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1 EINLEITUNG 

 
 

1.1  Lebensqualität 
 
Der Begriff Lebensqualität hat sich in den letzen Jahren in der Werbung, in der Politik 

und in der Medizin zu einem bedeutenden Forschungsfeld entwickelt. 

Seit der ersten Nennung des Begriffes in der Literatur 1964 sind über 20.000  

Veröffentlichungen zum Thema erschienen, und die Anzahl ist steigend (Ravens- 

Sieberer u. Bullinger 1997, Ravens-Sieberer et al. 2000). 

Trotz des inflationären Gebrauchs fehlen klare Konzepte und Definitionen, um diesen 

komplexen Begriff Lebensqualität und angrenzende Bezeichnungen wie Wohlbefinden, 

Glück, Zufriedenheit genauer zu bestimmen. Dabei werden je nach Forschungsrichtung 

andere Schwerpunkte gesetzt. Im sozialwissenschaftlichen Gebrauch hat der Begriff 

Lebensqualität eine starke materielle und politische Verankerung, wobei in der Medizin 

ein gesundheitsbezogener Aspekt des persönlichen Wohlbefindens gemeint ist 

(Bullinger u. Pöppel 1988, Patrick u. Erickson 1992, Ravens-Sieberer u. Cieza 1999). 

Die Verbesserung und Wahrnehmung der Lebensqualität ist immer schon ein 

Schwerpunkt und Interesse des ärztlichen Handelns gewesen, neu aber ist, dass 

Lebensqualität nicht nur im Arzt – Patienten - Verhältnis berücksichtigt wird, sondern 

sie wird als messendes Kriterium in der Wahl und Evaluation von Therapien 

einbezogen. Um dieses zu erlangen, arbeiten Mediziner und Psychologen intensiv 

zusammen und bemühen sich, die Lebensqualität von Patienten adäquat zu erfassen 

(Bullinger 1997a). 

 
 

1.1.1 Historischer Überblick 

 

Der Begriff Lebensqualität existiert schon länger, vor allem in der Politik spielte er eine 

Rolle. Schon im Jahre 1776 wurde in der amerikanischen Unabhängigkeitserklärung der  
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Begriff unter dem Motto „ pursuit of happiness“ verankert, so das jeder ein Recht hatte 

sein „Glück zu verfolgen“ (Spilker 1996). 

Mit der Rede 1967 von Lebensqualität als Ziel eines Sozialstaates hatte Willy Brandt 

den Begriff in Deutschland eingeführt (Eppler 1974). 

Doch bereits in den 40er und 50er Jahren hatte der Begriff Lebensqualität eine 

bedeutende Rolle in der sozialwissenschaftlichen Literatur. Erst in den 60er Jahren 

wurden größere Studien über die Lebensqualität in unterschiedlichen Kulturkreisen 

durchgeführt, wobei der Schwerpunkt auf sozioökonomischen Ressourcen und 

Gesundheitsversorgung lag (Bullinger 1997b). 

Campell et al.1979 verfolgte mit ihrer Studie zur „ Quality of American Life“ eher 

einen individuumsbezogenen Ansatz zur Erforschung der Lebensqualität in Amerika, in 

der die Befragten ihre Lebenszufriedenheit angaben. Analog hierzu hatten Glatzer und 

Zapf (1984) die Lebensqualität in Deutschland untersucht. 

In der Medizin hat der Begriff Lebensqualität relativ spät an Bedeutung gewonnen. Im 

Gegensatz zu dem soziologisch definierten Lebensqualitätsbegriff hat sich in der 

Medizin der Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität etabliert. Nach Bullinger et al. 

(2000) ist die Entwicklung der Lebensqualitätsforschung in der Medizin in 4 Phasen 

verlaufen. 

In der ersten Phase Mitte der siebziger Jahre bemühte man sich, die Definition und die 

Messbarkeit der Lebensqualität zu klären. In der zweiten Phase der achtziger Jahre 

versuchte man Messinstrumente zu entwickeln, die national und international in groß 

angelegten Studien überprüft wurden, welches dann in der dritten Phase in den 

neunziger Jahren in klinischen, epidemiologischen und gesundheitsökonomischen 

Studien angewandt wurde. Es zeichnet sich noch eine vierte Phase ab, die enthält, dass 

man sich bei der Lebensqualitätsforschung auf die theoretischen und methodologischen 

Grundlagen konzentriert und zum anderen die Lebensqualitätsmessung in die 

Evaluation, Qualitätssicherung und Planung von Leistung der Gesundheitsversorgung 

systematisch mit einbezieht. 
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1.1.2  Definition und Ziele der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

 

Im letzen Jahrzehnt hat sich eine grundlegende Veränderung in der Medizin in 

Bewertung medizinischer Behandlungsverfahren vollzogen. Durch die Etablierung des 

Begriffes Lebensqualität in der Medizin geht die Hinwendung nicht nur zum 

körperlichen, sondern auch zur psychischen und sozialen Dimension von Gesundheit 

und Krankheit (Ravens-Sieberer et al. 1999) 

Gemäß der Definition von Gesundheit durch die Weltgesundheitsorganisation 1949, die 

Gesundheit als Zustand völligen sozialen, seelischen und psychischen Wohlbefinden 

definiert und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit sieht, sind für die Beurteilung 

des Gesundheitszustandes einer Person nicht nur somatische Indikatoren, wie 

Symptomatik oder Überlebungszeit von Bedeutung, sondern auch wie sich eine Person 

fühlt und mit anderen Menschen Kontakt hat und im Alltag zurechtkommt (Bullinger u. 

Ravens-Sieberer 1995). Somit rückt der Patient mit seinem subjektiv erlebten Befinden 

ins Zentrum der ärztlichen Aufmerksamkeit und in diesem Zusammenhang hat sich der 

Begriff „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ in der Medizin entwickelt (Bullinger et 

al.2000). 

Die Vielfalt der Begriffe, die in diesem Zusammenhang genannt werden, ist verwirrend. 

Lebensqualität, gesundheitsbezogene Lebensqualität, Gesundheitsstatus und subjektive 

Gesundheit werden als vergleichbare Termini genutzt. Der in der Medizin gebrauchte 

Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität stellt ein latentes Konstrukt dar, welches 

nicht direkt messbar oder beobachtbar ist. Um sie zu messen, ist eine Definition, 

Dimensionierung und Operationalisierung notwendig (Herschbach u. Henrich 1991). 

Im Rahmen der langjährigen Lebensqualitätsforschung wird immer wieder die Frage 

nach der Definition dieses Konstrukts gestellt; es existieren verschiedene Definition und 

Modelle. Ihnen gemeinsam ist der Konsens über die Komponenten oder Dimensionen 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, worüber national und international in der 

Literatur Übereinkunft besteht. 

Bullinger und Ravens-Sieberer (1995) bezeichnen gesundheitsbezogene Lebensqualität 

als ein multidimensionales Konstrukt, welches aus vier Komponenten oder 

Dimensionen besteht, siehe Abbildung1. 
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Zu diesen Dimensionen zählen: 

- körperliche Verfassung 

- psychisches Befinden 

- soziale Beziehung 

- funktionale Kompetenz 

soziale 
Beziehungen

funktionale 
Kompetenz

körperliche 
Verfassung

psychisches Befinden

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität

 

Abbildung 1: Dimensionen der Lebensqualität 
 

Diese vier Grundpfeiler der Lebensqualität sind lediglich Bereiche, die minimal 

mitzuerfassen sind, wenn von Lebensqualität eines Patienten gesprochen wird; sie sind 

nicht erschöpfend und stellen auch keine Taxonomie dar. In letzter Zeit wir auch die 

mentale Kompetenz als Dimension der Lebensqualität miteinbezogen. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität ist somit keine statische oder feststehende Größe, 

sondern ein änderungssensitives Phänomen (Bullinger et al. 2000). 

Je nach Einsatz und Intention der Lebensqualitätsmessung können Dimensionen variiert 

werden. So kann z.B. in einer Untersuchung rheumatologisch Erkrankter größeres 

Gewicht auf den Funktionsstatus gelegt werden als bei psychisch Kranken, bei denen 

die Untersuchung auf psychosoziale emotionale Aspekte fokussieren wird. 
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Obwohl in der Literatur verschiedene Definitionen zur gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität existieren, hat sich international eine operationale Definition gebildet. 

Die Definition besagt: 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein multidimensionales Konstrukt, das 

körperliche, mentale, emotionale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des 

Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit aus Sicht der Patienten aber auch aus Sicht 

externer Beobachter beinhaltet ( Ravens-Sieberer u. Bullinger 1997). 

Die Selbstauskunft des Patienten ist bedeutend, die so definierte Lebensqualität eines 

Patienten ist berichtbar und kann durch Krankheit und Behandlung beeinflusst werden. 

Wichtig sind hier individuelle Einflussgrößen der Patienten, wie Wahrnehmung, 

Verarbeitungsweisen und Beurteilung einer Erkrankung und außerdem solche aus dem 

Bereich der Lebensbedingungen wie dem sozioökonomischen Status (Bullinger u. 

Ravens-Sieberer 1995). 

 

 

1.1.3 Ziele der Lebensqualitäterfassung 

 

Ein Grund für die Entwicklung der Lebensqualitätsforschung speziell in der Medizin ist 

das veränderte Denken über das Thema Gesundheit, denn es besteht nicht nur aus 

körperlichen, sondern auch aus psychischen und sozialen Dimensionen (WHO 1949). 

Ein weiterer Grund ist, dass durch die Erhöhung der Lebenserwartung in der heutigen 

Gesellschaft der Anteil an älteren und chronisch kranken Patienten, die langfristig 

behandlungsbedürftig sind, gestiegen ist. Aufgrund der zunehmenden Bedeutung von 

solchen kontinuierlichen Therapieformen werden neben Morbidität und Mortalität neue 

Kriterien zur Bewertung von Behandlungsmaßnahmen und Begleiterscheinungen 

benötigt (Bullinger 1998). Ein Ziel der Lebensqualitätsforschung ist die Bewertung von 

Therapiemaßnahmen, die eine Entscheidung zwischen Therapiealternativen, eine 

Verbesserung der Patientenbetreuung sowie eine Kosten–Nutzen-Abwägung der 

Behandlung ermöglicht. Weiteres Ziel ist die Beschreibung der Lebensqualität 

bestimmter Populationen in der Bevölkerung, deren Ergebnisse von der 

Gesundheitsforschung, Politik und Epidemiologie zur gesundheitspolitischen Planung  
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herangezogen wird. Die Lebensqualitätsforschung kann auch schließlich als 

Qualitätssicherung medizinischer Einrichtungen eingesetzt werden (Ravens-Sieberer u. 

Cieza 1999). 

 

 

1.1.4 Lebensqualitätsforschung bei Kinder und Jugendlichen 

 
Innerhalb des medizinischen Versorgungssystems kann heute nicht nur die 

Lebensqualität von Erwachsenen, sondern auch von Kindern als wichtiges Zielkriterium 

bei der Evaluation von medizinischen Maßnahmen angesehen werden (Bullinger 

1997b). Denn die bestehende Literatur über den Gesundheitsbegriff von Kindern legt 

nahe, dass der Begriff Gesundheit anders als der von Erwachsenen wahrgenommen wird 

(Seiffge-Krenke 1999). 

In den letzten Jahren gab es viele Artikeln zum Thema Lebensqualität in der Medizin, 

die sich allerdings auf Erwachsene bezogen, nicht aber auf Kinder und Jugendliche 

(Stewart und Ware 1992). 

Wichtige Gründe für die Erforschung der Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen 

ist zum einen die Bewertung des Therapieerfolges und die Behandlung so individuell 

wie möglich und optimal zu gestalten. Des Weiteren sind sie bei Erkrankung von 

Familienmitgliedern Leidtragende, und von Interesse ist, wie sich Kinder und 

Jugendliche fühlen und wie man ihnen helfen kann. Bislang stand die Frage nach der 

Veränderung der Lebensqualität chronisch kranker Kinder durch die Erkrankung und 

vor allen Dingen durch die Behandlungsmaßnahmen meist im Hintergrund. Eine 

Untersuchung von Borchert (Borchert 1996) zur sozialen Differenzierung des 

Gesundheitszustandes und der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen bei Kindern und 

Jugendlichen zeigt, dass veränderte Lebensbedingungen der Kinder die Entstehung 

neuer bzw. früher seltener Krankheitsbilder begünstigen und den gesundheitsbezogenen 

Lebensstil verschlechtern. Deshalb sollte bei der Beschreibung von Gesundheit 

zusätzlich zu den klassischen Parametern die subjektive Lebensqualität mit einbezogen 

werden. 
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1.2 Messinstrumente 
 

Die Auswirkungen von Krankheit und Behinderung auf die Lebensqualität und den 

subjektiven Gesundheitsstand haben in der Epidemiologie zu einem Interesse an 

deskriptiven und analytischen Studien und infolgedessen zur Entwicklung diverser 

Instrumente zur Messung der Lebensqualität geführt. 

Die methodischen Arbeiten im Bereich Erfassung der Lebensqualität sind relativ weiter 

fortgeschritten als die theoretische Fundierung der Lebensqualitätsforschung  

(Mc Dowell u. Newell 1987, Westhoff 1993) 

Gründe dafür sind die Vielfalt der bereits bestehenden Instrumente zur Erfassung von 

Gesundheit im angloamerikanischen Sprachraum im Rahmen von Public Health 

Forschung im Gegensatz zu dem deutschsprachigen Raum, wo die Neuentwicklung von 

Instrumenten noch wenig produktiv war, andererseits die Notwendigkeit bestand, über 

Lebensqualität nicht nur zu philosophieren, sondern sie auch klinisch zu erfassen. Drei 

Ansätze zur Erfassung der Lebensqualität sind zu unterscheiden. Zum einen ist 

entscheidend, wer die Beurteilung des Instrumentes vornehmen soll (Selbstbeurteilung 

durch den Patienten, Fremdbeurteilung durch Familienmitglieder oder medizinisches 

Personal), ein weiteres Unterscheidungsmerkmal ist der Differenzierungsgrad der 

Angaben zur Lebensqualität (globale Bewertung oder detaillierte Erhebung in 

verschiedenen Lebensbereichen), und der dritte Ansatz beschäftigt sich mit dem Typ 

des Messansatzes (krankheitsübergreifend im Vergleich zu einen krankheitsspezifischen 

Instrument) (Bullinger u. Ravens-Sieberer 1995). 

 

 

1.3 Rheumatische Erkrankung 
 

Der Begriff „Rheuma“ ist eine diffuse Umschreibung von Schmerzzuständen am 

Bewegungsapparat und verbindet Krankheiten völlig unterschiedlicher Genese 

miteinander. Rheumatische Erkrankungen manifestieren sich als entzündliche 

Reaktionen an fast allen Körperorganen und zeigen dadurch eine große klinische 

Vielfalt. Fieberschübe, Gelenk- und Gefäßentzündungen führen zu funktionellen und  
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teilweise zu anatomischen Organschäden verschiedenster Art. Die Zusammenfassung 

der rheumatischen Erkrankungen ist aufgrund der gemeinsamen Pathogenese als eine 

Entzündung des Mesenchyms gerechtfertigt (Hitzig 1991). 

 

 

1.3.1 Epidemiologie  

 

Der Gesamtgruppe rheumatischer Störungen und Krankheiten kommt eine besondere 

epidemiologische und sozioökonomische Bedeutung zu, denn sie beherrschen alle 

verfügbaren Morbiditätsstatistiken. Dass auf sie weniger als 0,5% aller jährlichen 

Todesfälle entfallen, hat zu ihrer langjährigen Unterschätzung beigetragen. 

Heute aber ist ins Bewusstsein getreten:  

- dass zu jedem Zeitpunkt mehr als 50% aller Erwachsenen an rheumatischen 

Beschwerden, vor allem an Rückenschmerzen leiden 

- dass zwei Drittel dieser Störungen Krankheitswert im Sinne einer 

Behandlungsbedürftigkeit zuerkannt werden kann 

- dass bei etwa jedem siebten Patienten eines Primärarztes eine rheumatische 

Störung als Konsultationsanlass im Vordergrund steht und 

- dass rheumatische Leiden seit Jahren die Statistiken der 

Krankenhausbehandlungen, der Arbeitsunfähigkeit, der medizinischen 

Rehabilitationsmaßnahmen und der vorzeitigen Berentungen anführen 

(Kohlmann et al. 1994) 

 

 

1.3.2 Formkreis der rheumatischen Erkrankungen 

 

Die rheumatischen Erkrankungen bilden eine große, zum Teil sehr heterogene 

Krankheitsgruppe. Man unterteilt den Formkreis nach dem ICD-10 (Internationale 

statistische Klassifikation und verwandter Gesundheitsprobleme): 

- Arthropathien 

- Systemkrankheiten des Bindegewebe 
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- Krankheit der Wirbelsäule und des Rückens 

- Krankheit der Weichteilgewebe 

- Osteopathien und Chondropathien 

- Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 

(Deutsche Institut für medizinische Dokumentation und Information 2000). 

 

1.3.3 Ursachen, klinische Symptome und die häufigsten rheumatischen 

Erkrankungsformen 

 

Hinsichtlich der Ursachen des rheumatischen Formkreises wird ein polyätiologisches 

Zusammenwirken mehrerer Komponenten vermutet, die sich aus der genetischen 

Anlage, möglichen exogenen Auslösern (Viren, Steptokokken) und endokrinen 

Faktoren (Geschlecht) zusammensetzen. Die Reaktion des Bindegewebes auf 

verschiedenartige Schädigungen ist gleichförmig, im Gegensatz dazu sind die 

Auswirkungen der Bindegewebskrankheit auf die Organe vielgestaltig ( Hitzig W.H. 

1991) siehe Abbildung 2. 
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Abbildung 2: Pathogenese der rheumatischen und verwandten Erkrankungen 



 

 

13

 

 
 
 
Zu den Leitsymptomen des rheumatischen Leidens gehören Fieber, Exantheme, 

subjektive und objektive Störung von Seiten des Bewegungsapparates (Schmerzen, 

Schwellung, Funktionseinschränkungen an Gelenken und Knochen), sowie eine Reihe 

von Laboratoriumsbefunden (Münch u. Reitz 1996). 

Die häufigsten Vertreter der entzündlichen Erkrankung des chronischen rheumatischen 

Formkreises ist die chronische Polyarthritis oder Synonym rheumatoide Arthritis 

(Fassbender 1975). Bei der chronischen Polyarthritis handelt es sich um eine 

entzündliche systemische Bindegewebserkrankung unklarer Genese mit Synovialitiden 

und allgemeinen Krankheitszeichen. Häufig betroffen sind auch Sehnenscheiden 

(Tenovaginitiden), Gefäße, seröse Haut, Augen und innere Organe. Die Häufigkeit der 

chronischen Polyarthritis liegt in Europa und vergleichbaren Regionen zwischen 0,3% 

und 1,5% und kommt mit einer Inzidenz von 0,025% bei allen Rassen und sozialen 

Schichten vor. Das Alter der Erstmanifestation liegt in der 4. bis 5. Lebensdekade, 

Frauen sind im Verhältnis 5:1 wesentlich häufiger betroffen als Männer (Tumb et 

al.2001). Die Ursache der Gelenkentzündung bei der chronischen Polyarthritis gilt heute 

noch als idiopatisch, so dass die Ursache noch nicht bekannt ist. Es gibt aber 

zuverlässige Hinweise auf eine genetische Komponente und virale/bakterielle Infektion 

(Mielke et al.2000). Klinisch im Vordergrund stehen überwiegend die symmetrischen 

Synovialitiden, die sich besonders häufig an den Fingergrund- und proximalen 

Interphalangealgelenk manifestieren. 

Schwellung, Schmerz und Morgensteifigkeit machen den Patienten den Gebrauch der 

Hände häufig nahezu unmöglich (Hartmann u. Zeidler 1990). 

Die arthritischen Schmerzen stellen neben der Behinderung, der Schwäche und der 

progredienten Gestaltveränderung ein Primärsymptom dar. Nach einer Studie von 

Mattussek und Raspe fanden sich nur 2-7% schmerzfreie Patienten in 4 

Studienpopulationen mit insgesamt 346 Patienten (Mattussek u. Raspe 1989). 

Die Schmerzqualitäten wurden eher affektiv als sensorisch beschrieben. Die Hypothese, 

dass ein chronischer Schmerzzustand eine höhere Prävalenz seelischer Störung und 

Depression bedingt, konnte nicht eindeutig bestätigt werden.  

Aufgrund der großen Variabilität des Krankheitsverlaufs sind prognostische Aussagen 

mit Vorbehalt möglich. Spontane Remissionen sind lediglich mit einer Minderheit der  
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Patienten (< 0.5%) zu erwarten und erfolgen am ehesten innerhalb der ersten 2 Jahre 

nach Krankheitsbeginn (Kohlmann et al.1994). 

Rheumatische Erkrankungen können sich auch schon im Kindesalter manifestieren. 

Gelenkbeschwerden treten im Kindesalter in 5-10% auf und sind somit keine Seltenheit. 

Gelegentlich können diese Gelenkschmerzen den Beginn einer juvenilen chronischen 

Arthritis oder einer anderen rheumatischen Erkrankung anzeigen. Die Diagnose 

beinhaltet das Auftreten einer Arthritis bis zum 16 Lebensjahr mit einer Dauer von 

mindestens 3 Monaten. Die juvenile chronische Arthritis stellt einen Überbegriff für 

verschiedene, heterogene Krankheitsbilder dar. Sie wird unterteilt in systemischen 

Verläufe sowie nicht systemischen Oligo- und Polyarthritiden. Auch die juvenilen 

Spondylitis bzw. Spondoarthritis werden zur juvenilen chronischen Arthritis gerechnet. 

Von 1000 Menschen erkranken etwa 1-2 als Kind an einer rheumatischen Krankheit . 

Die Inzidenz hat in Westeuropa abgenommen, bei 6-17 jährigen Kindern von 4,3% im 

Jahre 1920 auf 0,5% 1966. Die relative Häufigkeit der einzelnen Formen beträgt 40% 

mit polyarthritischem Befall (30%früh, 10% spät beginnend und mehr Mädchen als 

Jungen betoffen), 40% mit mono-und oligoarthritischen Formen (25% früh, 15% spät 

beginnend, Mädchen 2-3 mal häufiger betroffen als Jungen), sowie 20% mit 

systemischer Erkrankung (Tumb et al. 2001). 

Die Ursache ist auch hier nicht bekannt, vermutlich besteht eine genetische 

Prädisposition mit unterschiedlichen Auslösemechanismen. Klinisch liegen bei der 

Systemerkrankung septisch remittierende Fieberschübe, wechselnde Exantheme, 

Vergrößerung der Lymphknoten, Leber und Milz und seröse Ergüsse vor. Bei der 

mono-oligoarthritischen Form liegt eine Entzündung eines oder bis zu 4 Gelenken vor, 

und bei der polyarthritischen Form meist systemischer Befall von mindestens 5 

Gelenken. Bei allen Formen der juvenilen chronischen Arthritis ist nach Monaten bis 

jahrelangem Verlauf eine vollständige Heilung möglich. Die Restitutio ad integrum 

wird bei etwa ¾ der Patienten beobachtet (Hitzig 1991). 

Für die Behandlung der rheumatischen Erkrankung gibt es bisher keine kausale 

Therapie, Die multidisziplinäre Zusammenarbeit von verschiedenen ärztlichen 

Fachbereichen, Krankengymnasten, Ergotherapie und Sozialdienst sind von wichtiger 

Bedeutung. Die Therapie besteht zum einen aus der medikamentösen Therapie, welche 

überwiegend aus drei Gruppen von Medikamenten bestehen: 
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• Nichtsteroidale Antirheumatiker ( NSAR) 

• Basismedikamente (SAARDS) einschließlich Immunsupressiva 

• Glukokortikoide 

begleitet von der physikalischen/ krankengymnastischen Behandlung und der 

Ergotherapie (Clark 1989).  

 

 

1.3.4 Lebensqualitätsforschung in der Rheumatologie 

 

Das Interesse an der Lebensqualität in der Rheumatologie ist nicht neu, denn jeder Arzt 

oder Ärztin versucht in der Interaktion mit dem Patienten, Diagnostik und Behandlung 

zum Wohl der Patienten durchzuführen. Wesentlich und neu ist aber, diesen Begriff der 

Lebensqualität messbar zu machen, intersubjektiv kommunizierbar zu machen und nicht 

nur im Erleben des Handelnden zu belassen (Bullinger 1997a). 

Der Begriff Outcome wird sowohl für objektive als auch für subjektive Parameter 

verwendet. „Outcome“ in der Medizin repräsentiert als individuelle 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität einen neuen Parameter, der sich, den durch die 

Krankheit eingetretenen Beeinträchtigungen und Funktionsveränderungen durch 

patientenbezogene Untersuchung und Befragung nähern will. 

Nach der WHO- Definition als „state of complete physical, mental and social well-

being” (World Health Organisation 1948) würde Gesundheit gleichbedeutend mit 

gesundheitsbezogener Lebensqualität sein und eine hohe Lebensqualität bei Vorliegen 

einer Krankheit unmöglich erscheinen lassen. 

Denkbar ist aber die Möglichkeit, dass durch oder trotz Krankheit auf der Ebene des 

Individuums eine Verbesserung in einer Dimension eintritt und sich in der 

Gesamtbeurteilung die Lebensqualität sogar verbessert. Beispielsweise kann durch 

Erkrankung an einer rheumatoiden Arthritis die körperliche Funktionsfähigkeit 

eingeschränkt sein, dafür aber soziale und geistige Fähigkeiten in den Vordergrund 

treten, und dem Patienten subjektiv das Gefühl einer Verbesserung seiner 

Lebensqualität geben. Deshalb ist es wichtig, dass bei der Forschung und Messung der 

Lebensqualität, die Definition, Dimensionierung und Operrationalisierung des  
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Konstruktes feststehen muss. Derzeit beinhaltet Lebensqualität die drei Dimensionen 

physisches, psychisches und soziales Befinden (Aaronson et al. 1988). 

Bei rheumatischer Erkrankung ist die Erfassung und Messung der Lebensqualität von 

großer Bedeutung. Denn Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis, die ihre 

Erkrankung schon länger als 5 Jahre erleben sind durch die „side effects“ 

gekennzeichnet. Zu den „side effects“ gehören die radiologischen Gelenkdestruktionen, 

eingeschränkte Aktivität im täglichen und beruflichen Leben und dass eine hohe Zahl an 

Co- Morbiditäten vorliegen. Meist sterben die Patienten an der Krankheit auch früher 

als erwartet (Pincus&Callahan 1993). 

Innerhalb der letzten 70 Jahre vollzog sich ein deutlicher Wandel von den akut 

infektiösen zu den chronischen Erkrankungen. Noch um die Jahrhundertwende kam ein 

großer Teil der Todesfälle durch akute Infektionen zustande. Gegenwärtig stehen sie mit 

1% am Ende der Mortalitätsskala, während chronische Krankheiten rund 70% aller 

Todesursachen ausmachen (Basler1980, Hurrelmann 1988). 

Die rheumatische Erkrankung gehört zu den chronischen Erkrankungen. Chronische 

Erkrankungen sind dadurch gekennzeichnet, dass durch die Krankheit bedingte 

Beschwerden meist nur gelindert werden, die Therapie aber nicht zu einer kompletten 

Remission führt. Der Verlauf der Erkrankung ist oft nicht vorhersehbar, Phasen der 

Progredienz können sich mit weitgehend beschwerdefreien Phasen abwechseln und sie 

machen 80% aller Behandlungsfälle in der ärztlichen Praxis aus (Buchhorn 1993). 

Patienten mit rheumatischen Erkrankungen sind einer Vielzahl von Belastung 

ausgesetzt. Das Typische des Rheumaschmerzes ist die Chronizität des Leidens, die 

stark unlustbetonte Komponente der Beschwerden, die häufig als ziehend, reißend, 

bohrend, und fließend beschrieben werden, und die Verknüpfung mit Ängsten vor 

Behinderung, Verkrüpplung, sozialem Abstieg, Isolation und Verlust des 

Selbstwertgefühls. Während auf der ärztlichen Seite häufig objektivierbare Befunde wie 

Gelenkschwellung, -rötung und -überwärmung und progrediente Röntgenveränderung 

im Vordergrund stehen, haben für den Patienten Schmerzen und 

Funktionseinschränkung mit all ihren psychosozialen Konsequenzen die größte 

Bedeutung (Mahrenholtz u. Zeidler1994). 

Zusätzlich kann sich ein über die Erkrankung nicht aufgeklärtes Umfeld als weitere 

Belastung erweisen, da Unwissenheit oftmals Unsicherheit in der Interaktion mit den  
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Betroffenen zur Folge hat, was sich als übertriebene Rücksichtsnahme äußern kann 

(Parker et al. 1997). 

Die Chronizität der Erkrankung und die prognostische Unsicherheit lassen erwarten, 

dass rheumatoide Arthritis Patienten in hohem Maße depressive Symptome zeigen 

müssten. Auch eine Psychogenese der rheumatoiden Arthritis wird diskutiert und nicht 

zuletzt wird die rheumatoide Arthritis als psychosomatische Erkrankung betrachtet, 

deren Erklärungsansätze sich auf eine Stresshypothese stützen. Der Zusammenhang 

zwischen der Existenz von Konflikten und der Entstehung einer Arthritis sowie dem 

Einfluss auf das Immunsystem konnte bisher nicht verifiziert werden 

(Raspe,Mattussek,Scheiblich 1983). 

Nach Parker et al.1997 ist das Messen der psychologischen Faktoren wie Depression, 

Stress, soziale Abhängigkeit von zentraler Bedeutung für das „Outcome“ und es ist 

gleichzeitig eine Reflexion auf die Lebensqualität von rheumatisch Erkrankten 

Personen. Eine Literaturübersicht zeigt, dass Studien zur Lebensqualität von 

Erwachsenen mit rheumatologischer Erkrankung vorhanden sind z.B. der MOPO 

Fragebogen (Measurement Of Patient Outcome) (Jäckel et al. 1985), aber kaum bei 

Kindern z.B. der CHAQ Fragebogen (Child Health Assessment Questionnaire) (Singh 

et al. 1994). Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Lebensqualität von Kindern mit 

rheumatologischer Erkrankung zu beschreiben. 
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1.4  Fragestellung 
 

Die rheumatologische Erkrankung kommt sowohl im Kindesalter und im 

Erwachsenenalter als auch im Übergangsbereich der beiden Disziplinen vor.  

In der vorliegenden Studie soll die Lebensqualität der jungen Erwachsenen ab dem 18. 

Lebensjahr (Jugendliche) beschrieben werden, und zwar mit Messinstrumenten für 

Kinder und Erwachsene, da kein spezieller Fragebogen für Jugendliche mit 

rheumatologischen Erkrankungen existiert. 

Neben den medizinischen Parametern kann auch die Lebensqualität zur Beschreibung 

des subjektiven Gesundheitszustandes bei rheumatologisch erkrankten Jugendlichen 

herangezogen werden. 

Daher sollen die neu gewonnenen Erkenntnisse dazu beitragen, anhand der 

Lebensqualitätserfassung die Bedürfnisse und Wünsche der Patienten besser zu 

verstehen und Ideen für die Optimierung der subjektiven Gesundheit zu sammeln. 

 

Fragestellung 1: 

Wie ist die Lebensqualität der an Rheuma erkrankten Patienten im 

Beobachtungszeitraum Krankheitsübergreifend SF36/KINDL und Krankheitsspezifisch 

HAQ/CHAQ zu beschreiben, und gibt es Geschlechtsunterschiede?. 

 

Fragestellung 2: 

Welcher Zusammenhang besteht zwischen den Messinstrumenten, zur Erfassung der 

Lebensqualität. 

 

Fragestellung 3: 

Wie ist der Verlauf der Lebensqualität über die Behandlung t1-t2 zu beschreiben. 

 

Fallbeschreibung 

1 Patient über 5 Messzeitpunkte 
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2 METHODIK 

 
 

2.1 Studiendesign 
 

Die vorliegende Untersuchung ist als Längsschnittstudie konzipiert. Die Daten wurden 

im Zeitraum vom Mai 2001 bis Mai 2002 anhand von 4 verschiedenen Fragebögen 

erfasst. Die befragten Jugendlichen wurden gebeten während ihrer Sprechstunde der 

Kinderrheumatologischen Praxis von Hr. Foeldvari im Krankenhaus Eilbek die 

Fragebögen auszufüllen. Im Allgemeinen Krankenhaus Eilbek in Hamburg werden 

junge Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr mit chronischen rheumatologischen 

Erkrankung betreut. In dieser Untersuchung wurde die Lebensqualität junger 

Erwachsener anhand von Messinstrumenten für Kinder und Erwachsenen erfasst.  

 

 

2.2 Versuchsdurchführung 
 

Den Patienten wurden im Rahmen ihrer Sprechstunde in der Praxis von Herr Dr. 

Foeldvari im Krankenhaus Eilbek die Fragebögen gegeben, mit einer einheitlichen 

Erklärung, die den Patienten kurz über die Bearbeitungsweise der 4 Fragebögen 

informierte. Jedem Teil des Fragebogen wurde eine kurze schriftliche Anleitung zu dem 

jeweils folgenden Instrument vorangestellt. Die Reihenfolge der Fragebögen war 

zufallsbestimmt und dem Patient war die Reihenfolge der Bearbeitung freigestellt. Die 

Befragung war nicht personenbedingt, so dass ein Patient auch in seiner nächsten 

Sprechstunde befragt werden konnte. 

 

2.3 Soziodemographie 
 

Hinsichtlich der soziodemographischen Fakten wurden Daten über das Alter, 

Geschlecht, Alter bei Erkrankung, Alter bei Erstvorstellung erhoben  
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2.4 Klinische Daten 
 

Ergänzend zu den erhobenenen Daten wurden krankheitsbezogene Parameter wie 

Diagnose, Medikation, Steinbrocker Einstufung und die Funktionsfähigkeit des 

Patienten von einer Skala von 0-100 durch den Untersucher beurteilt. Diese Daten 

wurden auf einem Bogen erfasst. 

 

2.5 Steinbrocker Index 
 

Um weitere Informationen über die Funktionskapazität des Patienten zu erhalten, wurde 

nach der Steinbrocker-Einteilung das Können der Patienten durch den behandelnden 

Arzt erfasst. Die Steinbrocker Klassifikation wird in 4 Stufen eingeteilt. Im Stadium I 

nach Steinbrocker ist noch volle Funktionsfähigkeit vorhanden, im Stadium II liegt eine 

eingeschränkte Beweglichkeit in einem oder mehreren Gelenken vor, die jedoch noch 

die Durchführung alltäglicher Aktivitäten erlaubt. Im Stadium III können noch Teile der 

Selbstversorgung erledigt werden, Hilfe wird aber benötigt und im Stadium IV muss der 

Patient nahezu vollständig gepflegt werden, ist bettlägerig oder an den Rollstuhl 

gebunden (Steinbrocker et al. 1949). 

 

2.6 Stichprobe 
 

Alle deutschsprachigen Patienten ab dem 18. Lebensjahr mit einer chronisch 

rheumatologischen Erkrankung, die sich vor dem 16. Lebensjahr manifestiert hat, 

wurden im Rahmen ihrer Sprechstunde mit ihrem Einverständnis in die Studie 

aufgenommen. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig. Dabei wurden die 

Patienten auf ihre Freiwilligkeit der Untersuchung hingewiesen und ihnen die 

Möglichkeit offen gelassen, die Teilnahme an der Untersuchung abzulehnen. Nach 

ausführlicher Aufklärung mussten die Teilnehmer ihr Einverständnis zur Teilnahme an 

der Studie schriftlich erklären. 

 



 

 

21

 

 
 
 
Im folgendem Abschnitt werden die einzelnen eingesetzten Messinstrumente 

beschieben und deren psychometrische Eigenschaft dargestellt. 

 

2.7 Messinstrumente 
 

 

2.7.1 SF-36 

 

Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Verfahren, welches die subjektive 

Gesundheit verschiedener Populationen unabhängig von ihrem Gesundheitszustand aus 

Sicht der Betroffenen erfasst (Bullinger u. Kirchberger1998). So können sowohl 

gesunde als auch erkrankte Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgruppen 

untersucht werden, und somit ist der Indikationsbereich für dieses Messinstrument sehr 

groß. Eine Einschränkung der Indikation besteht aber primär im Bezug auf das Alter der 

untersuchten Populationen, so dass Personen ab dem 14. Lebensjahr bis zum höchsten 

Lebensjahr mit dem Verfahren untersucht werden können. 

Im wesentlichen konzentriert sich der SF-36 auf die grundlegenden Dimensionen der 

subjektiven Gesundheit, die als wesentliche Parameter für die psychischen und 

körperlichen, aber auch die sozialen Aspekte des Wohlbefindens und der 

Funktionsfähigkeit aus Sicht der Patienten gelten können (Stewart u. Ware 1992). 

Der SF-36 Fragebogen ist schon inzwischen schon das wohl am häufigsten eingesetzte 

und meist erprobte Instrument, das auch auf nationale Bedingungen angepasste und 

dadurch international vergleichbare Ergebnisse liefernde generische Instrument zur 

Messung des subjektiven Gesundheitszustands bzw. der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (Stadnyk et al. 1998). 

Der SF-36 wurde ursprünglich im Rahmen der Medical Outcome Study in den USA 

entwickelt, und für den internationalen Gebrauch durch das International Quality of Life 

Assessment (IQOLA) Projekt übersetzt und getestet (Aaronson et al.1992). Der SF-36 

ist derzeit in 40 Sprachen verfügbar. Die deutsche Version wurde nach den 

standardisierten Richtlinien des IQOLA-Projektes entwickelt und bearbeitet (Bullinger 

et al. 1995). Die Bestimmung der Richtlinien war, dass der amerikanische  
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Originalfragebogen durch zwei unabhängigen Übersetzer Vorwärts und Rückwärts 

übersetzt wird.  

Der SF-36 umfasst mit 36 Items, acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit 

(körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, 

allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale 

Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden). 

Ein Einzelitem erfragt den aktuellen Gesundheitszustand im Vergleich zum Vorjahr. 

Beim Ausfüllen des Fragebogens soll der Patient für jedes Item die Antwortalternative 

ankreuzen, die seinem Erleben nahe kommt, dabei kann der Patient einige Fragen binär 

mit „ ja-nein“, andere mit einer sechsstufigen Antwortskala beantworten. Die 

Auswertung erfolgt über die Addition der angekreuzten Itembeantwortung pro 

Subskala, darüber hinaus werden alle im SF-36 erfassten Subskalen transformiert in 

Werte zwischen 0 und 100 (= höchster Wert), was einen Vergleich der Subskalen 

miteinander ermöglicht (Bullinger 2000). 

Die 36 Einzelitems werden zu acht Subskalen zugeordnet, die wiederum 

faktoranalytisch zwei Grunddimensionen der subjektiven Gesundheit zugeordnet 

werden können, der körperlichen und der psychischen Gesundheit. Den stärksten 

Einfluss auf den körperlichen Faktor hat die Subskala „ Körperliche 

Funktionsfähigkeit“ und die Subskala „ Psychisches Wohlbefinden“ hat den stärksten 

Einfluss auf den psychischen Faktor. 

 

 

2.7.2 KINDL 

 

Der KINDL- Fragebogen ist ein originär deutschsprachiges Instrument, welches die 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen erfasst. Der 

KINDL- Fragebogen wurde 1994 von Bullinger et al. entwickelt und 1998 von 

Bullinger und Ravens-Sieberer revidiert. Der KINDL ist ein flexibles Instrument, es 

kann sowohl von Kindern und Jugendlichen (Selbstbericht), als auch von den Eltern 

(Fremdbericht) ausgefüllt werden. Des Weiteren liegt er für unterschiedliche Alters und 

Entwicklungsstufen vor, und es besteht die Möglichkeit, ihn für gesunde und erkrankte 

Kinder zu verwenden (Krankheitsübergreifender Ansatz). 
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Der KINDL kann durch spezifische Module erweitert werden (z.B. unterschiedliche 

Erkrankungsgruppen) und kann in verschiedenen Typen von Studien, wie in 

epidemiologischen Studien zur Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, 

in klinischen Studien zur Erfassung der Auswirkung von Behandlungsmaßnahmen auf 

die Lebensqualität akut und chronisch erkrankter Kinder und in der Rehabilitation zur 

Effektivität von Rehabilitationsprogramme, jeweils aus der Sicht der Kinder und ihrer 

Eltern, eingesetzt werden. 

Den KINDL gibt es in einer 40 Item Version, die als Antwortmöglichkeit eine 

fünfstufige Likert-Skala aufweist und nach jeder Frage eine Beantwortung zwischen 

„nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ oder „immer“ erfordert (Ravens-Sieberer u. 

Bullinger 2000). 

Der KINDL mit den 40 Items erfasst die Dimensionen psychisches Wohlbefinden, 

körperliche Verfassung, soziale Beziehung und Funktionsfähigkeit im Alltag. Die 

Subskala der vier Dimensionen können zu einem Total-Score zusammengefasst werden. 

Der revidierte KINDL ist die Weiterentwicklung des KINDL mit den 40 Items. Er 

erfasst mit 24 Items die Dimension Körper, Psyche, Selbstwert, Familie, Freunde, und 

Funktionsfähigkeit im Alltag und ist ein auf dem Selbstbericht von Kindern und 

Jugendlichen beruhender Fragebogen (Ravens-Sieberer et al. 1999, Ravens-Sieberer 

u.Bullinger 2000). 

Drei Formen des KINDL wurden für verschiedene Altersgruppen entwickelt, den 

Kiddy-KINDL für Kleinkinder von 4-7 Jahren, den Kid-KINDL für Kinder von 8-12 

Jahren und den Kiddo-KINDL für 13-16 Jahren. Der Fragebogen liegt sowohl als 

Selbstbericht, als auch als Elternversion vor. 

Zusätzlich existieren eine Kurzform des KINDL (12 Items), als auch und eine Reihe 

von krankheitsspezifischen Modulen wie Asthma bronchiale, Neurodermitis, 

Adipositas, Diabetes und Krebserkrankung ( Ravens-Sieberer 1997). 

Der von uns verwendete Fragebogen enthält 40 Items zu den Skalen „Psyche“, 

„Körper“, „Sozial“, und „Funktion“. Die Auswertung des KINDL-Fragebogens erfolgt 

über eine Addition der angekreuzten Itembeantwortungen pro Skala, wobei für einige 

Items vorher eine Umpolung der Antwortmöglichkeiten vorgenommen werden muss. 

Die Auswertung der Skalen ist nur möglich, wenn weniger als 30% der Items der Skala  
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fehlen. Für die fehlenden Items wird eine Mittelwertersetzung durchgeführt (Ravens-

Sieberer u. Bulliger 2000). 

 

 

2.7.3 Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

 

Der HAQ ist ein krankheitsspezifisches Instrument welches die Einschränkung bei 

Alltagstätigkeiten aus der Sicht des Patienten misst. Er liegt als 

Selbstbeurteilungsverfahren oder als Interviewform vor. Der HAQ ist im ursprünglichen 

Sinn ein Set von mehreren Instrumenten zur Erfassung verschiedener Aspekte der 

Beeinträchtigung durch Krankheit (Funktionseinschränkung, Schmerz, 

Therapiewirkung). Sein wesentliches Element ist der Disability-Index (Lautenschläger 

et al.1997). 

Bereits 1980 veröffentlichte Fries et al. nr.36 die erste Version des Health Assessment 

Questionnaire. Er bestand aus 19 Fragen zu Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten. 

Diese waren zu 9 Komponenten (Skalen) zusammengefasst. Die erste Version wurde 

später modifiziert. Die Skalen wurden auf 8 (Ankleiden und Körperpflege, Aufstehen, 

Essen und Trinken, Gehen, Hygiene, Erreichen von Gegenstände, Greifen und Öffnen, 

andere Tätigkeiten) reduziert, die Anzahl der Fragen aber auf 20 erhöht. 

Zusätzlich wurden Fragen bezüglich der Benutzung von Hilfsmitteln und Unterstützung 

durch andere Personen bei einzelnen Tätigkeiten hinzugefügt, so dass die bis heute 

gültige Version entstand ( Fries 1983). 

Der HAQ wurde von einer schweizerischen Arbeitsgruppe ins deutsche und anderen 

Sprachen übersetzt. Beim HAQ liegen 8 Komponenten mit 20 Items vor, die als 

Antwortkategorien 0-3 (0= ohne jede Schwierigkeiten, 1= mit einigen Schwierigkeiten, 

2= mit großen Schwierigkeiten, 3= unmöglich) haben. Der höchste Wert bei den 2-3 

Fragen zu jeder der 8 Skalen ergibt den Wert dieser Skala. Bei Angaben von 

Hilfsmitteln oder Hilfe von anderen Personen bei Tätigkeiten der jeweiligen Skala wird 

der Skalenwert auf 2 erhöht, wenn der Ausgangswert 0 oder 1 beträgt. Wird bereits eine 

Frage dieser Skala mit einer Antwort die dem Wert 2 oder 3 entspricht, angekreuzt, 

erfolgt durch die Angabe von Hilfsmitteln oder Hilfspersonen keine weitere Erhöhung.  
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Die Werte der Skalen werden addiert und durch 8 bzw. durch die Anzahl der gültig 

beantworteten Skalen geteilt ( Ramey, Raynauld, Fries 1992). 

Somit erhält man beim HAQ einen Wert zwischen 0 und 3. Der Wert 0 ist der kleinste 

Wert und bedeutet, dass keine Einschränkungen bei den beschriebenen 

Alltagstätigkeiten angegeben werden und 3 als höchster Wert bedeutet, dass die  

maximale Einschränkung vorliegt. Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer beträgt 5 

Minuten. Nach der Studie von Brühlmann et al.1994 ist der deutsche HAQ ein reliables 

und valides Instrument zur Messung der Funktionseinschränkung bei rheumatischer 

Erkrankungen. 

 

 

2.7.4 Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ) 

 

Der Child Health Assessment Questionnaire ist ein krankheitsspezifisches Instrument, 

das von Singh et al. entwickelt wurde und misst speziell die Funktionsfähigkeit von 

Kindern mit rheumatischer Erkrankung im täglichen Leben (Foeldvari et al.2001). 

Dieses Instrument hat sich dem Standfort Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

angepasst, welches wiederum ein Standard Instrument in der Rheumatologie ist. Die 

Anzahl der Items hat sich beim CHAQ im Gegensatz zum HAQ auf 30 erhöht ,wobei 

die 8 Skalen beibehalten sind. Die 8 Skalen sind Anziehen und Körperpflege, 

Aufstehen, Essen, Laufen, Hygiene, Reichweite, Greifen und Aktivitäten. 

Die Antwortkategorien sind skaliert von 0-3 (0= problemlos, 1= leicht erschwert, 

2= stark erschwert, 3= nicht möglich). Der höchste Wert der Fragen aus einer Skala, 

ergibt den Wert dieser Skala. 

Die Werte der Skalen werden addiert und durch 8 gültige Skalen geteilt. So erhält man 

beim CHAQ einen Wert zwischen 0-3, wobei „0“ der kleinste Wert bedeutet und damit 

keine Einschränkung angegeben werden und „3“ als höchster Wert, für maximale 

Einschränkung steht. Der CHAQ liegt sowohl als Elternversion als auch als 

Selbstbericht vor. Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer beträgt 10 Minuten. Der 

Fragebogen ist ein valides, reliables und sensitives Instrument, um die 

Funktionsfähigkeit der Kinder mit juveniler rheumatoider Arthritis zu messen (Singh et 

al. 1994). 
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2.8 Statistische Methoden der Anwendung 
 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket SPSS (Statistical Package 

for the Social Science) Version elf. Es wurden neben der deskriptiven Statistik folgende 

Verfahren angewendet: 

• den t-test für den Mittelwertvergleich zweier unabhängiger Stichproben 

• mit Hilfe einer Pearson Korrelation wurde der Zusammenhang zwischen 

Variabeln der Messinstrumente errechnet. 

• t-test für den Mittelwertvergleich bei abhängiger Stichproben im Verlauf vom 

1.Messzeitpunkt bis zum 2. Messzeitpunkt. 
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3 ERGEBNISSE 

 
 

3.1 Stichproben 
 

Die Probanden der vorliegenden Studie waren zum Zeitpunkt der Erhebung vom Mai 

2001-Mai 2002, Patienten in der Praxis bei Dr. Foeldvari im Krankenhaus Eilbek. 

Die Stichprobe besteht aus 29 Probanden, wobei die Geschlechtsverteilung nicht 

ausgeglichen ist. Insgesamt nahmen 21 weibliche (72,42%) und 8 männliche (27,58%) 

Patienten an der Studie teil. 

Das Durchschnittsalter der Stichproben beträgt im Mittel 19,67±2 Jahre. Dabei beträgt 

das Durchschnittsalter der Männer im Mittel 20,13±2,09 Jahre und der Frauen im Mittel 

19,49±2,09 Jahre. Das Alter bei Ersterkrankung lag im Mittel bei 14,15 Jahren und das 

Alter bei Diagnosestellung lag im Mittel bei 16,16. Siehe Tabelle 1. 

 

Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale der Stichproben 
 
Anzahl 29 

Geschlecht  

 Männer  8 (27,58 %) 

 Frauen 21 (72,42 %) 

  

Alter ( MW±SD)  

 Gesamt (N=29) 19,67 ± 2,02 Jahre 

 Männer (N=8) 20,13 ± 2,09 Jahre 

 Frauen (N=21) 19,49 ± 2,02 Jahre 

MW: Mittelwert 
SD: Standardabweichung 
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3.2 Diagnosen der Probanden 
 

Die größte Gruppe unter den Diagnosen machte die Spondylose gefolgt von der 

Juvenilen chronischen Arthritis, oligoartikulär beginnenden Form. Das folgende 

Diagramm gibt eine Übersicht über die Verteilung der einzelnen Diagnosen. 
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Chronische Polyarthritis

Juvenile chronische Arthritis, systemisch
beginnende Form

Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulär
beginnende Form

Juvenile Arthritis, nicht näher bezeichnet

Systemische Lupus erythematodes, nicht
näher bekannt

Sonstige Dermatomyositis

Krankheit mit Systembeteiligung des
Bindegewebe, nicht näher bezeichnet

Spondylose, nicht näher bekannt

Rheumatismus, nicht näher bekannt

 

Abbildung 3: Diagnosen der Studienpopulation 
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Die folgende Tabellen zeigen eine detaillierte Übersicht der einzelnen Diagnose des 

ICD-10. 

 

 
Häufigkeit 

 
Internationale Klassifikation (ICD-10) 

 

Nummer Name 
Gesamt Frauen Männer 

H20.9 Iridozyklitis n= 2  n= 2 - 

M06.9 Chronische Polyarthritis n= 1  n=1 - 

M08.2 Juvenile chronische Arthritis, systemisch 
beginnende Form 

n= 1  n=1 n=2 

M08.4 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikulär 
beginnende Form 

n= 7  n=5 - 

M08.9 Juvenile Arthritis, nicht näher bezeichnet n= 1  n=1 - 

M32.9 Systemische Lupus erythematodes, nicht 
näher bekannt 

n= 3  n=3 - 

M33.1 Sonstige Dermatomyositis n= 1  - n=1 

M35.9 
 

Krankheit mit Systembeteiligung des 
Bindegewebe, nicht näher bezeichnet 

n= 1  
 

n=1 
 

- 

M47.9 Spondylose, nicht näher bekannt n= 11  n=6 n=5 

M79.0 Rheumatismus, nicht näher bekannt n= 1  n=1 - 

 

Tabelle 2: Diagnosen des Gesamtkollektiv (N=29) und des männlichen (N=8) und 

weiblichen Teilkollektivs (N=21) nach ICD-10 
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3.2.1 Funktionskapazität 

 
Steinbrocker-Funktionsindex (N=29) 
 
Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV 
N= 28 N=1 N=0 N=0 
 

Die Funktionsfähigkeit der Stichprobe ist sehr gut, es liegen nur Stadium I und Stadium 

II vor. Stadium III und IV kommen gar nicht vor. 

I: Vollständige Funktions- bzw. Arbeitsfähigkeit 

II: Ausreichende Fähigkeit für normale Tätigkeiten trotz Behinderung durch 

Beschwerden oder eingeschränkter Beweglichkeit eines oder mehrerer Gelenke 

III: Eingeschränkte Fähigkeit, so dass nur wenig oder gar keine übliche Verrichtung des 

täglichen Lebens (Beruf, Körperpflege) ausgeführt werden kann. 

IV: Invalidität, Bettlägerigkeit oder Rollstuhldasein, nur geringe oder fehlende 

Selbstversorgung 

 

3.2.2 Beurteilung der körperlichen Funktionsfähigkeit auf einer Skala 0-100 

 
Die körperliche Funktionsfähigkeit der Patienten wurde durch den Behandler auf einer 

Skala von 0-100 festgelegt. Null bedeutet keine Einschränkung der körperlichen 

Funktionsfähigkeit, 100 bedeutet maximale Einschränkung. Die 

Funktionseinschränkung der Patienten liegt prozentual zwischen 0-36%. Die Patienten 

der Stichprobe befinden sich in einer guten körperlichen Verfassung. 
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Abbildung 4: Funktionseinschränkung der Stichprobe in Prozent 
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3.3 Ergebnisse zur Fragestellung 1 
 
Wie ist die Lebensqualität der an Rheuma erkrankten Patienten im Beobachtungszeitraum 

krankheitsübergreifend SF-36/ KINDL, und krankheitsspezifisch HAQ/CHAQ zu beschreiben, 

gibt es Geschlechtsunterschiede? 

 

 

3.3.1 SF-36 

 
Im SF-36 wird die subjektive Gesundheit bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualität mit 

den Dimensionen „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Körperliche Rollenfunktion“, 

„Schmerzen“, „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, „Vitalität“, „Soziale 

Funktionsfähigkeit“, „Emotionale Rollenfunktion“ und „Psychische Wohlbefinden“ 

beschrieben. 

Die Werte aus dem Fragebogen wurden in Prozentsätze zwischen 0-100% 

umgewandelt. 

Dabei steht die 0% am untersten Ende der Skala und stellt den negativsten Wert dar. Die 

100% steht am oberen Ende der Skala . 

Für die Gesamtpopulation gesehen erzielte die Dimension „Soziale Funktionsfähigkeit“ 

mit dem Mittelwert von 91,38% den höchsten Wert. Die Dimension „Körperliche 

Rollenfunktion“ erzielt mit 86,61% den zweithöchsten Wert, gefolgt von Subskala 

„Körperliche Funktionsfähigkeit“ mit einem Mittelwert von 86,07%. 

Der Bereich Vitalität zeigt im Vergleich zu den anderen Dimensionen mit 60,17% den 

geringsten Mittelwert. 

Die Mittelwerte der Bereiche „Schmerz“, „Allgemeine Gesundheit“, „Emotionale 

Rollenfunktion“ und „Psychisches Wohlbefinden“ befinden sich zwischen 64%-86%. 

Die genaueren Werte der Gesamtstichprobe sind aus der Tabelle 3 und Abbildung 5 zu 

entnehmen. 
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Tabelle 3:Mittelwerte der Gesamtpopulation N=29 

SF 36 MW SD 

Körperliche Funktionsfähigkeit 86,07 4,11 

Körperliche Rollenfunktion 86,61 4,89 

Schmerz 81,97 4,07 

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 63,97 4,34 

Vitalität 60,17 3,44 

Soziale Funktionsfähigkeit 91,38 2,98 

Emotionale Rollenfunktion 85,71 5,54 

Psychisches Wohlbefinden 75,76 2,87 
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Abbildung 5: Darstellung der Mittelwerte der Gesamtpopulation 
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Die erfassten Werte wurden Geschlechtsspezifisch unterteilt. Bei der männlichen 

Stichprobe erzielte die Dimension „Körperliche Rollenfunktion“, und „Emotionale 

Rollenfunktion“ mit einem Mittelwert von 100% den höchsten Wert. Der Bereich 

„Soziale Funktionsfähigkeit“ hat mit 96,88 den zweithöchsten Mittelwert gefolgt von 

der Dimension „Körperliche Funktionsfähigkeit“ mit einem Mittelwert von 94,10%. 

Der Bereich „Vitalität“ zeigt mit einem Mittelwert von 73,13% den niedrigsten Wert 

auf. Die Mittelwerte der Subskalen „Schmerz“, „Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung“, „Psychisches Wohlbefinden“ befinden sich zwischen 74%-

85%, siehe Tabelle 4 und Abbildung 6. 

 

Tabelle 4:Mittelwerte der Teilpopulation Männer N= 8 

SF 36 MW SD 

Körperliche Funktionsfähigkeit 94,10 3,87 

Körperliche Rollenfunktion 100,00 0,00 

Schmerz 84,88 6,23 

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 74,13 7,58 

Vitalität 73,13 6,47 

Soziale Funktionsfähigkeit 96,88 3,13 

Emotionale Rollenfunktion 100,00 0,00 

Psychisches Wohlbefinden 83,00 4,39 
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Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte der Teilpopulation Männer 

 

 

Bei der weiblichen Stichprobe erhielt die Dimension „Soziale Funktionsfähigkeit“ mit 

einem Mittelwert von 89,29% den höchsten Wert, gefolgt von der Dimension 

„Körperliche Funktionsfähigkeit“ mit 83,02% den zweithöchsten und „Körperliche 

Rollenfunktion“ mit 81,25% den dritthöchsten Mittelwert. 

Die Subskala Vitalität zeigt den niedrigsten Mittelwert mit 55,24%. Die Mittelwerte der 

Subskalen „Schmerz“, „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, „Emotionale 

Rollenfunktion“ und „Psychisches Wohlbefinden“ liegen zwischen 60%-81%, siehe 

Tabelle 5und Abbildung 7. 
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Tabelle 5:Mittelwerte der Teilpopulation Frauen N= 21 

SF 36 MW SD 

Körperliche Funktionsfähigkeit 83,02 5,38 

Körperliche Rollenfunktion 81,25 6,51 

Schmerz 80,86 5,16 

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 60,10 5,10 

Vitalität 55,24 3,59 

Soziale Funktionsfähigkeit 89,29 3,89 

Emotionale Rollenfunktion 80,00 7,41 

Psychisches Wohlbefinden 73,00 3,46 
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Abbildung 7: Darstellung der Mittelwerte der Teilpopulation Frauen 
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3.3.1.1 Geschlechtsbezogener Vergleich der SF-36 Skalen 

 

In einem Mittelwertvergleich zeigen sich folgende geschlechtsbezogene Differenzen: 
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Abbildung 8: Geschlechtsspezifische Skalenmittelwerte SF-36 

 

In allen 8 Dimensionen erreichen die Männer höhere Werte als die Frauen, sind also in 

ihrer subjektiven Gesundheit weniger eingeschränkt. Die geschlechtsbezogenen 

Unterschiede zeigen sich vor allem in den Dimensionen „Körperliche 

Funktionsfähigkeit“, „Körperliche Rollenfunktion“, „Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung“, „Vitalität“, „Soziale Funktionsfähigkeit“, „Emotionale 

Rollenfunktion“ und „Psychisches Wohlbefinden“. In diesen Subskalen, die sowohl das 

psychische als auch körperliche Befinden repräsentieren, erreichen die Männer deutlich 

höhere Werte als die Frauen, d.h. ein besseres Befinden in der jeweiligen Skala. Ein 

statistisch signifikanter Unterschied besteht für die Subskala „Körperliche 

Rollenfunktion“, und „Vitalität“(p< ,05) und „Emotionale Rollenfunktion“(p< ,01). 
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3.3.2 KINDL 

 
Im KINDL-Fragebogen wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität mit den 

Dimensionen „Psyche“, „Körper“, „Sozial“, und „Funktion“ beschrieben. 

Die erfassten Werte wurden auch hier in Prozentsätze umgewandelt. 

0% stehen dabei am untersten Ende der Skala und stellen den negativsten Wert dar. 

Am obersten Ende der Skala stehen 100%.   

Die Dimension „Sozial“ erzielt in der Gesamtpopulation mit dem Mittelwert von 

71,84% den höchsten Wert.  

Der Bereich „Psyche“ weist mit 68,26% den zweithöchsten Mittelwert auf. Der Bereich 

„Körper“ weist mit 64,75% den geringsten Mittelwert. Der Mittelwert des Bereiches 

„Funktion“ befindet sich um die 66%. 

Der Mittelwert des KINDL-Totals beträgt 67,65%, siehe Tabelle 6 und Abbildung 9. 

 

 

Tabelle 6:Mittelwerte der Gesamtpopulation N= 29 

KINDL MW SD 

Psyche 
 

68,26 15,37 

Körper 
 

64,75 19,87 

Sozial 
 

71,84 15,51 

Funktion 
 

65,99 14,92 

Total 67,65 14,31 
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Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte der Gesamtpopulation 

 

Die männliche Stichprobe zeigt, dass die Dimension „Sozial „ mit 76,70% den höchsten 

Mittelwert hat. Die Dimension „Psyche“ hat den mit 76,70% den zweithöchsten 

Mittelwert. Der Bereich „Funktion“ weist mit 71,88% den niedrigsten Mittelwert auf. 

Der Mittelwert der Dimension „Körper“ liegt um die 72%. Der Mittelwert des Total-

Score beträgt 67,65%, siehe Tabelle 7 und Abbildung 10. 

 

Tabelle 7:Mittelwerte der Teilpopulation Männer N= 8  

KINDL MW SD 

Psyche 
 

76,70 
 

10,85 
 

Körper 
 

72,22 
 

17,44 
 

Sozial 
 

77,43 
 

17,72 
 

Funktion 
 

71,88 
 

12,39 
 

Total 74,53 11,44 
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Abbildung 10: Darstellung der Mittelwerte der Teilpopulation Männer 

 

Die weibliche Stichprobe erzielte mit der Dimension „Sozial“ den höchsten Mittelwert 

gefolgt von der Dimension „Psyche“ mit 65,04%. Den niedrigsten Mittelwert erzielte 

die Dimension „Körper“ mit 61,90%. Der Mittelwert des Bereiches „Funktion“ liegt um 

die 64%. Der Total-Score beträgt 63,74%, siehe Tabelle 8 und Abbildung 11. 

 

Tabelle 8:Mittelwerte der Teilpopulation Frauen N= 21 

KINDL MW SD 

Psyche 
 

65,04 
 

15,82 
 

Körper 
 

61,90 
 

20,26 
 

Sozial 
 

69,71 
 

14,48 
 

Funktion 
 

63,74 
 

15,46 
 

Total 65,03 14,65 
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Abbildung 11: Darstellung der Mittelwerte für Teilpopulation Frauen 

 

3.3.2.1 Geschlechtsbezogener Vergleich der KINDL- Skalen 

 
In einer Gegenüberstellung der auf von 0-100 normierten Mittelwerte zeigen sich die 

folgenden geschlechtsbezogenen Differenzen: 
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Abbildung 12: Geschlechtsspezifische Skalenmittelwerte des KINDL 
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Beim KINDL zeigen alle Subskalen der Männer einen höheren Wert als der Frauen. 

Somit liegt auch hier ein besseres Befinden der Männer in allen Skalen vor. Der stärkste 

Unterschied weist die Dimension „Psyche“ und „Körper“ auf. Statistisch konnten keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 

 

3.3.3 Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

 
Im HAQ Frageboden wird die Einschränkung im Alltagsleben mit den Komponenten 

„Ankleiden und Körperpflege“, „Aufstehen“, „Essen“, „Gehen“, „Körperpflege“, 

„Heben“, „Greifen und Öffnen“ und „Andere Tätigkeiten“ beschrieben. 

Die Werte können zwischen 0 und 3 liegen, wobei 0 am Ende der Skala steht und 

bedeutet, dass keine Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten vorliegen und 3 am oberen 

Ende für maximale Einschränkung steht. 

In der Dimension „Heben“ liegt bei der Gesamtpopulation die stärkste Einschränkung 

vor mit einem Mittelwert von ,34, gefolgt von der Dimension „Gehen“ mit einem 

Mittelwert von ,21 und der Dimension „Andere Tätigkeiten“ mit ,17 dem dritthöchsten 

Mittelwert an. 

Der Bereich „Körperpflege“ weist keine Einschränkung auf und hat den niedrigsten 

Mittelwert mit ,00. Die genauern Mittelwerte sind der Tabelle 9 zu entnehmen 

 

Tabelle 9:Mittelwerte des HAQ für Gesamtpopulation N=29 (range 0-3) 
 

Skala M SD Min. Max. N 

Ankleiden und Körperpflege ,10 ,31 0 1 29 

Aufstehen ,10 ,31 0 1 29 

Essen ,07 ,26 0 1 29 

Gehen ,21 ,41 0 1 29 

Körperpflege ,00 ,00 0 1 29 

Heben ,34 ,55 0 2 29 

Greifen und Öffnen ,07 ,26 0 1 29 

Andere Tätigkeiten ,17 ,38 0 1 29 
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Die Dimensionen „Ankleiden und Körperpflege“, „Aufstehen“, „Gehen“, „Heben“ und 

„Andere Tätigkeiten“ der Männer weisen mit einem Mittelwert von ,12 Einschränkung 

auf. vor. Die Dimensionen „Essen“, „Körperpflege“, und „Greifen und Öffnen“ zeigen 

mit einem Mittelwert von ,00 keine Einschränkung im Alltagsleben an, 

siehe Tabelle 10. 

 

Tabelle 10: Mittelwerte des HAQ für Teilpopulation Männer N=8 (range 0-3) 

Skala M SD Min. Max. N 

Ankleiden und Körperpflege ,12 ,35 0 1 8 

Aufstehen ,12 ,35 0 1 8 

Essen ,00 ,00 0 0 8 

Gehen ,12 ,35 0 1 8 

Körperpflege ,00 ,00 0 0 8 

Heben ,12 ,35 0 2 8 

Greifen und Öffnen ,00 ,00 0 0 8 

Andere Tätigkeiten ,12 ,35 0 1 8 

 

Die Dimension „Heben“ zeigt bei der weiblichen Stichprobe mit einem Mittelwert von 

,42, die höchste Einschränkung an, gefolgt von der Dimension „Gehen“ mit ,23. Der 

Bereich „Körperpflege zeigt mit einem Mittelwert von ,00 keine Einschränkung dar, 

siehe Tabelle 11. 
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Tabelle 11: Mittelwerte des HAQ für Teilpopulation Frauen N=21 (range 0-3) 

Skala M SD Min. Max. N 

Ankleiden und Körperpflege ,09 ,30 0 1 21 

Aufstehen ,09 ,30 0 1 21 

Essen ,09 ,30 0 1 21 

Gehen ,23 ,43 0 1 21 

Körperpflege ,00 ,00 0 0 21 

Heben ,42 ,60 0 2 21 

Greifen und Öffnen ,09 ,30 0 1 21 

Andere Tätigkeiten ,19 ,40 0 1 21 

 

 

3.3.3.1 Geschlechtsbezogener Vergleich der HAQ Skalen 
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Abbildung 13: Geschlechtsspezifische Skalenmittelwerte des HAQ 



 

 

44

 

 
 
 
Die Mittelwerte der Dimensionen, differenziert nach Geschlecht, zeigen für die Frauen 

in den Dimensionen „Essen“, „Gehen“, „Heben“, „Greifen und Öffnen“ und „Andere 

Tätigkeiten“ höhere Werte als für Männer, was eine stärkere Beeinträchtigt bedeutet. In 

der Dimension „Körperpflege“ zeigen beide Geschlechter keine Beeinträchtigung. Im 

Bereich „Ankleiden und Körperpflege  und „Aufstehen“ geben die Männer 

durchschnittlich höhere Werte, d.h. eine stärkere Beeinträchtigung an. Ein statistisch 

signifikanter Unterschied besteht in der Skala „Heben“(p<0,05). 

3.3.4 Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ) 

 
Der CHAQ ist dem HAQ angelehnt und misst die Funktionseinschränkung im Alltag 

speziell bei Kindern. 

Auch hier liegen die Werte zwischen 0-3, wobei 0 am Ende der Skala steht und 

bedeutet, dass keine Einschränkungen bei Alltagstätigkeiten vorliegen und 3 am oberen 

Ende für maximale Einschränkung steht. 

Die Gesamtpopulation zeigt, dass mit der Dimension „Aktivität“ mit einem Mittelwert 

von ,31 die größte Einschränkung vorliegt, gefolgt von der Dimension „Reichweite“ mit 

einem Mittelwert von ,24. Keine Einschränkung liegt bei der Skala „Essen“ vor mit 

einem Mittelwert von ,00. Siehe Tabelle 12. 

 

Tabelle 12: Mittelwerte des CHAQ für Gesamtpopulation N=29 (range 0-3) 

Skala M SD Min. Max. N 

Anziehen und Körperpflege ,10 ,30 0 1 29 

Aufstehen ,10 ,30 0 1 29 

Essen ,00 ,00 0 0 29 

Laufen ,13 ,35 0 1 29 

Hygiene ,10 ,30 0 1 29 

Reichweite ,24 ,51 0 2 29 

Greifen ,10 ,30 0 1 29 

Aktivitäten ,31 ,54 0 2 29 

Mittelwert der Skalenwerte ,13 ,25 0 ,75 29 
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Auch hier liegt bei der männlichen Stichprobe eine geringere Einschränkung der 

Funktionsfähigkeit vor, das zeigt der „Mittelwert der Skalenwerte“ mit ,12 im 

Gegensatz zu dem „Mittelwert der Skalenwerte“ der weiblichen Stichprobe mit ,14 

(siehe Tabelle 14). Mit der Skala „Laufen“ und „Aktivität“ liegt mit einem Mittelwert 

von ,25 die höchste Einschränkung vor gefolgt von den Skalen „Anziehen und 

Körperpflege“, „Aufstehen“, „Hygiene“, „Reichweite“ mit einem Mittelwert von ,12. 

Die geringste Einschränkung liegt bei der Skala „Essen“. Siehe Tabelle 13. 

 

Tabelle 13: Mittelwerte des CHAQ für Teilpopulation Männer N=8 (range 0-3) 

Skala M SD Min. Max. N 

Anziehen und Körperpflege ,12 ,35 0 1 8 

Aufstehen ,12 ,35 0 1 8 

Essen ,00 ,00 0 0 8 

Laufen ,25 ,46 0 1 8 

Hygiene ,12 ,35 0 1 8 

Reichweite ,12 ,35 0 1 8 

Greifen ,00 ,00 0 0 8 

Aktivitäten ,25 ,46 0 1 8 

Mittelwert der Skalenwerte ,12 ,27 0 ,75 8 

 

 

Bei der weiblichen Stichprobe zeigt die Skala „Aktivität“ die höchste Einschränkung 

mit einem Mittelwert von ,33 , gefolgt von der Skala „Reichweite“ mit einem 

Mittelwert von ,28. Die geringste Einschränkung zeigt die Skala „Essen“. 

Siehe Tabelle 14. 
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Tabelle 14: Mittelwerte des CHAQ für Teilpopulation Frauen N=21 (range 0-3) 

Skala M SD Min. Max. N 

Anziehen und Körperpflege ,09 ,30 0 1 21 

Aufstehen ,09 ,30 0 1 21 

Essen ,00 ,00 0 0 21 

Laufen ,09 ,30 0 1 21 

Hygiene ,09 ,30 0 1 21 

Reichweite ,28 ,56 0 2 21 

Greifen ,14 ,35 0 1 21 

Aktivitäten ,33 ,58 0 2 21 

Mittelwert der Skalenwerte ,14 ,25 0 ,75 21 

 

3.3.4.1 Geschlechtsbezogener Vergleich der CHAQ Skalen 

 

Es zeigen sich folgende geschlechtsbezogene Differenzen: 
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Abbildung 14: Geschlechtsspezifische Skalenmittelwerte des CHAQ 
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Die Mittelwerte der Dimensionen „Anziehen“, „Aufstehen“, „Laufen  und „Hygiene“ 

zeigen bei den Männern höhere Werte als bei den Frauen, letztere sind in diesen 

Bereichen stärker eingeschränkt. Im Bereich „Essen“ zeigen beide Geschlechter keine 

Beeinträchtigung. 

In den Dimensionen „ Reichweit“, „Greifen“, „Aktivität“ weisen die Frauen höhere 

Werte auf. 

Der Mittelwert der Skalenwerte zeigt, dass die Frauen im Allgemeinen einen höheren 

Wert aufweisen und somit in ihren körperlichen Funktionen stärker eingeschränkt sind 

als die Männer. Ein statistisch signifikanter Unterschied besteht in der Skala 

„Greifen“(p<0,05). 
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3.4 Ergebnisse zur Fragestellung 2: 
Welcher Zusammenhang besteht zwischen den Messinstrumenten, zur Erfassung der 

Lebensqualität. 

 

3.4.1 SF-36-KINDL 

Um den Zusammenhang der Messinstrumente genauer darzustellen, wurden die 

Fragebögen miteinander korreliert. Zunächst zeigt die Tabelle 15 die Korrelation des 

SF-36 mit dem KINDL. 

 

Tabelle 15: Korrelation SF-36 mit KINDL 

 KINDL- 
Psyche 

KINDL- 
Körper 

KINDL -
Sozial 

KINDL-
Funktion 

KINDL- 
Total 

 r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
P 

(N) 

SF-36 
KÖFU 

,45 
,014 
(29) 

,43 
,018 
(29) 

,20 
,278 
(29) 

,38 
,040 
(29) 

,43 
,020 
(29) 

SF-36 
KÖRO 

,59 
,001 
(28) 

,41 
,028 
(28) 

,32 
,097 
(28) 

,47 
,011 
(28) 

,51 
,005 
(28) 

SF-36 
SCHM 

,59 
,001 
(29) 

,68 
,000 
(29) 

,37 
,047 
(29) 

,40 
,029 
(29) 

,59 
,001 
(29) 

SF-36 
AGES 

,52 
,004 
(29) 

,55 
,002 
(29) 

,38 
,037 
(29) 

,46 
,011 
(29) 

,55 
,002 
(29) 

SF-36 
VITA 

,76 
,000 
(29) 

,67 
,000 
(29) 

,43 
,018 
(29) 

,50 
,005 
(29) 

,68 
,000 
(29) 

SF-36 
SOFU 

,71 
,000 
(29) 

,51 
,004 
(29) 

,46 
,010 
(29) 

,45 
,014 
(29) 

,61 
,000 
(29) 

SF-36 
EMRO 

,71 
,000 
(28) 

,59 
,001 
(28) 

,55 
,002 
(28) 

,60 
,001 
(28) 

,71 
,000 
(28) 

SF-36 
PSYC 

,77 
,000 
(29) 

,65 
,000 
(29) 

,50 
,006 
(29) 

,63 
,000 
(29) 

,73 
,000 
(29) 

Signifikante Korrelation sind fett dargestellt p<0,05 

 

Insgesamt lässt sich eine positive und hohe Korrelation zwischen den Skalen des SF-36 

und den Skalen des KINDL feststellen. Der Bereich SF-36 Psyche weißt die höchste 

Korrelation mit den Skalen des KINDL auf. Wie erwartet korrelieren die Dimension 

KINDL-Psyche mit der Skala SF-36 Psyche mit ,77 am stärksten. Der Bereich KINDL-

Körper zeigt mittlere Korrelation mit den Skalen vom SF-36 „Körperliche 

Funktionsfähigkeit“, „Körperliche Rollenfunktion“ und  
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„Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“. Der Bereich KINDL-Sozial weißt eher eine 

geringe Korrelation mit den Skalen des SF-36 auf, wobei keine signifikante Korrelation 

zwischen KINDL-Sozial und der Skala „Körperliche Funktionsfähigkeit“ und 

„Körperliche Rollenfunktion“ besteht. Hohe Korrelation zeigt auch die Dimension 

KINDL-Funktion mit den Skalen „Vitalität“ und „Emotionale Rollenfunktion“. 

 

3.4.2 HAQ-SF-36 

Die Korrelation des Health-Assessment-Questionnaire (HAQ) mit dem SF-36. 

 

Tabelle 16: Korrelation SF-36 mit HAQ 

 SF-36 
KOFU 

SF-36 
KORO 

SF-36 
SCHM 

SF-36 
AGES 

SF-36 
VITA 

SF-36 
SOFU 

SF-36 
EMRO 

SF-36 
PSYC 

 r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

HAQ 1 
Ankleiden 

-,40 
,031 
29 

-,23 
,176 
28 

-,30 
,102 
29 

-,31 
,102 
29 

-,31 
,097 
29 

-,08 
,667 
29 

-,09 
,629 
28 

-,26 
,168 
29 

HAQ2 
Aufstehen 

-,44 
,016
29 

-,38 
,043 
28 

-,53 
,003 
29 

-,38 
,040 
29 

-,46 
,010 
29 

-,44 
,016 
29 

-,49 
,007 
28 

-,65 
,000 
29 

HAQ3 
Essen 

-,26 
,167 
29 

-,39 
,035 
28 

-,24 
,199 
29 

-,33 
,079 
29 

-,07 
,690 
29 

,04 
,833 
29 

-,18 
,350 
28 

-,13 
,472 
29 

HAQ4 
Gehen 

-,34 
,065 
29 

-,32 
,093 
28 

-,59 
,001 
29 

-,45 
,012 
29 

-,49 
,006 
29 

-,32 
,082 
29 

-,64 
,000 
28 

-,5 
,003 
28 

HAQ5 
Körperpfl. 

* * * * * * * * * * * * * * * * 

HAQ6 
Heben 

-,42 
,021 
29 

-,13 
,499 
28 

-,35 
,061 
29 

-,43 
,017 
29 

-,33 
,074 
29 

-,10 
,585 
29 

-,20 
,296 
28 

-,37 
,045 
29 

HAQ7 
Greifen 

-,43 
,020 
29 

-,46 
,012 
28 

-,24 
,199 
29 

-,39 
,036 
29 

-,22 
,237 
29 

,04 
,833 
29 

-,18 
,350 
28 

-,17 
,364 
29 

HAQ8 
Andere 
Tätigikeitn 

-,32 
,085 
29 

-,30 
,115 
28 

-,48 
,008 
29 

-,42 
,022 
29 

-,43 
,020 
29 

-,32 
,081 
29 

-,52 
,004 
28 

-,49 
,006 
29 

Signifikante Korrelationen sind fett dargestellt p<0,05 
*kann nicht berechnet werden, da mindestens eine der Variablen konstant ist. 

 

Die Dimensionen des HAQ korrelieren negativ mit dem SF-36. Der Grund dafür ist das 

beim HAQ niedrige Werte geringe Belastungen bedeuten und beim SF-36 hohe Werte 

für hohe Lebensqualität stehen. 
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Der Bereich HAQ-Aufstehen zeigt eine hohe Korrelation zu den Skalen des SF-36, 

gefolgt von denen der Dimension HAQ-Andere Tätigkeiten und HAQ-Gehen. Gering 

signifikante Korrelation zeigten die Dimensionen des HAQ-Ankleiden, Essen, Heben 

und Greifen mit den Skalen des SF-36. Eine geringe aber positive Korrelation zeigt die 

Dimension HAQ-Greifen mit der Skala SF-36 Soziale Funktionsfähigkeit. Der Bereich 

SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung zeigt die stärkste Korrelation mit den 

Skalen des HAQ. 

 

3.4.3 CHAQ-SF-36 

In der Tabelle 17 ist die Korrelation zwischen dem Health-Assessment-Questionnaire 

und dem SF-36 dargestellt. 

 

Tabelle 17: Korrelation zwischen SF-36 und CHAQ 

 SF-36 
KOFU 

SF-36 
KORO 

SF-36 
SCHM 

SF-36 
AGES 

SF-36 
VITA 

SF-36 
SOFU 

SF-36 
EMRO 

SF-36 
PSYC 

 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 
r 

p 
(N) 

r 
p 

(N) 

CHAQ1 
Anziehen 

-,40 
,031 
29 

-,26 
,176 
28 

-,30 
,102 
29 

-,31 
,101 
29 

-,31 
,097 
29 

-,08 
,667 
29 

-,0 
,629 
28 

-,26 
,168 
29 

CHAQ2 
Aufstehen 

-,44 
,016 
29 

-,38 
,043 
28 

-,53 
,003 
29 

-,38 
,040 
29 

-,46 
,010
29 

-,44 
,016 
29 

-,49 
,007 
28 

-,65 
,000 
29 

CHAQ3 
Essen 

* * * * * * * * * * * * * * * * 

CHAQ4 
Laufen 

-,44 
,016 
29 

-,28 
,139 
28 

-,56 
,001 
29 

-,44 
,016 
29 

-,33 
,077 
29 

-,33 
,075 
29 

-,38 
,041 
28 

-,46 
,011 
29 

CHAQ5 
Hygiene 

-,37 
,045 
29 

-,12 
,521 
28 

-,30 
,109 
29 

-,22 
,238 
29 

-,40 
,028 
29 

-,35 
,061 
29 

-,22 
,240 
28 

-,50 
,006 
29 

CHAQ6 
Reichweite 

-,44 
,015 
29 

-,20 
,308 
28 

-,29 
,115 
29 

-,46 
,011 
29 

-,32 
,085 
29 

-,17 
,371 
29 

-,32 
,091 
28 

-,33 
,075 
29 

CHAQ7 
Greifen 

-,31 
,100 
29 

-
,263 

,176 
28 

-,41 
,025 
29 

-,31 
,101 
29 

-,22 
,250 
29 

,09 
,621 
29 

-,09 
,629 
28 

-,23 
,224 
29 

CHAQ8 
Aktivität 

-,54 
,002 
29 

-,24 
,202 
28 

-,48 
,008 
29 

-,61 
,000 
29 

-,37 
,043 
29 

-,29 
,117 
29 

-,47 
,001 
28 

-,50 
,005 
29 

Mittelwert 
der 
Skalenwerte 

-,57 
,001 
29 

-,32 
,089 
28 

-,54 
,002 
29 

-,54 
,002 
29 

-,45 
,013 
29 

-,30 
,112 
29 

-,41 
,027 
28 

-,55 
,002 
29 

Signifikante Korrelationen sind fett dargestellt p<0,05 
* kann nicht berechnet werden, da mindestens eine der Variablen konstant ist. 
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Auch hier zeigt sich eine negative Korrelation zwischen den Messinstrumenten; der 

Grund dafür liegt bei der Auswertung des CHAQ, kleine Werte weisen eine geringe 

Einschränkung im Alltag auf und hohe Werte bei dem SF-36 bedeuten eine hohe 

Lebensqualität. 

Die höchste Korrelation weißt die Skala CHAQ-Aufstehen-, auf gefolgt von der Skala 

CHAQ-Aktivität und der Mittelwert dem Skalenwerte des CHAQ mit den Skalen des 

SF-36. Die Dimension „Körperliche Funktionsfähigkeit“ des SF-36 korreliert hoch mit 

den Skalen des CHAQ, gefolgt von den Skalen Schmerz und Psyche des SF-36. 

 

3.5 Ergebnisse der Fragestellung3: 
Wie ist der Verlauf der Lebensqualität über die Behandlung vom 1.Messzeitpunkt zu  

2.Messzeitpunkt zu beschreiben. 

Einige Patienten der Stichprobe wurden zufallsbestimmt bei ihrer nächsten 

Sprechstunde erneut befragt, sie erhielten die gleichen Messinstrumente. Insgesamt 

waren es 12 Patienten. Die Ergebnisse des Verlaufs stellen sich wie folgt dar: 

 

Tabelle 18: Verlauf T 1-T 2 des SF-36 (N=12) 

 MZP1 
 

MZP2 T1-T2 

SF-36 MW SD MW SD  

KöFu 74,25 29,93 83,70 18,44 
p = ,276 
df = 11 

t = -1,145 

KöRo 79,54 36,77 90,90 6,96 
p = ,269 
df = 10 

t = -1,102 

Schm 78,50 25,69 81,25 21,80 
p =,657 
df = 11 

t = -,456 

Ages 57,33 27,20 61,27 27,70 
p = ,261 
df = 11 

t = -1,186 

Vita 60,00 20,33 56,66 21,88 
p = ,443 
df = 11 
t = ,796 

SoFu 87,50 19,21 91,66 11,09 
p = ,438 
df = 11 

t = -,804 

EmRo 86,11 33,20 88,88 25,94 
p = -1,00 
df = 11 
t = ,339 

Psyche 73,41 19,87 72,00 19,59 
p = ,717 
df= 11 
t = ,372 
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Tabelle 19: Verlauf T 1-T 2 des KINDL (N=12) 

 MZP1 
 

 MZP2 
 

T1-T2 

KINDL MW SD MW SD  

Psyche  67,99 19,84 68,75 17,58 
p = ,838 
df= 11 

t = -,209 

Körper 68,05 20,90 62,50 23,58 
p = ,191 
df= 11 

t = 1,393 

Sozial 73,14 12,66 73,15 15,09 
p = 1,00 
df= 11 
t = ,000 

Funktion 62,31 16,77 64,58 17,40 
p = ,546 
df= 11 

t = -,623 

Total 67,60 16,72 67,18 17,11 
p = ,903 
df= 11 
t = ,124 

 

Der SF-36 und KINDL weisen per Augenschein auf eine Verbesserung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität in einigen Dimensionen zum 2.Messzeitpunkt 

hin, die Werte sind aber nicht signifikant. Der Grund dafür liegt in der Fallzahl, die sehr 

niedrig ist.  

Beim SF-36 zeigt die Dimension „Körperliche Rollenfunktion den höchsten Anstieg mit 

83,70%, einem plus von 11,45%. Der zweithöchste Anstieg weist die „Körperliche 

Funktionsfähigkeit“ auf mit 90,90%,einem plus von 9,45%, gefolgt von dem Bereich 

„Soziale Funktionsfähigkeit“ mit 91,66%, einem plus von 4,16%. Bei den Dimensionen 

„Vitalität“ ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität zum 2.Messzeitpunkt am 

stärksten gesunken, sie beträgt 56,66%,um 3,34 % weniger als zum 1.Messzeitpunkt, 

gefolgt von der Dimension „Psyche“ die mit 72%, um 1,41% gesunken ist. 

Bei dem KINDL sind alle Dimensionen im Verlauf leicht gestiegen, außer der Bereich 

„Körper“, der um 5,55% zu einem Mittelwert von 62,50 gesunken ist. 

Die Werte für den Verlauf HAQ und CHAQ sind aus der Tabelle 20 und Tabelle 21 zu 

entnehmen. 
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Tabelle 20: Verlauf T1-T2 des CHAQ (N=12) 

 MZP1 
 

MZP2 T1-T2 

CHAQ MW SD MW SD  

Anziehen und 
Körperpflege 

0,25 0,45 0,33 0,49 
p= ,33 
df=11 

T=-1,00 

Aufstehen* 0,25 0,45 0,25 0,45 
p=0 
df=0 
T=0 

Essen 0,00 0,00 0,17 0,39 
p=,17 
df=11 

T=-1,48 

Laufen 0,25 0,45 0,17 0,39 
p=,33 
df=11 
T=1,0 

Hygiene 0,25 0,45 0,33 0,49 
p=,33 
df=11 

T=,-1,0 

Reichweite 0,50 0,67 0,42 0,67 
P=,67 
Df=11 
T=,43 

Greifen 0,17 0,39 0,25 0,45 
p=,33 
df=11 
T=-1,0 

Aktivität 0,50 0,67 0,67 0,88 
p=,17 
df=11 
T=-1,5 

Mittelwert der 
Skalenwerte 

,27 ,35 ,32 ,47 
p=,32 
df=11 
T=-1,0 

* T und Sig. kann nicht berechnet werden, da Standardfehler der Differenz gleich 0 ist 
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Tabelle 21:Verlauf T1-T2 des HAQ (N=12) 

 MZP1 MZP2  

HAQ MW SD MW SD  

Anziehen und 
Körperpflege 

0,25 0,45 0,25 0,45 
p=1,0 
df=11 
T=0,0 

Aufstehen* 0,25 0,45 0,25 0,45 
p=0 
df=0 
T=0 

Essen* 0,00 0,00 0,10 0,32 
p=,34 
df=9 

T=-1,0 

Gehen* 0,25 0,45 0,25 0,45 
p=0 
df=0 
T=0 

Körperpflege 0,00 0,00 0,00 0,00 
p=0 
df=0 
T=0 

Heben 0,45 0,52 0,36 0,50 
p=,34 
df=10 
T=1,0 

Greifen und Öffnen 0,90 0,30 0,00 0,00 
p=,34 
df=10 
T=1,0 

Andere Tätigkeiten 0,27 0,47 0,18 0,40 
p=,59 
df=10 
T=,56 

* T und Sig. kann nicht berechnet werden, da Standardfehler der Differenz gleich 0 ist 

 

Höhere Werte weisen beim CHAQ und HAQ auf eine Verschlechterung der subjektiven 

Gesundheit hin. Auch hier zeigt sich nur per Augenschein eine Verbesserung oder 

Verschlechterung der Werte, da die Werte nicht signifikant sind. Beim CHAQ haben 

sich die Dimensionen „Essen“ und „Aktivität verschlechtert, gefolgt von der Dimension 

„Anziehen und Körperpflege“, „Hygiene“ und „Greifen“. Eine Verbesserung zeigt sich 

im Bereich „Laufen“ und „Reichweite“. 

Der HAQ zeigt eine Verbesserung zum 2.Messzeitpunkt. Eine Verschlechterung zeigt 

nur der Bereich „Essen“. 
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3.6 Ergebnisse der Fallbeschreibung 
 
Bei einer Patientin wurden der SF-36 und der KINDL über 5 Messzeitpunkte 

beobachtet. 

3.6.1 KINDL 

Die Ergebnisse sind aus der folgenden Abbildung zu entnehmen: 
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Abbildung 15: Fallbeispiel der Subskalen des KINDL 

 

Während der 5. Messzeitpunkte kommt es zu leichten Schwankung der Daten. Am 1. 

Messzeitpunkt zeigen die Subskalen KINDL „Total“, „Psyche“ und „Körper“ einen 

Wert von 86%, wobei den niedrigsten Wert die Subskala „Sozial“ mit 80% und den 

höchsten Wert die Subskala „Funktion“ mit 93% zeigen. Am 2. und 3. Messzeitpunkt 

steigen die Werte an, welche am 4. Messzeitpunkt wieder sinken. 

Am 5. Messzeitpunkt zeigt sich, das die Subskala „Psyche“ am stärksten gesunken ist 

auf 79%, in Gegensatz zu der Subskala „Sozial“, welches leicht gestiegen ist auf 88%. 
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3.6.2 SF-36 

Verlauf der Subskalen des SF-36 während 5.Messzeitpunkten: 
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Abbildung 16: Fallbeispiel der Subskalen des SF-36 

 

Im Verlauf des SF-36 zeigt sich fast keine Veränderungen in den Werten, außer der 

Skala „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, die am stärksten abgenommen hat von 

87% auf 77%, gefolgt von der Skala „Psyche“ von 92% auf 88%. Die Skala „Vitalität“ 

hat mit 80% den niedrigsten Wert, ist aber im Verlauf konstant geblieben. 
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4 DISKUSSION 

 
 
Der Diskussionsteil soll in zwei Schwerpunkten gegliedert werden, die nach einer 

kurzen Zusammenfassung über Lebensqualität Messung allgemein in der Reihenfolge  

1. Zusammenfassung der Ergebnisse  

2. Diskussion mit Hintergrund zur Literatur erläutert werden. 

Gerade in der Medizin hat sich in den letzten Jahrzehnt eine Hinwendung nicht mehr 

nur zur körperlichen, sondern auch zu psychischen und sozialen Dimension von 

Gesundheit und Krankheit vollzogen. Hier geht es um die Frage, inwieweit Erkrankung 

und Behandlung einen Einfluss auf Erleben und Verhalten der betroffenen Patienten 

haben (Margolese 1987). Wesentliche Orientierung ist hier die Befindlichkeit und 

Funktionsfähigkeit der Befragten aus ihrer persönlichen Sicht (Bullinger 1995). 

Erstes Ziel der Lebensqualität Forschung sollte die Definition des Konstrukts und seine 

Operationalisierung zur Vermeidung von Missverständnissen sein. Es entstehen noch 

immer Missverständnisse und Fehler in der Auswertung und Vergleich von Daten, weil 

Untersuchung ohne vorherige Definition und Festlegung des Ziels der Messung 

begonnen werden (Joyce 1990). 

Auch sollte vor Beginn der Lebensqualitäts-Messung Ziele und Konsequenzen dieser 

Erhebung feststehen, um die Interpretierbarkeit der Daten zu gewährleisten. Hierzu 

gehören klinische und epidemiologische Studien, Hilfe zur Therapieentscheidung auf 

individuellen Ebene, Therapie Planung, ökonomische Entscheidungen, 

gesundheitspolitische Planung und Prävention sowie Entscheidung über den Einsatz 

technischer Diagnose-Verfahren (Bullinger 1991). 

Eine zentrale Rolle für die Lebensqualität spielt der Gesundheitszustand und das aus 

ihm resultierende Befinden. Man geht davon aus, das mit Einsatz technischer 

Möglichkeiten in der Medizin mehr Gesundheit und damit eine höhere Lebensqualität 

möglich sein muss. Aber die zunehmende Bedeutung sozialer und psychischer Aspekte 

der Gesundheit verdeutlichen, dass trotz einer enormen Diagnostik die Pathogenese 

zugunsten der Salutogenese ein anderes Gewicht bekommen muss (Stoßberg 1994). 

Die Zunahme chronischer Erkrankungen macht eine stärkere Berücksichtigung von 

psychischen und sozialen Aspekten notwendig. An diesen Punkt zeigt sich, das der  
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Patient als Subjekt und vor allem seine individuelle Einschätzung des Befindens 

betrachtet werden muss, um eine Beurteilung seiner Lebensqualität zu erlauben. 

 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 
Die Ergebnisse zur Fragstellung 1 beschreiben die gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität der untersuchten Stichprobe mit dem SF-36/KINDL und mit dem 

HAQ/CHAQ die Funktionseinschränkung im Alltag. 

 

Sie werden beim SF-36 mit den Skalen „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Körperliche 

Rollenfunktion“, „Körperlich Schmerzen“, „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, 

„Vitalität“, „Soziale Funktionsfähigkeit“, „Emotionale Rollenfunktion“ und 

„Psychisches Wohlbefinden“ beschrieben. 

Der Bereich „ Soziale Funktionsfähigkeit“ weißt den höchsten Mittelwert auf, gefolgt 

von der Skala „Körperliche Rollenfunktion“. Der Bereich „ Vitalität“ zeigt den 

niedrigsten Mittelwert an. Die Skalen „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Schmerz“, 

„Allgemeine Gesundheitswahrnehmung „Emotionale Rollenfunktion“ und „Psychisches 

Wohlbefinden“ erreichten Mittelwerte zwischen 64-86%. Diesen Verlauf kann auch in 

Studien zur Überprüfung des SF-36 bestätigt werden (Bullinger&Kirchberger, 1998). 

Insgesamt zeigt die Stichprobe beim SF-36 eine hohe Lebensqualität an. 

Die Stichprobe wurde Geschlechtspezifisch unterteilt. Die männliche Stichprobe 

erzielte mit den Dimensionen „Körperliche Rollenfunktion“ und „Emotionale 

Rollenfunktion“ den höchsten und mit der Dimension „Vitalität“ den niedrigsten 

Mittelwert. Die Frauen weisen im Gegensatz zu den Männern in allen Subskalen die das 

psychische und körperliche Befinden repräsentieren insgesamt niedrige Werte auf, das 

zeigt das sie eine niedrige gesundheitsbezogene Lebensqualität vorweisen und sie in 

ihrem täglichen Leben durch die rheumatische Krankheit stärker eingeschränkt sind. 

Auch hier zeigt die Skala „Vitalität“ den niedrigsten Mittelwert an. Die Skala „Soziale 

Funktionsfähigkeit“ zeigt den höchsten Mittelwert an. 

 

Mit den Skalen des KINDL wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität mit den 

Dimensionen „Psyche“, „Körper“, „Sozial“, und „Funktion“ beschrieben. 
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Dabei zeigt die Dimension „Sozial“ den höchsten Mittelwert und die Dimension 

„Körper“ den niedrigsten Mittelwert an. Die Bereiche „Psyche“, „Funktion“ und 

KINDL-Total erreichen Mittelwert zwischen 65-68%. Die Ergebnisse zeigen, das 

Aufgrund der rheumatischen Erkrankung es zu einer stärkeren körperlichen Belastung 

kommt.  Der Geschlechtsbezogener Vergleich zeigt, das die Männer auch hier 

insgesamt höhere Werte aufweisen und damit ein bessere Befinden in allen 

Dimensionen. Höchsten Mittelwert erzielt bei der männlichen Stichprobe die 

Dimension „Sozial“ und niedrigsten Mittelwert der Bereich „Funktion“. Bei der 

weiblichen Stichprobe erzielt „Sozial“ den höchsten Mittelwert und „Körper“ den 

niedrigsten Mittelwert. 

 

Beim HAQ wird die Einschränkung im Alltag mit den Komponenten Ankleiden und 

Körperpflege“, „Aufstehen“, „Essen“, „Gehen“, „Körperpflege“, „Heben“, „Greifen 

und Öffnen“ und „Andere Tätigkeiten“ beschrieben. 

Die stärkste Einschränkung zeigt die Dimension „Heben“, gefolgt von der Dimension 

„Gehen“. Keine Einschränkung zeigt der Bereich „Körperpflege“. Nach dem 

Geschlecht aufgeteilt zeigt die männliche Stichprobe, das sie durch ihre Krankheit in 

fast allen Dimensionen, im Alltag geringer eingeschränkt sind, als die Frauen, außer in 

den Bereichen „Ankleiden und Körperpflege“ und „Aufstehen“, wo die Männer stärker 

eingeschränkt sind. 

 

Der CHAQ ist dem HAQ angelehnt und misst die Funktionseinschränkung im Alltag 

speziell bei Kindern, mit den Skalen „Anziehen und Körperpflege“, „Aufstehen“, 

„Essen“, „Laufen“, „Hygiene“, „Reichweite“, „Greifen und Aktivitäten“. 

Die Ergebnisse des CHAQ sind vergleichbar mit den Ergebnissen des HAQ.  

Im Bereich „Aktivität“ zeigt die Stichprobe die größte Einschränkung gefolgt von der 

Dimension „Reichweite“. Im Bereich „Essen liegt keine Einschränkung vor, gefolgt von 

der Dimension „Hygiene“, „Aufstehen“ und „Anziehen und Körperpflege“. 

Die Ergebnisse zeigen, das die Stichprobe im Allgemeinen in ihrer Funktion Aktivität 

(tragen, laufen) im Alltag stärker eingeschränkt sind. 

Geschlechtsspezifisch zeigen die Ergebnisse, das die Frauen im Bereich Körperlicher 

Funktion (Reichweite, Greifen und Aktivität) stärker beeinträchtigt sind als die Männer.  
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Statistisch signifikante geschlechtsspezifische Differenzen traten nur in der Skala 

„Greifen“ auf. 

 

Die Ergebnisse zur Fragestellung 2 beschäftigt sich welcher Zusammenhang zwischen 

den Messinstrumenten, zur Erfassung der Lebensqualität besteht. 

Zwischen Skalen der Messinstrumente SF-36 und KINDL lassen sich deutliche und 

positive Korrelationen feststellen. Keine signifikante Korrelation zeigen die SF-36 

Skalen „Körperliche Funktionsfähigkeit „ und „Körperliche Rollenfunktion“ mit den 

KINDL Skalen „Sozial“. 

 

Die Ergebnisse zeigen das die Skale KINDL-Psyche am höchsten mit den Skalen des 

SF-36 korrelieren und die Skala „Psyche“ des SF-36 am höchsten mit den Skalen des 

KINDL korrelieren, das bedeutet das der KINDL beim SF-36 eher im Bereich „Psyche“ 

am stärksten misst und andersrum. Der KINDL zeigt des weitern hohe Korrelation zu 

den Dimensionen des SF-36 „Emotionale Rollenfunktion“, „Soziale 

Funktionsfähigkeit“ „Vitalität“, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ und 

„Schmerz“. 

 

Negative Korrelation besteht zwischen dem SF-36 und dem HAQ, aufgrund der 

reziproken Verlauf der Werte (niedrige Werte beim HAQ= geringe Belastung und hohe 

Werte beim SF-36= hohe Lebensqualität).  

Der SF-36 misst im Bereich Körperlichen Subskalen des HAQ am stärksten und zwar 

mit der Skala „Aufstehen“ gefolgt von der Skala „Gehen“ und „Andere Tätigkeiten“. 

Der HAQ misst beim SF-36 im Bereich „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“, 

„Körperliche Funktionsfähigkeit“ und „Psyche“ am stärksten. 

 

Die Ergebnisse der Korrelation zwischen SF-36 und CHAQ zeigen auch negative 

Werte, da der CHAQ dem HAQ angelehnt ist. Der SF-36 misst in den Dimensionen 

„Aufstehen“ und „Aktivität“ am stärksten. Andersrum misst der CHAQ im Bereich 

„Körperliche Funktionsfähigkeit“ am stärksten, gefolgt von der Skala „Psyche“, 

„Schmerz und „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“. 
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Die Ergebnisse zur Fragestellung 3 zeigen den Verlauf über 2. Messzeitpunkte. 

Es zeigte sich nur per Augenschein, das es zu einer Verbesserung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Funktionseinschränkung im Alltag 

gekommen ist. Denn aufgrund der niedrigen Fallzahl (N=12) zeigten die Werte keine 

Signifikanz. 

Eine Verbesserung zeigte die Dimensionen „Körperliche Rollenfunktion“ und 

„Körperliche Funktionsfähigkeit“ des SF-36 an. Der KINDL stieg in allen Bereiche 

leicht an. Beim CHAQ erhöhte sich der Bereich „Laufen“ und „Reichweite“ und der 

HAQ zeigte auch eine leichte Verbesserung in den Skalen an. 

 

Das Ergebnis des Fallbeispiel mit dem SF-36 und KINDL über 5. Messzeitpunkte 

zeigt, das die Patientin sich sowohl in einem guten körperlichen als auch in einem guten 

psychischen Zustand befindet. Der Grund für ihre hohe Lebensqualität liegt nach der 

Aussage der Patienten in ihrer langjährigen Therapie. Leichte Schwankung zeigt sich 

beim SF-36 im Bereich „Vitalität“ und „Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“. Auch 

beim KINDL zeigen die Skalen in Durchschnitt alle Werte über 80%, was auch hier mit 

einer hohen Lebensqualität einhergeht. Da die 5 Messzeitpunkte nah beieinander liegen 

zeigen sich keine großen Schwankungen auf. 
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4.2 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur 

 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist zunehmend als wichtiger Parameter in der 

Epidemiologie und Public Health anerkannt. 

Denn bisher gibt es wenig Informationen und Untersuchung, wie Jugendliche und 

Kinder ihre eigen Gesundheit sehen und wie sie damit umgehen. Die Erforschung der 

Lebensqualität von Kinder und Jugendlichen ist vor allem auch deshalb von Bedeutung, 

da die Zahl an Kinder und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen trotz 

Fortschritte in der Medizin enorm zugenommen hat und neben dem körperlichen auch 

in der psychosozialen Ebene Beeinträchtigt sind (Jäckel et al. 1985). Die Frage wie es 

den Kindern im Zusammenhang mit ihren Gesundheitszustandes und der Behandlung 

geht, ist für die Bewertung des Therapieerfolges ebenso wichtig , wie für die Frage, wie 

im individuellen Fall die Behandlung optimal gestaltet werden kann (Ravens-Sieberer 

1997). 

Die vorliegenden Studie beschäftigt sich mit der Erfassung der Lebensqualität von 

Jugendlichen mit rheumatischen Erkrankungen durch 4 Fragebögen (SF-36, KINDL, 

HAQ und CHAQ ). 

Der eingesetzte Fragebogen SF-36 ist nach der Studie von Gerbershagen et al. 2002 das 

am besten geeignete Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

bei Schmerzpatienten. Metzger et al. 1996 haben einen Vergleich zwischen den SF-36 

und den Patientenfragebogen IRES bei Rückenschmerzen durchgeführt und kamen zum 

folgenden Ergebnis, das der SF-36 ein eher komprimierter Fragebogen der trotz seiner 

kürze den teststatistischen Anforderungen bestens entspricht. Er eignet sich daher 

besonders als Screening-Instrumentarium des allgemeinen Gesundheitszustandes und 

dessen Veränderung. 

Die Ergebnisse des SF-36 zeigen hohen Werte im Bereich „Soziale Funktionsfähigkeit“, 

„Körperliche Rollenfunktion“, „Körperliche Funktionsfähigkeit“ und „Emotionale 

Rollenfunktion“ und niedrige Werte für „Vitalität“ und „Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung“, welche durch ähnliche Befunde aus der aktuellen Literatur 

gestützt werden können siehe Bullinger und Kirchberger 1998. 
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Um zu verdeutlichen in welcher Art (psychisch oder physisch) die Stichprobe 

eingeschränkt ist, zeigen uns die Summenskalen. Nach Kirchberger 1999 liegt bei 

Patienten mit Bewegungserkrankung eine niedrige körperliche und eine hohe  

psychische Summenskala vor. Dies konnte sich in unserer Studie nicht zeigen, hier liegt 

bei der Gesamtpopulation ein eine leicht höhere körperliche Summenskala vor. Der 

Grund liegt in Geschlechtsverteilung, denn die weiblichen Patienten sind in der 

Mehrzahl und können die statistische Auswertung der Skalen für die Gesamtpopulation 

zu ihren Gunsten verteilen. Sie haben insgesamt ein niedriges Psychisches und 

Körperliches Wohlbefinden im Gegensatz zu den Männern. 

Das Geschlecht ist bei der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von 

Jugendlichen eine berücksichtigende Variable, die in ihrer ganzen Komplexität erfasst 

werden soll. Denn es zeigt sich das die weibliche Stichprobe in allen Messinstrumenten 

eine geringere subjektive Gesundheit aufweist und in ihrer Funktion im Alltag stärker 

eingeschränkt ist, dies wird durch die Studie von Holler und Hurrelmann 1990 bestätigt. 

In dieser Studie wurden die Jugendlichen nach ihrem Gesundheitszustandes befragt. Die 

befragten Schülerinnen fühlten sich im Durchschnitt etwas weniger gesund als die 

Schüler, so das die höhere Beschwerdehäufigkeit der Mädchen sich in ihrem geringen 

Wohlbefinden widerspiegelt. 

Während der Pubertät spielen Konzepte wie Selbstwertgefühl und körperliches 

Selbstbild eine besonders wichtige und bei Jungen und Mädchen eine unterschiedliche 

Rolle (Ravens-Sieberer 1997). 

Die Ergebnisse des SF-36 zeigen, das die männliche Stichprobe eine höheren Wert in 

der Dimension „Körperlichen Rollenfunktion“ aufweisen als die weibliche Stichprobe, 

welche durch eine Studie von Simmons und Blyth 1987 gestützt werden kann, indem 

die Mädchen in Bezug auf das Körperbild mehr Probleme als bei Jungen feststellen. 

 

Bezüglich des Gesundheitszustandes beim KINDL zeigt die Stichprobe eine hohe 

Lebensqualität in den Bereichen „Soziale Beziehung“, „Psychisches Wohlbefinden“ an. 

Zum Vergleich zeigt die Studie von Ravens-Sieberer und Bullinger 1998 den Einsatz 

des KINDL-Fragebogen bei chronisch kranken Kindern. Die Studie zeigt eine 

Übereinstimmung der hohen Lebensqualität im Bereich „Sozialleben“ an und 

abweichend von der vorliegenden Studie auch im dem Bereich„Körperlichen  
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Verfassung“. Der Grund für den niedrigen Wert der Gesamtpopulation im Bereich 

„Körperlichen Verfassung“ ist wieder die nicht gleiche Geschlechtsverteilung. Da die 

weibliche Stichprobe in der Mehrzahl ist und sie einen niedrigen Wert in dieser  

Dimension aufweisen als die männliche Stichprobe, zeigt der Wert dieser Dimension 

einen insgesamt niedrigen Wert an.  

 

Die beiden Krankheitsspezifischen Instrumente Health Assessment Questionnaire 

(HAQ) und der Child Health Assessment Questionnaire (CHAQ) sind nach Brühlmann 

et al.1994, Ramey et al. 1992, Singh et al. 1994 ein reliables und valides Instrument zur 

Messung der Funktionseinschränkung mit Rheumatischer Erkrankung. In der 

vorliegenden Studie weißt die Stichprobe im allgemeine eine geringe Körperliche 

Einschränkung vor. Geschlechtsspezifisch zeigen die Männer, das sie körperlich 

geringer Beeinträchtigt sind als die Frauen welches auch die vorliegende Studie von 

Thompson et al.1991 bestätigt, die eine Vergleich der Körperlichen Beeinträchtigung 

von Männern und Frauen mit dem HAQ misst. Dabei zeigte sich das die Rheumatische 

Erkrankung einen stärkeren Einfluss auf die Funktionsstatus der Frauen hat. Die Gründe 

für die Unterschiede zwischen Männer und Frauen liegen dafür in der sozialen und 

kulturellen Rolle und in der unterschiedlichen Körperbau und Statur des Geschlechtes. 

Bisherige Studie berücksichtigen nur unzureichend den Zusammenhang zwischen 

gesundheitliche Lebensqualität von Jugendlichen mit rheumatischer Erkrankung, 

deshalb sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit der aktuellen Literatur zu 

diesem Themenschwerpunkt nur schwer vergleichbar. 
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4.3 Kritische Anmerkung 
 
Eine mögliche Schwäche der vorliegenden Untersuchung könnte dem 

Auswahlverfahren der Stichprobe zugrunde liegen. Die unterschiedliche 

Geschlechtsverteilung der Studie, aufgrund der niedrigen Beteiligung der Männer(21 

Frauen und 8 Männer) führte dazu, das durch die Überzahl der Frauen das Ergebnisse 

der Gesamtpopulation zugunsten der weiblichen Stichprobe ausfiel. 

Die Anzahl der verwendeten Messinstrumente war zu groß und die einzelnen 

Fragebögen zu umfangreich so das es denkbar ist dass die letzten Abschnitte aufgrund 

nachlassender Konzentration nicht sorgfältig ausgefüllt worden sind. 

Aufgrund der unterschiedlichen Fallzahl (männlich, weiblich), ist diese Studie nicht 

unbedingt repräsentativ für die Gesamtpopulation (Jugendliche mit rheumatischer 

Erkrankung). 

 

 

4.4 Ausblick 
 
Als Ausblick wäre es wünschenswert wenn weiter Forschungsarbeiten zum Thema 

Lebensqualität der jungen Erwachsenen mit rheumatischen Erkrankung durchgeführt 

werden könnten, um stärker die Bedürfnisse und Wünsche und Probleme dieser 

Menschen, die sich in einer Zwischenphase vom Jugendlichen zum Erwachsenen 

befinden zu verstehen und umzusetzen. 

Um die eine Verbesserung oder eine Verschlechterung der Lebensqualität zu prüfen, 

sollten zukünftige Studien einen Vergleich der Daten jeweils vor Antritt und nach 

Beendigung der Behandlung vorgenommen werden. 

Da es keine speziellen Fragebogen für Jugendliche mit rheumatischer Erkrankung gibt 

die die gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfasst, ist es wünschenswert wenn sich in 

diesen Bereich ein Fragebogen entwickelt der genau auf die Fragen und Probleme diese 

Jugendlichen eingeht. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

 
 
Der Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein zentraler und bedeutender 

Aspekt in der Medizin geworden. Denn immer mehr rücken psychosoziale Aspekte von 

Krankheitsprozessen in der Medizin in den Mittelpunkt der Betrachtung und das 

subjektive Erleben des Krankheitszustandes gewinnt als Bewertungskriterium an 

Bedeutung. 

In der aktuellen Literatur zeigt sich eine Zunahme von theoretischen und empirischen 

Artikeln zum Thema Lebensqualität in der Medizin, die sich allerdings vorwiegend auf 

Studien bei Erwachsenen beziehen, und nicht auf Kinder und Jugendliche. Das Problem 

ist, dass es zu wenig Informationen darüber gibt, wie Jugendliche und Kinder ihre 

eigene Gesundheit sehen, und wie sie damit umgehen. 

Gerade im Bereich der chronischen Erkrankung spielt die Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität eine wichtige Rolle, denn die Jugendlichen sind 

meist lange mit dieser Krankheit konfrontiert und nehmen auch das Konstrukt 

Gesundheit anders wahr als Erwachsene. Um die Therapie so optimal wie möglich zu 

gestalten ist die Frage inwieweit die Erkrankung und Behandlung einen Einfluss auf das 

Erleben und Verhalten hat von Bedeutung. 

Die vorliegende Studie beschäftigt sich mit der Erfassung der Lebensqualität von 

Jugendlichen mit rheumatischen Erkrankung durch vier Messinstrumente (zwei 

krankheitsübergreifende SF-36, KINDL und zwei krankheitsspezifische HAQ,CHAQ). 

In einer Längsschnittstudie wurden 29 Patienten, davon 21 Frauen und 8 Männer  

(Durchschnittsalter beträgt 19,67 Jahre) mit unterschiedlichen rheumatischen 

Erkrankung im Zusammenhang der Kinderrheumatologischen Sprechstunde im 

Allgemeinen Krankenhaus Eilbek befragt. Die statistische Auswertung beinhaltet die 

Berechnung der Mittelwerte der Skalen der Fragebögen, Korrelation der Fragebögen 

und die Geschlechtsverteilung. 

Die Ergebnisse des KINDL und SF-36 zeigen eine hohe gesundheitsbezogene 

Lebensqualität für die Gesamtpopulation. Nach der Geschlechtsverteilung zeigt sich, 

das die Frauen insgesamt niedrige Werte in den Skalen aufweisen als die Männer und 

sie somit eine geringere Lebensqualität berichten. Der SF-36 zeigt in den Dimensionen  
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„Emotionale Rollenfunktion“, „Körperliche Rollenfunktion“ und „Vitalität“ 

Signifikanzen im bezug auf diese Geschlechtsunterschiede auf. 

Der HAQ und CHAQ erfasst die Funktionseinschränkung im Alltag. Die Patienten 

zeigen das sie keinen großen körperlichen Einschränkung ausgesetzt sind. Der gute 

körperliche Zustand der Patienten, welches wahrscheinlich auch durch die Therapie 

bedingt ist, könnte auch die hohe Lebensqualitätsbewertung erklären. Insofern spiegelt 

die Lebensqualitätsbewertung in dieser Studie auch die Güte der medizinischen 

Betreuung wieder. Jedoch ergeben sich im HAQ und CHAQ Geschlechtsunterschiede 

insofern, das die Frauen stärker in ihrer Funktion im Alltag eingeschränkt sind als die 

Männer. Insgesamt zeigt die Studie das die Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität mit den 4 Messinstrumenten möglich ist, wenn auch Probleme geringer 

Fallzahl und ungleicher Geschlechtverteilung zu berücksichtigen sind. 

Eine Erfassung der Lebensqualität bei jüngeren Patienten (Jugendliche junge 

Erwachsene) ist als Outcome Kriterium in der Rheumatologie zu empfehlen. 
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