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Eine Ergebnisanalyse operativer Maf3-
nahmen erlangt im Hinblick auf die Ver-
besserung der Lebensqualitit der behan-
delten Menschen einen immer gréf3eren
Stellenwert. Dies ist auch besonders im
Bereich der Schulter zu beobachten. Auf-
grund der grofien Variabilitit der Erkran-
kungen und Verletzungen der Schulter ist
jedoch eine Funktionsbeurteilung, die alle
Aspekte ausreichend berticksichtigt und
gleichzeitig fiir den Routinebetrieb der
Klinik praktikabel ist, duflerst schwierig.
In den letzten Jahrzehnten wurde eine
Vielzahl von Scores (8, 13, 14, 15, 17, 20, 21,
27],die z. T. nur fiir eine bestimmte Enti-
tdt einsetzbar sind, publiziert. Allerdings
konnte man sich international noch auf
kein universal akzeptiertes, standardisier-
tes System einigen, um die Funktion der
normalen, erkrankten, verletzten oder
operierten Schulter festzulegen, wenn-
gleich auch einige Studien die bisher ge-
bréauchlichen Scores vergleichend unter-
sucht haben [1, 3,19, 22, 26, 28].

Constant hat 1987 auf Englisch [6] und
1991 auf Deutsch [7] ein Scoringsystem
vorgestellt, das sowohl von der SECEC
(Europiischen Gesellschaft fiir Schulter-
und Ellbogenchirurgie) als auch von der
DVSE (Deutschen Gesellschaft fiir Schul-
ter- und Ellbogenchirurgie) als Standard-
instrument fiir die Beurteilung der Schul-
terfunktion empfohlen wird. Conboy et
al. [5] fanden fiir den Constant-Score (CS)
eine gute Intraobserver- und Interobser-
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Entwicklung eines Fragebogens
basierend auf dem Constant-
Murely-Score zur Selbstevaluation
der Schulterfunktion durch den

Patienten

vervariabilitdt, kritisierten jedoch eine be-
schréinkte Einsatzfihigkeit fiir Patienten
mit Schulterinstabilitit.

Ein Nachteil des CS ist bisher die Not-
wendigkeit einer klinischen Untersuchung
und Befunderhebung durch den Arzt. Da-
her hatten Gschwendt et al. [11] den SVISS
(Schulthess visual shoulder score) vorge-
stellt, der eine Fragebogenerhebung des
CS erméglichen sollte. Hier wurden bis
auf die Ermittlung der Kraft alle Katego-
rien des CS validiert, jedoch keine Relia-
bilitdtstestung durchgefiihrt [18].

Die Idee, durch einen Fragebogen die
Erhebung des CS ohne erneute Vorstellung
des Patienten zu ermoglichen, wurde in
dieser Studie aufgegriffen. Die Validit4t und
Reliabilitét eines deutschsprachigen Fra-
gebogens, der die komplette Selbsterhe-
bung des CS durch den Patienten ermog-
lichen sollte, wurde mit besonderer Beriick-
sichtigung der Kraftmessung untersucht.
Somit wird dieser Fragebogen, eine Erhe-
bung des bekannten und im europdischen
Bereich meistverwendeten Scoringsystems

der Schulter, dem CS, eine Nachuntersu-
chung erméglichen. Dies wiirde die Mog-
lichkeit bieten,den von Skutek et al. [22,23]
beschriebenen Nachteil des CS, die Not-
wendigkeit der klinischen Untersuchung
zur Scoreerhebung, zu beheben und somit
die Einsatzmdglichkeit des von den natio-
nalen und europiischen Dachgesellschaf-
ten empfohlenen CS zu erweitern.

Material und Methoden
Constant-Score

Es werden subjektive (35%) und objekti-
ve (65%) Parameter aus 4 funktionellen
Bereichen zu maximal 100 Punkten zu-
sammengefasst. Wahrend der Patient sub-
jektiv iiber Schmerzen und Aktivititen
des téglichen Lebens (ADL) berichtet, wird
objektiv vom Untersucher die schmerz-
freie Beweglichkeit der Schulter und die
Schulterkraft beurteilt [6,7]. Die Punkte-
verteilung der einzelnen Kategorien des
CS sind in @ Abb. 1 dargestellt.

OSchmerz 15P

OADL 20 P

EBeweglichkeit 40 P
Kraft 25 P

Abb. 1 < Punkte-

40%

verteilung der
einzelnen Funktions-
bereiche des S
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Tabelle 1

N Min
Kraftmessgerat [Ibs] 60 1,22
Tetra-Pak [kg] 60 1,33

Werteverteilungen der Kraftanalysen (Mittelwerte)

Max mMw SD
35,17 17,14 7,58
13,00 7,78 2,93

Min Minimum, Max Maximum, MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 1bs=0,4536 kg

Tabelle 2

(Mittelwerte, Ibs=0,4536 kg)

Ermittlung des Umrechnungsfaktors fiir die Kraftanalyse mittels Tetra-Paks

Tetra-Paks [I] Kraftpunkte
im Patientenbogen
0 0
1 2
2 4
3 7
4 9
5 11
6 13

Umrechnungsfaktor
Kraftmaschine 17,14 lbs 17,14/7,78 2,20
Tetra-Pak 7,78 kg
Tabelle 3

Punkteverteilung fiir den Krafttest mit Tetra-Paks

Tetra-Paks [I] Kraftpunkte
im Patientenbogen

7 15
8 18
9 20
10 22
1 24
12 25
>12 25

Der subjektiv empfundene Schmerz
wird auf einer visuellen Analogskala von
0-15 festgelegt, wobei 15 Punkte bei
Schmerzfreiheit und o Punkte bei starks-
ten Schmerzen vergeben werden. In der
Kategorie fiir die Aktivititen des tdglichen
Lebens werden jeweils maximal 4 Punk-
te fiir uneingeschrinkte Arbeitsfahigkeit
und Freizeitaktivitit sowie 2 Punkte fiir
ungestorten Schlaf vergeben. Bei schmerz-
frei moglicher Uberkopfarbeit kénnen
10 Punkte erreicht werden. Besonders her-
vorzuheben ist,dass immer die schmerz-
freie Beweglichkeit bewertet wird und
nicht die unter Schmerzen maximal er-
reichbare Position.

Bei der funktionellen Untersuchung
von Anteversion und Abduktion durch
den Arzt werden bei schmerzfreier Be-
weglichkeit von >150° jeweils maximal
10 Punkte vergeben, bei geringerer
schmerzfreier Beweglichkeit werden je
30° <2 Punkte abgezogen. Die Auf3enrota-
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tion wird in 5 verschiedenen Positionen
untersucht. Hier ist die Bewertung dicho-
tom aufgebaut. Ein schmerzfreies Errei-
chen der angegebenen Position ergibt je-
weils 2 Punkte. Kann die Position nicht
oder nur unter Schmerzen erreicht wer-
den, wird kein Punkt vergeben. Die kom-
binierte Innenrotationsfahigkeit wird
durch die mit dem Handriicken iiber der
Wirbelsdule maximal erreichbare Hohe
getestet. Fiir 10 Punkte muss die Interska-
pularregion schmerzfrei erreicht werden,
bei geringerer schmerzfreier Beweglich-
keit werden dementsprechend weniger
Punkte vergeben. Alle Bewegungspriifun-
gen sind auf dem Bogen mit Bildern dar-
gestellt.

Die Messung der Kraft erfolgt entwe-
der am sitzenden oder am stehenden Pa-
tienten. Der gestreckte Arm wird in der
Skapulaebene (30° Anteversion) 90° ab-
duziert und die Messvorrichtung direkt
unter dem Handgelenk angebracht. Con-

stant u. Murley [6] verwendeten dazu
eine Federwaage, welche vom Patienten
mit der Hand gehalten wurde. In der
deutschen Publikation [7] wird vom
Ubersetzer die Insertionszone des Del-
toideus als Messpunkt angegeben. Dies
entspricht jedoch nicht der Originalpub-
likation von 1987 und wird von der SE-
CEC auch abgelehnt. Der von der SECEC
empfohlene Messpunkt ist das Handge-
lenk.

Gerber [9] empfiehlt eine elektroni-
sche Messung im Stehen oder Sitzen. Ge-
eignete Gerite sind das ISOBEX Kraftana-
lysegerit (Cursor AG, Bern, Schweiz) oder
das Nottingham Myometer (MECMESIN,
Broadbrigde Heath, West Sussex, GB). Tay-
lor et al. [24] konnten keinen statistischen
Unterschied zwischen den erhaltenen
Werten beider Gerite feststellen, wihrend
die mit einer Federwaage ermittelten Wer-
te um 0,5-1,0 kg héher lagen. Pro Pfund
(0,4536 kg) erreichter Abduktionskraft
wird ein Punkt vergeben. Maximal sind
25 Punkte erreichbar. Die Angabe der
Kraft in Pfund erfolgt aufgrund der ur-
spriinglich von Constant [6] verwende-
ten Einheit. Das Nottingham-Myometer
(MECMESIN, Broadbrigde Heath, West
Sussex, GB) erfasst diese urspriingliche
Pfundeinteilung und wurde daher in die-
ser Studie verwendet. Zur Selbstevaluie-
rung der Kraft sollte der Patient einen
Beutel mit 1-1-Tetra-Paks oder einem
Aquivalent fiillen und am ausgestreckten
Arm fiir 5 s in der oben beschriebenen
Position halten.

Kraftanalyse und Berechnung eines
Umrechnungsfaktors vom Selbsttest
zur Maschinentestung durch den
Untersucher

Im Untersuchungsbogen wird der Patient
aufgefordert, eine Tiite mit Tetra-Paks zu
fiillen, diese ans Handgelenk zu hingen
und fiir 5 s zu halten. Da auch hier
25 Punkte verteilt werden sollen, musste
das Verhéltnis der mit dem Kraftmessge-
rdt erhaltenen Werte zu den Tetra-Paks
festgestellt werden. Zur Bestimmung die-
ses Aquivalenzverhiltnisses wurde eine
Untersuchung durchgefiihrt. Bei konven-
tionsgemafler Festsetzung von a=5% und
1-B=80% sowie einseitiger Testung und
in Erwartung eines starken korrelativen



Zusammenfassung - Abstract

Effekts wurde ein Stichprobenumfang von
nep=22 bendtigt [4].

Die Kraftanalyse wurde in einem
Cross-over-Design durchgefiihrt. Es wur-
den sowohl rechte als auch linke Schul-
tern untersucht. Die Probanden mussten
12 Wiederholungen durchfiihren: Feder-
waage rechte und linke Seite 3-mal, Tetra-
Paks rechte und linke Seite 3-mal. Die 12
Wiederholungen wurden entsprechend
dem Cross-over-Design nach einem zu-
vor festgelegten randomisierten Plan
durchgefiihrt.

Ermittelt wurden die Werteverteilung,
der korrelative Zusammenhang zwischen
den beiden Kraftmessgerdten und dann
ein Umrechnungsfaktor. Die Untersuchung
wurde an 30 zufillig ausgewdhlten Pro-
banden (19 Minner, 11 Frauen, mittleres
Alter 34 Jahre, 19-65 Jahre) durchgefiihrt.

Die @ Tabelle 1 zeigt die mittlere Wer-
teverteilung beider Kraftmessungen. Der
@ Abb.2 sind die Normalverteilung der
Werte fiir beide Tests zu entnehmen. Der
Kolmogorov-Smirnov-Test war dement-
sprechend nicht signifikant. Die Skalen
wurden jeweils in ihrer Breite gut ausge-
nutzt, es ergaben sich keine Boden- oder
Deckeneffekte.

Es zeigte sich ein starker korrelativer
Zusammenhang r=0,878 (p=0,000) zwi-
schen beiden Verfahren zur Kraftmes-
sung. Der Umrechnungsfaktor betrug 2,20
(B Tabelle 2). Die daraus folgenden Punk-
teverteilungen fiir die Kraftmessung im
Rahmen des CS-Patientenfragebogens
sind @ Tabelle 3 zu entnehmen.

Evaluierung
Stichprobe

Bei konventionsgeméfler Festsetzung von
a=5% und 1-3=80% sowie einseitiger Tes-
tung und in Erwartung eines starken kor-
relativen Effekts wird ein Stichprobenum-
fang von nqp=22 benétigt [4]. Unter der
Annahme eines Drop-out von 20% wur-
de deshalb zur Bestimmung der korrela-
tiven Zusammenhénge eine Mindeststich-
probengréfle von 27 Patienten angestrebt.
Einschlusskriterien fiir die Stichprobe wa-
ren fliefende deutsche Sprachkenntnis-
se, Alter zwischen 20 und 80 Jahren, ope-
rativ behandelte Schultererkrankung. Aus-
schlusskriterien waren schwere neurolo-
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Entwicklung eines Fragebogens basierend auf dem Constant-Murely-
Score zur Selbstevaluation der Schulterfunktion durch den Patienten

Zusammenfassung

Es soll ein Fragebogen entwickelt werden, mit
welchem der Constant-Score (CS) zur Erfassung
der Schulterfunktion ohne erneute Untersu-
chung des Patienten erhoben werden kann.

Zur Bestimmung der Retestreliabilitat wurde
innerhalb von 1 Woche von 47 zur Schulterope-
ration anstehenden Patienten der Bogen 2-mal
selbststandig ausgefiillt. Zur Validierung erfolgte
eine Erhebung des CS durch den Arzt.

Die mittlere Trennscharfe des modifizierten
(S-Patientenbogens zur stationaren Aufnahme
lag bei r=0,47.Die mittlere ltemschwierigkeit be-
trug 0,40, die Retestreliabilitdt 0,675 (p=0,000),
die Interne Konsistenz des Patientenbogens 0,80

und die der Arztuntersuchung 0,85. Die Validie-
rung anhand der Konstrukt-, Diskriminations-
und Kontentvaliditat war erfolgreich, der CS-Bo-
gen korrelierte hochsignifikant mit dem vom
Arzt erhobenen Score.

Diese statistischen Analysen zeigen, dass der
(S-Bogen ein reliables und valides Instrument
zur Erhebung des CS darstellt und somit fiir Ver-
laufsstudien eingesetzt werden kann.

Schliisselworter
Constant-Score-Fragebogen - Schulterfunktion -
Reliabilitat

Development of a questionnaire based on the Constant-Murley-Score for
patient self-evaluation of shoulder function

Abstract

The aim was to develop a German questionnaire
for self-assessment of shoulder function equiva-
lent to the Constant-Score (CS).

To evaluate the retest reliability, the CS ques-
tionnaire was completed twice within 1 week by
47 patients prior to shoulder surgery. For validati-
on the CS was assessed by the physician after the
second self-test.

The medium selectivity of the CS ques-
tionnaire at hospital admission was 0.47, the me-
dium item difficulty 0.40, the test-retest reliabili-
ty 0.675 (p=0.000), the internal consistency of
the questionnaire 0.80,and of the physician’s CS

evaluation 0.85.Construct, content,and discrimi-
native validity of the questionnaire could be de-
monstrated. A high correlation of the patient-ba-
sed questionnaire with the physician-assessed
CS was found (p=0.82).

The statistical analyses demonstrated that
the CS questionnaire is a reliable and valid instru-
ment to evaluate the CS and can therefore be
used for follow-up studies.

Keywords

Constant-Score questionnaire -
Shoulder function - Reliability
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Tetra Paks
A

Kraftmessgerat

Héaufigkeit
N \

2 4 6 ] 10 12 14
Anzahl

0 3 6 9 12 15 18 20 23 25 28 32 235

o Haufigkeit

Ibs = 0, 4536 kg

Abb. 2a,b A Werteverteilungen des Kraftanalysetests mit a Tetra-Pak und b Mecmesin-Kraftanalyse-

gerat
Constant-Score Patient Constant-Score Arzt
14 14
12 — 12
10 10 [r—
8 / &
e 6 /
4 /
4 r—
E =
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g 2 4/
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1 18 26 34 41 49 56 64 71 79 £ o
7 16 25 34 43 52 61 70 79 88
a t1 - Klinikaufnahme - OP-Seite - Gesamtscore b t1 - Klinikaufnahme - OP-Seite - Gesamtscore

Abb. 3 A Werteverteilung der Fragebdgen (a) und der vom Arzt erhobenen CS (b) bei stationarer Auf-

nahme t1

gische oder psychiatrische Erkrankun-
gen, laufendes Schadensersatz- oder Be-
rentungsverfahren und unzureichende
deutsche Sprachkenntnisse oder Verstdnd-
nisschwierigkeiten.

Statistische Verfahren

Fiir den klinischen Einsatz eines Instru-
mentes sind die Parameter Reliabilitit und
Validitit relevant. Sofern die Werte des
untersuchten Instruments einer Normal-
verteilung (Kolmogorov-Smirnov-Anpas-
sungstest) folgen, konnen parametrische
Verfahren fiir die weiteren Untersuchun-
gen genutzt werden. Die Anzahl der nicht
beantworteten Fragen gibt einen Hinweis
auf die Praktikabilitit des Instruments.
Die Reliabilitit eines Instrumentes
driickt seine Fahigkeit zur reproduzier-
baren Ergebnismessung aus. Daneben
kann die interne Konsistenz als weiterer
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Aspekt der Reliabilitdt durch die Inter-
Item-Korrelation innerhalb einer Skala,
ausgedriickt als Cronbachs-a gezeigt wer-
den. Ein hoher Cronbach-a-Wert (maxi-
mal 1) belegt, dass alle Items gleichmif3ig
stark zu einer Skala beitragen.

Die Validitdt sollte in den Bereichen
Kontentvaliditit, diskriminative und Kri-
terium/Konstruktvaliditdt sowie durch
Responsivitit belegt werden. Kann dieser
Nachweis in diesen Bereichen nicht er-
bracht werden, so sind Zweifel an der Va-
liditdt des Instruments angezeigt.

Die Kontentvaliditit driickt die Fahig-
keit eines Instruments zur differenzier-
ten Bewertung eines Zustands aus. Eine
Werteverteilung im Histogramm ohne we-
sentliche Boden- und Deckeneffekte ist
ein Indiz fiir eine gute Kontentvaliditit.
Die diskriminative Validitét driickt die Fa-
higkeit des Instruments aus, Patienten un-
terschiedlicher Erkrankungsschwere von-

einander anhand eines T-Tests fiir unab-
hingige Stichproben zu unterscheiden.
Die Konstruktvaliditdt wird durch den
Vergleich in Form einer Korrelationsana-
lyse mit dem ,,golden standard“ der Er-
gebnismessung gezeigt.

Weitere wichtige Parameter zur Be-
stimmung der Giite eines Testverfahrens
sind Trennschérfe und Itemschwierigkeit.
Dabei sollte die Itemschwierigkeit zwi-
schen 0,3 und o,7 liegen, der Idealwert be-
tragt 0,50. Die Trennschirfe ist direkt ab-
héngig von der Itemschwierigkeit, es wird
jedes einzelne Item mit dem Mittelwert
der anderen Items verglichen. Die Trenn-
schirfe sollte >0,3 (-0,3) sein.

Zur Bestimmung der Retestreliabilitét
wurden die Patienten, bei denen ein opera-
tiver Eingriff der Schulter geplant war,
7-10 Tage vor stationédrer Aufnahme ange-
schrieben sowie ein Studieneinwilligungs-,
Aufklirungsformular und ein CS-Bogen zu-
gesandt. Am Tag der stationéren Aufnahme
erhielten die Patienten einen 2. CS-Bogen
zum Ausfiillen,anschliefend erfolgte die Er-
hebung des CS durch den Arzt. Die Retestre-
liabilitdt wurde mit dem Pearson-Korrela-
tionskoeffizienten und die interne Konsis-
tenz mit dem Cronbach-Koeffizienten o be-
stimmt. Fiir die Bestimmung der Konstrukt-
validitt ist bei den Patienten der CS vom
Arzt erhoben worden. Zur Ermittlung der
diskriminanten Validitit sollte die aktuell
behandelte Schulter mit der nicht behandel-
ten Schulter anhand eines T-Tests fiir ge-
paarte Stichproben verglichen werden.

Fiir die Beurteilung von Boden- und
Deckeneffekten wurden die Wertevertei-
lungen herangezogen, Mittel-, Minimal-
und Maximalwerte sowie die Standard-
abweichungen wurden berechnet. Ein Kol-
mogorov-Smirnov-Test auf Normalver-
teilung wurde durchgefiihrt. Mittlere Item-
schwierigkeiten und Trennscharfen wur-
den ermittelt. Fehlende Werte sind durch
die Methode Zeitreihenmittelwerte ersetzt
worden. Die statistischen Berechnungen
wurden mit Hilfe des Programmpaketes
SPSS vorgenommen.

Ergebnisse
Evaluationsstudie

Die Evaluierung des CS-Patientenbogens
erfolgte an 47 Patienten [32 Ménner, 15



Frauen, mittleres Alter 46 (22—73) Jahre],
die sich einer operativen Behandlung ih-
rer Schulter unterzogen. 29 Patienten hat-
ten als intraoperativ bestdtigte Diagnose
eine Rotatorenmanschettenruptur, 9 ein
subakromiales Schmerzsyndrom, 6 eine
Omarthrose und 3 eine Schulterinstabili-
tat.

Die @ Tabelle 4 zeigt die Wertevertei-
lung der CS-Fragebdgen zu beiden Mess-
zeitpunkten. Der @ Abb. 3 sind die Nor-
malverteilung der Werte fiir beide Frage-
bogen bei der stationdren Aufnahme zu
entnehmen. Der Kolmogorov-Smirnov-
Test war dementsprechend nicht signifi-
kant. Die Skala wurde jeweils in ihrer Brei-
te gut ausgenutzt, es zeigten sich keine Bo-
den- oder Deckeneffekte. Somit konnte
die Kontentvaliditdt nachgewiesen wer-
den. Bei den Items aller Bogen, bis auf den
Krafttest préstationdr (27% fehlend), wa-
ren <5% fehlende Antworten zu finden,
diese wurden durch Mittelwerte ersetzt.

Die mittlere Trennschérfe des CS-Pati-
entenbogens zur stationdren Aufnahme
lag bei r=0,47, die des durch den Arzt er-
hoben CS bei r=0,64 (B Tabelle 5). Die
mittlere Itemschwierigkeit der Patienten-
version betrug 0,40, die der Arztversion
0,42 (s. B Tabelle 5).

Die Retestreliabilitit war r=0,675
(p=0,000), die interne Konsistenz des Pa-
tientenbogens 0,80 und die des Arztbo-
gens 0,85. Somit kann die Zuverldssigkeit
der Bogen als gegeben betrachtet werden.
Der CS-Patientenbogen zur stationidren
Aufnahme korrelierte hoch signifikant bei
r=0,82 mit dem vom Arzt erhobenen CS,
somit ist fiir die Erfassung der Funktions-
fahigkeit die Konstruktvaliditit gegeben.
Der Gesamtscore der Patientenversion der
zur Operation angestandenen Schulter
unterschied sich hochsignifikant von der
aktuell nicht behandelten Schulter
(p=0,000, n=47, MW-Differenz=39,95,
SD=1766). Dies konnte gleichermafien bei
dem vom Arzt erhobenen CS festgestellt
werden (p=0,000, n=47, MW-Diffe-
renz=40,47,SD=20,94).Die diskriminan-
te Validitit ist somit nachgewiesen.

Diskussion
Der CS erméglicht es die Schulterfunkti-

on mit einem guten Intra- und Interob-
serverfehler zu erfassen [5]. Der Einschluss

Tabelle 4

Schulter

Gesamtscore N Min
to—CS-Patientenbogen 47 10,00
t;—CS-Patientenbogen 47 10,00
t;-CS-Arztbogen 47 7,00

Werteverteilung der Fragebogen zu beiden Messzeitpunkten fiir die operierte

Max MW SD

74,20 33,64 16,73
78,20 35,11 16,98
91,00 41,36 21,04

to Untersuchungszeitpunkt prdstationdir, t, Untersuchungszeitpunkt bei stationdrer Aufnahme, Min Minimum,
Max Maximum, MW Mittelwert, SD Standardabweichung

Tabelle 5

Item Trennschirfe
CPt;

Gesamt 0,47
1 Schmerz 0,52
2 Arbeitsfahigkeit 0,06
3 Freizeit -0,16
4 Schlaf 0,51
5 Arbeitshohe 0,52
6 Flexion 0,57
7 Abduktion 0,76
8 Auf3enrotation 0,66
9 Innenrotation 0,71

10 Krafttest 0,57

CPt, Patientenwert, CAt, Arztwert

Trennschirfe und Itemschwierigkeit der Fragebogen zur stationaren Aufnahme

Itemschwierigkeit

CAt, CPt; CAty

0,64 0,395 0,422
0,53 0,325 0,376
0,70 0,524 0,356
0,57 0,506 0,303
0,59 0,341 0,372
0,58 0,491 0,617
0,76 0,423 0,540
0,71 0,382 0,494
0,72 0,309 0,387
0,63 0,464 0,489
0,57 0,190 0,282

der Kraftmessung ist der Hauptvorteil ge-
geniiber anderen Scoringsystemen [8,11,
14,15,17,20, 21,26 ], wenngleich diese auch
einige Probleme aufwirft [2]. Da bei vie-
len Schultererkrankungen die Abdukti-
onskraft abnimmt [16, 25], stellt sie aber
einen wichtigen Bestandteil der Schulter-
funktion dar.

Nachdem der CS von der SECEC als
auch von der DVSE als Standardinstru-
ment fiir die Beurteilung der Schulter-
funktion empfohlen wird, sollte er auch
als Basis fiir Publikationen aus diesem
Bereich eingesetzt werden. Als Nachteil
gereichte bisher die arztgebundene Nach-
untersuchung, um den CS zu erheben [22,
23].Bei dem von Gschwend et al. [11] vor-
gestellten SVISS-Fragebogen zur Erhe-
bung des CS in englischer Sprache wur-
den bis auf die Ermittlung der Kraft alle
Kategorien des CS validiert, jedoch nicht
auf die Retestreliabilitit getestet [18].

In der vorliegenden Studie wurde ein
Fragebogen zur Erhebung des CS in deut-
scher Sprache getestet an 47 Patienten er-
folgreich getestet. Die Retestreliabilitit
war in einem gut annehmbaren Bereich
befriedigend. Die interne Konsistenz zeigt
wie beim vom Arzt erhobenen Score eine
inhaltliche Homogenitit der Fragen. Die
Konstruktvalidierung war erfolgreich,
denn die Arztuntersuchung und der CS-
Bogen zeigten eine deutliche Beziehung.
Auch die diskriminate Validitdt wurde
nachgewiesen, der Fragebogen ist in der
Lage, bedeutsam zwischen erkrankten
und gesunden Schultern zu unterschei-
den.

Diese statistischen Analysen zeigen,
dass der CS-Bogen ein gutes, reliables und
valides Instrument zur Erhebung des CS
darstellt. Daher kann er bei speziellen Fra-
gestellungen auch bei Patienten eingesetzt
werden, die fiir eine klinische Nachunter-
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suchung nicht zur Verfiigung stehen. Vo-
raussetzung sind jedoch eine ausreichen-
de deutsche Sprachkenntnis und eine ent-
sprechende Compliance.

Andere Schulterscores wie zum Bei-
spiel der mit 12 dichotom aufgebauten Fra-
gen wesentlich einfachere Simple-shoul-
der-Test [17] sind primér als Fragebogen
gedacht und fiir den Amerikanischen
Sprachraum auch validiert, jedoch gibt es
bisher noch keine publizierte Version in
Deutscher Sprache; gleiches gilt fiir den
ASES- (American shoulder and elbow sur-
geons-)Score [14]. Der DASH (disability
of the arm, shoulder and hand), [12] ist
zwar von German et al. [10] als eine Deut-
sche Version validiert, ist allerdings in sei-
ner Erhebung auch aufwendiger als der
ASES-Score oder der Simple-shoulder-
Test [23].

Der grofie Vorteil des CS-Bogens be-
steht darin, dass nun der von SECEC als
auch von der DVSE als Standardinstru-
ment fiir die Beurteilung der Schulter-
funktion empfohlene und in Europa weit-
laufig eingesetzte CS auch als deutsch-
sprachiger Fragebogen zur Verfiigung
steht und damit auch ohne klinische Un-
tersuchung erhoben werden kann.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass der deutsche CS-Bogen ein zwar
anspruchsvolles, aber sehr gutes Instru-
ment zur Selbsterhebung der Schulter-
funktion durch den Patienten ist. Daher
ist er gut als Nachuntersuchungsinstru-
ment nach Schulteroperationen oder Be-
handlungen geeignet.

Tendenziell stuft der Patient seine
Schulterfunktion etwas schlechter ein als
der Arzt,was gewdhrleistet, dass nicht mit
Phantasieergebnissen zu rechnen ist.
Wenn der Patient bereits prdoperativ den
Bogen ausfiillt oder den Bogen wihrend
des stationdren Aufenthalts erklért be-
kommt, konnte dies die Genauigkeit des
Bogens, v.a.in Hinsicht auf die Kraftmes-
sung, noch verbessern.

Mit Hilfe dieses Bogens konnten
grofle Mulicenterstudien durch ein glei-
ches Messinstrument weitere Aufschliis-
se iiber die Therapieerfolge von Schul-
tererkrankungen und den Vergleich ver-
schiedener Behandlungsmethoden er-
moglichen. Der Bogen kann unter
www.smfa-d.de aus dem Internet herun-
tergeladen werden.
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