Soz.- Praventivmed. 45 (2000) 125-133
0303-8408/00/030125-09 $ 1.50 + 0.20/0
© Birkhauser Verlag, Basel, 2000

Fva Maria Bitzer, Hans Dorning, Friedrich Wilhelm Schwartz

Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystem-
forschung (ISEG), Hannover

Hiiftgelenkoperationen in der Routinever-
sorgung - Determinanten der Lebensqualitat

Zusammenfassung

In Kooperation mit.der.Gminder Ersatzkasse (GEK) wurden Determinan-
ten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach Hiftgelenkopera-
tionen in der Routineversorgung untersucht. In 9/97 wurden alle Ver-
sicherten der GEK (Alter: 40—75 Jahre),-die sich in stationdrer Behand-
lung mit der Hauptdiagnose: . Osteocarthrose” (n = 1352) befanden, im
Mittel 5,2 Monate (t1).und 17,2 Monate (t2) postoperativ schriftlich u. a.
zu folgenden Aspektenybefragt: pré- und postoperative Einschétzung
des Beschwerdegrades (Lequesne-index), Komplikationen, gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt (SF-36). Der Rlcklauf zu t1 betrug 67,8 %.
Berticksichtigt wurden Patienten, die am Hlftgelenk operiert wurden
(n = 390). Zu t2 liegen auswertbare Fragebogen von 293 Patienten vor.
Die Patienten (57,6% Manner) sind im Durchschnitt 61 Jahre alt. 61,2 %
sind frei von Begleiterkrankuingen, 88,4% erhielten ein kiinstliches Hift-
gelenk; 30,3% berichten {ber Komplikationen. In sechs der insgesamt
acht Dimensionen des SF-36 weisen die Befragten im Vergleich zur Nor-
malbevéikerung zu t1 und 12 statistisch signifikant schlechtere Lebens-
qualitdtswerte auf. Zwischen t1 und 12 sind substantielle Verbesserungen
in den Subskalen kérperliche Funktionsfahigkeit, kbrperliche Rollenfunk-
tion und Schmerz zu verzeichnen. Zentrale Determinanten von Verbes-
serungen der Lebensqualitdt sind Begleiterkrankungen (bei Vorliegen:
geringere Verbesserungen) und der Umstand, ob die Patienten postope-
rativ in einer Rehabilitationseinrichtung weiterbehandelt wurden (wenn
ja: gréssere Verbesserungen). In der Routineversorgung-sind-Patienten-
charakteristika und Aspekte der Nachbehandlung zentrale Determinan-
teh der Lebensqualitdt, wobei trotz substantieller Verbesserungen (noch)
nicht das Niveau der Normalbevélkerung erreicht wird.

Die Coxarthrose gehdrt zu den
haufigsten Manifestationen der
Osteoarthrose. Ihre Inzidenz und
Privalenz steigen mit zunehmen-
dem Alter, eine kausale Therapie

gibt es derzeit nicht. Sind konser-
vative Massnahmen ausgeschopft,
stehen verschiedene operative Ver-
fahren zur Verfiigung, unter denen
der Einsatz eines kiinstlichen Hiift-
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gelenkes (TEP-Implantation) ei-
nen herausragenden Stellenwert
einnimmt'?. Die Hiufigkeit der
TEP-Implantation nimmt in den
Industriestaaten seit den 1980er
Jahren stark zu. So hat sich z.B.
die Anzahl der in Grossbritannien
durchgefiihrten Eingriffe zwischen
1990 und 1995 um gut 30% erhoht
(von 30000 auf 40000)°.
Ubergeordnetes Ziel der TEP-
Implantation bei Coxarthrose ist
diec dauerhafte Beseitigung von
Schmerzen und die Wiederherstel-
lung der Gelenkfunktion sowie die
Umsetzung klinisch funktionaler
Verbesserungen in den allgemeinen
Kontext der Alltagsbewiltigung?.
Ziel der vorliegenden Untersu-
chung ist die Identifikation zentra-
ler Determinanten der kurz- und
mittelfristigen gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt nach Hiiftge-
lenkoperationen. In der Untersu-
chung wurden Versicherte einer
bundesweit vertretenen gesetzli-
chen Krankenkasse nack TEP-Im-
plantation zu zwei Erhebungs-
zeitpunkten zu Komplikationen,
indikationsspezifischen Schmerzen
und  Funktionseinschrinkungen
sowie zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitiit befragt. Vorgestellt
werden Ergebnisse zur Lebensqua-
litdt im zeitlichen Verlauf und im
Vergleich zur deutschen Referenz-
bevolkerung.
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Aufgrund des  Studiendesigns
(Identifikation der Patienten auf
der Basis von Routinedaten einer
Krankenkasse und Erhebung von
Parametern, die von Patienten
wahrnehmbar und beurteilbar sind)
liegen keine Angaben zu radiolo-
gischen Parametern und zu prozes-
sualen Aspekten der Operation
(z.B. Prothesentyp, Art der Fixa-
tion usw.) vor. D.h. die Bewertung
des Operationsergebnisses fokus-
siert ausschliesslich die Perspek-
tive der Patienten. Diese Perspek-
tive erscheint uns jedoch aus zwei
Grlinden vertretbar. Zunéchst sind
Studien, die explizit die Wahrneh-
mung der Patienten zum Gegen-
stand der Bewertung machen, ver-
gleichsweise selten*. Dariiber hin-
aus sind die Auswirkungen unter-
schiedlicher operationstechnischer
Vorgehensweisen im von uns ge-
wiihlten Beobachtungszeitraum (bis
maximal 21 Monate nach der Ope-
ration) zu vernachléssigen®.

Material und Methoden
Studiendesign und Rucklauf

Im September 1997 wurden alle
Versicherten der Gmiinder Ersatz-
kasse (GEK) (Alter: 40-75 Jahre),
die sich in stationdrer Behandlung
mit der Hauptdiagnose ,,Osteo-
arthrose” (n = 1352) befanden, erst-
malig durchschnittlich 5,2 Monate
(Spannweite: 1-9 Monate; t1)

5 |
mnt:“onaie“RbHenffunkt}o’ﬁ RE)
sches Wohlbefinden (MH)

postoperativ mit einem standardi-
sierten, indikationsspezifische und
generische Aspekte umfassenden
Fragebogen schriftlich befragt. Der
Ricklauf zu t1 betrug 67,8%. Pa-
tienten, die am Hiiftgelenk ope-
riert wurden (n = 390), wurden ein
zweites Mal durchschnittlich 17,2
Monate (Spannweite: 13—-21 Mo-
nate) postoperativ befragt (t2).
Nach zwei Erhebungszeitpunkten
liegen auswertbare Fragebdgen von
293 Patienten vor.

Erhebungsinstrumentarium

Der Fragebogen umfasst neben
Fragen zur Soziodemographie und
zur Operation u.a. Items und Ska-
len zu pré- und postoperativen Be-
handlungen inkl. stationéren Nach-
behandlungen, zur stationédren Ver-
weildauer, zu Komplikationen im
postoperativen Verlauf sowie zur
Komorbiditit. Zur Erfassung der
Komorbiditdt wurde die amerika-
nische  Fragebogenversion des
Charlson-Index? ins Deutsche tiber-
tragen, adaptiert und verwendet.
Das Instrument setzt sich aus
17 umgangssprachlich formulierten
Krankheitsbezeichnungen zusam-
men (z.B. Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Asthma, Magengeschwiir usw.).
Als zentrale Dimensionen zur
Beurteilung des Operationserfol-
ges wurde ein generisches Instru-
ment zur Messung der gesund-
heitsbezogenen  Lebensqualitét
(SF-36) sowie der indikationsspe-

 Anwortausfalle  Bodeneffekt Deckeneffekt  Cronbact

Tabelle 1. SF-36 — psychometrische Kennwerte (n = 293).
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zifische Osteoarthrose-Index von
Lequesne® (Ergebnisse hier nicht
dargestellt) verwendet. Der insbe-
sondere fiir Verlaufsuntersuchun-
gen geeignete SF-36 besteht aus
insgesamt 36 Items und umfasst
acht Dimensionen der gesund-
heitsbezogenen  Lebensqualitiit.
Neben der korperlichen Funk-
tionsfahigkeit und Rollenaus-
tibung thematisiert er die Dimen-
sionen korperliche Schmerzen, afl-
gemeine Gesundheit, Vitalitét,
soziale Funktionsfihigkeit, emo-
tionale Rollenfunktion und psychi-
sches Wohlbefinden”.

Die Berechnung der SF-36 Sub-
skalenwerte erfolgte nach dem von
Bullinger und Kirchberger® vorge-
schlagenen Procedere, das u.a. die
Bildung sog. normbasierter Scores
vorsicht. Hohere Subskalenwerte
reprisentieren eine héhere Lebens-
qualitit. Ein normbasierter Sub-
skalenwert von 50 in der Un-
tersuchungspopulation bedeutet,
dass die Lebensqualitit der der
Referenzbevolkerung entspricht.

Datenauswertung

Vor der inhaltlichen Auswertung der
Daten wurden verschiedene Ana-
lysen zur psychometrischen Giite
der Erhebungsinstrumente durch-
gefiihrt, die befriedigende bis gute
Ergebnisse zeigten (Tabelle 1).

Die inhaltlichen Auswertungen er-
folgten zun#chst deskriptiv auf der
Basis von Héufigkeitsverteilungen,




Kreuztabellen, Mittelwertverglei-
chen und Korrelationen (Spear-
mans ;). Um den Zusammenhang
zwischen metrischen und katego-
riellen Variablen zu iiberpriifen,
wurde die Studienpopulation in der
Regel nahe am Median dichotomi-
siert. Die Dichotomisierung der SF-
36 normbasierten Subskalen erfolg-
te bei dem Wert 50, so dass eine
Gruppe (Subskalenwerte > 50) die
Lebensqualitit der Referenzbevél-
kerung erreicht oder {ibertrifft,
wihrend die andere Gruppe (Sub-
skalenwerte < 50) Einschridnkungen
der Lebensqualitit im Vergleich zur
Referenzbevolkerung aufweist.
Zur Uberpriifung der statistischen
Signifikanz wurden der Chi-Qua-
drat-Test, der T-Test fiir unabhin-
gige und abhingige Stichproben
sowie die nichtparametrischen Ver-
fahren Mann-Whitney-U-Test und
Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen
eingesetzt. Durchgingig wurden
zweiseitige Tests zur Berechnung
der p-Werte verwendet.

Charakteristikum

Geschlecht

Ménner

Frauen

Alter (Jahre; Durchschnitt, Min, Max)
Verweildauer (Tage)

Art der Operation (1)
TEP-Implantation {kiinstliches Hiiftgelenk)
»Platten. und Schrauben” /Osteosynthese
sonstige Operation

Entlassung der Patienten

nach Hause

in Rehabilitationseinrichtung

in Pflegeeinrichtung

in andere Einrichtung

Komorbiditat (t1)

keine Begleiterkrarkung

mindestens 1 Begleiterkrankung
Komplikationen

keine

mindestens eine Komplikation

Tabelle 2. Patientencharakteristika (n

Die Uberpriifung, welche Merk-
male (bei simultaner Einbeziehung
weiterer Variablen) den Verlauf
der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit signifikant beeinflussen
und welche dieser Merkmale den
stiarksten Einfluss ausiiben, erfolgte
mit Hilfe der kategorialen Regres-
sion (GSK-Ansatz; repeated mea-
sures analysis)’.

Um Vergleiche der Ergebnisse im
zeitlichen Verlauf zu gewdihr-
leisten, wurden bei den Analy-
sen nur die Daten der Befrag-
ten beriicksichtigt, fiir die An-
gaben zum ersten und zum zwei-
ten Erhebungszeitpunkt vorlie-
gen.

Die mit dem SF-36 erhobenen
Daten zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit wurden zudem mit
den Daten der deutschen Norm-
stichprobe verglichen. Dazu wurde
die Untersuchungspopulation nach
dem Merkmal Lebensalter und Ge-
schlecht auf dic Normstichprobe
adjustiert.

{n)

167

123
61,35
19,8

259
29
11

81
204

175
11

204
89

=293).
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Alle Analysen erfolgten mit Hilfe
der Programme SPSS 8.01 fiur
Windows 95 und SAS fiir Windows
6.12 (GSK-Ansatz, Prozedur CAT-
MOD).

Es bleibt anzumerken, dass die
Studienergebnisse, aufgrund der
chemaligen Ausrichtung der GEK
als Arbeiterersatzkasse und der
dadurch bedingten Dominanz von
Arbeitern, keine Représentativitit
fir alle GKV-Versicherten bean-
spruchen kénnen.

Ergebnisse
Patientencharakteristika

Die Untersuchungspopulation der
Befragten nach einer Hiiftgelenk-
operation besteht zu 57,6% aus
Miénnern. Das mittlere Alter der
Befragten zu T1 betrégt ca. 61 Jah-
re und knapp 40% weisen Beglei-
terkrankungen auf (vgl. Tabelle 2).
Nahezu 90% der Patienten, die im
Vorfeld der Ersterhebung (t1) am

(%)

(57.6)

{42,4)

(37-178)
(6=70)

(88,4)
(9,9)
(3.8

(28,0
(70,6)
0.3}
(1.0)

61,2)
(38,8)

(69,6)
(30,4)
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Hiiftgelenk operiert wurden, er-
hielten einen kiinstlichen Gelenk-
ersatz (vgl. Tabelle 2). Ein knappes
Drittel (30,4%) der Befragten be-
richtet iiber mindestens eine post-
operative Komplikation.

Lebensqualitat im Vergleich
zur Referenzbevélkerung

Ein Vergleich der nach Alter und
Geschlecht gewichteten Subska-
lenwerte mit den Daten der
Normstichprobe zum deutschen
SF-36 belegt, dass Patienten nach
einer Hiiftgelenkoperation zum
ersten  Erhebungszeitpunkt in
sechs der acht Dimensionen (Aus-
nahme psychisches Wohlbefinden
und allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung) zum Teil sehr deutliche
und statistisch signifikante Ein-
schrinkungen der Lebensqualitét
aufweisen (vgl. Abb. 1).

Die stirksten Lebensqualititsdefi-
zite treten bei Personen nach einer
Hiiftgelenkoperation in den bei-
den Dimensionen kérperliche Rol-

lenfunktion und korperliche Funk-
tionsfahigkeit auf.

Zum zweiten Erhebungszeitpunkt
(durchschnittlich 17,2 Monate nach
der Operation) lassen sich statis-
tisch signifikante Verbesserungen
in den vier Subskalen kdérperliche
Funktionsfihigkeit,  korperliche
Rollenfunktion, Schmerz (jeweils:
p<0,001) und emotionale Rollen-
funktion nachweisen (p <0,05) (vgl.
Abb. 1). Der Zugewinn an Lebens-
qualitdt ist dabei insbesondere
in den beiden Dimensionen am
grossten, in denen zum Zeitpunkt
der ersten Befragung die grossten
Einschrankungen feststellbar sind
(korperliche Rollenfunktion und
korperliche  Funktionsfihigkeit).
Allerdings liegen die Werte aller
vier Subskalen trotz der substan-
tiellen Verbesserungen noch deut-
lich unterhalb des Niveaus der
Normalbevolkerung.

Durchgiingig bei allen acht Sub-
skalen des SF-36 sind keine ge-
schlechts- und altersspezifischen
Differenzen im Lebensqualitiits-

niveau feststellbar. Zusitzliche bi-
variate Kontrollen zeigen aller-
dings, dass das Niveau der ge-
sundheitsbezogenen Lebensquali-
tit statistisch signifikant durch die
Merkmale Komplikationen, Ko-
morbiditit, Verweildauer und Ent-
lassung modifiziert wird (hier nicht
dargestellt'®).

Determinanten der Lebensqualitat
im zeitlichen Verlauf

Fir die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt wurde {iberpriift, ob
der substantielle, zwischen t1 und
t2 feststellbare, Zugewinn an Le-
bensqualitit in den Dimensio-
nen korperliche Funktionsfihig-
keit, korperliche Rollenfunktion
und Schmerz auch im multivaria-
ten Kontext belegt werden kann.

Die Ergebnismodelle bestétigen fiir
alle drei SF-36 Subskalen durchgén-
gig die univariaten Resultate (vgl.
Tabelle 3, Ergebnisse zu den Sub-
skalen kérperliche Funktionsfihig-
keitund korperliche Rollenfunktion;

Best 60
Heaith EETA
55 ET2 H
50 Norm
45
40
35
Poorest 30
Health PF RP BP GHP Vi SF RE MH
T1 38,9 36,9 45,2 51,7 48 441 41,9 49,6
T2 425 43,5 47,5 50,7 48,2 45,4 43,7 48,4

Abbildung 1. Lebensqualitdt im Vergleich zur Normalbevdlkerung (40—80 Jahre) (Standardisiertes SF-36 Profil:
ny = 1705; n, = 286; * = p< 0,05, ** = p<0,01; *** = p<0,001). PF = kérperliche Funktion; RP = kérperliche
Rollenfunktion; BP = Schmerz; GHP = allgemeine Gesundheitswahrnehmung; VI = Vitalitat, SF = soziale Funktion;
RE = emotionale Rollenfunktion; MH = psychisches Wohibefinden.
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Model 1: SF-36 Subskala korperliche Funktionsfahigkeit (n =257)
Parameter

Anteil an Befragten ohne Beeintrachtigung der korperlichen
Funktionsfahigkeit (Durchschnittswert zu zwei Analysezeitpunkten)

korperliche Funktionsfahigkeit: Anteil Unbeeintrachtigter
postoperativ-(t1)
postoperativ (12)

Entlassung (nach Hause/in Rehaeinrichtung)
postoperativ (t1)
postoperativ (t2)

Entlassung

Komaorbiditat

Verweildauer

Entlassung * (Verweildauer = lang)

Modellglite: 0,4431

Modell 2: Kérperliche Rollenfunktion (n = 227)
Parameter

Anteil an Befragten ohne Beeintrachtigung der kérperlichen
Rollenfunktion (Durchschnittswert zu zwei Analysezeitpunkten)

Korperliche Rollenfunktion: Anteil Unbeeintrachtigter
Postoperativ (t1)
Postoperativ (12)

Entlassung (nach Hause/in Rehaeinrichtung)
Postoperativ (t1)
Postoperativ (12)

Entlassung
Komorbiditat
Verweildauer * (Entlassung = in Reha)

Modellglite: 0,7994

Erldutering am Beispiel von Modell 1:

Variablen mit zeitlichem Bezug
Unbeeintrachtigt im Durchschnitt Uber zwei Erhebungszeitpunkte: 24,2 %:
Unbeeintrachtigt zu t1; 20,4 % (- 3,8); 2u12: 28,0% (+ 3,8).

Unbeeintrachtigt mit-Entlassung nach Hause zu t1:23,6 % (20,4 + 3,2), zu't2;24.8% (28-3,2).
Unbeeintrachtigter mit Entlassung in Reha zut1: 17,2 % (20,4-3,2), zu12: 31.2% (28,0 + 3,2,

Variablen. ohne zeitlichen Bezug:z.B.
Unbeeintrachtigte ohne Begleiterkrankungen 32,4 % (24,2 + 8,2).
Unbeeintrachtigte mit Begleiterkrankungen16,0 (24,2~8,2).
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Schitzwert o p-Wert
242 0,0000
0,0060
20,4 »
28,0
0,0198
3,2 p
-32 :
-89 10,0033
8.2 0,0001
45 0,0271
9,6 0,0208
Schatzwert p-Wert
25,6 0,0000
0,0001
19,2
32,0
0,0046
4,7 :
-4,7
~6,4 0,0033
7.1 0,0016 .
5,8 0,0362

Der Schitzfehler des Gesamtmodells (Modellgiite) muss, um als angemessen gélten zu kénnen, im Bereich der Zufalisschwankungen liegen, d.h.

er-darf nicht signifikant sein.

Tabelle 3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf (t1/t2).

Ergebnisse zur Subskala Schmerz le 3) der deutschen Bevélkerungs-
hier nicht dargestellt'’). So liegt stichprobe erreicht oder iibertrifft,
z.B. der Anteil der Befragten, der  zutl nach der Modellschitzung bei
das durchschnittliche Funktions- 20,4%, wihrend dieser Anteil zu

fahigkeitsniveau (Model 1, Tabel- 12 28,0% betriigt.

Modifiziert wird das Ergebnis
allerdings sowohl bei der Subskala
korperliche Funktionsfihigkeit als
auch bei der Komponente kdrper-
liche Rollenfunktion durch eine
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Interaktion zwischen der Hohe der
Beeintrichtigung in der physischen
Funktionsfdhigkeit bzw. Rollen-
funktion und dem Merkmal Ent-
lassung: Die Unterschiede in der
gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt zwischen t1 und t2 nehmen zu,
wenn die Patienten nach dem sta-
tiondren Krankenhausaufenthalt in
Zusammenhang mit der Opera-
tion am Hiiftgelenk in eine Reha-
bilitationseinrichtung iiberwiesen
wurden, wihrend eine Abnahme
der Differenzen im zeitlichen Ver-
lauf bei Patienten erkennbar ist,
die direkt nach dem Krankenhaus-
aufenthalt nach Hause entlassen
wurden.

So wird im Modell beispielsweise
der Anteil an Befragten, der
zumindest die durchschnittliche
korperliche Funktionsfahigkeit der
deutschen Normstichprobe er-
reicht, in der Befragtengruppe mit
direkter Entlassung nach Hause zu
t1 auf 23,6 % (20,4 + 3,2) und zu t2
auf 248% geschiitzt (28-3,2),
wihrend der Anteil in der Gruppe
mit direkter Uberweisung in eine
Rehabilitationseinrichtung zu tl
172% (20,4-3,2) und zu 12 31,2%
betrdgt (28 + 3,2).

Die weiteren im Modell zur physi-
schen Funktionsfihigkeit im zeit-
lichen Verlauf vertretenen Merk-
male verweisen ohne zeitlichen
Bezug — bezogen auf den gemein-
samen Mittelwert des Anteils an
Befragten ohne Beeintréchtigun-
gen in der physischen Funktions-
fahigkeit fiir beide Erhebungszeit-
punkte — darauf, dass Befragte mit
einer Begleiterkrankung seltener
das Funktionsfihigkeitsniveau der
Normbevolkerung erreichen als
Personen ohne Begleiterkrankung
und dass — unter Beriicksichtigung
sowohl der Haupt- als auch des
Interaktionseffektes — Patienten
mit einem ldngeren stationdren
Krankenhausaufenthalt (egal, ob
sie nach Hause oder in eine Re-
habilitationseinrichtung entlassen
wurden) sowie Patienten mit ver-
hiltnisméssig kurzer Verweildauer,
die direkt nach dem Krankenhaus-
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aufenthalt nach Hause entlassen
wurden in deutlich geringerem
Umfang das Funktionsfihigkeits-
niveau der Bevolkerungsstich-
probe aufweisen als Befragte, die
nach einer relativ kurzen statio-
niren Verweildauer in eine Reha-
bilitationseinrichtung iberwiesen
wurden.

Diskussion der Ergebnisse

Aufgrund des Procederes bei der
Auswahl der Studienteilnehmer
(Selektion anhand von Routineda-
ten der GEK, einer ehemaligen
Arbeiterersatzkasse) kann die Un-
tersuchungspopulation keine Re-
prasentativitdt fiir die Gesamtheit
der in Deutschland am Hiiftgelenk
operierten Patienten beanspru-
chen. Vergleicht man allerdings die
Untersuchungspopulation mit den
Daten aus bevolkerungsbezogenen
Studien hinsichtlich einiger zen-
traler Charakteristika (z.B. Ge-
schlecht, Anteil der Erstoperatio-
nen zu 1), so zeigt sich eine gute
Ubereinstimmung'1-13,

Lebensqualitat (SF-36) im Vergleich
zu anderen Untersuchungen

In verschiedenen Untersuchungen,
in denen der SF-36 bei Patienten
nach TEP-Implantation eingesetzt
wurde, konnte belegt werden, dass
die grossten priaoperativ bestehen-
den Einschrinkungen in den drei
SF-36 Subskalen korperliche Funk-
tionsfihigkeit, korperliche Rollen-
funktion und Schmerz nachweisbar
sind und dass in diesen Subskalen
auch der grosste Zugewinn an
Lebensqualitidt postoperativ  er-
reicht wird '*-22. Die erreichten Ver-
besserungen bleiben dabei im wei-
teren postoperativen Verlauf er-
halten.

Bezogen auf die vorliegende Stu-
die kann aus den Ergebnissen der
anderen Studien geschlossen wer-
den, dass vermutlich auch die hier
befragten Patienten vor der Hiift-
operation deutliche Einschriankun-

gen in diesen drei Subskalen der
gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt aufwiesen und dass aufgrund
des Studiendesigns der grosste Teil
der postoperativ erzielbaren Ver-
besserungen nicht mehr abgebildet
wird.

Die von uns erhobenen postopera-
tiven Werte zu Verdnderungen in
den Subskalen kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit und Schmerz im zeit-
lichen Verlauf lassen sich jedoch
gut mit denen der anderen Unter-
sucher vergleichen. Dagegen treten
in der vorliegenden Untersuchung
Verbesserungen in der SF-36 Sub-
skala korperliche Rollenfunktion
deutlich spdter ein und selbst
knapp ein Jahr nach der Operation
am Hiiftgelenk weisen die von
uns befragten Patienten in dieser
Dimension der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit (noch) eine
geringere Lebensqualitdt auf, als
die Patienten der anderen Unter-
suchungen.

Lebensqualitat (SF-36) im Vergleich
zur Referenzbevolkerung

Die von uns befragten Patienten
weisen postoperativ zu t1 und t2
in den Subskalen allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung und psychi-
sches Wohlbefinden im Vergleich
zur deutschen Normalbevolkerung
keine Finschrinkungen der Le-
bensqualitit auf. Aus verschiede-
nen Untersuchungen ist bekannt,
dass in diesen beiden Subskalen
in der Regel bereits prioperativ
keine oder allenfalls marginale
Einschrinkungen der Lebensqua-
litdt bei Patienten mit Hiiftgelen-
kerkrankungen im Vergleich zur
jeweiligen nationalen Referenzbe-
volkerung bestehen!416:18.21.22,

In den meisten Studien, die den
SF-36 bei Patienten nach Hiift-
gelenkoperationen eingesetzt ha-
ben, wird allerdings postoperativ
(nach 6-12 Monaten) auch in
den anderen sechs Subskalen das
Niveau der Normalbevolkerung
erreicht'+161%22 In der vorliegen-
den Untersuchung sind dagegen in



den anderen sechs Subskalen, trotz
der substantiellen Zugewinne in
einzelnen Dimensionen, weiterhin
(zum Teil) deutliche Limitationen
in der Lebensqualitit im Vergleich
zur Referenzbevolkerung zu ver-
zeichnen.

Determinanten der Lebensqualitat

Es zeigt sich, dass das Vorliegen
von Begleiterkrankungen mit einer
eingeschrinkten Lebensqualitit im
Vergleich zu Personen ohne Be-
gleiterkrankungen verbunden ist.
Diese Ergebnisse stehen im Ein-
klang mit den Resultaten anderer
Untersucher. Fortin'® identifiziert
bei der SF-36 Subskala korperliche
Funktionsfihigkeit das Vorliegen
von Komorbiditit als Determinan-
te fiir postoperativ eingeschrink-
tere Lebensqualitdt, wihrend von
MacWilliam® der negative Ein-
fluss von Begleiterkrankungen
nicht nur auf die Subskala kdrper-
liche Funktionsfihigkeit sondern
auch auf Subskala Schmerz nach-
gewiesen wurde.
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(noch) nicht das Niveau der Nor-
malbevolkerung. Zentrale Deter-
minanten des postoperativen Be-
findens und der gesundheitsbe-
zogenen lLebensqualitdt sind das
Vorliegen von Begleiterkrankun-
gen sowie die Teilnahme an einer
stationdren Rehabilitationsmass-
nahme.

—
Summary

Hip surgery in routine health care -~ determinants of quality of life

The study was conducted in co-operation with a German sickness fund
to identify determinants of health related quality of life (HRQL) after hip
surgery in routine health care. In 9/97 all beneficiaries (age 40~ 75 years),
which were treated in hospital for osteocarthrosis (n = 1352), were
sent a questionnaire. on average 5,2 months (t1), postoperatively. The
standardized questionnaire contained a.o. items about pre- and post-
operative subjective assessment of disease specific symptoms (Lequesne-
Index), complications, comorbidity;: health related quality of life (SF-36).
The response rate at t1 was 67,8 %. Patients with hip surgery (n = 390)
were sent a second questionnaire 17,2 months (t2) postoperatively. At
12 data from 295 patients were available for analysis. Patients (57,6 %
male) were on average 61 years of age and 61,2% reported no co-
morbidity. 88,4 % received total hip replacement. 30,3% of patients
reported at least one complication. HRQL in patients after hip surgery is
significantly impaired in six of the eight SF-36 subscales compared to the
German norms at t1 and t2. From t1 to t2 substantial improvements
appear in the SF-36 subscales physical functioning, rofe physical and
bodily pain (p<0,001).. Major determinants-of HRQL -are comorbidity
{if yes: less improvement) and attendance of inpatient rehabilitation (if
yes: more improvement). In routine heafthcare HRQL after hip surgery is
determined-by patient characteristics and postoperative. rehabilitation.

Inspite of substantial improvements patients did not (yet).reach.the level
of the reference population.
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