
Der Unfallchirurg 4•2003 | 313

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war die Beurtei-
lung von Einschränkungen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität nach operativer
Behandlung von Kalkaneusfrakturen und der
Vergleich dieser Ergebnisse mit denen
gebräuchlicher Fußscores. 55 Patienten mit
einseitiger Kalkaneusfraktur und operativer
Versorgung durch Plattenosteosynthese
wurden 2,9 Jahre nach Unfall mit 55 Proban-
den der deutschen Normpopulation des
Bundes-Gesundheits-Surveys 1998 bezüg-
lich der Lebensqualität durch Befragung mit
dem SF-36 verglichen (Wilcoxon-Test). Die
Daten des SF-36 der Patienten wurden mit
dem Kalkaneusscore nach Zwipp und der
AOFAS Ankle Hindfoot Scale korreliert
(Spearman-Korrelationskoeffizient). Die
Patienten mit Kalkaneusfrakturen zeigten in
9 von 10 Skalen des SF-36 eine signifikante
Beeinträchtigung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität. Die Daten der unter-
suchten Fußscores korrelierten lediglich mit
den Skalen Schmerz und Körperliche Funk-
tion stark, in allen anderen Fällen fanden
sich schwache Korrelationen. Kalkaneusfrak-
turen hinterlassen messbare Beeinträchti-
gungen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität. Gebräuchliche Fußscores erfassen
vorwiegend die Dimensionen „Körperliche
Funktion“ und „Schmerz“. Für eine umfas-
sende Outcomebewertung ist die Ergänzung
durch den SF-36 empfehlenswert. Interna-
tionale Vergleiche sowie Vergleiche mit der
deutschen Normalbevölkerung sind
möglich.
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Kalkaneusfrakturen gehören zu den
häufigsten Fußverletzungen. Abstürze
aus großer Höhe und Verkehrsunfälle
mit Fußraumverletzungen sind die we-
sentlichsten Unfallmechanismen. Die
wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit dieser Fraktur und die Einführung
der CT-Diagnostik haben in den letzten
20 Jahren zu einer Reaktivierung der
operativen Behandlung geführt [18, 25].
Diese Entwicklung hat zweifelsfrei eine
deutliche Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse bewirkt. Gute und sehr
gute Ergebnisse werden bei einfachen
Frakturtypen in großen Serien mit einer
Häufigkeit von 73–82% angegeben [3, 19,
25]. Frakturtypunabhängig ist mit etwa
61% guten Resultaten zu rechnen [24].

Dennoch zeigt die klinische Erfah-
rung, dass nach wie vor zahlreiche Pa-
tienten z. T. erhebliche funktionelle und
soziale Einschränkungen nach Fersen-
beinfrakturen hinnehmen müssen.
Dies drückt sich in Entschädigungs-
leistungen der gesetzlichen und priva-
ten Unfallversicherungen, aber auch in
der Notwendigkeit zur beruflichen
Neuorientierung bis hin zur Erwerbs-
losigkeit aus.

Vor diesem Hintergrund stellt sich
die Frage, ob die gebräuchlichen Metho-
den zur Messung von Behandlungser-
gebnissen nach Fersenbeinfrakturen in
der Lage sind, alle unfallbedingten Ge-
sundheitsveränderungen zu erfassen
oder ob sie nicht durch Instrumente er-
gänzt werden sollten, die alle Bereiche
dessen messen, was unter Outcome zu
verstehen ist. Die Definition des Begrif-
fes „medical outcome“ ist dabei oft un-
einheitlich. Zunehmend wird jedoch der
Terminus „gesundheitsbezogene Le-

bensqualität“ als Synonym für „medical
outcome“ gebraucht [13, 16].

Ausgehend von der Explosion der
Gesundheitskosten wurde vorwiegend
von Krankenversicherern und verschie-
denen gesundheitspolitischen Organisa-
tionen in den USA eine Entwicklung in
Gang gesetzt, die vielfach als „outcomes
movement“ oder „outcomes research“
bezeichnet wird. Neben dem Drang,
möglichst kostengünstig und effektiv
Behandlungsergebnisse beurteilen zu
können, aber auch durch berechtigte
und wissenschaftlich fundierte Zweifel
an der Aussagekraft der sog. objektiven
oder prozessorientierten Daten, wurde
das Augenmerk zunehmend auf die sog.
patientenorientierten Daten gerichtet,
die Entwicklung und Verwendung von
Fragebögen wurde auf eine neue wissen-
schaftliche Grundlage gestellt und
schnell verbreitet. Relman bezeichnete
diese Entwicklung als „third revolution
in medical care“ [7, 10, 17].

Mit dieser Entwicklung einher ging
die Erarbeitung des Konzepts der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität und
ihre Definition als Zielkriterium in der
Medizin. Auch hierfür war ein wesent-
licher Antriebsmotor die Skepsis ge-
genüber der Aussagekraft der klassi-
schen Messinstrumente in der Medizin
[4, 5, 21, 22].
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Abstract

The purpose of the study was the assess-
ment of the limitations of health related
quality of life after open reduction and inter-
nal fixation (ORIF) of calcaneal fractures and
the comparison of these results with those of
normal foot-scores.The quality of life of 55
patients with calcaneal fractures treated by
ORIF was compared 2.9 years after injury
with that of 55 people from the standardised
German population of the German-Health-
Survey 1998 using the Short Form 36 (SF-36)
(Wilcoxon test).The results of SF-36 of
patients were correlated with results of the
calcaneus score according to Zwipp and 
AOFAS Ankle Hindfoot Scale (Spearman’s
correlation coefficient). Health related quali-
ty of life showed significant limitations in
patients with calcaneal fractures in 9 of 10
scales of the SF-36. Correlations between 
SF-36 and foot-scores were strong in the
function and pain scale and moderate in all
other scales.The quality of life of shows
significant limitations after calcaneal fractu-
res. Usual foot-scores measure only the func-
tion and pain dimension of the outcome.To
measure all dimensions, application of the
SF-36 can be recommended. International
comparisons of results and comparison with
a standardised German population is 
possible.
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Das Ergebnis der „outcomes re-
search“ sind zahlreiche Messinstrumen-
te, zumeist Fragebögen, wie der SF-36.
Dieser enthält jenen Basissatz an Di-
mensionen, die für Outcome-Messun-
gen empfohlen werden. Er kann dabei
als das am häufigsten angewendete und
das am ehesten international vergleich-
bare Ergebnisse liefernde Instrument
angesehen werden [16].

Aufgrund seiner krankheitsüber-
greifenden Ausrichtung kann der SF-36
immer dann zur Anwendung kommen,
wenn Erkrankungen oder Verletzungen
nachhaltige Beeinträchtigungen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität er-
warten lassen, wie dies bei der Kalka-
neusfraktur zu vermuten ist.

Gegenstand der vorliegenden Ar-
beit ist die Bewertung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität nach Kalka-
neusfrakturen mit dem SF-36 und der
Vergleich der Studienpopulation mit der
deutschen Normbevölkerung [1]. Durch
die Gegenüberstellung der Ergebnisse
mit denen gebräuchlicher Instrumente
zur Ergebnisbewertung von Kalkaneus-
frakturen (Zwipp-Score, AOFAS-Ankle-
Hindfoot-Scale [12, 25]) soll untersucht
werden, ob letztere in der Lage sind, die
unfallbedingten Gesundheitsverände-
rungen tatsächlich umfassend zu be-
schreiben.

Material und Methodik

In einer retrospektiven vergleichenden
Studie wurden alle Patienten erfasst, die
im Zeitraum vom 1.7.1995 bis zum
31.12.2000 in der Klinik für Unfallchirur-
gie der Otto-von-Guericke-Universität
Magdeburg wegen einer Kalkaneusfrak-
tur operiert worden sind.Als Studienpo-
pulation wurden Patienten mit einseiti-
gen,intraartikulären Kalkaneusfrakturen
ohne Begleitverletzung, die mit offener
Reposition und Plattenosteosynthese be-
handelt wurden, definiert. Unter Begleit-
verletzungen wurden dabei alle Verlet-
zungen ab AIS-Schweregrad 2 unabhän-
gig von ihrer Lokalisation, also auch die
kontralaterale Fersenbeinfraktur, ver-
standen.Ausgeschlossen wurden weiter-
hin Patienten, die wegen bestehender
Kontraindikationen oder sonstiger Be-
gleitumstände konservativ oder mit ei-
nem anderen Op.-Verfahren therapiert
wurden, und Patienten, bei denen der
Zeitraum zwischen Unfall und Nachun-
tersuchung weniger als 12 Monate betrug.

Alle Patienten wurden zu einer
Nachuntersuchung eingeladen. Hierbei
erfolgte die klinische und radiologische
Untersuchung mit Erfassung sämtlicher
Variablen,die für die Ergebnisbewertung
nach den ausgewählten Instrumenten
(Zwipp-Score, AOFAS-Ankle-Hindfoot-
Scale [12, 25]) erforderlich sind. Gleich-
zeitig wurde allen Patienten der Frage-
bogen SF-36 zur Beantwortung vorge-
legt. Hierbei wurden auch die Sozialda-
ten entsprechend den Empfehlungen des
Robert-Koch Instituts abgefragt [11].

Der Umgang mit den Daten des SF-
36 folgte den Empfehlungen von Bullin-
ger [6]. Berechnet wurden alle 8 Subska-
len des Fragebogens sowie die „Körper-
liche“ und „Psychische Summenskala“.
Außerdem wurden die Punktwerte der
beiden anderen Scores berechnet.

Als Referenzpopulation diente die
deutsche Normbevölkerung des Bun-
des-Gesundheits-Surveys 1998 [1]. Zu je-
dem Patienten der Studienpopulation
wurde aus diesem Datenpool ein bezüg-
lich Geschlecht,Alter,Sozialschichtzuge-
hörigkeit (Sozialschichtindex nach
Winkler [23]), Wohnsitz und Begleiter-
krankungen identischer Fall ermittelt.
Bei diesen Matching-Kriterien handelt
es sich um Variablen, deren Einfluss auf
die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät nachgewiesen ist [2].

Zur Untersuchung der Unterschie-
de in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität zwischen Patienten mit Kalka-
neusfrakturen und der Normbevölke-
rung wurden zunächst die Ergebnisse al-
ler berechneten Skalen des SF-36 der
Studiengruppe mit denen der Kontroll-
gruppe verglichen (Wilcoxon-Test,
p<0,05). Die gleichen Berechnungen er-
folgten für Patienten mit gutem und
sehr gutem Ergebnis nach Kalkaneus-
fraktur (Zwipp-Score). Nachfolgend
wurden Korrelationsanalysen aller SF-
36-Skalenwerte der Studienpopulation
mit den Scorewerten der herkömmli-
chen Instrumente durchgeführt (Spear-
man-Korrelationskoeffizient).

Hierbei wurden stärkere Korrelatio-
nen zwischen dem Zwipp-Score und der
AOFAS-Ankle-Hindfoot-Scale erwartet
als zwischen diesen Scores und dem SF-
36. Die Erarbeitung der Methodik und
die Auswahl der statistischen Testver-
fahren erfolgte in Zusammenarbeit mit
dem Institut für Sozialmedizin und Ge-
sundheitsökonomie des Universitätskli-
nikums.
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Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum sind 123 Pa-
tienten mit 141 Kalkaneusfrakturen ope-
riert worden. 78 Patienten wurden der
Studienpopulation zugeordnet (Abb. 1).
Es handelte sich um 70 Männer und 8
Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 42,8 ± 11,4 Jahren. 39 Patienten
(50,6%) hatten einen Arbeitsunfall erlit-
ten. Das mittlere Intervall zwischen Un-
fall und Operation betrug 9,9 ± 3,1 Tage,
die stationäre Verweildauer 22,4 ±
13,3 Tage.Alle Patienten sind mit offener
Reposition, Plattenosteosynthese und
Spongiosaplastik über einen erweiterten
lateralen Zugang versorgt worden. Die
Nachbehandlung bestand in Gipsruhig-
stellung für 14 Tage, Belastungsaufbau je
nach Fraktur zwischen der 7. und 13.
postoperativen Woche und Physiothera-
pie ab gesicherter Wundheilung.

55 Patienten (70,5% Follow up) sind
nach 2,9 ± 1,3 Jahren nachuntersucht
worden. 4 Patienten wiesen eine 3-Frag-
ment-Fraktur, 16 eine 4-Fragment-Frak-
tur und 35 eine 5-Fragment-Fraktur
nach Zwipp auf [25]. 23 Patienten sind
wegen eines weit entfernten Wohnsitzes,
beruflicher Verpflichtungen oder ohne
Angabe von Gründen nicht zur Nachun-
tersuchung erschienen.

Durch das Matching konnte bei 25
Paaren völlige Strukturgleichheit er-
reicht werden. Die verbleibenden 30
Paare stimmten in 4 der 5 Matching-Kri-
terien überein. Bei den Begleiterkran-
kungen konnte in diesen Fällen kein
identischer Fall ermittelt werden.

Die mittleren Punktwerte der SF-
36-Skalen, der AOFAS-Ankle-Hindfoot-
Scale und des Zwipp-Scores der Studi-
en- und Referenzpopulation sind Tabel-
le 1 zu entnehmen. Entsprechend dem
Zwipp-Score haben 4 Patienten (7,3%)
ein sehr gutes, 7 Patienten ein gutes
(12,7%) und je 22 Patienten (40%) ein
befriedigendes bzw. schlechtes Ergebnis
erreicht. Demgegenüber fanden sich
deutlich bessere radiologische Ergebnis-
se. So wiesen 31 Patienten (56,4%) einen
anatomischen Böhler-Winkel und 29 Pa-
tienten (52,7%) keine Gelenkstufe auf.
Lediglich in einem Fall fand sich eine
Gelenkstufe über 2 mm.

Der Vergleich der SF-36-Skalenwer-
te zeigte in allen Skalen (Ausnahme

„Psychische Summenskala“) z. T. erheb-
lich schlechtere Werte für die Patienten
mit Kalkaneusfrakturen gegenüber der
Kontrollgruppe. Diese Unterschiede wa-
ren signifikant (Tabelle 1). Dabei wiesen
die Patienten mit völliger Struktur-
gleichheit gegenüber der Kontrollgrup-
pe (Übereinstimmung in allen 5 Mat-
ching-Kriterien) keine Unterschiede ge-
genüber denen, die nur in 4 der 5 Krite-
rien übereinstimmten, auf, sodass der
Einfluss der Begleiterkrankungen auf
das Ergebnis vernachlässigt werden
konnte (Mann-Whitney-U-Test,p<0,05).
Patienten mit guten und sehr guten Er-
gebnissen zeigten in den Skalen „Kör-
perliche Funktionsfähigkeit“,„Körperli-
che Rollenfunktion“, „Soziale Funkti-
onsfähigkeit“ und „Psychisches Wohlbe-
finden“ Beeinträchtigungen gegenüber
der Kontrollgruppe. Allerdings zeigten
sich in den Skalen „Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung“ und „Emotionale
Rollenfunktion“ bessere Werte gegen-
über der Kontrollgruppe. Die Unter-
schiede waren jedoch nicht signifikant
(Tabelle 2).

Die Korrelationsanalyse zeigte eine
hohe Korrelation der Punktwerte der
AOFAS-Ankle-Hindfoot-Scale und des
Zwipp-Score (r=0,75, p<0,01; Abb. 2).
Eine mittlere Korrelation fand sich zwi-
schen den Punktwerten dieser beiden
Instrumente und den Skalen „Körperli-
che Funktionsfähigkeit“, „Körperlicher
Schmerz“ und „Körperliche Summen-
skala“ des SF-36 (0,5<r<0,7). In allen an-
deren Fällen fand sich eine geringe Kor-
relation (r<0,5; Tabelle 3).
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Tabelle 1
Mittelwerte (± Standardabweichungen) der SF-36-Skalen, der AOFAS-
Ankle-Hindfoot-Scale und des Zwipp-Scores der Studien- und Kontrollgruppe 
(n=55 je Gruppe, * Wilcoxon-Test: p<0,05)

Studiengruppe Kontrollgruppe

SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit* 60,6 ± 24,9 85,1 ± 25,7
Körperliche Rollenfunktion* 50,5 ± 44,7 86,1 ± 33,9
Körperlicher Schmerz* 47,9 ± 26,6 76,3 ± 25,8
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* 54,9 ± 20,6 64,9 ± 19,2
Vitalität* 54,5 ± 20,3 62,4 ± 17,9
Soziale Funktionsfähigkeit* 75,2 ± 23,6 90,7 ± 17,9
Emotionale Rollenfunktion* 71,7 ± 42,6 91,5 ± 25,8
Psychisches Wohlbefinden* 65,2 ± 20,2 76,9 ± 14,4
Körperliche Summenskala* 38,3 ± 11,3 49,1 ± 11,2
Psychische Summenskala 49,8 ± 11,2 52,5 ± 7,6

Zwipp 71,1 ± 67,4 –

AOFAS 70,2 ± 16,5 –

Abb. 1 �
Patientzuteilung
zur Studien-
population
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Diskussion

Die klinische Erfahrung bei der Behand-
lung von Kalkaneusfrakturen zeigt, dass
trotz deutlich verbesserter Behand-
lungskonzepte, bei vielen Patienten Be-
einträchtigungen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität verbleiben.

Diese Erfahrung findet sich durch
die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung bestätigt.Die gesamte untersuchte
Population wies gegenüber der Kontroll-
gruppe aus der zufällig ausgewählten
Normpopulation erhebliche Beeinträch-
tigungen in praktisch allen Skalen auf.

Durch das Studiendesign konnte der
Einfluss anderer die Lebensqualität be-
einflussender Faktoren weitgehend elimi-
niert werden. Lediglich für die Begleiter-
krankungen konnte keine Struktur-
gleichheit in beiden Gruppen erreicht
werden. Die Ursache dafür liegt in den
unzähligen Kombinationsmöglichkeiten
von Begleiterkrankungen,sodass es trotz
eines Datenpools von über 7000 Fällen
aus dem Bundes-Gesundheits-Survey
1998 nur bei Patienten ohne oder mit ei-
ner Begleiterkrankung möglich war,
identische Paare zu bilden.Hier wäre eine
Aggregierung der Daten zu verschiede-
nen Schweregraden, wie etwa beim Sozi-
alschichtindex nach Winkler [23], wün-
schenswert.

Der Vergleich der Gruppe mit völli-
ger Strukturgleichheit gegenüber der
Kontrollgruppe mit der Gruppe, die sei-
tens der Begleiterkrankungen nicht mit
der Kontrollgruppe übereinstimmte, hat
jedoch keine Unterschiede gezeigt, so-
dass die Ergebnisbeeinflussung durch
die Komorbidität vernachlässigt werden

kann. Durch die Festlegung von Begleit-
verletzungen als Ausschlusskriterium
sowie die Eingrenzung der Studienpo-
pulation auf intraartikuläre Frakturen,
die mit demselben chirurgischen Ver-
fahren versorgt wurden, konnten even-
tuelle Auswirkungen dieser Variablen
auf das Ergebnis ebenfalls ausgeschlos-
sen werden.

Damit verbleiben bei den hier dar-
gestellten Ergebnissen verletzungsspe-
zifische Kriterien und die Qualität der
chirurgischen Versorgung als wesentli-
che Einflussparameter. Die Untersu-
chungen zeigen, dass die Abweichungen
von Patienten mit einem guten und sehr
guten Ergebnis entsprechend dem
Zwipp-Score deutlich geringer ausfallen
als bei den übrigen Patienten. Es zeigt
sich jedoch auch bei diesen Patienten,
dass gegenüber der Normpopulation

Unterschiede bestehen. Der Anteil von
Patienten mit gutem und sehr gutem Er-
gebnis war in der vorliegenden Untersu-
chung mit 20% sehr gering, sodass die
Aussagekraft dieser Berechnungen ein-
geschränkt ist.

Als Ursache für die im Vergleich mit
der Literatur schlechten Ergebnisse wird
der im eigenen Krankengut mit 64%
hohe Anteil an 5-Fragment-Frakturen
(>8 Punkte auf der Frakturskala nach
Zwipp), die in der Regel selten gute Er-
gebnisse erwarten lassen, angesehen. In
anderen großen Serien, in denen dassel-
be Klassifikationssystem angewendet
wurde, findet sich für diesen Frakturtyp
ein Anteil von 23 bzw. 52% [3, 25]. Wei-
terhin dürfte die erwiesenermaßen
langsam ansteigende Lernkurve für die
insgesamt schlecht ausfallenden Ergeb-
nisse mitverantwortlich sein [20].

Die Korrelationsanalyse zwischen
dem Zwipp-Score und der AOFAS-An-
kle-Hindfoot-Scale zeigte eine hohe
Korrelation der Punktwerte beider In-
strumente. Dies lässt den Schluss zu,
dass die Ergebnisse nach Fersenbein-
frakturen mit beiden Instrumenten glei-
chermaßen erfasst werden. Die deutlich
geringere Korrelation dieser Instrumen-
te mit den Skalen des SF-36 zeigen wei-
terhin, dass durch diese bisher ge-
bräuchlichen Instrumente nicht alle
Outcome-Effekte wiedergegeben wer-
den. Die höchste Übereinstimmung
zeigten die Skalen „Körperliche Funkti-
onsfähigkeit“, „Körperlicher Schmerz“
und die „Körperliche Summenskala“.

Hieraus wird ersichtlich, dass diese
Parameter durch die konventionellen In-

| Der Unfallchirurg 4•2003316

Abb. 2 �
Streudiagramm der
Punktwerte des Kalka-
neusscores nach Zwipp
und der AOFAS-Ankle-
Hindfoot-Scale mit 
Regressionsgerade
(r=0,75; Punktwert
Zwipp=0,2xPunktwert
AOFAS+57,1; 95%-
Konfidenzintervall für
Regressionskoeffizienten
0,1;0,2)

Tabelle 2
Mittelwerte (± Standardabweichungen) der SF-36-Skalen der Patienten 
mit gutem und sehr gutem Ergebnis und der Kontrollgruppe (n=11 je Gruppe,
Unterschiede nicht signifikant, Wilcoxon-Test: p<0,05)

Studiengruppe Kontrollgruppe

Körperliche Funktionsfähigkeit 79,1 ± 24,7 86,4 ± 24,6
Körperliche Rollenfunktion 88,6 ± 30,3 100,0 ± 0,0
Körperlicher Schmerz 77,8 ± 21,6 78,6 ± 23,5
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 67,5 ± 16,8 64,5 ± 22,4
Vitalität 60,5 ± 13,7 56,1 ± 17,3
Soziale Funktionsfähigkeit 81,8 ± 17,1 90,9 ± 15,9
Emotionale Rollenfunktion 90,9 ± 30,2 78,8 ± 40,2
Psychisches Wohlbefinden 64,7 ± 19,8 71,6 ± 17,5
Körperliche Summenskala 50,2 ± 8,1 52,2 ± 8,1
Psychische Summenskala 48,5 ± 8,4 48,5 ± 9,5
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strumente zufriedenstellend abgebildet
werden. Hierauf wurde bei der Entwick-
lung der Instrumente offensichtlich auch
das Hauptaugenmerk gelegt,wie der Auf-
bau beider Scores deutlich zeigt. Ähnli-
che Ergebnisse fanden Heffernan et al.
beim Vergleich des ebenfalls weit verbrei-
teten Maryland Foot Scores mit dem SF-
36. Schmerz und Funktion wurden vom
untersuchten Score am besten erfasst,
wobei sich für die Funktion jedoch nur
eine mittlere Korrelation fand [8].

Die restlichen Dimensionen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität
werden durch die beiden Instrumente
jedoch nicht erfasst. Hierzu gehören so
wesentliche Aspekte wie Einschränkun-
gen bei der Arbeit oder Alltagsaktivitä-
ten durch den körperlichen Gesund-
heitszustand („Körperliche Rollenfunk-
tion“) oder etwa eingeschränkte soziale
Aktivitäten („Soziale Funktionsfähig-
keit“). Hier stellt der SF-36 eine wesent-
liche Ergänzung dar.

Die Korrelationen zwischen den
Skalen „Körperliche Funktion“ bzw.
„Schmerz“ und den Punktwerten der
untersuchten Scores lassen ferner den
Umkehrschluss zu, dass hinreichende
Aussagen zu diesen Fragestellungen
durch eine alleinige Befragung von Pa-
tienten ohne klinische Untersuchungen
gewonnen werden können. Dies ist in-
sofern bedeutsam, als das der zu betrei-
bende personelle und finanzielle Auf-
wand für die Untersuchung großer Pa-
tientenserien deutlich reduziert werden
kann. Für die Analyse der auf diese

Weise gewonnenen Ergebnisse werden
jedoch auch zukünftig klinische und
radiologische Untersuchungen sowie
untersucherunabhängige Verfahren,
wie etwa die Ganganalyse, erforderlich
sein.

Damit lässt sich zusammenfassend
feststellen, dass Patienten mit intraarti-
kulären Fersenbeinfrakturen Einschrän-
kungen der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität in Kauf nehmen müssen,
dass sich diese aber bei hoher Qualität
der chirurgischen Versorgung relativ ge-
ring halten lassen.Allgemein gebräuch-
liche Instrumente zur Ergebnisbewer-
tung von Fersenbeinfrakturen erfassen
zufriedenstellend die körperliche Funk-
tion und den körperlichen Schmerz, je-
doch nicht die übrigen Dimensionen,
die dem Begriff Outcome heute zuge-
ordnet werden.

Der SF-36 hat sich bei intraartiku-
lären Fersenbeinbrüchen als exzellentes
Instrument zur Ergebnisbewertung er-
wiesen und kann daher als Ergänzung
zu herkömmlichen Instrumenten emp-
fohlen werden. Durch die vorliegenden
Versionen in verschiedenen Sprachen
lassen sich auch auf internationaler Ebe-
ne Ergebnisse gut vergleichen. In den
bisherigen Publikationen, in denen Be-
handlungsergebnisse nach Fersenbein-
frakturen mit dem SF-36 bewertet wur-
den, sind jedoch entweder keine Rohda-
ten oder lediglich Mittelwerte über alle
Skalen veröffentlicht worden, sodass
diese Vergleiche der Zukunft vorbehal-
ten bleiben müssen [8, 9, 14, 15]. Das Vor-

Tabelle 3
Korrelationsanalyse Punktwerte der AOFAS-Ankle-Hindfoot-Scale bzw.
des Zwipp-Scores mit den Skalen des SF-36 (r: Korrelationskoeffizient nach 
Spearman) in der Studiengruppe (n=55)

AOFAS Zwipp

r p r p

Körperliche Funktionsfähigkeit 0,57 0,00 0,55 0,00
Körperliche Rollenfunktion 0,38 0,00 0,32 0,02
Körperlicher Schmerz 0,56 0,00 0,50 0,00
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 0,36 0,00 0,34 0,01
Vitalität 0,18 0,18 0,10 0,47
Soziale Funktionsfähigkeit 0,26 0,06 0,29 0,03
Emotionale Rollenfunktion 0,25 0,08 0,31 0,02
Psychisches Wohlbefinden 0,15 0,28 0,02 0,87
Körperliche Summenskala 0,57 0,00 0,51 0,00
Psychische Summenskala –0,04 0,78 –0,05 0,70

liegen einer genau geplanten Stichprobe
aus der deutschen Bevölkerung mit über
7000 Fällen lässt Vergleiche mit der Nor-
malbevölkerung zu.

Fazit für die Praxis

Kalkaneusfrakturen hinterlassen messbare
Beeinträchtigungen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität. Gebräuchliche
Fußscores erfassen vorwiegend die
Dimensionen „Körperliche Funktion“ und
„Schmerz“. Für eine umfassende Outcome-
Bewertung ist die Ergänzung durch den
SF-36 empfehlenswert. Internationale 
Vergleiche sowie Vergleiche mit anderen
Erkrankungen oder Verletzungsfolgen und
der deutschen Normalbevölkerung sind
möglich.
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