (2-seitig) . <0,001 <0,001 <0,001

Olerud Korre la t ions-
koeffizient

0,597** 1,000 0,692** 0,765**

Sig. (2-seitig) <0,001 . <0,001 <0,001

Bray Korre la t ions-
koeffizient 0,819** 0,692** 1,000 0,730**

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 . <0,001

McGuire Korre la t ions-
koeffizient 0,773** 0,765** 0,730** 1,000

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 .

** Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
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4.5. Korrelation des MAQ mit anderen Fragebögen 

4.5.1. Korrelation MAQ – AOFAS Ankle-Hindfoot-Score 

Für die Korrelation des MAQ mit dem AOFAS Ankle-Hindfoot-Score ergab sich 

ein Korrelationskoeffizient von 0,783. Dieser Wert ist mit einem p < 0,001 

statistisch signifikant. Damit ergibt sich ein deutlicher linearer Zusammenhang 

zwischen dem Münchner Sprunggelenksfragebogen und dem AOFAS Ankle-

Hindfoot-Score. 

 

Abbildung 4.18: Korrelation MAQ – AOFAS Ankle-Hindfoot-Score 
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4.5.2. Korrelation MAQ – Score nach Olerud & Molander 

Der Korrelationskoeffizient für den MAQ mit dem Score nach Olerud & 

Molander beträgt 0,724 und ist damit statistisch signifikant (p < 0,001). Somit 

ergibt sich auch hier ein deutlicher linearer Zusammenhang zwischen den 

beiden Scores. 

 

Abbildung 4.19: Korrelation MAQ – Score nach Olerud & Molander 
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4.5.3. Korrelation MAQ – Score nach Bray 

Der Score nach Bray ist mit einem Koeffizienten von 0,743 ebenfalls korrelant 

zum Münchner Sprunggelenksfragebogen. Auch ist der Korrelationskoeffizient 

statistisch signifikant mit einem p < 0,001. Auch hier ist der lineare 

Zusammenhang deutlich. 

 

Abbildung 4.20: Korrelation MAQ – Score nach Bray 
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4.5.4. Korrelation MAQ – Score nach McGuire 

Für den Score nach McGuire und dem MAQ gibt es mit einem Koeffizienten 

von 0,836 sogar einen hohen linearen Zusammenhang. Auch hier ist der p-

Wert kleiner 0,001.  

 

Abbildung 4.21: Korrelation MAQ – McGuire 

4.5.5. Korrelation MAQ – SF-36 

Für die Korrelation des Münchner Sprunggelenksfragebogen MAQ und des 

SF-36 wurde fü r jede der ach t F ragengruppen des SF-36 e ine 

Korrelationsanalyse mit dem MAQ durchgeführt. Dabei zeigte sich für die 

körperliche Funktionsfähigkeit (r = 0,629), die körperliche Rollenfunktion (r = 

0,556) und für die körperlichen Schmerzen (r = -0,614) ein deutlicher linearer 

Zusammenhang. Diese drei Korrelationskoeffizienten sind mit p-Werten < 

0,001 statistisch signifikant.  
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Abbildung 4.22: Verteilung MAQ gegen körperliche Funktionsfähigkeit (blau), körperliche 
Rollenfunktion (grün) und körperliche Schmerzen (braun) 

Für das vierte Item der Körperlichen Gesundheit, dem Allgemeinen 

Gesundheitszustand, ergab sich mit einem Korrelationskoeffizienten von  

-0,238 ein schwacher Zusammenhang. Allerdings ist dieser Koeffizient mit 

einem p-Wert von 0,072 statistisch nicht signifikant. 

 

Abbildung 4.23: Korrelation MAQ – Körperliche Funktionsfähigkeit 
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Bei folgenden Werten gab es keine linearen Zusammenhänge: Vitalität r = 

0,197 und p = 0,139, soziale Funktionsfähigkeit r = 0,102 und p = 0,440, 

0,179 und für psychisches Wohlbefinden r = 0,179 und p = 0,179. Lediglich 

f ü r d i e e m o t i o n a l e R o l l e n f u n k t i o n z e i g t e s i c h m i t e i n e m 

Korrelationskoeffizienten r = -0,332 ein r linearer Zusammenhang mit 

moderater Stärke mit p < 0,05.  

 

Abbildung 4.24: Korrelation MAQ – Emotionale Rollenfunktion 

4.6. Bewegungsumfang 

Die Selbstuntersuchung im Münchner Sprunggelenksfragebogen beinhaltet 

auch den Bewegungsumfang. Dabei wurden Flexion und Extension in drei 

Gruppen aufgeteilt: maximal möglich (= voll), 50 % des maximal Möglichen (= 

eingeschränkt) und Position in Neutral-Null-Stellung (= kontrakt). Dabei zeigte 

sich, dass in der aktiven Plantarflexion 55 Patienten (90,2 %) die volle 

Beweglichkeit haben und 6 Patienten (9,8 %) eine eingeschränkte 

Beweglichkeit aufweisen. In der passiven Plantarflexion sind 5 Patienten (8,2 

%) eingeschränkt und 56 Patienten (91,8 %) können ohne Einschränkung 

plantar flektieren. In der Dorsalextension zeigt sich hingegen ein anderes 

Bild. Dort können aktiv nur 23 Patienten (37,7 %) ihren Fuß voll extendieren, 

32 Patienten (52,5 %) sind eingeschränkt und 6 Patienten (9,8 %) können 
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ih ren Fuß n icht mehr akt iv dorsa l extendieren. In der pass iven 

D o r s a l e x t e n s i o n s c h a f f e n 4 0 P a t i e n t e n ( 6 5 , 6 % ) d a s v o l l e 

Bewegungsausmaß, 20 Patienten (32,8 %) sind eingeschränkt und nur 1 

Patient (1,6 %) kann seinen Fuß nicht mehr passiv nach dorsal extendieren. 

 

Abbildung 4.25: aktive Dorsalextension 
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Abbildung 4.26: MAQ-Werte für die passive Dorsalextension aufgeschlüsselt nach der aktiven 
Dorsalextension 

Dabei zeigen sich im SF-36 für Patienten mit eingeschränkter aktiver 

Dorsalextension signifikant schlechtere Werte für die Kategorien Körperliche 

Funktionsfähigkeit (Z = -3,072 und p<0,01), Körperliche Rollenfunktion (Z = 

2,197 und p<0,05) und Körperliche Schmerzen (Z = -2,363 und p< 0,05). Für 

sämtliche weiteren Werte im SF-36 können keine signifikanten Unterschiede 

ausgemacht werden. Ist hingegen sogar die passive Dorsalextension 

eingeschränkt, zeigen sich signifikante Unterschiede nur in der Körperlichen 

Rollenfunktion Z = -2,362 und (p<0,05) und im Psychischen Wohlbefinden (Z 

= -1,986 und p<0,05). 
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Abbildung 4.27: Auswertung des SF-36 für die eingeschränkte und nicht eingeschränkte aktive 
Dorsalextension 

Ist die aktive Plantarflexion eingeschränkt, ergeben sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Pat ientengruppen. Bei e iner passiven 

Einschränkung der Plantarflexion ist die emotionale Rollenfunktion mit Z = 

-2,14 und p< 0,05 signifikant schlechter. 
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4.7. Einflussgrößen auf das Outcome 

4.7.1. Einfluss der ASA-Klassifikation 

Für die OP wurden die Patienten von der Anästhesie nach der ASA-

Klassifikation eingeteilt (25). Die Studienteilnehmer wurden präoperativ in die 

Klassen 1 bis 3 nach ASA eingeteilt und anhand dieser Klassifizierung in 

entsprechend drei Gruppen eingeteilt. In der Analyse zeigt sich, dass das 

Outcome nach Fragebogenpunkten in den drei Gruppen unterschiedlich ist. 

 
Abbildung 4.28: AOFAS-Ergebnisse nach ASA-Klassen 

In der genaueren Betrachtung zeigt sich, dass Patienten, die präoperativ in 

die ASA-Klasse 1 eingestuft wurden, signifikant bessere Ergebnisse in allen 

Fragebögen erzielen, als Patienten, die in höhere Klassen eingeteilt wurden 

(Z = -2,28 und p<0,05 für AOFAS, Z = -2,728 und p<0,01 für Olerud, Z = 

-2,576 und p ≤ 0,10 für Bray, Z = -2,677 und p< 0,01 für McGuire und Z = 

-3,044 und p<0,01 für MAQ.  
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Tabelle 4.12: Fragebögen nach ASA-Kategorien 

4.7.2. Einfluss des Alters 

Auch der Einfluss des Alters auf das Outcome wurde untersucht. Hierfür 

wurden verschiedene Gruppen gebildet, die sich an im Alltag typische 

Altersstrukturen orientieren. So wurden stets Gruppen gebildet, die sich mit 

einem „runden“ Geburtstag trennen lassen. Alle Patienten unter 40 Jahre 

wurden mit den über 40-jährigen verglichen, die unter 50-jährigen mit denen 

darüber etc., bis zum 70. Geburtstag. Die sich auf der Grenze (d.h. alle 40-, 

50-, 60-, 70-Jährigen) befindenden Probanden wurden jeweils der älteren 

Gruppe zugeschlagen. Tabelle 4.13 zeigt die Verteilung der Personen in die 

einzelnen Altersgruppen. 

Tabelle 4.13: Anzahl der Personen in den einzelnen Alterskategorien 

In der statistischen Auswertung mit Varianzanalysen mit Kontrast-Tests 

konnte lediglich für die Eingruppierung in unter 50 Jahre und 50 oder älter in 

ASA 1 versus ASA >1 AOFAS Olerud Bray McGuire MAQ

ASA 1 Mittelwert 96,39 96,74 91,09 97,91 96,02

Standardabweichun
g

5,679 6,144 6,901 4,368 5,186

N 23 23 23 23 23

ASA >1 Mittelwert 87,00 86,05 80,79 90,03 88,01

Standardabweichun
g

18,610 19,388 16,584 14,451 14,34
3

N 38 38 38 38 38

Mann-Whitney-
Tests

Z -2,280 -2,728 -2,576 -2,677 -3,042

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,023 ,006 ,010 ,007 ,002

Alter jünger gleich oder älter

40 5 56

50 18 43

60 31 30

70 42 19
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drei von fünf Fragebögen ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 

werden. So war nur im Score nach Bray mit T =-2,470 und p < 0,05, nach 

McGuire mit T= -2,486 und p<0,05 und nach MAQ mit T = -2,433 und p< 0,05 

ein statistisch signifikanter Unterschied im Outcome erkennbar. 14 zeigt die 

statistischen T-Werte mit Signifikanzen der Kontraste des Alters für die 

einzelnen Fragebögen. Es sei allerdings darauf hingewiesen, dass bei den 

regulären multiplen Paar-Vergleichen (jeweils zwei Altersgruppen) keine 

signifikante Unterschied feststellbar sind. 

Tabelle 4.14: Kontrast-Tests der Scores nach Altersgruppen-Kontraste 

Kontrast T
Signifikanz (2-

seitig)

AOFAS

Varianzen sind nicht 
gleich

Unter 40 / 40+ -,194 ,851

Unter 50 / 50+ -1,855 ,074

Unter 60 / 60+ -1,269 ,217

Unter 70 / 70+ 1,146 ,263

Olerud

Varianzen sind nicht 
gleich

Unter 40 / 40+ ,274 ,791

Unter 50 / 50+ -1,847 ,074

Unter 60 / 60+ -1,289 ,206

Unter 70 / 70+ 1,741 ,096

Bray

Varianzen sind nicht 

gleich

Unter 40 / 40+ -,796 ,454

Unter 50 / 50+ -2,470 ,020

Unter 60 / 60+ -1,434 ,159

Unter 70 / 70+ 1,487 ,151

McGuire

Varianzen sind nicht 

gleich

Unter 40 / 40+ -,458 ,659

Unter 50 / 50+ -2,486 ,019

Unter 60 / 60+ -1,885 ,069

Unter 70 / 70+ 1,524 ,142

MAQ

Varianzen sind nicht 
gleich

Unter 40 / 40+ ,045 ,965

Unter 50 / 50+ -2,433 ,020

Unter 60 / 60+ -1,686 ,102

Unter 70 / 70+ 1,506 ,146
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4.7.3. Einfluss des BMI 

Die Frage, ob Adipositas einen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis nach 

einer Sprunggelenksfraktur hat, wurde ebenfalls untersucht. Dabei wurden die 

Patienten nach ihrem BMI in die Gruppen „adipös“ mit einem BMI von größer 

30 kg/m2 und „nicht adipös“ mit einem BMI kleiner 30 kg/m2 eingeteilt. Die 

Ergebnisse in den Fragebögen der beiden Gruppen unterschieden sich bis auf 

den Score nach Olerud & Molander nicht signifikant. Im Score nach Olerud & 

Molander zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit Z = -2,346 und p < 0,05.  

Tabelle 4.15: Fragebogen-Scores nach Adipositas 

4.7.4. Einfluss des Diabetes 

Patienten, die unter einem Diabetes mellitus litten, hatten in allen Fragebögen 

ein signifikant schlechteres Outcome als Patienten ohne einen Diabetes. 

Dabei wurde nicht zwischen Typ 1 und 2 sowie der Therapieform 

unterschieden. Tabelle 4.16 zeigt die Ergebnisse der Diabetiker im Vergleich 

mit den Nicht-Diabetikern. 

Adipositas AOFAS Olerud Bray McGuire MAQ

nicht adipös Mittelwert 92,09 92,66 86,60 94,64 92,63

Standardabweichun
g

14,083 13,223 12,073 10,651 10,639

N 47 47 47 47 47

adipös Mittelwert 82,33 76,11 75,56 84,33 83,17

Standardabweichun
g

23,543 27,246 21,858 18,635 18,636

N 9 9 9 9 9

Mann-Whitney-
Tests

Z -,936 -2,346 -1,325 -1,659 -1,255

Asymptotische 
Signifikanz (2-seitig)

,349 ,019 ,185 ,097 ,209
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Tabelle 4.16: Fragebogen-Scores nach Diabetes 

4.7.5. Einfluss der Osteoporose 

Die Patienten mussten in den Fragebögen angeben, ob sie an einer 

Osteoporose oder Osteopenie leiden. Insgesamt litten 9 Teilnehmer der 

Studie an Osteoporose bzw. Osteopenie. Jedoch zeigte sich nur im Score 

nach McGuire ein signifikanter Unterschied im Outcome zwischen Personen 

mit gesundem Knochenbau und Personen, die an Osteopenie oder 

Osteoporose leiden, Z = -2,266 und p < 0,05.  

Tabelle 4.17: Fragebogen-Scores nach Osteoporose, Osteopenie 

Diabetes AOFAS Olerud Bray McGuire MAQ

nein Mittelwert 93,25 93,75 87,60 95,65 93,615

Standardabweichun
g

12,193 10,091 10,869 8,203 8,3898

N 52 52 52 52 52

ja Mittelwert 74,89 68,89 67,78 77,67 76,111

Standardabweichun
g

24,028 28,370 21,522 19,761 19,9418

N 9 9 9 9 9

Mann-Whitney-
Tests

Z -2,773 -2,967 -2,825 -3,546 -3,013

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,006 ,003 ,005 ,000 ,003

Osteoporose AOFAS Olerud Bray McGuire MAQ

keine 
Osteoporose

Mittelwert 91,67 91,47 85,78 94,00 91,716

Standardabweichun
g

14,467 13,575 13,053 11,526 11,8293

N 51 51 51 51 51

Osteoporose, 
Osteopenie

Mittelwert 83,11 81,11 76,67 86,56 86,389

Standardabweichun
g

21,421 27,926 20,463 15,501 15,2434

N 9 9 9 9 9

Mann-Whitney-
Tests

Z -1,488 -,860 -1,153 -2,266 -1,487

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,137 ,390 ,249 ,023 ,137
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4.7.6. Einfluss der Vorerkrankungen 

Interessant ist die Frage, ob die Vorerkrankungen eines Patienten sein 

Outcome beeinflussen. Immerhin haben mit 37 Patienten mehr als die Hälfte 

der Teilnehmer mindestens eine Vorerkrankung und 14 Patienten sogar zwei 

oder mehr Vorerkrankungen. 

In drei von fünf Fragebögen lässt sich ein signifikanter Unterschied im 

funktionellen Outcome feststellen zwischen gesunden und vorerkrankten 

Patienten. So zeigen der Score nach Olerud & Molander mit Z =-2,864 und p < 

0,01, der Score nach McGuire mit Z = -2,492 und p < 0,05 und der MAQ mit Z 

= -2,543 und p < 0,05, dass die Vorerkrankungen einen Einfluss auf das 

Outcome nach der Fraktur haben.  

Dabei ist es unerheblich, ob es sich um eine oder mehrere Vorerkrankungen 

handelt. Lediglich der Score nach Olerud & Molander kann noch einen 

signifikanten Unterschied ausmachen, wenn ein Patient maximal zwei 

Vorerkrankungen oder mehr hat. 

Tabelle 4.18: Fragebogen-Scores nach Vorerkrankungen 

Vorerkrankungen AOFAS Olerud Bray McGuire MAQ

keine Mittelwert 93,00 94,79 88,54 96,08 93,896

Standardabweichun
g

15,844 12,022 10,681 10,060 10,7430

N 24 24 24 24 24

eine oder mehrere 
Vorerkrankungen

Mittelwert 88,95 87,03 82,16 91,00 89,176

Standardabweichun
g

15,612 18,389 16,268 13,264 13,0630

N 37 37 37 37 37

Mann-Whitney-
Tests

Z -1,585 -2,864 -1,530 -2,492 -2,543

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig)

,113 ,004 ,126 ,013 ,011

62



 

Abbildung 4.29: Score nach Olerud & Molander, verteilt nach Anzahl der Vorerkrankungen 

Interessant zu klären ist, ob eine bestimmte Art der Vorerkrankung diesen 

E in f luss ausübt . A l le rd ings ze ig t s ich in ke iner der 5 Gruppen 

(Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, 

neurologische Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungssystems und 

sonstige Erkrankungen) ein Unterschied in allen Fragenbögen. Einzig der 

Score nach Olerud & Molander konnte einen signifikanten Unterschied 

erkennen zwischen Patienten mit einer neurologischen Vorerkrankung 

gegenüber denen, die keine neurologische Grunderkrankung haben. 

4.7.7. Einfluss der Fraktur 

Luxationsfrakturen 

Luxationsfrakturen haben kein signifikant schlechteres Ergebnis als Frakturen 

ohne Luxation. Die p-Werte lagen zwischen 0,4 (für Score nach Bray) und 0,9 

(für Score nach Olerund & Molander). Somit stellt eine Luxationsfraktur kein 

Risikofaktor für ein schlechteres Outcome dar. 
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ICD 

Vergleicht man die Frakturen nach ihrer ICD-Verschlüsselung gegen die 

anderen Frakturen, ergeben sich keine signifikanten Ergebnisse der 

Varianzanalysen mit Kontrast-Tests: 

Außenknöchelfrakturen (S82.6) unterscheiden sich in keinem der Fragebögen 

von den anderen Frakturen (p-Werte deutlich größer als 0,05). Bei den 

Trimalleolarfrakturen (S82.82) im Vergleich zu den anderen Frakturen liegen 

ebenfalls keine signifikante Ergebnisse vor. 

Werden Bi- und Trimalleolarfrakturen zusammengefasst, so zeigen die 

Kontrast-Tests bei ungleichen Fehlervarianzen, die bei drei Scores vorliegen, 

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede auf. 

Die globalen F-Tests der Varianzanalysen zeigen ebenfalls keine signifikanten 

Unterschiede auf. 

AO-Klassifikation 

In der Müller-AO-Klassifikation wird die Schwere der Fraktur bewertet. So 

stellen A3, B3 und C3 Frakturen die schwerste Frakturform dar. Jedoch hat 

dies keinerlei negativen Einfluss auf das Ergebnis. So haben diese 

Frakturtypen statistisch gesehen kein schlechteres Ergebnis als die übrigen 

Frakturen.  

Syndesmose 

Eine Ruptur der Syndesmose stellt ebenfalls keinen Risikofaktor für ein 

schlechteres Outcome dar. Hier waren die p-Werte für sämtliche Scores 

größer 0,5 und somit weit über dem Signifikanzniveau von p<0,05. Die 

Syndesmosenruptur ist statistisch nicht signifikant schlechter als Frakturen 

mit heil gebliebener Syndesmose. 

4.7.8. Rauchen 

Rauchen stellt einen allgemeinen Risikofaktor für zahlreiche Erkrankungen 

dar, unter anderem wird Rauchern eine schlechtere Wundhei lung 

zugeschrieben. Jedoch hat das Rauchverhalten der Patienten in dieser Studie 

keinen negativen Einfluss auf das spätere Outcome. So haben Raucher keine 
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statistisch signifikant unterschiedlichen Werte der Fragebogen-Scores im 

Vergleich zu den Nichtrauchern (p-Werte zwischen 0,16 und 0,725). 

4.7.9. Einfluss von Komplikationen 

Komplikative Verläufe haben in den verschiedenen Scores kein schlechteres 

Outcome (p-Werte >0,1). Jedoch ist die Spannweite der Ergebnisse deutlich 

breiter (siehe Abbildung 4.30). 

 

Abbildung 4.30: Boxplots für komplikative und nicht komplikative Verläufe 

4.7.10. Einfluss der Aufenthaltsdauer 

Die Dauer des stationären Aufenthaltes bei einem Frakturereignis hat 

keinerlei Einfluss auf das spätere Outcome in den einzelnen Scores. 
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5. Diskussion 

5.1. Alter und Geschlecht 

Da Sprunggelenkfrakturen jedes Alter betreffen können, ist die Spanne in der 

Altersverteilung erwartungsgemäß groß mit einem Kollektiv, das zwischen 28 

und 87 Jahre alt ist. Egol et al. (29) beschreiben sogar eine noch größere 

Spanne (16 – 91 Jahre). Somit sind alle Altersklassen von Frakturen des OSG 

betroffen.  

Das Durchschnittsalter lag 2014 in München bei 41,31 Jahren (30). In unserer 

Studie ist das Durchschnittsalter der Patienten mit 58,87 Jahre deutlich über 

dem Schnitt der Stadt München. Der Median liegt zudem bei 59 Jahren, 

sodass eine ausgeglichene Altersverteilung in der Studie angenommen 

werden kann. Somit waren im Vergleich zur Stadtbevölkerung mehr ältere 

Patienten von einer Sprunggelenksfraktur betroffen als Jüngere. Verglichen 

mit anderen Studien zum Sprunggelenk ist der Altersdurchschnitt ebenfalls 

höher. So lag das Durchschnittsalter bei Goost et al. bei 52 Jahren (1), bei 

Egol et al. (29) und Ponzer et al. (31) sogar nur bei 42 Jahren. Bardenheuer 

et al. hatte sogar ein Durchschnittsalter von 61 Jahren (32) und lag damit 

über dem dieser Studie. 

Mit 64 % waren deutlich mehr Frauen als Männer von einer OSG-Fraktur 

betroffen. Nach den Daten des Statistischen Jahrbuchs für das Jahr 2014 der 

Landeshauptstadt München (30) ist die Geschlechterverteilung in München 

mit 50,8 % gegen 49,2 % zugunsten der Frauen. Somit hatten auch im 

Vergleich zur städtischen Bevölkerung überproportional mehr Frauen eine 

Fraktur des OSG als Männer. Auch im Vergleich zu anderen Studien ist der 

Frauenanteil höher. So war bei Goost mit 60 % der Betroffenen der 

Frauenanteil fast gleich hoch (1), bei Egol hatten mit 56 % die Männer 

häufiger eine Sprunggelenkfraktur (29).  

5.2. Ergebnis der Scores 

Insgesamt gibt es für zwei der fünf Scores eine Einstufung, nämlich für den 

Score nach Bray und den Score nach McGuire (15, 18, 19). Der AOFAS 

Ankle-Hindfoot Score sowie der Score nach Olerud & Molander haben keine 

66



Einstufung (14, 15, 17). Auch für unseren Fragebogen haben wir auf eine 

Einstufung verzichtet. 

Unser Patientenkollektiv erreichte im Score nach Bray im Mittel 84,7 Punkte 

von 100 Möglichen. Dies entspricht der Bewertung gut (89 – 75 Punkte). Der 

Score nach Bray besitzt auch eine gute Aussagekraft, wurde er doch für die 

Nachuntersuchung nach Versorgung einer offenen Sprunggelenksfraktur 

entwickelt (15, 18). 

Im Score nach McGuire kamen wir auf einen Punktewert von 93 Punkten, was 

einer exzellenten (100 – 80 Punkte) Bewertung entspricht. Dass der Score 

nach McGuire ein exzellentes Ergebnis und den höchsten Punktwert 

überhaupt liefert, liegt wohl auch daran, dass er ursprünglich nicht für das 

Follow-up nach Sprunggelenksfraktur entwickelt wurde, sondern für die OSG-

Arthrodese und OSG-Endoprothetik. Zudem ist die Spanne für den Bereich 

„exzellent“ mit Punktwerten größer 80 auch sehr breit (15, 19). 

Auch in den anderen Scores wurden mit 90,5 Punkten im AOFAS-Score, 90,1 

Punkten im Score nach Olerud & Molander und 91,0 Punkten im eigenen 

Fragebogen gute bis sehr gute Werte erzielt. Auch wenn es in diesen Scores 

keine Bewertungseinteilung nach absoluten Zahlen gibt, können Werte 

zwischen 90 und 100 Punkten als gutes bis sehr gutes Ergebnis gewertet 

werden.  

Bardenheuer et al. (32) hatten in ihrer Studie 2005 im Score von Olerud & 

Molander bei einem Zeitraum von 12 Monaten (6-23 Monate) nach operativer 

Versorgung einen Mittelwert von 70,4 ± 5,3 (80 [15-100]) und lagen somit 

deutlich unter unserem Wert. Jedoch waren in diese Studie nur Patienten mit 

erheblich dislozierter OSG-Luxationsfraktur eingeschlossen, die primär mit 

einem Fixateur externe und sekundärer Osteosynthese versorgt wurden. Xu 

et al. (33) konnte in einer großen chinesischen Studie einen AOFAS-Score 

von 95,5 Punkte im Durchschnit t erreichen, wobei das Fol low-up 

durchschnittlich 55,7 Monate betrug und damit fast 1 Jahr mehr als in unserer 

Studie. Ponzer (31) hatte im Score nach Olerud & Molander nach zwei Jahren 

Nachbeobachtungszeit einen durchschnittlichen Wert von 84 ± 22,5 Punkten.  

Somit ist das Outcome nach im Schnitt knapp 4 Jahren nach operativ 

versorgter Sprunggelenksfraktur insgesamt gut bis sogar sehr gut. Im 
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Vergleich mit ausgewählten anderen Studien, die ebenfalls Frakturen des 

OSG untersuchten, sind unsere Ergebnisse ebenfalls als gut zu bewerten. In 

diesen ausgewählten Studien ist zu erkennen, dass sich die Ergebnisse mit 

längerem Abstand zum Ereignis erst einmal immer weiter verbessern. 

Bardenheuer (32) hatte ein Jahr nach Fraktur noch die schlechtesten Werte, 

Xu (33) mit gut viereinhalb Jahren nach dem Ereignis die besten Ergebnisse.  

Somit sind die derzeitigen Methoden in der Versorgung von OSG-Frakturen 

gut und eine Anpassung oder Veränderung nicht nötig. 

5.3. Korrelation MAQ mit anderen Fragebögen 

Die Korrelation des MAQ mit den anderen Fragebögen ist in allen Fällen 

positiv korrelant. Die Korrelationskoeffizienten betragen mit dem AOFAS 

Ankle-Hindfoot Score 0,78, mit dem Score nach Olerud & Molander 0,72, mit 

dem Score nach Bray 0,74 und mit dem Score nach McGuire 0,84.  

Mit einem Korrelationskoeffizienten größer 0,7 ist ein deutlicher linearer 

Zusammenhang gegeben. Somit gibt es eine deutliche lineare Korrelation 

zwischen dem Münchner Sprunggelenkfragebogen und dem AOFAS Ankle-

Hindfoot Score, dem Score nach Olerud & Molander und dem Score nach 

Bray. Für den Score nach McGuire gilt ein hoher linearer Zusammenhang, da 

der Korrelationskoeffizient größer 0,8 ist. 

Des Weiteren zeigen sich entsprechende Korrelationen auch mit dem 

körperlichen Items des SF-36. Für die Körperliche Funktionsfähigkeit und 

Körperl iche Rollenfunktion sind ebenfalls posit ive Korrelationen mit 

Koeffizienten von 0,629 (Funktionsfähigkeit) bzw. 0,556 (Rollenfunktion). 

Beide Werte sind statistisch signifikant, was ebenfalls für eine valide 

Bewertung durch den MAQ spricht. Lediglich mit der Körperlichen Gesundheit 

gibt es einen nicht signifikanten schwachen linearen Zusammenhang. Dabei 

sind die Körperlichen Schmerzen mit einem Koeffizienten von -0,614 eine 

negative lineare Korrelation. Da hierbei im SF-36 die 0, also keinerlei 

Schmerzen, der beste Wert ist, ist diese negative Korrelation hierbei positiv 

zu bewerten. 

Da wir in allen Vergleichen des Münchner Sprunggelenkfragebogens mit 

anderen Scores entsprechend positiv zu bewertende Korrelationen haben, ist 
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davon auszugehen, dass der Münchner Sprunggelenksfragebogen ein valider 

Score für das Outcome nach Frakturen des oberen Sprunggelenks ist. 

5.4. Tegner Aktivitätsscore 

Der Tegner Aktivitätsscore konnte nur von 81 % der Patienten erhoben 

werden.  

Im Mittel lag der Wert bei 4, was einer mäßig schweren Arbeit oder 

hobbymäßigem Radfahren bzw. zweimal in der Woche Joggen entspricht. Der 

höchste angegebene Wert von 7 entspricht hobbymäßigem Fußball- oder 

Eishockeyspielen. Beim niedrigsten angegeben Wert waren die Patienten 

arbeitsunfähig (20).  

Durch die Fraktur wurden 78 % der Patienten in ihrer Aktivität nicht 

eingeschränkt, was insgesamt für eine gute Frakturversorgung und 

Nachbehandlung spricht. Bei 22 % Prozent kam es zu einer Einschränkung, 

sodass die Patienten nicht mehr die Aktivitäten wie vor der Fraktur ausführen 

konnten. Davon ging es für 45 % um eine Kategorie nach unten, 18 % fielen 

um zwei Stufen und je 9 % fielen um drei, vier bzw. sechs Kategorien des 

Tegner Aktivitätsscores. Eine detaillierte Analyse, bei wem und warum eine 

Verschlechterung eintrat, konnte nicht durchgeführt werden. Als Ursache 

bleiben somit eigentlich alle Möglichkeiten offen, von schlechtem operativen 

Ergebnis bis hin zu nicht ausreichender Nachbehandlung. Wie eigentlich zu 

erwarten war, gab es keine Verbesserung im Tegner Aktivitätsscore nach der 

Fraktur. 

5.5. Bewegungsumfang 

Der Bewegungsumfang wird anhand fünf fester Werte gemessen (Neutral-

Null-Position, max. Bewegungsausmaß und 50% davon). Demnach ist ein 

Toleranzbereich bzw. eine Messungenauigkeit vorhanden, denn das 

Bewegungsausmaß der Patienten kann jeden Wert auch zwischen den 

vorgegebenen Punkten erreichen. Somit bleibt eine Ungenauigkeit in der 

Messung, denn ein Patient kann sich somit besser oder schlechter in seinem 

Bewegungsausmaß machen, indem er den höheren oder niedrigeren Wert 

ankreuzt. Dennoch bietet diese Messung Vorteile gegenüber der Angabe von 
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Winkelgrad als Zahlen: Zum einen kann sich der Patient an der Zeichnung 

orientieren. Zum anderen haben die wenigsten Patienten einen Winkelmesser 

zuhause, um die Winkel genau auszumessen. Doch selbst in diesem Fall 

erfordert das Messen mittels Winkelmesser die entsprechende Sachkenntnis, 

über die wohl nur wenige Patienten verfügen. Somit haben wir zwar eine 

Unschärfe in der Untersuchung, jedoch bekommen wir leicht Daten für den 

Bewegungsumfang. Damit ist der MAQ der erste Score, der eine solche 

Messung des Bewegungsumfangs im Rahmen einer Selbstuntersuchung 

ermöglicht. 

Bei wenigen Patienten (6 aktiv und 5 passiv) war die Plantarflexion 

eingeschränkt. Eine Ursache hierfür ist nicht zu erkennen und auch nur 

schwer zu vermuten. Eine mutmaßliche Ursache könnte eine Versteifung der 

Kapsel und Bänder des Gelenks durch eine längere Immobilisation sein, die 

nicht mehr vollständig physiotherapeutisch behoben werden konnte. Ebenso 

sind Messfehler eine mögliche Erklärung. 

Die Dorsalextension ist deutlich häufiger eingeschränkt. Dabei ist die Aktive 

noch mehr als die Passive betroffen (63,3 % vs. 34,4 %). Aufgrund des doch 

hohen Prozentsatzes ist hier ein Messfehler nahezu auszuschließen.  

Diese Erkenntnis wird durch andere Studien bestätigt. So zeigte sich bei Xu 

et al. (33) eine signifikante Einschränkung der Beweglichkeit des verletzten 

gegenüber der gesunden Seite sowohl für die Dorsalextension mit 18,4° ± 

9,2° auf der verletzten gegenüber 24,9° ± 8,0° auf der gesunden Seite 

(p<0,001), wie auch für die Plantarflexion mit 45,0° ± 9,5 für die verletzte 

gegen 48,2° ± 7,3° für die nicht verletzte Seite (p<0,001). Auch in einer 

zweiten Untersuchung von Xu (39), in der nur OSG-Frakturen mit Volkmann-

Dreieck untersucht wurden, zeigte sich eine signifikante Einschränkung der 

Beweglichkeit im OSG. So war dort im Mittel die DE 17,2° ± 9° auf der 

verletzten zu 24,1° ± 8,7° auf der gesunden Seite eingeschränkt. Auch die 

Plantarflexion war mit 45,4° ± 9,8° eingeschränkt gegenüber 49,9° ± 7,1°. 

Auch Bardenheuer et al. (32) konnte einen Verlust der Beweglichkeit von 5,5° 

in der Dorsalextension gegenüber der nicht gebrochenen Seite nachweisen. 

Auch hier war die Plantarflexion nach Fraktur ebenfalls eingeschränkt mit 

einem Verlust von 12,4°.  
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Eine sehr genaue Auseinandersetzung mit diesem Thema zeigt Meyer-

Wölbert et al. (34). Hier wurde, wie in unserer Studie, zwischen der aktiven 

und forcierten Beweglichkeit unterschieden. So wurde für die aktive 

Dorsalextension ein signifikanter Verlust von 5° zur unverletzten Seite 

nachgewiesen (p<0,0001). In der forcierten Dorsalextension war der Verlust 

mit 3° zwar etwas geringer, aber dennoch signifikant (p<0,0001). Somit zeigt 

sich ebenfalls ein größerer Verlust der aktiven als der passiven Beweglichkeit 

in der Dorsalextension nach Sprunggelenksfraktur. Die Plantarflexion war 

ebenfalls eingeschränkt, wenn auch nur die aktive PlF signifikant (p<0,0001) 

ausfiel (50° vs. 54° für die unverletzte Seite). 

Eine mögliche und zugleich gute Erklärung dafür ist die Anatomie des OSG: 

Anatomisch ist der Talus anterior ca. 5 mm breiter als posterior, weshalb die 

Dorsalextension knöchern begrenzt wird, da der Talus bei Dorsalextensionen 

in der Malleolengabel eingeklemmt wird. Wird der Gelenkspalt bei der 

Reposition und Osteosynthese wenige Millimeter schmäler, wird der Talus in 

seiner Beweglichkeit früher begrenzt. Ebenfalls kann eine versteifte Kapsel 

ein Grund für das Ergebnis sein. Dafür spricht, dass die passive 

Beweglichkeit weniger eingeschränkt ist als die aktive. Die Muskulatur kann 

den Fuß zwar nicht über das Maß der Versteifung hinaus bewegen, jedoch 

kann der Fuß durch passiven Druck darüber hinaus bewegt werden. 

Dabei kam es jedoch zu keiner signifikanten Einschränkung der Score-

Ergebnisse oder des subjektiven Leidens. Man scheint also durch einen 

geringeren Bewegungsumfang im OSG nicht in seinem Alltag eingeschränkt 

zu sein. Dennoch sollte der Punkt nicht ganz außer Acht gelassen werden, 

denn die Herstellung der korrekten anatomischen Gelenkkongruenz ist damit 

nicht mehr gegeben. 

5.6. Einflussgrößen auf das Outcome 

5.6.1. ASA-Klassifikation 

Die Einteilung nach ASA erfolgt nach dem aktuellen Gesundheitszustand des 

Patienten und beschreibt sein perioperatives Risiko. So ist ein ASA-1-Patient 

ein gesunder Mensch, während ein Patient der ASA-Klasse 2 vorerkrankt ist, 
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selbst wenn er durch die Vorerkrankung keinerlei Einschränkungen hat. 

Dagegen unterscheidet sich die ASA-Klasse 3 dadurch, dass der Patient 

aufgrund seiner Vorerkrankung bereits eine Einschränkung in seinem Leben 

hat (25). In dieser Untersuchung konnte nun gezeigt werden, dass Patienten 

der ASA-Klasse 1 ein deutlich besseres Outcome haben als die Patienten mit 

höheren ASA-Klassen. Dies verwundert nicht, da, wie schon erwähnt, es sich 

bei ASA-1-Patienten in aller Regel um gesunde, junge Menschen handelt. 

Zieht man die Grenze nun zwischen den ASA-Klassen 2 und 3, fällt das 

Ergebnis wie erwartet genauso aus. Zwar ist die Aussagekraft in dieser 

Untersuchung nicht hoch, da lediglich ein Patient mit ASA 3 klassifiziert wurde 

und noch höhere Klassen gar nicht vorhanden sind. Dennoch zeigt sich, dass 

die ASA-Klassifikation einen Prognosefaktor stellt. Je höher die ASA-Klasse, 

desto schlechter das zu erwartende Outcome. 

Eine bestätigende Aussage hierfür macht die Studie von Egol et al. (29). Hier 

hatten über 90 % Patienten der ASA-Klassen 1 und 2 ein funktionelles 

Recovery, während dies nur 64 % der Patienten in den ASA-Klassen 3 bzw. 4 

schafften. Bei Basques (40) stellte die Einteilung in die ASA-Klassifikation 

einen Risikofaktor für eine erhöhte Morbidität dar. So war eine ASA-Klasse ≥ 

3 mit einer OR von 1,69 mit einem unerwünschten Ereignis und sogar mit 

e iner OR von 2,01 mi t e inem schweren unerwünschten Ere ign is 

vergesellschaftet.  

5.6.2. Einfluss des Alters 

Eine interessante Untersuchung als Prognosefaktor ist das Alter. Es wurde 

vermutet, dass, je älter die Patienten sind, umso schlechter ihr Ergebnis sein 

wird. Die Gründe für diese Vermutung sind vielschichtig. Von nicht mehr so 

gutem Knochenbau über schlechtere Belastbarkeit und Beweglichkeit bis hin 

zu den „angesammelten“ Vorerkrankungen gibt es zahlreiche Argumente, mit 

denen sich die These eines schlechteren Outcomes im Alter begründen ließe. 

Erstaunlicherweise zeigt sich nur bei einer Altersgrenze ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und Ergebnis, nämlich bei der 

Grenze von 50 Jahren. Hier konnte gezeigt werden, dass die über 50-

Jährigen ein schlechteres Ergebnis haben als die Patienten, die das 50. 

Lebensjahr noch nicht überschritten haben. Jedoch war dies nur in zwei von 
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fünf Fragebögen der Fall, so dass dieses Kriterium nicht einmal sehr 

aussagekräftig ist. Jedoch legen auch die anderen p-Werte für die Grenze der 

50-Jährigen, die alle bis maximal 0,1 liegen und somit gegenüber allen 

anderen Altersgrenzen am niedrigsten sind, nahe, dass diese Altersgrenze 

wohl eine Rolle für das Outcome spielt. Um dies jedoch wissenschaftlich zu 

bestätigen wäre eine weitere Untersuchung mit einer größeren Fallzahl nötig. 

Genauso können nun Spekulationen und Thesen darüber eröffnet werden, 

warum das Alter kein Risikofaktor ist. Wichtig hierbei ist wohl eine gute 

physiotherapeutische Nachbehandlung, welche die Beweglichkeit nicht nur im 

gebrochenen Sprunggelenk, sondern des gesamten Körpers zum Ziel hat. 

Warum die Grenze bei 50 Jahren liegt und nicht erst bei 60 Jahren oder noch 

später oder sogar in jüngerem Alter, kann nur vermutet werden. Bei Basques 

(40) war das Alter ≥ 60 Jahre mit einem erhöhten Risiko für unerwünschte 

Ereignisse (OR 1,97) und Infektionen (OR 2,28) behaftet. Somit scheint das 

Alter eine Rolle zu spielen. Welche Altersgrenze jedoch entscheidend ist oder 

ob es überhaupt eine klare Grenze gibt, ab der das Risiko höher ist, bleibt 

offen. Festzuhalten ist jedoch, dass im Alter die Ergebnisse wohl schlechter 

ausfallen. 

5.6.3. Einfluss des BMI  

Da beim BMI nur ein Fragebogen einen signifikanten Unterschied zwischen 

Patienten mit einem BMI von über und unter 30 kg/m2 zeigt, ist diese Aussage 

im Moment nicht sehr stark. Bekannterweise stellt ein hoher BMI einen 

Risikofaktor für viele Erkrankungen dar, auch für Gelenkerkrankungen der 

unteren Extremität, da Gelenke durch das erhöhte Körpergewicht einer 

deutlich höheren Belastung ausgesetzt werden. Da auf dem Sprunggelenk 

das gesamte Körpergewicht lastet, war anzunehmen, dass ein hohes Gewicht, 

ausgedrückt durch einen höheren BMI, einen klaren Risikofaktor darstellt. In 

dieser Studie hatten lediglich 9 Patienten (14,8 %) einen BMI von größer als 

30 kg/m2. Eventuell war die geringe Patientenzahl die Ursache dafür, dass der 

BMI keinen größeren Einfluss zeigte. Eine weitere These wäre, dass sich das 

hohe Gewicht erst über die Dauer auf das Outcome widerspiegelt und so 

Jahre später die negativen Auswirkungen zeigt. 
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5.6.4. Einfluss der Osteoporose 

Eine Osteoporose bzw. die Osteopenie als Vorstufe hat einen vermehrten 

Knochenabbau und damit eine schlechtere Knochenqualität zur Folge. 

Osteoporotische Knochen neigen schneller zu Frakturen, dies auch ohne 

größeres Trauma. Zudem ist die Versorgung von osteoporotischen Knochen 

bei Frakturen in der Regel aufgrund der geringeren Knochenmasse 

schwieriger. Dass sich nur in einem Score ein signifikanter Unterschied zeigt, 

lässt zwei Richtungen zur Begründung zu. Entweder sind die Fallzahlen zu 

gering, um eine deutlichere Signifikanz zu erreichen, oder die Osteoporose 

spielt tatsächlich keine Rolle bei Sprunggelenksfrakturen und das Ergebnis ist 

in diesem einen Score durch andere, nicht erkennbare Ursachen signifikant. 

5.6.5. Einfluss des Diabetes und des Rauchens 

Dass ein Diabetes mellitus für viele Erkrankungen als Risikofaktor gilt, ist 

allgemein bekannt. Die Ursachen hierfür sind vielfältig. Als Hauptgrund wird 

die schlechtere Mikrozirkulation infolge des Diabetes gesehen, welche für 

zah l re i che Fo lgen ve ran twor t l i ch i s t . Un te r anderem füh r t e ine 

Mikrozirkulationsstörung zu einer schlechteren Wundheilung. Somit ist die 

Heilung der Fraktur beeinträchtigt, ebenso wie die der Operationsnarbe. 

Daher überrascht nicht, dass Diabetiker, unterschiedslos, ob zum Typ 1 oder 

2 zugehörig, ein schlechteres Outcome in sämtlichen Scores haben. Dass 

keine Unterschiede in der Therapieform in dieser Studie herausgearbeitet 

werden konnten, liegt zum einen daran, dass dies nicht Gegenstand der 

Untersuchung war, und zum anderen daran, dass die Fallzahl für diese 

genaue Betrachtungsweise zu klein ist. Eine Bestätigung des Einflusses von 

Diabetes bekommen wir durch die Studie von Egol et al. (29), in der 92 % der 

Nicht-Diabetiker, aber nur 71 % Diabetiker ein funktionelles Recovery hatten. 

Ebenfalls als Risikofaktor für unerwünschte Ereignisse deklarierte Basques 

(40) den Diabetes mellitus mit einer einer OR von 2,05. Auch die Infektionen 

waren bei ihm mit einer OR 3,51 häufiger (40). 

Interessant ist dabei, dass Raucher kein schlechteres Outcome haben, 

obwohl dem Rauchen ebenfalls die Eigenschaft zugeschrieben wird, die 

Mik roz i rku la t ion zu bee in t räch t igen . Somi t sche in t es , dass d ie 
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Mikrozirkulation nicht oder zumindest nicht die alleinige Erklärung für das 

schlechtere Ergebnis der Diabetiker verantwortlich ist. 

5.6.6. Einfluss der Vorerkrankungen 

Wie bereits festgestellt, ist die Eingruppierung in die ASA-Klassen ein 

Prognosefaktor für das Outcome. Da für die Einteilung in diese Klassen die 

Vorerkrankungen und ihre Auswirkungen auf die Belastbarkeit einen 

erheblichen Einfluss haben, sollte man davon ausgehen können, dass auch 

die Vorerkrankungen und deren Anzahl einen gewissen Risikofaktor 

darstellen. So ist es keine Überraschung, dass gesunde Patienten ohne 

Vorerkrankungen gegenüber denen mit Vorerkrankungen in drei von fünf 

Fragebögen ein signifikant besseres Ergebnis haben (Score nach Olerud & 

Molander, Score nach McGuire und MAQ). Damit stellt sich die Frage weshalb 

nicht, wie bei der ASA-Klassifikation, alle Scores ein signifikantes Ergebnis 

hervorbrachten. Eine mögliche Erklärung ist, dass auch Patienten mit 

Vorerkrankungen in die ASA-Klasse 1 eingeordnet wurden. Die Einteilung 

nach ASA ist eine subjekt ive Einschätzung des prämedizierenden 

Anästhesisten, wie hoch das perioperative Risiko für den Patienten ist. Dabei 

zählt die Gesamtheit aus Vorerkrankungen, klinischem Eindruck und 

Belastbarkeit des Patienten (35). So sind einige Patienten, die zwar 

Vorerkrankungen haben, in die ASA-Klasse 1 gekommen. Dies kann passiert 

sein, weil die Vorerkrankung dem Anästhesisten nicht bekannt war oder sie 

schlichtweg übersehen wurde, oder der Patient wurde versehentlich in die 

falsche Klasse eingruppiert. Dennoch stellen die Vorerkrankungen in einem 

gewissen Rahmen ein Risikofaktor für ein schlechteres Outcome dar. 

Die Einteilung der Vorerkrankungen in Gruppen erfolgte aufgrund zweier 

Umstände. Erstens ist auf diese Weise eine leichtere Bearbeitung der Daten 

möglich, da nicht jede einzelne Diagnose gesondert untersucht werden muss. 

Zweitens basieren ähnliche Erkrankungen oftmals auf denselben Ursachen 

und Wirkungen. Dass lediglich in einer Gruppe und dabei nur bei einem Score 

ein signifikanter Unterschied auszumachen war, liegt aller Wahrscheinlichkeit 

nach an der zu geringen Patientenzahl in den einzelnen Gruppen, die eine 

weitere Analyse erschweren.  
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Am Ende allerdings ist entscheidend, dass die Vorerkrankungen im Gesamten 

wohl ein Risikofaktor für ein schlechteres Outcome sind. 

5.6.7. Einfluss der Fraktur 

Eine entscheidende Frage ist, ob und welchen Einfluss die zugezogene 

Fraktur für das Ergebnis hat. Im Allgemeinen geht man davon aus, dass 

Luxationsfrakturen oder Frakturen mit großem Weichteilschaden einen 

schwierigeren Verlauf und ein schlechteres Ergebnis haben als zum Beispiel 

einfache Weber-B-Frakturen. Auch komplizierte Frakturen oder eine 

Gelenkbeteiligung gelten als Risikofaktor. 

Somit ist es erfreulich zu sehen, dass die Luxationsfrakturen in unserer Studie 

kein schlechteres Outcome haben als Frakturen ohne Luxation. Somit ist die 

Versorgung der Luxationsfrakturen insgesamt sehr gut. 

Insgesamt haben die Art und Schwere der Fraktur keinen Einfluss auf das 

Outcome. So sind die AO A3, B3 und C3 Frakturen, welche die schwerste 

Frakturform der einzelnen Gruppen darstellt, nicht schlechter als die übrigen 

Frakturen. Lediglich bei den Trimalleolarfrakturen und zusammengefassten 

Bi- und Trimalleolarfrakturen zeigen ein bzw. zwei Scores einen signifikanten 

Unterschied. Hier stellt sich wieder die Frage nach der Aussagekraft eines 

einzelnen Scores, wenn vier andere Scores keine Signifikanz erkennen. 

Jedoch hat Basques (40) in se iner Studie ze igen können, dass 

Bimalleolarfrakturen ein Risiko für unerwünschte Ereignisse darstellen können 

(OR 1,6). 

5.7. Vergleich mit anderen Studien 

Tabelle 5.1 zeigt ausgewählte Studien, die ebenfalls Sprunggelenksfrakturen 

nachuntersucht haben, mit ihren Ergebnissen als Vergleich.  

Autor Titel/Fragestellung Ergebnis

Bardenheuer 

et al (32)

E rgebn i sse nach P r imärve rso rgung 

e r h e b l i c h d i s l o z i e r t e r O S G -

Luxationsfrakturen

MW=70,4±5,3 

(OMAS)
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Tabelle 5.1: Literaturvergleich mit anderen Studien, angelehnt an 32 

Ponzer et al. 

(31)

NU von 41 Patienten mit Weber B Fraktur, 

2 Jahre nach Trauma

M W = 8 4 ± 2 2 , 5 

(OMAS)

Lash e t a l . 

(36)

NU von 74 Patienten mit diversen OSG-

Frakturformen und Therapien

M W = 7 1 , 1 

(OMAS)

Xu et al. (33) Follow-up nach OSG-Fraktur an 235 

Patienten, Intervall 55,7 Monate

M W = 9 5 , 5 

(AOFASS)

E g o l e t a l 

(29)

NU bis 3 Jahre nach OSG-Fraktur, 

Risikofaktorensuche

9 0 % : 

AOFASS≥90

Schütz et al 

(37)

84 Patienten in 2 Gruppen, Gruppe 1: 

primäre OP, Gruppe 2: sekundäre OP 

nach 6,2 Tagen

Gruppe1: 70% 

G r u p p e 2 : 7 3 % 

(bd. OMAS)

Dietrich et al 

(38)

N U v o n k o n s e r v a t i v u n d o p e r a t i v 

versorgten, minimal dislozierten Weber-B-

Frakturen

kons.: 96,7±1 

OP: 92,1±1,1 

(bd. OMAS)

Xu et al. (39) r e s t r o s p e k t i v e A n a l y s e v o n O S G -

Frakturen mit Volkmann-Dreieck

M W = 9 5 , 9 ± 5 , 7 

(AOFASS)

Schepers et 

al (41)

operativ versorgte Weber-B-Frakturen 

(Gesamtwert)

OMAS: Median 

90 

AOFASS: Median 

97

Asloum et al. 

(42)

O S G - F r a k t u r e n , F i b u l a n a g e l v s . 

Fibulaplatte

O M A S : 

MW=89,5±19,5 

A O F A S S : 

MW=88,62±17,06

e i g e n e 

Studie

Nachuntersuchung von 61 OSG-Frakturen M W = 9 0 , 1 ± 1 6 , 4 

(OMAS) 

MW=90,5 ±15,6 

(AOFASS)
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5.8. Limitationen der Studie 

Die Studie hat mit 61 Patienten ein eher kleines Kollektiv. Durch eine kleine 

Fallzahl ist die Aussagekraft einer Studie in der Regel etwas schwächer, 

wenngleich die Ergebnisse statistisch signifikant sind. 

Der Fragebogen wurde ausschl ießl ich bei Patienten mit Frakturen 

angewendet, die operativ versorgt worden waren, so dass keine Aussage zur 

konservativen Frakturbehandlung getroffen werden kann. Ebenfalls kann 

keine Aussage getroffen werden zur degenerativen Erkrankung des oberen 

Sprunggelenks sowie zur traumatischen Sehnen- bzw. Muskelverletzung. Die 

vorliegende Arbeit hat daher den Charakter einer Pilotstudie.  

Vor allem bei den Risiko- und Einflussfaktoren zeigt sich die Schwierigkeit 

kleiner Fallzahlen, da zum Teil nur einzelne Scores bei den verschiedenen 

Faktoren einen signifikanten Unterschied ausmachen konnten. Somit ist keine 

harte Aussage gegeben, ob ein Faktor nun einen Risikofaktor darstellt oder es 

nur ein Zufall ist, wenn nur ein oder zwei Scores einen Unterschied anzeigen, 

die anderen aber nicht. Dennoch sollten diese Faktoren etwas genauer 

beachtet werden. 

Zu Vorerkrankungen, z. B. Osteoporose und Diabetes mellitus, und ihrem 

Einfluss auf Therapieverlauf kann im Rahmen der Studie aufgrund zu geringer 

Fallzahlen keine zuverlässige Aussage getroffen werden. Darüber hinaus ist 

weder ein t-Wert bei den an Osteoporose Erkrankten noch ein HbA1c bei den 

Patienten mit Diabetes mellitus bekannt, so dass daher keine Aussage über 

die Schwere der jeweiligen Erkrankung getroffen werden kann. Auch Ausmaß 

bzw. Schwere der Erkrankung beeinflussen sicherlich das Ergebnis. 

Durch den retrospektiven Aufbau der Studie lassen sich keine Aussagen über 

einen Kausalzusammenhang treffen. So zeigt diese Studie lediglich, dass es 

einen Zusammenhang zwischen einem Risikofaktor und dem Ergebnis gibt, 

aber nicht, ob dieser Risikofaktor auch der Grund für das Ergebnis ist. 

Es ist davon auszugehen, dass sich ein Selbst-Evaluations-Fragebogen 

prinzipiell gut eignet um, wie im Rahmen der Arbeit demonstriert, am 

Sprunggelenk eingesetzt zu werden. Die vorliegende Pilotstudie soll in einer 

künftigen Arbeit in ein heterogenes Patientenkollektiv einschließlich 
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k o n s e r v a t i v e r T h e r a p i e s o w i e t r a u m a t o l o g i s c h e r M u s k e l - u n d 

Sehnenver le t zungen und degenera t i ven E rk rankungen des OSG 

eingeschlossen werden. Hierfür würden weitere Testgütekriterien erhoben 

werden, um die Validität des MAQ zu zeigen. 
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6. Zusammenfassung 

I n d i e s e r S t u d i e k o n n t e e i n S e l b s t e v a l u i e r u n g s f r a g e b o g e n f ü r 

Sprunggelenksfrakturen entwickelt werden. Es zeigte sich eine statistisch 

signifikante, positiv lineare Korrelation zwischen dem MAQ und den vier 

weiteren, für die Studie verwendeten Scores. Diese waren der AOFAS Ankle-

Hindfoot-Score, der Score nach Olerud & Molander, der Score nach Bray 

sowie der Score nach McGuire. Zudem zeigte sich eine lineare Korrelation mit 

der Körperlichen Rollenfunktion, der Körperlichen Funktionsfähigkeit und den 

Körperlichen Schmerzen im SF-36. Damit kann ausgesagt werden, dass der 

Münchner Sprunggelenksfragebogen (MAQ) für die Untersuchung des OSG 

nach Fraktur einen validen Score darstellt. Darüber hinaus ist er der erste 

Score, der eine Selbstuntersuchung durch den Pat ienten für das 

Sprunggelenk beinhaltet und damit niedrigschwellig dem Patienten sowohl 

eine selbständige Kontrolle ermöglicht als auch den behandelnden Ärzten die 

erforderlichen Informationen zukommen lässt, dies, ohne dass der Patient die 

Praxis oder Klinik aufsuchen muss. 

Im Rahmen der vorliegenden Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass häufig 

eine Einschränkung im Bewegungsausmaß des OSG nach versorgter Fraktur 

besteht; konkret ist insbesondere die Dorsalextension, seltener die 

Plantarf lexion, betroffen. Die aktive Bewegung ist hierbei häufiger 

eingeschränkt als die passive. Einen Einfluss auf das Ergebnis in einem der 

Sprunggelenk-Scores hat diese Einschränkung nicht.  

Bei den untersuchten Risiko- und Einflussfaktoren stellte vor allem die ASA-

Klasse einen Risikofaktor dar. Patienten der ASA-Klasse 1 hatten in allen 

Scores signifikant bessere Ergebnisse als die Patienten, welche in höhere 

Klassen eingeteilt wurden. Der zweite bedeutende Risikofaktor ist der 

Diabetes mellitus. So hatten Diabetiker in allen Scores schlechtere 

Ergebnisse als Patienten ohne Diabetes. 

Der Fraktur-Typus hat einen äußert geringen Einfluss auf das Outcome. So 

s ind in d iesem Ko l lek t i v Luxa t ions f rak tu ren oder F rak tu ren m i t 

Syndesmosenbandriss im Heilungsverlauf nicht schlechter als diejenigen 

ohne diese zusätzliche Verletzung. Auch in der AO-Einteilung der Fraktur gibt 

es keinen Unterschied zwischen den einzelnen Kategorien. Lediglich die 
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Trimalleolarfrakturen alleine und zusammen mit den Bimalleolarfrakturen 

haben in einem bzw. zwei Scores schlechter abgeschnitten. 

Patienten mit weiteren Vorerkrankungen hatten in drei von fünf Scores ein 

schlechteres Ergebnis, dies unabhängig von der Art und Anzahl der 

Vorerkrankungen. Weitere Faktoren wie Gewicht, Osteoporose und ein Alter 

über 50 Jahre zeigten nur in einem Score einen signifikanten Unterschied. Die 

Aufenthaltsdauer, aufgetretene Komplikationen und das Rauchverhalten 

hatten auf das Outcome keinen Einfluss.  

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sind mit ausgewählten anderen Studien zu 

OSG-Frakturen vergleichbar. So sind Werte im OMAS zwischen 70 und 96 

und im AOFAS Ankle-Hindfoot-Score zwischen 88 und 95 in diesen Studien zu 

finden. Damit liegen unsere Ergebnisse mit 90,1 im OMAS und 90,5 im Ankle-

Hindfoot-Score im oberen Bereich der Studienergebnisse. 
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8.1. Abkürzungen

AO Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese

AOFAS American Orthopedic Foot and Ankle Society

AOFASS American Orthopedic Foot and Ankle Society Score

ASA American Society of Anaesthesiologists

bd. beide

BMI Body Mass Index

BP Body Pain, Körperliche Schmerzen

DE Dorsalextension

GH General Health, Allgemeine Gesundheit

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems, 10. Revision, German 
Modification

Mall. lat. Malleolus lateralis

Mall. med. Malleolus medialis

MAQ M u n i c h A n k l e Q u e s t i o n n a i r e , M ü n c h n e r 
Sprunggelenksfragebogen

MH Mental Health, Psychisches Wohlbefinden

NU Nachuntersuchung

OMAS Score nach Olerud & Molander

OR Odds Ratio

OSG oberes Sprunggelenk

PF Physical Function, Körperliche Funktionsfähigkeit

PlF Plantarflexion

RE Emotional Role Function, Emotionale Rollenfunktion

RP Physical Role Function, Körperliche Rollenfunktion

SF Social Role Function, Soziale Rollenfunktion

SF-36 Short-Form 36 Gesundheitsfragebogen

Sig. Signifikanz

USG unteres Sprunggelenk

VAS Visuelle analog Skala
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9. Anhang B 
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9.2. Fragebogen zur Nachuntersuchungsstudie 
Sprunggelenkfraktur 
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9.3. SF-36 
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