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. Zusammenfassung

Einleitung: Kniearthrose ist die haufigste Erkrankung der Gelenke und eine der haufigsten
Ursachen fir Schmerzen, Behinderungen und Funktionsverlust der unteren Extremitaten
bei Erwachsenen im mittleren Alter sowie alteren Menschen. Die Diagnose wird anhand
von radiologischen und strukturellen Veranderungen erstellt. In einigen Fallen ist der Zu-
sammenhang zwischen diesen Veranderungen und den von Patientinnen gemeldeten
Symptomen nicht nachvollziehbar. Dies zeigt, dass Behinderung nicht immer die Folge ei-
nes Krankheitsprozesses ist, sondern vielmehr einen multidimensionalen Hintergrund hat.
In der Literatur konnte auf3erdem bestatigt werden, dass man aufgrund des physiologischen
Alterungsprozesses mit zunehmendem Alter von einer steigenden Lebensqualitatsein-

schrankung ausgehen kann.

Methodik: Die Teilnehmerlnnen dieser Studie werden von zwei verschiedenen Gruppen
gebildet, Probandinnen mittleren Alters (45-60 Jahre) mit Kniearthrose und jene ohne Knie-
arthrose. Beide dieser Gruppen erhalten den gleichen Fragebogen, den SF-36, um die ge-

messene gesundheitsbezogene Lebensqualitat direkt vergleichbar machen zu kénnen.

Ergebnisse: Die statistische Untersuchung ergab signifikante Unterschiede der Lebens-
qualitat der beiden ProbandIinnengruppen in den SF-36 — Teilbereichen kérperliche Funk-
tionsfahigkeit und korperliche Schmerzen (p < 0,05). In den anderen Teilbereichen ist die

durchschnittliche Verminderung der Lebensqualitdt annéhernd gleich.

Schlussfolgerung: Anhand der Ergebnisse kann erkannt werden, dass Personen mit Knie-
arthrose sehr wohl mit Einschrankungen der Lebensqualitét zu rechnen haben. Diese sind
jedoch allein nicht ausschlaggebend, um die Person in seiner/ihrer Partizipation zu hindern.
Im physiotherapeutischen Alltag ist es daher wichtig, sich ein ganzheitliches Bild von der

betroffenen Person zu machen.

Schlisselworter: Kniearthrose, Lebensqualitéat, SF-36, Fragebogen, Erwachsene



1. Abstract

Introduction: Knee osteoarthritis is the most common joint disease and the most common
reason for lower limb pain, disability and loss of function regarding middle-aged and older
adults. The diagnosis is made on the basis of radiological and structural changes. In some
cases, the relationship between these changes and the symptoms reported by patients is
incomprehensible. This shows that disability is not always the result of a disease process,
but rather has a multidimensional background. It has also been confirmed in the literature
that, due to the physiological aging process, increasing limitation of quality of life can be
expected with increasing age.

Methods: The subjects for this study are between age 45-60. They are divided in two dif-
ferent groups, one with people with knee osteoarthritis and the second one without this joint
disease. Furthermore, both of these groups receive the same SF-36 questionnaire in order
to directly compare the measured health-related quality of life.

Results: When examining the two groups, the research conducted by the SF-36 question-
naire showed that there is a significant difference in quality of life regarding physical func-
tioning and physical pain. In the other subareas of the SF-36 the average quality of life

decreases approximately the same.

Conclusion: According to the results, people with knee osteoarthritis could have physical
limitation which can lead to a decrease in quality of life, but these alone are not decisive in
order to prevent the person from participation in everyday life. For physiotherapists it is

therefore important to get a holistic picture of the affected person.

Keywords: knee osteoarhtitis, qualtity of life, SF-36, questionnaire, adults



1

Inhaltsverzeichnis
L ] LT A0 o Yo T URRPPPPRPRN 1
1.1  Definition, Pathogenese und Risikofaktoren der Kniearthrose.................. 1
1.2 Klinisches Bild und DiagnOStiK ........cccooeiiiiiiiiiiiiiee e 3
1.2 1 VerlauUf e 3
1.2.2 LeItSYMPIOME...coiiiiiiiiiiieieeeeeee e 4
1.2.3 DIAgNOSHIK ... 4
1.2.4 Kellgren-Lawre€nNCe-SCONME .......ccccceeiiiiiiiiiiee e e eee e e e e e 5
1.3 Das ICF-Modell bei KniearthroSe ...........couvuuviiiiiieiiiiieeiiceie e 6
1.4  Lebensqualitat messbar machen ... 7
1.5 Lebensqualitatseinschrankungen durch das Altern...........c.cooeeevvvvvvvnnnnnn. 8
1.6 Forschungsfrage und Zielsetzung.........cccovvviiiiiiic i, 9
MEENOAIK .. 10
2.1  Studiendesign und Studienablauf ............ccccoiiiiiiii 10
2.2  Probandinnencharakteristika und Probandinnenrekrutierung................ 11
2.2.1 EiNSChIUSSKIIterien ........coovviiiiiiiiiiiieeeee 11
2.2.2  AUSSCHIUSSKIIEEIIEN .. .uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 12
2.2.3 Rekrutierung und Ablauf ... 12
2.3 Material und MeSSINSITUMENTE ......coeeeeiiiiiiiiiiiee e 13
2.4 Auswertungsverfahren der FragebOgen.........cccccocvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn, 15
2.5  Statistisches Auswertungsverfahren ..., 16
ErgEDNISSE. . e 17
TN R Y = | = | PP 17
3.2 Kaorperliche Funktionsfahigkeit ... 18
3.3 Karperliche SChMerzen.........cccoooiiiiiiiiii e 19
3.4  Allgemeine Gesundheitswahrnehmung...............ccccooiiiiiiiiiiin e, 20
3.5 Kaorperliche RoIlenfunktion ... 21
3.6  Emotionale RoOIENfUNKLION ..........iiiiieiieeeece e 22
3.7  Soziale Funktionsfahigkeit ... 23
3.8  Psychisches Wohlbefinden ...........ccooooiiiiiiii e, 24
3.9  Zusammenfassung der ErgebniSSe...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 25



4

m m o O o >» o O

[ TEoY ST ST 1o ] o T 27

4.1  Interpretation der ErgebniSSe.......ccoovvviiiiiiiii e 27
4.2 Limitationen der STUI® ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeee e 30
421 Probandinnenanzahl..............cccccoiii 30
4.2.2 MESSINSITUMENT. ....ceiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 30
4.3 KIlNISChE REIEVANZ.......cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 31
Zusammenfassung und AUSDIICK ... 33
LiteratuUrVerZeIiChNIS .. ..uiiiiiiiiiiie e 35
Anhang: EINWilliguNgSErkI&rUNG .........ueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeees 38
Anhang: Informationsblatt — mit Kniearthrose............ccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 40
Anhang: Informationsblatt — ohne KniearthroSe ............cccccovviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns 41
Anhang: Fragebogen — Ein- und Ausschlusskriterien ............cccocccvvvvviiiininnnnnnn. 42
Anhang: SF-36 Fragebogen...........uuuiiiiiiiiiiiiiiii e 44
Anhang: Umcodierungstabelle des SF-36.............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 49



lll. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: schematische Darstellung der Anatomie eines arthrotischen Knie-
gelenks (Rabenberg, 2013) ..o 2

Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (Deut-

sches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2005, S.23) ... 7

Abbildung 3: Anzahl der Teilnehmerinnen in beiden Gruppen...................... 13
Abbildung 4: Abbildung 4: Boxplot SF-36 — Vitalitat.......................cooeeea. 18
Abbildung 5: Boxplot SF-36 - Kdrperliche Funktionsfahigkeit....................... 19
Abbildung 6: Boxplot SF-36 - Korperliche Schmerzen...................ooon 20
Abbildung 7: Boxplot SF-36 - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung............ 21
Abbildung 8: Boxplot SF-36 - Kdrperliche Rollenfunktion............................ 22
Abbildung 9: Boxplot SF-36 - Emotionale Rollenfunktion............................ 23
Abbildung 10: Boxplot SF-36 - Soziale Funktionsfahigkeit........................... 24
Abbildung 11: Boxplot SF-36 — Psychisches Wohlbefinden......................... 25

Abbildung 12: Mittelwerte der acht Gesundheitsbereiche von Personen mit/

0hNE KNICArNIOSE. ... e e 26



IV. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: haufige Differentialdiagnosen der Kniearthrose (Ddlken, 2009, S. 421;
THEIIEE, 2002). .. e e e 5

Tabelle 2: Radiologisches Assessment nach Kellgren & Lawrence (1957)............. 6

Tabelle 3: Tabellarische Ansicht des Studienablaufs und der einzelnen Arbeits-
ESYo] 01 111 11

Tabelle 4: Gesundheitskonzepte des SF-36 mit der Anzahl der jeweiligen Fragen... 14

Tabelle 5: Die acht Gesundheitskonzepte mit den dazugehdrigen Fragen im SF-36

Fragebogen. ... ..o 15

Tabelle 6: SF-36 — Vitalitat: Minimum, 1. Quartil, Median, 3. Quartil, Maximum,
Mittelwert, Standardabweichung, P-Wert. ... ..o 17

Tabelle 7: SF-36 — Korperliche Funktionsfahigkeit: Minimum, 1.Quartil, Median,
3.Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert............c.cocovininnnn. 18

Tabelle 8: SF-36 — Kdrperliche Schmerzen: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quatrtil,
Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert............coiiiiiiiien, 19

Tabelle 9: SF-36 — Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Minimum, 1. Quatrtil,
Median, 3.Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert.................. 20

Tabelle 10: SF-36 — Kdrperliche Rollenfunktion: Minimum, 1. Quartil, Median, 3.

Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert..............c.ococoiiiin 21

Tabelle 11: SF-36 — Emotionale Rollenfunktion: Minimum, 1.Quartil, Median,

3.Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert............................. 22

Tabelle 12: SF-36 — Soziale Funktionsfahigkeit: Minimum, 1.Quartil, Median,
3.Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert............................. 23

Tabelle 13: SF-36 — Psychisches Wohlbefinden: Minimum, 1.Quatrtil, Median,
3.Quartil, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert............................. 24

Vi



V. Abkurzungsverzeichnis

WHO World Health Organisation

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung &
Gesundheit

HRQoL gesundheitsbezogene Lebensqualitat

SD Standardabweichung

BMI Body Mass Index

\l



Vorwort:

An dieser Stelle mochte ich mich herzlich bei allen bedanken, die mich bei der Verwirkli-
chung dieser Studie unterstiitzt haben.

Ein besonderer Dank gilt meiner Betreuerin Barbara Wondrasch PT, PhD, die stets gute
Tipps und Antworten auf offene Fragen parat hatte und mich im ganzen Entstehungspro-

zess der Arbeit tatkraftig unterstitze.

Auch bei meinen ProbandInnen der Studie mochte ich mich bedanken dafiir, dass sie sich
die Zeit genommen und bei meiner Studie teilgenommen haben. In diesem Rahmen auch
ein groRes Dankeschdn an Christian Endres, BA, MA, der mir bei der Rekrutierung der

Teilnehmerlnnen zur Seite stand.

Zusatzlich mochte ich mich bei meiner Familie und meinen Freundinnen dafiir bedanken,
dass sie mich seit Studienbeginn mit viel Geduld und Verstandnis begleiten und auf deren

Hilfe ich immer zahlen konnte.

Katharina Bank
Mddling, am 28.01.2020

VIl



1 Einleitung

Der Begriff Arthrose (Osteoarthrose) steht flir mehrere Krankheiten, die Gemeinsamkeiten
in biologischen, morphologischen und klinischen Ablaufen aufweisen, sich jedoch in der
Atiologie unterscheiden kénnen. Diese Erkrankung betrifft das gesamte Gelenk, sowohl den
Gelenksknorpel, als auch den subchondralen Knochen, die Kapsel, Ligamente, Synovialis
und periartikulare Muskeln (Freyschmidt, 2016, S. 820). Im Vergleich dazu beziehen sich
veraltete Definitionen hauptsachlich auf die Degeneration bzw. den Verschleil3 von Knor-
pelgewebe, der mit dem Alter des Patienten/ der Patientin und einer bestandigen Uberbe-
lastung assoziiert ist (Dolken, 2009, S. 363; Freyschmidt, 2016, S. 820).

Arthrose ist heutzutage die haufigste Erkrankung der Gelenke und die bedeutendste chro-
nische Erkrankung des Bewegungsapparates. Knie-, Hufte-, und Fingergelenke und die
untere Wirbelsaule sind zumeist betroffen (Dolken, 2009, S. 363; Freyschmidt, 2016, S.
820). Laut World Health Organisation (WHO, 2019) sind 9,6 % der M&nner und 18 % der
Frauen Uber 60 Jahre von der Diagnose Arthrose betroffen. Sie z&hlt in entwickelten Lan-
dern zu jenen zehn Krankheiten, die am haufigsten zu physischen Gebrechen fiihren. Die
Angaben zur Pravalenz sind sehr unterschiedlich, da diese von der Art der Diagnosestel-
lung und der Definition der Gelenkserkrankung abh&ngen. Trotzdem kann ein rapider An-
stieg beobachtet werden. Dies soll untermauern, dass Arthrose einen zunehmenden Ein-

fluss auf das Gesundheitssystem haben wird (Zhang & Jordan, 2010).

In den folgenden Kapiteln wird nun speziell auf die Kniearthrose eingegangen und das
Krankheitsbild von verschiedenen Seiten beleuchtet. Im Anschluss wird das Thema Le-
bensqualitat und ihre Erhebung im Vordergrund stehen, damit folglich der Zusammenhang

der beiden Begriffe erlautert werden kann.
1.1 Definition, Pathogenese und Risikofaktoren der Kniearthrose

Kniearthrose - auch Gonarthrose genannt — stellt eine Erkrankung des Kniegelenks
(femoro-tibial und femoro-patellar) dar, wobei es zu einer fortschreitenden Zerstérung des
Gelenksknorpels kommt und alle anderen Gelenksstrukturen mitbetroffen sind (Grifka &
Kramer, 2013, S. 280). Abhéngig von der Ursache kann in primére (idiopathische) und se-
kundare Kniearthrose unterschieden werden. Wenn bei der Gelenkserkrankung keine ein-
deutige Ursache ersichtlich ist, wird sie als priméar klassifiziert. Sekundare Arthrosen ent-
stehen als Folge von angeborenen und erworbenen Verletzungen oder Erkrankungen. Zu
Beginn beider Formen liegt eine Dysbalance des Knorpelstoffwechsels vor, wobei vermehrt

Knorpelabbauprozesse stattfinden (Délken, 2009, S. 363). Aufgrund dessen kommt es zu



einer Neubildung von Knorpelzellen, welche jedoch qualitativ minderwertiger sind und nicht
die gleiche Gelenkbelastung aushalten. Langfristig entsteht ein irreversibler Schaden wie
tiefe Risse im Knorpelgewebe und eine unebene Knorpeloberflache. Folglich reiben die
beiden aufgerauten Knorpelschichten bei Bewegung aneinander und der Verschleil3 von
Knorpelgewebe ist gro3flachiger. Der Abrieb wird in die Gelenksflissigkeit abgegeben, was
zu Entzindungen fiihren kann (Begleitsynovialitis). Sichtbar ist nun eine Schwellung, da
infolgedessen mehr Gelenkflissigkeit produziert wird. Ein weiteres zu beobachtendes Pha-
nomen ist die Bildung eines Knochenvorsprunges (Osteophyten) an der Auf3enkante der
Gelenkflachen (siehe Abbildung 1), wodurch diese an Grof3e zunehmen und zu einer De-
formierung und Verdickung des pathologischen Gelenks fihren (Hackenbroch, 2009, S.
480).

Gelenkerguss

~ Gerdgllzyste

Knorpel- und Knochen-
~ detritus

~ Entziindung der Gelenk-
innenhaut

" Osteophyt

Knorpelschichtverlust

~ Verschmilerung des
Gelenkspalts

Verdichtung des
Knochens

Abbildung 1: schematische Darstellung der Anatomie eines arthrotischen Kniegelenks
(Rabenberg, 2013)

Die Frage nach der Ursache lasst sich schwer beantworten, aber es gibt Umstande, die
eine Arthrose beglnstigen. Zu den konstitutionellen Faktoren zahlen das hohere Alter, das
weibliche Geschlecht, Adipositas, die Erndhrung und eine hohe Knochendichte (National
Clinical Guideline Centre, 2014, S. 15). Laut Vina und Kwoh (2018) sind 30-65% des

Risikos an Arthrose zu erkranken genetisch bedingt.



Die lokalen, weitgehend biomechanischen Faktoren beziehen sich auf Gelenkverletzungen,
berufliche und Freizeitbelastung, Muskelschwéchen und Gelenkfehlstellungen (National
Clinical Guideline Centre, 2014, S. 15). Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes fuhrt zum
Beispiel in 13% der Falle nach 10 bis 15 Jahren zu einer friihzeitigen Kniearthrose, aber
auch artikulare Frakturen und Meniskusverletzungen beglnstigen die Arthroseentstehung
(Palazzo, Nguyen, Lefevre-Colau, Rannou, & Poiraudeau, 2016). Laut Zhang und Jordan
(2010) haben Gelenksfehlstellung wie etwa ein Genu varum oder Genu valgum ein finffach
hoheres Risiko einer zukunftigen Kniearthrose und sind daher in ihrer Wichtigkeit nicht zu
unterschétzen. Des Weiteren wurde bei Personen, die viel kniebelastende Tatigkeiten im
beruflichen und privaten Kontext ausiiben, ebenfalls symptomatische arthrotische Veran-
derungen im Kniegelenk festgestellt (Cerejo et al., 2002), jedoch ist der allgemeine Zusam-
menhang von korperlicher Aktivitat und Arthrose sehr komplex. Zusammengefasst steigt
das Arthroserisiko bei der Durchfiihrung von intensiven Bewegungen, bei denen der Kérper
viel Stress ausgesetzt ist und die oft wiederholt werden. Es ist allerdings noch nicht klar, ob
diese Assoziation wirklich mit sportlicher Betatigung oder mit Verletzungen in Verbindung
steht (Vina & Kwoh, 2018).

Ein unabhangiger Faktor flr Kniearthrose kann die Sarkopenie sein, da bei Patientlnnen
mit symptomatischer Erkrankung eine Schwache des M. quadriceps femoris festgestellt
werden konnte. Diese hangt wahrscheinlich damit zusammen, dass durch die Arthrose eine

Hemmung der Muskelkontraktion zu beobachten ist (Palazzo et al., 2016).

1.2 Klinisches Bild und Diagnostik

1.2.1 Verlauf

Bei den meisten Arthrosebetroffenen ist der Beginn schleichend und symptomfrei, sodass
die ersten Krankheitszeichen langere Zeit unbemerkt bleiben. Der weitere Verlauf ist ge-
kennzeichnet durch in Schiben kommenden Beschwerden. Der gesamte Prozess der Knie-
arthrose wird in drei Stadien unterteilt. Im ersten Abschnitt klagen Betroffene haufig tber
Anlaufschmerzen. Damit sind Schmerzen nach langeren Ruhephasen gemeint, wie zum
Beispiel morgens beim ersten Aufstehen. Stiegen steigen, bergauf und -abgehen, langere
Belastungen und langes Sitzen mit starker Knieflexion bereiten ebenfalls Probleme. Im
zweiten Stadium nehmen die Beschwerden zu, die symptomfreien Perioden werden kirzer
und oft wird ein Verkirzungsgefuhl in der Kniekehle angegeben. Die dritte Phase ist durch
starke Schmerzen gekennzeichnet. Die jeweiligen Beschwerden treten nicht nur bei Belas-
tung, sondern auch in Ruhe auf (Dolken, 2009, S. 419).



Wahrend des gesamten Verlaufs kann sich eine aktivierte Arthrose (Arthritis) entwickeln
(Rabenberg, 2013). Damit ist eine Entziindung des betroffenen Gelenks gemeint, die durch

abgeriebenes Knorpel- und Knochenmaterial entsteht (Dolken, 2009, S. 363).
1.2.2 Leitsymptome

Aufgrund des unterschiedlichen Verlaufs der Kniearthrose variieren die auftretenden Symp-
tome. In den meisten Féllen ist der Schmerz im Kniegelenk bei Belastung das erste, das
von Betroffenen bemerkt wird, gefolgt von Muskelverspannungen und -schwéche, Mor-
gensteifigkeit und dem vorhin genannten Anlaufschmerz. Mit der Zeit kommt es zunehmend
zu Bewegungseinschrankungen und folglich adaptiert sich daran das Bewegungsverhalten
(Kanavaki et al., 2017).

Personen mit der Diagnose Gonarthrose berichten von einem knirschenden Gerausch im
Gelenk (Krepitationen) bei Bewegung und einem subjektiven Gefuhl der Instabilitat. Im
Falle einer aktivierten Arthrose (Arthritis), welche bei Kniearthrose sehr haufig vorkommt,
ist ein Gelenkerguss mit deutlicher Schwellung sichtbar (Grifka & Kramer, 2013, S. 280;
Pouli, Das Nair, Lincoln, & Walsh, 2014). GemaR den Ergebnissen einer Studie von Parson
et. al (2018) geben 34% der Teilnehmerlnnen Knieschmerzen, 31% Steifheit und 42%

Funktionseinschréankungen an.
1.2.3 Diagnostik

Nach einer ausfuihrlichen Anamnese und einer klinischen Untersuchung in Bezug auf
Schmerz, Funktionseinschrankungen und sonstiger Behinderung, wird meistens ein Ront-
gen zur Diagnosesicherung herangezogen (Grifka & Kramer, 2013, S. 280). Hierbei wird
nach einer Verschmalerung des Gelenksspalts und nach osteophytdren Anbauten Aus-
schau gehalten. In weiter fortgeschrittenen Fallen lassen sich subchondrale Sklerosierun-
gen und Zystenbildungen finden und haufig auch Deformierungen der Gelenksflachen (Ddl-
ken, 2009, S. 420).

Die Magnetresonanztomographie (MRT) kann, da der hyaline Gelenksknorpel einen hohen
Wasser- und Proteoglykangehalt besitzt, bestens zur Darstellung arthrotischer Verénde-
rungen im Kniegelenk genitzt werden. Betroffene umliegende Strukturen wie Ligamente
und Menisken und ebenfalls Ergussbildungen kdnnen mit dieser Methode gut sichtbar ge-

macht werden (Hofmann et al., 2010).

Die Arthroskopie z&hlt ebenso zu den diagnostischen Methoden. Hierbei kann der Schwe-
regrad der Knorpelschadigung visuell besonders gut sichtbar gemacht werden (Mayr &
Stoehr, 2016). Laut Marx (2008) ist der Verdacht auf Kniearthrose jedoch keine Indikation



fur eine arthroskopische Untersuchung, da es sich um ein invasives Verfahren handelt, das

mit einem Komplikationsrisiko verbunden ist.

Verfahren wie Gelenkspunktion, Computertomographie (CT), Ultraschall bzw. Sonogra-
phie, Blutuntersuchungen, Szintigraphie und Thermographie kénnen auch zu Diagnosestel-
lungen und zur Untersuchung der Arthrose herangezogen werden. Sie sind vor allem in der
Differenzialdiagnostik (siehe Tabelle 1) bedeutsam (Délken, 2009, S. 365).

Tabelle 1: haufige Differentialdiagnosen der Kniearthrose (Ddlken, 2009, S. 421; Theiler, 2002)

- Gonarthritis - Chondromalacia patellae
(Kniegelenksentziindung) (Knorpelerweichung der Patella)

- Chondropathia patellae - Osteochondrosis dissecans
(parapatellares Schmerzsyndrom) (Nekrose der Femurkondylen)

- Rheumatoide Arthritiden - Zustand nach Frakturen

- Meniskusschaden - Pseudoradikulare Syndrome

- Tumore und Metastasen - GefaRbedingte Erkrankungen

- Bursitiden - Huftgelenkserkrankungen

- Insertionstendopathien - Neurogene Stérungen

- Morbus Ahlb&ck - Bakterielle Infektion

1.2.4 Kellgren-Lawrence-Score

1961 wurde die Klassifikation nach Kellgren & Lawrence von der WHO als Standard fiir
grof3e Studien festgelegt und ist heutzutage noch immer in Verwendung. Wie in Tabelle 2
ersichtlich ist, besteht diese Modifikation aus funf Stadien und bezieht sich auf konventio-
nelle Rontgenaufnahmen. Hierbei werden folgende Zeichen beriicksichtigt und spater zum
entsprechenden Stadium eingeteilt: Nachweis von Osteophyten, Verschmalerung des Ge-
lenkspalts, Zunahme der subchondralen Sklerosierung und die Formveranderungen der
Gelenkflachen (Waldt, Eiber, & Wartler, 2011, S. 172).



Tabelle 2: Radiologisches Assessment nach Kellgren & Lawrence (1957)

Grad | Beurteilung Radiologischer Befund

0 Keine Arthrose Normalbefund

1 Fragliche Arthrose | Zweifelhafte Abnahme der Gelenkspaltweite, diskrete Os-
teophyten mdéglich

2 Minimale Arthrose | Mogliche Verminderung der Gelenkspaltweite, definitiver

Osteophytennachweis

3 Moderate Arthrose | Verminderung der Gelenkspaltweite, multiple Osteophy-
ten, subchondrale Sklerose, mdgliche Deformitat der ge-

lenkbildenden Knochenanteile

4 Schwere Arthrose | Fortgeschrittene Verminderung der Gelenkspaltweite,
grof3e Osteophytenbildung, schwere subchondrale Skle-

rose, Deformitat der gelenkbildenden Knochenanteile

1.3 Das ICF-Modell bei Kniearthrose

Die ICF ist eine Internationale Klassifikation der Funktionsféahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit und ist ein Uberarbeitetes Konzept der ICIDH (International Classification of Im-
pairment, Disabilities and Handicaps) von 1980. Sie wurde im Mai 2001 nach einer jahre-
langen Entwicklung auf der 54. Versammlung der WHO verabschiedet. Dieses Modell um-
fasst nicht nur bio-psycho-soziale Faktoren, sondern hierbei wird der gesamte Lebenshin-
tergrund einer Person miteinbezogen. Man spricht von einer ganzheitlichen Beurteilung des
Gesundheitszustandes einer Person (WHO, 2018).

Das Ziel dieses landertbergreifenden Konzepts ist, eine verstandliche Beschreibung der
Gesundheit und Funktionsfahigkeit zu gewdahrleisten, damit eine qualitativ hochwertige
Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und Sozialwesen, Forschern und
den betroffenen Personen besteht (Borchers, Kroling, Sigl, & Stucki, 2005). Wie in Abbil-
dung 2 ersichtlich ist, kbnnen Beeintrachtigungen laut ICF — Modell in folgenden drei Berei-
chen auftreten: in der Kérperfunktions- und Korperstrukturebene, in der Aktivitatsebene und
in der Partizipationsebene. Kontextfaktoren, die in Umweltfaktoren und personenbezogene

Faktoren unterteilt werden, sollten hierbei berticksichtig werden (WHO, 2018).
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Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (Deutsches Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information, 2005, S. 23)

Bei Patientinnen mit muskuloskeletalen Erkrankungen wie Arthrose sind standardisierte in-
ternationale Assessments zur ganzheitlichen Beurteilung des Gesundheitszustandes der
betroffenen Person ein grundlegender Ausgangspunkt fir das nachfolgende rehabilitative
Management (Borchers et al., 2005). Wie im Kapitel Diagnostik beschrieben, wird die Di-
agnose Gonarthrose anhand von radiologischen und strukturellen Veranderungen erstellt.
In einigen Fallen ist der Zusammenhang zwischen diesen auffalligen Abweichungen und
den von Patientinnen gemeldeten Symptomen nicht nachvollziehbar (Pouli et al., 2014).
Dies zeigt, dass Behinderung nicht immer die Folge eines Krankheitsprozesses ist, sondern

vielmehr einen multidimensionalen Hintergrund besitzt.

Botha-Scheepers et al. (2006) geben zum Beispiel an, dass durch eine verstarke
Wahrnehmung der Symptome Uber einen langeren Zeitraum die Einschrankungen des Ak-
tivitatsniveaus zugenommen haben, ohne dass ein offensichtlicher struktureller Grund daftr
erkennbar war. Bijsterbosch et al. (2009) untersuchten die Wahrnehmung der Erkrankung
an Arthrose Uber einen Zeitraum von sechs Jahren und sie fanden heraus, dass Interven-
tionen zur Veranderung des Krankheitsempfinden die Aktivitat und Partizipation positiv be-

einflusst haben.
1.4 Lebensqualitat messbar machen

Die WHO Definition aus dem Jahr 1948 lautet: ,Gesundheit ist der Zustand des vollstandi-
gen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Fernseins von
Krankheit und Gebrechen® (Kickbusch, 1999, S. 275). Ware diese Definition jedoch das Ziel

aller medizinischer Eingriffe, so wirde man zu viel von der Medizin verlangen und klagliches



Scheitern ware die Folge. Deswegen wurde von einem neuen Begriff in der Medizin Ge-

brauch gemacht, die Lebensqualitat (Kovéacs, Kipke, & Lutz, 2015, S. 2).

In der Forschung unterscheidet man in allgemeine, gesundheitsbezogene und krankheits-
bezogene Lebensqualitat. Hierbei bezieht sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(HRQol) auf das physische und psychische Wohlbefinden, die soziale Integration und die
Funktionsfahigkeit. Die HRQoL wird als Teilbereich der allgemeinen Lebensqualitat ver-
standen und bezieht sich auf die subjektiv wahrgenommene Gesundheit (Ehling, 2013, S.
162). Das Messen der HRQoL stellt eine methodische Schwierigkeit dar und deswegen gibt
es mittlerweile allerhand Arbeiten, die sich mit der systematischen Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitéat beschaftigen. Bei der Erhebung ist wichtig zu beachten,
dass die HRQoL ein verhilltes Konstrukt ist, welches sich nicht beobachten lasst, sondern
indirekt Gber Indikatoren objektiviert werden kann. Zu diesen Indikatoren z&hlt das emotio-
nale Wohlergehen, physische Beschwerden und Schmerzen, kérperliche Funktionen, sozi-
ale Beziehungen, kognitive Fahigkeiten und die Lebenszufriedenheit (Badura, Schroder,
Klose, & Macco, 2010, S. 245).

In den letzten Jahren wurden sehr viele Verfahren zur Lebensqualitatserhebung entwickelt.
Auf der einen Seite gibt es die unidimensionalen Methoden, welche in der Gesundheitsdko-
nomie ihren Gebrauch finden und auf der anderen Seite gibt es multidimensionale Erhe-
bungsinstrumente wie zum Beispiel die Fragenbogenumfrage (Schumacher, Klaiberg, &
Brahler, 2003, S. 5). Beispielsweise sind hierbei international haufig eingesetzte Messkon-
zepte der SF-36, das Nottingham Health Profil (NHP), das Assessment of Quality of Life
(AQoL), der WHOQOL - Fragebogen und der EORTC-Fragebogen (Fayers & Hays, 2005,
S. 400).

1.5 Lebensqualitatseinschrankungen durch das Altern

Vor 100 Jahren lag die durchschnittliche Lebenserwartung von M&nnern bei 46,6 und von
Frauen bei 52,4 Jahren. Mittlerweile betragt die Lebenserwartung von beiden Geschlechter
tiber 80 Jahre (Statsitik Austria, 2018). Likar, Bernatzky, Pipam, Janig, und Sadjak (2005,
S. 23) meinen, dass hinsichtlich der verbesserten Lebensbedingungen die Menschen zu
lange leben und es verstarkt zu nattrlichen Alterungsprozessen des menschlichen Orga-
nismus kommt. Bei diesem physiologischen Verfahren kommt es durch verschiedene
schadliche Substanzen (Tabakrauch, UV-Strahlen, Pestizide, Drogen, diverse Viren und
Bakterien usw.) wiederholt zur Zerstérung der Korperstrukturen, wie die DNA und andere
Makromolekiile (Likar et al., 2005, S. 23). Diese Veranderung der Zelle (Mutation) setzt sich

folglich bis in das zugehérige Organsystem fort. Langfristig gesehen verursacht dies eine



Verminderung der physiologischen Funktionen (Likar et al., 2005, S. 24). Biologisch gese-
hen versteht man folglich unter Altern, den unwiderruflichen Abbau des Organismus (Likar
et al., 2005, S. 39).

Bei Einschrankungen in den Basisaktivitdten des taglichen Lebens kann man von vermin-
derter Lebensqualitat ausgehen. Altersveranderungen sind jedoch nicht nur kérperlich zu
erkennen, sondern auch in seelisch-geistigen und sozialen Bereichen (Likar et al., 2005, S.
39). Psychiatrische Erkrankungen wie zum Beispiel die Depression nehmen im Alter eine
bedeutende Rolle ein, werden aber in ihrer Haufigkeit unterschéatzt (Likar et al., 2005, S.
92). Infolgedessen kann man mit zunehmendem Alter von einer wachsenden Lebensquali-

tatseinschrankung ausgehen.
1.6 Forschungsfrage und Zielsetzung

Kniearthrose ist die am meisten verbreitete Erkrankung der Gelenke und eine der haufigs-
ten Ursachen fir Schmerzen, Behinderung und Funktionsverlust der unteren Extremitaten
bei Erwachsenen im mittleren Alter sowie bei alteren Menschen (siehe Kapitel 1.2). Aus
diesem Grund ist das Ziel dieser Arbeit zu untersuchen, welchen individuellen Einfluss
Kniearthrose auf die Korperfunktion, das Aktivitatsniveau und daher auch auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt hat und ob es in der Hinsicht signifikante Unterschiede zu
Personen ohne Kniearthrose gibt. Schlie3lich kann man im Rahmen des physiologischen
Alterungsprozesses ebenfalls von einer ansteigenden Einschréankung der Lebensqualitat

ausgehen (siehe Kapitel 1.5).

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage: Ist die gesundheitsbhezogene Lebensqualitat
und das Aktivitatsniveau deutlich mehr eingeschrankt bei Personen mittleren Alters mit der
Diagnose Kniearthrose im Vergleich zu gleichaltrigen Personen ohne Klinisch relevanter

Kniearthrose?



2 Methodik

Im folgenden Kapitel werden die Methodik dieser Forschungsarbeit, die Probandinnencha-
rakteristika und -rekrutierung, der SF-36 Fragebogen, sowie der Ablauf und das Auswer-

tungsverfahren genau erlautert.
2.1 Studiendesign und Studienablauf

Bei dieser Studie handelt es sich um eine anonyme Fragebogen Untersuchung, wobei pri-
mar die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erhoben wird. Die Teilnehmerinnen dieser
Studie wurden von zwei verschiedenen Gruppen gebildet, Probandinnen mit Kniearthrose
und jene ohne Kniearthrose. Beide dieser Gruppen erhielten den gleichen Fragebogen, den
SF-36, um die gemessene gesundheitsbezogene Lebensqualitat direkt vergleichbar ma-

chen zu koénnen.

Die Uberpriifung der wissenschaftlichen Relevanz des Themas Kniearthrose und die Vor-
bereitungen fur die Studie wurden im Sommersemester 2019 durchgefiihrt. Bis Ende Juni
2019 erfolgte die Planung der Fragebogen Untersuchung im Speziellen. Die Rekrutierung
der Probandinnen mit Kniearthrose fand Ende November bis Anfang Dezember 2019 statt
und die Befragung der Personen ohne Kniearthrose konnte ebenfalls Anfang Dezember
2019 durchgefihrt werden. Im weiteren Verlauf wurden Ende Dezember 2019 bis Anfang
Janner 2020 die gewonnenen Daten umcodiert und in Excel bearbeitet, spater dann aus-
gewertet und analysiert. Anschlielend wurde die Bachelorarbeit Il verfasst. In der Tabelle
3 (auf Seite 12) ist der zeitliche Ablauf der Studie nochmals zur Veranschaulichung darge-
stellt.
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Tabelle 3: Tabellarische Ansicht des Studienablaufs und der einzelnen Arbeitsschritte

Jul. | Aug. | Sep. | Okt. | Nov. | Dez. | Jan.
19 |19 19 19 |19 19 20

Prufung der wis-
senschaftlichen

Relevanz

Planung der

Fragebogen

Untersuchung

Rekrutierung der
Probandinnen &

Datenerhebung

Auswertung der

Daten

Darstellung der

Ergebnisse

2.2 ProbandIinnencharakteristika und Probandinnenrekrutierung

Die Zielgruppe dieser Studie sind Probandinnen mittleren Alters (45-60 Jahre) mit der Di-
agnose Kniearthrose im Stadium 1 & 2 (nach Kellgren- Lawrence Score). Zum Vergleich
wurden gleichaltrige Probandinnen ohne Kniearthrose befragt.

2.2.1 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fur diese Studie fur die Personen mit Kniearthrose wurden folgen-
dermaflien definiert:

- Kniearthrose im Stadium 1 & 2 (Kellgren-Lawrence Score)
- Mittleres Alter (45-60 Jahre)
- Mannlich & weiblich

Jene Einschlusskriterien fur die Probandinnen ohne Kniearthose lauten wie folgend:

- Mittleres Alter (45-60 Jahre)

- Mannlich und weiblich
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- Berufstatig und eigenstandiges Leben moglich
2.2.2 Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien fir diese Studie fir die Personen mit Kniearthrose wurden folgen-

dermafRen definiert:

- Operative und diagnostische Eingriffe am Kniegelenk

- Andere muskuloskeletale Erkrankungen an den Knien

- Knie- und Huiftendoprothesen

- Verletzungen der Kreuzbander/Menisken in den vorangegangenen funf Jahren
- Zentrale/periphere Neuropathie

- Aktivierte Arthrose in Kniegelenken
Jene Ausschlusskriterien fir die Probandinnen ohne Kniearthose lauten wie folgend:

- Kniearthrose, Arthritis und andere muskuloskeletale Erkrankungen
- Operative und diagnostische Eingriffe am Kniegelenk
- Knie- und Huiftendoprothesen

- Verletzungen der Kreuzbander/ Menisken in den vorangegangenen funf Jahren
2.2.3 Rekrutierung und Ablauf

Die Probandinnenrekrutierung fur die Personen mit Kniearthrose erfolgte im Rahmen eines
drittmittelgeférderten Projekts an der FH St. Pdlten (Motorisches Lernen bei Kniearthrose,
NFB, LSC17-014). Die Befragung fand entweder auf der Fachhochschule in den Lehrrau-
men fir die Physiotherapiestudenten statt, oder im Ganganalyselabor im orthopadischen
Spital Speising. Zu Beginn wurde den Probandlnnen jeweils ein Informationsblatt vorgelegt,
worin der Titel der Bachelorarbeit mit der Forschungsfrage, der Ablauf der Fragebogenun-
tersuchung und die Ein- und Ausschlusskriterien dokumentiert sind (siehe Anhang B). Da-
nach haben die Teilnehmerinnen eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang A) ausge-
fullt, damit sie an der Studie teilnehmen kénnen. Nachfolgend musste der erste Fragebogen
ausgeflllt werden, der Uberprft, ob der Teilnehmer/ die Teilnehmerin fiir die anschlieRende
Fragebogenbefragung geeignet ist. Hierbei wurden personenbezogene Daten erhoben wie
Alter, Berufstatigkeit, Selbsténdigkeit im Alltag, ob in der Vergangenheit operative und di-
agnostische Eingriffe an einem oder beiden Kniegelenken durchgefiihrt worden sind, ob die
Person eine Knie- oder Huftendoprothese hat, ob die Person Verletzungen der Kreuzbén-
der und/ oder Menisken in den vorangegangenen funf Jahren hatte, ob eine Kniearthrose
oder eine Arthritis diagnostiziert wurde und ob bei der Person eine rheumatoide Arthritis

oder andere muskuloskeletale Erkrankungen diagnostiziert wurden (siehe Anhang D). Im
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Anschluss an die Probandinnenrekrutierung wurde die SF-36 Befragung (siehe Anhang E)

durchgefuhrt.

Personen ohne Kniearthrose wurden einerseits aus dem Bekanntenkreis der Studentin re-
krutiert, wobei die Befragung bei der Studentin Zuhause stattfand. Andererseits wurden
Teilnehmer direkt bei den Mitarbeitern der Fachhochschule St. Pdlten per Mail gesucht. Die
Befragungen fanden anschlieBend auf der Fachhochschule statt. Bei den Personen ohne
Kniearthrose wurde ebenfalls zuerst der Ablauf mit einem Informationsblatt (siehe Anhang
C) erklart und danach musste die Einverstandniserklarung ausgefullt werden. Hierauf folgte
ebenfalls der erste Fragebogen zur Erhebung von personenbezogenen Daten. Zu guter
Letzt fand die Erhebung der gesundheitsbhezogenen Lebensqualitéat mittels SF-36 Fragebo-
gen statt.

Insgesamt wurden 28 Personen mit dem Fragebogen befragt. Bei der Gruppe mit Kniearth-
rose haben insgesamt zwei Personen nicht den definierten Vorrausetzungen entsprochen,
da beiden in den vergangenen zwei Jahren Verletzungen der Kreuzbander bzw. Menisken
aufwiesen. Insgesamt konnten also zehn gliltige Fragebdgen erworben werden. Bei der
Gruppe ohne Kniearthrose musste eine weitere Person aus demselben Grund aus der Stu-
die ausgeschlossen werden und somit bildeten 15 Teilnehmerinnen diese Vergleichs-
gruppe. In Abbildung 3 ist nochmals ersichtlich wie viele Teilnehmer pro Gruppe rekrutiert

werden konnten.

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

B Anzahl der tatsachliche Teilnehmerinnen Anzahl der ausgefallenen Persoonen

Abbildung 3: Anzahl der Teilnehmerinnen in beiden Gruppen

2.3 Material und Messinstrumente

Fur die Datenerhebung wurde der Short Form (36) - Fragebogen Version 1.0 von der RAND
Corporation (engl. Research and Development) herangezogen. Der SF-36 ist ein weltweit
etabliertes, standardisiertes, validiertes und krankheitsunspezifisches Messinstrument zur

Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Cordier et al., 2018). Der
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Fragebogen ist eine quantitative Methode um Informationen zu erhalten und ist fur Perso-
nen ab dem 18. Lebensjahr geeignet. Insgesamt besteht er aus 36 Fragen, welche sich aus
acht mit Skalen bewerteten Gesundheitskonzepten (siehe Tabelle 4) zusammensetzen
(Ware et al., 1994).

Tabelle 4: Gesundheitskonzepte des SF-36 mit der Anzahl der jeweiligen Fragen

Konzept: Anzahl der Fragen:
1) Vitalitat 4
2) Korperliche Funktionsfahigkeit 10

3) Korperliche Schmerzen

4) Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

5) Koarperliche Rollenfunktion

6) Emotionale Rollenfunktion

7) Soziale Funktionsfahigkeit
8) Psychisches Wohlbefinden

Gesundheitsveranderung

| g N W A~ O DN

Jeder dieser acht Bereiche besteht aus zwei bis zehn Multiple-Choice-Fragen, sodass der
gesamte Fragebogen die 36 Fragen umfasst. Die Punkteanzahl jeder Skala kann Werte
zwischen 0 bis 100 annehmen unter der getroffenen Annahme, dass jede Frage im Bogen
das gleiche Gewicht besitzt. Die Bewertung des gesamten SF-36 erfolgt durch die mathe-
matische Mittelwertberechnung der Skalenkomponente (Kalantar-Zadeh et al., 2001). Eine
Frage ist im SF-36 gestellt, welche die personliche Selbsteinschatzung der Gesundheits-
zustands-veranderung im vergangenen Jahr beschreibt. Diese gehort zu keiner der acht
Dimensionen und flie3t nicht in die Bewertung des SF-36 mit ein (Kalantar-Zadeh et al.,
2001).

Der SF-36 ist ein Einzeltest und wurde fur die Studie pro Teilnehmer einmalig durchgefihrt.
Er enthalt Fragen auf allen ICF-Ebenen (Morfeld & Bullinger, 2008) und wurde deshalb fur
die Erhebung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat ausgewahlt. Die Anwendungs-

dauer betragt 5-10 Minuten. Der SF-36 ist im Anhang E zu finden.

14



2.4 Auswertungsverfahren der Fragebt6gen

Nachdem die Fragebogenuntersuchung durchgefiihrt wurde, erfolgt eine standardisierte
Umkodierung der von der Person auf dem Fragebogen angegebenen Werte. Fir diesen
Vorgang wurden drei verschiedene Methoden angewendet: die Beibehaltung, die Umpo-
lung und die Rekalibrierung. Diese Verfahrensweise konnte mithilfe der Umcodierungs-ta-
belle durchgefuhrt werden (siehe Anhang F) und somit war es moglich, jeden Wert der 36
Antworten zu bestimmen. Die Lebensqualitatseinschrankung, die anhand der Untersu-
chung gemessen werden soll, hat eine Punkteskala von 0 bis 100. Eine niedrige Punktezahl
impliziert eine starke Einschrankung, wéahrend eine hohe Punkteanzahl keine Lebensqua-

litatseinschrankung darstellt (Ware et al., 1994).

AnschlieBend wurde das arithmetische Mittel aller Fragen des jeweiligen Gesundheitskon-
zepts berechnet, sodass man fiir jede der acht Dimensionen einen Durchschnittspunkte-
wert bekommt. Diese acht Werte beschreiben nun den Gesundheitszustand der Person in
dem zugehorigen Konzept. In der Tabelle 5 ist ersichtlich welche Fragen zum gleichen Ge-

sundheitskonzept gehéren und wie daher die acht Mittelwerte berechnet werden konnten.

Tabelle 5: Die acht Gesundheitskonzepte mit den dazugehérigen Fragen im SF-36 Fragebogen

Konzept: Dazugehorige Fragen:

Vitalitat 23, 27,29, 31
Kdrperliche Funktionsfahigkeit 3,4,56,7,8,9, 10,11, 12
Kdrperliche Schmerzen 21, 22
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 1, 33, 34, 35, 36
Kdrperliche Rollenfunktion 13, 14, 15, 16
Emotionale Rollenfunktion 17, 18, 19
Soziale Funktionsfahigkeit 20, 32
Psychisches Wohlbefinden 24, 25, 26, 28, 30
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2.5 Statistisches Auswertungsverfahren

Die erhobenen Daten der beiden Probandinnengruppen wurden im Anschluss in das Pro-
gramm Microsoft Office Excel tbertragen und tabellarisch zusammengefasst. Fir die an-
schlieende Auswertung wurde mit dem Programm IBM SPSS gearbeitet. Zuerst wurde
das Signifikanzniveau auf 0,05 festgelegt.

Die statistische Auswertung verglich die mittleren Werte der acht Teilbereiche der Personen
mit Kniearthrose mit den Personen ohne Kniearthrose. Davor mussten die Durchschnitts-
punktewerte jedoch zuerst metrisch skaliert und danach alle acht Konzepte auf Normalver-
teilung gepruft werden. Hierfur wurde der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (K-S- Test)
verwendet. Laut Brosius (2011, S. 405) sollte jedoch bei kleinen Stichproben (weniger als
50 Werten) der Shapiro-Wilks-Test erganzend herangezogen werden. Da es sich bei der
Studie um eine unabhangige Stichprobe handelt, wurde nachfolgend im Falle einer Nor-
malverteilung der unabhéngige t-Test, ein parametrischer Test, durchgefuhrt. Falls die Da-
ten keine Normalverteilung aufgewiesen haben, wurde der nichtparametrische Mann-Whit-
ney-U-Test verwendet. Alle statistisch errechneten Daten wurden flr eine korrekte Inter-
pretation der Ergebnisse auf einen Signifikanzwert (maximale Irrtumswahrscheinlichkeit, p-
Wert) von kleiner oder gleich 0,05 kontrolliert und man konnte dann von einem statistisch
signifikanten Endergebnis ausgehen, wenn dies der Fall war. Des Weiteren konnte man
Signifikanzwerte mit kleiner oder gleich 0,1 als tendenziell signifikant, kleiner oder gleich
0,01 als sehr signifikant und kleiner oder gleich 0,001 als hdchst signifikant einstufen
(Heimsch et al., 2018, S. 135). Zur Darstellung der erhobenen Ergebnisse wurde ebenfalls

Excel verwendet und fir die Veranschaulichung wurden Grafiken erstellt.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung beschrieben und
mittels Tabellen und Diagramme grafisch dargestellt. Alle acht Gesundheitskonzepte wur-
den getrennt analysiert und beide Probandinnengruppen in jedem Teilbereich anschlielend
verglichen. Die, wie bereits in Kapitel 2.5 beschriebene, fur die statistische Auswertung
mittels t-Test notwendige Normalverteilung, lag bei den Konzepten Vitalitat, allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung und psychisches Wohlbefinden vor. Bei den anderen funf Doméa-
nen wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Im letzten Unterkapitel befindet sich

nochmals eine kurze Zusammenfassung aller Ergebnisse.
3.1 Vitalitat

Der Mittelwert der zehn Fragebdgen der Personen mit Kniearthrose bei der Summenskala
Vitalitat betragt 66,5 Punkte mit einer Standardabweichung (SD) von rund 10,55 (siehe Ta-
belle 6). Im Vergleich dazu betragt der Mittelwert bei den Personen ohne Kniearthrose 57
Punkte (SD 11,77).

Die Normalverteilung wurde im Anschluss Uberprift und da p > 0,05 ist (sowohl beim K-S-
Test, als auch beim Shapiro-Wilk-Test), wurde der unabhangige t-Test durchgefiihrt. Dieser
Test gab eine Varianzengleichheit an, jedoch keinen statistisch signifikanten Unterschied
der Lebensqualitéat (p=0,051). Die Abbildung 4 zeigt ebenfalls, dass beide Personengrup-
pen ahnliche Ergebnisse aufweisen und somit die Lebensqualitatseinschrankung im Teil-

bereich Vitalitdt annahernd gleich ist.

Tabelle 6: SF-36 — Vitalitat: Minimum, 1. Quartil, Median, 3. Quartil, Maximum, Mittelwert,
Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 50 58,75 65 76,25 80 66,5 10,55 0,2
Ohne KA 40 45 55 70 75 57 11,77 0,2
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Abbildung 4: Boxplot SF-36 - Vitalitat

3.2 Korperliche Funktionsfahigkeit

Bei dem Teilbereich kdrperliche Funktionsfahigkeit lag der Mittelwerte bei den Personen
mit Kniearthrose bei 73,5 Punkten (SD 26,36) und bei den Personen ohne Kniearthrose bei
rund 98,3 (SD 3,62). Der statistische Vergleich der Mittelwerte mit dem Mann-Whitney-U-
Test erbrachte ein hoch signifikantes Ergebnis (p=0,000).

AuRerdem ist zu beobachten, dass 12 der 15 Personen ohne Kniearthrose in dem Teilbe-
reich 100 von 100 Punkten erreichten und die anderen drei Teilnehmerinnen 90 oder mehr
Punkte erzielten. Daher betragt hier die Spannweite nur 10 Punkte (siehe Tabelle 7). Im
Vergleich dazu haben die Personen mit Kniearthrose in dieser Doméne deutlich weniger
Punkte erlangt. Vier der zehn Betroffenen schnitten mit 90 oder mehr Punkten ab und zwei
Probandinnen erreichten weniger als 40 Punkte. In Abbildung 5 ist der Unterschied der
Ergebnisse der beiden Gruppen nochmals deutlich ersichtlich.

Tabelle 7: SF-36 — Korperliche Funktionsfahigkeit: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quatrtil,
Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 20 55 82,5 93,8 100 73,5 26,36 0,2
Ohne KA 90 100 100 100 100 98,33 3,62 0,000
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Abbildung 5: Boxplot SF-36 - Kdrperliche Funktionsfahigkeit

3.3 Korperliche Schmerzen

Der Mittelwert bei den Personen mit Kniearthrose lag bei dem Gesundheitskonzept korper-
liche Schmerzen bei 67,5 Punkte (SD 16,41). Bei jenen ohne Kniearthrose lag der Durch-
schnittswert mit 87,7 Punkten (SD 18,36) deutlich hoher. In Tabelle 8 sind die Werte der
deskriptiven Statistik detailliert aufgelistet. Der Vergleich der Mittelwerte der beiden Grup-
pen mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests zeigte einen hoch signifikanten Unterschied der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in Bezug auf koérperliche Schmerzen (p=0,007).

Wie in Abbildung 6 ersichtlich ist, erreichten mehr als die Héalfte der Teilnehmerinnen ohne
Kniearthrose (9 von 15) volle Punkteanzahl und zwei Personen erzielten weniger als 60
Punkte. Hingegen gab es bei vier der zehn befragten Probandinnen mit Kniearthrose eine

Punkteanzahl von weniger als 60 Punkten.

Tabelle 8: SF-36 — Korperliche Schmerzen: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quartil, Maximum,
Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 45 54,375 67,5 80,625 90 67,5 16,41 0,2
Ohne KA 45 77,5 100 100 100 87,67 18,36 0,000
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Abbildung 6: Boxplot SF-36 - Kdrperliche Schmerzen

3.4 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Bei den Werten der Skala der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung zeigen sich gering-
fligige Unterschiede beim arithmetischen Mittel der beiden Gruppen (siehe Tabelle 9). Teil-
nehmerlnnen mit Kniearthrose erreichten im Durchschnitt 73,5 Punkt (SD 19,73) und jene
ohne Kniearthrose 77,3 Punkte (SD 9,23). Da die Mittelwerte eine Normalverteilung auf-
weisen, wurde der unabhangige t-Test durchgefiihrt. Dieser zeigte, dass weder eine Vari-
anzengleichheit besteht, noch ein statistisch signifikanter Unterschied der Lebensqualitét
in dem Bereich (p=0,577).

Ein wesentlicher Unterschied lasst sich jedoch trotzdem bei den Mindestwerten der Teilne-
merinnengruppen feststellen. Wie in Abbildung 7 ersichtlich ist, liegt die niedrigste Punk-
teanzahl bei den Personen ohne Kniearthrose bei 40 Punkten und bei den anderen bei 60
Punkten.

Tabelle 9: SF-36 — Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: Minimum, 1. Quartil, Median, 3.Quatrtil,
Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 40 60 77,5 90 100 73,5 19,73 0,2
Ohne KA | 65 70 75 80 100 77,33 9,23 0,011
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Abbildung 7: Boxplot SF-36 - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

3.5 Korperliche Rollenfunktion

In der Dimension der korperlichen Rollenfunktion zeigte sich bei beiden Gruppen eine
groRe Spannweite der Werte (siehe Abbildung 8). Sechs von den zehn Teilnehmerinnen
mit Kniearthrose erreichten die 100 Punkte, aber zwei erlangten keinen einzigen Punkt. Im
Vergleich dazu gab es bei der zweiten Gruppe einen Ausreil3er mit 25 Punkten. Alle ande-

ren erzielten 75 bis 100 Punkte.

In diesem Teilbereich lag das arithmetische Mittel bei den Personen mit Kniearthrose bei
72,5 Punkten (SD 41,58) und bei jenen ohne Kniearthrose bei 90 Punkten (SD 20,70). In
Tabelle 10 sind die Werte der deskriptiven Statistik detailliert aufgelistet. Der Lebensquali-
tatsunterscheid der beiden Gruppen in dieser Domane erreichte aufgrund des Ergebnisses
des Mann-Whitney-U-Tests keine statistische Signifikanz (p=0,330).

Tabelle 10: SF-36 — Korperliche Rollenfunktion: Minimum, 1. Quartil, Median, 3. Quartil,
Maximum, Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 0 37,5 100 100 100 72,5 41,58 0,001
Ohne KA 25 75 100 100 100 90 20,70 0,000
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Abbildung 8: Boxplot SF-36 - Kérperliche Rollenfunktion

3.6 Emotionale Rollenfunktion

Bei der Kategorie soziale Rollenfunktion zeigten die zwei Probandinnengruppen annahrend
gleiche Mittelwerte mit 93,3 (SD 14,05) und 91,1 Punkten (SD 26,63). Dadurch dass bei
beiden Gruppen der Median mit dem Maximum identisch war (siehe Tabelle 11), zeigten
sich grofRe Deckenbildungseffekte.

Auch der Mann-Whitney-U-Test bestatigte, dass kein signifikanter Unterschied der Lebens-
qualitat in dem Bereich der emotionalen Rollenfunktion besteht (p=0,761). Wie in Abbildung
9 ersichtlich ist, haben mehr als dreiviertel der Teilnehmerinnen die volle Punkteanzahl er-
Zielt. Bei den Personen ohne Kniearthrose gab es einen Ausreil3er, der keinen Punkt bei

dem Gesundheitskonzept erreicht hat.

Tabelle 11: SF-36 — Emotionale Rollenfunktion: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quartil, Maximum,
Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 66,6667 91,6667 100 100 100 93,33 14,05 0,000
Ohne KA 0 100 100 100 100 91,11 26,63 0,000
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Abbildung 9: Boxplot SF-36 - Emotionale Rollenfunktion

3.7 Soziale Funktionsfahigkeit

Das arithmetische Mittel der sozialen Funktionsfahigkeit wies in beiden Gruppen eine ahn-
liche GréRe auf. Personen mit Kniearthrose erreichten im Durchschnitt in dem Teilbereich
91,3 Punkte (SD 13,24) und Teilnehmerinnen ohne dieser Gelenkserkrankung lagen mit
rund 94,2 (SD 13,25) etwas hoher. In Tabelle 12 sind die Werte der deskriptiven Statistik
detailliert aufgelistet. Der im Anschluss durchgefuhrte Mann-Whitney-U-Test verdeutlich
das Ergebnis, das zwischen den beiden Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied
bezuglich der erhobenen Lebensqualitat besteht (p=0,361).

Die Spannweite ist bei zwei Gruppen ident, jedoch ist bei den Probandinnen ohne Knie-
arthrose zu beobachten, dass 75% aller Werte bei 100 Punkten liegen. Bei den anderen
Teilnehmerinnen gaben sechs von zehn Personen eine volle Punkteanzahl an (siehe Ab-
bildung 10).

Tabelle 12: SF-36 — Soziale Funktionsfahigkeit: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quartil, Maximum,
Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 62,5 84,375 100 100 100 91,25 13,24 0,01
Ohne KA 62,5 100 100 100 100 94,17 13,25 0,000
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Abbildung 10: Boxplot SF-36 - Soziale Funktionsfahigkeit

3.8 Psychisches Wohlbefinden

Bei dem Teilbereich psychisches Wohlbefinden lag der Mittelwerte bei den Personen mit
Kniearthrose bei 79,1 Punkten (SD 13,30) und bei den Personen ohne Kniearthrose bei
rund 76,3 Punkten (SD 8,48). In Tabelle 13 sind die Werte der deskriptiven Statistik detail-
liert aufgelistet. Der statistische Vergleich der Mittelwerte mit dem unabhangigen t-Test er-

brachte kein signifikantes Ergebnis (p=0,52).

Die Abbildung 11 zeigt ebenfalls, dass beide Personengruppen ahnliche Ergebnisse auf-
weisen. Median, Q1, Q3, Minimum, Maximum und auch der Mittelwert der beiden Gruppen

zeigen nur geringfligige Punktedifferenzen.

Tabelle 13: SF-36 — Psychisches Wohlbefinden: Minimum, 1.Quartil, Median, 3.Quartil, Maximum,
Mittelwert, Standardabweichung, p-Wert (Einheit in Punkten)

Gruppe Min. Q1 Median Q3 Max. Mittelwert SD p-Wert (K-S)
Mit KA 48 72 82 88 95 79,1 13,30 0,2
Ohne KA | 56 72 80 84 84 76,27 8,48 0,095
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Abbildung 11: Boxplot SF-36 - Psychisches Wohlbefinden

3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

In Abbildung 12 (Seite 27) wurden die Mittelwerte nochmals zur Veranschaulichung gegen-
Ubergestellt. Signifikante Lebensqualitdtsunterschiede sind in den Bereichen kdrperliche
Funktionsfahigkeit (p < 0,05) und korperliche Schmerzen (p < 0,05) zu finden. Wie auch in
dieser Abbildung ersichtlich ist, sind die durchschnittlichen Lebensqualitatseinbuf3en in den
Subskalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung, emotionale Rollenfunktion, soziale

Funktionsfahigkeit, psychisches Wohlbefinden und Vitalitat annahernd gleich.
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Abbildung 12: Mittelwerte der acht Gesundheitsbereiche von Personen mit/ ohne Kniearthrose
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4 Diskussion

In dem vorangegangenen Kapitel Einleitung wurde die Pathologie, mdgliche Risikofaktoren,
das klinische Bild und der Verlauf der Kniearthrose erlautert. In dem Zusammenhang wurde
auch auf die Erhebung der Lebensqualitat mit dem SF-36 Fragebogen eingegangen. Der
erste Teil dieser Arbeit fihrte zu folgender Forschungsfrage: Ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt und das Aktivitatsniveau deutlich mehr eingeschréankt bei Personen mittle-
ren Alters mit der Diagnose Kniearthrose im Vergleich zu gleichaltrigen Personen ohne kli-

nisch relevanter Kniearthrose?

Im folgenden Kapitel steht nun die Interpretation der statistischen Auswertung der erhobe-
nen Lebensqualitéat und die daraus entstandene Erkenntnisse im Vordergrund. Im An-
schluss werden die Limitationen dieser Studie beschrieben und zum Schluss wird auf die
klinische Relevanz eingegangen.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

Ziel der Arbeit war es herauszufinden, welchen individuellen Einfluss Kniearthrose auf die
Kdrperfunktion, das Aktivitatsniveau und daher auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat hat und ob es in der Hinsicht signifikante Unterschiede zu Personen ohne Klinisch rele-
vanter Kniearthrose gibt. Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der beiden Gruppen
zu messen, wurde also auf den SF-36 Fragebogen zurlickgegriffen. Dieser enthélt, wie in

Kapitel 2.3 nachzulesen ist, Fragen auf allen drei ICF — Ebenen.

Die Gesundheitskonzepte kérperliche Funktionsfahigkeit (KF) und kdrperliche Schmerzen
(KS) geben Aufschluss tiber die Korperfunktionen und -strukturen — Ebene der ICF-Klassi-
fikation. Hierfur findet man Fragen im SF-36 wie zum Beispiel: ,Wie stark waren lhre
Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?*, oder ,Sind Sie durch |hren derzeitigen Ge-
sundheitszustand bei der Tatigkeit einen Treppenabsatz steigen eigeschrankt?“ (siehe An-
hang E). In diesen zwei Teilbereichen konnte ein hoch signifikanter Unterschied (KF:
p=0,000; KS: p=0,007) der Lebensqualitat festgestellt werden. Auf die Aktivitatsebene lasst
sich Uber die SF-36 Teilbereiche korperliche Rollenfunktion und auch die kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit schlieen. Jedoch wurde bei der korperlichen Rollenfunktion keine statisti-
sche Signifikanz bewiesen (p=0,330). Eine altere Studie von Salaffi et al. (2005) erzielte
ahnliche Ergebnisse. Sie haben die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Personen mit
symptomatischer Huift- und Kniearthrose mittels SF-36 Fragebogen gemessen und konnten
ebenfalls signifikante Ergebnisse in den Teilbereichen korperliche Funktionsfahigkeit, kor-

perliche Schmerzen und korperliche Rollenfunktion erreichen.
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Die Einschréankungen kénnten darauf zurlckzuflhren sein, dass Schmerzen im Zusam-
menhang mit Kniearthrose eine bewusste aber auch unbewusste verminderte Belastung
des betroffenen Gelenks bzw. der betroffenen Gelenke veranlasst, was zu einer Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands betragt (Walankar et al., 2018). Eine Studie von Agni
& Purohit (2018) belegt, dass es einen Zusammenhang zwischen Gleichgewicht, Sturz-
angst und Lebensqualitat bei Personen mit Kniearthrose gibt. Neuromuskulare Defizite und
arthroseinduzierte Schmerzen bei den betroffenen Personen &uf3ern sich als vermehrte
Muskelschwéche, beeintrachtige Propriozeption und als veranderte posturale Kontrolle, die
wiederum eine beeintrachtigte Gleichgewichtskontrolle verursachen. Dies fuhrt zu einem
Misstrauen in das betroffene Kniegelenk bzw. in die betroffenen Kniegelenke und das hat
die Verringerung der korperlichen Funktion und somit auch der Lebensqualitat zur Folge.
Fragen beziglich der Kdrperstruktur sind nicht in dem SF-36 Fragebogen enthalten, jedoch
kann man von den in Kapitel 1.2.2 beschriebenen Symptomen und Einschrankungen aus-
gehen.

Gesundheitskonzepte des SF-36 Fragebogens, die der Partizipationsebene des ICF — Mo-
dells zugeordnet werden kdnnen, sind die soziale Funktionsfahigkeit (SF) und auch die
korperliche Rollenfunktion (kRF). Fragen sind dabei inkludiert wie: ,Wie sehr haben lhre
korperliche Gesundheit und seelische Probleme in den vergangenen vier Wochen lhre nor-
malen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?“, oder ,Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund |hrer korper-
lichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf oder im Alltag?“ (siehe Anhang E). Beide Bereiche gaben keinen sta-
tistischen Unterschied der erhobenen Lebensqualitéat zwischen den beiden Probandinnen-
gruppen an (SF: p=0,361; kRF: p=0,330).

Viele andere Studien kommen jedoch zu einem kontraren Ergebnis. Nyvang et al. (2016)
berichteten zum Beispiel, dass vor allem soziale Beziehungen bei deren Studienteilnehme-
rinnen betroffen waren, da diese bei diversen Aktivitdten nicht teiinehmen konnten und im
Leben nicht mehr die Spontanitat genieRen konnten, die vor der Gelenkserkrankung mog-
lich war. In der Studie von Pouli et al. (2014) geht ebenfalls hervor, dass mit massiven
Einschrankungen auf der Partizipationsebene zu rechnen ist. Der Grund dafir ist, dass der
der Schmerz die Betroffenen einerseits beim Ausliben ihres Berufes behindert und ande-
rerseits dazu beitragt, dass diese seltener auf3er Haus gehen und die Unternehmungen mit

Freunden und Familie oder sportlichen Aktivitdten abnehmen.
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Alle anderen Skalen wie die Vitalitat, die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die emo-
tionale Rollenfunktion und das psychische Wohlergehen kénnen den umwelt- und perso-
nenbezogenen Faktoren zugeordnet werden. Besonders bei der Vitalitat konnte bei beiden
Gruppen eine Lebensqualitatseinschrankung beobachtet werden, da diese Domane von
allen acht am schlechtesten abgeschnitten hat und hier die Mittelwerte bei 58 (Personen
ohne Kniearthrose) und 66,5 Punkten (Personen mit Kniearthrose) lagen. Fir dieses Ge-
sundheitskonzept wurden Fragen wie: ,Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen
voller Schwung/ erschopft/ miude?” (siehe Anhang E) beantwortet. Beim statistischen Ver-
gleich der Mittelwerte wurde kein signifikantes Ergebnis (p=0,051) erzielt. Daher kann
grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass die Gelenkserkrankung Kniearthrose kei-
nen/kaum einen Einfluss auf die Energie und Mudigkeit einer Person hat bzw. diese nicht
allein ausschlaggebend fir diesen Teilbereich ist.

Auch bei den Skalen allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und psychisches Wohlbefin-
den wurden bei beiden Gruppen weniger als 80 Punkte im Durchschnitt erreicht und kein
signifikanter Unterschied Lebensqualitat der beiden Gruppen nachgewiesen (p > 0,05). Die
verminderte Lebensqualitat konnte sowohl bei den Personen mit Kniearthrose, als auch bei
jenen ohne Kniearthrose, auf die in Kapitel 1.5 beschrieben kérperlichen und psychischen
Veranderungen zurtickgefiihrt werden, welche ihren Ursprung in dem physiologischen Al-

terungsprozess haben.

Die Domane der emotionalen Rollenfunktion des SF-36 bezieht ihre Ergebnisse aus Fragen
wie: ,Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwel-
che Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?“ (siehe Anhang E). Kaum eine Minderung der Lebensqualitat ist in diesem Gesund-
heitskonzept zu erkennen und es konnte auRerdem kein statistisch signifikanter Unter-
schied der zwei Gruppen unter Beweis gestellt werden (p=0,761). Dadurch kann man folg-
lich zu der Annahme kommen, dass auch in diesem Teilbereich das Erkranken an Knie-

arthrose die Bewertung nicht maf3geblich beeinflusst.

Aufgrund all dieser Erkenntnisse lasst sich die Forschungsfrage nicht so einfach beantwor-
ten. Grundsatzlich sind deutliche Einschrénkungen der Lebensqualitat bei Personen im
mittleren Alter (45 — 60 Jahre) mit Kniearthrose im Vergleich zu gleichaltrigen Personen
ohne dieser Gelenkserkrankung zu erwarten. Diese beziehen sich jedoch nur auf bestimmt
Bereiche. Bei den korperlichen Schmerzen und kdrperliche Funktionen ist der Einfluss am
starksten zu beobachten. Diese Einschrankungen spiegeln sich hautsachlich auf der Kor-

perfunktions- und Aktivitatsebene des ICF — Modells wieder. Laut diverser anderer Studien
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(Nyvang et al., 2016; Pouli et al., 2014) konnten sehr wohl auch Beeintrachtigungen der
Partizipationsebene festgestellt werden, die jedoch in dieser Studie nicht belegt werden

konnten.
4.2 Limitationen der Studie

In dem folgenden Unterkapitel werden die Limitationen der durchgefuhrten Untersuchung
dargelegt und diskutiert, die durch eingeschrénkte Ressourcen und mangelnde Bericksich-

tigung im Vorfeld entstanden sind.
4.2.1 ProbandIinnenanzahl

Die Probandinnen mit Kniearthrose konnten Uber das Projekt der Fachhochschule St. Pol-
ten Motorisches Lernen bei Kniearthrose (siehe Kapitel 2.2.3) rekrutiert werden. Da sich die
Rekrutierung jedoch nur tGber einen Zeitraum von einem Monat streckte, konnten nur zehn
Teilnehmerlnnen mit Kniearthrose erreicht werden, die den gegeben Ein- und Ausschluss-
kriterien entsprochen haben. Die Ergebnisse dieser Stichprobe kdnnen daher nicht auf eine
groRere Bevolkerungsgruppe Ubertragen werden, da sie nur einen kleinen Teil einer ver-
wertbaren Grundgesamtheit darstellen. Diese Limitation trifft auch auf die Rekrutierung der
Probandinnen ohne Kniearthrose zu. Weiteres Forschen mit einer grof3eren Studienbetei-

ligung wére notig damit die gewonnen Ergebnisse aussagekraftig sind.

Des Weiteren wurden aufgrund der beiden geringen StichprobengréRen keine Untersu-
chungen nach Unterschieden der Lebensqualitat zwischen Mannern und Frauen durchge-
fuhrt. Dies wéare bei weiterfiihrenden Studien durchaus sinnvoll um geschlechtsspezifische

Informationen zu erhalten.

Laut einer Studie von Abd Elstaar et al. (2016) wird die Leistung der taglichen kdrperlichen
Aktivitat auch vom Body Mass Index (BMI) der betroffenen Person mitbestimmt. Dieser As-
pekt wurde in dieser Bachelorarbeit nicht miteinbezogen, es ware jedoch fiir zukinftige
Studien durchaus interessant, welchen Einfluss der BMI bei Personen mit Kniearthrose auf

die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat.
4.2.2 Messinstrument

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfolgte mit dem standardisierten
SF-36 Fragebogen. Die meisten Fragen des Fragebogens haben drei bis finf verschiedene
Antwortmdglichkeiten und kdnnen daher sehr gut von den Teilnehmerlnnen beantwortet
werden. Es gibt jedoch sieben Fragen (Fragen13-19), welche nur die Optionen ,JA* oder

,Nein“ anbieten (siehe Anhang E). Diese Fragen bilden die Konzepte korperliche
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Rollenfunktion und emotionale Rollenfunktion. Einige Teilnehmerlnnen meinten wahrend
dem Ausflllen des SF-36, dass sie weder das eine noch das andere ankreuzen kénnen,
da die Wahrheit meist in der Mitte liegt und in dem Fall keine weitere Option zur Spezifizie-
rung angeboten wird. Folglich konnte von jenen Probandinnen bei diesen sieben Fragen
keine adaquate Antwort erhoben werden, was das Ergebnis der Studie in diesen zwei Teil-
bereichen mdglicherweise deutlich beeinflussen und eventuell verfalschen kénnte. Es ware
daher durchaus sinnvoll bei dem SF-36 Fragebogen bei diesen sieben Fragen grundsétz-

lich eine dritte Option anzubieten, um dieser Fehlerquelle in Zukunft entgegenzuwirken.

Eine weitere Limitation stellte die Auswertung des Fragebogens dar. Die Erhebung der Er-
gebnisse ist, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, fur jeden einzelnen Fragebogen sehr komplex
und aufwendig. Da diese vielen Werte von der Studentin einzeln vom Fragebogen in die
Excel-Tabelle umcodiert werden mussten, ist dieses System relativ fehleranfallig und die
Ergebnisse mussten mehrmals Gberprift werden, damit auch tatsachlich mit den richtigen
Werten anschlieRend mit IBM SPSS weitergearbeitet werden konnte. Das hat sehr viel Zeit
in Anspruch genommen. Falls eine &hnliche Studie in Zukunft durchgefiihrt werden sollte,
ware es geschickt mehrere Personen bei der Ermittlung der Ergebnisse mitwirken zu las-
sen. Damit kdnnte verhindert werden, dass sich ungewollte Fehler einschleichen und die

Auswertung mit einem enormen Zeitaufwand verbunden ist.
4.3 Klinische Relevanz

Etliche Studien haben bereits die Lebensqualitat von Personen mit der Gelenkserkrankung
Kniearthrose mithilfe eines Fragebogens wie dem SF-36, dem WOMAC, dem AQoL und
dem WHOQOL oder einem Interview gemessen. In den meisten Féllen konnten dhnliche
Ergebnisse erhoben werden, die sich auf die kérperlichen Funktionseinschréankungen und
korperlichen Schmerzen beziehen. Unterschiedliche Auswirkungen wurden bei dem Aktivi-
tatsniveau, in der Partizipation und somit auch in der allgemein subjektiv empfundenen Le-
bensqualitdt gefunden. In dieser Studie wurde also eine ahnliche Untersuchung zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem SF-36 Fragbogen mit Personen im mittleren
Alter mit Kniearthose durchgefihrt. Der entscheidende Unterschied lag jedoch darin, dass
die Befragung von Personen im gleichen Alter ohne dieser Gelenkserkrankung durchge-

fuhrt wurde und somit die Ergebnisse direkt vergleichbar waren.

Zusammengefasst ergaben die Untersuchungen, dass in beiden Personengruppen Ein-
schrankung der Lebensqualitat vorhanden sind. Deutlich erkennbar ist, dass die Verminde-
rung der Lebensqualitét in den Bereichen korperliche Schmerzen und kdrperliche Funkti-

onsfahigkeit des Fragebogens tatsachlich ihren Ursprung bei der Kniearthrose haben

31



koénnten. Bei den anderen Bereichen kann folglich von multifaktoriellen Auslésern der Re-

duktion der Lebensqualitat ausgegangen werden.

Aulerdem konnte beobachtet werden, dass grundsatzlich nicht alle Personen mit Knie-
arthose Einschrankungen in inrem Leben durch ihre Erkrankung haben. Anhand der grof3en
Spannweite (> 45 Punkte) in den Bereichen des SF-36 korperliche Funktionsfahigkeit, kor-
perliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, kérperliche Rollenfunktion
und psychisches Wohlbefinden, kann gezeigt werden, dass die Ergebnisse und somit die
Lebensqualitatseinschrédnkungen sehr individuell sind. Dieses Ph&dnomen konnte auch bei
der Gruppe ohne Kniearthrose beobachtet werden.

Fur den Klinischen Alltag von Arzten und Therapeuten ist es aufgrund dessen wichtig zu
erkennen, dass bei Personen, die eine Kniearthrose diagnostiziert haben, nicht automatisch
eine Verminderung der Lebensqualitat im koérperlichen und sozialen Bereich zu rechnen ist.
Falls Einschrankungen vorhanden sind, gilt herauszufinden, woher diese kommen. Das ICF
— Modell bietet eine gute Mdglichkeit um Zusammenhénge zu verstehen und folglich die
beste Behandlung fir die Betroffene bzw. den Betroffenen zu liefern. Der SF-36 ist im phy-
siotherapeutischen Alltag grundsatzlich eine schnelle Methode um die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat der Patientinnen zu erheben und sich daran fiir weitere Interventionen
Zu orientieren bzw. diesen als Evaluierungsparameter heranzuziehen um den Therapieer-

folg anhand der Lebensqualitat zu messen.

Trotz alledem sollte nochmals erwahnt werden, dass es sich hier um eine kleine Stichprobe
gehandelt hat. Die Ergebnisse kdnnen daher nicht auf eine gro3e Bevolkerungsmenge um-
gelegt kbnnen. Weiteres Forschen mit einer gréReren Studienbeteiligung ware notwedig

damit die gewonnen Ergebnisse aussagekraftig sind.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Kniearthrose ist die haufigste Erkrankung der Gelenke und eine der haufigsten Ursachen
fir Schmerzen, Behinderungen und Funktionsverlust der unteren Extremitaten bei Erwach-
senen im mittleren Alter sowie alteren Menschen (Kao & Tsai, 2014). Die Diagnose wird
anhand von radiologischen und strukturellen Veranderungen erstellt und durch den Kellg-

ren-Lawrence-Score zu einem der funf Stadien zugeteilt (Grifka & Kramer, 2013, S. 280).

In einigen Fallen ist der Zusammenhang zwischen diesen Veranderungen und den von Pa-
tientinnen gemeldeten Symptomen nicht nachvollziehbar (Bijsterbosch u. a., 2009). Auf der
einen Seite klagen manche Personen mit Kniearthrose tber Schmerzen und Einschrankun-
gen in den betroffenen Gelenken bei den Aktivitéaten des taglichen Lebens wie zum Beispiel
beim Gehen und Stiegen steigen. Bei der kdrperlichen Untersuchung der passiven Struk-
turen findet man jedoch nicht immer strukturelle Defizite. Auf der anderen Seite gibt es jene
Personen mit Kniearthrose, die enorme Abweichungen der Norm zeigen, aber trotzdem
kaum Probleme im Beruf und bei Freizeitaktivititen angeben (Pouli, Das Nair, Lincoln, &
Walsh, 2014).

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studien wurde versucht die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat von Personen im mittleren Alter (45-60 Jahre) zu erheben, damit anschlieRend ana-
lysiert werden konnte, in welchen Bereichen mit den gré3ten Einschrankungen der Lebens-
gualitat grundsatzlich zu rechnen ist. Um die Werte vergleichbar machen zu kénnen, wurde
bei Erwachsenen im gleichen Alter ebenfalls die Lebensqualitat erhoben. Die quantitative
Untersuchung fand mithilfe des SF-36 Fragebogens statt, einem weltweit etablierten, stan-
dardisierten, validierten und krankheitsunspezifischen Messinstrument. Der Fragebogen
besteht aus auch mit Skalen bewerteten Gesundheitskonzepten: Vitalitat, kdrperliche Funk-
tionsfahigkeit, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, korperliche
Rollenfunktion, emotionale Rollenfunktion, soziale Funktionsfahigkeit und psychisches
Wohlbefinden (Ware, Gandek, & IQOLA Project Group, 1994).

Fur die ganzheitliche Bewertung einer Person kann das ICF-Modell herangezogen werden.
Hierbei werden nicht nur Defizite der Korperstruktur und -funktion, sondern auch jene der
Aktivitat und Partizipation notiert. Des Weiteren werden der Einfluss von umwelt- und per-
sonenbezogenen Faktoren miteinberechnet (Borchers, Kréling, Sigl, & Stucki, 2005). Der
SF-36 enthalt mit seinen acht Teilbereichen Fragen auf allen Ebenen des ICF-Models
(Morfeld & Bullinger, 2008).

33



Durch die statistische Auswertung mittels IMB SPSS konnten hoch signifikante Unter-
schiede der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat zwischen den beiden Probandinnen-
gruppen in den Teilbereich kérperliche Funktionsfahigkeit und kérperliche Schmerzen er-
hoben werden. Eine Studie von Salaffi et al. (2005) erzielte ahnliche Ergebnisse. Laut
Walankar et al. (2018). konnten diese Einschrankungen darauf zurlickzuflhren sein, dass
Schmerzen im Zusammenhang mit Kniearthrose eine bewusste aber auch unbewusste ver-
minderte Belastung des betroffenen Gelenks bzw. der betroffenen Gelenke veranlasst, was

zu einer Verschlechterung des Allgemeinzustands betragt.

In den anderen Sparten waren Lebensqualitatseinbul3en zu erkennen, es gab jedoch kei-
nen signifikanten Unterschied der zwei Teilnehmerlinnengruppen. Aufgrund dieser Erkennt-
nisse lasst sich die Forschungsfrage nicht so einfach beantworten. Die Unterschiede der
Lebensqualitatseinschrédnkungen bei den beiden Gruppen spiegeln sich hauptséchlich auf
der Korperfunktions- und Aktivitdtsebene des ICF — Modells wieder. Laut diverser anderer
Studien (Nyvang et al., 2016; Pouli et al., 2014) konnten sehr wohl auch Beeintrachtigungen
der Partizipationsebene festgestellt werden, die jedoch in dieser Studie nicht belegt werden

konnten.

Trotz alledem ist es besonders fiir Arzte und Therapeuten wichtig zu wissen, dass Perso-
nen mit diagnostizierter Kniearthrose nicht automatisch eine Verminderung der Lebensqua-
litat in korperlichen und sozialen Bereichen aufweisen. Darauf lasst sich schlieBen, weil bei
dieser Studie die Spannweite einiger Teilbereiche des SF-36 sehr groR ist (>45 Punkte)
und somit die Lebensqualitatseinschrankungen bei jeder Person mit diagnostizierter Knie-
arthrose und auch bei jenen ohne dieser Gelenkserkrankung sehr individuell sind. Eine
ausftihrliche Anamnese und Untersuchung, in der alle ICF — Ebenen berticksichtigt sind, ist

daher Voraussetzung fiir das optimale Patientinnenmanagement.

Wie in Kapitel 4.2.1 bereits beschrieben, sollten zukiinftigen Studien mit einer grél3eren
Probandinnenanzahl durchgefiihrt werden, um eine bessere Aussagekraft der Ergebnisse
zu erhalten. AulRerdem wére es interessant, die Ergebnisse geschlechtsspezifisch zu tren-
nen und auch zu untersuchen, welchen Einfluss der BMI auf die Lebensqualitatseinschran-

kungen hat.

Grundsatzlich lasst sich der SF-36 Fragebogen sehr leicht in den physiotherapeutischen
Alltag integrieren. Er kdnnte in Zukunft auch als Evaluierungsparameter herangezogen wer-

den um den Therapieerfolg anhand der Lebensqualitat zu messen.
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A Anhang: Einwilligungserklarung

Physiotherapie

[ gesundheit Tl

st.polten

Einwilligungserklarung Bachelor Studiengang Physiotherapie
Bachelorarbeit

Auszufiillen vom Teilnehmer/von der Teilnehmerin

Name:

Anschrift:

Geburtsdatum:

stimmt ausdricklich zu, dass seine/ihre personenbezogenen Daten
und

[[J Daten besonderer Kategorien personenbezogener Daten (=sensible Daten, wie
rassische/ethnische Herkunft, politische Meinung, religidse oder weltanschauliche Uberzeugungen,
Gewerkschaftszugehdorigkeit, genetische Daten, biometrische Daten, Gesundheitsdaten, oder
Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung)

zur Durchfiihrung folgender Bachelorarbeit verarbeitet werden.

Auszufiillen vom Bachelor Studiengang Physiotherapie

Titel der Bachelorarbeit:

Kniearthrose und ihre Auswirkungen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitét bei Personen mittleren Alters

Daten werden in folgender Form erhoben:

[J Bildverarbeitungen (sowohl in Form von Videos als auch Fotos)
[0 Tonaufnahmen

[x] Fragebégen

[J Sonstige:

Folgende MaRnahmen werden von den Studierenden durchgefihrt:

Die Teilnehmerinnen bekommen bekommen zwei Fragebdgen vorgelegt, die handisch

auszuftllen sind:

- einen Fragebogen um festzustellen, ob die Teilnehmerinnen den gewtinschten
Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen

- den SF-36 Fragebogen zum Erheben der Lebensqualitat

Arztliche Abklarung und Freigabe notwendig?
J Ja [x] Nein
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Physiotherapie

| gesundheit FAL

st.polten

Der/die oben angefiihrte Teilnehmer/in stimmt nachfolgenden, firr die Teilnahme erforderlichen Bedingungen zu:
Diese MalRnahmen werden ausschlieBlich von Studierenden unter Aufsicht von bzw. nach Ricksprache mit
Lehrenden durchgefiihrt und ersetzen keine arztliche oder therapeutische Behandlung. Wahrend der Teilnahme ist
selbstandig auf eine mogliche Uberbelastung zu achten. Bei jeglichen Anzeichen ist die MaRnahme sofort
abzubrechen und der/die anwesende Studierende zu informieren. Die Teilnahme ist freiwillig, kostenlos und erfolgt
gegebenenfalls erst nach &arztlicher Abklarung und Freigabe. In diesem Fall ist dieser Vereinbarung eine
Zustimmung der/des behandelnden Arztin/Arztes beizulegen. Die Tests werden ausschlieRlich von Studierenden
abgewickelt, die sich noch in Ausbildung befinden. Durch die Betreuung durch Lehrende ist eine professionelle
Abwicklung zwar weitgehend gesichert, fiir unvorhersehbare Fehler aufgrund des Kenntnisstandes der
Studierenden konnen jedoch keine verbindlichen gesundheitlichen Aussagen gemacht werden und kann die
Fachhochschule St. Polten keine Haftung (ibernehmen.

In der Bachelorarbeit werden keine personenbezogenen Daten bekannt gegeben, um gegeniiber Dritten
sicherzustellen, dass es nicht zu einer Identifizierung der Person fiihren kann. Auch stellt der/die Verantwortliche
sicher, dass die Daten nicht an unberechtigte Dritte gelangen, und die Speicherung auf sicheren, verschlisselten
Servern bzw. in versperrten Bereichen erfolgt. Sollte eine Datenverarbeitung in externen Cloud-Systemen
(Dropbox, Dropbox for Business, Tresorit, Google Drive ...) unumganglich sein, stellt der/die Verantwortliche sicher,
dass diese Daten durch eine separate Verschlisselung von unberechtigten Zugriffen Dritter geschitzt werden. Es
gelten die nationalen und internationalen datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Nach Beendigung der
Bachelorarbeit werden die Daten (,Rohdaten") zum Nachweis der Richtigkeit der Forschungsergebnisse 3 Jahre
aufbewahrt und danach einer Léschung/Anonymisierung zugefiihrt. Die Einwilligung stellt die rechtliche Grundlage
fir die Verarbeitung der personenbezogenen Daten dar.
Der/Die Teilnehmer/in hat nachstehenden Rechte:
e Recht auf Auskunft (ber die betreffenden personenbezogenen Daten
« Recht auf Berichtigung, Léschung und Widerspruch, wobei diese Einwilligung nur widerrufen werden
kann, wenn sich die Umsténde seit der Erteilung so geandert haben, dass die Verdffentlichung den
Betroffenen in seiner/ihrer Personlichkeit empfindlich beeintrachtigt. Der Widerspruch gilt nur fur die
Zukunft. Im Falle des Widerspruchs werden die Aufnahmen von der jeweiligen Plattform entfernt.
Waren die Aufnahmen im Internet verfligbar, erfolgt die Entfernung soweit sie den
Verfligungsmdoglichkeiten des Veranlassers unterliegt.

e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung und auf Datenlbertragbarkeit

Diese Rechte kénnen bei _ Katharina Bank als verantwortliche/r Datenverarbeiter/in geltend

gemacht (Kontaktadresse: pt171002@fhstp.ac.at ) werden.

e Recht auf Beschwerde
Diese ist bei der Osterreichischen Datenschutzbehorde als zustandige Aufsichtsbehorde einzubringen.

Datum, Unterschrift Teilnehmer/in
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B Anhang: Informationsblatt — mit Kniearthrose

Ich, Katharina Bank, studiere an der FH St. Polten Physiotherapie und bin derzeit im 5.
Semester. Im Rahmen meiner Bachelorarbeit beschéftige ich mich mit dem Thema Knie-
arthrose und deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Mein Ziel ist es herauszufinden,
welchen individuellen Einfluss Kniearthrose auf die Lebensqualitét hat und ob man in dieser
Hinsicht Unterschiede bei Menschen im mittleren Alter (45-60 Jahre) mit Kniearthrose und
jenen im mittleren Alter ohne Kniearthrose erkennen kann. Dies mdchte ich mit Hilfe eines
standardisierten, weltweit etablierten und krankheitsunspezifischen Messinstruments her-

ausfinden, dem SF-36 Fragebogen.

Dafir suche ich Erwachsene (méannlich und weiblich) im Alter von 45 bis 60 Jahren mit der

Diagnose Kniearthrose, die mich bei meiner Fragebogenumfrage unterstitzen mochten.
Nicht geeignet fiir diese Fragebogenumfrage sind Personen mit folgenden Merkmalen:

¢ Operative und diagnostische Eingriffe am Kniegelenk

e Andere muskuloskeletale Erkrankungen an den Kniegelenken

¢ Knie- und Hiftendoprothesen

e Verletzungen der Kreuzbander und Menisken in den vorangegangenen 5 Jahren
e Zentrale/periphere Neuropathie

e Aktivierte Arthrose in Kniegelenken

Die Umfrage lauft so ab, dass alle geeigneten Teilnehmerinnen und Teilnehmer den SF-36
Fragebogen ausgedruckt vorgelegt bekommen und diesen alleine und in Ruhe ausftillen
kénnen. Das Ankreuzen der 36 Multiple-Choice Fragen dauert etwa 7-15 Minuten. Im Rah-
men des Fragebogens werden keine personlichen Daten erhoben und die Antworten blei-

ben anonym.

Nach Abschluss der Arbeiten stelle ich den Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei Interesse

gerne meine Ergebnisse zur Verfugung.
Bei weiteren Fragen wenden Sie sich gerne an mich:
- Katharina Bank, pt171002@fhstp.ac.at

Vielen Dank fiir die Teilnahme an dieser Forschungsstudie!
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C Anhang: Informationsblatt — ohne Kniearthrose

Ich, Katharina Bank, studiere an der FH St. Polten Physiotherapie und bin derzeit im 5.
Semester. Im Rahmen meiner Bachelorarbeit beschéftige ich mich mit dem Thema Knie-
arthrose und deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Mein Ziel ist es herauszufinden,
welchen individuellen Einfluss Kniearthrose auf die Lebensqualitat hat und ob man in dieser
Hinsicht Unterschiede bei Menschen im mittleren Alter (45-60 Jahre) mit Kniearthrose und
jenen im mittleren Alter ohne Kniearthrose erkennen kann. Dies mdchte ich mit Hilfe eines
standardisierten, weltweit etablierten und krankheitsunspezifischen Messinstrument her-

ausfinden, dem SF-36 Fragebogen.

Dafir suche ich Erwachsene (mannlich und weiblich) im Alter von 45 bis 60 Jahren, die
berufstatig sind bzw. eigenstandig leben kénnen und die mich bei meiner Fragebogenum-

frage unterstitzen méchten.
Nicht geeignet fiir diese Fragebogenumfrage sind Personen mit folgenden Merkmalen:

¢ Symptomatische Kniearthrose (Schmerzen, Schwellung), Arthritis und andere
muskuloskeletale Erkrankungen

e Operative und diagnostische Eingriffe am Kniegelenk

¢ Knie- und Hiftendoprothesen

e Verletzungen der Kreuzbander und Menisken in den vorangegangenen 5 Jahren

Die Umfrage lauft so ab, dass alle geeinten Teilnehmerinnen und Teilnehmer den SF-36
Fragebogen ausgedruckt vorgelegt bekommen und diesen alleine und in Ruhe ausfillen
kénnen. Das Ankreuzen der 36 Multiple-Choice Fragen dauert etwa 7-15 Minuten. Im Rah-
men des Fragebogens werden keine personlichen Daten erhoben und die Antworten blei-

ben anonym.

Nach Abschluss der Arbeiten stelle ich den Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei Interesse

gerne meine Ergebnisse zur Verfligung.
Bei weiteren Fragen wenden Sie sich gerne an mich:
- Katharina Bank, pt171002@fhstp.ac.at

Vielen Dank fir die Teilnahme an dieser Forschungsstudie!
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D Anhang: Fragebogen — Ein- und Ausschlusskriterien

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Sind Sie zwischen 45 und 60 Jahren?
0 Ja
O Nein

Sind Sie berufstatig?
O Ja
O Nein

Sind Sie in Ihrem Alltag auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen?
0Ja

O teilweise
O Nein
Hatten Sie bereits operative und diagnostische Eingriffe am Kniegelenk?
0Ja
O Nein
Haben Sie eine Knie- und Hiftendoprothese?
0 Ja
0 Nein

Hatten Sie bereits Verletzungen der Kreuzbander/ Menisken in den vorangegangenen

funf Jahren?
O Ja
O Nein
Wourde bei lhnen eine Kniearthrose diagnostiziert?
0Ja
O Nein
Wurde bei Ihnen eine Arthritis diagnostiziert?
O Ja

O Nein
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9) Wourde bei lhnen eine rheumatoide Arthritis diagnostiziert?
O Ja
O Nein

10) Wurde bei Ihnen eine oder mehrere muskuloskeletale Erkankung wie Osteoporose,
Morbus Bechterew, Gicht, Pseudogicht, Osteonekrose, Psoriasis-Arthritis oder Sklero-

dermie diagnostiziert?
0Ja

O Nein
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E Anhang: SF-36 Fragebogen

Fragebogen zum Gesundheitszustand — Short Form 36 (SF-36)

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmaoglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

AUSGEZEICNNET......eiiiiiiiiiiiieee e 1
SENI QUL e 2
UL e 3
WENIGET GUL...oiiiiiiiiiieii et 4
SChIECHL. ... 5

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheits-

zustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr................cccoeeene. 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr......................... 2
Etwa so wie vor einem Jahr.......ccccoeeeeeeiiiiiiiiiienieeeeeeeeeens 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr.................. 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr...................... 5
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3. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem norma-

len Tag austben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Ta-

tigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

_ ~ |Uberhaupt
TATIGKEITEN Starkceinge- [EWaS €in- | L1+ ein-
schrankt geschrankt
geschrankt
a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstdnde heben, anstrengenden Sport 1 2 3
treiben
b. mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch ver- L 5 3
schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, bucken 1 2 3
g. mehr als einen Kilometer zu Ful gehen 1 2 3
h. mehrere Stra3enkreuzungen weit zu Ful? gehen 1 2 3
i. eine StraRenkreuzung weit zu Fuld gehen 1 2 3
j. sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit ir-

gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

sonders anstrengen)

SCHWIERIGKEITEN JA | NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie blich tétig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste mich be- 1 )
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie

sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich téatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nicht so sorgféltig wie Gblich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekann-
tenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICHL...........c.coviviiieicieeiee e 1
BIWES....ciiiiiiiii 2
MBI, et 3
ZIEMIICN. ..o 4
Y= o USSR 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine SChMEerzen.......ccooooueiiiiiiieiee e 1
ST o (ST (] | 2
=T (] o | S 3
Y =T ST RS 4
R =T TR 5
SENI STAIK e 6
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer All-

tagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICHL........cccveiieceiee et 1
EiN DIRCREN...eee e 2
VIBRIG ettt et 3
A 1] 121113 o TR 4
Y=Y o | ST 5

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4

Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten

entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer Meistens | Ziemlich oft | Manchmal | Selten Nie
a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6
b. ...sehr nervos 1 2 3 4 5 6
c. ...s0 niedergeschlagen,

dass Sie nichts aufheitern 1 2 3 4 5 6
konnte?

d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
h. ... glticklich 1 2 3 4 5 6
i. ...mude 1 2 3 4 5 6
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9. Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4

Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beein-

trachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

10. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Trifft Trifft weit- | Weil3 | Trifft weitge- (Trifft Gberhaupt
AUSSAGEN . ) ]
ganz zu | gehend zu | nicht | hend nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter als

1 2 3 4 5
andere krank zu werden
b. Ich bin genauso gesund wie alle

1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
c. Ich erwarte, dass meine Ge-

. 1 2 3 4 5

sundheit nachlasst
d. Ich erfreue mich ausgezeichne-

1 2 3 4 5

ter Gesundheit
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F Anhang: Umcodierungstabelle des SF-36

Fragen:

Antwortmadglichkeiten:

Wert der Antwort:

1, 2, 20, 22, 34, 36

3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

21, 23, 26, 27, 30

24, 25, 28, 29, 31

32, 33,35

100
75
50
25

50
100

100

100
80
60
40
20

20
40
60
80
100

QPR OWONRFRPOUUOPRWNPRPOORMWNENRPWOWNRERODMWDNPE

25
50
75
100
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