Effekt von lokaler Kryotherapie auf Schmerz, Funktion und
Lebensqualitat bei Erwachsenen mit Gonarthrose
Eine systematische Literaturibersicht mit Metaanalyse
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Zusammenfassung
Einleitung:

Arthrose ist weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung und stellt eine der Hauptursachen
fur Schmerzen bei Erwachsenen dar. Das Knie scheint das Gelenk zu sein, welches am

ehesten zur Entwicklung einer Arthrose neigt.

Immer mehr wird heute bei Arthrose die Kryotherapie eingesetzt, wobei Kélte zur

Behandlung von Schmerzen genutzt wird.
Methode:

Das Design dieser Arbeit ist eine systematische Literaturiibersicht mit Metaanalyse. Zur
Artikelsuche wurden die Datenbanken PubMed, Medline (Ovid), Embase und CINAHL

Complete verwendet.
Resultate:

In den vier eingeschlossenen Studien wurde jeweils der Effekt von Kryotherapie auf
Schmerz, Funktion und Lebensqualitit bei Patienten mit Gonarthrose analysiert.

Insgesamt wurden dabei 268 Probanden untersucht.

Bei der Schmerzintensitit weist die gepoolte Effektgrosse (SMD) -1.10 (95% - CI -2.65;
0.46) auf einen sehr grossen Effekt zugunsten der Kryotherapie. Das Resultat ist jedoch
mit Vorsicht zu betrachten, da die Heterogenitit (i>= 95%) erheblich ist. Beim Outcome
Funktion zeigt die gepoolte Effektgrosse (SMD) -0.96 (95% - CI -2.84; 0,57) ebenfalls
einen grossen Effekt zugunsten der Kryotherapie. Auch hier herrscht eine erhebliche
Heterogenitit (i>= 96%). Beide Ergebnisse erreichen die statistische Signifikanz nicht.
Das Ergebnis fiir die Lebensqualitét ist zwar statistisch signifikant, zeigt aber einen

geringen Effekt zugunsten der Kryotherapie.
Insgesamt weisen alle Ergebnisse eine Tendenz zugunsten der Kryotherapie auf.
Schlussfolgerung:

Da die Anwendung von Kryotherapie bei Gonarthrose positive Effekte aufzeigt, 14sst sie
sich in der Praxis empfehlen. Die Evidenz ist jedoch gering, was bedeutet, dass es keine
Erfolgsgarantie gibt, weshalb der Verlauf stets von Patient zu Patient beobachtet werden

muss.

Schliisselworter: Gonarthrose, Kryotherapie, Schmerz, Funktion, Lebensqualitit



Résumé
Introduction:

L’arthrose est la maladie articulaire la plus fréquente dans le monde et constitue I’'une des
principales causes de douleur et d’invalidité chez 1’adulte. Elle touche principalement le

genou.

Aujourd’hui, la cryothérapie est de plus en plus utilisée et consiste a se servir du froid

pour soulager les douleurs liées a certaines pathologies dont 1’arthrose.
Méthode:

Le design du travail est une revue systématique de la littérature avec métaanalyse. Nous
avons utilis¢ les bases de données PubMed, Medline (Ovid), Embase et CINAHL

Complete pour la recherche d’articles.
Résultats:

Comprenant un total de 268 sujets, les quatre études analysent la douleur, la fonction et
la qualité de vie chez des patients souffrant de gonarthrose.

L’évaluation de la douleur montre un effet en faveur de la cryothérapie, méme si avec
une déviation standard moyenne (SMD) a -1,10 et une hétérogénéité élevée (12 = 95%),
le résultat n’est pas statistiquement significatif. Concernant la fonction, les conclusions
sont identiques avec les résultats suivant: SMD -0.96 (95% CI -2.84; 0,57) et une
hétérogénéité haute (i’=96%). Les résultats portant sur la qualité de vie sont
statistiquement significatifs, mais montrent un effet moindre lié a la cryothérapie.

Dans I’ensemble, les résultats sont en faveur de la cryothérapie méme si I’évidence reste

faible.
Conclusion:

L’application de cryothérapie locale montre des résultats positifs malgré une évidence
faible et un petit nombre d’étude. Si I’on est attentif au résultats présentés, cette technique

peut étre utilisée.

Mots clés: Gonarthrose, cryothérapie, douleur, fonction, qualité de vie
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1 Einleitung

1.1 Einfithrung in das Thema

Arthrose ist weltweit die hdufigste Gelenkerkrankung (Valle, 2021) und stellt bei
Erwachsenen eine der Hauptursachen fiir Schmerzen und Behinderungen dar (Kurth,
2021). Vor allem bei Personen ab dem 60. Lebensjahr sind etwa ein Drittel der Ménner
und knapp die Hilfte der Frauen davon betroffen (Ebling, 2021). Insgesamt leiden
weltweit schitzungsweise etwa 250 Millionen Menschen an einer Arthrose (Hunter &
Bierma-Zeinstra, 2019). Dabei zeigt die Arthrose mit zunehmendem Alter eine steigende

Inzidenz (Kirschner & Konstantinidis, 2020).

Arthrose kann jedes Gelenk betreffen, jedoch scheint das Knie das Gelenk zu sein, das
am ehesten zur Entwicklung einer Arthrose neigt, was wohl daran liegt, dass es ein

wichtiges gewichttragendes Gelenk ist (Brosseau et al., 2011).

Immer mehr wird heute bei Arthrose die Kryotherapie eingesetzt, wobei Kilte zur
Behandlung von Beschwerden wie Schmerzen genutzt wird. So sind Arthrose
Erkrankungen inzwischen zu einem Hauptindikationsgebiet der Kryotherapie geworden
(Pappenfuss, 2020). Die Kryotherapie ist bei Arthrose Erkrankungen vor allem wegen
ithrer schmerzlindernden, entziindungshemmenden und abschwellenden Wirkung weit

verbreitet (Dantas et al., 2019).

1.2 Problembeschreibung

Mit der zunehmenden Lebenserwartung steigt die Zahl der Menschen, die an
degenerativen Gelenkserkrankungen leiden an, was zu einer zunehmenden Belastung fiir

unser Gesundheitssystem fiihrt (Hucke et al., 2016).

Die bei einer Arthrose Erkrankung anfallenden Kosten setzen sich aus den hohen
Behandlungskosten und den Kosten, die auf einen hohen Anteil an Invaliditit,
Frithberentungen und Arbeitsunfahigkeit zuriickzufiihren sind zusammen. Durch die
zunehmende Lebenserwartung ist in Zukunft auch mit einem weiteren Anstieg dieser

Kosten zu rechnen (Koch-Institut, 2013).

Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems, wie arthrotische Verdnderungen, stehen

auf der Liste mit den Ursachen fiir Arztbesuche weit oben (Hucke et al., 2016). Immer



mehr kommen hier nicht-medikamentdse Therapieformen wie Kaélte- und
Wirmeanwendungen zum Einsatz. Solche Anwendungen haben in den letzten Jahren die
Aufmerksamkeit der Wissenschaft auf sich gezogen (Ariana et al., 2021). Insbesondere
bei der Anwendung von Kilte, auch Kryotherapie genannt, kann deren vielseitige

Wirkung zu einer Wiederherstellung der Gelenkbewegung beitragen (Demoulin, 2012).

Es gibt bereits mehrere Studien, welche die schmerzlindernde Wirkung der Kryotherapie
bei Arthrose untersucht haben. Dabei stellte sich heraus, dass eine 20-miniitige
Eismassage, wihrend fiinf Wochentagen, iiber einen Zeitraum von insgesamt drei
Wochen, eine signifikante Verbesserung im Bewegungsumfang und der Kraft bei

Patienten mit Gonarthrose zeigte (Demoulin, 2012).

Die Kryotherapie wird in einigen Ubersichtsarbeiten zur Behandlung der Gonarthrose
empfohlen (Brosseau et al., 2003; Chae et al., 2014; Hochberg et al., 2012), wobei wir in
anderen, wie in den Richtlinien der «Osteoarthritis Research Society International»
(OARSI), wiederum keine Empfehlungen dafiir finden konnten (Bannuru et al., 2019).
Die bisherigen systematischen Ubersichten kamen zum Schluss, dass weitere Studien
notwendig sind, um die Auswirkung der Kryotherapie auf Schmerz, Funktion und

Lebensqualitéit bei Menschen mit Gonarthrose zu belegen (Dantas, Breda, et al., 2019).

1.3 Physiotherapeutischer Kontext

Wihrend vor rund 30 Jahren noch Schmerzen die Hauptindikation zur Arthrose-Therapie
waren, ist heute mehr die Einschrinkung der Lebensqualitdt Grund dafiir, dass Patienten

nach einer Therapie suchen (Jerosch, 2021).

Zur Basistherapie bei der Gonarthrose gehdrt die Physiotherapie, sowohl als konservative
Therapie, als auch im Sinne einer praoperativen Behandlung vor einem geplanten Eingriff
am Kniegelenk (Valle, 2021). Durch die verschiedenen Massnahmen einer konservativen
Behandlung kann die Therapie der Gonarthrose oftmals iiber Jahre erfolgreich gestaltet
werden (Eberhardt, 2020). So kann beispielsweise Bewegungstherapie und korperliche
Aktivitdt die Symptome bei Patienten mit Gonarthrose verringern sowie die korperliche

Funktion verbessern (Dantas et al., 2021).

Die konservative Therapie verfolgt das Ziel, durch die Kombination mehrerer
Behandlungsmethoden wie Lebensstiladaption, Sportanpassung und muskulédre Balance,

die Mobilitdt zu erhalten und zu férdern (Nehrer, 2021). Zum priméren Ziel der Arthrose-
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Therapie gehort die Schmerzlinderung und der Erhalt der Gelenkfunktion (Eberhardt,
2020). Auch die Verbesserung der Lebensqualitit des Patienten ist eine wichtige
Basismassnahme in der Therapie (Valle, 2021).

Als ein vielversprechendes, zusétzliches Mittel zur Behandlung von degenerativen
Erkrankungen wie Arthrose, hat sich die Kryotherapie erwiesen (Garcia et al., 2021).
Dabei handelt es sich um eine kostengiinstige und einfach anzuwendende Methode,

sowohl fiir die Pateinten als auch fiir das medizinische Fachpersonal (Kalaburgi et al.,
2020).

1.4 Personeller Kontext

Wir, die Autorinnen, wurden im Zusammenhang mit Sport und Erholung schon oft mit
dem Thema Kryotherapie konfrontiert. Dies fiihrte zur Motivation, herauszufinden,

welchen Stellenwert diese Therapieform in der Physiotherapie hat.

Nach ersten Recherchen kristallisierte sich heraus, dass die Kryotherapie auch bei
Arthrose-Erkrankungen zum Einsatz kommt. In vergangenen Praktika hatten wir beide
bereits viel mit Arthrose-Patienten zu tun. Die hiufigsten Fille waren dabei Patienten mit
Gonarthrose, weshalb wir uns schlussendlich fiir die Untersuchung der Anwendung von
Kryotherapie bei Gonarthrose entschieden haben. Zudem haben wir uns bewusst fiir das
Kniegelenk entschieden, weil Arthrose in den unteren Extremititen eine bedeutendere
Rolle spielt und einen grosseren Einfluss auf die Lebensqualitét hat als in den oberen

Extremititen (Fuchs et al., 2017).

Das Risiko an einer Gonarthrose zu erkranken liegt in etwa bei 45 Prozent (Réuchle et
al., 2012). Diese Tatsache motivierte uns zusdtzlich, den Einfluss der Kryotherapie auf

Schmerzen, Funktion und Lebensqualitit bei diesem Krankheitsbild zu untersuchen.



1.5 Theoretischer Hintergrund

1.5.1 Gonarthrose

Gonarthrose beschreibt alle degenerativen Erkrankungen des Kniegelenks, welche durch
eine fortschreitende Zerstdrung des Knorpels gekennzeichnet sind (Bock et al., 2018).
Vom Krankheitsprozess ist nicht nur der Knorpel betroffen, sondern das gesamte Gelenk,
einschliesslich des subchondralen Knochens, Bander, Kapsel und Muskeln (Brandt et al.,
2009). Neben der Zerstorung und dem Verschleiss des Knorpels kann es auch zu
Bandkontrakturen, Muskelatrophien, sowie Entziindungen der Gelenkinnenhaut

kommen. (Altman, 2010).

Fiir den Knorpelverschleiss innerhalb des Gelenks ist ein Ungleichgewicht zwischen
Belastung und Belastbarkeit des Gelenks verantwortlich. Der Gelenkknorpel wird nur im
Wachstumsalter von Blutgefdssen erndhrt. Im Erwachsenenalter bleibt der Knorpel an
sich gefdsslos und wird nur noch durch Diffusion von der Synovia erndhrt. Um eine
ausreichende Diffusion zu gewéhrleisten, braucht es einen ausgewogenen Wechsel
zwischen Belastung und Entlastung des Gelenks. Durch die geringe Erndhrung ist der

Knorpel beim Erwachsenen nur bedingt regenerierbar (Duchow & Kohn, 2003).

Da bei der Arthrose eine fortschreitende Gelenkdegeneration stattfindet, werden im
umgebenden Knochen Merkmale, wie die Bildung von Osteophyten, beobachtet. Diese
konnen die Beweglichkeit des Gelenks beeintrachtigen und Schmerzen hervorrufen,

indem sie auf andere lokale Gelenkstrukturen einwirken (Sofat et al., 2011).

Die Knorpelschddigung fiihrt dazu, dass ein reibungsloses Gleiten nicht mehr moglich ist
und somit der Stossddmpfungseffekt des Knorpels verloren geht. Zu den sekundiren
Folgen gehdren hdufig Entziindungen der Synovialmembran (Synovitis) sowie aller
Gelenkstrukturen und damit auch des Knochens selber. Bei der mechanischen
Schiadigung werden Enzyme freigesetzt, die den Gelenkknorpel zusétzlich beschéadigen,
was zu einem Teufelskreis fithrt (Duchow & Kohn, 2003). Eine fortgeschrittene Arthrose
Erkrankung betrifft alle Gelenkstrukturen im Knie. Der hyaline Knorpel geht verloren
und wird durch mineralische Knochensubstanz ersetzt, was zu einer Dehnung der
Gelenkskapsel, Bewegungseinschrankungen aber auch Muskelschwiche fiihren kann.
Zudem begiinstigt der hohe Knorpelverlust die Entwicklung von Gelenkfehlstellungen,
wodurch die Uberbelastung des Gelenks zunimmt (Stdlting, 2006).



1.5.2 Symptomatik und Verlauf

Arthrose kann aus einer Kombination von Risikofaktoren resultieren, dazu gehoren
beispielsweise fortschreitendes Alter, Genetik, Traumata, Kniefehlstellungen, aber auch

erhdhte Gelenkbelastung durch Ubergewicht (Heidari, 2011).

Die Arthrose zeigt eine sehr deutliche Symptomatik auf. Zu den bekanntesten
Symptomen gehdren Druckschmerzhaftigkeit, sowie morgendliche Gelenksteifigkeit mit
Anlaufschmerz (Hucke et al., 2016). Meistens ist die Arthrose durch einen langsamen,
jedoch stindig fortschreitenden Verlauf mit entziindlichen Phasen geprdgt. Da der
Gelenkknorpel an sich keine Schmerzrezeptoren besitzt, bleiben arthrotische
Verdnderungen zu Beginn jedoch oft unbemerkt (Rabenberg, 2013). Im fortgeschrittenen
Stadium kann es zu einem konstanten Ruhe- und Nachtschmerz kommen. Zusitzlich
kann eine Morgensteifigkeit auftreten, diese dauert jedoch tiblicherweise nicht ldnger als
eine Stunde an (Roach & Tilley, 2007). Schlussendlich kann die Zerstorung des Knorpels
so weit voranschreiten, dass es zu dauerhaften Schmerzen und Funktionseinschrinkungen
kommt. Schon leichte Bewegungen konnen in dieser Phase zu Schmerzen fiihren, zudem

kann sich daraus ein chronischer Schmerz entwickeln (Rabenberg, 2013).

1.5.3 Hauptsymptom Schmerz

Die Diagnose Gonarthrose wird meistens zum ersten Mal gestellt, wenn ein Patient mit
Knieschmerzen einen Arzt konsultiert. Durch ein bildgebendes Verfahren kann die
Ursache des Schmerzes genauer untersucht und die Gonarthrose diagnostiziert werden

(Kécker, 2016).

Fir den Schmerz wird oft die Gelenkkapsel verantwortlich gemacht. Durch den
Knorpelabbau werden Entziindungsmediatoren freigesetzt, welche die umliegende
Gelenkstruktur zusitzlich beeinflussen, was mit einer erhhten Schmerzempfindlichkeit
einhergeht (Sofat et al., 2011). Die degenerative Verdnderung der Kapsel oder eine
Osteophytenbildung am subchondralen Knochen, werden als weitere Ursache fiir den
Schmerz verantwortlich gemacht. Dies wiederum kann eine Periostabhebung sowie

Nervenkompressionen zur Folge haben (Hucke et al., 2016).

Eine stindige Frage fiir Patienten und Arzte bleibt der Zusammenhang zwischen
Schmerzen und dem Grad des Gelenkschadens. Viele glauben, dass es eine Korrelation
zwischen Schmerzen und Gelenkschaden gibt und dass Schmerzen ein Zeichen fiir einen
hohen Schidigungsgrad sind. Studien haben jedoch gezeigt, dass zwischen der Intensitét
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des Schmerzes und der Gelenkdegeneration nur eine schwache Korrelation besteht
(Perrot, 2015). Auch ein Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und
schlechter psychischer Gesundheit ist schon lange bekannt. Eine mogliche Erklérung
dafiir konnte sein, dass Schmerzen das psychische Wohlbefinden negativ beeinflussen,

indem sie iibliche Aktivititen der Patienten einschrianken (Gilmour, 2015).

Bewegung ist bei Menschen mit Arthrose oft mit Schmerzen verbunden, was wiederum
zu Funktionseinschrinkungen fithren kann, wodurch verschiedene Bewegungen

vermieden werden (Jakobsson & Hallberg, 2002).

1.5.4 Arthrose bedingte Funktionsverinderungen am Kniegelenk

Zur Funktion eines Gelenks gehdrt nicht nur dessen Beweglichkeit, sondern auch die
Aktivitdt und Teilhabe im alltdglichen Leben (Rupp et al., 2013). In der Literatur werden
Schwierigkeiten bei der Ausiibung von Aktivitdten aufgrund von gesundheitlichen oder
korperlichen Problemen als Behinderung definiert. Schmerzen und Schwierigkeiten bei
Alltagsaktivititen wie Gehen oder Treppensteigen sind dabei héufig berichtete,

funktionelle Einschrankungen bei Personen, die an Gonarthrose leiden (Nur et al., 2018).

Zu den Funktionen des Bewegungsapparates gehoren die Fortbewegung, die aufrechte
Haltung sowie die Sicherstellung der Stabilitét. Strukturen wie Sehnen, Béander, Faszien
und Knorpel gewdhrleisten diese Stabilitit. Zudem dient das Kniegelenk als wichtiger
sensorischer Input fiir die neurogene Steuerung. Degenerative Prozesse am Kniegelenk
konnen die Propriozeption beeintrdchtigen und damit Verdnderungen im Bewegungs-

und Haltungssystem zur Folge haben (Niemer et al., 2015).

Psychologische Faktoren wie Angst, Furcht und Depression kénnen ebenfalls mit der
korperlichen Funktion bei Personen mit Gonarthrose zusammenhédngen. Grossere Angst
und Angstvermeidungsiiberzeugungen sind unabhingig voneinander mit einer

schlechteren Funktion verbunden (Scopaz et al., 2009).

Es wird angenommen, dass bei élteren Arthrose Patienten, Einschrinkungen bei den
Aktivitdten auch durch Komorbiditdt und kognitive Funktionen beeinflusst werden. Die
Einschrinkungen bei Aktivititen hédngen insbesondere von Schmerz, Kraft und
Beweglichkeit ab (van Dijk et al., 2009). Schmerzen sind also ein zentraler Faktor bei der
Einschriankung der korperlichen Funktion bei Gonarthrose (Sharma et al., 2003). Arthrose

bedingte Gelenkschmerzen und Empfindlichkeit konnen dazu fiithren, dass bei



Alltagsaktivititen Hilfe benotigt wird, wodurch die Lebensqualitdt eingeschriankt werden

kann (Chmelo et al., 2013).

1.5.5 Schmerzbedingte Verinderung der Lebensqualitiit

Ein vollstindiges korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden stellen die
Grundbedingung fiir eine hohe Lebensqualitit dar. Schmerzen gelten als Storung dieses
Wohlbefindens und haben einen gravierenden Einfluss auf die Lebensqualitit (Miiller-

Schwefe, 2011).

Menschen, die an schmerzhafter Arthrose leiden, erleben einen starken Verlust der
Funktionsfihigkeit sowie der Lebensqualitdt im Alltag (Hucke et al., 2016). Die Analyse
der Lebensqualitit bei Arthrose Patienten zeigt deutlich schlechtere Ergebnisse als die
von Kontrollpatienten vergleichbaren Alters (Kirschner & Konstantinidis, 2020). Die
zunehmende Funktionseinschrinkung kann zudem zu wachsender Hilfsbediirftigkeit und
sozialer Isolation mit psychologischen Folgen fithren (Hucke et al.,, 2016).
Einschriankungen wie beispielsweise Laufen, Treppensteigen und Absitzen sind hiufige
Beschwerden, welche die Aktivititen des alltdglichen Lebens sowie die

Freizeitgestaltung von Arthrose-Patienten stark beeintrachtigen (Farr et al., 2014).

Auch die psychische Komponente bildet einen wichtigen Aspekt bei Arthrose-Patienten.
Im psychosozialen Vordergrund steht fiir diese Patienten daher der Vertrauensverlust in
das eigene Konnen und die Belastbarkeit des Korpers. Daraus entwickelt sich ein
Vermeidungs- und Schonverhalten. Dieses Verhalten fiihrt wiederum zu einer
zusétzlichen Belastung des Gelenks. Zudem berichten Menschen, die an Arthrose
Schmerzen leiden, von verminderter Teilhabe im sozialen Leben. Dies kann zu einem

sozialen Riickzug der von Gonarthrose betroffenen Personen fithren (Niemer et al., 2015).

Um die Lebensqualitit der Patienten zu verbessern, muss somit zunéchst eine effektive

Schmerzkontrolle angestrebt werden (Miiller-Schwefe, 2011).



1.6 Messinstrumente fiir Schmerz, Funktion und Lebensqualitit

Die Outcomes Schmerz, Funktion und Lebensqualitit kdnnen mit verschiedenen
Messinstrumenten evaluiert werden. Im Anschluss werden einige relevante
Messinstrumente fiir Schmerz, Funktion und Lebensqualitit aufgezeigt. Eine detaillierte
Ubersicht iiber die verschiedenen Fragebdgen findet sich im Anhang [Appendix IV:

Messinstrumente].

1.6.1 Visuelle analog Skala

Anhand der visuellen Analogskala (VAS) konnen die Patienten ihr subjektives
Scherzempfinden auf einer Skala von null bis zehn angeben. Null bedeutet kein Schmerz
und zehn bedeutet unertriaglicher Schmerz. Die VAS kann auch in Form einer Skala von

0-100 mm angewendet werden (Oesch, 2017).

1.6.2 Kbnee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

Der «Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score» (KOOS) ist ein Fragebogen zur
Beurteilung der Meinung von Patienten mit Gonarthrose iiber ihr Knie und die damit
verbundenen Probleme. Der Fragebogen besteht aus den fiinf Unterskalen Schmerz,
andere Symptome, Funktion im Alltag (ADL), Funktion in Sport und Freizeit und
kniebezogene Lebensqualitit (QOL). Jede Frage kann mit null bis vier Punkten
beantwortet werden. Zur Berechnung wird fiir jede Unterskala ein normalisierter Wert
benutzt, wobei 100 fiir keine Symptome und 0 fiir extreme Symptome steht (Roos &

Lohmander, 2003).

1.6.3 Western Ontario and McMaster University Arthritis Index

Der «Western Ontario and McMaster University Index» (WOMAC) ist ein Fragebogen
fiir Patienten mit Knie- oder Hiiftarthrose. Der Fragebogen eignet sich als
Messinstrument fiir die Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Er umfasst
finf Fragen zum Schmerz, zwei Fragen zur Steifigkeit und 17 Fragen zu
Alltagsaktivitdten. Dies ergibt einen Gesamtumfang von 24 Fragen. Der Patient kann fiir
jede Frage eine Ziffer von eins bis zehn ankreuzen. Der Gesamtscore kann maximal 240

Punkte betragen (Walker et al., 2018).



1.6.4 Nottingham Health Profile

Das «Nottingham Health Profile» (NHP) ist ein Fragebogen, welcher von den Patienten
selbst ausgefiillt wird und zur Evaluation der Lebensqualitit dient. Die Befragten konnen
die Fragen zu ihrer Gesundheit und deren Auswirkung auf ihr tigliches Leben jeweils mit
Ja oder Nein beantworten. Der Fragebogen umfasst Fragen zu den Kategorien Schlaf,
korperliche Mobilitit, Energie, Schmerzen, emotionale Reaktionen und soziale Isolation.
Die Punkte konnen von 0 (keine Belastung) bis 100 (starke Belastung) angegeben werden

(Kohlmann et al., 1997).

1.7 Kryotherapie

Die Kryotherapie ist eine Form der physikalischen Therapie. Durch das lokale Auftragen
von Kilte wird versucht, einen therapeutischen Effekt zu erzielen (Hermann, 2009). Zu
den therapeutischen Effekten gehort vor allem die schmerzlindernde, abschwellende und

entziindungshemmende Wirkung der Kryotherapie (Dantas, Breda, et al., 2019).

Die therapeutische Wirkung der Kryotherapie ist schon lange bekannt. Schon in den
Schriften des Hippokrates (460-370 v. Chr.) wurde zur Linderung von Schwellungen und

Schmerzen die Anwendung von Eis oder Schnee empfohlen (Demoulin, 2012).

Heute zéhlt die Kryotherapie zu einer hiufig angewendeten Form der physikalischen
Therapie. Die Kélte kann hierbei lokal, oberflachlich auf die Haut aufgebracht werden
oder auch als Ganzkorpertherapie in Form von Kéiltekammern angewendet werden

(Kladny, 2005).

Die Durchfithrung der Kryotherapie erfolgt in der Praxis anhand von verschiedenen
Applikationsformen (Hermann, 2009). Dazu gehoren beispielsweise Kiltepackungen,
Eisbeutel, sowie Kéaltekompressionen (Martimbianco et al., 2014). Auch kiihlende Gele
mit Menthol kdnnen ein Kiltegefiihl auf der Haut auslésen (Jeffries & Waldron, 2019).



1.7.1 Kryotherapie bei Gonarthrose

Personen mit Stérungen des Bewegungsapparates stellen die grosste Gruppe von

Patienten dar, welche fiir eine Kryotherapie in Frage kommen (Lubkowska, 2012).

Die Anwendung von Kélte wird bei der Behandlung der Gonarthrose eingesetzt, um einen
Riickgang der Entziindung und der damit verbunden Schmerzen zu bewirken
(Jedrzejczak-Pospiech et al., 2020). Ein wichtiger Faktor ist hierbei die
Anwendungsdauer. Erst bei einer Anwendung von mindestens zwanzig Minuten ist eine
Tiefenwirkung zu erwarten, wobei angenommen wird, dass durch Kalte die
Stoffwechselaktivitit, die Aktivitit von knorpeldegenerativen Enzymen sowie die
Aktivitdt von Entzliindungsmediatoren gehemmt wird. Diese Prozesse erkldren auch die
entziindungshemmende Wirkung, und den schmerzmindernden Effekt, welcher aus einer
dauerhaften Anhebung der Schmerzschwelle sowie einer Verlangsamung oder

Blockierung der Schmerzweiterleitung resultiert (Diehl et al., 2013).

Die verschiedenen Applikationsformen der Kryotherapie haben unterschiedliche
thermodynamische Eigenschaften, die zu einer unterschiedlichen Kiihldifferenz fithren

konnen (Merrick et al., 2003).

Eine weitverbreitete Methode ist die Anwendung von Kiihlpackungen in Form von Eis.
Es wird angenommen, dass Eis zur Schmerzkontrolle beitrdgt, indem es im
Behandlungsgebiet eine lokale Betdubung hervorruft. Zudem haben Forschungen
gezeigt, dass das Auflegen von Eis sowohl Odeme, Nervenleitgeschwindigkeit,

Zellstoffwechsel als auch den lokalen Blutfluss verringert (Dykstra et al., 2009).

Das in Kiihlgelen enthaltene Menthol kann die Durchblutung des darunterliegenden
Gewebes durch Stimulation von Kaélterezeptoren in der Haut verringern. Dieser Prozess

fithrt zu einem kiihlenden Gefiihl auf der aufgetragenen Stelle (Topp et al., 2011).

Fiir Patienten mit schmerzhafter Arthrose liegen mehrere randomisierte, kontrollierte
Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit einer lokalen Kryotherapie vor. In einer
Untersuchung kam es nach zehn Kéltepackungen, {iber jeweils zwanzig Minuten, zu einer
signifikanten Reduktion der Kniegelenkschwellung gegeniiber einer Placebo-

Behandlung (Hermann, 2009).

In einer weiteren Studie (Aciksoz et al., 2017) wurde nach einer zweiwdchigen
Anwendung von Kéltepackungen ebenfalls eine deutliche Verringerung der Schmerzen
in Ruhe, sowie in Belastung festgestellt. Zudem berichteten die Probanden iiber
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signifikante Verbesserungen in den Bereichen korperliche Mobilitdt, emotionale
Reaktionen, Schmerzen und Energie, was darauf hindeutet, dass Kryotherapie nicht nur
die Schmerzen, sondern auch die allgemeine Lebensqualitit der Patienten beeinflussen

kann (Garcia et al., 2021).

Niedrige Temperaturen sind eine der wirksamsten Methoden zur Linderung von
Arthrose-Schmerzen. Obwohl bei der Anwendung von Eis die intraartikuldre Temperatur
nur gering gesenkt werden konnte, verbesserten sich Beweglichkeit, Funktion und Kraft

des Gelenks, wihrend Schwellung und Entziindungen zuriickgingen (Mazor et al., 2020).

1.8 Fragestellung, Zielsetzung und Hypothese

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, ob die Anwendung von
Kryotherapie einen Einfluss auf Schmerz, Funktion und Lebensqualitit bei Patienten mit

Gonarthrose hat.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, neben der Beantwortung der Forschungsfrage zusitzlich die
Evidenzlage der Kryotherapie in Bezug auf Gonarthrose Beschwerden darzulegen. Dies
soll uns ermoglichen, in der Praxis Empfehlungen tiber den Nutzen und die Limitierungen

der Kryotherapie an Patienten mit Gonarthrose abgeben zu kdnnen.

Unserer Meinung nach fiihrt die Anwendung der lokalen Kryotherapie bei Erwachsenen
mit Gonarthrose zu einer Verringerung der Schmerzen, was die Funktion und somit auch

die Lebensqualitdt verbessert.

1.9 Relevanz der Arbeit

Es wurden bereits mehrere Studien publiziert, die den Effekt der Kryotherapie bei
Arthrose Patienten untersuchten. Zuletzt wurde im Jahr 2019 eine systematische
Ubersicht verdffentlicht, welche den Effekt von lokaler Kryotherapie in Bezug auf
Schmerz, Funktion und Lebensqualitit bei Gonarthrose Patienten untersuchte. Die
Ergebnisse der genannten Arbeit basieren auf fiinf randomisierten, kontrollierten Studien
aus den Jahren 1974 bis 2010 und zeigen, dass Kryotherapie eine geringe Evidenz fiir das
Schmerzverhalten und die Funktion aufweist. Zudem beinhaltet die Arbeit vor allem
Studien, die sich auf Beweglichkeit und Funktion konzentrierten. Von den fiinf Studien

wurde lediglich in zwei die Lebensqualitdt untersucht (Dantas, Moreira, et al., 2019).
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Unser Review beinhaltet ebenfalls Studien mit den Outcomes Schmerz, Funktion und
Lebensqualitét. Allerdings ist fiir uns die allgemeine physische Funktion des Gelenks im
alltdglichen Leben wichtiger als die reine Bewegungsamplitude. Ebenfalls interessiert
uns der Effekt auf die Lebensqualitdt der Patienten. Deshalb bevorzugen wir Studien, in
denen die Funktion sowie die Lebensqualitit anhand von Fragebdgen evaluiert wurde.
Unser Ziel ist es, nur Studien einzuschliessen, in denen ausschliesslich die Kryotherapie
als Intervention angewendet wurde, ohne Kombination von anderen Therapien, um den
direkten Vergleich zu evaluieren. Zudem wurden seit der Veroffentlichung des letzten

Reviews bereits wieder neue Studien {iber dieses Thema publiziert.
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2 Methode

2.1 Design

Das Design dieser Forschungsarbeit ist eine systematische Literaturiibersicht mit
Metaanalyse, weshalb nur randomisierte kontrollierte Studien (RCT’s) eingeschlossen
wurden. Zum Verfassen dieser Arbeit haben wir uns auf die Empfehlungen von PRISMA

gestiitzt (Page et al., 2021).

2.2 Suchstrategie

Fiir die systematische Literaturrecherche dieser Arbeit wurden die Datenbanken PubMed,
Medline (Ovid), Embase und CINAHL Complete verwendet. Die definierten
Schliisselworter wurden mit den Booleschen Operatoren «OR» und «AND» eingegrenzt.
Die Suchstrategie wurde anhand des PICO-Modells erstellt. Ein Uberblick iiber die
Zusammenstellung der Suchstrategie findet sich im Anhang [Appendix I: Darstellung der

Suchstrategie].

2.3 PICO-Modell

Um unsere Fragestellung zu formulieren haben wir das PICO-Modell (Howard, 2016)
benutzt. Das Modell setzt sich zusammen aus «P» fiir Patient oder Population, «I» fiir

Intervention, «C» fiir Vergleich und «O» fiir das klinische Ergebnis.

Population Intervention Comparison Qutcome
Patienten mit Kryotherapie in Kontrollgruppe mit Schmerzintensitét

symptomatischer, = Form von lokalen = Standardtherapie, = Funktion im Alltag
radiologisch diag-  Kilteanwendungen Placebo-Therapie, Lebensqualitt
nostizierter Gon- iiber die Haut. keine Therapie.

arthrose, uni- oder

bilateral und Min-

destalter von 18

Jahren.

Tabelle 1: PICO-Modell
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2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden anhand des vorher festgelegten PICO-Modells
bestimmt. In die vorliegende Arbeit wurden ausschliesslich RCT’s in den Sprachen
Deutsch, Englisch und Franzosisch eingeschlossen. Bei der Population wurden
Erwachsene Pateinten eingeschlossen, die ein Mindestalter von 18 Jahren erreicht hatten.
Zudem mussten die Probanden eine radiologisch untersuchte Gonarthrose uni- oder
bilateral aufweisen. Gab es in den Studien Probanden unter 18 Jahren oder wurde der

Arthrose Grad nicht definiert, wurde die Studie ausgeschlossen.

Als Intervention mussten die eingeschlossenen Studien die Anwendung von Kryotherapie
beinhalten. Die Form der Anwendung sollte lokal iiber das Auflegen oder Einreiben auf
die Haut vorgenommen worden sein. Zudem wurden Studien ausgewéhlt, in denen die
Interventionsgruppe lediglich die lokale Kryotherapie ohne Kombination mit anderen
Therapiemethoden erhielt. Studien mit der Anwendung von Ganzkorper-Kryotherapie

wurden ausgeschlossen.

Studien wurden miteinbezogen, wenn sie eine Kontrollgruppe enthielten. Dies konnten
Standardtherapien, Placebo-Anwendungen oder gar keine Therapie sein. Gab es in der
Studie Kontrollgruppen, die keine Therapie erhielten, musste davon ausgegangen werden
konnen, dass bei den Probanden dieser Gruppe die gleichen Messungen durchgefiihrt

wurden wie bei der Interventionsgruppe.

Als Outcomes wurden die Schmerzintensitit, die Funktion bei Alltagsaktivititen sowie
die Lebensqualitét berticksichtigt. Es wurden nur Studien eingeschlossen, in denen alle

drei Outcomes berticksichtigt wurden.

2.5 Artikelselektion

Seit Beginn der Literatursuche haben wir alle fiir uns relevanten Artikel mit Hilfe von
«Zotero» gesammelt, geordnet und gespeichert. Die Suchstrategie mit den verschieden
Schliisselwortern wurde von beiden Autorinnen zusammen erarbeitet. Die anschliessende
Uberpriifung der Artikel wurde von beiden Autorinnen einzeln ausgefiihrt. In einem
ersten Schritt wurden die Duplikate entfernt. Anhand der vorher bestimmten Ein- und
Ausschlusskriterien erfolgte dann zuerst eine Analyse der Titel, wobei alle nicht
relevanten Titel ausgeschlossen wurden. Dies waren Artikel, in wessen Titel weder

Gonarthrose noch Kryotherapie vorhanden war, oder wenn im Titel ersichtlich war, dass
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die Studie mit Tieren durchgefiihrt wurde. Anschliessend folgte eine Analyse der
Abstrakten. Anhand der {ibrigen Artikel erfolgte eine Volltextanalyse wobei alle Artikel
vollstdndig und sorgfiltig gelesen wurden. Im néchsten Schritt wurden die verbliebenen
Artikel gemeinsam verglichen und ausfiihrlich miteinander diskutiert. Bei Uneinigkeiten
wurden die jeweiligen Artikel von beiden Autorinnen erneut durchgelesen, damit
anschliessend unter gegenseitigem Einverstindnis eine gemeinsame Entscheidung
getroffen werden konnte. Nach Ausschluss aller Studien, die nicht den vordefinierten

Kriterien entsprachen, konnte die Artikelselektion fertiggestellt werden.

2.6 Datenextraktion

Um uns einen Uberblick iiber die selektionierten Artikel zu verschaffen, wurden die
relevanten Daten aller eingeschlossenen Studien in Tabelle 2 im Kapitel 3.1.2
zusammengefasst. Durch die Tabelle wird ersichtlich, welche Studien wir eingeschlossen
haben, wie viele Probanden sich jeweils in den Studien befanden, welche Interventionen
angewendet wurden, wie lange die Intervention durchgefiihrt wurde und welche
Messinstrumente verwendet wurden. In der letzten Spalte wurden jeweils die wichtigsten
Endresultate der Studien dargestellt. Die Daten aus den einzelnen Studien haben wir mit
Hilfe einer Excel-Tabelle erhoben, womit wir anschliessend mit dem Programm von

«RStudio» die Forest Plots der Metaanalyse erstellen konnten.

2.7 Bias Risiko

Um das Bias Risiko einzuschétzen, haben wir uns auf die Qualitétskriterien von PEDro
gestiitzt (Hegenscheidt et al., 2022). Fiir die Darstellung wurde das Programm «Review
Manager 5.4.1» benutzt. Die Verzerrungen wurden jeweils einem geringen, hohen oder
unklaren Risiko zugeteilt. Wenn die vorgegebenen Kriterien der PEDro-Skala in der
Studie klar erfiillt wurden, wurde die Klassifikation geringes Risiko (griin) ausgewéhlt.
Wenn die Kriterien nur teilweise oder gar nicht erfiillt wurden, entstand ein hohes Risiko
(rot). Wenn die Kriterien nicht klar vorhanden waren, wurde die Studie mit einem
unklaren Risiko (gelb) bewertet. Da es innerhalb der Studien viele unklare Risiken gab,
haben wir uns bewusst dazu entschieden, die PEDro-Skala zu modifizieren und mit den
verschiedenen Farben darzustellen. Die Bewertung des Bias Risiko wurde von beiden
Autorinnen zusammen erstellt. Es wurde jeweils eine Studie von beiden Autorinnen

einzeln gelesen, wobei anschliessend die Risiken ausfiihrlich miteinander diskutiert und
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bewertet wurden. Bei Uneinigkeiten wurde die Studie erneut von beiden Autorinnen
gelesen, bis schliesslich ein gemeinsamer Kompromiss gefunden werden konnte. Eine
Ubersicht iiber die PEDro-Skala in deutscher Sprache findet sich im Anhang [Appendix
VI: PEDro-Skala].

2.8 Metaanalyse

Die Resultate der Studien wurden anhand eines Forest Plots dargestellt. Dies ist eine
grafische Methode, mit welcher die Effektgrossen aller in die Metaanalyse

eingeschlossenen Studien dargestellt werden (Weckmann et al., 2015).

Fir die Metaanalyse wurden von den einzelnen Studien jeweils die Mittelwerte,
Standardabweichungen sowie die Anzahl der Probanden von allen Interventions- und
Kontrollgruppen benutzt, um die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) zu
berechnen. Um einen Uberblick iiber die Effekte der Studien zu erhalten stiitzten wir uns
auf die Interpretation von Cohen (1988) wobei eine SMD von 0.2 einen kleinen Effekt,
0.5 einen moderaten Effekt und 0.8 einen grossen Effekt bedeutet (Higgins et al., 2022).

Mit dem p-Wert wird die Wahrscheinlichkeit angegeben, dass ein in der Stichprobe
beobachteter Unterschied zufdllig entstanden ist. Durch den p-Wert kann entschieden
werden, ob die Nullhypothese beibehalten oder verworfen wird. Wenn der p-Wert unter
dem festgelegten Signifikanzniveau von 0.05 liegt, wird die Nullhypothese verworfen.
Wenn der Wert iiber 0.05 liegt, ist die Wahrscheinlichkeit grosser, einen Effekt wie den
in der Studie zu finden, was bedeutet, dass die Nullhypothese nicht verworfen werden

kann (Higgins et al., 2022).

Jede Studie wird durch ein Quadrat dargestellt, wobei die Grosse des Quadrats auf die
Wichtigkeit der Studie hindeutet. Mit der horizontalen Linie wird das Konfidenzintervall
angezeigt. Falls dieses die Linie schneidet, ist das Resultat statistisch nicht signifikant

(Higgins et al., 2022).

Zur Interpretation der Heterogenitit haben wir uns auf das Cochrane Handbuch (2022)
gestiitzt. 0% bis 40% gelten als nicht wichtige Heterogenitit, 30% bis 60% als moderate
Heterogenitét, 50% bis 90% als moglicherweise erhebliche Heterogenitit, 75% bis 100%
bezeichnet eine erhebliche Heterogenitat (Higgins et al., 2022).

Weil davon ausgegangen werden muss, dass es eine grosse Heterogenitit zwischen den

Studien gibt, wurde das «Random Effects-Modell» gewéhlt (Weckmann et al., 2015).
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2.9 Qualitatsbeurteilung der Evidenz

Um die genaue Evidenz der Metaanalyse zu bestimmen, wurde mit dem «GRADE pro
Tool» ein Evidenzprofil nach GRADE erstellt (Schiinemann et al., 2013). Dieses System
erlaubt die Einstufung der Empfehlungsstirke von systematischen Ubersichtsarbeiten.
Um Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu gewdhrleisten, unterteilt das GRADE-
System die Sicherheit der Evidenz in vier verschiedene Stufen ein. Eine hohe Qualitit
bedeutet, dass es sehr unwahrscheinlich ist, dass weitere Forschungen unser Vertrauen in
die Schitzung der Wirkung verdndern. Eine moderate Qualitdt bedeutet, dass sich weitere
Forschungen wahrscheinlich erheblich auf unser Vertrauen in die Schitzung der Wirkung
auswirken und die Schétzung moglicherweise verandern. Eine niedrige Qualitét bedeutet,
dass sich weitere Forschungen hochstwahrscheinlich erheblich auf unser Vertrauen in die
Schitzung der Wirkung auswirken und diese wahrscheinlich verdndern. Bei einer sehr
niedrigen Qualitit kann davon ausgegangen werden, dass jede Schidtzung der Auswirkung

sehr unsicher ist (McMaster University and Evidence Prime, 2021).
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3 Resultate

3.1 Ergebnisse der Suchstrategie

Die Abbildung 1 auf der folgenden Seite zeigt die Anzahl der auf den Datenbanken
gefundenen Artikel sowie den Selektionsprozess mit den ein- und ausgeschlossenen

Artikeln nach dem Flussdiagramm von PRISMA (Page et al., 2021).

Durch die Suche in den vier verschiedenen Datenbanken konnten wir insgesamt 2156
Artikel finden. Auf Embase wurden 973 Artikel, auf PubMed 701, auf Medline (Ovid)
414 und auf CINAHL Complete 68 Artikel zu unserer Suchstrategie gefunden. Nach
Entfernung der 476 Duplikate verblieben uns noch 1612 Artikel. Nach der
Titelbeurteilung konnten 1253 Artikel ausgeschlossen werden, wobei noch 359 fiir die
Beurteilung der Abstrakte {ibrigblieben. 321 Artikel wurden anschliessend anhand der
Abstrakte ausgeschlossen, was dazu fiihrte, dass uns fiir die Volltextbeurteilung noch 38
Artikel verblieben. Nach der Volltextanalyse konnten insgesamt 34 Artikel
ausgeschlossen werden. Griinde fiir den Ausschluss waren Studien mit kombinierten
Interventionsgruppen, anderen Outcomes, anderen Sprachen, anderes Design oder nicht
beendete Studien. Schlussendlich konnten insgesamt vier randomisierte kontrollierte
Studien in unsere Arbeit eingeschlossen werden (Aciksoz et al., 2017; Ariana et al., 2021;

Dantas et al., 2019; Denegar et al., 2010).
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Ausschluss durch Titel
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Beurteilung Titel und Abstrakt
(n = 359)

Ausschluss durch Titel und
Abstrakt
(n=321)

Y

Beurteilung Volitexte
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(n=4)

[ Elngeschlooun] [

Abbildung 1: Flussdiagramm nach PRISMA (n= Anzahl; IG= Interventionsgruppe)
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3.1.1 Eingeschlossene Studien

Insgesamt konnten wir vier verschiedene Studien fiir diese systematische
Literaturiibersicht einschliessen. Anhand dieser vier Studien wurde anschliessend eine
Metaanalyse durchgefiihrt. Die Tabelle 2 auf der folgenden Seite zeigt eine
Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien. Bei den allen eingeschlossenen Studien
handelt es sich um randomisierte kontrollierte Studien (RCT’s). Insgesamt haben 134
Probanden in den Interventionsgruppen und 134 Probanden in den Kontrollgruppen
teilgenommen. Der Interventionszeitraum war in allen Studien unterschiedlich. Als
Intervention wurde iiberall lokale Kryotherapie angewendet. In drei Studien wurden
Kaltepackungen als Intervention verwendet (Aciksoz et al., 2017; Dantas et al., 2019;
Denegar et al., 2010) In einer der Studien wurde kiihlendes Menthol-Gel als Intervention
angewendet (Ariana et al., 2021). In einer Studie erhielten die Probanden aus der
Kontrollgruppe eine Placebo-Therapie in Form von Sandpackungen (Dantas et al., 2019).
In den anderen Studien erhielten die Probanden der Kontrollgruppe gar keine Therapie.
Alle Studien untersuchten die Outcomes Schmerz, Funktion und Lebensqualitdt. Zur
Messung der Outcomes wurden innerhalb der Studien verschiedene Assessments benutzt.
Fiir die Messung der Schmerzintensitdt wurden der KOOS Fragebogen (Ariana et al.,
219; Denegar et al., 2010) und die visuelle Analogskala (Dantas et al., 2019; Aciksoz et
al., 2017) benutzt. Fiir die Bewertung der Funktion wurde der KOOS Fragebogen (Ariana
et al., 2019; Denegar et al., 2010) sowie der WOMAC Fragebogen (Dantas et al., 2019;
Aciksoz et al., 2017) verwendet. Fiir die Bewertung der Lebensqualitidt wurde der KOOS
Fragebogen benutzt. Nur in einer der Studien wurde zur Messung der Lebensqualitit der
«Nottingham health score» verwendet (Aciksoz et al., 2017). Eine detaillierte Darstellung
iber die genannten Messinstrumente findet sich im Anhang [Appendix IV

«Messinstrumente»].
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Studie  Design Probandenanzahl Anwendungszeitraum IG KG Outcomes Messinstrumente Resultate

Ariana RCT n (IG) =38 4 Wochen Cold Keine Schmerz KOOS pain Signifikante

et al. n (KG) =38 rub gel Therapie  Funktion ADL KOOS FDL Schmerzabnahme

2021 Lebensqualitit KOOS QOL in IG
Signifikanter
Unterschied FDL,
QOL

Dantas RCT n (IG) =30 4 Anwendungen in 6 Crushed Placebo Schmerz VAS (0-10) Verbesserung

et al. n (KG) =30 Tagen ice bag  (sandbag) Funktion ADL WOMAC KOOS in IG

2019 Lebensqualitit KOOS Kein signifikanter
Unterschied im
WOMAC

Aciksoz RCT n (IG) =32 3 Wochen Cold Keine Schmerz VAS (0-10) Signifikante

et al. n(KG) =32 pack Therapie  Funktion ADL WOMAC Schmerzabnahme

2017 Lebensqualitit Nottingham score  IG
Signifikanter
Unterschied
WOMAC in IG

Denegar RCT n(IG) =34 1 Woche Cold Keine Schmerz KOOS pain Signifikante

et al. n(KG) =34 pack Therapie  Funktion KOOS FDL Verbesserung

2010 Lebensqualitit KOOS QOL Schmerz, FDL,
QOL in IG

Tabelle 2: Eigene Darstellung - Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien (n = Anzahl; RCT = Randomized Controlled Trial; IG = Interventionsgruppe; KG =

Kontrollgruppe; VAS = visuelle Analogskala; KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC = Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis

Index; FDL = Function of daily living; QOL = Quality of life)
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3.2 Bias Risiko

Blindung der Therapeuten
Blindung der Untersucher

~
'~
@ D @ @ | >85%0utcome-Messungen

@ | Blindung der Probanden

Aciksoz et al. 2017

~

-~
ol JL

~

Ariana et al. 2021

~ . . Intention to treat Analyse

Dantas et al. 2019

. . . . Verborgene Zuordnung

. . . . Eingansmessungen

. . . . Statistische Gruppenvergleiche
. ' ' . Punkt-/Streuungsmasse

-~

Denegar et al. 2010

‘ . . . Randomisierte Gruppenzuteilung

. . . . Ein-und Ausschlusskriterien spezifiziert

Abbildung 2: Bias Risiko (griin = geringes Risiko, gelb = unklares
Risiko, rot = hohes Risiko)

Beim Punkt Ein- und Ausschlusskriterien wurde untersucht, ob in den jeweiligen Studien
diese Kriterien angegeben wurden. In allen eingeschlossenen Studien wurde jeweils
dariiber berichtet, nach welchen Kriterien die Probanden rekrutiert wurden. Jede Studie

wurde somit in diesem Punkt mit einem geringen Risiko bewertet.

Bei der Randomisierung wurde bewertet, ob die Gruppenzuteilung der Probanden zufillig
erfolgte. Die Randomisierung wurde in allen Studien erfiillt und konnte mit einem

geringen Risiko bewertet werden.

Im Kriterium verborgene Zuordnung wurde untersucht, ob die Gruppenzuordnung
verborgen erfolgte. Das bedeutet, dass die Zuordnung in Form von blickdichten
Briefumschldgen oder iiber Kontaktaufnahme mit einem unabhédngigen Verwalter
erfolgte. Da dies bei allen vier Studien der Fall war, konnte iiberall ein geringes Risiko

zugeordnet werden.

Das Kriterium Eingangsmessungen bewertet, ob die Gruppen einander dhnlich sind. Das
bedeutet, vor der Intervention musste mindestens eine Messung hinsichtlich des
Schweregrades gemacht worden sein. In allen Studien wurde jeweils vor der ersten
Intervention eine Messung durchgefiihrt, was bedeutet, dass alle Studien mit einem

geringen Risiko bewertet werden konnten.
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Blindung der Probanden bedeutet, dass diese nicht wussten, welcher Gruppe sie
zugeordnet wurden. In den Studien von Aciksoz et al. (2017) und Denegar et al. (2010),
wussten die Probanden, in welcher Gruppe sie sich befanden, wodurch wir diesen Studien
ein hohes Risiko zuteilen mussten. In den Studien von Ariana et al. (2021) und Dantas et
al. (2019) wurde nicht klar dariiber berichtet, ob die Probanden geblindet waren oder

nicht, wodurch diesen Studien mit einem unklaren Risiko bewertet wurden.

Im Punkt Blindung von Therapeuten wurde untersucht, ob der Therapeut nicht wusste,
welcher Gruppe der Proband zugeordnet wurde. In den Studien von Ariana et al. (2021)
und Dantas et al. (2019) waren die Therapeuten nicht geblindet, was zu einem hohen
Risiko fiihrte. In den Studien von Aciksoz et al. (2017) und Denegar et al. (2010) war
unklar, ob die Therapeuten geblindet waren oder nicht, weswegen wir diese Studien mit

einem unklaren Risiko bewertet haben.

Bei Blindung der Untersucher wurde ebenfalls analysiert, ob der Untersucher nicht
wusste, in welcher Gruppe sich ein Proband befand. In den Studien von Dantas et al.
(2019) und Denegar et al. (2010) wurde klar berichtet, dass die Untersucher geblindet
waren, somit konnte ein niedriges Risiko zugeordnet werden. Bei den Studien von Ariana
et al. (2021) und Aciksoz et al. (2017) konnte nicht klar beurteilt werden, ob die

Untersucher geblindet waren, was zu einem unklaren Risiko fiihrte.

Um das Kriterium der Outcome-Messungen zu erfiillen, muss von mehr als 85 Prozent
der Probanden mindestens ein Outcome gemessen worden sein. Dieses Kriterium wurde

in allen Studien erfiillt und somit mit einem geringen Risiko bewertet.

Die «Intention to treat» Analyse bedeutet, dass falls Probanden die Interventions- oder
Kontrollanwendung nicht erhielten, die Messwerte trotzdem analysiert wurden. Dies
wurde bei Aciksoz et al. (2017) und Ariana et al. (2021) erfiillt. Bei Denegar et al. (2010)
und Dantas et al. (2019) geniigten die Erkldrungen nicht, um zu wissen, ob das Kriterium

respektiert wurde, weshalb wir diese Studien mit einem unklaren Risiko bewertet haben.

Um das Kriterium statistische Gruppenvergleiche zu erfiillen, miissen die Studien fiir
mindestens ein Outcome iiber statistische Ergebnisse zwischen Gruppenvergleichen
berichten. In allen Studien wurde dieses Kriterium erfiillt, weshalb sie mit einem geringen

Risiko bewertet werden konnten.
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Beim Kriterium Punkt- und Streuungsmasse wird untersucht, ob der Behandlungseffekt
angegeben wurde und ob Streuungsmasse angegeben wurden. Da das Kriterium von allen

Studien erfiillt wurde, konnte iiberall ein geringes Risiko zugeteilt werden.

3.3 Metaanalyse

Alle Outcomes innerhalb der vier eingeschlossenen Studien wurden jeweils am letzten
Tag der Intervention gemessen. Die Interventionszeitrdume beliefen sich auf eine Woche
(Dantas et al., 2019; Denegar et al., 2010), drei Wochen (Aciksoz et al., 2017) und vier
Wochen (Ariana et al., 2021). Die Interventionen erfolgten in Form von kiithlendem
Menthol-Gel (Ariana et al., 2021), Kéltepackungen (Aciksoz et al., 2017; Denegar et al.,
2010) und Eis (Dantas et al., 2019).

3.3.1 Forest Plot Schmerzintensitit

Als Messinstrumente fiir die Schmerzintensitdt wurden die VAS (Ariana 2021; Denegar

2010) und der KOOS-Fragebogen (Dantas 2019; Aciksoz 2017) benutzt.

Es wurden insgesamt 268 Probanden analysiert, davon erhielten 134 Pateinten eine
Kalteapplikation in Form von Menthol-Gel (Ariana et al., 2021), Kéltepackungen
(Aciksoz et al., 2017; Denegar et al., 2010) oder Eis (Dantas., 2019) als Intervention. 134
Probanden befanden sich in der Kontrollgruppe. Die gepoolte Effektgrosse (SMD) fiir die
Schmerzintensitit liegt bei -1.10 (95% CI -2.65; 0.46). Die Heterogenitit (I> = 95%)
entspricht der Kategorie «erhebliche Heterogenitét». Der p-Wert (p = 0.17) erreicht die
statistische Signifikanz nicht. Das Ergebnis zeigt in allen Studien einen leichten Vorteil

zugunsten der Interventionsgruppe.

Experimental Control Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Ariana 2021 38 -55.80 8.1000 38 -34.20 2.8000 <«*+— -3.53 [-4.26;-2.80] 24.4%
Dantas 2019 30 1.60 1.7000 30 2.30 1.9000 : -0.38 [-0.89; 0.13] 25.1%
Aciksoz 2017 32 7.04 20500 32 7.59 1.9200 i -0.27 [-0.77; 0.22] 25.2%

Denegar 2010 34 -5.60 15.4000 34 -1.10 16.6000 g -0.28 [-0.76; 0.20] 25.2%

Random effects model 134 134 <>L- l -1.10 [-2.65; 0.46] 100.0%

Heterogeneity: /2 = 95%, 12 = 2.4385, p < 0.01 f T I T
Test for overall effect: z=-1.38 (p =0.17) -4 -2 0 2 4
Favours experimental Favours control

Abbildung 3: Forest Plot Outcome Schmerzintensitét (SD = Standard Difference; SMD = Standardized
Mean Difference; CI=Confidence Interval; Total = Anzahl Probanden)
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3.3.2 Forest Plot Funktion im Alltag

Die physische Funktion wurde mit dem KOOS-Fragebogen (Ariana et al., 2021; Denegar
etal.,2010) und mit dem WOMAC-Fragebogen (Dantas et al., 2019; Aciksoz et al., 2017)

evaluiert.

Fiir das Outcome Funktion wurden insgesamt 286 Probanden analysiert. 134 Probanden
erhielten die Intervention anhand von lokaler Kélte und 134 Probanden waren der
Kontrollgruppe zugeteilt. Die gepoolte Effektgrosse (SMD) fiir das Outcome Funktion
liegt bei -0.96 (95% CI -2.84; 0,57). Der p-Wert (p = 0.22) erreicht das statistische
Signifikanzniveau nicht. Das Ergebnis driickt einen Trend zugunsten der
Interventionsgruppe aus. Die Heterogenitit (I> = 96%) entspricht der Kategorie

«erhebliche Heterogenitit».

Experimental Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl Weight
Ariana 2021 38 -57.60 8.7000 38 -35.50 3.3000 «—+— | -3.32 [-4.03; -2.62] 24.5%
Dantas 2019 30 12.00 12.0000 30 15.00 14.0000 P -0.23 [-0.73; 0.28] 25.1%
Aciksoz 2017 32 656 18700 32 6.50 1.9900 . 0.03 [-0.46; 0.52] 25.2%
Denegar 2010 34 -6.10 16.1000 34 -0.10 15.5000 1 -0.38 [-0.86; 0.10] 25.2%
Random effects model 134 134 " -0.96 [-2.48; 0.57] 100.0%
Heterogeneity: /% = 96%, t° = 2.3429, p < 0.01 r T J T !
Test for overall effect: z = -1.23 (p = 0.22) -4 -2 0 2 4

Favours experimental Favours control

Abbildung 4: Forest Plot Outcome Funktion (SD = Standard Difference; SMD = Standardized Mean
Difference; CI = Confidence Interval; Total = Anzahl Probanden)
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3.3.3 Forest Plot Lebensqualitit

Als Messinstrument fiir die Lebensqualitdt wurde der Fragebogen von KOOS (Ariana et
al., 2021; Dantas et al., 2019; Denegar et al., 2010) und der Fragebogen von NHP
(Aciksoz et al., 2017) verwendet.

Die Lebensqualitit wurde in allen vier eingeschlossenen Studien untersucht. Insgesamt
wurden 268 Probanden analysiert. In der Interventionsgruppe befanden sich 134
Probanden, in der Kontrollgruppe waren ebenfalls 134 Probanden. Die gepoolte
Effektgrosse (SMD) fiir das Outcome Lebensqualitét liegt bei -0.38(95% CI-0.82; 0.14).
Die Heterogenitét (1> = 0%) spricht fiir ein homogenes Ergebnis. Der p-Wert (p < 0.01)

zeigt ein statistisch signifikantes Resultat zugunsten der Interventionsgruppe.

Experimental Control Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%~Cl Weight
Ariana 2021 38 -35.70 7.1000 38 -30.10 8.7000 —'—\ -0.70 [-1.16; -0.23] 26.7%
Dantas 2019 30 27.00 18.0000 30 30.00 23.0000 . -0.14 [-0.65; 0.36] 23.4%
Aciksoz 2017 32 53.88 21.1800 32 60.17 20.6500 -0.30 [-0.79; 0.20] 24.4%
Denegar 2010 34 -8.00 149000 34 -3.30 12.6000 -0.34 [-0.82; 0.14] 25.5%
Random effects model 134 134 < -0.38 [-0.66; —-0.09] 100.0%
Heterogeneity: /2 = 0%, 12 = 0.0226, p = 0.43 I T I T 1
Test for overall effect: z=-2.61 (p < 0.01) -4 -2 0 2 4

Favours experimental Favours control

Abbildung 5: Forest Plot Outcome Lebensqualitét (SD = Standard Difference; SMD = Standardized
Mean Difference; CI = Confidence Interval; Total = Anzahl Probanden

3.4 Qualititsbeurteilung der Evidenz

Das Evidenzprofil nach GRADE zeigt fiir die Outcomes Schmerzintensitit und
Lebensqualitét eine niedrige Evidenz auf. Fiir das Outcome Funktion resultiert eine sehr

niedrige Evidenz.

Das Kriterium Bias Risiko wurde in allen Outcomes mit schwerwiegend bewertet, da in
den Studien die Blindung der Probanden sowie der Therapeuten nicht moglich war. Die
Inkonsistenz wurde in allen Outcomes mit schwerwiegend bewertet, da eine der vier
Studien (Ariana et al., 2021) die Ergebnisse stark beeinflusst. Das Kriterium «fehlende
Genauigkeit» wurde in den Outcomes Schmerzintensitit und Funktion mit
schwerwiegend bewertet, da das Konfidenzintervall sehr breit ist. Die Lebensqualitit
konnte mit nicht schwerwiegend bewertet werden, da das Konfidenzintervall eher eng ist.
Eine genaue Darstellung des Evidenzprofils anhand einer «Summary-of-Findings-

Tabelle» findet sich im Angang [Appendix III «Evidenzprofil nach GRADE»].
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Resultate

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Effekt von lokaler Kryotherapie auf
Schmerz, Funktion und Lebensqualitdt bei Patienten mit Gonarthrose zu analysieren,
sowie die Evidenz darzulegen, um anschliessend Empfehlungen fiir die Praxis

abzugeben.

Mit der erstellten Suchstrategie konnten fiir diese Arbeit {iber 2000 Artikel gefunden und
anschliessend selektioniert werden. Schlussendlich wurden fiir die Metaanalyse vier
RCT’s eingeschlossen, die den Effekt der lokalen Kryotherapie auf die Schmerzintensitit,

Funktion und Lebensqualitét bei Patienten mit Gonarthrose untersuchten.

Aus den Resultaten der Metaanalyse ist ersichtlich, dass Schmerz, Funktion und
Lebensqualitit von Personen mit Gonarthrose durch die lokale Anwendung von
Kryotherapie kurzfristig und gering verbessert werden kdnnen. Zudem zeigt die Arbeit
auf, dass die Evidenz zwar immer noch gering ist, eine Empfehlung in der Praxis jedoch
nicht ausschliesst. So konnte unsere Fragestellung, ob die lokale Anwendung der
Kryotherapie einen Effekt auf Schmerz, Funktion und Lebensqualitit bei Personen mit
Gonarthrose hat, beantwortet werden. Auch unserer Hypothese, dass die lokale
Kryotherapie die Schmerzen verringert, die Funktion verbessert und somit einen

positiven Einfluss auf die Lebensqualitét hat konnte angenommen werden.

4.2 Diskussion der Resultate
Schmerzintensitit

Alle eingeschlossenen Studien zeigen in Bezug auf die Schmerzintensitit eine
Verbesserung zugunsten der Kryotherapie. Der p-Wert (p = 0.17) zeigt ein statistisch
nicht signifikantes Resultat. Das Gesamtresultat zeigt einen sehr grossen Effekt SMD -
1.10 (95% CI -2.65; 0.46). Dieses Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da der
grosse Gesamteffekt daraus resultieren konnte, dass nur eine einzige Studie (Ariana et al.,
2021) einen sehr grossen und signifikanten Effekt SMD -3.53(95% CI -4.26; -2.80)
zugunsten der Kryotherapie zeigt. Das abweichende Ergebnis dieser Studie ist nicht durch
unterschiedliche Patienten oder Outcomes zu erklidren. Auffillig in dieser Studie ist

jedoch der grosse Sprung der Ergebnisse von der Schmerzverbesserung innerhalb von
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Woche zwei zu Woche drei. Leider konnten die Autorinnen keine genaue Erklirung fiir

dieses Ergebnis finden.

Zudem fillt auf, dass in dieser Studie keine Kiihlpackungen, sondern kiihlendes Menthol-
Gel als Intervention verwendet wurde. Aus der Literatur geht hervor, dass durch das
Auftragen eines Menthol-Gels der Blutfluss innerhalb von fiinf Minuten deutlich
reduziert werden kann (Topp et al., 2011). Die Applikation von Eis hingegen (Dantas et
al., 2019) scheint den Blutfluss erst nach 20 Minuten Anwendung zu verringern. Diese
Ergebnisse konnten durchaus zeigen, dass Menthol-Gel offenbar eine schnellere Wirkung
hat. Um die Wirkung der Eisbeutel zu erzielen, bendtigt es 15 bis 20 Minuten. Im
Gegensatz dazu kann Menthol-Gel den Blutfluss durch neuronale Mechanismen
beeinflussen, welche schneller auf die Behandlung reagieren, aber auch schnell fiir diese
Art von Stimulation sensibilisiert sind, was zu einer sofortigen, aber kurzen Wirkung
fithrt (Topp et al., 2011). Auch in weiteren Studien wird dariiber berichtet, das Menthol-
Gel bei Patienten mit Arthrose die Schmerzen kurzzeitig wirksam lindern kann (Kramer

et al., 2018; McKay et al., 2003).

Die Unterschiedliche Wirkungsweise von Eis und Menthol-Gel erklart moglicherweise
auch die unterschiedlichen Resultate. Ob schlussendlich nun mit Menthol-Gel oder Eis
gearbeitet wird, muss in der Praxis von Patient zu Patient getestet werden. Dabei ist das

Gespriach mit dem Patienten sehr wichtig.

Im Zusammenhang mit der Dauer der Kryotherapie wiirde die Studie von Ariana et al.,
(2021) dafiir sprechen, die Therapie iiber eine Mindestdauer von vier Wochen
anzuwenden, um zu wissen, ob die Therapie iiberhaupt Wirkung zeigt. Aber auch hier ist
es wichtig, auf die Bediirfnisse des Pateinten einzugehen. Leider konnten wir in der
Literatur keine genauen Angaben dariiber finden, liber welchen Zeitraum die
Kryotherapie mindestens angewendet werden sollte, um einen moglichst grossen Effekt

zu erzielen.

Die Schmerzintensitdt wurde in allen vier eingeschlossenen Studien am letzten Tag des
Anwendungszeitraumes gemessen. In keiner der Studien wurde die Schmerzintensitét
dartiber hinaus gemessen. Das heisst, in jeder Studie wurde der Schmerz nach der letzten
Intervention zum letzten Mal gemessen. Danach wurden keine Messungen mehr
vorgenommen. Aus den Studien ist also nicht ersichtlich, wie lange die Wirkung der
Intervention maximal anhélt. Zudem ist noch unklar, wie lange die Gewebekiihlung nach

der Kalteapplikation bestehen bleibt. In der Literatur wird beschrieben, dass das
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oberflichliche Gewebe je nach Behandlung bis zu vier Stunden nach der Intervention
kiihl bleiben kann (Enwemeka et al., 2002). Dies konnte dafiirsprechen, die Kryotherapie

mehrmals am Tag als Selbstbehandlung anzuwenden.

Zur Studie von Aciksoz et al., (2017) welche im Outcome Schmerzintensitéit den kleinsten
Effekt SMD -0.27 (95% CI-0.77; 0.22) aufweist ist zu erwahnen, dass die Probanden aus
der Interventionsgruppe, wie auch aus der Kontrollgruppe darauf hingewiesen wurden,
die iiblichen Schmerzmedikamente trotz der Studie weiter einzunehmen. In den anderen
Studien wurde nicht klar erwdhnt, ob die Probanden wihrend der Studie ihre
Medikamente wie gewohnt weiter einnahmen. Es ist durchaus denkbar, dass die
Schmerzmedikamente die messbaren Effekte zumindest im Bereich Schmerzintensitit
verzerrt haben konnten. Zudem wissen wir nicht, ob alle Probanden die gleichen
Medikamente und die gleiche Dosis wihrend der Studie eingenommen haben. Wenn
beispielsweise ein Proband aus der Kontrollgruppe eine hohere Dosis an
Schmerzmedikamenten wihrend der Studie eingenommen hat als ein Proband der
Interventionsgruppe, wiirde dies wahrscheinlich dazu fiihren, dass der Unterschied in der
Schmerzverbesserung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe kleiner ausfillt, als

wenn keiner der Probanden ein Medikament einnehmen wiirde.
Funktion

Auch bei der Funktion zeigt der p-Wert (p = 0.22) keine statistische Signifikanz. Das
Gesamtresultat SMD -0.96 (95% CI -2.48; -0.57) weist auf einen grossen Effekt. Ein
Blick auf die einzelnen Studien zeigt ebenfalls eine Tendenz zugunsten der Kryotherapie.
In Bezug auf die Effektgrosse weisen drei Studien (Dantas et al., 2019; Aciksoz et al.,
2017; Denegar et al., 2010) nur einen kleinen Effekt auf. Nur eine der inkludierten
Studien (Ariana et al., 2021) zeigt ein signifikantes Resultat mit einem grossen Effekt
SMD -3.32(-4.03; -2.62). Auch hier stellt sich wiederum die Frage, warum dieses
Ergebnis von den anderen Studien abweicht. Denkbar ist, dass es einen Zusammenhang
zwischen den Outcomes Schmerz und Alltagsfunktion gibt. Schliesslich wissen wir aus
eigener Erfahrung, dass wir bei einem schmerzenden Knie unsere Bewegung in der
Tendenz eher einschrianken, da wir uns nicht freiwillig Schmerzen zufiigen wollen.
Dieses Vermeidungs- und Schonverhalten fiihrt dazu, dass wir vermehrt korperliche
Aktivititen vermeiden, wodurch es langfristig nicht nur zu korperlichen
Beeintrachtigungen, sondern auch zu psychosozialen Konsequenzen kommen kann

(Trauner, 2010).
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In der Literatur wird iiber einen signifikanten Zusammenhang zwischen Schmerzen und
Treppensteigen bei Patienten mit Gonarthrose berichtet (Nur et al.,, 2018). Es gibt
deutliche Hinweise darauf, dass mehr Muskelkraft und weniger Knieschmerzen mit einer
besseren Leistung beim Treppensteigen verbunden sind (Whitchelo et al., 2014). Zudem
sind stirkere Schmerzen auch mit langsamerem Gangtempo verbunden (Morone et al.,

2014).

Wenn nun die Anwendung von Menthol-Gel, sowie die langere Dauer der Therapie im
Vergleich zu den anderen Studien, effektiver gegen Schmerz ist, so fiihrt ein solcher
Zusammenhang zwischen Schmerz und Funktion méglicherweise zwangsldufig zu einer

besseren Funktionalitit der Gelenke.

Dieser Ansatz des Zusammenhangs zwischen Schmerz und Funktion erkldrt auch, dass
durch eine geringere Schmerzabnahme auch nur eine geringe Funktionsverbesserung

erfolgt.
Lebensqualitiit

Alle eingeschlossenen Studien zeigen eine Verbessrung der Lebensqualitit zugunsten der
Interventionsgruppe. Eine signifikante Verbesserung ist jedoch wieder nur in einer Studie
ersichtlich (Ariana et al., 2021). Das Gesamtresultat zeigt im Gegensatz zu den beiden
anderen Outcomes ein statistisch signifikantes Ergebnis (p<0.01). Dieses Ergebnis ist
jedoch mit Vorsicht zu betrachten, denn die gesamte SMD -0.38 (95% CI -0.66; -0.09)
deutet darauf hin, dass der Effekt in Wahrheit nur gering ist.

Auch zwischen Schmerzen und Lebensqualitdit wurde ein starker Zusammenhang
festgestellt (Katz, 2002). Patienten die an Schmerzen leiden, zeigen héaufiger
Beeintrachtigungen bei Alltagsaktivititen, Stimmungsschwankungen und eine geringere
Beteiligung an Aktivititen (Won et al., 1999). Diese Erkenntnis konnte eine Begriindung
fiir die Verbesserung der Lebensqualitit in der vorliegenden Arbeit sein. Die Korrelation
zwischen Schmerz und Lebensqualitit legt nahe, dass es bei einer Schmerzreduktion

gleichzeitig auch zu einer Verbesserung der Lebensqualitit kommt.

Bei den sekundédren Outcomes Funktion und Lebensqualitit scheinen grosse Effekte
jedoch eher unwahrscheinlich zu sein, da eine Verdnderung fiir diese Outcomes
wahrscheinlich iiber eine Schmerzreduktion eintreten wiirde, und die Wirkung auf den

Schmerz war bis auf eine Studie (Ariana et al., 2021) nur gering.
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Wenn man die Resultate der drei Outcomes vergleicht, scheint es, als ob die Kryotherapie
einen geringeren Einfluss auf die Lebensqualitit, als auf die Schmerzintensitit und die
Funktion hat. Es ist ersichtlich, dass die Lebensqualitit innerhalb der vier
eingeschlossenen Studien mit verschieden Fragebogen beurteilt wurde. Zum einen wurde
der KOOS-Fragebogen (Ariana et al., 2021; Dantas et al., 2019; Denegar et al., 2010) und
zum anderen der NHP-Fragebogen (Aciksoz et al., 2017) verwendet. Beide Fragebogen
benutzen verschiedene Kriterien, um die Lebensqualitidt zu evaluieren. Wihrend der
KOOS-Fragebogen praktisch nur Fragen iiber das Knie enthilt, gibt es im NHP-
Fragebogen viele Fragen tiber das allgemeine Energielevel, emotionale Reaktionen sowie
soziale Isolation des Patienten. Es ist zu beobachten, dass der Koeffizient fiir die
emotionalen Reaktionen am hochsten war. Dies deutet darauf hin, dass die Ergebnisse
der Lebensqualitét stark davon beeinflusst werden. Insgesamt konnten wir feststellen,
dass die Bewertung der Lebensqualitit vielféltigere Parameter umfasst, und dass diese
stark von der Umgebung der Patienten beeinflusst werden. Dies kdnnte den geringeren

Effekt der Kryotherapie auf die Lebensqualitdt erkléren.

4.3 Empfehlung fiir die Praxis

Die Kryotherapie wird in der klinischen Praxis héufig als niitzliches Analgetikum und
Entziindungshemmer eingesetzt, um Schmerzen zu lindern und dadurch die Funktion und

Lebensqualitét zu verbessern (Dantas et al., 2019).

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Evidenz fiir die Kryotherapie als niedrig
einzustufen ist. Dies heisst aber nicht, dass man die Kryotherapie in der Praxis nicht

nutzen kann oder dass es nicht lohnenswert wére.

In Anbetracht, dass kiihlendes Menthol Gel eine schnellere Wirkung als Kéltepackungen
hat, kann vor allem diese Form von Kryotherapie bei Patienten mit Gonarthrose niitzlich
sein. Die Kryotherapie kann also durchaus empfohlen und angewendet werden, der
Verlauf bleibt jedoch unklar, weshalb es immer wichtig ist, diesen am Patienten gut zu
beobachten. Durch den FEinsatz von physikalischen Therapiemethoden vor einer
Ubungstherapie, kann die Ubungsleistung gesteigert werden, da der Schmerz verringert

und die Funktion so verbessert werden kann.

In unseren eigenen Praxiserfahrungen als angehende Physiotherapeutinnen, haben wir die

Anwendung von lokaler Kryotherapie bei Gonarthrose Patienten fast nie gesehen. Da aus
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dieser Arbeit jedoch positive Resultate hervorgehen, konnte es durchaus mehr in der

Praxis angewendet und empfohlen werden.

4.4 Limitationen

Trotz einer umfangreichen und systematischen Suchstrategie konnten schlussendlich nur
vier geeignete Studien in die Arbeit eingeschlossen werden. Uber alle vier Studien
zusammen gab es 268 Probanden. Fiir ein hohes Evidenzniveau wiirde es mehr Studien

und eine grossere Anzahl Probanden bendtigen.

Da es viele verschiedene Applikationsformen der lokalen Kryotherapie gibt, war es fast
nicht moglich, nur Studien mit der gleichen Applikationsform einzuschliessen. Um die
Effekte genauer zu analysieren wédre es besser, wenn alle Studien die gleiche

Applikationsform verwenden wiirden.

Die Anwendungszeitrdume der Interventionen innerhalb der vier Studien schwanken
zwischen einer Woche (Dantas et al., 2019; Denegar et al., 2010), drei Wochen (Aciksoz
et al., 2017) und vier Wochen (Ariana et al., 2021). Innerhalb der verschiedenen
Zeitrdume wurde die Intervention entweder zweimal am Tag (Ariana et al., 2021; Aciksoz
et al., 2017; Denegar et al., 2010) oder nur einmal am Tag (Dantas et al., 2019)
angewendet. Zwischen dem kiirzesten und dem lidngsten Interventionszeitraum liegen
drei Wochen. Diese grossen Schwankungen konnten zu einer Limitation fiihren. Je linger
die Interventionszeit dauert, desto geringer wird wahrscheinlich auch das Risiko fiir
Verzerrungen sein, denn wenn man eine Intervention nur einmal anwendet, kann man
moglicherweise nicht davon ausgehen, dass eine Verdnderung wirklich an der
Intervention liegt. Wenn die Intervention hingegen wiederholt angewendet wird, gibt es
womoglich eine grossere Wahrscheinlichkeit, dass die Verdnderung, auf die Intervention

zuriickzufiihren ist.

Die Messungen in allen Studien wurden direkt nach Abschluss der Intervention
gemessen. Aus dieser Metaanalyse resultiert also nur das Ergebnis einer kurzfristigen
Kryotherapie Anwendung. Da Gonarthrose eine chronische Erkrankung ist, wiirde es

Sinn machen, die Intervention iiber einen ldngeren Zeitraum anzuwenden.

Die verschiedenen Messinstrumente zur Evaluation der Outcomes innerhalb der Studien
konnten zu einem Bias Risiko flihren, da die Evaluation womdglich nicht fiir alle

Probanden gleich war.
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Der p-Wert aus den Forest Plots gibt keinen Aufschluss dariiber, wie wichtig die
Ergebnisse der Studien sind. In den Outcomes Schmerzintensitit und Funktion konnte
die statistische Signifikanz wahrscheinlich aufgrund der geringen Stichprobengrdsse und

der hohen Heterogenitét nicht erreicht werden.

In den vier eingeschlossenen Studien erhielt die Hélfte der Probanden die Kryotherapie
als Intervention und die andere Halfte erhielt keine Therapie oder eine Placebo-Therapie.
Diese Tatsache konnte ein ethisches Problem darstellen, da ein Physiotherapeut immer
gewillt ist, das Beste fiir einen Patient zu machen. Diese Problematik ist in klinischen

Studien jedoch meistens nicht zu verhindern.

4.5 Stirken

Fiir diese Arbeit wurde eine umfangreiche Suchstrategie auf vier verschiedenen
Datenbanken angewendet, wodurch die Autorinnen sicherstellen konnten, dass alle
relevanten Artikel fiir diese systematische Literaturiibersicht dabei waren. Durch die

Suchstrategie konnten tiber 2000 Artikel gefunden werden.

Die anschliessende Artikelselektion wurde von beiden Autorinnen einzeln durchgefiihrt
und anschliessend gemeinsam besprochen, wodurch schlussendlich die vier Endstudien

ausgewdhlt werden konnten.

In diese Arbeit wurden ausschliesslich Studien eingeschlossen, welche als Intervention
nur lokale Kryotherapie ohne Kombination mit anderen Therapien angewendet haben. So
konnte ein direkter Vergleich zwischen Kdéltetherapie und Kontrollgruppe dargestellt

werden.

Zusétzlich zur Metaanalyse wurde ein Evidenzprofil nach GRADE erstellt, anhand von
welchem die tatséchliche Evidenz ersichtlich gemacht werden konnte, um anschliessende

Empfehlungen abgeben zu kdnnen.

Das Zusammenarbeiten der beiden Autorinnen ermdglichte, Unklarheiten und Konflikte
zusammen zu losen. Die Resultate der Arbeit wurden ausfiihrlich untereinander

diskutiert, was bedeutet, dass immer zwei Meinungen vertreten waren.

33



4.6 Bedeutung fiir die zukiinftige Forschung

Die Resultate dieser systematischen Literaturiibersicht weisen darauf hin, dass die
Evidenz fiir die Anwendung der Kryotherapie bei Patienten mit Gonarthrose, trotz einer

préazisen Suchstrategie, noch immer gering ist.

Die Arbeit zeigt auf, dass die klinische Forschung in diesem Bereich wichtig ist. Um die
Wirkung der Kryotherapie bei Gonarthrose zu beweisen und das Evidenzniveau zu
verbessern, bedarf es kiinftig noch mehr klinischen Studien mit grésserem

Stichprobenumfang.

Die Selbstbehandlung durch die Patienten stellt ein grosses Bias dar. Die Qualitit wire
wahrscheinlich hoéher, wenn die Intervention professionell von einem geschulten
Therapeuten durchgefiihrt wird. Andererseits ist auch zu erwédhnen, dass es fiir eine
langerfristige Wirkung mehrere Interventionen an einem Tag braucht, was wiederum fiir
eine Selbstbehandlung sprechen wiirde, da es eher mithsam und aufwendig ist, wenn ein
Patient am selben Tag zweimal zur Therapie gehen miisste. Es wire daher spannend zu
untersuchen, inwiefern sich eine Selbstbehandlung mit Kélteapplikationen gegeniiber

einer professionellen Behandlung wirklich unterscheidet.

In Anbetracht, dass wir in der Literatur keine genauen Angaben beziiglich des
Interventionszeitraumes finden konnten, wire es in Zukunft ebenfalls interessant
herauszufinden, liber wie viele Wochen man die Kryotherapie anwenden sollte, um den
besten Effekt zu erzielen. Zudem wire es interessant zu wissen, wie sich eine langfristige

Anwendung auswirken wiirde.
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S Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es Evidenz gibt, dass die Kryotherapie bei Patienten

mit Gonarthrose eine positive Wirkung auf Schmerz, Funktion und Lebensqualitét hat.

Die nachgewiesenen Effekte sind eher gering, jedoch in allen Outcomes positiv
zugunsten der Kryotherapie. Trotzdem sind die Resultate dieser Arbeit mit Vorsicht zu
betrachten, da in den Outcomes Schmerzintensitit und Funktion eine erhebliche

Heterogenitét herrscht.

Im Allgemeinen kdnnen wir festhalten, dass die Kryotherapie bei Patienten mit
Gonarthrose zur Linderung von Schmerzen sowie zur Verbesserung der Funktion und

Lebensqualitét zusétzlich zur Physiotherapie angewendet werden kann.

In Anbetracht, dass die Kryotherapie eine kostengiinstige und einfach anwendbare
Methode ist, ldsst sie sich sehr gut in die Selbstbehandlung der Patienten einbinden, um
vor allem die Schmerzen kurzzeitig zu lindern. Erfolgsgarantie gibt es jedoch keine, aber
zumindest eine geringe Verbesserung ist in allen drei Outcomes zu erwarten. Da die
erwarteten Verbesserungen eher gering sind, gilt es im Austausch mit dem Patienten auch
immer den Erfolg der Therapie und den Aufwand der Therapie gegeneinander
aufzuwerten. Wenn die Patienten starke Schmerzen haben, sind sie mdglicherweise
gewillt, mehr auf sich zu nehmen, um kleine Erfolge zu erzielen, als wenn die Schmerzen
nur gering sind. Deshalb gilt es, stets den Verlauf von Patient zu Patient zu beobachten
und sich immer gut mit dem Patienten auszutauschen, damit die Therapie individuell

angepasst werden kann.
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7 Anhang

7.1 Appendix I: Darstellung der Suchstrategie

woman OR women OR men OR man OR adult OR adults OR senior OR seniors OR
female OR male OR grown up OR elder OR elders OR patient OR patients OR proband
OR probands OR mature person OR mature persons OR test person OR test persons OR
pensioner OR pensioners OR aged person OR fully grown person OR elderly OR elderlies

«AND»

osteoarthritis OR osteoarthrosis OR knee osteoarthritis OR knee arthrosis OR knee joint
degeneration OR degenerated knee joint OR painful knee joint OR knee joint
inflammation OR inflammed knee joint OR knee arthritis OR arthrotic knee OR arthritic
knee OR knee joint disease OR knee arthropathy OR femoropatellar arthrosis OR

degenerative knee joint
«AND»

cryotherapy OR ice therapy OR ice massage OR therapeutic ice OR ice pack OR ice
packs OR ice compression OR ice cube OR ice cubes OR ice wrap OR ice wraps OR ice
spray OR ice sprays OR ice patch OR ice patches OR crushed ice OR ice gel OR ice gels
OR cold therapy OR cold massage OR therapeutic cold OR cold pack OR cold packs OR
coldpack OR cold compression OR coldwrap OR cold wrap OR cold wraps OR cold
spray OR cold sprays OR cold gel OR cold rub OR cold patch OR cold patches OR
cooling spray OR cooling gel OR cooling patch OR wholebody cryotherapy OR
cryosauna OR cryochamber OR cryochamber OR cryogenic chamber OR cryoroom OR
therapeutic freezing chamber OR ultracold therapy OR cryogenic room OR cold chamber
OR cold sauna OR cold water OR therapeutic cold water

«AND»

pain OR hurt OR suffer OR pain intensity OR pain sensation OR function OR
functionality OR physical function OR joint function OR quality of life OR living quality
OR living qualities OR range of motion OR mobility OR joint mobility OR daily life OR
daily living OR daily life quality OR daily living qualities



7.2 Appendix II: Zusammenfassung Bias Risiko

Eligibilty
Randomly allocated to groups

Concealed allocation

Similar groups at baseline

Blinding of all subjects

Blindning of therapists

Blinding of all measurement assesors

>85% of subjects allocated to groups

Intention to treat

Between-group comparisons

Point measures and measure of variablity

1

% 25% 50% 75%  100%

oT

[ Low risk of bias [ ]unclear risk of bias [l High risk of bias

P

I



7.3 Appendix III: Evidenzprofil nach GRADE

Autor(en):

Frage: Kryotherapie verglichen mit placebo bei Knie Arthrose

Setting:

Certainty assessment

Bibliographie (Systematische Reviews): di Lallo S. Cryotherapy for Knee Osteoarthritis. Cochrane Database of Systematic Reviews [Jahr], Ausgabe [Ausgabe].

. . AP . . Fehlende ;
Studiendesign | Risiko fiir Bias m Indirektheit Genauigkeit Andere Faktoren Kryotherapie

Ne der Absolut Certainty
Studien (95% CI)
Schmerzintensitét
4 randomisierte | schwerwiegend® | schwerwiegend” nicht schwerwiegend® starke assoziation 134 134 SMD 1.1SD WCHTIG
klinische ¢ g schwerwiegend ¢ weniger @,\%‘90
Studien (265 g
weniger bis
0.46 hdher)
Funktion
4 randomisierte | schwerwiegend?® | schwerwiegend® nicht schwerwiegend® keine 134 134 SMD 0.96 WCHTIG
Klinische ¢ g schwerwiegend ¢ SD weniger S@erQngd?
Studien (248 g
weniger bis
0.57 hdher)
Lebensqualitat
4 randomisierte | ¢chwerwiegend? | schwerwiegend® nicht nicht keine 134 134 SMD 0.38 WCHTIG
klinische ¢ g schwerwiegend | schwerwiegend SD weniger G),ﬁ)go
Studien (0.6 9
weniger bis
0.09
weniger)

Cl: confidence interval; SMD: standardised mean difference

Explanations

a. verblindung in allen Studien nicht mdglich
b. Eine Studie beeinflusst Resultat extrem

¢. Breites Konfidenzintervall
d. Eine Studie beeinflusst das Resultat

III



7.4 Appendix IV: Messinstrumente

KOOS - Fragebogen

Knee and Osiecarthritis Outcome Score (KOOS). German version LK1.02. released: 2021-11-19 1

,KOOS*“ KNIEFRAGEBOGEN

Datum: / / Geburtsdatum: / /

Patienten Nr:

ANLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von
lhrem Knie haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu
Uberwachen, wie es Ihnen mit Ihrem Knie geht und wie gut Sie in der Lage sind,
Ihre Gblichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehorigen Kastchens.
Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie
Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen am
zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten Ihres Kniegelenkes in der
vergangenen Woche.
S1. Haben Sie Schwellungen an Threm Knie?
niemals selten manchmal oft immer
O O O [ O

S2. Fiihlen Sie ein Mahlen, hiren Sie ein Klicken oder irgendein Geriusch, wenn Sie
Ihr Knie bewegen?

niemals selten manchmal oft immer
O O O O O
S3. Bleibt Ihr Knie hiingen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?
niemals selten manchmal oft immer
O O O
S4. Kénnen Sie Thr Knie ganz ausstrecken?
immer oft manchmal selten nie
O O O O O
S5. Konnen Sie Thr Knie ganz beugen?
immer oft manchmal selten nie
O () [ O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Geflihl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmall der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

S6. Wie stark ist Thre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

keine schwach miliig stark schr stark
O O O O
S7. Wie stark ist IThre Kniesteifigkeit nach dem Sie salien, lagen, oder sich ausruhten im
Verlauf des Tages?
keine schwach milig stark schr stark
O O O O
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Knee and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS). German version LK1.02. released: 2021-11-19 2

Schmerzen
P1. Wic oft tt Ihnen Ihr Knie weh?
niemals monatlich wachentlich tiglich immer

O

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie
z.B:

P2. sich im Knie drehten?

keine schwach miilbig stark schr stark
O O O O
P3. Thr Knie ganz ausstreckten?
keine schwach milbig stark schr stark
O O O O O
P4. Thr Knie ganz beugten?
keine schwach milig stark schr stark
O O O O O
P5. auf ebenem Boden gingen?
keine schwach milig stark schr stark
O O O O O
P6. Treppen herauf oder heruntergingen?
keine schwach milig stark schr stark
O O O O O
P7. nachts im Bett lagen?
keine schwach milbig stark schr stark
O () O O O
P8. salien oder lagen, z.B. auf der Couch?
keine schwach milig stark schr stark
O (] O O O
P9. aufrecht standen?
keine schwach milig stark schr stark
O ] O O

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Leistungsfahigkeit.
Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmall der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

Al. Treppen herunterstiegen?

keine wenig einige grolie schr grofie
O ) O O O
A2. Treppen heraufstiegen?
keine wenig cinige grolie schr grofie
O O O O 0
A3. vom Sitzen aufstanden?
keine wenig cinige grolie schr grolfie
O () O O O
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Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). German version LK1.02. released: 2021-11-19

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

A4, standen?
keine wenig cinige grolie
O
AS. sich biickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
keine wenig cinige grofie
O O
A6. auf ebenen Boden gingen?
keine wenig einige grofie
O O O O
A7.1ns Auto ein- oder ausstiegen?
keine wenig einige grofie
O O O O
ASR. einkaufen gingen?
keine wenig cinige grofie
O
A9. Strimpfe/Socken anzogen?
keine wenig cinige grofie
O O O O
A10. vom Bett aufstanden?
keine wenig cinige grofie
O
All Striimpfe/Socken auszogen?
keine wenig cinige grolie
O O
A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
keine wenig cinige grofie
O O O O
Al3. in oder aus der Badewanne kamen?
keine wenig cinige grofie
O
Al4. salien?
keine wenig cinige grofie
O O O O
A3, sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
keine wenig cinige grofie
O
A16. schwere Hausarbeit vernchteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?
keine wenig cinige grofie
O O O O
A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?
keine wenig cinige grolie
O

schr grofie
O
schr grofie

schr grofie
(]

schr groBe
]

schr grofie
O

schr grofie
]

schr grofie
]

schr grofie
(]

schr grofie
(]

schr grofie
O

schr grofie
]

schr grofie
]

schr groBe
(]

schr grofie
(]
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Knee and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS). German version LK1.02. released: 2021-11-19

Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kérperliche Belastbarkeit im Rahmen
eher sportlicher Aktivititen. Fir jede der nachfolgenden Aklivititen sollen Sie das
Ausmalt der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der
letzten Woche erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:
SP1. in diec Hocke gingen?

keine wenig cinige grolie schr grofie
O O O O O
SP2. rannten?
keine wenig cinige grolie schr grofie
O O O O O
SP3. hiipften?
keine wenig cinige grolie schr grofie
(]
SP4. sich auf Threm kranken Knie umdrehten?
keine wenig einige grolie schr grofie
O O O O O
SP5. sich hinknieten?
keine wenig cinige grolie schr grofie
O ()

Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie
Q1. Wie oft spiiren Sie Ihr erkranktes Knie?

nie monatlich wochentlich tiglich immer

] O O O O
Q2. Haben Sie Thre Lebensweise verindert um eventuell Threm Knie schadende
Titigkeiten zu vermeiden?

nicht wenig ctwas stark vollstindig
O O O O O
Q3. Wie schr macht es Ihnen zu schaften, dall IThr Knie nicht stabil 1st?
gar nicht wenig einiges schlimm schr schlimm
O O O O O

Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie
haben?
keine wenig ctwas grolie schr grofie

O O O

Vielen Dank fiir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens
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WOMAC - Fragebogen

PATIENT NAME DOB

WESTERN ONTARIO AND
MCMASTER OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC)

Please circle the appropriate rating for each item.

RATE YOUR PAIN WHEN... NONE SLIGHT MODERATE SEVERE EXTREME Hos%‘nﬁb USE

Walking 0
Climbing stairs 0

Sleeping at night 0
Resting 0
Standing 0

alalalala
N
w
I

2 3 4 TOTAL

RATE YOUR STIFFNESS IN THE... NONE SLIGHT MODERATE SEVERE EXTREME Hosg;ﬁb EoE

Morning 0 1 2 3 4
Evening 0 1 2 3 4 TOTAL

RATE YOUR DIFFICULTY WHEN... NONE SLIGHT MODERATE SEVERE EXTREME Hos%‘;ﬁb RSE

Descending stairs 1

o
N
w
IN

Ascending stairs

Rising from sitting

Standing

Bending to floor

Walking on even floor

Getting in/out of car

Going shopping

Putting on socks

Rising from bed

Taking off socks

Lying in bed

Getting in/out of bath
Sitting
Getting on/off toilet

Doing light domestic duties (cooking, dusting)

o|lo|lo|lo|o|o|lo|o|o|lo|jo|o|o|o|o|o
P R

NN I[NNI NN N N

W W W W W Wl Ww W w w wWw wH wl w|w|w

B I R I N B R T I I N S B R B B

Doing heavy domestic duties (moving furniture)
PATIENT SIGNATURE DATE

TOTAL

WOMAC
TOTAL
SCORE /96

REVIEWED BY PHYSICAL THERAPIST DATE

YAVAPAI REGIONAL MEDICAL CENTER
PHYSICAL REHABILITATION SERVICES

WOMAC OSTEOARTHRITIS INDEX
QUESTIONNAIRE

REHABILITATION SERVICES

PT THA/TKA WOMAC QUESTIONNAIRE
MR-1433 (11/15)
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NHP - Assessment

Nottingham Health Profile
Nottingham Health Profile

Overview:

The Nottingham Health Profile is intended for primary health care, to provide a brief indication of a patient's perceived
emotional, social and physical health problems.

Breakdown of questionaire

(1) Part I: 38 questions in 6 subareas, with each question assigned a weighted value; the sum of all weighted values
in a given subarea adds up to 100

e energy level (EL): 3

e pain (P): 8

* emotional reaction (ER): 9

e sleep (S): 5

e social isolation (SI): 5

* physical abilities (PA): 8
(2) Part II: 7 life areas affected
Completing questionaire
* each question answered "Yes" or "No"
 important that all questions are answered

« if the patient is not sure whether to say "yes" or "no" to a problem, s/he are instructed to answer the one more true
at that time.

Part I

Question Yes No Section Weight
I'm tired all the time. EL 39.20
I have pain at night. P 1291
Things are getting me down. ER 10.47
I have unbearable pain. P 19.74
I take pills to help me sleep. S 2237
I've forgotten what it's like to enjoy myself. ER 931
I'm feeling on edge. ER 7.22
I find it painful to change position. P 9.99
I feel lonely. SI 2201
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I can walk about only indoors. PA 11.54
I find it hard to bend. PA 10.57
Everything is an effort. EL 36.80
I'm waking up in the early hours of the morning. S 12.57
I'm unable to walk at all. PA 21.30
I'm finding it hard to make contact with people. SI 19.36
Question Yes No Section Weight
The days seem to drag. ER 7.08
I have trouble getting up and down stairs and steps. PA 10.79
I find it hard to reach for things. PA 9.30
I'm in pain when I walk. P 11.22
I lose my temper easily these days. ER 9.76
I feel there is nobody that I am close to. SI 20.13
I lie awake for most of the night. S 27.26
I feel as if I'm losing control. ER 13.99
I'm in pain when I'm standing. P 8.96
I find it hard to get dressed by myself. PA 12.61
I soon run out of energy. EL 24.00
I find it hard to stand for long (e.g., at the kitchen PA 11.20
sink, waiting in a line).

I'm in constant pain P 20.86
It takes me a long time to get to sleep. S 16.10
I feel I am a burden to people. SI 2253
Worry is keeping me awake at night. ER 13.95
I feel that life is not worth living. ER 16.21
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I sleep badly at night. S 21.70
I'm finding it hard to get along with people. SI 15.97
I need help to walk about outside (e.g., a walking PA 12.69
aid or someone to support me).

I'm in pain when going up or down stairs. P 5.83
I wake up feeling depressed. ER 12,01
I'm in pain when I'm sitting. P 1049

Part IT

Is your persent state of health causing problems Yes
with your:

No

Work?

(that is, paid employment)

Looking after the home?

(cleaning & cooking, repairs, odd jobs around the
home, etc.)

Social life?

(going out, seeing friends, going to the movies, etc.)

Home life?

(that is, relationships with other people in your home)

Sex life?

Interests and hobbies?

(sports, arts and crafts, do-it-yourself, etc.)

Vacations?

(summer or winter vacations, weekends away, etc.)

Interpretation

* number of questions in each section affected

« relative level affected, in which the sum of the relative weights are subtracted from 100%, giving values between

0 and 1, with O indicating poor and 1 good health
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Visuelle Analogskala — VAS

Visuelle Analogskala (VAS)

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Numerische Rating-Skala (NRS)

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Verbale Rating-Skala

,Wie intensiv empfinden Sie lhren gegenwartigen Schmerz?“
kein Schmerz

milder Schmerz

maRiger Schmerz

ernster/starker Schmerz

schlimmstmaoglicher Schmerz



7.5 Appendix V: PEDro-Skala

PEDro-skala — Deutsch

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert neinQ jal wo:
2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von

Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden

randomisiert zugeordnet) neinQ jaOd wo:

3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein d jald wo:

4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten
prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein d jaQd wo:

5. Alle Probanden waren geblindet nein A jaQl wo:
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiihrt haben, waren geblindet  nein 0 jaQd wo:

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren
geblindet nein A jaQd wo:

8. Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen nein A jal wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrales Outcome durch
eine ,intention to treat’ Methode analysiert nein A jaQ wo:

10. Fur mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein d jaQd wo:

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmale fiir zumindest
ein zentrales Outcome neinQ jad wo:

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitidt von Maastricht, Abteilung
fiir Epidemiologie, entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und groftenteils nicht auf empirischen
Daten. Zwei zusiitzliche Items, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen (Kriterien 8
und 10). Wenn mehr empirische Daten zur Verfiigung stehen, konnte es in Zukunft moglich werden, die einzelnen Items zu
gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items widerspiegelt.

Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der
tatsidchlich oder vermeintlich randomisierten kontrollierten Studien (d.h. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank
archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind (Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe
Validitit (Verallgemeinerungsfihigkeit von Ergebnissen) bezieht, wurde iibernommen, um die Vollstindigkeit der Delphi
Liste zu gewihrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die auf der
PEDro Internetseite dargestellt wird.

Die PEDro-Skala sollte nicht als Maf fiir die ,Validitit” der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet werden.
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die einen signifikanten Behandlungseffekt anzeigen, und
die hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala erreichen, nicht notwendigerweise den Nachweis dafiir erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfiihrende Uberlegungen beinhalten, ob der Behandlungseffekt
grof} genug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die negativen aufwiegen, und wie
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazu verwendet werden, die ,,Qualitdt” von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptséchlich deswegen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht moglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden.

Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999.
Die deutsche Ubersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Die deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 geindert.
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