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Korrespondenz:

Definitionen

Ein Score ist ein numerisches Bewertungssystem, das
den Zustand eines Patienten mittels Punktwerten fiir
ausgewihlte Kriterien und einer daraus resultieren-
den Gesamtpunktzahl zu einem bestimmten Zeit-
punkt beschreiben soll [1].

Ein Bias (aus dem Englischen tibersetzt: Schriglage/
Schieflage) ist ein systematischer Denkfehler, ein un-
kontrollierter Einfluss oder eine verdeckte Voreinge-
nommenheit innerhalb wissenschaftlicher Studien
[2-4].

Der Score Bias ist die Vermischung von Messwerten
der Organebene mit solchen der Individuumebene,
bzw. die Vermischung der Schweregradeinschitzun-
gen von Schidigungen mit solchen der Fahigkeits-
storungen (ICIDH-Modell).

Die ICIDH-Ebenen «Organ - Individuum - Gesell-
schaft» sind Grundlage fiir die seit 1980 bestehende
Internationale Klassifikation der Schédigungen,
Féhigkeitsstorungen und Beeintrichtigungen (ICIDH
= International Classification of Impairments, Dis-
abilities and Handicaps). Dieses WHO-Handbuch ist
1996 in deutscher Sprache erschienen [5] und liefert
die Klassifikationsgrundlagen fiir das Management
chronischer Erkrankungen bzw. der Krankheitsfolge-
manifestationen.

Probleme mit den Kniescores

Zur Beurteilung eines Gesundheitszustandes oder
eines Behandlungsresultates werden in der Medizin
h&ufig Scorewerte angegeben und mit der Steigerung
von Scorewerten einem Behandlungserfolg gleichge-
setzt. Hefti hat 1996 [6] auf den méglichen «Selbst-
betrug fiir Fortgeschrittene» hingewiesen und darauf
aufmerksam gemacht, dass es kuriose Wege geben
kann, mit Scorebewertungen zu einem guten Resul-
tat zu kommen. Am Beispiel der Scores fiir Knie-
instabilititen nach Verletzungen bzw. Operation des
vorderen Kreuzbandes soll gezeigt werden, wie ge-
fahrlich die Anwendung eines oder mehrerer Knie-
scores bei der Resultatbeurteilung sein kann, wenn
man die Schichtungen der ICIDH-Klassifikation nicht
beachtet. Was interessiert den Patienten? Er mochte
eigentlich nur wissen, was er wieder kann wie z.B.
Treppensteigen, Kauern, Laufen, Wandern iiber l4n-
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gere Distanzen. Er interessiert sich also nur fiir seine
Fihigkeiten bzw. Fihigkeitsstorungen («disabilities»)
auf der mittleren Ebene der ICIDH (Individuumebene)
bzw. fiir die dadurch entstehende Benachteiligung in
der Gesellschaft. Den Arzt interessieren natiirlich
auch seine Befunde auf Organebene wie Beweglich-
keitsmessung, Stabilitdtspriifung, Rontgenbildwerte,
Schwellungsgrad und die Beurteilung einer Defor-
mitét. Diese einzelnen Parameter werden mit einer
von Score zu Score unterschiedlichen Punktzahl ver-
sehen, wobei die Gesamtpunktzahl meistens 100 be-
trigt. Dem Patienten kann es letztlich gleichgiiltig
sein, wie die Messwerte auf Organebene ausfallen,
solange er seine gewiinschten Fihigkeiten erkennen
kann. In der gleichen Punktesummation sind also
Werte aus zwei (selten drei) verschiedenen ICIDH-
Ebenen enthalten. Es ist einleuchtend, dass der Er-
finder eines Scores davon ausgegangen ist, dass eine
Verbesserung eines Organmesswertes automatisch zu
einer Verbesserung der Patientenfahigkeiten fiihren
misse.

Abbildung 1 zeigt als Beispiel den Score des Hos-
pital for Special Surgery (HSS). Organmesswerte, wel-
che tiber den Schweregrad der Schidigung («impair-
ment») Auskunft geben, sind Schwellung, Gefiihllo-
sigkeit, «giving way», Knieuntersuchung, Quadrizeps-
umfang, Bewegungsausmass, Stabilitdtstests. Damit
kann man 78 Punkte erreichen bzw. 78% abdecken.

Fahigkeitsmesswerte, welche den Schweregrad
der Patientenbehinderung ausdriicken, sind Treppen-
steigen, Sportriickkehr, Fihigkeitstests und ergeben
einen Anteil von 2%.

Abbildung 2 zeigt die geldufigsten Scores bei den
Knieinstabilititen und ihre prozentuale Aufteilung
der Punkte auf die ICIDH-Ebenen «Organ und Indivi-
duumb». Unter den 70% Organmesswerten werden mit
30 bis 40% die objektiven Stabilititstests gewichtet.
Durch operative Verbesserung dieser Messwerte ist
ein Gewinn von 30 Scorepunkten moglich, auch
wenn der Patient durch die Schwierigkeiten beim
Laufsport allenfalls 5 Scorepunkte einbiisst.

Probleme mit der Schmerzmessung

Ein spezielles Problem ist die Beurteilung und Mes-
sung von Schmerzen. Gehort Schmerz auf die Organ-
oder Individuumsebene? Raspe [7] hat mit guten
Griinden dafiir argumentiert, dass der Schmerz sinn-
vollerweise als eine Schadigung zu interpretieren sei,
welche unter dem Begriff der sensorischen Schadi-
gung bzw. «sensory impairment» (I 98) klassifiziert
werden kann. Schmerz als solcher ist nicht einfach zu
messen, da dieser einer subjektiven Erlebnisqualitit
entspricht. Ebenso unzuverldssig lasst sich die Zu-
ordnung der Schmerzintensitit zur Fahigkeitsstorung
erstellen. Bei akuten Schmerzen gelingt die Korrela-
tion in der Regel gut, bei den haufigeren, chronifi-
zierten Schmerzen eher schlecht. Schmerzen kénnen
sich also sehr unterschiedlich im Fahigkeitsbereich
ausdriicken, so dass der Miteinbezug einer allfilligen
Handicapsituation in der Gesellschaft (gesellschaft-
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Abbildung 1

Kniescore des Hospital for Special Surgery (HSS).

Kriterien Gewichtung ICIDH-Ebenen
innerhalb des Scores I D H
Schmerz 2% 2%
Schwellung 2% 200
Gefiihllosigkeit 2% 2%
Giving way 8% 8%
Treppensteigen 2% 2%
Sportriickkehr 6% 6%
Fahigkeitstests 149% 149%
Knieuntersuchung 149% 14%
Quadrizepsumfang 49 400
Bewegungsausmass 6% 6%
Stabilitatstests 40% 40%
(LCL, MCL, ACL, PCL)
78% | 22%
Abbildung 2
Kniescoresysteme und ICIDH-Ebenen.
Score Schadigung  Fihigkeitsstorung
Lysholm 75 25
Marshall 78 22
Noyes 50 50
0AK 75 25
IKDC 71 29
Total 70% 30%
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liche Rehabilitationshindernisse, Traumatisierungen
in der Lebensbiographie usw.) erginzend notwendig
ist, um den Schweregrad der Schmerzwahrnehmung
zu erfahren. In den verschiedenen Kniestabilitats-
Scores werden Schmerzen durchschnittlich zu 30%
(2-45%) bewertet. Wer ein steifes Knie hat oder den
Schongang wegen Schmerzen einnimmt und dadurch
schmerzfrei wird, kann also schon allein dadurch 30
Scorepunkte gewinnen, derweil er wegen der redu-
zierten Fahigkeit hochstens 5 Punkte verliert.

Durch die Dominanz der Schmerzbewertung und der
Untersuchungsbefunde durch Messung von Organ-
parametern kann ein Zerrbild der Patientenrealitét
entstehen, welches fiir die schliissige Beurteilung des
Interventionsnutzens unzureichend und sogar irre-
fiithrend ist!
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Zusammenhange anstatt Ursachen

Eine kausale Beziehung zwischen Organ- und Fahig-
keitsmesswert wird in der naturwissenschaftlichen
Medizin gerne als logisch angesehen. Schliesslich
entspricht z.B. die Umwandlung eines instabilen Ge-
lenkes in ein stabiles einer Organreparatur mit kau-
sal-kurativer Logik [8], und nur die Rekonstruktion
offenbart die Grundlagen fiir die Heilung. Ahnlich
wie in der Inneren Medizin medikamentdse Korrek-
turen gewisser EKG-Arrhythmien und Cholesterin-
messwerte allein der Evidenzpriifung nicht standge-
halten und zu haufigeren Todesféllen gefiihrt haben
[3], ist auch davon auszugehen, dass «Gelenkrekon-
struktionen» nicht a priori mit einem giinstigen Pa-
tientennutzen vergesellschaftet sein miissen, indem
die Organmesswerte verdndert werden. Eine isolierte
Stabilitdtspriifung als Kriterium fiir den Patienten-
nutzen muss analog als ein Epiphdnomen oder Sur-
rogat angesehen werden. Ihre starke Beriicksichti-
gung im Score birgt die Gefahr eines Surrogattrug-
schlusses [3, 4].

Anstelle von kausalen Beziehungen scheint es
wichtiger, von mehr oder weniger starken (funktio-
nalen) Zusammenhdngen zu sprechen, wie dies Zycha
in seinem kybernetischen Modell dargestellt hat [9].

Am Beispiel der Kniebandverletzungen kénnen
diverse Faktoren am Endresultat beteiligt sein. So gibt
es sicher einen Zusammenhang mit dem Schweregrad
des Traumas, einen solchen mit dem Trainingszu-
stand, mit der allfalligen Fremdschuld bei der Trau-
matisierung oder der geschwichten psychosozialen
Resistenzlage des Verunfallten, welcher fiir sich al-
lein schon von prognostischer Bedeutung sein kann.
Diese moglichen Handicaps sind in den geldufigen
Kniescores nicht enthalten. Sobald man aber von Zu-
sammenhéngen anstelle von Ursachen spricht, muss
man sich wiederum klar dariiber werden, wie streng
die Zusammenhénge sind. Ist der Zusammenhang
zwischen einem guten Knieresultat strenger an die
Werte der Stabilititsmessungen gebunden oder ent-
scheidet mehr der Schweregrad des Unfalls tiber die
Giite des Resultats?

Dass selbst streng erscheinende lineare Zusam-
menhinge genauer durchleuchtet werden miissen,
zeigt das bekannte Beispiel des Umwelttrugschlusses
aus dem vortrefflichen Buch «Torheiten und Trug-
schliisse in der Medizin» von Skrabanek [4] in An-
lehnung an Rosen et al. [10], was in Abbildung 3 dar-
gestellt ist.

In einer Bevdlkerungsgruppe A tragen 20% einen
Hut, und 20% haben Lungenkrebs. In der Bevdlke-
rungsgruppe B tragen 40% einen Hut, und man fin-
det bei 40% Lungenkrebs. In der Gruppe C betréigt die
jeweilige Rate 600o. Es besteht also offensichtlich
eine lineare Beziehung zwischen dem Tragen eines
Hutes und dem Auftreten von Lungenkrebs, so dass
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Abbildung 3 menhang zwischen diesen Messwerten. Letztlich geht

Der Umwelttrugschluss (nach Skrabanek und Rosen et al. [4]).
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logischerweise zu folgern wire, das Huttragen zu ver-
bieten. Die Illustration zeigt jedoch sehr schén, dass
diese Beziehung keineswegs verbindlich sein muss. Es
ist einleuchtend, dass hier kein strenger Zusammen-
hang vorliegt. Sollte in gleicher Weise ein linearer
Zusammenhang zwischen Riickenschmerzen und ra-
diologischen Bandscheibenverdnderungen zustande
kommen, ist wohl niemandem tibelzunehmen, daraus
abzuleiten, dass Riickenschmerzen die Folge von
Bandscheibenverinderungen seien und umgekehrt.
Anders konnte es aussehen, wenn die gleiche li-
neare Beziehung zwischen der Fussldnge von 28 cm
und dem Tragen der Schuhgrosse 46 angegeben wird.
Es ist kaum anzunehmen, dass solche mit kleinen
Fiissen die grossen Schuhe tragen und solche mit
grossen Fiissen sich in kleine Schuhe hineinzwéngen.
Somit besteht ein relativ strenger logischer Zusam-
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es immer wieder darum, wissenschaftliche Beobach-
tungen, ein Testresultat mit dem Kranksein bzw. dem
Interventionsnutzen in einen moglichst verbindli-
chen Zusammenhang zu bringen.

Die im rein pathogenetischen Modell zu denken
gewohnte Medizin nach den Newton-Galileischen
Prinzipien von Ursache und Wirkung wird sich kiinf-
tig intensiv mit der Frage von Biases und Trug-
schliissen auseinanderzusetzen haben, um mogli-
cherweise schon bald zu jenen Erkenntnissen zu kom-
men, welche verschiedene biologische Grundlagen-
forscher des 20. Jahrhunderts vorbereitet haben
[11-16]. Lebewesen als «nicht triviale Maschinen»
[17] unterliegen biosemiotischen und kybernetischen
Prinzipien, den Phdnomenen der Selbstorganisation
innerhalb ihrer verschiedenen Schichtungen. Diese
Selbstorganisation wird durch das salutogenetische
Denkmodell reflektiert [18]. Resultatbeurteilungen
werden zunichst immer am Goldstandard der «natu-
ral history» Mass nehmen miissen. Wenn wir unsere
«trivialen Maschinen» zur Organreparatur mit Erfolg
einsetzen wollen, um die Uberlegenheit unserer Ein-
griffe gegeniiber der «natural history» zu dokumen-
tieren, haben wir stets streng darauf zu achten, das
Resultat moglichst trugschlussfrei zu prasentieren.

Fahigkeitsassessment als Ausweg

Die Einsicht in die grossen Vorteile der ICIDH als ein
mehrschichtiges Klassifikationsmodell der Krank-
heitsfolgeerscheinungen mit der separaten Schwere-
gradeinteilung auf den drei Ebenen «Organ, Indivi-
duum und Gesellschaft» macht es erst verstandlich,
dass wir - einstweilen auf die Orthopadie bezogen -
in der Resultatbewertung mit Scores der Gefahr aus-
gesetzt sind, Zerrbilder der Patientenrealitit zu er-
stellen und den Gewinn an Scorepunkten automa-
tisch mit Patientennutzen gleichzusetzen. Zweifellos
behalten Messwerte auf Organebene eine Bedeutung
fiir das Verstindnis der Schiadigung. Um sie in ihrer
eigenen Wertigkeit bestimmen und berechnen zu
konnen, miissen sie sich jedoch an einer reinen pa-
tientenorientierten Fihigkeitseinschiatzung, dem so-
genannten Fahigkeitsassessment, orientieren. Solche
Messinstrumente werden mehr und mehr eingesetzt
und erfordern zuerst noch ausgiebige Validierungen.
Es ist zu fordern, dass die Mischscores, welche Werte
verschiedener Ebenen der Natur in eine hypothetische
«pseudokausale» Beziehung bringen, nicht mehr ohne
weiteres als Wirksamkeitsnachweis von Interventio-
nen angesehen werden diirfen. Es bleibt auch nach-
zupriifen, ob andere Fachdisziplinen &hnlich konzi-
pierte Scores fiir die klinische Resultatbeurteilung
einsetzen.
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