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Abstract

Background: Joint disorders and cardiovascular risk factors are among the most
common medical conditions in our society. The aim of the study was to identify
whether those entities are related to each other. Furthermore, it was investigated
in which way these patients are supported by their general practitioner.
Additionally, it was analyzed whether psychological comorbidities come along with
joint disorders.

Material and Methods: This study was a part of the multicentered European
Practice Assessment (EPA) of cardiovascular risk management. Several tools
were used in order to evaluate cardiovascular risk factors. In total, 38 Austrian
general practitioners recruited 1118 patients who were divided into 3 groups
according to their cardiovascular risk profile. The general practitioner filled in a
questionnaire concerning important medical data on the patient. The
cardiovascular risk was calculated on the basis of the SCORE risk chart
established by the European Society of Cardiology. In addition to the EPA tools,
Austrian patients were asked to complete the Oxford Knee and Hip Score
questionnaires in order to evaluate their functional joint status. Statistical
evaluation was performed using correlation and regression analyses.

Results: Only half of the general practitioners (GP) had documented in their
charts that their patients suffered from pain to their knee or hip in the past four
weeks. Patients with a higher GP consultation frequency had a lower risk of a
cardiovascular event. There were significant differences in age, gender, BMI and
functional joint status between the three cardiovascular risk groups. BMI is a good
predictor for the knee function. There were no significant correlations between joint
disorders and cardiovascular risk as well as lifestyle factors. Still, there was a
significant correlation between joint disorders and depression.

Conclusions: The data showed that communication between GP and patient
could be improved. GPs provide suitable medical care for cardiovascular risk
patients. It could not be proven that joint disorders could also result in a higher

cardiovascular risk profile. Further research on this subject needs to be conducted.



Zusammenfassung

Hintergrund: Gelenkserkrankungen und kardiovaskulare Risikofaktoren gehdren
zu den haufigsten Erkrankungen in unserer Gesellschaft. Das Ziel der Studie war
es, Zusammenhange zwischen diesen Entitdten zu erkennen. Weiters wurde
untersucht, inwieweit Patientinnen von ihren Hausarztinnen unterstitzt werden.
Zusatzlich wurde analysiert, ob es Zusammenhange zwischen psychischen
Erkrankungen und Gelenkserkrankungen gibt.

Material und Methoden: Diese Studie war Teil des multizentrischen ,European
Practice Assessment (EPA)“ fur kardiovaskulares Risikomanagement. Zur
Evaluierung der kardiovaskularen Risikofaktoren wurden mehrere Instrumente
verwendet. Insgesamt wurden 1118 Patientinnen von 38 Osterreichischen
Hausarztinnen ausgewahlt und nach ihrem kardiovaskularen Risiko in drei
Gruppen eingeteilt. Die Hausarztnnen flllten zu den Patientinnen einen
Fragebogen mit medizinisch relevanten Daten aus. Das kardiovaskulare Risiko
wurde anhand der SCORE Risikotabelle der Europaischen Gesellschaft flr
Kardiologie berechnet. Zusatzlich zu den EPA Instrumenten bearbeiteten die
Osterreichischen Patientinnen die Oxford Knie- und Huft-Fragebdogen zur
Beurteilung der Gelenksfunktion. Die statistische Auswertung erfolgte mittels
Korrelations- und Regressionsanalysen.

Ergebnisse: Nur die Halfte der Hausarztinnen hatte Knie- bzw. Huftbeschwerden
ihrer Patientinnen dokumentiert. Patientinnen mit mehr Konsultationen hatten ein
niedrigeres Risiko flr ein kardiovaskulares Ereignis. Es gab signifikante
Unterschiede zwischen den drei kardiovaskularen Risikogruppen betreffend Alter,
Geschlecht, BMI und funktionellem Gelenkszustand. Es zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhange zwischen Gelenkserkrankungen und dem
kardiovaskularem Risiko bzw. Lebensstil-Faktoren. Es zeigte sich jedoch ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Gelenkserkrankungen und Depression.
Schlussfolgerungen: Die Daten zeigten, dass die Kommunikation zwischen
Patientinnen und Hausarztlnnen verbessert werden konnte. Die Hausarztinnen
stellen geeignete medizinische Versorgung fur kardiovaskulare Risikopatientinnen
zur Verfugung. Es konnte nicht gezeigt werden, dass Gelenkserkrankungen auch
zu einem hdéheren kardiovaskularen Risiko fuhren kénnen. Zu diesem Thema

musste mehr Forschung betrieben werden.



Introduction

Introduction

Objective

Incidence and prevalence of chronic diseases are on the rise. The main reason for
this trend is the demographic change in industrialized regions (1). Life expectancy
is still increasing. Chronic diseases such as diabetes, hypertension, osteoarthritis
and respiratory diseases will become the biggest challenges for our healthcare

system.

Joint Disorders

In Austria, 13% of men and 20% of women are affected by osteoarthritis (OA),
arthritis or rheumatoid arthritis (RA) (2). The most important risk factors are age
and gender. While younger adults are rarely affected by joint disorders, almost one
fifth of all people between 45 and 59 are affected (2). Half of the people over 75
are affected by joint disorders. In 92% the diseases were diagnosed by a doctor.
Two thirds of these people were treated or took medication because of joint
disorders (2).

The World Health Organization acknowledged the severity of these problems by
establishing the Bone and Joint Decade 2000 - 2010.

OA, defined as chronic degenerative non-inflammatory condition of the joint, is
more often found in men younger than 45 years, while women are affected more
often over 55 years. In total, it is estimated, that almost 10% of men and 18% of
women are affected by OA (3). Radiologic studies suggest even higher figures.
Besides age and gender, BMI, trauma and physically demanding activities are the
most important risk factors for development and progression of OA (3). Other
studies have shown that the predictive value of the BMI is greater than that of age
in patients with OA of the knee. However, in patients with OA of the hip, the BMI
has little predictive value (4).

The incidence of RA, a chronic inflammatory condition which also includes the
joints, is increasing till the age of 70 and then decreasing. Women are affected

twice as often (3). The prevalence of RA in industrialized regions is about 1%.
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Osteoporosis is defined as loss of bone mass which leads to an increase in
fragility. At the age of 85 years, half of the women and one fifth of men are
affected by osteoporosis (3).

With regard to the coincidence of OA and cardiovascular diseases it is of interest
that first-line drugs int he therapy of OA are non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs), particularly Diclofenac. Patients often use over-the-counter medication
and alternative medicine, so these elements should be considered as well (5).

Cardiovascular Diseases

In 2007, the European Society of Cardiology established evidence based
guidelines on cardiovascular disease (CVD) prevention in clinical practice (6). The
instrument, the so-called SCORE risk chart, estimates the 10-year-risk of a first
fatal atherosclerotic event, including e.g. myocardial infarction, aortic aneurysm
and stroke. The data was collected from 12 European cohort studies (7).The
endpoints were defined as ICD-9 codes which can be traced back to
atherosclerotic diseases.

Although the SCORE risk chart was originally developed for people without
established CHD, it is also applicable for people with established CHD, but they
should be treated as high risk patients. It is assumed that factors that are
protective for people in primary prevention remain protective in secondary
prevention. Therefore the ESC risk chart is useful for the estimation of risk factors
in GP (7). Attention was paid to the main CVD risk factors smoking, nutrition,
overweight, physical activity (PA), blood pressure (BP), heart rate, plasma lipids,
diabetes and genetic factors. The effect of smoking depends on the amount of
tobacco products consumed daily and the duration of consumption. Those effects
interact in a synergistic way with other CVD risk factors. Another important part of
CVD risk management is the professional advice on food and dietary options to
reduce CVD risk (7).

Concerning overweight and obesity, it is now clear that particularly intra-abdominal
visceral fat is metabolically active and results in insulin resistance,
hyperinsulinemia and dyslipidemia (6). Routine measurement of waist

circumference is a suitable screening tool to identify patients with high CVD risk. It
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also turned out that the risk threshold is higher in men than in women (8).

There is also a causal relationship between plasma cholesterol levels and
atherosclerosis (9). It was shown that a 10% reduction in total cholesterol level
results in a 25% reduction in CHD incidence. LDL reduction by 40 mg/dl can cause
a 20% reduction in CHD events (9).

Hypertension is a risk factor for vascular diseases in general (10-11).

Physical activity (PA) has beneficial effects on the course of atherosclerosis and
may result in a one-fourth decline in mortality (12). However, most patients with
CHD don’t have a sufficient level of physical activity. In order to achieve this goal,
a change in behavior (keyword: lifestyle modification) is necessary (13):

The median quantity PA in the European Union member states is 24 metabolic
equivalent (MET) - hours per week (14). MET is a measure for the intensity of PA
adjusted for a person’s weight. The Netherlands with the highest METs per week
have a median of 39.4. Austria’s median METs, however, is only 23.1, slightly
below the European average (14).

There are various mechanisms of influencing the development of atherosclerosis
by physical activity (15): The attenuation of the sympathetic nervous system that
comes with regular physical exercise, reduces the heart rate and results in a lower
oxygen consumption (16). While exercising, however, heart rate is increasing and
higher shear forces are exerted on the blood vessel endothelium which leads to a
higher release of NO, also known as EDRF - endothelium-derived relaxing factor
(16). The lack of physical activity is therefore of increasing interest in the
management of risk factors for CVD (17). Already moderate but regular activity
over 15 - 30 minutes on most days of the week results in an improvement of
subjective well-being and a decrease in cardiovascular mortality (18). These
positive effects arise within a few weeks (19). Regular activity in patients with CHD
even has a better effect on the prevention of a myocardial infarction than a
percutaneous coronary intervention (20).

To sum up, targets for the prevention of fatal cardiovascular events are (21):

No smoking

Healthy food choices

Physical activity
BMI lower than 25
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e BP lower than 140/90, respectively 130/80
e Total cholesterol lower than 190 mg/dl, respectively 175 mg/dl
e LDL cholesterol lower than 115 mg/dl, respectively 100 mg/dl

e Good glycemic control in patients with diabetes

Cardiovascular Diseases in Patients with Joint Disorders

Although CVD mortality is discussed controversially, Sihvonen found out that over
40% of RA patients died of cardiovascular reasons (ICD-codes 100-199) (22).
Similar figures were also found in OA patients. Erb et al. observed that RA and OA
patients without established cardiovascular co-morbidity are affected by high CHD
risk factors (22).

Newer studies showed that patients with joint disorders have an unfavorable risk
profile. It is well known that patients under corticosteroid medication have different
lipid profiles and blood glucose levels (23). They also have an increased CVD risk
because of PA limitations due to joint pain. Although statistical significance tests
were not performed, OA patients seem to have higher CVD risk factors in all
observed categories (hypertension, diabetes, high total cholesterol, low HDL
cholesterol and renal impairment or failure) than the general population (23). The
only category in which OA patients don’t have a higher risk than the general

population is cigarette smoking (23).

Physical Activity

As already mentioned above, PA has several positive effects on the development
and progression of CVD. There have been controversial studies on the required
intensity of training that is used for a significant change in CVD risk factors. Some
studies suggested that only vigorous exercise comes along with a significant risk
reduction (24). Other studies, however, pointed out that even light activity -
conducted on a regular basis - results in similar outcome (25). Therefore, it is now
commonly recommended that exercise should be of moderate intensity.
Additionally, the compliance of the patients increases as the intensity of exercise

decreases (25).
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For a long time there have been no statistically firm studies on PA in secondary
prevention. Either the samples were not big enough, only men were observed, or
the time lags between coronary event and start of PA were different within the
samples.

The results of several meta-analyses in the past years confirmed the effect of PA
in rehabilitation and therapy of CVD and led to the general recommendation of PA
in secondary prevention. Still, it is important that the general practitioner acts as
supervisor for the patients (26). He/she assists the patient in choosing the right
kind of activity and the intensity of training. Recommended sports for CHD
prevention and rehabilitation are for example: Nordic walking, hiking, jogging,
cycling, cross-country skiing, swimming and rowing (26). Still, there are no clear
statements on how to recommend PA to the patients (27).

OA patients are a special challenge for PA in prevention and rehabilitation. There
is a bidirectional relationship between PA and pain (4). Pain is a limitation to PA.
Less activity decreases muscle strength and consequently the stability of joints.
The stability of joints is a strong predictor for the development and progression of
OA (4). OA means more pain and so the vicious circle continues.

Studies on patients with low back pain (LBP) resulted in similar outcomes. Bjorck-
van Dijken et al. found out that patients suffering from LBP had physically
demanding work and high physical work activity, but low PA during their leisure
time (28). There were socio-demographic differences between people with and
without LBP as well: LBP patients lived in smaller towns, were less educated, were

smokers more often and had higher BMIs than the control group (28).

General Practitioner

All above described disease patterns are typical reasons for the consultation of the
general practitioner (GP).

OA patients generally have a high GP and specialist consultation frequency (29).
The GP is the primary contact for arthritis patients and the main care provider for
most patients (30). Rosemann et al. found out that a high frequency of GP visits is
predicted by not being in a partnership, an increased number of drug prescriptions

and high scores in the Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) as well as in
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the Patient Health Questionnaire (PHQ) (31). Due to the increasing medical
progress, the demand for certainty in the GP’s decisions is increasing. The
standards lead to the fact that patients and GPs are less tolerant of uncertainty.
Consequently, the GP’s motivation decreases (32).

Patients at the GP are in good hands when healthcare professionals don’t lose
sight of their aims: providing safe, effective, timely, efficient and patient-centered
care (33). Marinos et al. figured out that most - almost two thirds - of the patients
who visited an orthopedic emergency department could have been appropriately
managed in primary care settings. Therefore, the role of the GP has to be
strengthened (34). The Damask trial team observed that it is even more (cost-)
effective if patients with joint problems get a referral to MRI by their GP instead of
a referral to an orthopaedic specialist without prior MRI (35). Additionally, the
referral rate of orthopaedic patients can be decreased by consultation sessions of
GPs and specialists in orthopaedics, for example in a monthly meeting. Similar
results were given in studies with consultation sessions of GPs and cardiologists
(36).

As musculoskeletal problems are very common, their correct clinical assessment
is central. However, there are many clinicians who are not competent enough to
carry out the assessment sufficiently (37). Therefore, a review of undergraduate

musculoskeletal curricula that emphasizes on clinical aspects is needed (38).

Alcohol

It has been widely known that alcohol reduces the risk of developing rheumatoid
arthritis. A recently published study showed that not only the risk of developing RA
is lower in alcohol consumers, but also the rate of radiographic progression (39).
In a fully adjusted model, it was fund out that there is a trend towards less
progression within people with occasional to daily alcohol consumption. Non-
drinkers and heavy consumers of alcohol showed an increased radiographic

progression in their disease (39).
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Psychological Factors in Patients with Joint Disorders (OA and RA)

Patients with chronic diseases need to be treated different. They have been living
with their pain and limitations for years and they have somehow become experts
concerning their disease. As chronic diseases often come along with pain and
limitations, patients often experience a reduction in their quality of life.

Therefore, psychological and physical factors have to be addressed at the same
time in order to improve the physical and psychological status of patients with
chronic diseases (40). Pain is the strongest predictor of depression (41). But
coping strategies of patients suffering from chronic illnesses seem to be less
developed than in the control group. It was also examined whether there are
socio-demographic differences; but there were no differences regarding gender,
age, duration of the disease, comorbidities and treatment (41).

About two thirds of the patients who met the criteria of a major depressive disorder
also have chronic pain issues. In patients with chronic pain, on the contrary, there
is a higher prevalence of depression than in patients without chronic pain (42). The
prevalence of depression in the prior cited study was about seven percent. Aimost
half of the patients (45%) reported chronic pain. It is also recommended that these
patients receive a medical treatment that includes pain medication as well as
psychotherapy (42).

But depression is not the only comorbidity in patients with joint disorders. There is
also a high prevalence of anxiety in these patients. While also one forth of the
patients reported anxiety, the GPs estimated only 12%. Akin to this figures, GPs
often underestimate the prevalence of depression and functional disability of their
patients (43).

Dexter et al. found different conclusions by also including people who are not
under treatment (44): They postulated that the prevalence of depression in OA
patients is not higher than in the general population at the same age. However,
they found out that patients who are currently under a GPs consultation for OA are
more depressed than patients who are not under consultation (44).

In RA patients, findings seem to be similar. Patients with RA are more likely to be
depressed than healthy control people (45). The effect size, however, - as a

measure for the relation between two variables that is not dependent from the




Introduction

group size - was small to moderate, but still not dependent from age, gender or
socioeconomic status of the patients (45). The authors only included studies with a
control group. These different findings may therefore be explained by the use of
different measures of depression.

Another mediating factor in the perception of pain is stress and reactivity to stress.
RA, as well as OA patients, reported more depression during times when they
perceived greater interpersonal stress (46). These findings are valid for older
women with OA and RA. Furthermore, a greater stress level and an increased
reactivity to stress lead to more depression and consequently more pain - only
valid for RA patients. Other studies showed that also subthreshold depression is a
relevant condition for GPs (47).

In general, the management of patients suffering from joint disorders and
concomitant diseases is somehow difficult. While the pharmacological treatment is
guideline oriented, the benefit of conservative approaches, e. g. physical therapy,
is overestimated, whereas the benefit of invasive treatments is underestimated
(48). Newer approaches of increasing the quality of life of OA patients - such as

self management tools - seem to be promising (49).

Protein-Rich Diet and Meat Consumption

In the treatment of OA, lifestyle changes and non-pharmacological therapies gain
more and more attention. It is recommended that patients exercise regularly.
Muscle strengthening and aerobics under supervision are a part of these programs
as well (50). As avoiding obesity is one of the main factors in primary and
secondary prevention, there have been several studies on that issue (50). It was
examined in which way weight loss is most effective. It became evident that the
combination of modest weight loss (diet) with modest exercise provides the best
results. Weight loss was based on several diet regimens including well-balanced,
low-fat and nutritious foods (51). Clear recommendations on how to manage the
weight loss, are missing (52).

Hailu et al. examined the associations between meat consumption and the
prevalence of degenerative arthritis and soft tissue disorders (53). They found out

that higher consumption of meat comes along with a higher prevalence of OA in
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men and women, though the mechanisms are not fully understood by now.

A 2010 meta-analysis, conducted by Micha et al., that included 20 studies,
revealed a significant relationship between coronary heart disease, diabetes and
the consumption of meat (54). Still, the findings seem to depend on the type of
meat examined. Only the consumption of processed meat seems to be related to a
higher incidence of CHD and diabetes. The CHD risk is 42%, the diabetes risk
19% higher per 50 g intake per day. On the other hand, the consumption of

unprocessed red meat is not related to a higher CHD and diabetes risk (54).

Aims of the Study

The aim of this diploma thesis was to get insight into relationships between joint
disorders and cardiovascular events. Correlations between cardiovascular risk
factors and joint disorders were investigated. Cardiovascular risk factors in this
context include age, blood pressure, total cholesterol, smoking habits as well as
eating habits, alcohol consumption, obesity and physical activity. The risk of fatal
cardiovascular events was calculated and set in relation to joint disorders. It was
investigated whether patients with more severe joint disorders are at higher risk of
a cardiovascular event. Some authors also postulated correlations between joint
disorders and depression, so this dimension was evaluated as well. It was
analyzed as well whether patients, who tend to seek medical advice more often,
have a lower risk of cardiovascular events. Furthermore, the GP’s perception
about the patient’s joint disorders was evaluated.

Before starting the evaluation, it has to be confirmed that all three groups (CVD,
Risk, Prevention group) are equal in gender, age and BMI. If they are not equal,
groups have to be evaluated separately from each other. Patient data are
analyzed regarding joint disorders (operationalized by the Oxford Scores of knee
and hip) and CVD risks (operationalized by the ESC SCORE) as well as other

measures that are described below.
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Hypotheses

Hypothesis one: Many patients suffer from joint disorders while their GPs don’t

know about it. Therefore, the patient’s pain is not treated at optimum.

Hypothesis two: The Oxford Knee and Hip Scores are different in the three groups
(CVD, Risk and Prevention).

Hypothesis three: Correlations between age and joint disorders as well as BMI and

joint disorders exist.
Hypothesis four: There are correlations between joint disorders and lifestyle
factors, such as physical activity, smoking status, eating habits (meat consumption

in particular) and alcohol consumption.

Hypothesis five: Patients with joint disorders of knee and hip have an estimated

higher 10 year risk to die of a cardiovascular event.

Hypothesis six: Patients who seek medical advice more often have an estimated

lower risk to die of a cardiovascular event within the next 10 years.

Hypothesis seven: There are correlations between joint disorders and depression.

-10 -
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Material and Methods

The European Practice Assessment of cardiovascular risk management (55), a
multicentered study was implemented in several European countries such as
Austria, Belgium, Denmark, Finland, France, Germany, Israel, the Netherlands,
Slovenia, Spain, Switzerland and the United Kingdom. Those countries were
chosen as a representative sample across Europe. The aim of the study was to
prevent CVD by comparing quality of primary care practices.

For this diploma thesis, only the data collected in Austria will be analyzed. For the
Austrian part of the study, two orthopedic questionnaires were added (56).

The start of the survey was in June 2008. It was intended to recruit 36 practices
per country, however, in Austria, 38 general practices participated in the study.

This number made it possible to gain a representative amount of data.

Patient Inclusion Criteria

In Austria, 38 GP practices took part in the study. Each practice had to nominate
15 patients according to three attributes: patients with established CHD, patients
at high risk of cardiovascular events and healthy adults as primary prevention
group.

Established CHD includes patients with myocardial infarction, angina pectoris and
patients who already had a vascular surgery or intervention.

Patients at high risk of cardiovascular events are defined by meeting 3 of the 4
following criteria: hypertension, hypercholesterolemia, smoking or men over 60
years. Patients with established CVD were excluded.

Patients aged 18 to 45 were asked to complete the questionnaire as primary
prevention group. The focus was laid on this age because it was assumed that
health behaviors like physical activity, smoking and alimentation habits are
continued at higher age.

General exclusion criteria were terminal illness, cognitive impairment, psychiatric

illness and language problems.

-11 -
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Sample Size

In total, 1118 patients took part in the study, 377 CVD patients, 371 risk patients
and 370 prevention patients. Thirty-eight general practices participated in the
study. Anonymity was guaranteed by forwarding merely the consecutive number of
the questionnaire. Identification was facilitated by giving one ID per patient, per GP

and per country.

Data Collection

In the context of the EPA Cardio Project, there were different questionnaires and
interview guides used. Within this diploma thesis, data of three patient
questionnaires and two medical questionnaires were evaluated (Appendix).

There was one specific questionnaire for each group: CVD, Risk, and Prevention.
Furthermore, the GP was asked to fill in a questionnaire by using the patient’s
records, the so-called abstraction tool for a medical record audit. Abstraction tools
were only filled in for CVD and Risk patients, but not for Prevention patients. All
questionnaires were numbered consecutively. There was only one number given
to a person, so that the two questionnaires could be matched afterwards.

The questionnaires were established, translated and tested in a prior study.

Before filling in the questionnaire, patients were informed about the content of the
questionnaire, the support of the study by their GP. Patients were instructed to fill
in all applicable questions. They were reassured that there were no right or wrong
answers and that this survey is anonymous. Patients were asked to use a dark,
thin ballpen, mark the fields with a cross and the figures should be easy to read.
All patients were asked their year of birth, weight, height, socio-demographic data

and chronic diseases (Europep). (Appendix)
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Explanation of the Measures

EPA Cardio Instrument

With the opening of the European borders, there was a need to identify indicators
in order to compare practice management in different European countries. The
emphasis was put on CVD and the quality of CVD prevention and management of
risk factors. Several consensus methods were used. First of all, a framework was
established, subsequently, indicators of international guidelines were classified
into that framework and comments were added. Eventually, 44 indicators were
identified. Those were rated valid in nine European countries for the use in a CVD
and CVD-risk population (57). The indicators, covering lifestyle-related items,
clinical performance and organizational aspects, were used for the abstraction
tool, which was one of the most important aspects of the study. The abstraction
tool is a questionnaire which was filled in by the GP or his/her assistant. It consists
of items concerning smoking habits, motivation and medical advice to quit
smoking, physical activity, BMI, eating habits and parameters such as Blood
Pressure, Cholesterol, Blood Glucose as well as questions about pain of knee
and/or hip and TKR or THR.

The abstraction tool was supposed to be used in all patients. However, Campbell
et al. revealed that most of the indicators are rated valid in CVD patients, but not in
Prevention patients (57). International agreements about thresholds of parameters
like Blood Pressure or Cholesterol haven’t been established by now. One
consequence is that the abstraction tool was only used for the CVD and Risk
group, but not for the Prevention group. This leads to the fact that reliable data on
BP, BG, Cholesterol and medication is not available for Prevention patients and

their parameters could not be compared to the CVD and Risk group. (Appendix)
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Oxford Knee Score and Oxford Hip Score

After consulting the administration of the EPA Cardio Project, there were two
further questionnaires included for the Austrian patients. Those questionnaires
contain items about the patient’s joint status, restricted to knee and hip. Those
joints are the most frequently affected in osteoarthritis patients. Affections in these
joints were measured by the Oxford Scores, which are available for both knee and
hip (56, 58-59). (Appendix).

The Oxford scores were originally developed to evaluate the outcome of joint
replacements. The scores were evaluated by Naal and Sieverding (60-61). They
are focused specifically on hip and knee disorders and are supposed to rule out
possible influences of comorbidities. After being revised, the scores are now
easier to use for both patients and orthopedics. Both questionnaires consist of 12
items with a rating scale of 5 levels. Those levels are encoded into values from 0
to 4, “0” meaning the worst assessment, “4” the best. For scoring the
questionnaire, the 12 values are summed up. Accordingly, the score is anywhere
between 0 and 48. Afterwards, the score can be categorized into one of four

grades:

Table 1: Oxford Knee and Hip Scores

Score

0-19 May indicate severe knee arthritis/hip arthritis. It is likely that the patient may well require
some form of surgical intervention and should contact the family doctor or orthopedic

surgeon.

20-29 May indicate moderate to severe knee/hip arthritis. The patient should see the family

doctor for an assessment and x-ray and consider an orthopedic consult.

30-39 May indicate mild to moderate knee/hip arthritis. The patient should consider seeing the
family doctor for an assessment and possible x-ray. The patient might benefit from non-

surgical treatment, e. g. exercise, weight loss and/or anti-inflammatory medication.

40-48 May indicate satisfactory joint function.

Source: www.orthopaedicscore.com
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It is supposed to fill in representative values if less than two values are missing
and calculate the score. However, if more than two values are missing, the
calculation of the score is not recommended.

The Oxford Knee Score was thoroughly rethought and adjusted. It is a well known
instrument for the assessment of knee problems. Before it was first published (59),
20 patients in consideration of total knee replacement (TKR) were interviewed
about their current problems. Afterwards, a first draft containing 20 items was
tested on 20 new patients. This procedure was repeated subsequently and
patients were asked to complete the draft if something important was missing. Not
till then, the questionnaire was tested in a prospective study and the test criteria
were calculated.

Items that especially refer to the knee are:

e Have you felt that your knee might suddenly “give away” or let you down?
e Could you walk down a flight of stairs? - The form “could” was chosen for

people living in bungalows.

Items that were designed for hip issues in particular, are the following:

e Have you been able to put on a pair of socks, stockings or tights?
e Have you been able to climb a flight of stairs?
e Have you had any sudden, severe pain - ‘shooting’, ‘stabbing’ or ‘spasm’ -

from the affected hip?

Other items, such as pain, the patient’s ability to wash and dry themselves, getting

in and out of a car or public transport etc. were used for both joints (Appendix).
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ESC Risk SCORE

The SCORE project (7) was established in order to develop a risk scoring system
that can be used in clinical routine. The data was collected from 12 European
cohort studies with over 200 000 participants. Estimation tables were calculated in
accordance with the guidelines for risk factor management by the First Joint Task
Force of the European Societies on Coronary Prevention. There were three stages
of the development: first, paper-based risk charts were designed for high and low
risk countries; second, methods for creating risk charts were developed, which
were based on mortality rates; and finally, the risk estimation was integrated into a
computer-based application. Risk, operationalized as cardiovascular mortality was
defined by certain ICD-9 codes. The data from Denmark, Finland, and Norway as
well as risk factor coefficients from the overall collective were calculated into the
high risk model. Similarly, Belgium, Italy and Spain served as matrix for the low
risk model. By now, several specific risk charts have been developed, e. g. for
Germany. However, Austria is defined as a high risk country and therefore the risk
was calculated by using the high risk chart (Figure 1).

There are two different ways of calculating the risk chart, either by using total
cholesterol or cholesterol/HDL cholesterol ratio. The other parameters are: gender,
age, systolic BP and smoking. There have been doubts, whether the risk was
underestimated by taking the cholesterol based estimation. The authors, however,
evaluated and compared those two systems and found out that the
cholesterol/HDL-estimation has no advantage over cholesterol alone. Therefore,
the total cholesterol based estimation was applied in this diploma thesis.

The risk charts were intended to be used in primary prevention patients. Within
this study, there was a CVD and Risk group as well, which was not the focus
group of the SCORE project. Anyway, the authors suggested, that risk factors that
are important in primary prevention might remain important in secondary
prevention. Patients with established CHD should be treated as high risk cases.
There is another big issue about the age: the highest age that is taken into
account by the high risk chart is 65 years. The introduction says, for estimation
take the cell nearest to the patient’s age. Subsequently, the risk of 90+ patients is

calculated in the same age class as for 65 year old patients.
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All important parameters - BP, smoking and age - are pooled in classes.

For the interpretation, everyone with a 10-year-risk of CVD death of 5% or more

has an increased risk.
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RAPA

The Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) is a valid measure of physical
activity (62). Before it was constructed, the literature was systematically reviewed
and surveys among geriatricians, focus groups and older adults were held. In a
cohort of 115 older adults, the RAPA was compared to other instruments that were
already established in practical use. The RAPA contains items on the three levels
of physical activity: light, moderate and vigorous. Before filling in the questions, the
different levels are explained visually and in writing. The final version of RAPA
consists of nine items with the response options of yes and no. The first seven
items relate to physical activity, two items relate to muscle strength and flexibility.

The score of the first seven items was categorized into 5 levels of physical activity:

Sedentary
Underactive
Regular Underactive (light activities)

Regular Underactive

ok~ 0w N o=

Regular Active

Flexibility and muscle strength are scored separately and were not applied in the
diploma thesis. RAPA was originally designed for adults older than 50 years;
however, it has been presented to the Risk and Prevention group, whereas

prevention patients are by definition between 18 and 45 years old. (Appendix)

REAP - S

REAP - S is a short version of the Rapid Eating and Activity Assessment (63). It
contains items that are commonly known as healthy, such us the consumption of
whole grain products, fruit and vegetables, milk and dairy products, meat, snacks,
cookies, lemonade and alcohol. REAP - S was applied in Risk and Prevention
patients. There are two categories that were evaluated separately: first, high-
protein diet (questions four and five) and second, alcohol consumption (question
12).
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Mid-Sized Model Smoking Measure

The mid-size model smoking measure was used to assess not only if the patient is
a smoker right now, but also when he or she quit smoking. It is evaluated how
many cigarettes the patients smoke per day, if they have smoked 100 cigarettes in
their life and if there is an intention to quit smoking and how badly they want to quit
(64).

Within this diploma thesis, it was evaluated if the patient is a smoker or not. This
instrument was used in Risk and Prevention patients only.

However, the smoking habits were also requested within the abstraction tool.
Therefore it was possible to find out - if documented by the GP or assistant -
whether patients in the CVD group are smokers as well.

EQ-5D

This questionnaire was established to evaluate the health status at the moment
just when patients fill in the questionnaire. A Visual Analog Scale was added
wherein patients assessed their today’s health status on a scale from 0 to 100
(65). As this instrument is only filled in by CVD and Risk patients, it was not further

used in this diploma thesis.

Medication Adherence

In order to measure the adherence to medication, five questions were added in
CVD and Risk questionnaires (66).

PACIC

PACIC, the Patient Assessment of Chronic lllness Care is a 26-items
questionnaire with 5 subscales reflecting the different aspects of preventive

medicine (67). Scoring instructions are included. Only CVD patients were asked to
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fill in the questionnaire. In the framework of this diploma thesis, emphasis was laid

on Oxford scales and therefore the PACIC data was not further evaluated.

Table 2 gives an overview of the questionnaires and the samples in which they

were applied.

Table 2: Questionnaires and Data Collection

Questionnaire CVvD Risk Prevention
Demographic data X X X
Chronic diseases X X X
Healthcare use X X X
Oxford Knee Score X X X
Oxford Hip Score X X X
Abstraction tool for CVD X

Abstraction tool for Risk X

RAPA X X
REAP - S X X
Smoking status X X
EQ-5D + VAS X X

Medication adherence X X

PACIC X

Views on primary prevention at GP X
Europep 23 items X X X
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Data Analysis

At the beginning it has to be checked whether the demographic data is equally
distributed in the three groups CVD, Risk and Prevention group.

If they are not equally distributed, the groups have to be observed separately in
the following evaluations. Otherwise the results are biased because of preexistent
data inhomogeneity.

All data was analyzed with the SPSS version 11.5, the explanation of statistical

methods are to be found at the following analyses.
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Results

Descriptive Analysis

At the beginning of the analysis it was tested whether the groups that were
established by the GP or his/her assistant are equally distributed as far as number
of patients, age, gender and BMI are concerned.

It turned out that the three groups (CVD, Risk, Primary Prevention (referred to as
“Prevention group”) contain similar numbers of patients: there were 377 CVD
patients (33.7%), 371 Risk patients (33.2%) and 370 Prevention patients (33.1%).

Gender

In total, 45.6% of the patients were female and 54.6% were male. Accordingly, it
was examined whether the three groups CVD, Risk and Prevention group differ
from each other as far as gender is concerned. The following ANOVA showed that
the groups are significantly different in gender (p<.05). The post hoc tests with
Bonferroni correction showed that the groups contributed unequally to the
significance: only the Prevention group is significantly different from the others. As
shown in Figure 2, almost half of the female patients were in the Prevention group,

compared to only 22% of the male patients (Figure 2).

Gender
50
47
401
40
38
304
28
26
204 22
Gender
104
5 | Elfemale
o
d"_) 0 |:| male
CvD Risk Prevention
Group

Figure 2: Gender
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Age

One of the most important risk factors for developing osteoarthritis or joint
disorders is the patient’s age. The groups that were named in the study were not
randomized. Therefore, there was the possibility that the patients in the different
groups are not of the same age. In total, patients were on average 56.82 years
old.

Age of Patients in total
160

140:
1ZO:
100: —
80: ]
GO:

404

201

Number

Age

Figure 3: Age of Patients in Total

The means and standard deviations of the three groups are shown in Table 3 .

Table 3: Age (M and SD)

Group N M SD
CvD 373 6943 10.88
Risk 365 64.71  10.20

Prevention 370 36.33 8.47

Total 1108 56.82 17.67
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Figure 6: Age of Prevention Patients

It can be seen in Figure 3 that the frequencies are not normally distributed. The Q-
Q-Plots showed, however, that the values are close to the curve. Therefore, the
differences in the mean age were tested with an analysis of variance (ANOVA).
The ANOVA showed that the groups are significantly different in age
(F21105=1210.62, p<.05). In order to assess which group is different from which
other group, post hoc tests were performed by applying the Bonferroni correction.
It turned out that - as expected - all three groups are significantly different from

each other in age.
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If groups are different in demographic data - like in this case - this fact has to be
considered any time a problem is evaluated in which age could be an interfering

factor.

BMI

Another important risk factor for developing joint disorders, especially of the knee
is the BMI. Therefore, it was evaluated whether the patients in the three groups
are different in BMI. The BMI in the three groups is different. Risk patients have
the highest average BMI, followed by CVD patients. Prevention patients are the

most slender. BMI means and SD are shown in Table 4.

BMI
200
Table 4: BMI (M and SD) 1804
160 1 -
Group N M SD 140 1
CVD 370 2742 484 1201
100 o
Risk 364 2824 424 601
Prevention 370 2504 4.85 601
. 401
Total 1104 2689 4.84 2 5
20—'—'
12 17 22 28 33 38 43
14 20 25 30 35 41 46
BMI

Figure 7: Histogram: BMI

Figure 7 shows that the BMI measures seem to be almost normally distributed.
This was also confirmed by a Q-Q-Plot. There are some outliers with BMIs much
higher than 40.
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BMI Categories
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Figure 8: BMI Categories
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As seen in the descriptive statistics, the three different groups have preexistent

differences in gender, age and BMI. Age and BMI are important risk factors for

developing joint disorders (Figure 8). Therefore, the three groups were evaluated

separately in the following inferential statistics.

In order to evaluate whether those three groups differ significantly, an ANOVA was

calculated, which showed that the three groups are different from each other. To

find out, which of the groups are different, post hoc tests were performed. It was

seen that only the Prevention group is significantly different from the others.

Prevention patients have lower mean BMIs (Figure 7). The difference between

CVD and Risk is not significant.
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Inferential Statistics

Hypothesis one
Many patients suffer from joint disorders while their GPs don’t know about it.

Therefore, the patient’s pain is not treated in an optimal way.

Assessing the prevalence of joint disorders in the three different groups, knee and
hip disorders were evaluated separately from each other. Patients were asked if
they’'ve had knee or hip pain in the past four weeks. Those who said “yes” were
asked to complete the 12 questions of the Oxford Knee/ Hip Score. For the
statistical analysis, Pearson’s chi-square tests were performed.

In both joints, the attributes “knee pain” and “hip pain” were not statistically

independent from the three groups CVD, Risk and Prevention group (p<.05).

As shown in Table 5, 306 patients of the CVD and Risk group quoted that they
have had knee pain during the last four weeks. Only in 51%, the GP had
documented in his/her charts that the patients suffer from knee pain. The result
was even worse in hip pain patients: only 47% of the pain issues were
documented at the GP’s charts.

The Prevention group could not be compared because the required data, which
was extracted from the abstraction tool (“Documentation at GP”), was not available

from Prevention patients.

Table 5: Crosstab Pain and Group

Knee Pain Hip Pain
Group YES NO YES NO
CvD 167 210 126 251
Risk 139 232 114 257
2 306 442 240 508
Documented at GP 157 428 113 470
(51%) (47%)
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e Many patients suffered from pain to their knee or hip in the past four weeks.

Only in about 50% of the cases, the GP had documented the pain issues.

Hypothesis two
The Oxford Knee and Hip Scores are different in the three groups (CVD, Risk and

Prevention).

As shown in Figure 9. Oxford Scores are running from 0 to 48, 0 being the worst
functional joint status, 48 being the best. The median OKS in the CVD group was
36 and in the Risk group 37 - slightly better. The median OKS in the Prevention
group was 42, clearly better than in the two other groups. The median OHS in the
CVD group was 35, in the risk group 37 and in the Prevention group 40 (see
Figure 9).

It can be seen that both OKS and OHS are on average higher in the Prevention
Group. This implies that patients in the Prevention group have better knee and hip
function. The lowest OKS and OHS were reached in the CVD group.

Interestingly, none of the patients in the Prevention group reached the maximum
score of 48. The patients who filled in OKS and OHS all had knee or hip pain in
the past four weeks. Obviously, Prevention (so-called “healthy”) patients feel
handicapped because of knee and hip pain more often than CVD and Risk
patients.

In general, the median OKS and OHS show that patients who have had knee or
hip pain in the past four weeks feel seriously handicapped by their pain. It is
suggested that the OKS and OHS are graded into categories that imply treatment
options. A total OKS or OHS between 30 and 39 indicates mild or moderate knee

or hip arthritis.

Subsequently, it was checked whether the Oxford Scores are significantly different
between those three groups. The Oxford Scores are ordinal attributes. Therefore,
a non-parametric test for three groups had to be applied, the Kruskal-Wallis- test.

The Kruskal-Wallis test showed that the three groups are significantly different in
Oxford Knee Scores (x%=31.14, p<.05) and in Oxford Hip Scores (x%=8.46,

p<.05). The Oxford Scores represent the function of either knee or hip. It can
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easily be seen that patients in the CVD group had the worst average function of

knee and hip, while Prevention patients had the best average function.
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Figure 9: OKS and OHS
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e The median Oxford Scores for both knee and hip are clearly different

between the three cardiovascular risk groups.

e Prevention patients have a better joint function than Risk or CVD patients.

-29 -



Results

Hypothesis three
Correlations between age and joint disorders as well as BMI and joint disorders

exist.

As seen in the descriptive analysis, the groups CVD, Risk and Prevention are not
equal as far as age and BMI are concerned. If all patients are put together into one
analysis, significant correlations that might come up could be the result of
preexistent differences between the groups in age and BMI. Therefore, the groups
were evaluated separately. OKS and OHS are ordinal attributes, that's why the

Spearman rank correlation coefficient was applied.

It turned out that there were significant moderate correlations between OKS and
age as well as BMI, but only for the CVD and Prevention group (Table 6). Anyway,
the Risk group showed a significant moderate correlation with BMI. The negative

correlations imply:

e The higher the age is, the lower are OKS - older patients have worse knee
function and vice versa.
e The higher BMI is, the lower are OKS and OHS - overweight and obese

patients have worse knee and hip function and vice versa.

Table 6: Age*OKS/OHS, BMI*OKS/OHS

Age BMI
P N p N
CVD -.20** 166 -.25%* 163
OKS Risk -.05 146 -.16 146
Prevention =27 112 -.19* 112
CvD -.16 127 .02 125
OHS Risk -.01 117 -.21* 118
Prevention -.09 33 -.25 33

** Correlation is significant, a<.01.
* Correlation is significant, a<.05.
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Regression analysis

Regression analyses are special statistical techniques of building a model. The
regression model shows relationships between one dependent (criterion) variable
and one or more independent (predictor) variables. As both age and BMI showed
several significant correlations with OKS and OHS, a linear regression analysis
was conducted. The aim was to find a model that explains the influence of the two
predictors age and BMI on the criterion OKS or OHS.

First, the linear regression was calculated with OKS as criterion. The predictors
were included separately. Then, the linear regression model was calculated with
OHS and the two predictors separately.

Table 7 shows the data of the 4 regression analyses. All predictors have a
significant negative influence on their criterion. With every 10 years, a patient
becomes older, the function of the knee (represented by the OKS) decreases by
1.6 points, the function of the hip by 1 point. The slope of OKS is steeper than the
slope of OHS, concerning the age. This means that, if patients get 6.3 years older,
their OKS is supposed to decrease by 1 point. The OHS, however, decreases by 1
point in 10 years. Subsequently, OKS is more vulnerable to age than OHS.

The slope of OKS predicted by BMI has the highest (negative) elevation of the
slope (B = -.44) (Figure 10).

R? of the regression represents the fraction of the criterion variation that is
predicted by age and BMI. The significant p-value shows that age and BMI have a

significant influence on the OKS.

Table 7: Linear Regression

Age BMI
R? R’ R’ R’
Const. B Const. B
unadj. adj. unadj. adj.
OKS .09 .09 46.03 -.16 .06 .06 49.02 -.44
OHS .02 .02 41.25 -.10 .02 .02 41.24 -.22
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Figure 10: Regression Lines

BMI is a good predictor of the function of the knee.
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In a stepwise regression analysis, both predictors, age and BMI, were included in
the model. For the OKS, the unadjusted R? was .14, the adjusted R? also .14, and

the p-value was <.05.

Afterwards, the linear regression was calculated for OHS in the manner described

above. It turned out that R? (unadjusted and adjusted) were lower for the OHS, but

still significant (unadjusted R?=.04, adjusted R*=.03, p<.05).

Table 8 shows the regression coefficients.

Table 8: Multiple Linear Regression with Age and BMI as Predictors

R R
unadjusted adjusted Constant Alage) A(EM)
OKS 14 14 56.65 -14 -.40
OHS .04 .03 46.75 -.09 -.21

The general regression model equation is: y = Bg + B1X1 + B2x2

In this case, the regression equations are:

OKS (age, BMI) = 56.65 - 0.14 * Age - 0.40 * BMI
OHS (age, BMI) = 46.75 - 0.09 * Age - 0.21 * BMI
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Hypothesis four
There are correlations between joint disorders and lifestyle factors, such as
physical activity, smoking status, eating habits (meat consumption) and alcohol

consumption.

“Joint disorders” were again operationalized by the Oxford Knee and Hip Score.
The physical activity score was calculated according to the authors (62).

The smoking status was adopted either from the abstraction tool - available from
CVD and Risk - or from the questionnaire on smoking behaviors - available from

Risk and Prevention patients.

There was no need to calculate an overall eating habit score. It was assumed from
the literature that meat consumption, especially the consumption of processed
meat, has a high influence on joint disorders. Therefore, these items were
extracted from the questionnaire on eating habits. In the analysis of all patients,
there were no correlations between joint disorders and meat consumption. The
different groups could not be examined separately because there were not enough
patients of who the needed data was available. Further, it was analyzed if there
are correlations between the consumption of processed and unprocessed meat

with joint disorders, but there were no significant correlations as well.

There was no evidence found on correlations between alcohol consumption and
joint disorders. Anyway, it was analyzed whether there were correlations in CVD,

Risk or Prevention patients.

It turned out that there are no significant correlations between joint disorders and
lifestyle factors. There are no correlations found with alcohol consumption,

physical activity, smoking status or meat consumption.
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Table 9: OKS/OHS * Alcohol Physical Activity, Smoking Status, Meat Consumption

Alcohol Physical Smoking Meat
Activity status consumption
P N Je) N Je) N P N
CVD .00 94
OKS Risk -06 150 .04 143 -03 86 .07 258
Prevention -1 112 -12 111 A4 112
CVD .08 77
OHS Risk .06 120 -03 113 .09 75 .10 151
Prevention -.24 33 -.03 32 A2 33

. ... Correlations could not be calculated - no data available.

e There were no significant correlations between joint disorders and lifestyle

factors.
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Hypothesis five
Patients with joint disorders of knee and hip have an estimated higher 10 year risk

to die of a cardiovascular event.

The 10 year risk of a fatal cardiovascular event was calculated by the Risk Score
of the European Society of Coronary Prevention. The parameters gender, age,
systolic blood pressure, total cholesterol and smoking habits were calculated into
the average risk to die of a cardiovascular event within the next ten years. This
figure was expressed in percent. Joint disorders of knee and hip were again
operationalized by the Oxford Knee and Hip Score. The groups CVD and Risk
were observed separately. The correlations of the Prevention patients could not be
calculated because there were no abstraction tools available for those patients.
Because of the ordinal data, Spearman’s rank correlation coefficient was
calculated.

It can be seen from the scatterplots that the points are not distributed along a line
(Figure 11).
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Figure 11: Scatterplots

No significant correlations were found. This means that neither patients of the
CVD group nor patients of the Risk group, who suffer from knee or hip pain, have

a significant higher risk of a fatal cardiovascular event within the next ten years.

Table 10: ESC Risk Score * OKS/OHS

ESC Risk Score

P N p
CVD -.03 82 .80
OKS
Risk .06 91 59
CVD -.02 68 .90
OHS
Risk .05 80 .69

e In this study, knee and hip patients didn’t have a higher 10 year risk to die

of a cardiovascular event.
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Hypothesis six
Patients who seek medical advice more often have an estimated lower risk to die

of a cardiovascular event within the next 10 years.

The consultation of the GP per year was classified into 6 classes: zero to once a
year, twice or 3 times a year, 4 or 5 times a year, 6 or 7 times a year, 8 or 9 times
a year or more than 10 times a year. The cardiovascular risk was calculated by the
ESC Risk Score. It can be seen that most of the patients for whom an ESC risk

score could be calculated, consult their GP more than 10 times per year (Figure

12).
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Furthermore, it turned out that patients, who seek medical advice more often, have
a lower risk to die of a cardiovascular event within the next 10 years (Table 11).
The correlation is weak but significant. This finding re-confirms that the GPs have

the highest priority in cardiovascular prevention and treatment.

Table 11: ESC Risk * GP Consultations

ESC Risk Score

P N p

Frequency of GP’s consultation -.11* 417 .03

* Correlation is significant, a<.05.

e The more often patients go to see their doctor, the Ilower their

cardiovascular risk is.
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Hypothesis seven

There are correlations between joint disorders and depression.

Almost 15 percent of all examined Austrian patients suffer from depression. It is
assumed that the number would be even higher if patients were interviewed with a

standardized instrument (Figure 13).

Depression

yes

Figure 13: Depression

Data concerning the psychological state were collected by the dichotomous
question: “Depression Yes/ No?”. Joint disorders are measured by OKS and OHS:
The result of Spearman’s rank correlation was that patients who have knee and/or
hip pain suffer from depression significantly more often. While the correlation
between depression and OKS is low, the correlation between OHS and depression

is moderate. Both correlations are highly significant (Table 12).

Table 12: Depression * OKS/OHS

P N p

OKS .17** 404 .00

OHS .30 256 .00

** Correlation is significant, a<.01.

e There is a relationship between orthopedic diseases and depression which

is more obvious in hip than in knee patients.
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Discussion

The present study named EPA Cardio is a multicentered study conducted by
several European institutes. In the context of this diploma thesis, the Austrian data
was analyzed. Additionally to the data contained in the EPA Cardio, Austrian
patients were asked to complete two supplemental questionnaires. These
contained questions on the functional joint status of the patients.

Therefore, within the context of this diploma thesis, it has been made possible to
analyze various factors on the patients’ health. While other comprehensive studies
are often based on one main focus, the EPA Cardio study examined thousands of
patients in general practices by several measures. These measures include -
among other things - aspects on eating, smoking, drinking, physical exercise,
quality of life and medical care. Additionally, Austrian patients completed questions
on their joint status. The aim of this diploma thesis was to gain insight on different
health conditions and to examine whether some of the conditions are related to
others.

At the beginning of the diploma thesis, medical databases were sought for clear
guidelines in order to provide an overview of the all medical conditions that are
discussed in this diploma thesis. Afterwards, the databases were sought for
studies and reviews on relationships between two or more of these medical
conditions.

In total, 1118 Austrian patients were analyzed. GPs were asked to establish three
equally sized groups within their patients. Therefore it was guaranteed that the
three groups contain a similar number of patients. Results that could be led back
to an unequal number of patients in the groups could therefore be ruled out.
Patients were scheduled in the three groups according to their risk profile for
coronary heart disease. Patients with established CHD (with a history of
myocardial infarction, angina pectoris, PCI or vascular surgery) were put into the
CVD group. Patients at high risk of a cardiovascular event were put into the Risk
group, if matching three of the four criteria: hypertension, hypercholesterolemia,
smoking or men over 60 years old. Healthy patients between 18 and 45 were put
into the Prevention group.

Due to the grading into the three groups, it is obvious that differences between the
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groups - as far as age is concerned - are inevitable. So, unsurprisingly, it turned
out that the three groups are different from each other as far as age is concerned.
The CVD group contained the oldest patients while the Prevention group
contained the youngest patients.

Interestingly, there were also differences in gender. One explanation for that is that
the groups were not randomized. The percentage of female patients was highest
in the Prevention group, while in CVD and Risk group, more men were allotted. It
needs to be discussed whether young women without preexisting conditions lead
a healthier lifestyle than young men.

The patients were also analyzed as far as their body mass index (BMI) was
concerned. It was seen that patients who were allotted to the CVD or Risk group
had a higher BMI than patients in the Prevention group. Additionally, the mean
BMI in CVD and Risk group was in the overweight category, whereas the mean
BMI of the Prevention group was normal.

The different distribution of essential traits made it necessary to observe them
separately in all aspects that could be influenced by the different traits. Especially
age and BMI are major risk factors for medical conditions like joint disorders and
CVD. This issue has been considered at the very beginning (50-52). All results

could be led back to the fact that the groups were unequal in the very beginning.

After the analysis of the traits, it was examined whether the GPs know about their
patients’ joint pain. It has been alarming that the GP only knows about the
patients’ pain to knee or hip in 50% of the cases. Hence, it is obvious that it is
difficult for the GPs to offer an adequate treatment to all of their patients. These
results are in contrast to the fact, that especially OA patients have a high GP
consultation frequency (29). The GP is the primary contact for arthritis patients and
the main care provider for most patients (30). It has also been found out that most
of the orthopedic cases that are treated in the Emergency Department could have
been managed by primary care settings, talking about 30 - 50% of the patients
(34). A Chinese study suggested that patients find OA to the knee more disabling
than hypertension or diabetes. On the other hand, their doctors considered the
latter to be more important to the health condition. There seems to be an

imbalance between the patient’s and the GP’s perception. (68). Nevertheless,
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when caring for patients with chronic diseases, doctors should remain alert to
other disorders and minimize the number of missed opportunities for treating them

(69). This statement can only be emphasized, regarding the results of our study.

In the next step, it was examined whether patients with pain to hip and/or knee are
distributed unequally within the sample. The result was that all three groups were
significantly different in their joint status. Patients in the CVD and Risk group had
the worst function of both knee and hip, while patients in the Prevention group
showed the best functional joint status. These results are not surprising when seen
in combination with the inequalities between the groups described above. People
in CVD and Risk group are much older than in the Prevention group - and as
already mentioned, age is one of the most important risk factors for developing
OA. Another important risk factor for developing OA is the BMI. It has already
been discussed that patients in the three groups are significantly different as far as
their BMI is concerned. This could be another explanation for the differences in the
functional joint status, especially for the differences in the knee status. Hence,
both joints are affected. This could be a hint that the differences could not only be
attributed to the different BMls, but rather to the different ages and - maybe - to the
health of the patients. In other words, it is either a patient's age or his/her
cardiovascular health that can be held responsible for the function of the joints, as

already examined by other authors (22, 70).

By now, age and BMI were only called “important” risk factors for developing OA.
Subsequently it seemed of great interest to verify if statistically significant
relationships between age, BMI and functional joint status can be found.
Therefore, the correlations between those attributes were calculated first. The

groups were again separately analyzed due to their differences in age and BMI.

e The function of the knee is related to the age of the patients in a way that
older patients have worse knee function and more pain to their knee. This
correlation has only resulted in CVD and Prevention patients.

e The function of the hip is not statistically significant related to the patients’

age.

-43-



Discussion

e The function of the knee is related to the patients’ BMIs in a way that obese
patients have worse knee function or more pain to their knees. This result is
only valid for CVD and Prevention patients.

e The function of the hip is - against expectations - related to obesity as well.
Overweight patients have more pain to their hips and a worse functional hip

status. This result only cropped up in Risk patients.

These results are remarkable as they are difficult to understand. The expectation
was that there is a large correlation between age and joint disorders as well as
between BMI and joint disorders. In the end, not all correlations were significant
and those who were are lower than expected. Furthermore, the significant
moderate relationships that turned out are only applicable for pain to the knee. In
other words, the expectations were half fulfilled concerning the knee status, but
hardly ever fulfilled concerning the hip status.

For a closer understanding of the relationship between those variables, it seemed
helpful to create a model that shows relationships in a graphical way. The
regression analysis helped to build an equation that can be graphically displayed.
As already mentioned, the function of the knee is reduced by 1.6 points every 10
years while the function of the hip is reduced by 1 point every 10 years. The
function of both joints is dependent from the patient’s age. The function of the
knee, however, is even more dependent from the patient’s age.

Concerning the BMI, the knee is also more vulnerable. With every BMI point
gained, the function of the knee decreases by 0.4 and with every 10 points gained
in BMI, the function of the knee decreases by 4.4 points.

So the knee is more vulnerable to both age and BMI than the hip. Looking at these
results from another side, BMI has by far the largest influence on the knee.

If both predictors are included in the model, the main statement remains the same:
BMI is a better predictor for both knee and hip function than age.

It was supposed from the very beginning that age and BMI have a great influence
on the joints (2). Another target of the study was to find out whether other lifestyle
factors also have an influence on joint disorders. Surprisingly, none of the lifestyle
factors (alcohol, physical activity. smoking and meat consumption) showed a

significant relationship with joint disorders. Concerning alcohol, it was expected
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that occasional as well as daily alcohol consumption have a positive influence on
development and progression of OA and RA (39). Since this study is a cross-
sectional study, it cannot be said with security how this data will develop in the
future. Maybe, occasional alcohol-drinkers really show less progression - as
suggested in previous studies. But right at this moment the was no obvious
relationship between joint disorders and alcohol consumption.

Physical activity showed a relationship to joint disorders and pain due to joint
disorders in previous studies. However, in this study, there was no correlation
found between PA and joint disorders although a high correlation was expected (4,
28).

Between smoking and joint disorders, there was no correlation found as well.

There has been a wide consensus that obesity has a large influence on the
development of OA. Therefore, there have been many studies on the effects of
weight loss. Many authors recommended a combination of weight loss and
exercise to the study patients as the most effective way of treating their OA in a
non-pharmacological approach (50-52). Unfortunately, there have been little
recommendations on the composition of dietary programs. In this study, it was
analyzed if different eating habits, such as excessive meat consumption, have an
influence on the knee and hip function that was examined by the Oxford Knee and
Hip Scores. No significant relationships could be observed, neither when regarding
meat consumption as a whole, nor when regarding the consumption of processed

and unprocessed meat separately.

There have been controversial results on the cardiovascular risk profile of
orthopedic patients (22-23, 70). On the one hand, it was discussed that patients
with rheumatoid arthritis have a lower cardiovascular risk due to the extended use
of ASS. Still, 40% of these patients die of cardiovascular reasons. On the other
hand, patients with osteoarthritis are supposed to have a higher CVD risk because
of the intake of medication that interacts with the metabolic condition. Steroids
raise the blood glucose level and change the lipid profile. They therefore increase
the CVD risk. In this study, it could only be compared if CVD or Risk patients have

a higher risk of a fatal cardiovascular event within the next ten years. It turned out
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that there is no relationship between the ESC Risk Score and the functional joint
status. This means that neither CVD patients nor Risk patients with either pain to
their knee or pain to their hip have a higher CVD risk. The hypotheses that the
joints have an influence on the cardiovascular risk could not be proved at all.

First of all it has to be discussed whether the ESC Risk Chart instrument plays a
role for this result: the ESC Chart is designed to calculate the risk of a fatal
cardiovascular event within the next ten years. Still, there are no estimations on
the risk of a non-fatal cardiovascular event. Maybe the patients that were
investigated have a high chance to survive their stroke or myocardial infarction
due to a smaller infarction area. Furthermore, the ESC Risk Score was
constructed for the use in patients up to 65 years, meaning 65 is the highest age
category that is available. Needless to say: the patients in this study were partly
much older. In order to include as many patients as possible in the analysis, older
patients were put in age classes that were nearest to their real age (7). With the
effect that they were made much younger for this study and some 90 y/o patient
was treated as 65 and brought in relation with the risk profile of a 65 y/o patient.
Therefore, the risk of a fatal cardiovascular event within the next ten years is
probably underestimated for some patients.

Secondly, there were some statistical drawbacks of this calculation. As
correlations can only be calculated if both values are available, there remained
only around 80 patients per calculation. This is a relatively low number as a
threshold for statistical significance. If there are only small relationships, they will
only get significant if enough values are included.

Thirdly, we know that CVD and Risk patients have no higher risk of a fatal
cardiovascular event within ten years. It remains unknown if Prevention patients
have a lower CVD risk. The ESC Risk Score was calculated from the data of the
Abstraction Tools which were only available for CVD and Risk, not for Prevention
patients.

At the same time it has to be considered that the ESC Risk Score has been
constructed for the use in primary prevention patients, i. e. patients with no
previous cardiovascular event. But when the authors designed the instrument,
they also included CVD and Risk patients assuming that factors that are positive in

primary prevention also remain positive in secondary prevention (7). For that
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reason, our patients were analyzed with the help of this instrument as well.

The patients were analyzed in the three groups due to their differences in age and
BMI. In order to gain a more consistent view on the relationship between joint
disorders and CVD risk, the groups were afterwards examined altogether. Still,
there were no significant correlations between joint disorders and CVD risk (OKS *
ESCrisk: p=.03, N=173, p=.74; OHS * ESC risk: p =.02, N = 148, p = .80).

It has already been analyzed if the GP knows about the patients’ joint pain and it
turned out that there are possible differences in the perception of the problem. It
has also been part of the interest to find out whether patients who often consult
their GP have a different CVD risk. It became evident that patients with frequent
consultations of their GP are at lower risk to die of a cardiovascular event within
the next ten years. Nevertheless, this relationship is very weak, in particular
because most of the patients for whom this correlation was calculated, visit their
GP more than four times a year. Only a small percentage of the patients come to
see their GP up to two times a year. OA patients generally visit their GP quite
often (29).

Numerous authors have engaged themselves in analyzing orthopedic patients with
their comorbidities (29, 40, 43, 46-49). In this study, we were eligible to analyze
the psychological status of the patients as well, though there was only one
question on their psychological status. This was the dichotomous item:
Depression: yes/no. When setting this item in relation to the knee and hip function,
it was revealed, that there were significant correlations. Patients with a worse
knee/hip function suffer from depression more often. These correlations were
moderate but highly significant. Consequently, it can be reaffirmed what other
authors had postulated: Patients with pain to their knee or hip often suffer from
depression as well. In this study, it became evident that the relationship between
hip function and depression is even higher than between knee function and
depression. More research is needed to analyze if some joints have a larger

influence on the patients’ psychological health than others.

Summing up, it can be said that many of the hypotheses that were collected from
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the literature and newer studies on joint disorders, CVD and related comorbidities,
could be reaffirmed. It became evident that age and BMI have a considerable
influence on joint disorders. Regarding the literature, an even higher influence was
expected.

There were no significant relationships between lifestyle and joint disorders in this
study although high relationships were expected. More accurate research will be
needed to provide a better understanding of these relationships.

It could be confirmed that there is much potential for the development of a stable
doctor-patient-relationship and that there is a huge potential in enhancing the
different views of the patient and the GP on medical conditions.

Though it was expected that orthopedic patients are also in a worse
cardiovascular status, these findings could not be verified in this study. One
explanation for that are the difficult methodical and statistical conditions. These

conditions should be taken into consideration for following research.
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EPA-Cardio

Patienten-Fragebogen - Patienten/innen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

EPAuCARDIO

Liebe Patientin, lieber Patient

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie einige Minuten Ihrer Zeit entbehren konnten um
diesen Fragebogen Uber Ihren Gesundheitszustand und lhren Lebensstil auszufullen.

Ihr Hausarzt hat seine volle Unterstitzung zu dieser Studie zugesagt.

Bitte lesen Sie sich die begleitende Patienteninformation durch bevor Sie diesen
Fragebogen vollstandig ausfullen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, die auf Sie zutreffen. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten und niemand kann lhre Antworten lhrer Person zuordnen.

Vielen Dank
4 . )
HINWEISE ZUM AUSFULLEN DER FORMULARE
Fiir eine schnelle und genaue Verarbeitung dieser Formulare fiillen Sie Ausfiillbeispier A B C D E
bitte die Felder mit einem diinnen, schwarzen oder blauen Stift aus. Auswabhlfragen T |:| E |:| |:|
Loschen einer fehlerhaften Markierung durch Ausschwarzen
Korrekte Markierung
Verwenden Sie bitte Zahlen nach folgendem Muster, vermeiden
Sie Beriihrungen mit den Randern der Zahlenfelder! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O
FORMULARE BITTE PFLEGLICH BEHANDELN, NICHT FALTEN, NICHT HEFTEN,
KEINE ZUSATZLICHEN BESCHRIFTUNGEN VORNEHMEN!

- J
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I Patienten-Fragebogen Herz-Kreislauf- Erkrankungen 010001 I

Personliche Fragen

1. Was ist Ihr Geschlecht? [] weiblich ] mannlich
2. In welchem Jahr sind Sie geboren? 1 9 19,4,0, (Beispiel)

3. Wie viele Jahre haben Sie fir die Schule aufgebracht?
[Jweniger als 10 Jahre  []10-13 Jahre  [_] mehr als 13 Jahre

4. Welche der angebebenen Méglichkeiten beschreibt am besten Ihren derzeitigen Arbeitsstatus?
[Jangestellt []selbststandig []arbeitslos [ ]Heimarbeit []in Rente []arbeitsunfihig

5. Wie ist Ihr Familienstand?

[] Verheiratet/in fester Beziehung  []Allein  [] Getrennt/ geschieden  [] Verwitwet
lebend lebend lebend

6. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
[]Ausgezeichnet []Sehrgut []Gut []MittelmaRig [ ] Schlecht

7. Wieviel wiegen Sie ohne Schuhe? kg

8. Wie grol} sind Sie? cm

9. Wie lange sind Sie bereits Patient/in in lhrer Hausarztpraxis? Seit:
] Weniger als einem Jahr[_]1-2 Jahren []3-7 Jahren []8-12Jahren [_]mehr als 13 Jahren

10. Wie oft suchen Sie lhren Hausarzt innerhalb von 12 Monaten normalerweise auf?
] 0-1 Mal []2-3 Mal [] 4-5 Mal []6-7 Mal []8-9 Mal [] Mehr als 10 Mal

11. Mir wurde ein kiinstliches Knie- oder Hiftgelenk implantiert.
kiinstliches Kniegelenk [ _]Rechts [ ] Links kiinstliches Hiiftgelenk [_] Rechts []Links
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Krankheiten und Zustande
Haben Sie irgendeine oder mehrere der folgenden Krankheiten oder Zustande?
Hoher Blutdruck? [JJa [INein
Erhohte Blutfettwerte / Cholesterin? [1Ja [Nein
Zuckererkrankung? [JJa [INein
Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina pectoris? Jua I Nein
Herzinfarkt? [JJa [Nein
Operationen oder Eingriffe an den Herzkranzgefalien wie z.B. Erweiterung, [1Ja [] Nein
Stent-Einlage oder Bypass-Operation?
Herzschwache / Herzinsuffizienz? [1Ja [] Nein
Transitorisch ischamische Attacken (TIA)? [1Ja [ Nein
Schlaganfall? [JJa [Nein
Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle Verschlusskrankheit, .
"Schaufensterkrankheit"? [1Ja [ Nein
Depression? [JJa [INein
Fragen uber lhre medizinische Versorgung
Wurden Ihnen jemals seit Beginn lhrer Erkrankung eine
Uberweisung zu betreuten Koronar-Rehabilitations-
programmen (z.B. koronare Sportgruppen, [JJa [] Nein [] WeiR nicht
Rehabilitationsaufenthalt) angeboten (z.B. Uberweisung
durch lhren Hausarzt oder einen Spezialisten im
Krankenhaus)?
Wurden Sie jemals zur Qualitat der Versorgung, die Sie in . o
der Praxis erhalten, befragt (z.B. mit Hilfe eines Ja. [INein [ ]WweiB nicht

Fragebogens)?

EPA CARDIO P-FBO1
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Fragen uber lhre Hausarztpraxis
Was ist lhre Meinung uber lhren Hausarzt bzw. lhre g
Hausarztin und diese Praxis bezogen auf die © S =
vergangenen 12 Monate? @ > B
Q 8w =
Da die Aufz&hlung der mannlichen und weiblichen Form oft zu schwer N - — =125
lesbaren Satzen fuhrt, verwenden wir meistens die mannliche Form o) 9 23S
oder die Mehrzahl. Sie steht fur Frauen und Manner gleichermal3en. g - C:': o
— «Q >
o
=

1. Wie hat er Ihnen wahrend des Arztbesuchs das Geflihl vermittelt,
dass er Zeit fir Sie hat?

2. Wie hat er Interesse an |hrer personlichen Situation gezeigt?

3. Wie leicht hat er es Ihnen gemacht, Gber lhre Probleme zu
sprechen?

4. Wie hat er Sie in Entscheidungen Uber lhre medizinische
Behandlung einbezogen?

5. Wie hat er Ihnen zugehort?
6. Wie wurde in der Praxis auf den vertraulichen Umgang mit
Patienteninformationen geachtet?

7. Wie gut konnte Ihr Arzt eine schnelle Linderung Ihrer
Beschwerden erreichen?

8. Wie hat er Ihnen geholfen, damit Sie sich gut genug fuhlten, um
Ihren normalen taglichen Aktivitaten nachgehen zu kdnnen?

9. Wie grundlich hat er sich mit Ihren Problemen befasst?
10. Wie flhrte er bei lhnen kérperliche Untersuchungen durch?

11. Wie hat er Ihnen Angebote zur Krankheitsvorbeugung gemacht
(z.B. Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen u.a.)?

12. Wie hat er lhnen den Zweck von Untersuchungen und
Behandlungen erklart?

13. Wie hat er Sie Uber das informiert, was Sie Uber lhre
Beschwerden bzw. Erkrankung wissen wollten?

14. Wie hat er Ihnen beim Umgang mit lhren Gefuhlen im
Zusammenhang mit Ihrem Gesundheitszustand geholfen?

15. Wie hat er Ihnen erlautert, warum es wichtig ist, seine Ratschlage
zu befolgen?

16. Wie hat er sich erinnert, wie er Sie bei friheren Gesprachen
behandelt und beraten hat?

17. Wie hat er Sie bei Uberweisungen darauf vorbereitet, was Sie
beim Facharzt bzw. im Krankenhaus erwartet?

18. Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen Praxismitarbeiter/innen
(aulBer dem Arzt)?

19. Wie war es Ihnen mdglich, passende Termine zu bekommen?
20. Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis?

21. Wie war es moglich, mit dem Hausarzt selbst am Telefon zu
sprechen?

22. Wie waren die Wartezeiten in der Praxis?

23. Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden
Gesundheitsproblemen?

Dooooo 0ooddddooooo ooonD ooad-

Dooooo Oo0odddoooono oo oods

I I I e ) I

Dooooo 0o0odddooooo ooobD Oooas
N A ) I A A B I I
Dooooo o0ododooouno oooono oobao
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Betreuung lhrer Erkrankung

Bitte wahlen Sie unter den Antwortmaglichkeiten aus, wie oft Sie die angegebene Betreuung erhalten
haben und kreuzen Sie jeweils eines der folgenden Kastchen an:

So gut wie nie Meistens nicht Gelegentlich Meistens Fast immer

O O O [ [

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Betreuung

Bitte halten Sie sich bei der Beantwortung der nachfolgenden Fragen die Behandlun der letzten 6
Monate vor Augen (wenn Sie langer als 6 Monate nicht beim Arzt waren, denken Sie bitte an lhren
letzten Besuch beim Arzt)

In den letzten 6 Monaten ...

suajsiop
Jawwi jse4

1. wurde ich bei der Gestaltung des Behandlungsplans nach meinen
Vorstellungen gefragt.

2. wurden mir alternative Behandlungsmethoden angeboten.
3. wurde ich nach Problemen mit meinen Medikamenten oder deren
Wirkungen und Nebenwirkungen gefragt.

4. erhielt ich eine schriftliche Anweisung was ich tun kann, um meine
Gesundheit zu verbessern.

5. war ich zufrieden mit der Organisation meiner Behandlung.

6. habe ich festgestellt, dass das, was ich flir meine Gesundheit getan
habe, meinen Zustand beeinflusst hat.

7. wurde ich nach meinen Zielen gefragt, die ich in Bezug auf die
Verbesserung meiner Gesundheit habe.

8. wurde mir geholfen, dass ich mir konkrete Ziele in Bezug auf mein
Essverhalten oder meine sportlichen Aktivitdten setzen konnte.

9. wurde mir eine Kopie des Behandlungsplans mitgegeben.
10. wurde ich ermutigt, zu einer bestimmten Gruppe oder Einrichtung fur
meine Erkrankung zu gehen.

11. wurden mir direkt oder Uber einen Fragebogen Fragen zu meinen
Gewohnheiten, die flir meine Erkrankung wichtig sind, gestellt.

12. war ich sicher, dass mein Arzt meine Gewohnheiten und
Lebensweise bei den Therapieempfehlungen bericksichtigt hat.

13. wurde mit mir ein Behandlungsplan entworfen, den ich in meinem
Alltag umsetzen kann.

14. wurde mir im Voraus erklart, wie ich meiner Erkrankung auch in
schwierigen Phasen umgehen kann.

15. wurde ich gefragt, wie meine Erkrankung mein Leben beeinflusst.
16. hat sich jemand nach einem Arztbesuch kontaktiert um sich nach
meinem Zustand zu erkundigen.

17. wurde ich ermuntert, an 6ffentlichen Programmen teilzunehmen, die
mir helfen kdnnten.

18. erhielt ich eine Gesundheitsberatung oder Ernahrungsberatung
(beim Hausarzt oder durch Uberweisung).

O 0O O000 000000 0O OO0 OgoOoQeswemiinbos

O 0O 0000000000000 OO0 0O wowsusisie

O 0O 0000000000000 000 umusbsps
N I I Y I I A I O A
OO0 dooo googao

O O
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Fragebogen zur Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Betreuung (Fortsetzung)

In den letzten 6 Monaten ...

suajsiop
Jawuwi jse4

19. wurde mir erklart, wie meine Besuche bei anderen Arzten, wie zum
Beispiel einem Augenarzt oder einem Chirurgen, meiner Behandlung
helfen kénnen.

20. wurde ich gefragt, wie die Besuche bei anderen Facharzten gelaufen
sind.

21. wurde ich wahrend des Arztbesuches gefragt, was ich bezlglich
meiner Erkrankung besprechen wollte.

22. wurde ich gefragt, wie meine Arbeit, meine Familie oder wie meine
soziale Situation die Behandlung meiner Erkrankung beeinflussen.

23. wurde mir geholfen, Unterstlitzung von meiner Familie oder Freunden
zu bekommen.

24. wurde mir erklart, wie wichtig die Dinge fur meine Gesundheit sind,
die ich selber fur / gegen meine Erkrankung unternehmen kann (wie
z.B. Sport).

25. habe ich gemeinsam mit meinem Arzt ein Ziel gesteckt, was ich tun
kann, um mit meiner gesundheitlichen Situation zu Recht zu kommen.

26. wurde mir ein Buch oder eine Checkliste gegeben, in die / der ich die
Fortschritte, die ich mache, eintragen kann.

0 O 0 O O O [O [J °ueminbos
O O O O O O O 0O wowsusisie
O O 0O O 0O 0O O O uwmpusbees

O 0o oOo0oogdgog d
OO oOo0oodgdog o

Fragen zur Medikamententreue

Medikation Ja  Nein
Nehmen Sie irgendwelche Medikamente regelmaRig ein? ] ]
Wenn "Nein" gehen Sie bitte zur nachsten Seite!
Wenn "Ja" fahren Sie bitte fort:
1. Vergessen Sie manchmal, lhre Medikamente zu nehmen? |:| |:|
2. Sind Sie manchmal sorglos beim Einnehmen der Medikamente? ] ]
3. Wenn Sie sich besser fiihlen, nehmen Sie dann manchmal keine ] ]
Medikamente?
4. Wenn Sie sich manchmal nach der Einnahme der Medikamente schlechter |:| |:|

fuhlen, horen Sie dann damit auf?
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Fragen zum Gesundheitszustand

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben,
indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.
Bitte kreuzen Sie dabei nicht mehr als 1 Kastchen in jeder Gruppe an.
1. Beweglichkeit / Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

2. Fir mich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, fur mich selbst zu sorgen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

oo Ood

3. Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Haushalt, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

4. Schmerzen /| Korperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

5. Angst/ Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

oo oo gdo

Gesundheitsskala

Um Sie bei bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu
unterstitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der denkbar beste
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der denkbar schlechteste mit "0".

Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht
nach Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist und diesen Wert in die Kastchen einzutragen.

Ihr heutiger
Gesundheitszustand
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
denkbar schlechtester denkbar bester
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
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Oxford Knie-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Kniegelenkes?

[JJa []Nein

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Kniegelenk beschreiben?

] keine ] méaRig
[Isehrgering  []stark
[] gering

2. Haben Sie aufgrund lhres Kniegelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder

abzutrocknen?
] keine [] extreme
[Jgeringe [ nicht méglich
] maRige

3. Haben Sie Probleme, aus einem Auto
oder offentlichen Verkehrsmittel
auszusteigen (mit oder ohne Stock)?

[ keine [] extreme
[Jgeringe  []unméglich
] maRige

4. Wie lange kénnen Sie gehen bevor der
Schmerz im Bereich des Kniegelenkes
stark wird (mit oder ohne Stock)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[] nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

5. Wie schmerzhaft ist es im Kniegelenk
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgar nicht []sehr
] gering ] unertraglich
] maRig

6. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes?

[] selten/nie

[[] manchmal oder nur anfangs
] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit

[] die ganze Zeit

fllen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie niederknien und danach
wieder aufstehen?

[ja, leicht

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
[ mit extremen Schwierigkeiten

[] gar nicht
8. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes im Liegen?
[] noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte []jede Nacht
[] manche Nacht

9. Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz im
Kniegelenk bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen Hausarbeit?

[Jgar nicht []sehr
[Jein wenig []génzlich
] maRig

10.Haben Sie manchmal das Geflhl, das Knie
"lasst aus" oder sinken Sie pl6tzlich im Knie
ein?
[] selten/niemals
[[] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit
[] standig

11.Koénnen Sie selbstidndig den
Haushaltseinkauf durchfihren?

[ja, leicht

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht

12.Kdénnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
[] mit geringen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

EPA CARDIO P-FBO1
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Oxford Huft-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Huftgelenkes?

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

[JJa [INein

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Huftgelenk beschreiben?

[ keine ] maRig
[Isehrgering  []stark
[] gering

2. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Hiiftgelenkes im Liegen?

[] noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte [ ]jede Nacht
[] manche Nacht
3. Haben Sie ploétzlich einschieBende,
schwere Schmerzen im Bereich des
Huftgelenks?
[ noch nie

[] ein oder zwei Tage

[]jeden Tag
[] standig
[] schon einige Tage
4. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Huftgelenkes?
[] selten/nie
] manchmal oder nur anfangs
] oft, nicht nur anfangs
[] die meiste Zeit
[] die ganze Zeit
5. Wie lange kdnnen Sie gehen bevor der

Schmerz im Bereich des Huftgelenkes
stark wird (mit oder ohne Hilfsmittel)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[ nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

6. Kdnnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
] mit geringen Schwierigkeiten
] mit m&Rigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

flllen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie ein Paar Socken oder
Strimpfe anziehen?

[]ja, ohne Probleme

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
[ mit extremen Schwierigkeiten
] nicht méglich

8. Wie schmerzhaft ist es in der Hifte
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgar nicht []sehr
[] gering ] unertraglich
] maRig

9. Haben Sie Probleme, aufgrund lhres

Huftgelenkes aus einem Auto oder
offentlichen Verkehrsmittel auszusteigen

[Jkeine [] extreme
[Jgeringe  []unméglich
[ ] maRige

10.Haben Sie aufgrund lhres Hiftgelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder
abzutrocknen?

[] keine [ extreme
[Jgeringe  [] nicht mdglich
[ ] maRige

11.Koénnen Sie selbstidndig den
Haushaltseinkauf durchfiihren?

[ja, leicht
] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht
12.Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz in der

Hufte bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen der Hausarbeit?

[Jgar nicht []sehr
[]ein wenig [] génzlich
] maRig

Vielen Dank fur das Ausfillen dieses Fragebogens

EPA CARDIO P-FBO1
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EPA-Cardio

Patienten-Fragebogen - Risikofaktoren fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

EPAuCARDIO

Liebe Patientin, lieber Patient

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie einige Minuten Ihrer Zeit entbehren konnten um
diesen Fragebogen Uber Ihren Gesundheitszustand und lhren Lebensstil auszufullen.

Ihr Hausarzt hat seine volle Unterstitzung zu dieser Studie zugesagt.

Bitte lesen Sie sich die begleitende Patienteninformation durch bevor Sie diesen
Fragebogen vollstandig ausfullen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, die auf Sie zutreffen. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten und niemand kann lhre Antworten lhrer Person zuordnen.

Vielen Dank
4 . )
HINWEISE ZUM AUSFULLEN DER FORMULARE
Fiir eine schnelle und genaue Verarbeitung dieser Formulare fiillen Sie Ausfiillbeispier A B C D E
bitte die Felder mit einem diinnen, schwarzen oder blauen Stift aus. Auswahlfragen ? |:| E |:| |:|
Loschen einer fehlerhaften Markierung durch Ausschwirzen
Korrekte Markierung
Verwenden Sie bitte Zahlen nach folgendem Muster, vermeiden
Sie Beriihrungen mit den Réandern der Zahlenfelder! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O
FORMULARE BITTE PFLEGLICH BEHANDELN, NICHT FALTEN, NICHT HEFTEN,
KEINE ZUSATZLICHEN BESCHRIFTUNGEN VORNEHMEN!

- J
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Personliche Fragen

1. Was ist Ihr Geschlecht? [] weiblich ] mannlich
2. In welchem Jahr sind Sie geboren? 1 9 19,4,0, (Beispiel)

3. Wie viele Jahre haben Sie fir die Schule aufgebracht?
[Jweniger als 10 Jahre  []10-13 Jahre  [_] mehr als 13 Jahre

4. Welche der angebebenen Méglichkeiten beschreibt am besten Ihren derzeitigen Arbeitsstatus?
[Jangestellt []selbststandig []arbeitslos [ ]Heimarbeit []in Rente []arbeitsunfihig

5. Wie ist Ihr Familienstand?

[] Verheiratet/in fester Beziehung  []Allein  [] Getrennt/ geschieden  [] Verwitwet
lebend lebend lebend

6. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
[]Ausgezeichnet []Sehrgut []Gut []MittelmaRig [ ] Schlecht

7. Wieviel wiegen Sie ohne Schuhe? kg

8. Wie grol} sind Sie? cm

9. Wie lange sind Sie bereits Patient/in in lhrer Hausarztpraxis? Seit:
] Weniger als einem Jahr[_]1-2 Jahren []3-7 Jahren []8-12Jahren [_]mehr als 13 Jahren

10. Wie oft suchen Sie lhren Hausarzt innerhalb von 12 Monaten normalerweise auf?
] 0-1 Mal []2-3 Mal [] 4-5 Mal []6-7 Mal []8-9 Mal [] Mehr als 10 Mal

11. Mir wurde ein kiinstliches Knie- oder Hiftgelenk implantiert.
kiinstliches Kniegelenk [ _]Rechts [ ] Links kiinstliches Hiiftgelenk [_] Rechts []Links

Seite 2 von 12
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Krankheiten und Zustande
Haben Sie irgendeine oder mehrere der folgenden Krankheiten oder Zustande?

Hoher Blutdruck? [JJa [INein
Erhohte Blutfettwerte / Cholesterin? [1Ja [Nein
Zuckererkrankung? [JJa [INein
Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina pectoris? Jua I Nein
Herzinfarkt? [JJa [Nein
Operationen oder Eingriffe an den Herzkranzgefalien wie z.B. Erweiterung, [1Ja [] Nein
Stent-Einlage oder Bypass-Operation?

Herzschwache / Herzinsuffizienz? [1Ja [] Nein
Transitorisch ischamische Attacken (TI1A)? [1Ja [ Nein
Schlaganfall? [JJa [Nein
Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle Verschlusskrankheit, .
"Schaufensterkrankheit"? [1Ja [ Nein
Depression? [JJa [INein

EPA CARDIO P-FB02
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Fragen uber lhre Hausarztpraxis
Was ist lhre Meinung uber lhren Hausarzt bzw. lhre g
Hausarztin und diese Praxis bezogen auf die © S =
vergangenen 12 Monate? @ > B
Q 8w =
Da die Aufz&hlung der mannlichen und weiblichen Form oft zu schwer N - — =125
lesbaren Satzen fuhrt, verwenden wir meistens die mannliche Form o) 9 23S
oder die Mehrzahl. Sie steht fur Frauen und Manner gleichermal3en. g - C:': o
— «Q >
o
=

1. Wie hat er Ihnen wahrend des Arztbesuchs das Geflihl vermittelt,
dass er Zeit fir Sie hat?

2. Wie hat er Interesse an |hrer personlichen Situation gezeigt?

3. Wie leicht hat er es Ihnen gemacht, Gber lhre Probleme zu
sprechen?

4. Wie hat er Sie in Entscheidungen Uber lhre medizinische
Behandlung einbezogen?

5. Wie hat er Ihnen zugehort?
6. Wie wurde in der Praxis auf den vertraulichen Umgang mit
Patienteninformationen geachtet?

7. Wie gut konnte Ihr Arzt eine schnelle Linderung Ihrer
Beschwerden erreichen?

8. Wie hat er Ihnen geholfen, damit Sie sich gut genug fuhlten, um
Ihren normalen taglichen Aktivitaten nachgehen zu kdnnen?

9. Wie grundlich hat er sich mit Ihren Problemen befasst?
10. Wie flhrte er bei lhnen kérperliche Untersuchungen durch?

11. Wie hat er Ihnen Angebote zur Krankheitsvorbeugung gemacht
(z.B. Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen u.a.)?

12. Wie hat er lhnen den Zweck von Untersuchungen und
Behandlungen erklart?

13. Wie hat er Sie Uber das informiert, was Sie Uber lhre
Beschwerden bzw. Erkrankung wissen wollten?

14. Wie hat er Ihnen beim Umgang mit lhren Gefuhlen im
Zusammenhang mit Ihrem Gesundheitszustand geholfen?

15. Wie hat er Ihnen erlautert, warum es wichtig ist, seine Ratschlage
zu befolgen?

16. Wie hat er sich erinnert, wie er Sie bei friheren Gesprachen
behandelt und beraten hat?

17. Wie hat er Sie bei Uberweisungen darauf vorbereitet, was Sie
beim Facharzt bzw. im Krankenhaus erwartet?

18. Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen Praxismitarbeiter/innen
(aulBer dem Arzt)?

19. Wie war es Ihnen mdglich, passende Termine zu bekommen?
20. Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis?

21. Wie war es moglich, mit dem Hausarzt selbst am Telefon zu
sprechen?

22. Wie waren die Wartezeiten in der Praxis?

23. Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden
Gesundheitsproblemen?

Dooooo 0ooddddooooo ooonD ooad-

Dooooo Oo0odddoooono oo oods

I I I e ) I

oo O oooobododd Oooodg oogd

Dooooo 0o0odddooooo ooobD Oooas
N A ) I A A B I I
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Fragen zum Lebensstil

1 Korperliche Aktivitat

Koérperliche Aktivitaten sind Aktivitdten, bei denen Sie sich bewegen und lhre Herzrate Uber die
Ruherate hinaus steigern, egal, ob Sie dies aus Spal}, durch Arbeit oder mit Hilfe von

Fortbewegungsmitteln tun.

Die Nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das Ausmal} und die Intensitat der kérperlichen

Aktivitat, die Sie normalerweise ausiben.

Beispiele von Intensitatsgraden korperlicher Aktivitat:

Leichte Aktivitaten

Ihr Herz schilagt
geringfigig schneller
als normal

Sie kénnen sprechen
und singen

Spazieren Dehnen Staubsaugen oder
gehen leichte Garten- oder
Hofarbeit
MaRige Aktivitaten
lhr Herz schlagt T
schneller als normal L% PRy = 1,
Sie kénnen sprechen - j%jfwf:;:;
aber nicht singen '
Schnelles Aerobic- Kraft- schonendes
Gehen Gruppe training Schwimmen

Anstrengende Aktivitaten

Ihre Pulsrate steigt
stark an

Sie konnen sich nicht
unterhalten oder lhr
Sprechen ist
unterbrochen durch
tiefe Atemziige

Stepper

Joggen
oder Laufen

Tennis, Federball, Ful3-
ball oder Basketball

EPA CARDIO P-FB02
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1 Korperliche Aktivitat (Fortsetzung)

In welchen AusmaR sind Sie koérperlich aktiv. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile eine Antwort an)
Erlauterungen siehe oben!

1. Ich Ube nie korperliche Aktivitaten aus. []Ja ] Nein

2. Ich ube einige leichte oder maBige korperliche Aktivitaten aus, _
jedoch nicht jede Woche. [JJa  [ONein

3. lIch Ube einige leichte oder maRige korperliche Aktivitaten _
jede Woche aus. [JJa [Nein

4. Ich ibe méaRige korperliche Aktivitdten aus, aber weniger als ,
30 Minuten pro Tag oder an 5 Tagen in der Woche. [JJa  [INein

5. Ich Ube anstrengende korperliche Aktivitaten aus, aber .
weniger als 20 Minuten pro Tag oder an 3 Tagen in der [lva  [Nein

6. Ich Gbe maRige korperliche Aktivitaten 30 Minuten oder langer _
pro Tag an an 5 oder mehr Tagen pro Woche aus. [1Ja  [Nein

7. Ich Ube anstrengende korperliche Aktivitaten 20 Minuten oder _
langer pro Tag an an 3 oder mehr Tagen pro Woche aus. [Ja  [Nein

8. Ich Ube Aktivitaten aus um die Muskelstéarke zu steigern, wie z.B. .
Gewichte heben oder Gymnastik, einmal oder 6fter pro Woche. [JJa [ Nein

9. Ich Ube Aktivitaten aus um die Beweglichkeit zu verbessern, wie _
z.B. Dehniibungen oder Yoga, einmal oder éfter pro Woche. [1Ja  [JNein

Seite 6 von 12
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2 Ernahrungsgewohnheiten

Wie oft treffen die unten genannten
Ernahrungsgewohnheiten in einer durchschnittlichen Woche
auf Sie zu:

1O / 8SIBMIS|BWION

[ewyouep

uayes
31U Japo ua)[es
uasiadg asalp 8ss3

Essen von weniger als 2 Portionen an Vollkornprodukten oder Voll-
kornmehl pro Tag?

(1 Portion = eine Scheibe 100%iges Vollkornbrot, 1 Tasse Vollkorngetreide
(wie Frihstiicksmuisli), ballaststoffreiche Getreidemischungen, Haferflocken,
1-2 Scheiben Vollkorn-Knéckebrote, »s Tasse Vollkornreis oder
Vollkornnudeln, Salz-, Ofen- bzw. Sti3kartoffeln oder Kochbananen)

[

Essen von weniger als 2 Portionen Obst pro Tag?
(1 Portion = 100 g Obst oder 100%iger Fruchtsaft)

Essen von weniger als 2 Portionen Gemiise pro Tag?
(1 Portion = 200 g gekochtes Gemdiise oder Rohkost)

Essen oder Trinken von weniger als 2 Portionen Milch, Joghurt oder
Kase pro Tag?
(1 Portion = 1 Tasse, ca 200 g Milch oder Joghurt, ca. 30-60g Kéase)

Essen von mehr als 225 g Fleisch, Hahnchen, Truthahn oder Fisch pro

Tag?

(ca. 85 g Fleisch oder Hdhnchen entspricht der Gré3e eines Kartenspiel-
stapels oder einer der folgenden Speisen: 1 normaler Hamburger, 1
Héahnchenbrust oder -bein (Schlegel), oder einem Schweinekotelett))

Konsum von Wurstwaren (wie Mortadelle, Salami, Corned Beef, Wiirstchen

oder Schinkenspeck) anstatt von verarbeiteten Fleischwaren mit

niedrigem Fettgehalt (wie Roastbeef, Truthahn, magerer Schinken, magere

Wurstwaren - Gefliigelwurst)?

Essen von gebratenen Nahrungsmitteln wie gebratenes Hahnchen,

gebratener Fisch, Pommes frites, gebratener Banane, gebratenes oder

frittiertes Gemtuise?

[

[

[

Essen von normalen Kartoffelchips, Nachos, Maischips, Cracker,
Popkorn, NiUssen anstatt von Salzbrezeln, fettreduzierten Chips oder
Krackern oder Luft-Popkorn?

Hinzuftigen von Butter, Margarine oder Ol zu Brot, Kartoffeln, Reis
oder Gemuse bei Tisch?

10.

Essen von SiRwaren wie Kuchen, Cookies, Backwaren, Donuts,
Muffins, Schokolade und SufRigkeiten mehr als zwei Mal am Tag?

11.

Trinken von mehr als 7% Liter (Nicht-Diat) Limonade,
Fruchtsaftgetranken oder anderen zuckerhaltigen Mixgetranken?
(1 Dose Limonade entspricht 333 ml)

12.

Trinken von mehr als 1-2 alkoholischen Getranken pro Tag?
(1 Getréank entspricht etwa 300 ml Bier oder 150 ml Wein)

0o o o g 0O

0o o o g 0O

0o o o g 0O

13.

Wie weit sind Sie bereit, lhre Ernahrungsgewohnheiten zu Gunsten
einer besseren Gesundheit zu andern?

Voéllig bereit O=-=0O=0-=0=0 Uberhaupt nicht bereit

EPA CARDIO P-FB02
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3 Raucher-Status

1. Sind Sie derzeit Raucher?

[ [] ]
Ja, ich rauche derzeit Nein, ich habe Nein, ich habe seit Nein, ich habe
innerhalb der letzten mehr als 6 Monaten nie geraucht
6 Monate aufgehort aufgehort

2. Nur fiir Raucher:
Im letzten Jahr, wie viel mal haben Sie fiir mindestens 24 Stunden auf das Rauchen verzichtet?

mal

3. Nur fiir Raucher:
Denken Sie ernsthaft daran das Rauchen aufzugeben? (Kreuzen Sie bitte eine Antwort an)

[]
Ja, innerhalb der Ja, innerhalb der Nein, ich denke nicht
nachsten 30 Tage nachsten 6 Monate Uber einen Rauchstopp

nach

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie wahrend eines typischen 7-Tage-Zeitraums am Tag?

Zigaretten

5. Haben Sie 100 Zigaretten in Inrem ganzen Leben geraucht?

[]Ja [INein

6. Wenn Sie das Rauchen aufgegeben haben, wann haben Sie damit aufgehoért?

(Geben Sie bitte das Datum an, z.B. 01.01.2007)

7. Nur fiir Raucher:
Wie sehr méchten Sie mit dem Rauchen aufhéren?
(Bitte kreuzen Sie ein Késtchen auf der Skala unten an, wobei 1 fiir "gar nicht" und 10 fiir "sehr stark" steht)

O O o o0 o0 4doo o o

Gar nicht = = = Einigermalen = = =  Sehr stark

8. Nur fiir Raucher:
Wie zuversichtlich sind Sie zum jetzigen Zeitpunkt, dass Sie es schaffen mit dem Rauchen
aufzuhdéren?
(Bitte kreuzen Sie ein Késtchen auf der Skala unten an, wobei 1 flir "liberhaupt nicht" und 10 fiir "sehr" steht)

O O o o0 o0 4doo o o

Uberhaupt nicht = = = Einigermalen = = =  Sehr
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Fragen zur Medikamententreue
Medikation Ja  Nein
Nehmen Sie irgendwelche Medikamente regelmaRig ein? L] L]

Wenn "Nein" gehen Sie bitte zur nachsten Seite!

Wenn "Ja" fahren Sie bitte fort:

1. Vergessen Sie manchmal, lhre Medikamente zu nehmen? |:| |:|

2. Sind Sie manchmal sorglos beim Einnehmen der Medikamente? ] ]

3. Wenn Sie sich besser fihlen, nehmen Sie dann manchmal keine ] ]

Medikamente?
4. Wenn Sie sich manchmal nach der Einnahme der Medikamente schlechter ] ]

fuhlen, horen Sie dann damit auf?

EPA CARDIO P-FB02
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Fragen zum Gesundheitszustand

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben,
indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.
Bitte kreuzen Sie dabei nicht mehr als 1 Kastchen in jeder Gruppe an.
1. Beweglichkeit / Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

2. Fir mich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fur mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, fur mich selbst zu sorgen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

oo Ood

3. Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Haushalt, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen

4. Schmerzen /| Korperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

5. Angst/ Niedergeschlagenheit
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

oo oo gdo

Gesundheitsskala

Um Sie bei bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu
unterstitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der denkbar beste
Gesundheitszustand ist mit "100" gekennzeichnet, der denkbar schlechteste mit "0".

Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht
nach Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist und diesen Wert in die Kastchen einzutragen.

Ihr heutiger
Gesundheitszustand
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
denkbar schlechtester denkbar bester
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
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Oxford Knie-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Kniegelenkes?

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

[1Ja [Nein

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Kniegelenk beschreiben?

[Jkeine ] maBig
[Jsehrgering  []stark
[]gering

2. Haben Sie aufgrund lhres Kniegelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder

abzutrocknen?
[ keine [] extreme
[Jgeringe  [] nicht méglich
[ ] maRige

3. Haben Sie Probleme, aus einem Auto
oder offentlichen Verkehrsmittel
uszusteigen (mit oder ohne Stock)?

[]keine [ extreme
[Jgeringe  []unméglich
[ ] maRige

4. Wie lange kénnen Sie gehen bevor der
Schmerz im Bereich des Kniegelenkes
stark wird (mit oder ohne Stock)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[] nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

5. Wie schmerzhaft ist es im Kniegelenk
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgarnicht []sehr
[ gering ] unertraglich
] maRig

6. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes?

[] selten/nie

[] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit

[] die ganze Zeit

fullen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie niederknien und danach
wieder aufstehen?

[ja, leicht
[ mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht
8. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes im Liegen?
[ noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte [ ]jede Nacht
[] manche Nacht
9. Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz im

Kniegelenk bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen Hausarbeit?

[Jgar nicht []sehr
[]ein wenig []génzlich
] maRig

10.Haben Sie manchmal das Gefiihl, das Knie
"lasst aus" oder sinken Sie pl6tzlich im Knie
ein?
[] selten/niemals
[] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit
[] standig

11.Kdnnen Sie selbstandig den
Haushaltseinkauf durchfiihren?

[ja, leicht

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit ma&Rigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten

[] gar nicht

12.Kénnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
[] mit geringen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

EPA CARDIO P-FB02
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Oxford Huft-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Hiftgelenkes?

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

[JJa [INein

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Huftgelenk beschreiben?

[Jkeine ] maBig
[Jsehrgering  []stark
[]gering

2. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Huftgelenkes im Liegen?

[] noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte [ ]jede Nacht
[] manche Nacht
3. Haben Sie plotzlich einschieBende,
schwere Schmerzen im Bereich des
Huftgelenks?
] noch nie

[] ein oder zwei Tage

[]jeden Tag

[] standig
[] schon einige Tage
4. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes?
[] selten/nie
] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs
[] die meiste Zeit
[] die ganze Zeit
5. Wie lange kdnnen Sie gehen bevor der

Schmerz im Bereich des Huftgelenkes
stark wird (mit oder ohne Hilfsmittel)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[] nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

6. Kdénnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
] mit geringen Schwierigkeiten
] mit m&Rigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

fullen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie ein Paar Socken oder
Strimpfe anziehen?

[]ja, ohne Probleme

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
] nicht méglich

®

Wie schmerzhaft ist es in der Hifte
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgar nicht []sehr
[] gering ] unertraglich
] maRig

©

Haben Sie Probleme, aufgrund lhres
Huftgelenkes aus einem Auto oder
offentlichen Verkehrsmittel auszusteigen

[Jkeine [] extreme
[Jgeringe  []unméglich
[ ] maRige

10.Haben Sie aufgrund Ihres Kniegelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder
abzutrocknen?

[] keine [] extreme
[Jgeringe ] nicht méglich
[ ] maRige

11.Konnen Sie selbstidndig den
Haushaltseinkauf durchfiihren?

[ja, leicht

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten

[] gar nicht
12.Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz in der

Hufte bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen der Hausarbeit?

[1gar nicht []sehr
[]ein wenig [] génzlich
] maRig

Vielen Dank fiir das Ausfullen dieses Fragebogens

EPA CARDIO P-FB02
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N

EPA-Cardio

Patienten-Fragebogen - Patienten im Alter
von 18 bis 45 Jahren

EPAuCARDIO

Liebe Patientin, lieber Patient

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie einige Minuten Ihrer Zeit entbehren konnten um
diesen Fragebogen Uber Ihren Gesundheitszustand und lhren Lebensstil auszufullen.

Ihr Hausarzt hat seine volle Unterstitzung zu dieser Studie zugesagt.

Bitte lesen Sie sich die begleitende Patienteninformation durch bevor Sie diesen
Fragebogen vollstandig ausfullen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, die auf Sie zutreffen. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten und niemand kann lhre Antworten lhrer Person zuordnen.

Vielen Dank
4 . )
HINWEISE ZUM AUSFULLEN DER FORMULARE
Fiir eine schnelle und genaue Verarbeitung dieser Formulare fiillen Sie Ausfiillbeispier A B C D E
bitte die Felder mit einem diinnen, schwarzen oder blauen Stift aus. Auswahlfragen ? |:| E |:| |:|
Loschen einer fehlerhaften Markierung durch Ausschwirzen
Korrekte Markierung
Verwenden Sie bitte Zahlen nach folgendem Muster, vermeiden
Sie Beriihrungen mit den Réandern der Zahlenfelder! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O
FORMULARE BITTE PFLEGLICH BEHANDELN, NICHT FALTEN, NICHT HEFTEN,
KEINE ZUSATZLICHEN BESCHRIFTUNGEN VORNEHMEN!

- J
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I Patienten-Fragebogen Herz-Kreislauf- Erkrankungen 010061 I

Personliche Fragen

1. Was ist Ihr Geschlecht? [] weiblich ] mannlich
2. In welchem Jahr sind Sie geboren? 1 9 19,4,0, (Beispiel)

3. Wie viele Jahre haben Sie fir die Schule aufgebracht?
[Jweniger als 10 Jahre  []10-13 Jahre  [_] mehr als 13 Jahre

4. Welche der angebebenen Méglichkeiten beschreibt am besten Ihren derzeitigen Arbeitsstatus?
[Jangestellt []selbststandig []arbeitslos [ ]Heimarbeit []in Rente []arbeitsunfihig

5. Wie ist Ihr Familienstand?

[] Verheiratet/in fester Beziehung  []Allein  [] Getrennt/ geschieden  [] Verwitwet
lebend lebend lebend

6. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
[]Ausgezeichnet []Sehrgut []Gut []MittelmaRig [ ] Schlecht

7. Wieviel wiegen Sie ohne Schuhe? kg

8. Wie grol} sind Sie? cm

9. Wie lange sind Sie bereits Patient/in in lhrer Hausarztpraxis? Seit:
] Weniger als einem Jahr[_]1-2 Jahren []3-7 Jahren []8-12Jahren [_]mehr als 13 Jahren

10. Wie oft suchen Sie lhren Hausarzt innerhalb von 12 Monaten normalerweise auf?
] 0-1 Mal []2-3 Mal [] 4-5 Mal []6-7 Mal []8-9 Mal [] Mehr als 10 Mal

11. Mir wurde ein kiinstliches Knie- oder Hiftgelenk implantiert.
kiinstliches Kniegelenk [ _]Rechts [ ] Links kiinstliches Hiiftgelenk [_] Rechts []Links

Seite 2 von 11
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Krankheiten und Zustande
Haben Sie irgendeine oder mehrere der folgenden Krankheiten oder Zustande?

Hoher Blutdruck? [JJa [INein
Erhohte Blutfettwerte / Cholesterin? [1Ja [Nein
Zuckererkrankung? [JJa [INein
Durchblutungsstérungen am Herzen, Angina pectoris? Jua I Nein
Herzinfarkt? [JJa [Nein
Operationen oder Eingriffe an den Herzkranzgefalien wie z.B. Erweiterung, [1Ja [] Nein
Stent-Einlage oder Bypass-Operation?

Herzschwache / Herzinsuffizienz? [1Ja [] Nein
Transitorisch ischamische Attacken (TI1A)? [1Ja [ Nein
Schlaganfall? [JJa [Nein
Durchblutungsstérungen an den Beinen, arterielle Verschlusskrankheit, .
"Schaufensterkrankheit"? [1Ja [ Nein
Depression? [JJa [INein

EPA CARDIO P-FB03
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Fragen uber lhre medizinische (praventive) Versorgung

Bitte denken Sie uber Ihre Hausarztpraxis nach

Haben Sie von Ihrem Hausarzt oder den Arzthelferinnen jemals eine

Beratung beziglich der folgenden Inhalte erhalten:

1. - Rauchen?

2. - Kdérpergewicht / Diat?
3. - Blutdruck?
4. - Korperliche Bewegung / Sport?

5. - Cholesterin?

- Lebensstil Ihrer Kinder (z.B. Rauchen, Sport,
Alkoholkonsum etc.)?

o

er

N I R Y I O

TEN

N I R Y I O

Haben Sie von Ihrem Hausarzt oder den Arzthelferinnen jemals

folgende Angebote erhalten:

- zwei oder mehr Termine um |Ihnen eine
7. Beratung beziglich lhres Lebensstils (z.B.
Ernahrung, Bewegung, Genussmittel)

8. - schriftliche Informationen zu lhrem Lebensstil?
- Empfehlungen von Internetseiten Uber die
9. Aufklarung gesundheitlicher Risiken oder eines
gesunden Lebensstils?
10. " Beratungen uber Moglichkeiten in Sport-
" vereinen oder anderen Sportkursen vor Ort?
1". - Schulungen zu gesundem Lebensstil fir Ihre

Kinder (z.B. Rauchen, Sport, Alkohol etc.)?

0o o o o O

0o o o o O

War diese Beratung flr
Sie hilfreich?
o < o =Z
2 5 & g=
3 N > 2
[] O o 0O
O o
O o
O o
O o
[] O o 0O
Waren diese Angebote
fur Sie hilfreich?
O O
O O
O o
O o
[] O o 0O
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Fragen uber lhre Hausarztpraxis
Was ist lhre Meinung uber lhren Hausarzt bzw. lhre g
Hausarztin und diese Praxis bezogen auf die © S =
vergangenen 12 Monate? @ > B
Q 8w =
Da die Aufz&hlung der mannlichen und weiblichen Form oft zu schwer N - — =125
lesbaren Satzen fuhrt, verwenden wir meistens die mannliche Form o) 9 23S
oder die Mehrzahl. Sie steht fur Frauen und Manner gleichermal3en. g - C:': o
— «Q >
o
=

1. Wie hat er Ihnen wahrend des Arztbesuchs das Geflihl vermittelt,
dass er Zeit fir Sie hat?

2. Wie hat er Interesse an |hrer personlichen Situation gezeigt?

3. Wie leicht hat er es Ihnen gemacht, Gber lhre Probleme zu
sprechen?

4. Wie hat er Sie in Entscheidungen Uber lhre medizinische
Behandlung einbezogen?

5. Wie hat er Ihnen zugehort?
6. Wie wurde in der Praxis auf den vertraulichen Umgang mit
Patienteninformationen geachtet?

7. Wie gut konnte Ihr Arzt eine schnelle Linderung Ihrer
Beschwerden erreichen?

8. Wie hat er Ihnen geholfen, damit Sie sich gut genug fuhlten, um
Ihren normalen taglichen Aktivitaten nachgehen zu kdnnen?

9. Wie grundlich hat er sich mit Ihren Problemen befasst?
10. Wie flhrte er bei lhnen kérperliche Untersuchungen durch?

11. Wie hat er Ihnen Angebote zur Krankheitsvorbeugung gemacht
(z.B. Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrollen u.a.)?

12. Wie hat er lhnen den Zweck von Untersuchungen und
Behandlungen erklart?

13. Wie hat er Sie Uber das informiert, was Sie Uber lhre
Beschwerden bzw. Erkrankung wissen wollten?

14. Wie hat er Ihnen beim Umgang mit lhren Gefuhlen im
Zusammenhang mit Ihrem Gesundheitszustand geholfen?

15. Wie hat er Ihnen erlautert, warum es wichtig ist, seine Ratschlage
zu befolgen?

16. Wie hat er sich erinnert, wie er Sie bei friheren Gesprachen
behandelt und beraten hat?

17. Wie hat er Sie bei Uberweisungen darauf vorbereitet, was Sie
beim Facharzt bzw. im Krankenhaus erwartet?

18. Wie war die Hilfsbereitschaft der anderen Praxismitarbeiter/innen
(aulBer dem Arzt)?

19. Wie war es Ihnen mdglich, passende Termine zu bekommen?
20. Wie war die telefonische Erreichbarkeit der Praxis?

21. Wie war es moglich, mit dem Hausarzt selbst am Telefon zu
sprechen?

22. Wie waren die Wartezeiten in der Praxis?

23. Wie schnell erhielten Sie Hilfe bei dringenden
Gesundheitsproblemen?

Dooooo 0ooddddooooo ooonD ooad-

Dooooo Oo0odddoooono oo oods

I I I e ) I

Dooooo 0o0odddooooo ooobD Oooas
N A ) I A A B I I
Dooooo o0ododooouno oooono oobao
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Fragen zum Lebensstil

1 Korperliche Aktivitat

Koérperliche Aktivitaten sind Aktivitdten, bei denen Sie sich bewegen und lhre Herzrate Uber die
Ruherate hinaus steigern, egal, ob Sie dies aus Spal}, durch Arbeit oder mit Hilfe von

Fortbewegungsmitteln tun.

Die Nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das Ausmal} und die Intensitat der kérperlichen

Aktivitat, die Sie normalerweise ausiben.

Beispiele von Intensitatsgraden korperlicher Aktivitat:

Leichte Aktivitaten

Ihr Herz schilagt
geringfigig schneller
als normal

Sie kénnen sprechen
und singen

Spazieren Dehnen Staubsaugen oder
gehen leichte Garten- oder
Hofarbeit
MaRige Aktivitaten
lhr Herz schlagt T
schneller als normal L% PRy = 1,
Sie kénnen sprechen - j%jfwf:;:;
aber nicht singen '
Schnelles Aerobic- Kraft- schonendes
Gehen Gruppe training Schwimmen

Anstrengende Aktivitaten

Ihre Pulsrate steigt
stark an

Sie konnen sich nicht
unterhalten oder lhr
Sprechen ist
unterbrochen durch
tiefe Atemziige

Stepper

Joggen
oder Laufen

Tennis, Federball, Ful3-
ball oder Basketball

EPA CARDIO P-FB03
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1 Korperliche Aktivitat (Fortsetzung)

In welchen AusmaR sind Sie koérperlich aktiv. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile eine Antwort an)
Erlauterungen siehe oben!

1. Ich Ube nie korperliche Aktivitaten aus. []Ja ] Nein

2. Ich ube einige leichte oder maBige korperliche Aktivitaten aus, _
jedoch nicht jede Woche. [JJa  [ONein

3. lIch Ube einige leichte oder maRige korperliche Aktivitaten _
jede Woche aus. [JJa [Nein

4. Ich ibe méaRige korperliche Aktivitdten aus, aber weniger als ,
30 Minuten pro Tag oder an 5 Tagen in der Woche. [JJa  [INein

5. Ich Ube anstrengende korperliche Aktivitaten aus, aber .
weniger als 20 Minuten pro Tag oder an 3 Tagen in der [lva  [Nein

6. Ich Gbe maRige korperliche Aktivitaten 30 Minuten oder langer _
pro Tag an an 5 oder mehr Tagen pro Woche aus. [1Ja  [Nein

7. Ich Ube anstrengende korperliche Aktivitaten 20 Minuten oder _
langer pro Tag an an 3 oder mehr Tagen pro Woche aus. [Ja  [Nein

8. Ich Ube Aktivitaten aus um die Muskelstéarke zu steigern, wie z.B. .
Gewichte heben oder Gymnastik, einmal oder 6fter pro Woche. [JJa [ Nein

9. Ich Ube Aktivitaten aus um die Beweglichkeit zu verbessern, wie _
z.B. Dehniibungen oder Yoga, einmal oder éfter pro Woche. [1Ja  [JNein

Seite 7 von 11
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2 Ernahrungsgewohnheiten

Wie oft treffen die unten genannten
Ernahrungsgewohnheiten in einer durchschnittlichen Woche
auf Sie zu:

1O / 8SIBMIS|BWION

[ewyouep

uayes
31U Japo ua)[es
uasiadg asalp 8ss3

Essen von weniger als 2 Portionen an Vollkornprodukten oder Voll-
kornmehl pro Tag?

(1 Portion = eine Scheibe 100%iges Vollkornbrot, 1 Tasse Vollkorngetreide
(wie Frihstiicksmuisli), ballaststoffreiche Getreidemischungen, Haferflocken,
1-2 Scheiben Vollkorn-Knéckebrote, »s Tasse Vollkornreis oder
Vollkornnudeln, Salz-, Ofen- bzw. Sti3kartoffeln oder Kochbananen)

[

Essen von weniger als 2 Portionen Obst pro Tag?
(1 Portion = 100 g Obst oder 100%iger Fruchtsaft)

Essen von weniger als 2 Portionen Gemiise pro Tag?
(1 Portion = 200 g gekochtes Gemdiise oder Rohkost)

Essen oder Trinken von weniger als 2 Portionen Milch, Joghurt oder
Kase pro Tag?
(1 Portion = 1 Tasse, ca 200 g Milch oder Joghurt, ca. 30-60g Kéase)

Essen von mehr als 225 g Fleisch, Hahnchen, Truthahn oder Fisch pro

Tag?

(ca. 85 g Fleisch oder Hdhnchen entspricht der Gré3e eines Kartenspiel-
stapels oder einer der folgenden Speisen: 1 normaler Hamburger, 1
Héahnchenbrust oder -bein (Schlegel), oder einem Schweinekotelett))

Konsum von Wurstwaren (wie Mortadelle, Salami, Corned Beef, Wiirstchen

oder Schinkenspeck) anstatt von verarbeiteten Fleischwaren mit

niedrigem Fettgehalt (wie Roastbeef, Truthahn, magerer Schinken, magere

Wurstwaren - Gefliigelwurst)?

Essen von gebratenen Nahrungsmitteln wie gebratenes Hahnchen,

gebratener Fisch, Pommes frites, gebratener Banane, gebratenes oder

frittiertes Gemtuise?

[

[

[

Essen von normalen Kartoffelchips, Nachos, Maischips, Cracker,
Popkorn, NiUssen anstatt von Salzbrezeln, fettreduzierten Chips oder
Krackern oder Luft-Popkorn?

Hinzuftigen von Butter, Margarine oder Ol zu Brot, Kartoffeln, Reis
oder Gemuse bei Tisch?

10.

Essen von SiRwaren wie Kuchen, Cookies, Backwaren, Donuts,
Muffins, Schokolade und SufRigkeiten mehr als zwei Mal am Tag?

11.

Trinken von mehr als 7% Liter (Nicht-Diat) Limonade,
Fruchtsaftgetranken oder anderen zuckerhaltigen Mixgetranken?
(1 Dose Limonade entspricht 333 ml)

12.

Trinken von mehr als 1-2 alkoholischen Getranken pro Tag?
(1 Getréank entspricht etwa 300 ml Bier oder 150 ml Wein)

0o o o g 0O

0o o o g 0O

0o o o g 0O

13.

Wie weit sind Sie bereit, lhre Ernahrungsgewohnheiten zu Gunsten
einer besseren Gesundheit zu andern?

Voéllig bereit O=-=0O=0-=0=0 Uberhaupt nicht bereit

EPA CARDIO P-FB03

Seite 8 von 11
7448106921




I 010061 I

3 Raucher-Status

1. Sind Sie derzeit Raucher?

[ [] ]
Ja, ich rauche derzeit Nein, ich habe Nein, ich habe seit Nein, ich habe
innerhalb der letzten mehr als 6 Monaten nie geraucht
6 Monate aufgehort aufgehort

2. Nur fiir Raucher:
Im letzten Jahr, wie viel mal haben Sie fiir mindestens 24 Stunden auf das Rauchen verzichtet?

mal

3. Nur fiir Raucher:
Denken Sie ernsthaft daran das Rauchen aufzugeben? (Kreuzen Sie bitte eine Antwort an)

[]
Ja, innerhalb der Ja, innerhalb der Nein, ich denke nicht
nachsten 30 Tage nachsten 6 Monate Uber einen Rauchstopp

nach

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie wahrend eines typischen 7-Tage-Zeitraums am Tag?

Zigaretten

5. Haben Sie 100 Zigaretten in Inrem ganzen Leben geraucht?

[]Ja [INein

6. Wenn Sie das Rauchen aufgegeben haben, wann haben Sie damit aufgehoért?

(Geben Sie bitte das Datum an, z.B. 01.01.2007)

7. Nur fiir Raucher:
Wie sehr méchten Sie mit dem Rauchen aufhéren?
(Bitte kreuzen Sie ein Késtchen auf der Skala unten an, wobei 1 fiir "gar nicht" und 10 fiir "sehr stark" steht)

O O o o0 o0 4doo o o

Gar nicht = = = Einigermalen = = =  Sehr stark

8. Nur fiir Raucher:
Wie zuversichtlich sind Sie zum jetzigen Zeitpunkt, dass Sie es schaffen mit dem Rauchen
aufzuhdéren?
(Bitte kreuzen Sie ein Késtchen auf der Skala unten an, wobei 1 flir "liberhaupt nicht" und 10 fiir "sehr" steht)

O O o o0 o0 4doo o o

Uberhaupt nicht = = = Einigermalen = = =  Sehr
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Oxford Knie-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Kniegelenkes?

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

[JJa []Nein

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Kniegelenk beschreiben?

[ keine ] maRig
[Isehrgering  []stark
[] gering

2. Haben Sie aufgrund lhres Kniegelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder

abzutrocknen?
] keine [] extreme
[Jgeringe [ nicht méglich
] maRige

3. Haben Sie Probleme, aus einem Auto
oder offentlichen Verkehrsmittel
uszusteigen (mit oder ohne Stock)?

[] keine [] extreme
[geringe  []unméglich
[] maRige

4. Wie lange kénnen Sie gehen bevor der
Schmerz im Bereich des Kniegelenkes
stark wird (mit oder ohne Stock)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[] nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

5. Wie schmerzhaft ist es im Kniegelenk
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgar nicht []sehr
[] gering ] unertraglich
] maRig

6. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes?

[] selten/nie

[[] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit

[] die ganze Zeit

flllen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie niederknien und danach
wieder aufstehen?

[ja, leicht
[ mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht
8. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes im Liegen?
] noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte []jede Nacht
[] manche Nacht
9. Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz im

Kniegelenk bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen Hausarbeit?

[Jgar nicht []sehr
[]ein wenig []génzlich
] maRig

10.Haben Sie manchmal das Geflihl, das Knie
"lasst aus" oder sinken Sie plétzlich im Knie
ein?
[] selten/niemals
[] manchmal oder nur anfangs
[] oft, nicht nur anfangs

[] die meiste Zeit
[] standig

11.Kdénnen Sie selbstédndig den
Haushaltseinkauf durchfiihren?

[ja, leicht

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit ma&Rigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten

[] gar nicht

12.Kdnnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
] mit geringen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

EPA CARDIO P-FB03
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Oxford Huft-Fragebogen

Haben oder hatten Sie wahrend der letzten 4 Wochen Schmerzen im Bereich eines Huftgelenkes?

Wenn "Ja":
Wenn "Nein":

[JJa [INein

1. Wie wirden Sie den Schmerz in lhrem
Huftgelenk beschreiben?

[ keine ] maRig
[Isehrgering  []stark
[] gering

2. Haben Sie nachtliche Schmerzen im
Bereich des Hiiftgelenkes im Liegen?

[] noch nie [] die meisten Nachte
[] ein oder zwei Nachte [ ]jede Nacht
[] manche Nacht
3. Haben Sie ploétzlich einschieBende,
schwere Schmerzen im Bereich des
Huftgelenks?
[ noch nie

[] ein oder zwei Tage

[]jeden Tag
[] standig
[] schon einige Tage
4. Hinken Sie aufgrund von Schmerzen im
Bereich des Kniegelenkes?
[] selten/nie
] manchmal oder nur anfangs
] oft, nicht nur anfangs
[] die meiste Zeit
[] die ganze Zeit
5. Wie lange kdnnen Sie gehen bevor der

Schmerz im Bereich des Huftgelenkes
stark wird (mit oder ohne Hilfsmittel)?

[] 30 Minuten oder mehr

[] 16 bis 30 Minuten

[]5 bis 15 Minuten

[ nur im hauslichen Bereich
[] gar nicht méglich

6. Kdnnen Sie eine Treppe hochsteigen?
[] einfach
] mit geringen Schwierigkeiten
] mit m&Rigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht méglich

flllen Sie bitte diese Seite aus
Uberspringen Sie bitte diese Seite

7. Konnen Sie ein Paar Socken oder
Strimpfe anziehen?

[]ja, ohne Probleme

] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
[ mit extremen Schwierigkeiten
] nicht méglich

8. Wie schmerzhaft ist es in der Hifte
aufzustehen, nachdem Sie beim Essen
am Tisch gesessen sind?

[Jgar nicht []sehr
[] gering ] unertraglich
] maRig

9. Haben Sie Probleme, aufgrund lhres

Huftgelenkes aus einem Auto oder
offentlichen Verkehrsmittel auszusteigen

[Jkeine [] extreme
[Jgeringe  []unméglich
[ ] maRige

10.Haben Sie aufgrund Ihres Kniegelenkes
Probleme, sich selbst zu waschen oder
abzutrocknen?

[] keine [ extreme
[Jgeringe  [] nicht mdglich
[ ] maRige

11.Koénnen Sie selbstidndig den
Haushaltseinkauf durchfiihren?

[ja, leicht
] mit kleinen Schwierigkeiten
] mit maRigen Schwierigkeiten
] mit extremen Schwierigkeiten
[] gar nicht
12.Wie sehr beeinflusst Sie der Schmerz in der

Hufte bei der taglichen Arbeit,
eingeschlossen der Hausarbeit?

[Jgar nicht []sehr
[]ein wenig [] génzlich
] maRig

Vielen Dank fur das Ausfillen dieses Fragebogens
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Fragebogen (Abstraktionsinstrument) fur die Patientenakte CARDIO
( )
Fiir eine schnelle und genaue Verarbeitung dieses Formulars fiillen Sie Ausfiillbeispier A B C D E
bitte die Felder mit einem diinnen, schwarzen oder blauen Stift aus. Auswahlfragen ' |:| E |:| |:|
Bei falschem Ankreuzen Feld bitte vollkommen schwarzen!
Verwenden Sie bitte Zahlen nach folgendem Muster, vermeiden
Sie Beriihrungen mit den Randern der Zahlenfelder! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O
UMFRAGEBOGEN BITTE PFLEGLICH BEHANDELN, NICHT BESCHRIFTEN, NICHT FALTEN, NICHT HEFTEN
L J

1. Patienten mit koronarer Herzerkrankung: CHD: ICD 10: 120-125 oder ICPC-2: K74, K75, K76

1. Welches Geschlecht hat der Patient'? [ weiblich ] méannlich
2. Wann ist der Patient1geboren? 19 4,0, (Beispiel)

3. Wurde der Raucherstatus innerhalb der letzten 15 Monate dokumentiert?
[]Ja, Raucher  []Ja, Nicht-Raucher  [] Nein

® Wenn "Ja, Raucher”, beantworten Sie bitte die Fragen 4, 5 und 6
® Wenn "Ja, Nicht-Raucher"” oder Nein" gehen Sie bitte zu Frage 7 uiber

Fiir Patienten’, die rauchen:

4. Gibt es in den letzten 15 Monaten mindestens einen Eintrag Uber die Motivation/Bereitschaft des
Patienten mit dem Rauchen aufzuhéren? (z.B. Skalen 1-57?)

[]Ja [] Nein

5. Fiir Patienten”, die rauchen und fir die dokumentiert ist, dass sie motiviert sind das Rauchen
aufzugeben: Ist dokumentiert, dass mindestens eine Folgekonsultation innerhalb der folgenden
3 Monate angeboten wurde?

[JJa [] Nein [] Nein, nicht als motiviert dokumentiert

6. Gibt es in den letzten 15 Monaten mindestens einen Eintrag darlber, dass eine Beratung zum
Rauch-Stopp angeboten wurde?

[]Ja [] Nein

7. Wurde das Ausmal korperliche und/oder sportlicher Leistung mindestens ein Mal innerhalb der
letzten 15 Monate dokumentiert?

[]Ja [] Nein

8. Ist dokumentiert, dass eine Beratung bezlglich regelmafliger korperlicher Aktivitdt mindestens
einmal innerhalb der letzten 15 Monate stattgefunden hat oder ist dokumentiert, dass korperliche
Bewegung kontraindiziert bzw. nicht mdglich ist?

[]Ja [] Nein

9. Wurden das Gewicht oder der Body Mass Index (BMI) innerhalb der letzten 15 Monate
dokumentiert?

[JJa [JNein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein

BMI: Gewicht: kg

10. Ist dokumentiert, dass eine Beratung bezlglich der Ernahrung mindestens ein Mal innerhalb der
letzen 15 Monate angeboten wurde?

[]Ja [] Nein

1
Zur Vereinfachung und besseren Verstandlichkeit wird hier die méannliche Form verwendet. Es sind damit jedoch
gleichermalien beide Geschlechter gemeint.

EPA CARDIO A-FB1 bitte wenden 0750095208
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1. Patienten mit koronarer Herzerkrankung: CHD: ICD 10: 120-125 oder ICPC-2: K74, K75, K76
(Fortsetzung)

11. Wurden Blutdruckwerte innerhalb der letzten 15 Monate dokumentiert?

[1Ja []Nein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein
Zuletzt dokumentierter Wert: / mm/Hg
Zweitletzter dokumentierter Wert: / mm/Hg
Drittletzter dokumentierter Wert: / mm/Hg

12. Wenn die dokumentierten Blutdruckwerte bleibend tber 160/100 mm/Hg erhdht waren
(mindestens zwei Werte innerhalb von 15 Monaten): Wurde diesem Patienten'eine
medikamentdse Therapie zur Blutdrucksenkung angeboten?

[Jya [] Nein [] keine anhaltende Blutdruckerhdhung tiber 160/100

13. Wurde ein individueller Zielblutdruck dokumentiert?
[JJa [] Nein

14. Wurden Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin, LDL, HDL) innerhalb der letzten 15 Monate
dokumentiert?

[1Ja []Nein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein
Gesamtcholesterin: mmol/l mg/dl
LDL: mmol/l mg/dl
HDL: mmol/Il mg/dl

15. Ist dokumentiert, dass eine zufallige Blutzuckerkontrolle mindestens einmal innerhalb der letzten
15 Monate durchgefihrt wurde?

[JJa [JNein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein

Blutzucker: zufillig bestimmt mg/dl oder niichtern mg/dI

16. Ist dokumentiert, dass der Patient’ein Statin (z.B. Simvastatin) einnimmt oder ihm ein Statin
innerhalb der letzen 15 Monate angeboten wurde?

[]Ja [] Nein

17. Ist dokumentiert, dass der Patient'Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Aspirin oder
Clopidogrel) einnimmt und ihm diese Therapie innerhalb der letzten 15 Monate angeboten
wurde - oder ist dokumentiert, dass diese Medikamente kontraindiziert sind?

[JJa [] Nein [] nicht anwendbar wenn der Patient Antikoagulantien wie
Marcumar oder Coumadin einnimmt

18. Ist dokumentiert, dass eine Grippe-Impfung mindestens ein Mal innerhalb der letzen 15 Monate
angeboten wurde?

[]Ja [] Nein
19. Ist dokumentiert, dass der Patient unter Schmerzen leidet ...
... im Kniegelenk? []Ja [INein ...im Hiftgelenk? []Ja [] Nein
20. Ist dokumentiert, dass dem Patienten® eine Knie- odet Hiifttotalendoprothese implantiert wurde?
Knie TEP []Ja ] Nein Hifte TEP [] Ja ] Nein

Vielen Dank fiir das Ausfillen dieses Fragebogens 1396095205
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Fragebogen (Abstraktionsinstrument) fur die Patientenakte CARDIO
( )
Fiir eine schnelle und genaue Verarbeitung dieses Formulars fiillen Sie Ausfiillbeispier A B C D E
bitte die Felder mit einem diinnen, schwarzen oder blauen Stift aus. Auswahlfragen ' |:| E |:| |:|
Bei falschem Ankreuzen Feld bitte vollkommen schwarzen!
Verwenden Sie bitte Zahlen nach folgendem Muster, vermeiden
Sie Beriihrungen mit den Randern der Zahlenfelder! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 O

UMFRAGEBOGEN BITTE PFLEGLICH BEHANDELN, NICHT BESCHRIFTEN, NICHT FALTEN, NICHT HEFTEN

2. Hochrisikopatienten: ohne Diabetes oder manifestierte Herz-Kreislauf-Erkrankung

Risikokalkulation mit einem standardisierten Instrument (z.B. SCORE Deutschland-Tafeln oder e-ARRIBA oder Procam): Patienten mit
einem Risiko innerhalb von 10 Jahren an einem Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erkranken von > 20% (e-ARRIBA) oder zu

versterben von > 10% (SCORE)
Wenn eine Risikokalkulation nicht mdglich ist: Patienten mit 3 von 4 genannten Risikofaktoren: Hypertonie, Hypercholesterinamie,
Rauchen oder Manner Uber 60 - ohne eine bereits bestehende Herz-Kreislauferkrankung oder Diabetes

1. Welches Geschlecht hat der Patient'? [] weiblich ] mannlich
2. Wann ist der Patient’geboren? 1 9 19,40, (Beispiel)

3. Wurde der Raucherstatus innerhalb der letzten 15 Monate dokumentiert?
[]Ja, Raucher  []Ja, Nicht-Raucher [ ] Nein

® Wenn "Ja, Raucher”, beantworten Sie bitte die Fragen 4, 5 und 6
® Wenn "Ja, Nicht-Raucher" oder Nein" gehen Sie bitte zu Frage 7 uiber

Fiir Patienten’, die rauchen:

4. Gibt es in1den letzten 15 Monaten mindestens einen Eintrag Uber die Motivation/Bereitschaft des
Patienten mit dem Rauchen aufzuhéren? (z.B. Skalen 1-57)

[]Ja [] Nein

5. Fur Patienten’, die rauchen und fiir die dokumentiert ist, dass sie motiviert sind das Rauchen
aufzugeben: Ist dokumentiert, dass mindestens eine Folgekonsultation innerhalb der folgenden
3 Monate angeboten wurde?
[JJa [] Nein [] Nein, nicht als motiviert dokumentiert

6. Gibt es in den letzten 15 Monaten mindestens einen Eintrag darlber, dass eine Beratung zum
Rauch-Stopp angeboten wurde?

[]Ja [] Nein

7. Wurde das Ausmal kérperliche und/oder sportlicher Leistung mindestens ein Mal innerhalb der
letzten 15 Monate dokumentiert?

[]Ja [] Nein

8. Ist dokumentiert, dass eine Beratung bezlglich regelmaRiger koérperlicher Aktivitat mindestens
einmal innerhalb der letzten 15 Monate stattgefunden hat oder ist dokumentiert, dass korperliche
Bewegung kontraindiziert bzw. nicht mdglich ist?

[]Ja [] Nein

9. Wurden das Gewicht oder der Body Mass Index (BMI) innerhalb der letzten 15 Monate
dokumentiert?

[JJa [JNein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein

BMI: Gewicht: kg

1
Zur Vereinfachung und besseren Verstandlichkeit wird hier die mannliche Form verwendet. Es sind damit jedoch
gleichermalien beide Geschlechter gemeint.

EPA CARDIO A-FB2 bitte wenden 0448586960
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2. Hochrisikopatienten: (Fortsetzung)

10. Ist dokumentiert, dass eine Beratung bezlglich der Ernahrung mindestens ein Mal innerhalb der
letzen 15 Monate angeboten wurde?

[]Ja [] Nein
11. Wurden Blutdruckwerte innerhalb der letzten 15 Monate dokumentiert?
[JJa [JNein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein
Zuletzt dokumentierter Wert: / mm/Hg
Zweitletzter dokumentierter Wert: / mm/Hg
Drittletzter dokumentierter Wert: / mm/Hg
12. Wurde ein individueller Zielblutdruck dokumentiert?
[]Ja ] Nein
13. Wurden Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin, LDL, HDL) innerhalb der letzten 15 Monate
dokumentiert?
[JJa [JNein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein
Gesamtcholesterin: mmol/l mg/di
LDL: mmol/l mg/dl
HDL: mmol/l mg/dl

14. Ist dokumentiert, dass eine zufallige Blutzuckerkontrolle mindestens einmal innerhalb der letzten
5 Jahre durchgefuhrt wurde?

[1Ja []Nein Wenn ja, tragen Sie bitte die zuletzt dokumentierten Werte ein
Blutzucker: zufillig bestimmt mg/dl oder niichtern mg/dl
15. Ist dokumentiert, dass der Patient unter Schmerzen leidet ...
... im Kniegelenk? []Ja [INein ...im Huftgelenk? []Ja ] Nein
16. Ist dokumentiert, dass dem Patienten eine Knie- odet Hifttotalendoprothese implantiert wurde?
Knie TEP []Ja ] Nein Hiifte TEP []Ja ] Nein

Vielen Dank fur das Ausfillen dieses Fragebogens 1222586961
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