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Zusammenfassung

Gesundheitsbezogene Lebensqualitiat bei Empfingern einer postmortalen Nierenspende -

Eine empirische Untersuchung zu
moglichen Priadiktoren des psychosozialen Outcome

Autor: Geldmacher, Thomas

Einleitung: Patienten, die unter einer chronisch terminalen Niereninsuffizienz leiden, erleben
hiufig eine Vielzahl psychischer und psychosomatischer Belastungen, wie etwa Depressivitit,
Angste oder Fatigue, welche die Lebensqualitit und -zufriedenheit einschriinken konnen. Eine
erfolgreiche Nierentransplantation fiihrt in vielen Féllen zu einer deutlichen Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Betroffenen. Gleichwohl konnen posttransplantative psychische
Belastungen, z.B. Angste und Depressivitit, die Compliance beeintrichtigen, die Lebensqua-
litdt beeinflussen und somit den Transplantationserfolg mindern. Die Befunde hierzu sind
heterogen, die Erforschung der Wirkung psychischer Belastungen und psychosozialer Variab-
len auf die Lebensqualitit und -zufriedenheit nach postmortaler Nierentransplantation er-
scheint daher relevant. Methodik: Im Rahmen einer einmaligen anonymisierten Fragebogen-
untersuchung wurden 134 Patienten, die zwischen 1998 und 2011 eine postmortale Nieren-
spende am Universitdtsklinikum in Miinster erhielten, zu ihrer Lebensqualitit und -
zufriedenheit sowie zu soziodemografischen, krankheitsbezogenen und psychologischen Va-
riablen befragt. Ergebnisse: 55% der Befragten waren Minner, das Durchschnittsalter betrug
56 Jahre. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag bei 17,7 Jahren, unter Dialyse wurden
die Untersuchten im Mittel 7,9 Jahre behandelt, die letzte Nierentransplantation lag im Mittel
25 Monate zuriick. Es ergaben sich keine alters- oder geschlechtsbezogenen Unterschiede fiir
die mittlere Lebensqualitit oder -zufriedenheit. Die mittleren Ausprdgungen von Angst und
Depressivitit lagen im nicht klinisch relevanten Bereich. Zur Vorhersage der korperlichen
Dimension der Lebensqualitét leisteten die Pradiktoren Selbstwirksamkeit, Depressivitét so-
wie der aktuelle Kreatinin-Wert einen signifikanten Beitrag. Zur Vorhersage der psychischen
Dimension der Lebensqualitét leisteten die Priadiktoren Angst, Depressivitdt und soziale Un-
terstiitzung einen signifikanten Beitrag. Die Pradiktoren Depressivitit und Dauer der Erkran-
kung trugen signifikant zur Priadiktion der Lebenszufriedenheit bei. Diskussion: Die Ergeb-
nisse scheinen die Bedeutung psychischer Belastungen und psychosozialer Variablen fiir die
posttransplantative Lebensqualitdt und zufriedenheit zu stiitzen. Sie implizieren einen mogli-
chen Bedarf an psychologischer oder psychotherapeutischer Unterstiitzung, um Belastungen
der Betroffenen zu reduzieren und das Transplantationsoutcome zu verbessern. Limitierend
wirkt das Studiendesign, so dass prospektive longitudinale Untersuchungen weitergehende
Erkenntnisse erbringen konnten.
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2  Theoretischer Hintergrund

2.1 Definition, Epidemiologie und Therapie der chronischen

Niereninsuffizienz

Die chronisch terminale Niereninsuffizienz (CNI) bezeichnet ein komplexes Krankheitsbild,
welches ein weltweites, zunehmendes Gesundheitsproblem darstellt, das mit hohen Behand-
lungskosten und vielfdltigen nachteiligen Konsequenzen fiir die Betroffenen verbunden ist
(Eknoyan et al., 2004)

Die Definition und Stadieneinteilung der CNI erfolgt nach den Kriterien der K/DOQI-

Guidelines (KDIGO, 2013). Die glomeruldre Filtrationsrate (GFR) wird dabei als Indikator
herangezogen (Keller & Geberth, 2010a). Dementsprechend wird das Vorliegen eines iiber
drei Monate wihrenden Nierenschadens mit oder ohne Funktionseinschrinkung (das heift,.
erniedrigter GFR) sowie histopathologischen Verdnderungen und Markern des Nierenscha-
dens oder einer GFR < 60ml/min/1,73m* mit oder ohne Nachweis eines Nierenschadens zur
Diagnose und Stadieneinteilung herangezogen (Keller & Geberth, 2010a).
Die Atiopathogenese der CNI ist vielfiltig, die Erkrankung verlduft progredient (Keller &
Geberth, 2010a) und erfordert, zumeist als Konsequenz einer anderen Grunderkrankung, den
Einsatz einer Nierenersatztherapie (Kaptein et al., 2010). Im Gegensatz zu den Erkrankungen
anderer Organsysteme wird die chronische Niereninsuffizienz als ,,stille* Erkrankung ver-
standen, welche im Verlauf ihres Fortschreitens iiber zumeist ldngere Zeit mit diskreten und
wenig spezifischen Symptomen einhergeht (Levey, Levin, & Kellum, 2013). Die hiufigsten
Diagnosen, die zu einer chronisch terminalen Niereninsuffizienz fiihren, stellen Diabetes mel-
litus (36%), Hypertonie (29%), Glomerulonephritis (11%), Zystennieren (3%) und die in-
terstitielle Nephritis dar (Fornara, Hamza, & Weigand, 2014).

Die Privalenz der CNI wird fiir die erwachsene Bevolkerung in den USA, Europa und
Asien mit 10-15% angegeben (Banas, Amann, & Schaeffner, 2014). Im Hinblick auf Patien-
ten, die an einer eingeschrankten Nierenfunktion leiden, wird die Privalenz fiir die USA und
Mitteleuropa mit circa 11% angegeben (Keller & Geberth, 2010a). Circa 10% der deutschen
Bevolkerung leiden an einer Nierenerkrankung (Pommer, 2015). Vor dem Hintergrund des
sogenannten demographischen Wandels zeigt sich ein zunehmender Anstieg élterer Patienten,
die unter einer chronischen Niereninsuffizienz leiden bzw. eine GFR < 60ml/min/1,73m? auf-
weisen (Banas et al., 2014; Stevens, Viswanathan, & Weiner, 2010). Dieser Befund eines al-

terassoziierten Anstieges hat im englischen Sprachgebrauch zu dem Begriff einer ,.epidemic
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of aging* gefiihrt, wobei die Frage, inwieweit es sich hierbei um einen physiologischen Pro-
zess im Sinne der Seneszenz oder einen pathologischen Vorgang handelt, aktuell Gegenstand
der Diskussion ist (Banas et al., 2014)

Bei einem zunehmenden Nachlassen der Nierenfunktion und einer Verminderung der
GFR tritt eine relative bis absolute Indikation zu einer Nierenersatztherapie ein, um eine Ur-
dmie mit konsekutiv letalem Verlauf zu verhindern (Keller & Geberth, 2007). Hierbei stellt
die Dialyse eine kurzfristig verfiigbare Moglichkeit der Nierenersatztherapie dar (Keller &
Geberth, 2007). Die vorgenommene Blutreinigung kann entweder iiber einen arteriovendsen
Shunt extrakorporal durch einen Dialysator im Rahmen der Hédmodialyse als ,.kiinstliche
Niere* erfolgen oder in Form der Peritonealdialyse durch das korpereigene Peritoneum als
Filtermembran (Pommer, 2015). Die Auswahl der Nierenersatztherapie erfolgt nach medizini-
schen, sozialen und demographischen Gesichtspunkten (Pommer, 2015). Beide Dialysefor-
men konnen jedoch, hdufig infolge der bestehenden Vorerkrankungen, zu somatischen Beein-
trachtigungen fiihren, wie etwa Malnutrition (Pommer, 2015), {iberdies finden sich nierenin-
suffizienzbedingte Sekundérerkrankungen, wie die renale Andmie und der renale sekundire
Hyperparathyreoidismus (Keller & Geberth, 2010b). So versterben etwa 50% der Patienten
unter einer Dialyse aus kardiovaskuldren Griinden, wie etwa der Manifestation eines Myokar-
dinfarktes(Keller & Geberth, 2007), das Sterblichkeitsrisiko jlingerer und mittelaltriger Pati-
enten an der Dialyse ist im Vergleich zur Normalpopulation um Faktor 100 erh6ht (Pommer,
2015). Uberdies sind Dialysetherapien fiir die Betroffenen hiufig mit einem hohen Zeitauf-
wand bzw. einem verdnderten Tagesablauf verbunden, und Betroffene leiden etwa unter
Schwiche, Krampfen und Unwohlsein nach der Behandlung (Pommer, 2015) und an weiteren
somatischen und psychischen Beschwerden, wie etwa reduzierter Leistungsfdhigkeit,
Schmerzen, Schlafstérungen, Blutdruckstdrungen, Miidigkeit, reduzierter Konzentrationsfa-
higkeit und sexuellen Dysfunktionen, so dass sich die Anforderungen zu einem ,,Halbtagsjob*
summieren konnen (Balck, 2008) mit Beeintrachtigungen fiir die Patienten und deren Ange-
horigen.

Vor diesem Hintergrund stellt die Nierentransplantation zurzeit die beste Therapie der
chronisch terminalen Niereninsuffizienz (CNI) dar (Ott, Steiner, Schubert, & Wolf, 2007), die
zu exzellenten Langzeitresultaten fiihrt (Wunderlich & Steiner, 2014). Hierbei kann die Nie-
rentransplantation in Form einer Organspende einer verstorbenen Person (postmortal) oder
nach dem 1997 verabschiedeten Transplantationsgesetz (§8 Abs. 3 TPG, (BGBI, 1997) durch
einen Verwandten 1. oder 2. Grades oder einer Person, die eine enge personliche Verbunden-

heit zum potenziellen Empfanger unterhdlt (Lebendnierenspende), erfolgen. Die Spende von
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Organen nach dem Tod ist in Deutschland nur moglich, wenn eine Zustimmung vorliegt
(Fornara et al., 2014).

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) ist dabei die bundesweite Koordinierungs-
stelle fiir Organspenden (DSO, 2014) und wurde mit der Organisation der Organentnahme bei
hirntoten Spendern beauftragt (Fornara et al., 2014). Gemil3 der DSO (DSO, 2014) wurden im
Jahr 2013 in Deutschland 2272 Nierentransplantationen durchgefiihrt. Die Anzahl der Organ-
verpflanzungen nach postmortaler Spende betrug dabei im angebenen Berichtsjahr 1547, die
Zahl der Transplantationen nach Lebendnierenspende 725. Im Jahr 2013 waren 3049 Men-
schen fiir eine Nierentransplantation angemeldet und befanden sich damit auf der Warteliste.
Obschon zu Beginn der Dekade noch ein Hochstwert von 2937 Nierentransplantationen zu
verzeichnen war (DSO, 2014), entwickelte sich in den vergangenen Jahren eine zunehmende
Diskrepanz zwischen Patienten, die, auf der Warteliste stehend, ein Organ bendtigen und der
Anzahl potenziell verfligbarer Organe, bei zunehmender Ausweitung des Indikationsbereiches
zur Nierentransplantation (Ott et al., 2007). Mit Betrachtung der Bedarfsseite scheint die Zahl
potenzieller Transplantatempfanger aufgrund der zunehmenden Prévalenz der verursachenden
Nierenerkrankungen und der lingeren Uberlebenszeit der Patienten anzusteigen (Hakenberg,
2008).

In Bezug auf die bestehende Begrenztheit verfiigbarer Organe hat die Lebendnierenspende
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Hakenberg, 2008). Gleichwohl sind die Voraussetzun-
gen fiir eine Lebendspende durch das Transplantationsgesetz eng gefasst und sehen eine ein-
gehende medizinische und medizinpsychologische Begutachtung sowie die Abschlusspriifung
durch eine Kommission vor.

Der Gesetzgeber trug dem Umstand genereller Organknappheit in Form des novellierten Ge-
setzes zur sogenannten Entscheidungslosung Rechnung, um die Bevolkerung zu einer infor-

mierten Entscheidung zu motivieren (DSO, 2014).

2.2 Klinische Ergebnisse und Einflussfaktoren auf die Nieren-

transplantation

Das Patiententiberleben gilt als der wichtigste Qualititsindikator der Nierentransplantation
(Bechstein & Waullstein, 2002). Das Verfahren der Nierentransplantation hat sich im Hinblick
auf die Uberlebenszeit der Patienten im Vergleich zur Dialyse als iiberlegen erwiesen (Wolfe,
1999), welches Patienten unter einer CNI medizinisch, sozial und psychisch ein besseres Le-

ben ermdglicht (Fornara et al., 2014). Die Ein-Jahres-Uberlebensrate der Patienten liegt bei
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96% und wird durch die Primédselektion beeinflusst (Fornara et al., 2014). Die Zehn-Jahres-
Uberlebensrate liegt nach einer ilteren Untersuchung bei einer Lebendnierentransplantation
auf der Empfangerseite bei 80-90%, fiir die Patienten, die das Organ einer verstorbenen Per-
son erhielten bei circa 70-75% (Cecka, 1999). Im zeitlichen Verlauf besteht innerhalb der
ersten Monate nach der Transplantation eine erhohte Letalitdt im Vergleich zu einer Fortfiih-
rung der Dialysebehandlung, gleichwohl ist die Langzeitletalitét bei transplantierten Patienten
um 48-82% niedriger, im Vergleich zu den Patienten, die auf ein Organ warten (Wolfe, 1999).
Im Vergleich der beiden Transplantationsformen liegt die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate nach
Lebendnierentransplantationen 10% iiber den postmortalen Transplantationen (Fornara et al.,
2014), was unter anderem auf verkiirzte Wartezeiten, einer besseren Planbarkeit und besserer
Organqualitdt durch eine verkiirzte kalte Ischdmiezeit zuriick gefiihrt wird (Fornara et al.,
2014). Folgende Faktoren scheinen die Mortalitit zu erh6hen: ménnliches Geschlecht, Alter >
40 Jahre, postmortale Nierenspende, Diabetes mellitus, Hypertonie und Rauchen (Keller &
Geberth, 2007). Uberdies hat sich ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung kardiovaskulirer
Erkrankungen (insbesondere koronarer Herzerkrankungen) bei nierentransplantierten Patien-
ten gezeigt (Lutz & Heemann, 2002)

Daneben ist das Transplantatiiberleben als Indikator von besonderem Interesse. Hier
ist eine deutliche Zunahme der Uberlebensdauer zu konstatieren. Lagen Ende der 1970er-
Jahre die Ein-Jahres-Transplantatiiberlebensraten bei 55% und in der ersten Hilfte der
1980er-Jahre bei etwa 75%, so stiegen diese in der zweiten Hélfte der 1980er-Jahre auf fast
90% (Keller & Geberth, 2007). Im Jahr 2013 lag die Ein-Jahres-Transplantatfunktionsrate bei
beiden Transplantationsformen bei iiber 90%, die Fiinf-Jahres-Transplantatfunktionsrate fiir
postmortale Spenden bei 71,1%, demgegeniiber liegt dieser Wert fiir Lebendnierenspenden
bei 85,6%, fiir beide Transplantationen liegt dieser Wert im Mittel bei 79,3% (DSO, 2014).
Nach Zehn Jahren ergibt sich fiir postmortale Spenden eine Transplantatfunktionsrate von 53
-60% (Howard et al., 2002). Kontributoren einer reduzierten Transplantatfunktion im Rahmen
einer postmortalen Spende scheinen rekurrierende Glomerulonephritiden, immunologische
Risiken und urologische Probleme (z.B. eine Blasenekstrophie) darzustellen (Wunderlich &
Steiner, 2014). Uberdies scheinen die relative Nephrotoxizitit des immunsuppressiven Be-
handlungsregimes und die Anzahl notwendiger Transplantationen hierauf Einfluss zu nehmen
(Howard et al., 2002). Auf Spenderseite scheint ferner die strikte Selektion potenzieller Spen-
der im Vorfeld zu einer Positivselektion zu fiihren (Balck, 2008), die mit einer verbesserten
Gesundheit des Spenders insgesamt und somit auch des Transplantates einherzugehen scheint.

Bei allen Fortschritten sind grundsétzlich chronisch Verdnderungen im Transplantat zu erwar-
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ten, welche zu einem schleichenden Funktionsverlust, der chronischen Transplantatnephropa-
thie, fiihren (Lutz & Heemann, 2002)

Insgesamt zeigt sich eine deutlich Verbesserung des korperlichen Zustandes nach einer
Transplantation (Kollner, Archonti, Schéfers, Sybrecht, & Wilkens, 2004). Postoperativ wird
die Behandlung moglicher Komplikationen, wie Funktionsverschlechterungen des Transplan-
tates, akute AbstoBungen oder Infektionen und Nebenwirkungen der immunsuppressiven Be-
handlung, wie etwa eine erh6hte Infektneigung (Lutz & Heemann, 2002), fokussiert. Seit Mit-
te der 1990er Jahre kam es zur Einfithrung neuer Immunsuppressiva, die eine Reduktion aku-
ter AbstoBungskrisen von circa 50% auf 15-30% bewirkten (Budde, Giessing, Liefeldt,
Neumayer, & Glander, 2006). Fiir die Zusammensetzung der immunsuppressiven Therapie
gibt es keine allgemein anerkannten Vorschriften, sondern lediglich konsensuell von Trans-
plantationsmedizinern umgesetzte Rahmenvorgaben (Fornara et al., 2014). Dabei werden
Medikationen zunechmend individualisiert verordnet, wobei zumeist eine Kombinationsthera-
pie bestehend aus einem Calcineurin-Inhibitor, einem Glukokokortikoid und Mycophenséure
eingesetzt wird (Budde et al., 2006). Neben den giinstigen Effekten der Medikation leiden
viele Patienten an unerwiinschten Wirkungen derselben. Nach einer Untersuchung beklagen
60% der Patienten nach einer postmortalen Nierentransplantation Ubergewicht, erhohte Raten
an Hyperlipiddmie, kardiovaskuldre Erkrankungen, Osteoporose oder Storungen des Hautbil-
des (Habwe, 2006), ebenso eine erhohte Infektanfdlligkeit und ein erhohtes Risiko fiir be-
stimmte Malignome, wie B-Zell-Lymphome und Hautkrebs (Fornara et al., 2014). Uberdies
beklagen 48,3% der untersuchten Méanner und 44,4% der Frauen sexuelle Dysfunktionen,
welche mit unerwiinschten Wirkungen der immunsuppressiven Medikation assoziiert zu sein
scheinen (Habwe, 2006). Auch unter verbesserter immunsuppressiver Therapie finden sich
kaum verdnderte langfristige Verlustraten fiir Nierentransplantate (Hariharan et al., 2000), so
dass es zur Notwendigkeit einer erneuten Dialysebehandlung bzw. erneuten Transplantation
kommen kann.

Im Ergebnis scheinen die dargestellten Befunde den medizinischen Nutzen der Nierentrans-
plantation zu belegen. Gleichwohl bestehen auch posttransplantativ Belastungen fiir die Pati-

enten die neben somatischen insbesondere auch psychosoziale Auswirkungen zeitigen.
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2.3 Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Kontext chroni-

scher Nierenerkrankungen

2.3.1 Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

Die Lebensqualitét gilt als wichtiger Indikator fiir den Erfolg einer Behandlung im Rahmen
der chronischen Niereninsuffizienz, der neben dem Uberleben und der Kosteneffektivitit zu
den Hauptparametern der Evaluation in der Behandlung dieser Erkrankung zéhlt(Franke,
Reimer, Philipp, & Heemann, 2003). Angesichts gestiegener Uberlebens- und Transplantats-
funktionsraten wird eine Erhhung der Lebensqualitdt explizit als zentrales Ziel einer Nieren-
transplantation definiert (Matas et al., 2002). Uberdies hat die Messung der Lebensqualitiit als
Parameter im Rahmen einer 0konomischen Evaluation an Bedeutung gewonnen (Liem,
Bosch, Arends, Heijenbrok-Kal, & Hunink, 2007). In der Literatur zeigt sich ein zunehmender
Anstieg an Studien, die sich mit diesem Thema befassen. Gemil der Arbeitsgruppe der Welt-

gesundheitsorganisation (WHOQOL-group, 1995) wird Lebensqualitit definiert als

,,a person’s perception of his/her position in life within the context of the culture and value
system in which he/she lives and in relation to his/her goals, expectations, standards an con-

cerns”.

Diese Definition konzeptualisiert Lebensqualitét als breit gefiachertes Konstrukt, in das kor-
perliche Gesundheit, psychische Verfassung, der Grad der Unabhéngigkeit, soziale Beziehun-
gen, persdnliche Uberzeugungen und Beziehungen zu herausragenden Eigenschaften der
Umwelt in komplexer Interaktion eingehen (WHOQOL-group, 1995). In zahlreichen Unter-
suchungen an Patienten mit unterschiedlichen Grunderkrankungen wurde jedoch deutlich,
dass hierbei nicht die Lebensqualitidt im Sinne obiger Definition, sondern vielmehr die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit gemessen wurde (Rosenberger et al., 2010). In einer Unter-
suchung der am hiufigsten verwendeten Instrumente zur Messung der Lebensqualitét zeigte
sich, dass der WHOQL-Bref die allgemeine Lebensqualitidt sensu WHO zu messen scheint,
der SF-36 jedoch die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Huang, Wu, & Frangakis, 2000).
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bezieht sich als mehrdimensionales Konstrukt auf
die krankheitsbedingten korperlichen Beschwerden, die psychische Verfassung im Sinne
emotionaler Befindlichkeit, allgemeines Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit, erkran-
kungsbedingte funktionale Einschrinkungen im Alltag und die Ausgestaltung sozialer Inter-

aktionen (Schumacher, Klaiberg, & Bréhler, 2003). Die Unterscheidung in allgemeine Le-
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bensqualitdt und gesundheitsbezogene Lebensqualitét erscheint vor dem Hintergrund des so-
genannten ,,disability paradox* relevant, welches den Befund beschreibt, dass ein Patient trotz
einer chronischen Erkrankung und limitierter Funktionsmdglichkeiten eine Zufriedenheit mit
seinem Gesundheits- bzw. Lebenszustand erlangen kann (Lumsdaine et al., 2005). Guyatt,
Feeny, und Patrick (1993) definieren diese Domine der Gesundheit in einer Arbeit zu metho-
dischen Aspekten der Lebensqualitditsmessung als eine Rangreihe verschiedener Aspekte des
Lebens, welche duBlerst negative Aspekte (inklusive des Todes) bis hin zu positiven (wie
Freude oder Erfiillung der Rollenfunktion) umfassen. Die Unterscheidung einer gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit ergibt sich nach Guyatt et al. (1993) insbesondere durch die Tatsa-
che, dass es viele Aspekte des Lebens, wie etwa das Einkommen, Freiheit oder die Qualitit
der Umwelt, gibt, denen zwar im allgemeinen ein hoher Wert beigemessen wird, die jedoch
nicht notwendigerweise in Zusammenhang mit der Domédne der Gesundheit stehen miissen.
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt hat sich in vielen Untersuchungen als
wichtiger Forschungsparameter erwiesen, der mit Informationsgewinnen einhergeht (Franke
et al., 2003). So weist die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt engere Assoziationen mit all-
tagsrelevanten Aspekten des Lebensvollzuges auf als etwa physiologische Messungen, die
hiermit nur schwach relatiert zu sein scheinen (Guyatt et al., 1993). In einer Studie von
Phillips et al. (2001) wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitit allgemein als die Mes-
sung und Quantifizierung verschiedener gesundheitsbezogener Konzepte aus der subjektiven
Sicht des Patienten definiert. Als konstitutive Elemente dieses Lebensqualitéts-Begriffes wur-
den die physische und berufsbezogene Funktion, der psychische Zustand, die soziale Interak-
tion und somatische Sensationen gefasst. Eine Definition der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit als multidimensionales Konstrukt in Anlehnung an das Modell der WHO legen Butt,
Yount, Caicedo, Abecassis, und Cella (2008) vor, die sich auf das individuell iibliche oder
erwartete physische, emotionale und soziale Wohlbefinden bezieht (Abbildung 1.1). Hierbei
zeigen sich diskrete Dimensionen der verschiedenen Doménen, die zugleich interrelatiert
sind. Der gesundheitsbezogene Aspekt der Lebensqualitit liegt insbesondere in der Betrach-
tung der subjektiven Erfahrung oder des Wohlbefindens eines Patienten, welches durch eine

medizinische Bedingung oder Behandlung erzeugt wird
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Abbildung 1.1: Abbildung 1 1: Konzeptuelles Modell der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat (Butt et al., 2008)
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2.3.2 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erfolgt zumeist dominenbezogen.
Grundsétzlich lassen sich diskriminative und evaluative Formen der Messung unterscheiden
(Guyatt et al., 1993). Die diskriminative Form hebt auf der Basis einer punktuellen Messung
auf die Zuweisung eines singuldren Wertes entlang eines Kontinuums in etwa eine gute oder
schlechte gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu einem bestimmten Zeitpunkt ab (Guyatt et
al., 1993). Die Verdnderungsmessung iiber verschiedene Messzeitpunkte hinweg wird als eva-
luative Messung bezeichnet. Hinsichtlich der verwendeten Instrumente kommen generische
oder spezifische Instrumente zum Einsatz. Die Nutzung generischer Instrumente erlaubt die
Erstellung von Gesundheitsprofilen, die etwa einen intersubjektiven Vergleich hinsichtlich
verschiedener Dominen ermdglichen. Diese Form der Instrumente, wie etwa der SF-36 (Ware

& Sherbourne, 1992), erfassen das Konstrukt sehr breit und erlauben allgemeine Aussagen.

Ein anderes Anwendungsfeld der generischen Instrumente erwuchs aus 6konomischen und
Entscheidungs-Theorien (Guyatt et al., 1993) in Form sogenannter utility measures. Hier wird
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, basierend auf Préiferenzurteilen, entlang eines Kon-
tinuums mit den Endpunkten 0 (gleichbedeutend mit dem Tod) und 1 (gleichbedeutend mit
perfekter Gesundheit) ein Zahlenwert zugewiesen. Auf der Basis dieser generischen Messun-
gen kann etwa die Evaluation des Erfolges einer medizinischen Maflnahme entlang einer Kos-
ten-Nutzen-Relation erfolgen. Die spezifischen Instrumente, wie etwa der Kidney Transplant

Questionnaire (Laupacis, 1993), sind in ihren Anwendungsfeldern enger gefasst und sollen es
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ermoglichen, Spezifika einer Krankheit, einer einzelnen (krankheitsbezogenen) Stichprobe
oder eines Funktionsbereiches zu erfassen (Ziegelmann et al., 2002). Hierbei scheinen die mit
den Instrumenten einhergehenden Unterschieden in den Betrachtungsebenen je nach Frage-

stellung geeignet zu sein, um auf Gruppen- oder Individualebene diskriminieren zu kénnen.

Ein Goldstandard zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit scheint bis dato
jedoch nicht zu bestehen. In einem systematischen Review zur generischen Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitidt (Coons, Rao, Keininger, & Hays, 2000) fanden sich das
Survey 36-item Short-Form Health-Survey (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992) das Sickness
Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Carter, & Gilson, 1981) und das Nottingham Health Profile
(Hunt, McKenna, McEwen, Williams, & Papp, 1981). Die in Untersuchungen am hiufigsten
verwendeten krankheitsspezifischen Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét bei Patienten unter einer chronischen Niereninsuffizienz respektive einer Nie-
rentransplantation waren der Kidney Transplant Questionnaire (Laupacis, 1993) und die

ESRD Symptom Checklist (Mathias, Luetkesb, & Heemannb, 1999).

Zugleich findet sich auch Kritik an der giangigen Form der Messung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit. So wurde etwa in einem Review von Dobbels, De Bleser, De Geest, und
Fine (2007), welches Artikel, die innerhalb des Zeitraumes von 1996-2006 publiziert wurden,
untersuchte, eine gewisse Unschérfe des Konstruktes der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat kritisiert. Hauptkritikpunkt war die mangelnde Moglichkeit zur Priaferenzsetzung verschie-
dener Dominen auf Patientenseite. Hierdurch kdnnte etwa in einem resultierenden Gesund-
heitsprofil eine unterschiedliche Gewichtung von Doménen mdglich sein, die einer Beurtei-
lung auf Gruppen- wie auch Individualebene zu hoherer externer Validitit verhelfen konnte.
Zusétzlich zu den etablierten Maflen konnten weitere Determinanten Einfluss auf die gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit nehmen, so etwa die Zufriedenheit und das Wohlbefinden mit

der Behandlung oder das Sexualleben nach der Behandlung (Muehrer & Becker, 2005).

2.4 Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach Nierentrans-

plantation

Die Bedeutung des Konstruktes der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurde in Abschnitt
2.3 dargelegt. Es gibt eine Vielzahl von Untersuchungen, die sich mit dem posttransplantati-
ven Outcome befassen. Konsensuell gilt die Nierentransplantation, unabhédngig von der Art

der Spende, als wirksame Intervention und die gesundheitsbezogene Lebensqualitét stellte
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sich im Vergleich zum Status quo ante als verbessert dar (Landreneau, Lee, & Landreneau,
2010; Liem et al., 2007). Besonderes Augenmerk wurde in vielen Untersuchungen auf den
Vergleich zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt unter einer Dialyse und nach
einer Nierentransplantation gelegt (siehe nachfolgend dargestellte Untersuchungen). Ange-
sichts der in Abschnitt 2.2 erlduterten Belastungen unter diesen beiden medizinischen Bedin-
gungen, finden sich deutliche Unterschiede, die im folgenden Abschnitt dargestellt werden

sollen.

2.4.1 Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unter Dialyse

und nach Transplantation

Die gesundheitsbezogenen Lebensqualitét zeigte sich in vielen Studien nach einer erfolgrei-
chen Nierentransplantation deutlich erhoht im Vergleich zu der Situation unter Dialyse
(Dobbels et al., 2007; Liem et al., 2007; Muehrer & Becker, 2005). Im Rahmen der in Ab-
schnitt 2.3 erlduterten utility measurements fanden sich fiir Patienten unter Dialyse die
schlechtesten Lebensqualitéts-Scores, die fiir chronische medizinische Zustéinde iiberhaupt
ermittelt wurden (Bell, Chapman, Stone, Sandberg, & Neumann, 2001). Diese lagen im Mittel
fiir Patienten unter Dialyse bei 0,5, nach erfolgreicher Transplantation bei 0,7. In einer grof3e-
ren, parallelisierten Vergleichsstudie wurden jeweils 149 Patienten nach Nierentransplantati-
on, unter Dialyse und gesunde Kontrollpersonen verglichen (Franke et al., 2000). Mittels ei-
nes generischen Instruments, der Miinchener Lebensqualitdts-Dimensions-Liste (MLDL)
(Steinbiichel, 1999) wurde fiir die transplantierten und die gesunden Kontrollpersonen eine
vergleichbare Lebensqualitit gefunden, mit Ausnahme der sozialen Doméne. Demgegeniiber
war die Lebensqualitit der Dialysepatienten signifikant erniedrigt. Diese Befunde wurden
durch eine Reihe von Untersuchungen gestiitzt, von denen einige exemplarisch aufgefiihrt
werden sollen: Kovacs et al. (2011) verglichen 888 Patienten nach einer postmortalen Nieren-
transplantation, die zwischen 1977 und 2002 eine neue Niere erhalten hatten, mit 187 Patien-
ten auf der Warteliste, d.h. unter Dialyse. Im Ergebnis war die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitidt sowohl in generischer als auch in spezifischer Messung in der Gruppe der Transplan-
tierten hoher als in der Wartelistengruppe. Dies galt auch fiir psychische Stérungen, insbeson-
dere fiir depressive Storungen. Gleichwohl fillt hier in methodischer Hinsicht der groe Un-
tersuchungszeitraum (1977-2002) auf, in dem Transplantationen erfolgten. Aufgrund der er-
heblichen Verbesserungen der Morbiditdt und Mortalitét in der Transplantationsmedizin, er-
scheint die Vergleichbarkeit der Treatment-Effekte sowohl im Intra- als auch Intergruppen-

vergleich erschwert. Auch in zwei tlirkischen Querschnittsuntersuchungen konnte diese Be-



Theoretischer Hintergrund 25

funde repliziert werden (Ogutmen et al., 2006). Hier wurden 302 Patienten nach postmortaler
Nierentransplantation mit 64 Patienten unter Himodialyse, 207 unter Peritonealdialyse und
278 gesunden Kontrollpersonen verglichen, welche nach Alter, Geschlecht und Bildung ge-
matched wurden. Auch hier fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den transplan-
tierten Patienten und den gesunden Kontrollpersonen im Hinblick auf die Lebensqualitit,

welche unter beiden Dialysegruppen deutlich schlechter ausfiel.

In verschiedenen Studien wurden eine Reihe signifikanter Einflussvariablen auf die Lebens-
qualitdt unter einer chronischen Niereninsuffizienz eruiert. Hierbei zeigten sich insbesondere
der Ehestand, das Alter und das Geschlecht, das Vorliegen von Angst und/oder Depressivitit,
somatische Komorbiditdten und die Dauer der Nierenerkrankung als signifikante Pradiktoren,
die eine reduzierte Lebensqualitit in einer Doméne vorhersagen konnten (Kimmel, 2000;
Valderrabano, Jofre, & Lopez-Gomez, 2001). Diesen Unterschied in der Lebensqualitét besté-
tigten auch Metaanalysen, obschon hierbei auch methodische Schwierigkeiten deutlich wur-
den. So untersuchten Liem et al. (2007) 52 Artikel mit einer Gesamtzahl von 36582 Patienten,
deren Lebensqualitdt unter Himo- und Peritonealdialyse sowie nach einer Nierentransplanta-
tion mit dem SF-36 verglichen wurden. Aufler fiir die Domédnen psychische Gesundheit und
Schmerzen zeigten sich durchgéngig hohere Werte fiir die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat der Transplantierten. Kritisch wurde hierbei der Einfluss von Kovariaten, wie dem Alter
und somatischen Komorbidititen gesehen, so dass diese kontrolliert wurden. Dadurch ging
der signifikante Unterschied zwischen den Dialyse- und der Transplantationsbedingung fiir
die Domédnen Vitalitdt und soziale Rollenfunktion verloren. Liem et al. (2007) vermuteten
einen deutlich geringeren Unterschied zwischen der Lebensqualitit unter Dialyse versus nach
Transplantation, welcher sich nach Kontrolle der Kovariaten auch dadurch begriinden lassen
konnte, dass die meisten Patienten unabhéngig von der Behandlungsmodalitdt zumeist lange
Krankheitskarrieren unter Dialyse aufweisen, welche einen grundsitzlichen Einfluss auf die
Lebensqualitit nehmen konnten. Auch Cameron, Whiteside, Katz, und Devins (2000) fanden
in einer Metaanalyse, in die 49 Studien eingingen, eine signifikant bessere Lebensqualitit,
geringeren emotionalen Distress und ein hoheres psychisches Wohlbefinden fiir Transplan-
tierte im Gegensatz zu Dialysepatienten. Analog zur methodischen Kritik von Liem et al.
(2007) wurden Kovariaten wie das Alter, der soziookonomische Status oder der somatische
Gesundheitszustand als konfundierende Variablen wesentlich fiir diese Effekte verantwortlich
gemacht, etwa durch priexistierende Unterschiede, die schon vor der Transplantation unter
den Patienten bestanden haben konnten. Auf derartige Unterschiede rekurrierte eine prospek-

tive Studie von Rosenberger et al. (2010), welche die wahrgenommene Lebensqualitit zwi-
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schen Patienten unter Dialyse mit denen nach einer Nierentransplantation verglich. Diese Stu-
die fand eine hohere Auspragung der perzipierten physischen und psychischen Lebensqualitit
zugunsten der Transplantationsgruppe, welcher jedoch verschwand beim Vergleich gematch-
ter Paare nach Alter, Geschlecht und Komorbidititen. Dieser Effekt blieb auch in einem 12-
Monats-Follow-Up stabil. Die Autoren sahen diesen Befund in einem generellen Selektions-
prozess begriindet. Es zeigte sich, dass zumeist jiingere und gesiindere Patienten transplantiert
wurden, was die bereits beschriebenen priexistierenden Unterschiede unterstrich. Hinsichtlich
des Vergleiches der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unter den beiden Formen der Nie-
renersatztherapie, der Himo- und der Peritonealdialyse, fanden sich divergente Befunde. Zu-
meist konnte kein Unterschied zwischen beiden Dialyseformen gefunden werden (Liem et al.,
2007). Eine Untersuchung (Ginieri-Coccossis, Theofilou, Synodinou, Tomaras, & Soldatos,
2008) erbrachte geringere Werte unter Hdmodialyse hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit in den Doménen physische Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt
(gemessen mit dem WHQOL) im Vergleich zu einer Gruppe von Patienten unter Peritoneal-
dialyse. Der vermittelte Unterschied schien jedoch mit der Dialysedauer assoziiert zu sein und
trat in der Gruppe der Himodialysierten bei einer Behandlungsdauer iiber vier Jahren signifi-
kant auf. Demgegeniiber fand eine prospektive Kohortenstudie, welche in den 1990er Jahren
in verschiedenen US-Staaten durchgefiihrt wurde, keinen Unterschied in der generellen Le-

bensqualitit nach einem Jahr durchgefiihrter Behandlung (Wu et al., 2004)

Zusammenfassend zeigt die Studienlage eine deutlich hohere posttransplantative Lebensqua-
litat, die jedoch aufgrund moglicher konfundierender Variablen und eines generellen Selekti-
ons-Biases etwas geringer ausfallen konnte als bisher angenommen wurde. Verédnderungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach postmortaler Nierentransplantation im Léngs-

schnitt werden im folgenden Abschnitt kursorisch dargestellt.

2.4.2 Verianderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat nach Nie-

rentransplantation im zeitlichen Verlauf

Mit einer Nierentransplantation wird eine deutliche Besserungen der Lebenssituation und des
Wohlbefindens der Betroffenen angestrebt. Dies zeigt sich, wie bereits dargestellt, fiir ver-
schiedene Doménen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. So zeigte ein Review von
Muehrer und Becker (2005) in verschiedenen Studien deutliche Verbesserungen in unter-
schiedlichen Doménen. In 78% der berichteten Studien fanden sich Verbesserungen der Wer-

te fiir die Doméne korperliches Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit, in 63% in der Doméne
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soziale Funktionsfdhigkeit und in 85% eine Zunahme in der Doméne psychisches Wohlbefin-
den. Somit lassen sich anscheinend nicht nur unmittelbare somatische Effekte, etwa in Form
gesteigerter Leistungsfahigkeit, sondern auch positive Auswirkungen auf das soziale Leben
und das psychische Befinden darstellen. Auch im Lingsschnitt scheinen sich diese Befunde
als stabil zu erweisen. So fanden Neipp et al. (2006) auch 15 Jahre nach einer Nierentrans-
plantation stabile Werte fiir die Lebensqualitit in einer Stichprobe Transplantierter. Hierbei
lagen die Werte fiir die ,soziale Funktionsfdhigkeit* und das ,psychische Wohlbefinden® in-
nerhalb der Norm der Allgemeinbevdlkerung. Die Werte fiir die ,kdrperliche Funktionsfahig-
keit® lagen jedoch darunter, was auf unerwiinschte Wirkungen langjihriger immunsuppressi-
ver Therapie zuriickgefiihrt wurde. Auch eine britische Studie fand in den ersten Monaten
nach einer Transplantation Verbesserungen des ,korperlichen Wohlbefindens® bis hin auf das
Niveau gesunder Kontrollpersonen (Lumsdaine et al., 2005). Im Vergleich zu dem Niveau der
Lebensqualititsmessungen in anderen Organtransplantationsgruppen zeigte sich eine ver-
gleichbare oder bessere Lebensqualitit, insbesondere fiir die ,korperliche Funktionsfahigkeit*
(Dew et al., 1997). Gleichwohl bleibt zu erwidhnen, dass Herz- und Lungentransplantierte im
Vergleich zu Nieren- und Lebertransplantierten den grofiten Zuwachs in der Lebensqualitét
aufwiesen (Pinson et al., 2000), was jedoch scheinbar auf die deutlich niedrigen Basisraten
zuriickzufiihren ist. Fallon, Gould, und Wainwright (1997) konnten ebenfalls eine Besserung
der Lebensqualitdt im Pra-Post-Vergleich feststellen, fanden jedoch einen U-férmigen Ver-
lauf. So wiesen die Probanden zwischen dem ersten und flinften Jahr schlechtere Werte fiir
die Lebensqualitit auf als innerhalb des ersten und des fiinften Jahres. Demgegeniiber ergaben
sich fiir die Lebensqualitit der Patienten, die infolge eines Funktionsverlustes der Niere erneut
dialysepflichtig wurden, deutlich schlechtere Werte (Bittencourt, Alves Filho, Mazzali, &
Santos, 2004). Hakenberg (2008) stellte daher fest, dass eine Transplantation mit Verhinde-
rung einer endgiiltigen AbstoBungsreaktion die subjektive Lebensqualitit nachhaltig verbes-
sern kann. Zugleich gilt zu beachten, dass sich hiufig eine nicht unerhebliche ,,within-

treatment*“-Varianz finden lie3 (Dew et al., 1997).

Vor diesem Hintergrund fokussierten einige Untersuchungen auch mogliche negative Folgen,
die mit der Nierentransplantation und der notwendigen Medikation in Zusammenhang stehen
konnten. Wie bereits in Abschnitt 2.2 dargelegt, liegt das primére klinische Ziel der Nieren-
transplantation in einer Erhohung der Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten, in dessen
Dienst in sekundirer Hinsicht eine mdglichst gute und langandauernde Transplantatfunktion
bzw. ein Uberleben desselben gestellt wird. Um dies zu gewihrleisten, wird die Verhinderung

einer AbstoBungsreaktion, welche in hyperakuter, akuter oder chronischer Form verlaufen
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kann (Fornara et al., 2014), mittels verschiedener Immunsuppressiva angestrebt. Trotz zu-
nehmender Individualisierung dieser Behandlungsregimes, kann es hierbei zu erheblichen
unerwiinschten Wirkungen kommen, die einen deutlich Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit haben koénnen. Nach einer Untersuchung von Habwe (2006) beklagten viele
Patienten somatische Symptome oder manifeste Stérungen, wie etwa einen Tremor der Hand,
Verdanderungen des Hautbildes, Hyperplasien der Gingivia, Osteoporose, Morbus Cushing
oder affektive Beeintrichtigungen in Form von Stimmungsschwankungen bis zu klinisch ma-
nifesten depressiven Storungen, die sich zumeist innerhalb der ersten beiden Jahre nach
Transplantation manifestierten und etwa auf unerwiinschte Wirkungen der Kortikosteroidthe-
rapie zuriickfiihrt wurden. Uberdies litten 60% der untersuchten Patienten unter Ubergewicht,
was das Risiko fiir eine kardiovaskuldre Erkrankung erhohen kann. Derartige unerwiinschten
Wirkungen wurden in einer anderen Untersuchung im Hinblick auf psychische Auswirkungen
bei einem Drittel bis der Hélfte der Untersuchten in Form von Angst/Nervositét (48%), De-
pressivitit (42%) oder Erleben von Frustration (56%) gefunden (Peters et al., 2004).

Konkordant mit diesen Befunden fanden Hathaway, Winsett, Prendergast, und Subaiya (2003)
bei 15% der Untersuchten Probleme am Arbeitsplatz oder im sozialen Kontakt und sogar bis
zu 30% im Sexualleben. Insbesondere sexuelle Funktionen schienen durch diese Auswirkun-
gen betroffen zu sein. Peters et al. (2004) fanden bei 48,3% der untersuchten Ménner und
44,4% der untersuchten Frauen sexuelle Dysfunktionen. Diese dargestellten negativen Folge-
wirkungen der Medikation schienen in Zusammenhang mit einem reduzierten perzipierten
Gesundheitszustand und der Lebensqualitidt zu stehen. Die Unzufriedenheit mit derartigen
unerwiinschten Wirkungen wurde wiederum in Zusammenhang mit Non-Adherence gesehen
(Sketris, Waite, Grobler, West, & Gerus, 1994), also der Nichteinnahme notwendiger Medi-
kamente, was als Hauptursache fiir Organrejektionen gesehen wird (Butler, Roderick, Mullee,
Mason, & Peveler, 2004). Matas et al. (2002) fanden in einer Langsschnittuntersuchung als
am hdufigsten beklagte nachteilige Effekte nach einer Nierentransplantation Bluthochdruck
(87%), ungewohnliches Haarwachstum (69,9%), Wundheilungsstérungen (66%) und redu-
ziertes sexuelles Interesse oder Fahigkeiten (61%). Zur Vorhersage geringer Lebenszufrie-
denheit und -qualitit unter Transplantierten ergaben sich als starkste signifikante Pradiktoren
psychische und emotionale Komorbidititen, sexuelle Dysfunktionen als Medikamentenne-
benwirkungen sowie Kopfschmerzen. Angesichts dieser beeintrachtigenden Variablen fiir die
Lebensqualitéit nach einer Transplantation fiihrten Matas et al. (2002) die Erkldrung ins Feld,
dass die meisten Studien zu diesem Thema die unmittelbare posttransplantative Phase fokus-

sieren, in der neben akuten positiven Effekten auch multiple Anpassungsleistungen an das
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Behandlungsregime notwendig sind. Weitere Studien, welche spétere posttransplantative Pha-

sen fokussierten, wéren zur Beurteilung moglicher Langzeitfolgen auf die Lebensqualitit no-

tig.

2.4.3 Einflussvariablen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitiat nach

Nierentransplantation

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét bessert sich, wie in den Abschnitten 2.4.1 und 2.4.2
dargestellt, nach einer Nierentransplantation im Vergleich zu der Situation unter einer Dialy-
se. Zugleich haben sich diese Effekte als zeitstabil erwiesen. Gleichwohl sind unerwiinschte
Effekte nach Nierentransplantationen evident geworden. Angesichts dieser Befunde kommt
der Frage mdglicher Einflussvariablen oder Determinanten der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit eine besondere Bedeutung zu. Dieser Frage ist in verschiedenen Studien nachge-
gangen worden, wobei zumeist Ex-Post-Facto-Designs und nur in wenigen Untersuchungen
longitudinale Designs gewihlt wurden (Cleemput, Kesteloot, De Geest, Dobbels, &
Vanrenterghem, 2003; Franke, Reimer, Hessel, Philipp, & Heemann, 2002; Franke et al.,
2003; Matas et al., 2002; Pinson et al., 2000).

2.4.3.1 Soziodemographische Variablen

Im Hinblick auf geschlechtsspezifische Einfliisse erbrachten verschiedenen Untersuchungen
fiir Frauen, die ein Organ erhalten hatten, den Befund einer niedrigeren Lebensqualitit
(Aasebg, Midtvedt, Hartmann, & Stavem, 2005; Blake, Codd, Cassidy, & O'Meara, 2000;
Matas et al., 2002; Moloney, Keane, O'Kelly, Conlon, & Murphy, 2005; Rebollo et al., 2000;
Yildirim, 2006). Zugleich schienen Frauen durch eine Transplantation einen deutlich héheren
Zuwachs an gesundheitsbezogener Lebensqualitit zu erfahren (Jofre, Lopez-Gomez, Moreno,
Sanz-Guajardo, & Valderrabano, 1998), verglichen mit dem status quo ante. Franke et al.
(2003) fanden in einer Langsschnittuntersuchung geschlechtsbezogene Unterschiede nur in
der physischen Dimension der Lebensqualitdt. Rosenberger et al. (2010) fanden einen ge-
schlechtsbezogenen Einfluss auf die Gesundheitswahrnehmung zwischen Patienten unter Dia-
lyse und nach einer Nierentransplantation, wobei sich die Lebensqualitit nach Transplantation

zwischen den Geschlechtern nicht signifikant unterschied.

Das Alter wurde in vielen Untersuchungen als einflussnehmende Variable diskutiert, sowohl
unter Dialysepflicht (Blake et al., 2000; Jofre et al., 1998), als auch nach einer Transplantation
(Achille et al., 2004; Balaska et al., 2006; Cameron et al., 2000; Dobbels et al., 2007; Franke,
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2004). Hierbei ergaben sich jedoch unterschiedliche Befunde. Franke et al. (2003) fanden
altersgruppenabhingige Einfliisse auf die physische Lebensqualitét. In concreto zeigten jiin-
gere (19-39 Jahre) und éltere (60-72 Jahre) Patienten eine geringere Lebensqualitit in dieser
Dimension als Patienten mittleren Alters (40-59 Jahre). Vor diesem Hintergrund vermuteten
die Autoren eine konkave Beziehung zwischen dem Alter und der kdrperbezogenen Lebens-
qualitit. Fiir die psychische Doméne der Lebensqualitit fanden Franke et al. (2003) stabile
Werte im Altersverlauf. Eine mogliche Erkldarung dieser Befunde konnte auch in der Auswahl
der Lebensqualitdtsinstrumente und damit Unterschieden in der Messung einzelner Facetten
der physischen Doméne der Lebensqualitit liegen. Shah et al. (2006) konnten keinen Einfluss
der Variable Alter auf die Lebensqualitit feststellen.

Ein weiterer Zusammenhang zur posttransplantativen Lebensqualitit wurde mit der Variable
Bildung bzw. Ausbildungsstatus gefunden, zumeist positive Korrelationen (Rebollo et al.,
2000; Rosenberger et al., 2010; Yildirim, 2006). Diese Befunde konnten etwa durch einen
generell hoheren soziodkonomischen Status, der mit einem hoheren Ausbildungsstand in Ver-
bindung steht, erkldrt werden oder auch mit einem gréferen gesundheitsbezogenen Wissen
sowie funktionalen Krankheitsbewéltigungsstrategien. Die zugrundeliegenden Zusammen-

hénge sind jedoch nicht geklart.

Infolge der chronischen Niereninsuffizienz sehen sich viele Betroffene auch in ihrem Er-
werbsstatus bzw. Erwerbsleben beeintrachtigt. Arbeitslosigkeit war in vielen Untersuchungen
ein Risikofaktor fiir eine geringe Lebensqualitéit (Blake et al., 2000; Hathaway et al., 2003;
Muehrer & Becker, 2005; Neipp et al., 2006; Yildirim, 2006). Auch blieben viele Patienten
nach einer Nierentransplantation erwerbslos (Overbeck et al., 2005), was zum Teil auf beste-
hende korperliche Einschrankungen (Blake et al., 2000) zuriickzufiihren war. In einem syste-
matischen Review auf der Basis einer Medline-Recherche fanden Van der Mei et al. (2006)
eine grofle Spannbreite hinsichtlich der Arbeitslosigkeit unter Transplantatempfangern im
Bereich von 18-82%. Hierbei wiesen die Autoren jedoch auf zum Teil unklare Definitionen
des Begriffes ,Arbeitslosigkeit® in verschiedenen Studien hin. Gleichwohl stellte Arbeitslo-
sigkeit einen starken Indikator fiir geringe soziale Partizipation dar. In einer neueren Untersu-
chung fokussierten Chisholm-Burns, Erickson, Spivey, und Kaplan (2012) den Zusammen-
hang zwischen posttransplantativer gesundheitsbezogener Lebensqualitit (gemessen mit dem
Sf-12) und dem Erwerbsstatus. Berufstitige wiesen signifikant hohere SF-12-Scores auf als
Nicht-Berufstitige, dabei erwiesen sich die physische Lebensqualitidt und der Bildungsstand

als signifikante Priadiktoren fiir eine Beschéftigung. In einer kanadischen Studie untersuchten



Theoretischer Hintergrund 31

Nour, Heck, und Ross (2015) den Zusammenhang zwischen dem soziodemografischen Profil
von Transplantatempfiangern und Faktoren, die im Zusammenhang mit Beschiftigung stan-
den. In einem Zeitraum von fiinf Jahren nahm der Anteil der Beschiftigten signifikant von
68,3% auf 38,3% ab, die Zahl der Berenteten stieg signifikant von 8,9% auf 18,3%. Die nicht
Berufstitigen lebten haufiger alleine, hatten einen geringeren Ausbildungsstand und eine ge-
ringeren, subjektiven physischen und emotionalen Gesundheitszustand. Das Geschlecht, die
Transplantationsform und der Umfang posttransplantativer Komplikationen unterschieden
sich nicht signifikant zwischen den Gruppen der Erwerbs- und Nicht-Erwerbstdtigen. Zudem
berichteten die Berufstitigen positive Unterstiitzung seitens der Arbeitnehmer beziiglich der
Erkrankung der Betroffenen. Diese Befunde reflektieren das komplexe Zusammenspiel sozio-
demographischer Variablen und stiitzen zugleich die Bedeutung des subjektiv erlebten Ge-

sundheitsstatus, perzipierter Ressourcen und sozialer Unterstiitzung.

Uberdies wurde vielfach ein Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstiitzung, i.e. das
Mal der sozialen Partizipation, und der Lebensqualitit gefunden (Kim & So, 2009; Kimmel,
Emont, Newmann, Danko, & Moss, 2003; Matas et al., 2002; Neipp et al., 2006; Yildirim,
2006). Hathaway et al. (1998) fanden soziale Unterstiitzung, insbesondere fiir dltere Patienten
und das Zusammenleben mit einem Partner, als signifikante Pradiktoren fiir die psychische
Doméne der Lebensqualitdt. Muehrer und Becker (2005) fanden insbesondere den Aspekt
sozialer Rollenfunktion, d.h. sich verantwortlich im sozialen Leben zu fiihlen, als signifikan-
ten Pradiktor fiir die Lebensqualitdt. Im Lingsschnitt fanden Franke et al. (2003) verbesserte
Werte fiir die soziale Doméne der Lebensqualitit im ersten Jahr nach der Transplantation, die
jedoch nach sieben Jahren reduziert waren. Differenzielle Effekte diesbeziiglich konnten auch
altersrelatiert sein. Rosenberger et al. (2006) fanden einen vorteiligen Effekt sozialer Unter-
stiitzung vor allem fiir unter 40-jahrige Empfanger. Den Einfluss préitransplantativer sozialer
Unterstiitzung untersuchten Overbeck et al. (2005) und fanden bei Patienten, welche lédnger
als drei Jahre dialysiert wurden, signifikant geringere Werte fiir soziale Unterstiitzung. Mog-
lichweise konnte daher eine Transplantation in diesem Zeitfenster die Integration in soziale
Beziige verbessern (Overbeck et al., 2005) und somit zu einer Erhhung der posttransplantati-

ven Lebensqualitdt beitragen.

2.4.4 Postmortale versus Lebendnierentransplantation

Hinsichtlich des Vergleiches der beiden Spendeformen haben sich in den vergangenen Jahren

Evidenzen fiir einen besseren somatischen Outcome der Lebendnierenspende ergeben, etwa in
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Bezug auf die deutlich hohere Fiinf-Jahres-Transplantatfunktionsrate (DSO, 2014). Im Hin-
blick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét gibt es wenige und zum Teil widerspriichli-
che Untersuchungen. Einige Untersuchungen fanden keinen Unterschied in der Lebensqualitét
(Aasebg et al., 2005; Griva et al., 2002), andere ergaben hohere Werte nach einer Lebendnie-
renspende (Balaska et al., 2006). Griva et al. (2002) fanden zwar ein verbessertes emotionales
Befinden fiir beide Arten der Spende, die Empfanger einer Lebendnierenspende berichteten

jedoch vermehrt Schuldgefiihle gegeniiber dem Spender.

2.4.4.1 Gesundheitszustand und somatische Komplikationen

Der negative Einfluss somatischer Komorbidititen auf die Lebensqualitit nach einer Trans-
plantation hat sich in vielen Studien gezeigt, das gilt auch fiir den Grad postoperativer Kom-
plikationen (Bakewell, Higgins, & Edmunds, 2001; Griva et al., 2002; Jofre et al., 1998;
Overbeck et al., 2005). Overbeck et al. (2005) konnten zeigen, dass Patienten, die sich posto-
perativen Komplikationen ausgesetzt sahen, signifikant geringere Werte in der sozialen Funk-
tionsfahigkeit, in der psychischen und korperlichen Gesundheitswahrnehmung sowie hdhere
Ausprigungen fiir Angstlichkeit und Depressivitit aufwiesen. Das Vorliegen ausgeprigter
somatischer Symptome oder Syndrome wie sexuelle Probleme/Dysfunktionen und Kopf-
schmerzen (Matas et al., 2002), gastrointestinale Beschwerden (Chan et al., 2006), hohe Krea-
tininwerte als Zeichen schlechter Transplantatfunktion (Fujisawa et al., 2000) oder weiterer
Komorbidititen wie etwa Diabetes (Kizilisik et al., 2003) scheint die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit negativ zu beeinflussen. Auch die bereits in Abschnitt 2.3 dargestellten uner-
wiinschten Wirkungen der immunsuppressiven Therapie auf die Lebensqualitit (Habwe,
2006) ist von Bedeutung. Rosenberger et al. (2006) fanden iiberdies einen signifikanten Ein-
fluss auf die Gesundheitswahrnehmung sowohl in Form bestehender Komorbidititen als auch
unerwiinschter Wirkungen der Behandlung und der Attribution der Gesundheitswahrnehmung
auf diese Variablen. Uberdies scheint eine geringere Sorge bzw. Furcht in Bezug auf das
Transplantat mit einer hoheren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt assoziiert zu sein (Griva
et al., 2002). Ein weiterer Einflussfaktor scheint in dem Vorliegen des chronischen Fatigue-
Syndroms bzw. des chronischen Erschopfungszustandes zu bestehen. Hierzu gibt es bis dato
kaum Untersuchungen. In einer Langsschnittstudie von Van der Mei et al. (2011) unter Pati-
enten, deren Nierentransplantation drei Monate bis sechs Jahre zuriicklag, wiesen jedoch 29%
der Untersuchten ausgeprigte Belastungen durch Fatigue auf, die im Vergleich zu einer ge-
sunden Kontrollgruppe signifikant erhoht waren. Gleichwohl wurden in dieser Studie ledig-

lich Daten von 34 Patienten ausgewertet, was die Aussagekraft begrenzt.
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Neben komorbiden und postoperativen Faktoren schienen auch die prdoperative Dialysedauer
einen Einfluss auf die Lebensqualitit zu haben (Griva et al., 2002). Dies zeigte sich bei
Transplantat-Empfangern, die sich vorher mindestens sechs Monate (Fiedler, 1998) bzw.
mehr als drei Jahre (Decker et al., 2008) einer Dialyse unterziechen mussten. Hinsichtlich zeit-
licher Effekte zeigte sich, dass sowohl die pritransplantative Dauer der Erkrankung
(Valderrabano et al., 2001) als auch die zunehmende Lebensdauer mit dem Transplantat
(Rebollo et al., 2000) einen negativen Einfluss zu nehmen scheinen. Im Vergleich zwischen
antizipierten Verbesserungen durch die Transplantation und dem tatséchlich (perzipierten)
Outcome fanden Cleemput et al. (2003) eine Diskrepanz zwischen den Erwartungen an die
Transplantation, wenn die Patienten bereits dialyspflichtig waren, und dem tatsdchlichen Out-
come der Lebensqualitit. Dies unterstreicht die Bedeutung priexistierender Belastungen, die
qua eines Bodeneffektes das Outcome reduzieren sowie Adaptationseffekte, die unmittelbare

Besserungen der Lebensqualitét im Zeitverlauf minimieren konnen.

2.4.4.2 Psychisches Befinden

Das psychische Befinden zeigte in mehreren Untersuchungen Einfliisse auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit. Franke et al. (2002) konnte im Longitudinalverlauf einen pradikti-
ven Einfluss von psychischem Distress, gemessen mit dem Brief Symptom Inventory (Franke
& Derogatis, 2000) auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, gemessen mit dem SF-36,
zeigen. Im Rahmen dieser Untersuchung konnte in einer Messung vor der Transplantation die
Variable psychischer Distress 3% der Varianz der Skala ,Korperliches Wohlbefinden® aufkla-
ren, fiir die Skala ,Psychisches Wohlbefinden® 11%. Diese Pradiktivitét zeigte sich stabil fiir
alle Subskalen des SF-36. In einer Folgeuntersuchung von Franke et al. (2003) konnte dieser
Befund repliziert werden und zudem die psychische Belastung die Lebensqualitdt nach zwei
bis drei Jahren pradizieren. Auch Hathaway et al. (1998) fanden einen signifikanten positiven
pradiktiven Einfluss geringer postoperativer emotionaler Belastung auf die Lebensqualitit.
Matas et al. (2002) konnten in ihrer Longitudinalstudie einen bedeutsamen Einfluss emotiona-

ler und psychischer Belastung auf die Lebensqualitdt feststellen.

2.4.4.3 Angst und Depressivitiit

Im vorherigen Abschnitt wurde dargestellt, dass das psychische Befinden einen negativen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Betroffenen auszuiiben scheint. Dies
zeigt sich auch fiir klinisch manifeste psychische Storungen, insbesondere Angststorungen

und Depressionen (Birmele, Le Gall, Sautenet, Aguerre, & Camus, 2012). Hinsichtlich der
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Priavalenz fiir diese Storungen, unter der Bedingung einer chronischen Niereninsuffizienz,
fiihrten Cukor et al. (2008) mit 70 zufallig ausgewihlten Patienten eines Dialysezentrums, die
sich einer Himodialyse unterzogen, das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV, Achse
I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz, & Zaudig, 1997) durch. Im Ergebnis erfiillten 45,7%
der Untersuchten die Kriterien fiir eine Angststorung und 40% pritransplantativ die Kriterien
fiir eine affektive Storung. In einer Multicenterstudie fanden Lopes et al. (2004) vergleichbare
Pravalenzdaten. Hedayati, Yalamanchili, und Finkelstein (2012) und Bautovich, Katz, Smith,
Loo, und Harvey (2014) berichten Pravalenzraten von circa 20% bei Betroffenen unter CNI,
in einer friheren Untersuchung (Hedayati, Minhajuddin, Toto, Morris, & Rush, 2009) unter
Patienten, die an einer chronischen Niereninsuffizienz litten, d.h. sich zum Teil noch im pré-
emptiven Stadium befanden, wurde Pridvalenzrate von 21% fiir eine klinisch manifeste de-
pressive Storung gefunden. Nach einer aktuellen Untersuchung von 52 Patienten eines deut-
schen Dialysezentrums erfiillten jeweils 17% die DSM-IV-Kriterien einer majoren depressi-
ven Episode und einer generalisierten Angststorung (Reckert, Hinrichs, Pavenstddt, Frye, &

Heuft, 2013).

Angesichts der starken Variabilitit der ermittelten Prévalenzraten ist zu beachten, dass unter-
schiedliche Erhebungsmethoden zu stark unterschiedlichen Privalenzschéitzungen fiihren
konnen. In vielen Féllen wurde kein klinisches Interview nach DSM-IV oder ICD-10 durch-
gefiihrt, was fiir eine reliable Diagnose nétig ware. Kimmel (2002) wies diesbeziiglich darauf
hin, dass in vielen Untersuchungen keine ausreichende Differenzierung zwischen einer kli-
nisch manifesten depressiven Storung sensu DSM-IV oder ICD-10 und einem (ausgeprégten)
depressiven Affekt vorgenommen wurde, welche in Intensitdt und Persistenz differieren.
Auch scheint die Pravalenzrate stark von der untersuchten Stichprobe abhédngig zu sein. Dies
kann etwa liber eine Konfundierung mit untersuchten Variablen, z.B. Alter, geschehen. So
weisen Reckert et al. (2013) darauf hin, dass depressive und dngstliche Symptome in ihrer
Untersuchung mit den Variablen Geschlecht, Erwerbsstatus und physischer Aktivitit assozi-
iert waren, dngstliche Symptome iiberdies noch mit dem Body-Mass-Index (BMI). Viele In-
strumente schlieen in ihrer Messung auch somatische Symptome einer Depression, wie etwa
Fatigue und Schlafstérungen, ein, die sich jedoch mit nierenerkrankungsspezifischen Symp-
tomen tberlappen konnen, was zu hoheren Prévalenzraten als bei der Messung kognitiver
Symptome fiihren kann (Christensen & Ehlers, 2002). Sacks, Peterson, und Kimmel (1990)
fanden hierzu in der Verwendung des , Cognitive depression index, einer Unterform des BDI,
welches nur affektive Symptome erfasst, ein reliableres Instrument zur Depressionsmessung.

Im zeitlichen Verlauf fand eine éltere Untersuchung von Husebye, Westlie, Styrvoky, und
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Kjellstrand (1987) in einer Follow-Up-Messung bei 25% ihrer Probanden niedrigere Depres-
sionswerte im Vergleich zur Baseline, jedoch bei liber 30% erhohte Werte. Diese Variabilitét
mag ein Hinweis auf mogliche Mediatoren sein, etwa in Form krankheitsrelatierter Belastun-
gen, die einen Zusammenhang zu depressiven Symptomen vermitteln. Christensen und
Ehlers (2002) wiesen darauf hin, dass iiberdies auch die notwendige Medikationen wie Korti-
kosteroide oder Antihypertensiva affektive Verdnderungen bewirken konnen. Als mogliche
Mediatoren depressiver Symptome diskutierte Kimmel (2002) die Verfligbarkeit medizini-
scher Versorgung, die Compliance mit dem Behandlungsregime, den Erndhrungsstatus, neu-

roendokrine und Immunfunktionen sowie interpersonelle Beziehungen.

Mogliche Stressoren, welche eine depressive Exazerbation unter einer Dialysebehandlung
befordern bzw. depressiogen wirken konnten, sah Kimmel (2002) in einzuhaltenden didteti-
schen Bedingungen, zeitlichen Restriktionen, limitierter Funktionalitit, Arbeitslosigkeit, Rol-
lenverlusten (sozial und beruflich), Verdnderungen in der sexuellen Funktionsfdhigkeit, uner-
wiinschten Medikamentenwirkungen, Effekten der Erkrankung und Angst vor dem Tod. In
mehreren Studien wird das hohe Hospitalisierungsrisiko unter einer klinisch manifesten De-
pression angefiihrt (Hedayati et al., 2009; Kimmel, 2002). Kimmel fand insbesondere fiir die
Altersgruppe der 18-64-jdhrigen ein hoheres Hospitalisierungsrisiko als fiir Patienten {iber 65
Jahre. Hedayati et al. (2008) fanden ein doppelt so hohes Mortalitétsrisiko fiir depressiv er-
krankte Dialysepatienten. Dieser Effekt kann durch den Zusammenhang zwischen depressi-
ven Symptomen und kardiovaskuldren Erkrankungen (Herzversagen) (Hedayati et al.,
2009)vermittelt worden sein. So kann nach Hérter (2007) das Vorliegen einer depressiven
Episode die Langzeitprognose somatischer Erkrankungen verschlechtern. Uberdies fanden
auch mehrere Studien ein erhohtes Suizidrisiko fiir Patienten unter einer chronischen Nie-
reninsuffizienz im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (Kurella, Kimmel, Young, &

Chertow, 2005)

Nach Daten einer Untersuchung hierzu lehnten 20% der Dialysepatienten unter einer Depres-
sion die notwendige Therapie ab (Kimmel, 2001). In Bezug auf negative Auswirkungen auf
die Lebensqualitdt erwies sich das Vorliegen einer Depression als signifikanter Prédiktor
(Finkelstein, Wuerth, & Finkelstein, 2010), wobei auch das Vorliegen subklinischer depressi-
ver Symptome mit einer reduzierten Lebensqualitit in Zusammenhang zu stehen scheint, so-
wohl die physische als auch die psychische Domaéne betreffend.
Auch posttransplantativ fanden sich in Untersuchungen Belastungen durch die affektive

Symptomatik (Heck, Schweitzer, & Seidel-Wiesel, 2004; Karaminia et al., 2007). Dobbels et
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al. (2008) fanden ein, zwei und drei Jahre nach der Transplantation kumulative Inzidenzen fiir
eine Depression von 5,05%, 7,29% und 9,10%. Hinsichtlich des Vergleiches zwischen Dialy-
sepatienten und Patienten nach einer Transplantation fanden Muthny (1990) in einer gro3en
multizentrischen Untersuchung unter 761 Transplantierten, 290 Hémodialyse- und 68 Peri-
tonealdialysepatienten bessere Werte fiir Depressivitit, Lebenszufriedenheit und Kdorperbe-
finden zugunsten der Transplantierten. In alle drei Subgruppen wurde jedoch eine gleich hohe
Auspriagung hinsichtlich Angst gemessen. Karaminia et al. (2007) fanden in einem Vergleich
zwischen Dialysepatienten und Transplantierten mittels der Hospital Anxiety and Depressions
Scale (HADS) (Herrmann, Buss, Snaith, & Zigmont, 1995) signifikant geringere Angstwerte
fiir die Gruppe der Transplantierten. Lagen in der Vorgeschichte der Transplantatempfanger
jedoch Organrejektionen vor und waren die Betroffenen zu diesem Zeitpunkt jiinger als 35
Jahre alt, zeigten sich hohere Werte flir Angst. Hinsichtlich der Depressivitdt gab es keinen
Gruppenunterschied, das Ausmal} der Depressivitit korrelierte jedoch mit dem Bildungssta-
tus. Das Vorliegen einer depressiven Stérung nach einer Transplantation scheint auch mit dem
Risiko eines Transplantatverlustes und dem fritheren Beginn einer erneuten Dialysebehand-
lung in Zusammenhang zu stehen (Cukor, Rosenthal, Jindal, Brown, & Kimmel, 2009),was
nach Ansicht der Autoren iiber eine reduzierte Medikamentencompliance vermittelt sein
konnte. So fanden Bautovich et al. (2014) in einem Review unter einer klinisch relevanten
Depressivitit eine signifikant erhohte Mortalitit, hohere Hospitalisierungsraten, eine geringe-
re Compliance und eine reduzierte Lebensqualitét, wobei die Interaktionen zwischen CNI und
Depressivitdt multifaktoriell erschienen. Angesichts der Bedeutung des Vorliegens klinisch
relevanter depressiver oder Angstsymptome weisen Lopes et al. (2004) darauf hin, dass nur
ein geringer Teil (13,9%) der von einer affektiven oder Angsterkrankung Betroffenen, seitens

der Arzte korrekt diagnostiziert wird.

2.4.4.4 Coping

Nach Bengel et al. (2003) sind ldngerfristige, progrediente Verldufe charakteristisch fiir chro-
nische Erkrankungen, welche das Leben der Betroffenen hiufig durch zunehmende Ein-
schrankungen in Beruf und Alltag pragen, zum Beispiel durch das Erleben von Kontrollver-
lust und Lebensbedrohung, Schmerzen und reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit. Derar-
tige, ,multiple Adaptationsbemiihungen‘ (sensu Bengel et al. (2003)) werden Patienten unter
einer chronischen Niereninsuffizienz zumeist auch abgefordert. Dies geschieht sowohl prét-
ransplantativ, etwa in Form des Einhaltens von Diétvorschriften, restriktiven Bedingungen

des Lebensvollzuges, die der Dialysebehandlung geschuldet sind und damit verbundene Limi-
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tationen der sozialen und beruflichen Rollenfunktion, als auch posttransplantativ, z.B. in
Form der notwendigen immunsuppressiven Medikamenteneinnahmen zur Verhinderung einer
Organrejektion. Der Verarbeitungsstil einer Belastung wirkt sich dabei wesentlich auf die
Adaptation an die Erkrankung und das Ausmaf an psychologischem Distress aus (Gilbar, Or-
Han, & Plivazky, 2005), was wiederum Auswirkungen auf Morbiditdt und Mortalitit zu ha-
ben scheint (Gilbar et al., 2005; Wolf & Mori, 2009). Zur Untersuchung verschiedener
Krankheitsbewiltigungs- bzw. Copingstile bei Patienten unter chronischer Niereninsuffizienz
sind nur wenige Studien durchgefiihrt worden. Christensen und Ehlers (2002) fanden unter
Dialysepatienten, dass aktives Coping eine bessere Anpassung an Therapien ermoglicht, die
ein hohes Mal} an Kontrolle und Autonomie erfordern. Demgegeniiber korrelierte emotions-
fokussiertes und negatives Coping in einer Untersuchung an Patienten nach einer Nieren-
transplantation negativ mit der Kompetenzerwartung im Umgang mit der Erkrankung
(Lindqvist, Carlsson, & Sjodén, 2004). Die aktive Suche nach sozialer Unterstiitzung, im Sin-
ne aktiven Copings, wies in der Untersuchung von Kimmel (2002) Zusammenhinge mit der
Mortalitdt unter chronischer Niereninsuffizienz auf. Konkordant hierzu erwies sich die prét-
ransplantative aktive Suche nach Informationen hinsichtlich der Erkrankung und der Operati-
on als hilfreich in Bezug auf eine posttransplantativ niedrigere Depressivitit, wohingegen
Patienten, welche dies nicht taten, unter erhdhter Depressivitit litten (Christensen & Ehlers,
2002). Auch wenn die dargestellten Zusammenhénge keine kausalen Schlussfolgerungen er-
lauben, so konnte doch ein aktiver Coping-Stil {iber eine Erhohung der Selbstwirksamkeits-
erwartung sensu Bandura (1977) oder des internen Kontrollerlebens sensu Rotter (1966) einen
giinstigen Einfluss auf psychische Belastungen nehmen und somit zu einer besseren Adaptati-

onsleistung fiihren.

2.4.4.5 Behandlungsbezogene Faktoren und Adhirenz

In den vorangegangenen Abschnitten ist eine Vielzahl von Einflussvariablen auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt nach einer Nierentransplantation dargestellt worden. Recht we-
nige Untersuchungen lassen sich zu behandlungsbezogenen Faktoren, d.h. etwa Variablen der
Arzt-Patienten-Kommunikation, und ihren Einfluss auf die posttransplantative Lebensqualitat
finden. So gibt es nach Dobbels et al. (2007) kaum Untersuchungen zum Einfluss des betreu-

enden Teams auf die Lebensqualitit.

Nach Hirter (2004) ldsst sich hinsichtlich der Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung ein

Wandel von einem eher arztzentrierten, paternalistischen Beziehungsmodell zu einem part-
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nerschaftlichen Modell im Sinne eines Shared decision making finden, das mehr Einbezug
und Teilhabe des Patienten am Entscheidungs- und Behandlungsprozess impliziert. Als be-
sonders relevant wird hierbei das Empowerment, also die Befdhigung des Patienten zur Ent-
scheidungsfindung, etwa durch Informationen seitens des Arztes, gesehen. In diesem Zusam-
menhang fanden Ozcurumez et al. (2004) einen negativen Einfluss auf die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt nach einer Transplantation unter Empfangern einer Lebendnierenspende,
wenn sich diese hinsichtlich der anstehenden medizinischen Interventionen préoperativ unzu-
reichend informiert sahen. In einer anderen Untersuchung fanden Cleemput et al. (2003) eine
hohere Lebensqualitit fiir eine Gruppe von Dialysepatienten im Vergleich zu Transplantier-
ten. Dieser Befund wurde in Zusammenhang mit einer moglicherweise unrealistisch erhohten
a-priori-Hoffnung der Patienten auf deutliche Besserung des Zustandsbildes nach Transplan-
tation infolge unzureichender Information gesehen. Wie bereits dargelegt, beklagen viele Pa-
tienten posttransplantativ unerwiinschte Wirkungen der immunsuppressiven Therapie. Nach
Einschitzungen von Habwe (2006) scheint eine ,Kommunikationsliicke* zwischen Arzten und
Patienten hinsichtlich der unerwiinschten Wirkungen zu bestehen. Nach einer Untersuchung
von Peters et al. (2004) unterschitzten etwa die Hilfte der befragten Arzte konsistent die Inzi-
denz und die Auswirkungen des Auftretens dieser unerwiinschten Wirkungen auf Patienten-

seite, welche die Lebensqualitit reduzieren knnen.

Beachtenswert ist der Aspekt des informativen Einbezuges in die Behandlung im Hinblick auf
die Adherence, die nach Butler et al. (2004) als hauptursédchlich fiir OrganabstoBungen gese-
hen wird. Beziiglich der Adherence hinsichtlich der immunsuppressiven Medikation berichte-
ten Denhaerynck et al. (2005) in einem Review eine Pravalenz von 28%, welche zu 20% der
verzogerten OrganabstoBungen und 16% der Funktionsverluste des transplantierten Organs
sowie einer Reduktion der quality adjusted life years beitrug. Als Determinanten der Non-
Adherence fiihrten die Autoren ein geringes Alter, soziale Isolation und kognitive Variablen,
wie ein geringes Selbstwirksamkeitserleben und unzutreffende Gesundheitsiiberzeugungen,
etwa, dass die Medikation nicht notwendig sei, an. Tielen et al. (2014) konnten demgegentiber
die Einstellungen gegeniiber der Medikation nicht als einzelnen Risikofaktor identifizieren.
Diese Befunde erscheinen kontradiktorisch, konnten jedoch die Bedeutung des informativen
Einbezuges von Patienten in das verordnete medikamentdse Regime unterstreichen. In einer
prospektiven Untersuchung konnten Denhaerynck et al. (2007) den signifikanten Einfluss der
Variable Selbstwirksamkeit auf die Non-Adherence bestitigen. Im Hinblick auf Interventio-
nen zur Steigerung der Adherence fanden Low, Williams, Manias, und Crawford (2015) in

einem systematischen Review eine Kombination aus behavioralen, edukativen und emotiona-
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len Strategien als effektivsten interventionellen Ansatz, welcher in concreto etwa Feedback
von Pflegekriften oder Verdnderung der Einnahmefrequenz umfasste und insgesamt auf ein

hoheres Maf} an personlichem Gestaltungseinfluss der Betroffenen abzielte.

Zu der Frage des Bediirfnisses nach Empowerment auf Patientenseite, fanden Baines, Joseph
und Jindal (2002) iiber die bereits dargestellten Befunde hinaus signifikante Korrelationen
mit den soziookonomischen Bedingungen der Patienten. So waren prekire soziookonomische
Lebensbedingungen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung, die Krankheitsbewiltigung

betreffend und akuten AbstoBungen auf Patientenseite assoziiert.

Zusammenfassend wird deutlich, dass die bestehenden Studien hierzu mitunter schon éilteren
Datums sind und es, wie in Abschnitt 2.2 dargestellt, inzwischen Verbesserungen der immun-
suppressiven Regimes gibt, die auch einen entsprechenden Einfluss auf die Lebensqualitit
zeitigen konnten. Der Bedeutungszusammenhang zwischen Information des Patienten im Sin-
ne des Empowerment, der Adherence, die Medikamenteneinnahme betreffend und der Le-

bensqualitit erscheint komplex und bedarf weiterer Untersuchung.
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3 Methode

3.1 Ableitung der Fragestellung der Untersuchung

In der theoretischen Einfiihrung wurden zahlreiche Befunde dargelegt, die eine Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit nach einer Nierentransplantation stiitzen. Zugleich
zeigte sich, dass verschiedene somatische, psychische und psychosoziale Variablen im Rah-
men eines komplexen Wirkungsgefiiges Einfliisse auf den Outcome nehmen. Die verschiede-
nen Einflussfaktoren konnen hinsichtlich ihres Beitrages zur Lebensqualitit angesichts zum
Teil inkonsistenter Befunde, keineswegs als ausreichend untersucht gelten. Obgleich es, wie
dargestellt, zahlreiche Evidenzen dafiir gibt, dass psychiatrische und somatische Komorbidita-
ten eine geringere Lebensqualitét pradizieren kdnnen, gibt es recht wenige Untersuchungen zu
moglichen Einfliissen durch Copingstile und behandlungsbezogene Faktoren hierauf. Ebenso
erlaubt die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zumeist keine Riickschliisse
auf préferierte Domédnen der Lebensqualitit auf Patientenseite und die Zufriedenheit hiermit.
Die Daten vieler Untersuchungen entstammen zudem héufig dem angloamerikanischen oder
anderen Kulturrdumen. Mogliche kulturkontextrelatierte Unterschiede kdnnten demnach die
Vergleichbarkeit erschweren. Fukuhara et al. (2003) fanden in einer kulturvergleichenden
Untersuchung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Hdmodialysepatienten landerbe-
zogene Unterschiede in einzelnen Doménen. So wiesen Patienten in den USA geringe nach-
teilige Effekte der Dialysebehandlung auf die psychische Domine auf als in anderen Léndern.
Japanische Patienten berichteten etwa eine grofere Belastung durch die Erkrankung bei zu-
gleich hoherer physischer Funktionsféahigkeit. Zudem beziehen sich die Befunde einiger, oben
angefiihrter, Untersuchungen auf é&ltere Daten. Gerade im Bereich der immunsuppressiven
Therapie, die einen starken Einfluss auf die Lebensqualitét auszuiiben scheint, sind seit Mitte
der 1990er Jahre deutliche Verdnderungen eingetreten (Ott et al., 2007). die zu verdnderten
Befunden der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gefiihrt haben kdnnten. Mdgliche Ande-
rungen in der perzipierten Einschriankung durch unerwiinschte Medikamentenwirkungen

konnten die Adherence verdndern und auch die wahrgenommene Lebensqualitét.
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Das Ziel der Studie war die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der Le-
benszufriedenheit bei Patienten, die eine postmortale Nierenspende erhalten hatten und weite-
rer outcomerelevanter Variablen. Hierzu wurden krankheitsanamnestische und krankheitsrela-
tierte Daten, die Ausprigung der psychischen Belastung, hinsichtlich Angst, Depressivitéit und
Fatigue, Kontributoren der Krankheitsverarbeitung und Aspekte der behandlungsbezogenen
Kommunikation erhoben und in Relation zu Lebensqualitdt und -zufriedenheit sowie Befun-

den fritherer Untersuchungen gesetzt.
Auf der Basis dieser Zielsetzung wurden folgende Fragestellungen abgeleitet:

1. Welche Auspriagung hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der

Lebenszufriedenheit ergibt sich?

2. Welche differenziellen Einfliisse bestehen zwischen den soziodemografischen Vari-

ablen Alter, Geschlecht und Lebensqualitit und -zufriedenheit

3. Welche Zusammenhénge bestehen zwischen psychischer Belastung (Angst, Depres-
sivitdit und Fatigue), Dimensionen des Coping sowie Lebensqualitit und

-zufriedenheit

4. Wie wirkt sich die Information {iber die Behandlung und die Partizipation daran auf

die Lebensqualitét und -zufriedenheit aus?

5. Welche Einflussfakoren leisten einen signifikanten Vorhersagebeitrag beziiglich der
korperlichen und der psychischen Doméne der Lebensqualitdt und Lebenszufrieden-

heit?
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Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

e  Hypothese 1: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist hoher als die mittlere ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit der Normstichprobe (Bullinger & Kirchberger,
1998).

o  Hypothese 2: Jingere (19-39 Jahre) und éltere (>60 Jahre) Patienten weisen eine ge-
ringere Lebensqualitit als Patienten mittleren Alters (40 — 60 Jahre) auf (Franke et al.,
2003).

e Hypothese 3: Altere Patienten (>60 Jahre) weisen eine hohere Lebenszufriedenheit auf
als jlingere Patienten, vgl. Avramovic und Stefanovic (2012).

e Hypothese 4: Depressivitit und Angst pradizieren eine geringere Lebensqualitdt und
-zufriedenheit.

e Hypothese 5: Eine wahrgenommene Partizipation an der Behandlung prédiziert eine

hohere Lebensqualitét.

3.2 Studiendesign und -durchfiithrung

Als Untersuchungsdesign wurde ein Ex-post-facto-Design gewihlt. Im Rahmen einer anony-
misierten, einmaligen Querschnittsuntersuchung wurden ausschlielich Empfanger einer
postmortalen Nierenspende am Universitdtsklinikum Miinster befragt. Das Universitatsklini-
kum Miinster organisiert seine Nierentransplantationen iiber ein eigenes Transplantationszent-
rum. Das Setting umfasst sowohl die priatransplantative medizinische und psychosoziale Be-
handlung und Betreuung, die gesamte organisatorische Koordination der Transplantation mit
externen Krankenhdusern und der Eurotransplant-Gesellschaft sowie die posttransplantative

Nachsorge.

Die Datenerhebung fand im Rahmen einer unabhédngigen Untersuchung in Kooperation zwi-
schen dem Institut fiir Medizinische Psychologie und dem Transplantationszentrums des Uni-
versitdtsklinikums Miinster statt. Die Rekrutierung potenzieller Probanden erfolgte iiber das
Patientenregister des Transplantationszentrums. Diese Studie entsprach den Ethikstandards
der Erkldrung von Helsinki. Zwischen Juli und November 2011 wurden 200 Patienten, die
sich zwischen den Jahren 1998 und 2011 einer postmortalen Nierentransplantation im UKM
unterzogen hatten, postalisch befragt. Im September wurde ein Erinnerungsanschreiben an die
potenziellen Probanden versendet. Die Teilnahme an der Untersuchung war freiwillig. So-

wohl in den Anschreiben als auch auf dem Deckblatt des Fragebogens wurde auf den freiwil-
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ligen und anonymen Charakter der Teilnahme hingewiesen. Insgesamt konnten in der hier
vorgestellten Studie Daten von 134 Empfangern aufgenommen werden. Die Riicklaufquote

betrug 68,5%.

3.3 Auswahl der Fragebogenelemente

Fiir die Befragung wurde ein 11-seitiges Fragebogenpaket aus verschiedenen Instrumenten
zusammengestellt. Eine Gesamtiibersicht iiber die in das Fragebogenpaket aufgenommenen
Inhaltsbereiche und deren Operationalisierung ist in Tabelle 3.1 dargestellt. Als Ausgangs-
punkt der Fragebogenauswahl stand die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.
Hierzu sollte ein bewéhrtes Instrument gewéhlt werden, das einen Vergleich mit bestehenden
Erhebungen ermoglicht. Nach Avramovic und Stefanovic (2012) erscheinen generische Ver-
fahren flir den Vergleich zwischen verschiedenen Patientengruppen oder der gesunden All-
gemeinbevolkerung sinnvoll. Daher wurde der SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) aus-
gewdhlt, welcher das am héufigsten eingesetzte generische Lebensqualititsinstrument im Be-
reich chronischer Nierenerkrankungen darstellt (Rebollo et al., 2000). Um {iberdies eine Ein-
schitzung der subjektiven Zufriedenheit mit verschieden Aspekten des menschlichen Lebens
zu erhalten, wurde das Lebenszufiiedenheitsinventar (Muthny, 1991) verwendet. Uberdies
wurden weitere, selbst entwickelte, Skalen zur Erhebung krankheitsanamnestischer Daten und
zur Einschitzung der Zufriedenheit hinsichtlich der Bewéltigung der Erkrankung und behand-
lungsbezogener Aspekte genutzt, um eine grofere Detailtiefe in der Erfassung der spezifi-
schen Patientensituation zu erreichen. Von besonderer Relevanz erschienen Mafe zur Erfas-
sung der psychischen Belastung und der Krankheitsverarbeitung. Zur Einschitzung vorlie-
gender Angst und Depressivitidt wurde die Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche
Version (HADS-D; Herrmann et al. (1995) verwendet. Dieses Instrument hatte bereits vielfa-
che Verwendung in der Beurteilung von Angst und Depressivitdt in Stichproben somatisch
Erkrankter erfahren. Ein besonderer Vorteil dieses Verfahrens besteht im Verzicht auf die
Erfassung somatischer Symptome, die, wie bereits dargelegt, mit Symptomen der Grunder-
krankung konfundiert sein kdnnten. Nach Christensen und Ehlers (2002) konnen kognitive
und nicht somatische Depressionssymptome, wie hier verwendet, besser zwischen nicht-
depressiven und depressiven Patienten unterscheiden. Zur Erfassung von Fatigue wurde die
Fatigue Impact Scale - Deutsche Version (Hauser, Almouhtasseb, Muthny, & Grandt, 2003)
verwendet. Der Coping-Stil wurde mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbei-
tung (Muthny, 1989) erfasst, welcher verschiedene Coping-Modi erfasst und an verschiede-

nen somatischen Stichproben (auch an chronisch Nierenkranken) validiert wurde. Die soziale
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Unterstlitzung wurde mittels einer Kurzversion des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung
(Fydrich, Sommer, Tydecks, & Bréhler, 2009), hier F-SozU-K7, erhoben. Als weiterer Teil-
bereich wurde die Erfassung behandlungsbezogener kommunikativer, interaktioneller und
motivationaler Merkmale angestrebt. Hierzu fand der Fragebogen zur Erfassung Reha-
bezogener Selbstwirksamkeitserwartung (Muthny, 2006) Anwendung. Die Perceived Invol-
vement in Care Scales, PICS-D, dt. Version; Scheibler (2004) wurde mit dem Ziel der Erfas-
sung interpersonal-kommunikativer Aspekte der Entscheidungsfindung verwendet. Des Wei-
teren wurden die Skalen ,Partizipationsbediirfnis® und ,Information zu medizinischen The-
men‘ des Kélner Patientenfragebogens verwendet (Skalen des KPF;Pfaff (2003)). Die Erhe-
bung soziodemografischer und krankheitsbezogener Merkmale erfolgte iiber selbst entwickel-

te Skalen.
3.4 Beschreibung der verwendeten Fragebogenelemente

3.4.1 Soziodemografische und krankheitsgeschichtliche Daten

Die Erhebung der soziodemografischen Daten erfolgte auf der Basis gingiger Praxis in den
empirischen Sozialwissenschaften, (vgl. Bortz (2006). Die Items fiir die Gewinnung krank-
heitsbezogener Daten wurde in Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern Frau Prof. Dr.
Suwalack (Transplantationszentrum des Universitdtsklinikums Miinster) und Herrn PD Dr.
Wolters (Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie des Universitétsklinikums Miinster)

erarbeitet, um ein hohe Inhaltsvaliditdt zu gewahrleisten.
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Tabelle 3.1: Inhaltsbereiche und deren Operationalisierung im Fragebogen

Inhaltsbereiche Erhebungsverfahren / Quelle
Patientenmerkmale

Soziodemografische Daten Eigene Entwicklung

Daten der Krankheitsgeschichte Eigene Entwicklung

Gesundheitlicher Status und Lebensqualit:it
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit SF-36 (dt. Version , Bullinger &
Kirchberger, 1998)

Angst und Depressivitét HADS-D (dt. Version; Herrmann et al.,
1995)

Lebenszufriedenheit Lebenszufriedenheitsinventar (LZI,
Muthny & Koch, 1991)

Fatigue Fatigue Impact Scale (Héuser et al., 2003)

Krankheitsverarbeitung und kognitiv-motivationale

Aspekte der Behandlung

Coping Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver-

arbeitung (FKV-LIS, Muthny, 1989)
Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug Reha-bezogene Selbstwirksamkeitserwar-

auf die Behandlung tungen (R-SWK, Muthny, 2006)
Interpersonal-kommunikative Aspekte der Behandlung
Entscheidungsfindung Perceived Involvement in Care Scales

(PICS-D, dt.Version, Scheibler, 2004)

Partizipation an der Behandlung und Kolner Patientenfragebogen (KPF; Skalen

Informiertheit ,Partizipationsbediirfnis* und
,Medizinische Information®, Pfaff, 2003)

Soziale Unterstiitzung Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung
(Kurzform, F-SozU-K7, Fydrich et al.,
2009)

3.4.2 SF-36-Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger &
Kirchberger, 1998)

Dieses Instrument beabsichtigt, krankheitsiibergreifend die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tdt in Aspekten der korperlichen und psychischen Gesundheit zu erfassen (Bullinger &
Kirchberger, 1998). Insgesamt werden Items auf acht Subskalen erfasst, von denen jeweils
vier zur Bildung eines Gesamtscores der korperlichen und psychischen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit herangezogen werden konnen. Folgende Subskalen werden verwendet: (1)
korperliche Funktionsfahigkeit, (2) korperliche Rollenfunktion, (3) korperliche Schmerzen,
(4) allgemeine Gesundheitswahrnehmung, (5) Vitalitit, (6) soziale Funktionsfahigkeit, (7)
emotionale Rollenfunktion und (8) psychisches Wohlbefinden. Das Cronbachs Alpha als Maf3
der internen Konsistenz der Subskalen liegt zwischen a = 0,57 und a = 0,94. Der SF-36 wur-

den in verschiedenen internationalen und nationalen Studien sowohl an dialysepflichtigen



Methode 46

(Liem et al., 2007; Overbeck et al., 2005; Procaccini et al., 2007; Rebollo et al., 2000)als auch
an Patienten nach einer Nierentransplantation(Balaska et al., 2006; Fujisawa et al., 2000;
Giessing et al., 2004; Rosenberger et al., 2006) eingesetzt. Dieses Instrument hat sich in den
verschiedenen Untersuchungen als valide (Gomez-Besteiro, Santiago-Pérez, Alonso-
Hernandez, Valdés-Cafiedo, & Rebollo-Alvarez, 2004), veranderungssensitiv (Levin, Lazarus,
Nissenson, & Group, 1993) und sozial valide bzw. bei Patienten akzeptiert (Kurtin, Davies,

Meyer, DeGiacomo, & Kantz, 1992) erwiesen.

3.4.3 Lebenszufriedenheitsinventar (Muthny, 1991)

Dieses Instrument stellt die modifizierte Fassung eines Diagnostikums von Fahrenberg,
Myrtek, Wilk, und Kreutel (1986) dar und beansprucht, die Zufriedenheit mit verschiedenen
Teilbereichen des Lebens zu erfassen (Muthny, 1991). Mittels 15 Items wird die Zufrieden-
heit erfragt, die Antwort kann dabei auf einer fiinfstufigen Skala (1 = ,,sehr unzufrieden* bis 5
= ,,sehr zufrieden) gegeben werden. Zur Auswertung kann ein item-standardisierter Sum-
menscore gebildet werden. Hinsichtlich der Reliabilitét zeigt das Cronbachs Alpha durchgén-
gig Werte > 0,88 (Ddorner, 2004; Muthny, 1991). Zudem belegen Korrelationen zu konstrukt-
nahen (von Zerssen, 1976) und konstruktfernen Kriterien (z.B. Bedarf an psychosozialen Hil-

fen, Erfahrene soziale Unterstiitzung (Muthny, 1991) die Validitit des Instruments.

3.4.4 Hospital Anxiety and Depression Scale — D
(HADS-D, Herrmann et al., 1995)

Dieses Instrument soll der Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitit bei primdr korper-
lich Erkrankten dienen (Herrmann et al., 1995). Es umfasst 14 Items, die jeweils auf einer
vierstufigen Rangskala mit itemspezifischen Antwort-Formulierungen eingeschitzt werden.
Auf der Basis dieser Einschidtzung konnen jeweils ein Score fiir Depressivitdt und Angst be-
rechnet werden. Das Cronbachs Alpha betrdgt fiir die Angst-Subskala a = 0,80, fiir die De-
pressivitits-Subskala a = 0,81. Der Fragebogen wurde mehrfach zur Untersuchung psychi-
scher Variablen bei dialysepflichtigen und nierentransplantierten Patienten eingesetzt
(Karaminia et al., 2007; Virzi et al., 2007). HADS-Werte von Patienten mit terminaler Nie-

reninsuffizienz liegen als Vergleichswerte vor (Sensky, 1989).
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3.4.5 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

(FKV-LIS, Muthny, 1989)

Der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung erfasst als Kurzversion mit 35 Items
verschiedene Copingmodi, welche den fiinf Subskalen ,depressive Verarbeitung‘, ,aktives
problemorientiertes Coping*, Ablenkung und Selbstaufbau‘, ,Religiositdt und Sinnsuche‘ so-
wie ,Bagatellisieren und Wunschdenken® zugeordnet werden konnen. Die Antwort bzgl. der
Items kann auf einer fiinfstufigen Skala (,,gar nicht* bis ,,sehr stark*) abgegeben werden. Das
Cronbachs Alpha liegt zwischen o = 0,82 und a = 0,94. Der Fragebogen wurde an verschie-
denen Morbiditétsstichproben validiert (z.B. Brustkrebs, chronische Niereninsuffizienz, koro-
nare Herzkrankheit, Multiple Sklerose; Muthny, 1989; 1991). Die Instruktion wurde, geméal
den Empfehlungen im Testheft, derart umformuliert, dass der Fokus auf dem Umgang mit der

Transplantation und deren Folgen lag.

3.4.6 Fatigue Impact Scale (FIS-D 15, Héuser et al., 2003)

Die Kurzform der Fatigue-Impact-Scale, FIS-D 15, beabsichtigt, das chronische Erschop-
fungssyndrom bzw. der Fatigue mittels 15 Items zu messen (Héuser et al., 2003). Auf der Ba-
sis der gegebenen Antworten konnen Summenscores fiir die drei Subskalen ,kognitive Di-
mension‘, ,koérperliche Dimension‘ und ,psychosoziale Dimension® gebildet werden. Die
Antworten konnen auf einer fiinfstufigen Skala (von ,,nie* bis ,,sehr oft”) gegeben werden.
Die Werte fiir Cronbachs Alpha lagen zwischen a = 0,94 und o = 0,96. Der FIS-D 15 wurden
an einer Stichprobe chronisch Lebererkrankter validiert (H&user et al., 2003), dariiber hinaus
in verschiedenen Morbidititsstichproben, etwa in dem Patientenkollektiv einer allgemeinme-
dizinischen Praxis (Kuhlhiiser, 2010) eingesetzt. Spezifische Normen fiir Nierenerkrankte

bzw. Patienten nach Transplantation liegen nicht vor.

3.4.7 Reha-bezogene Selbstwirksamkeitserwartungen (Muthny, 2006)

Das Instrument der Reha-bezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen wird durch die Skalen
,Aktive Mitarbeit fiir normales Leben (R-SWK1; 5 Items) und ,Aktive Mitarbeit fiir verbes-
serte Stimmung‘ (R-SWK2; 5 Items) reprisentiert. Dieses Instrument ist Bestandteil des ,Fra-
gebogens Rehabilitationsbezogene Kognitionen® (Muthny, 2006), das Selbstwirksamkeit,
Vorsitze und Beflirchtungen als motivationsrelevante Bereiche von Kognitionen beziiglich
der Rehabilitation erfasst (Richter, 2010). Die Werte fiir das Cronbachs Alpha liegen fiir die
R-SWK1-Skala bei o = 0,87, beziiglich der R-SWK2-Skala bei a = 0,86.
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3.4.8 Perceived Involvement in Care Scales (PICS-D, Scheibler, 2004)

Die PICS (im Original von Lerman et al. (1990) beabsichtigen, die perzipierte Einbeziehung
in die Behandlung zu messen (Scheibler, 2004). Die deutsche Version besteht aus insgesamt
14 Items. Hierauf basierend konnen die Subskalen ,Patientenaktivierung durch den Arzt® (5
Items), ,Aktives Informationsverhalten des Patienten‘ (4 Items) und ,Entscheidungsteilnahme
des Patienten‘ (5 Items) gebildet werden. Die Antwort kann auf einer vierstufigen Skala (von
»stimme tiberhaupt nicht zu* bis ,,stimme voll und ganz zu*) gegeben werden. Hinsichtlich
der Reliabilitét ergab sich flir das Cronbachs Alpha der Skala ,Patientenaktivierung durch den
Arzt‘ ein Wert von a = 0,87, fiir die Skala ,Aktives Informationsverhalten des Patienten® ein
Wert von a = 0,83 und fiir die Skala ,Entscheidungsteilnahme des Patienten® ein o = 0,89. Die
Konstruktvaliditdt des Instruments hat sich als gut erwiesen. Insbesondere fiir die Skala ,Pati-
entenaktivierung durch den Arzt‘ zeigten sich signifikante Zusammenhidnge mit Gesundheits-
zustand, -verbesserung, Angst und Selbstwirksamkeit (Prognostische Validitdt; Richter
(2010).

3.4.9 Kolner Patientenfragebogen
(KPF, Skalen ,,Partizipationsbediirfnis* und ,,Medizinische
Information* , Pfaff, Steffen, Brinkmann, Liitticke, & Nitzsche,

2004))

Der Kolner Patientenfragebogen intendiert, die ,,Erfassung der Einbindung des Patienten als
Kotherapeuten (Pfaff, 2003) in der stationdren Versorgung zu erheben. Der Fragebogen be-
steht aus mehreren Skalen und Indices, die bedarfsabhidngig modular eingesetzt werden kon-
nen. In dieser Arbeit wurden die Skalen ,Medizinische Information‘ (8 Items; aus dem Be-
reich ,,Information und Kommunikation®) und ,Partizipationsbediirfnis® (6 Items; aus dem
Bereich ,,Patienteneinstellungen®) verwendet. Alle Skalen sind auf einer vierstufigen Skala
(von ,,stimme liberhaupt nicht zu“ zu ,,stimme voll und ganz zu*) zu beantworten. Im Hin-
blick auf die Reliabilitdt ergab sich fiir die Skala ,Medizinische Information‘ ein oo = 0,91, fiir

die Skala ,Partizipationsbediirfnis® ein o = 0,82.
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3.4.10 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

(Kurzform, F-SozU-K7, Fydrich et al., 2009)

Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung operationalisiert soziale Unterstiitzung als wahr-
genommene bzw. antizipierte Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld (Fydrich et al., 2009).
In seiner urspriinglichen Langform erfasst das Instrument die Skalen "Emotionale Unterstiit-

n.n

zung",

n n

Praktische Unterstiitzung", "Soziale Integration" und "Belastung aus dem sozialen
Netzwerk" sowie die ergdnzenden Skalen "Reziprozitit", "Verfiigbarkeit einer Vertrauensper-
son" und "Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung", welche mit 54 Items erfasst werden. Es
stehen Kurzformen mit 22, 14 und Items zur Verfiigung, welche auf der Basis von item- und
faktorenanalytischen Prozeduren aus der Langform extrahiert wurden (Fydrich, Sommer, &
Bréhler, 2007). Die Autoren raten bei den Kurzformen aufgrund der geringen Itemzahl und
der Kiirze der Skalen von einer skalenspezifischen Auswertung ab. Dunkel, Antretter,
Frohlich-Walser, und Haring (2005) haben die Kurzformen evaluiert und ihre Anwendbarkeit
und Okonomie sowie die Eindimensionalitit im Rahmen einer faktorenanalytischen Untersu-
chung bestitigt. Die interne Konsistenz der Kurzform K7 lag fiir Patienten einer internisti-
schen Abteilung bei o = 0,927. Laut Fydrich et al. (2007) liegen umfangreiche Untersuchun-
gen zur faktoriellen, differenziellen, konvergenten und diskriminanten Validitdt fiir alle For-

men des F-SozU vor.
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Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte computergestiitzt mit Hilfe des Programms IBM SPSS 20.0 fiir

Windows . Folgende Verfahren kamen zur Anwendung;

3.6

Deskriptive Kennwerte: Berechnung von Hiufigkeiten, Mittelwerten, Standardab-
weichungen und Range auf Item- und Skalenebene.

Maf der internen Konsistenz: erfolgte skalenspezifisch die Berechnung des Cron-
bachs Alpha als (ggf. mit Itemanalyse: Quadrierte multiple Korrelation; Trennschirfe
und Alpha bei geloschtem Item).

Bivariate Zusammenhiinge: Berechnung von Korrelationskoeffizienten nach Pear-

son bzw. Rangkorrelation nach Spearman.

Mittelwertsunterschiede: Berechnung multivariater Varianzanalysen zur Priifung al-
ters- und geschlechtsbezogener Unterschiede

Multivariate Zusammenhénge: Berechnung multipler linearer Regressionsmodelle

(Einschlussverfahren ,,schrittweise®)

Beschreibung der Stichprobencharakteristika

3.6.1 Darstellung demografischer Charakteristika

Wie aus Tabelle 3.2 ersichtlich ist, wurden 134 auswertbare Fragebdgen in die statistische

Auswertung eingeschlossen. 55% der befragten Patienten médnnlichen Geschlechts, der Anteil

weiblicher Teilnehmer lag bei 45%. Das Alter der Befragten lag im arithmetischen Mittel bei

57 Jahren und umfasste einen Range von 21 - 79 Jahren.

Die meisten Empfianger waren verheiratet (76%), nur wenige geschieden (7%) oder ledig

(13%). Ebenso gab die Mehrzahl der Untersuchten an, mit dem Partner zusammen zu wohnen

(76%), wobei nahezu alle Befragten einen stabilen Familienstand seit der Transplantation

berichteten (98%).
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Tabelle 3.2: Demografische Charakteristika der Stichprobe

Parameter Hiufigkeiten
Geschlecht Mainnlich (74 / 55%)Weiblich (60 / 45%)
Alter (Jahre) 56,65 (Sd =1,31)
Range (21 — 79 Jahre)
Familienstand’ 18:101:10:5

18 (13%)

101 (76%)

10 (7%)

5 (4%)
Wohnsituation
Mit Partner/in 101 (76%)
Ohne Partner 24 (18%)

Anmerkung: Stichprobengrole = 134; Héufigkeiten, Absolute und in Prozent relativen Haufigkeiten, Sd, Stan-

dardabweichung; “Ledig: Verheiratet: Geschieden: Verwitwet
3.6.2 Darstellung soziodemografischer Charakteristika

Im Hinblick auf die Staatangehdrigkeit nahmen zu 97% Deutsche an der Untersuchung teil.
Die Bildungscharakteristika der Stichprobe weisen ein eher geringes bis mittleres Schulbil-
dungsniveau auf. 54% der Empfanger hatten den Hauptschul-, 21% den Realschulabschluss,
8% Abitur. Fast die Hilfte der Untersuchten absolvierte eine berufliche Ausbildung (49%),
15% absolvierten die Meisterschule, 10% waren Akademiker. Insgesamt waren lediglich 12%
der Befragten zum Untersuchungszeitpunkt vollzeiterwerbstétig, 9% in Teilzeit, 25% bezogen
eine Erwerbsunfidhigkeitsrente, 37% waren im Hinblick auf den Erwerbsstatus bereits alters-
berentet. Die Differenzierung des Sozial- und Erwerbsstatus ergab bei 96% die Anerkennung
einer Schwerbehinderung, wovon 81% der Betroffenen eine 100% ige Schwerbehinderung
aufwiesen. Bei 30% die Beantragung einer Berufsunféhigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsren-

te (Tabelle 3.3).



Tabelle 3.3: Soziodemografische Charakteristika der Stichprobe *

Parameter Hiufigkeiten®
Staatsangehorigkeit Deutsch Nicht Deutsch (9/7%)
(124/93%)
Bildungsabschluss Haupt- Fachoberschulreife Abitur (11/8%)  Polytechnische = Anderer Schul-  Kein Ab-
/Volksschule (25/21%) Oberschule abschluss schluss
(72/54%) (14/11%) (4/3%) (5/4%)
Berufsausbildung Lehre (66/49%) Fachhochschule Fachhochschule  Universitat Andere Ausbil-  Keine
Meister (19/15%) (8/6%) (6/4%) dung (4/3%) Ausbil-
dung
(5/4%)
Berufliche Stellung Arbeiter Angestellter (53/39%)  Beamter (6/4%)  Selbststdndiger ~ Sonstiges
(40/30%) (8/6%) (18/14%)
Erwerbstitigkeit Ganztags Halbtags (4/3%) < halbtags Hausfrau Arbeitslos EU® Alters-
(16/12%) (8/6%) (14/11%) (3/2%) (33/25%)  rente
(50/37%)
Schwerbehinderung Ja (129 /96&) Nein (3/4%)
Rente beantragt Ja (41/31%) Nein (91/68%)

Anmerkung: *StichprobengroBe = 134; In Klammern®: absolute Haufigkeiten und relative Haufigkeiten in Prozent; EU: Erwerbsunfahigkeitsrente



3.6.3 Darstellung krankheitsanamnestischer Charakteristika

Wie Tabelle 3.4 ausweist, waren die Befragten im Durchschnitt seit fast 18 Jahren (17,71)
erkrankt, wobei die Erkrankungsdauer in einem Bereich von zwei bis zu 67 Jahren variierte.

Das Eintreten der Dialysepflicht betrug im arithmetischen Mittel sieben Jahre und neun Mo-
nate (94,43 Monate), wobei sich hierbei eine Schwankungsbreite von einem Monat bis zu 31
Jahren (372 Monaten) ergab. Hinsichtlich der Form des Nierenersatzverfahrens gaben 53%
der Betroffenen an, eine Himodialyse in Anspruch genommen zu haben, 11% eine kontinu-
ierliche ambulante Peritonealdialyse (CAPD), 11% eine Kombination beider Verfahren. Bei
25% der Befragten fehlte hierzu eine Antwort. Die mittlere Dauer seit der letzten erfolgten
Nierentransplantation betrug im Durchschnitt 25 Monate, wobei hier ein Bereich von einem
bis zu 156 Monaten vorlag. 83% der Befragten gaben an, eine Nierentransplantation erlebt zu
haben, wohingegen bei 13% bereits zwei Transplantationen erfolgt waren. Die mittlere War-
tezeit auf die zuletzt erfolgte Transplantation betrug 5,5 Jahre, wobei sich eine Schwankungs-
breite von einem bis zu zehn Jahren ergab. Als Wartezeit wurde hierbei die Zeit erfragt, wel-

che die Betroffenen als potentielle Empfénger auf der Euro-Transplant-Liste gelistet waren.

3.6.4 Darstellung krankheitsrelatierter Charakteristika

Im Hinblick auf den posttransplantativen subjektiven Gesundheitszustand gaben 15% der Be-
fragten einen sehr guten und 42% einen guten Gesundheitszustand an. Lediglich 6% der Un-
tersuchten schitzten ihren Gesundheitszustand zum Untersuchungszeitpunkt als mangelhaft
ein. Der Mittelwert des angegebenen Gesundheitszustandes betrug 2,46. Die Dauer des Gene-
sungsprozesses betrug bei 7% weniger als einen Monat, bei 57% bis zu sechs Monaten, bei
24% bis zu einem Jahr und 19% bendétigten eine Rekonvaleszenzzeit von iiber einem Jahr.
Hinsichtlich erforderlicher stationdrer Aufenthalte betrug der Mittelwert 3,5, wobei die abso-
luten Zahlen von null bis zu 28 Aufenthalten variierten. Die drztliche Betreuung wurde in
60% der Fille von einem Nephrologen allein geleistet, in 31% in Kooperation des Transplan-
tationszentrums mit einem Nephrologen, in 5% vom Hausarzt und in 3% vom Transplantati-
onszentrum allein.

42% der Untersuchten gaben an regelméfig, d.h. im Durchschnitt 5,2 Stunden/Woche, Sport
zu treiben. Der mittlere Kreatininwert betrug zum Befragungszeitpunkt 1,74 mg/dl (Tabelle
Al, siche Anhang).
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Tabelle 3.4: Krankheitsanamnestische Charakteristika der Stichprobe

Parameter Haufigkeit
Dauer Erkrankung MW (17,7 Jahre)
Dialyse-Dauer MW (7,9 Jahre)
HD? 71 (53%)

PD" 15 (11%)
HD/PD 15 (11%)

k.A.C 33 (25%)

Zeit seit letzter NTx? MW (25 Monate)
1.NTx 112 (83%)
2.NTx 17 (13%)

Zeit auf ET* MW (5,5 Jahre)

Anmerkung: MW, Mittelwert; “HD, Hamodialyse; bPD, Peritonealdialyse; °k.A., keine Angaben; dNTx, Nieren-
transplantation; © ET, Eurotranspant-Liste; Haufigkeiten, Absolute Hiufigkeiten und in Klammern

relative Haufigkeiten in Prozent
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4  Ergebnisse

4.1 Deskriptive Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualitat (SF-36)

4.1.1 Deskriptive Auswertung der posttransplantativen gesundheitsbezo-

genen Lebensqualitat (SF-36)

Die Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (siche Tabelle 4.1) ergab sowohl
fiir die psychische als auch die korperliche Gesamtsummenskala eine leicht unterdurchschnitt-
liche Einschitzung des Befindens der Untersuchten entlang des moglichen Wertebereiches
der Skalen von null bis 100. Fiir die Gesamtsummenskala ,korperliches Befinden® ergab sich
ein Mittelwert von 43,96 (Sd=11,39, Range 11,62-63,63), wohingegen sich fiir die Gesamt-
summenskala ,Psychisches Wohlbefinden' ein arithmetisches Mittel von 49,37 (Sd=10,14,
Range von 19,45-64,01) ergab. Differentiell betrachtet, ergab sich fiir die vier Subskalen der
Dimension "Korperliches Wohlbefinden® folgendes Bild: Die Dimension ,Korperliche Funk-
tionsfahigkeit® wurde mit einem Mittelwert von 66,95 (Sd=28,11) als liberdurchschnittlich
eingeschitzt, ebenso die Dimension ,Korperliche Schmerzen®, mit einem Mittelwert von
73,77 (Sd=30,47). Leicht iiberdurchschnittlich wurden auch die Dimensionen ,Korperliche
Rollenfunktion* (MW=59,67, Sd=43,46) und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* einge-
schitzt (MW=57,07, Sd=20,96).

Hinsichtlich der Subskalen der Dimension ,Psychisches Wohlbefinden® wurden insbesondere
die Skala ,Soziale Funktionsfahigkeit* (MW=76,82, Sd=24,93), ,Emotionale Rollenfunktion*
(MW=75,00, Sd=39,50) und ,Psychisches Wohlbefinden‘* (MW=69,33, Sd=19,46) als deut-
lich tiberdurchschnittlich eingestuft. Die Skala ,Vitalitit® gelangte mit einem Mittelwert von
56,63 (Sd=20,19) zu einer leicht iiberdurchschnittlichen Einschétzung (s. Tabelle 4.1)

Die Werte fiir die Berechnung der internen Konsistenz (Cronbachs o) sind ebenfalls in Tabel-

le 4.1 dargestellt.
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Tabelle 4.1: Verteilungscharakteristika des Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit (SF-36)

Skala MW Sd Min Max Cronbachs a
Korperliche Funktionsfahigkeit 66,95 28,11 0,00 100,00 0,84
Korperliche Rollenfunktion 59,67 43,46 0,00 100,00 0,78
Korperliche Schmerzen 73,77 30,47 0,00 100,00 0,80
Allg. Gesundheitswahrnehmung 57,07 20,96 5,00 100,00 0,84
Vitalitdt 56,63 20,19 1000 100,00 0,79
Soziale Funktionsfahigkeit 76,82 24,93 12,50 100,00 0,82
Emotionale Rollenfunkt. 75,00 39,50 0,00 100,00 0,88
Psychisches Wohlbefinden 69,33 19,46 12,00 100,00 0,89
Korperliches Wohlbefinden 4396 11,39 11,62 63,63 0,82
Psychisches Wohlbefinden 49,37 10,14 19,45 64,01 0,82

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; Min, Minimum; Max, Maxi-

mum; Cronbachs o als Maf der internen Konsistenz

4.1.2 Vergleich der Skalenwerte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

(SF-36) mit anderen Stichproben der Normstichprobe

Die Lebensqualitidt entlang der Summenskala korperliches Befinden wies einen Mittelwert
von 43,96 (Sd=11,39), die Summenskala psychisches Befinden einen Wert von 49,37 (10,14)
auf. Tabelle 4.2 weist die Mittelwerte fiir die einzelnen Subskalen sowie im Vergleich eine
Normstichprobe von Patienten mit chronischer Erkrankung der Niere, Blase oder der Harn-
wege und der Normpopulation ohne chronische Erkrankungen aus (Bullinger & Kirchberger,
1998). Im Vergleich zu der Normstichprobe der Patienten mit chronischen Nierenerkrankun-
gen weist die untersuchte Stichprobe durchgédngig hohere, im Vergleich zur Normpopulation

ohne chronische Erkrankungen durchgiingig niedrige Mittelwerte auf (siche Tabelle 4.2).



Ergebnisse

Tabelle 4.2: Verteilungscharakteristika der Subskalen des Fragebogens zum Gesund-
heitszustand (SF-36) im Vergleich zu einer Normstichprobe von Patienten
mit chronischer Erkrankung der Niere, Blase oder der Harnwege und der

Normpopulation ohne chronische Erkrankungen
(Bullinger & Kirchberger, 1998).
MW (Sd) MW (Sd) Chron. MW (Sd) Norm-
Skala Stichprobe- Nierenerkrankung population
UKM*

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahr-

nehmung

Vitalitdt
Soziale Funktionsfahigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden

66,95 (28,11)
59,67 (43,46)

73,77 (30,47)
57,07 (20,96)
56,63 (20,19)
76,82 (24,93)

75,00 (39,50)

69,33 (19,46)

61,58 (28,44)
48,11 (36,21)

55,05 (27,07)
47,34 (20,42)
46,09 (18,08)
76,17 (24,51)

72,43 (36,22)

64,55 (18,78)

96,61 (10,04)
96,89 (13,88)

94,60 (14,99)
79,89 (13,66)
71,90 (14,31)
94,87 (12,33)

96,89 (14,13)

79,16 (13,11)

57

Anmerkung: Stichprobengrofie = 134; “Untersuchungsstichprobe aus dem Universititsklinikum Miinster (UKM),

MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung

4.2 Deskriptive Auswertung des Lebenszufriedenheitsinventars

(LZI)

4.2.1 Deskriptive Auswertung des Lebenszufriedenheitsinventars (LZI):

Pra- versus posttransplantativ

Wie die Tabelle 4.3 in der Zusammenschau zeigt, ergab die Auswertung der aktuellen Le-

benszufriedenheit (LZI1) eine durchschnittliche Lebenszufriedenheit von 3,73 (Sd= 0,51), bei

einem Wertebereich von 1,33 bis zu 5,00. Das Crohnbachs Alpha als MaB der internen Kon-

sistenz betrug 0,93. Im Hinblick auf die erinnerte Lebenszufriedenheit sechs Monate prétrans-

plantativ ergab sich ein Mittelwert von 3,28 (Sd=0,51), bei einem Wertebereich von 1,78 bis
zu 4,75. Das Crohnbachs Alpha ergab 0,89.
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Tabelle 4.3: Verteilungscharakteristika des Lebenszufriedenheitsinventars
(LZI, Muthny, 1991), Aktuelle Lebenszufriedenheit und
Lebenszufriedenheit sechs Monate prétransplantativ

Skala MW Sd Min Max  CTOm
bachs a

LZI 1 (aktuelle Lebenszufriedenheit) 3,73 0,76 1,33 5,00 0,93

LZI 2 (sechs Monate prdtransplantativ) 3,28 0,51 1,78 4,75 0,89

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; Min, Minimum; Max, Maxi-

mum; Cronbachs o als Maf} der internen Konsistenz

4.2.2 Deskriptive Auswertung des Lebenszufriedenheitsinventars (LZI):

aktuelle Situation

Differentiell betrachtet ergab sich fiir die Skalen des Lebenszufriedenheitsinventars, in der
Einschitzung der aktuellen Lebenszufriedenheit, folgendes Bild (s. Tabelle 4.4): Die Skalen,
hinsichtlich derer sich die Befragten am haufigsten zufrieden zeigten, waren das Familienle-
ben (73%, MW=4,04), die geistige Leistungsfahigkeit (73%, MW=3,98), die Stellung in der
Familie (71%, MW=4,02) sowie die Anzahl der Freunde und Bekannten (71%, MW=4,00).
Insgesamt scheint somit die soziale Dimension der Lebenszufriedenheit hoch zu sein. Die
hiufigste Nennung von Unzufriedenheit erfolgte hinsichtlich der korperlichen Leistungsfa-

higkeit (49%, MW=3,36) und des Sexuallebens (25%, MW=3,16).
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Tabelle 4.4: Verteilungscharakteristika des Lebenszufriedenheitsinventars
(LZI1, Muthny, 1991), Aktuelle Lebenszufriedenheit

Hiiufigkeiten in %

Skala unzufrieden teils/ zufrieden MW Sd k. A.
teils
Korperliche Leistungsfahigkeit 23 29 49 3,36 1,19 0
Geistige Leistungsfahigkeit 7 19 73 3,98 0,92 1
Durchsetzungsfahigkeit 7 31 58 3,73 0,88 4
Berufliche Situation 15 21 32 3,35 1,18 32
Finanzielle Situation 17 22 57 3,55 1,17 4
Zusammenleben mit dem Partner 8 11 70 4,08 1,08 12
Sexualleben 25 27 35 3,16 1,25 13
Familienleben 7 15 73 4,04 0,98 5
Ihre Stellung in der Familie 9 16 71 4,02 1,04 4
gﬁzahl der Freunde und Bekann- 3 20 7 4,00 0,97 )
Freizeitaktivititen 14 27 57 3,65 1,11 1
Lebensqualitét insgesamt 12 21 65 3,78 1,02 1

Anmerkung :Stichprobengrofie = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; k.A., keine Angaben

4.2.3 Deskriptive Auswertung des Lebenszufriedenheitsinventars (LZI):

pritransplantative Situation

Im Vergleich dazu wurde im Hinblick auf die kognizierte Verbesserung der Lebenszufrieden-
heit auf Seiten der Befragten im Vergleich zu einem halben Jahr vor der Transplantation (sie-
he Tabelle 4.5) am haufigsten die Skala ,Korperliche Leistungsfahigkeit™ als verbessert (62%,
MW=3,67) und die ,Lebensqualitit insgesamt’™ genannt (60%, MW=3,75). Beziiglich angege-
bener Verschlechterungen wurde am héufigsten das ,Sexualleben® (21%, MW=2,9) und "Frei-
zeitaktivititen‘ (18%, MW=3,28) genannt.
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Tabelle 4.5: Verbesserung der Lebenszufriedenheit (LZI, Muthny, 1991), im Vergleich zu
einem halben Jahr vor der Transplantation

Skala

Hiufigkeiten in %

gleich

verbessert

geblieben LG/ > Lol
Korperliche Leistungsfa- 15 21 62 3,7 0,9 2
higkeit
Geistige Leistungsfahig- 8 54 38 3.4 0,8 2
keit
Durchsetzungsfahigkeit 4 64 26 33 0,6 6
Berufliche Situation 7 45 17 32 0,8 31
Finanzielle Situation 13 72 9 2.9 0,7 6
Zusammenleben mitdem 6 61 22 3,3 0,7 12
Partner
Sexualleben 21 49 16 2.9 0,9 14
Familienleben 5 65 25 33 0,7 5
Ihre Stellung in der Fa- 5 69 22 3,2 0,6 4
milie
Anzahl der Freundeund 9 73 16 3,1 0,6 2
Bekannten
Freizeitaktivititen 18 40 37 33 0,9 4
Lebensqualitdt insgesamt 12 26 60 3,7 1,0 2

Anmerkung: Stichprobengrofe = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; k.A., keine Angaben

4.3 Deskriptive Auswertung des Freiburger Fragebogens zur

Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)

Die Auswertung des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) ergab die

hochsten mittleren Auspriagungen flir die Dimension ,Aktives problemorientiertes Coping*
(MW=3,09, Sd=0,85) und die Dimension ,Ablenkung und Selbstaufbau‘ (MW=3,03,
Sd=0,76). Als dritthdufigste Form der Krankheitsverarbeitung wurde ,Religiositit und Sinn-
suche‘ genannt (MW=2,81, Sd=0,78). ,Bagatellisierung und Wunschdenken® (MW=2,13,
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Sd=0,97) und ,Depressive Verarbeitung® (MW=1,96, Sd=0,73) wurden am seltensten als an-
gewandte Form der Krankheitsbewéltigung genannt, wie Tabelle 4.6 darstellt.

Beziiglich der Analyse der internen Konsistenz ergab sich ein heterogenes Bild: Fiir die Skala
,depressive Verarbeitung' ergab sich ein Crohnbachs Alpha von 0,75, fiir die Skala ,Aktives
problemorientiertes Coping‘ ein Wert von 0,73. Fiir die Skala ,Ablenkung und Selbstaufbau®
ergab sich ein Crohnbachs Alpha von 0,70, fiir die Skala ,Religiositdt und Sinnsuche‘ ein
Wert von 0,61. ,Bagatellisierung und Wunschdenken® weist den hochsten Wert mit einem

Crohnbachs Alpha von 0,80 auf.

Tabelle 4.6: Verteilungscharakteristika des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsbewilti-
gung (FKV, Muthny, 1989)

Skala MW Sd Min Max Cronbachs a
Depressive Verarbeitung 1,96 0,73 1,00 4,60 0,75
Aktives problemorientiertes Coping 3,09 0,85 1,00 5,00 0,73
Ablenkung und Selbstaufbau 3,03 0,76 1,00 5,00 0,70
Religiositdt und Sinnsuche 2,81 0,78 1,00 4,80 0,61
Bagatellisierung und Wunschdenken 2,13 0,97 1,00 433 0,80

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; Min, Minimum; Max, Maxi-

mum; Cronbachs o als Maf} der internen Konsistenz

4.4 Deskriptive Auswertung der Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale (HADS-D)

Zur Einschitzung relevanter psychopathologischer Belastungen hinsichtlich der Parameter
Angst und Depressivitidt wurde die Hospital Anxiet yand Depressions Scale (HADS-D) aus-
gewertet (s. Tabelle 4.7). Hier konnten 134 Fragebdgen ausgewertet werden. Die mittlere an-
gegebene Belastung auf der Dimension ,Angst‘ betrug 5,10. Das Crohnbachs Alpha dieser
Skala betrug 0,88. Die mittlere Belastung auf der Dimension ,Depressivitét® betrug 4,17. Das
Crohnbachs Alpha lag bei 0,84.
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Tabelle 4.7: Verteilungscharakteristika der Hospital Anxiety and depressions
Scale (HADS, Herrmann et al., 1995)

Parameter MW Sd Min Max aCronbachs
Angst 5,10 4,14 0,00 16,00 0,88
Depressivitét 4,17 3,75 0,00 16,00 0,84

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; Min, Minimum;

Max, Maximum; Cronbachs o als Mal} der internen Konsistenz

4.5 Deskriptive Auswertung der Fatigue Impact Scale
(FIS-D 15)

Hinsichtlich der Belastung durch chronische Erschopfung bzw. Fatigue ergab die Auswertung
der Subskalen des FIS-D 15 insgesamt eine durchschnittliche Belastung entlang der Dimensi-
onen (s. Tabelle 4.8). Die hochste mittlere Belastung ergab sich fiir die Subskala ,Korperliche
Dimension‘ mit einem Wert von 2,73 (Sd=1,03). Die Belastungen auf der ,Psychosozialen
Dimension‘ (MW=2,24, Sd=0,91) und ,Kognitiven Dimension‘ (MW=2,09, Sd=0,90) kann
als leicht tiberdurchschnittlich beschrieben werden. Die Berechnung der internen Konsisten-
zen ergab fiir die Skala ,Korperliche Dimension® 0,94 und fiir die Skala ,Kognitive Dimensi-

on‘ 0,91. Die Skala ,Psychosoziale Dimension‘ wies ein Crohnbachs Alpha von 0,89 auf.

Tabelle 4.8: Verteilungscharakteristika der Fatigue Impact Scale
(FIS-D 15, Hiuser et al., 2003)

Skala MW " T Max Cron;)achs
Kggnltlye 2,09 0,90 1,00 5,00 0,91
Dimension
Korperliche 273 1,03 1,00 5,00 0,94
Dimension
ngchospzmle 2.24 0,91 1,00 4,60 0,89
Dimension

Anmerkung: Stichprobengroe = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung, Min, Minimum; Max,

Maximum; Cronbachs o als Mal} der internen Konsistenz
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4.6 Deskriptive Auswertung der Reha-bezogenen Selbstwirk-

samkeit

Die Reha-bezogene Selbstwirksamkeit (R-SWK) wurde hinsichtlich der beiden Dimensionen
,Aktive Mitarbeit fiir ein normales Leben‘ (R-SWK1) und ,Aktive Mitarbeit fiir verbesserte
Stimmung‘ (R-SWK2) ausgewertet (s. Tabelle 4.9). Hierbei ergab sich fiir die Dimension ,R-
SWK1°¢ ein Mittelwert von 3,59 (Sd=0,79), was als leicht liberdurchschnittlich bewertet wer-
den kann. Das Crohnbachs Alpha betrug 0,81. Fiir die Dimension "R-SWK2°¢ ergab sich ein
ebenfalls iiberdurchschnittlicher Mittelwert von 3,81 (Sd=0,69). Das Crohnbachs Alpha be-
trug 0,73.

Tabelle 4.9: Verteilungscharakteristika der Reha-bezogenen Selbstwirksamkeit
(Muthny, 2006)

Skalen MW Sd Min  Max C“’“;acm
R-SWKI1 359 0,79 .60 5,00 0.81
R-SWK2 3.81 0,69 2,00 5,00 0,73

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung, Min, Minimum,;

Max, Maximum; Cronbachs o als Mal} der internen Konsistenz

4.7 Deskriptive Auswertung der Perceived Involvement in Care
Scales (PICS-D, deutsche Version) und des Kolner Patien-
tenfragebogen (KPF, Skalen Partizipationsbediirfnis und

Medizinische Information)

Hinsichtlich der Aspekte der Kommunikation und Information in der Klinik wurden die Per-
ceived Involvement in Care Scales (Scheibler, 2004) ausgewertet (s. Tabelle 4.10). Die hochs-
te mittlere Auspriagung erzielte hierbei die Skala ,Aktive Informationsverhalten des Pat. © mit
einem Mittelwert von 3,10 (Sd=0,69). Die Skalen ,Patientenaktivierung durch den Arzt‘
(MW=2,94, Sd=0,71) und ,Entscheidungsteilnahme des Pat.® (MW=2,62, Sd=0,72) zeigen

ebenfalls ein zustimmendes Antwortverhalten.
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Die Werte fiir das Crohnbach Alpha der drei Skalen sind in Tabelle 4.10 dargestellt.

Im Hinblick auf die verwendeten Subskalen des Kdlner Patientenfragebogens (Pfaff, 2003)
ergab sich die hochste mittlere Ausprdagung fiir die Vermittlung medizinischer Information
sensu der Skala ,Medizinische Information* (MW=3,9, Sd=0,55). Das Partizipationsbediirfnis
driickte sich ebenfalls als {iberdurchschnittlich aus, mit einer mittleren Zustimmung von 3,19

(8d=0,63). Das Crohnbachs Alpha fiir diese Skala lag bei 0,89, fiir die Skala ,Medizinische

Information® bei 0,93.

Tabelle 4.10: Verteilungscharakteristika der (PICS-D , Scheibler, 2004) und des

(KPF, Pfaffetal., 2004)

Skalen MW  Sd Min  Max ac“’h“b“hs
Patientenaktivierung durch den A 294 0,71 1,00 4,00 0,83
Aktives Informationsverhalten de 3,10 0,69 1,00 4,00 0,85
Entscheidungsteilnahme des Pt. 2,62 0,72 1,00 4,00 0,84
Partizipationsbediirfnis 3,19 0,63 1,00 4,00 0,89
Medizinische Information 3,39 0,55 1,00 4,00 0,93

Anmerkung: Stichprobengroflie = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung, Min, Minimum; Max, Maxi-

mum; Cronbachs o als Maf} der internen Konsistenz
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4.8 Deskriptive Auswertung des Fragebogens zur sozialen Un-

terstiitzung (F-SozU-K?7)

Tabelle 4.11: Verteilungscharakteristika des F-SozU-K7 (Fydrich et al., 2007)

Crohn-
Item MW Sd Min Max bachs
aa
Wenn ich krank bin, kann ich ohne Z6-
gern Freunde/Angehorige bitten, wich- 4,02 L1 0,00 5,00
tige Dinge fiir mich zu erledigen.
Wenq ich tief bedriickt bin, ich weill zu 386 1,19 0,00 5.00
wem ich gehen kann.
Es gibt Men;che?n, die Leid und Freude 408 094 0,00 5,00
teilen mit mir teilen
Ich habe genug Menschen, die mir hel-
fen, wenn ich mal nicht weiter weil. 3,95 1,03 3,00 3,00
0,90
Es gibt genug Menschen, zu denen ich
ein gutes Verhéltnis habe. 411 0,87 10,00 5,00
Es gibt eine Gemeinschaft von Men-
schen, zu denen ich mich zugehorig fith- 3,82 1,12 12,50 5,00
le.
Es gibt Menschen, denen ich meine Ge-
fiihle zeigen kann, ohne dass es peinlich 380 1,15 0,00 5,00

wird,

Anmerkung: Stichprobengrofe = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; Min, Minimum; Max, Maxi-

mum; Cronbachs a als MaB der internen Konsistenz fiir die Gesamtsummenskala

Aufgrund der im Methodenteil dargelegten geringen Itemzahl erfolgt die Darstellung auf
Itemebene (s. Tabelle 4.11). Der Mittelwert der Gesamtsummenskala betriagt 3,94, die 0,84.
Dieses Ergebnis ist als tiberdurchschnittlich wahrgenommene soziale Unterstiitzung zu bewer-

ten. Das Crohnbachs Alpha fiir die Gesamtsummenskala lag bei a = 0,90.
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4.9 Darstellung der Zusammenhinge zwischen krankheitsbezo-

genen und psychosozialen Variablen

In diesem Abschnitt werden die Zusammenhénge zwischen soziodemographischen, krank-

heitsbezogenen und psychosozialen Variablen dargestellt.

4.9.1 Zusammenhinge zwischen Alter, Gesundheitszustand (SF-36),
Angst/Depressivitit (HADS-D) und Lebenszufriedenheit (LZI)

Zur Priifung dieses Zusammenhanges zwischen dem ordinalskalierten Merkmal Alter und den
intervallskalierten Merkmalen Gesundheitszustand (SF-36), Angst/Depressivitit (HADS) und
Lebenszufriedenheit (LZI) wurde eine Rangkorrelation nach Spearman berechnet (Bortz,
2006). Hierbei ergab sich ein negativer linearer Zusammenhang zwischen der Variable Alter
und der Summenskala ,Korperliches Wohlbefinden® des SF-36. Der Zusammenhang von r = -
0,195 war auf dem Niveau von 0,05 signifikant (s. Tabelle 4.12). Die Hypothese 2 musste

somit verworfen, Hypothese 3 konnte als bestdtigt angesehen werden.

Tabelle 4.12: Korrelativer Zusammenhang (Rangkorrelation nach Spearman) Alter mit Ge-
sundheitszustand (SF-36), Angst/Depressivitit (HADS) und Lebenszufrieden-

heit (LZI))
Korperliches Psychisches Angstlichkeit Depressivitit LZI LZ1
Wohlbefinden REEIEEIREE: Aktuell pritrans-
plantativ
Alter -0,195% 0,073 -0,031 0,66 -0,177 -0,107

Anmerkung: Stichprobengréfe = 134; *Die Korrelation 1St auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant.
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4.9.2 Zusammenhinge zwischen Lebenszufriedenheit (LZI), Gesundheits-

zustand (SF-36) und Angst/Depressivitit (HADS-D)

Der Zusammenhang der aktuellen Lebenszufriedenheit (LZI) mit dem Gesundheitszustand
(SF-36) und Angst sowie Depressivitit (HADS) wurde mittels Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten nach Pearson untersucht. Hierbei ergab sich ein signifikanter Zu-
sammenhang mit der Skala "Korperliches Wohlbefinden® des SF-36, so dass, erwartungsge-
méf, eine hohere aktuelle Lebenszufriedenheit mit einem erhohten korperlichen Wohlbefin-
den einherzugehen scheint. Fiir die Skala ,Psychisches Wohlbefinden® liel} sich ein derartiger
signifikanter Zusammenhang nicht nachweisen. Ebenso ergab sich ein signifikant negativer
Zusammenhang mit der Skala ,Depressivitit’. Ebenfalls erwartungsgemdf3 scheint ein hohe
Auspriagung der aktuellen Lebenszufriedenheit mit einer geringeren Ausprigung beziiglich
depressiver Symptome einherzugehen. Beziiglich der Ausprigung dngstlicher Symptome lief3
sich kein derartig signifikanter Zusammenhang nachweisen. Beziiglich des Vergleiches der
préatransplantativen mit der aktuellen Lebenszufriedenheit ergab sich ebenfalls ein signifikan-
ter positiver Zusammenhang (r=0,411), so dass ein hohere (erinnerte) Lebenszufriedenheit vor
der Transplantation mit einer hoheren posttransplantativen einherzugehen scheint (s. Tabelle

4.13).

Tabelle 4.13: Korrelative Zusammenhénge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen Lebenszufriedenheit (LZI), Gesundheitszustand (SF-36)
und Angst/Depressivitit (HADS)

Korperliches Psychisches Angstlichkeit Depressivitit LZI

Wohlbefinden RRHIEERRED pritrans-
plantativ
Lebenszufriedenheit
0,425%*%* 0,1577 -0,100 -,387** 0,411%**
aktuell

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.



Ergebnisse 68

4.9.3 Zusammenhinge zwischen Gesundheitszustand (SF-36), Fatigue

(FIS-D 15) und Reha-bezogener Selbstwirksamkeit (RSW-K)

Die Untersuchung des korrelativen Zusammenhanges zwischen Gesundheitszustand, Fatigue
und Reha-bezogener Selbstwirksamkeit mittels Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten
nach Pearson ergab mehrere signifikante Zusammenhénge. Die Skala ,Kdrperliches Wohlbe-
finden® des SF-36 ergab einen positiven Zusammenhang mit der Skala ,Psychisches Wohlbe-
finden® (r=0,29), so dass ein positiver Gesundheitszustand in der somatischen Dimension mit
einem verbesserten psychischen Gesundheitszustand einherzugehen scheint. Beziiglich der
Zusammenhdnge der Skala ,Korperliches Wohlbefinden® mit den drei Subskalen des FIS-D
15 ergaben sich durchgéngig signifikante negative Zusammenhénge. Der stirkste Zusammen-
hang bestand mit der ,Korperlichen Dimension® des FIS-D 15 (-0,699), so dass ein hoherer
Grad korperlicher Fatigue mit einem geringeren korperlichen Gesundheitszustand zu korres-
pondieren scheint. Zudem bestanden positive Korrelationen mit der Reha-bezogenen Selbst-
wirksamkeit. Insbesondere die Skala ,Aktive Mitarbeit fiir ein aktives Leben® zeigte einen
moderaten Zusammenhang zum kdrperlichen Wohlbefinden (r=0,52), der Zusammenhang mit
der Skala ,Aktive Mitarbeit fiir verbesserte Stimmung* zeigte ebenso einen signifikanten,

wenngleich etwas schwicheren Zusammenhang (r=0,377) (s. Tabelle 4.14).

Tabelle 4.14: Korrelative Zusammenhédnge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen Korperlichem Wohlbefinden (SF-36), Fatigue (FIS-D-15)
und Reha-bezogener Selbstwirksamkeit (R-SWK)

Skala Korperliches Wohlbefinden
Korperliche Dimension -0,699**
Kognitive Dimension -0,349%**
Psychosoziale Dimension -0,349%**
R-SWK 1 0,520%*
R-SWK 2 0,377**
Psychisches Wohlbefinden 0,290%**

Anmerkung: Stichprobengrofie = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.
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Im Hinblick auf die Skala ,Psychisches Wohlbefinden® ergab sich eine analoge Situation.
Auch hier ergaben sich signifikante Zusammenhénge mit den Subskalen des FIS-D 15, wobei
die stirkste Korrelation mit der ,Psychosozialen Dimension® (r=-0,620) bestand, wobei auch
die Zusammenhinge zu der ,Korperlichen Dimension® (r=-0,542) und der ,Kognitiven Di-
mension® (r=-0,543) als stirker ausgeprigt eingeschitzt werden konnen. Insgesamt scheint
eine stirkere Auspriagung hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens mit einem reduzierten
Erleben von Fatigue einherzugehen. Die Zusammenhénge zu den Skalen der Reha-bezogenen
Selbstwirksamkeit waren signifikant, jedoch nur schwach bis moderat ausgeprégt (s. Tabelle

4.15).

Tabelle 4.15: Korrelative Zusammenhédnge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen psychischem Wohlbefinden (SF-36), Fatigue (FIS-D-15)
und Reha-bezogener Selbstwirksamkeit (R-SWK)

el Psychisches
Wohlbefinden

Korperliche Dimension -0,542%*
Kognitive Dimension -0,543**
Psychosoziale Dimension -0,620%*
R-SWK 1 0,283%*
R-SWK 2 0,106%*
Korperliches Wohlbefinden -0,699**

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.

4.9.4 Zusammenhinge zwischen Krankheitsbewiltigung (FKYV), Gesund-
heitszustand (SF-36) und Angst/Depressivitit (HADS-D)

Die Analyse der korrelativen Zusammenhinge verschiedener Modi der Krankheitsbewilti-
gung (Muthny, 1989) mit Parametern des Gesundheitszustandes ergab folgendes Bild (s. Ta-
belle 4.16): Fiir die Skala ,Depressive Verarbeitung® ergaben sich starke signifikante Zusam-
menhinge mit der Subskala ,Angst‘ des HADS-D (r= 0,655) und der Subskala ,Depressivitit
(r=0,620). Erwartungsgemal schien eine depressive Verarbeitung auch mit einem geringeren

korperlichen Wohlbefinden (r=-0,213) und besonders einem geringen psychischen Wohlbe-
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finden (r= -0,553) einherzugehen. Die Skala ,Aktives problemorientiertes Coping" ergab ei-
nen signifikanten linearen Zusammenhang mit der Skala ,Angst‘ des HADS-D, der jedoch
schwach ausgeprégt war (r= 0,181). Die Skala ,Ablenkung und Selbstaufbau‘ erbrachte leich-
te signifikante Zusammenhinge mit dem korperlichen Wohlbefinden (r= 0,228).

Nicht erwartungskonform erscheinen die signifikanten Zusammenhinge der Skala ,Religiosi-
tdt und Sinnsuche‘ mit den Skalen ,Angst’ (= 0,266) und "Depressivitit* (r= 0,188). Dies
scheint auf einen leichten Zusammenhang zwischen einer spirituell orientierten Krankheits-
bewiltigung und erhohten Werten entlang dieser beiden psychopathologischen Dimensionen
hinzudeuten.

Ein Bewiltigung entlang der Skala ,Bagatellisierung und Wunschdenken® scheint mit einem
reduzierten psychischen Wohlbefinden zu korrespondieren, worauf der leicht signifikante
Zusammenhang hindeutet (r= -0,358). Ebenso ergab sich eine leicht signifikante positive Kor-

relation mit der Auspragung auf der Dimension ,Depressivitit® des HADS (1= 0,283).

Tabelle 4.16: Korrelative Zusammenhinge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen Krankheitsbewéltigung (FKV), Gesundheitszustand (SF-36)
und Angst/Depressivitit (HADS)

Skala Korperliches  Psychisches Angst Depressivitiit
Wohlbefinden Wohlbefinden

Depressive Verarbeitung -0,213* -0,553** 0,655**  0,620%**

Aktives problemorientiertes Coping 0,63 -0,43 0,181* -0,57

Ablenkung und Selbstaufbau 0,228%* -0,80 0,176 -0,52

Religiositit und Sinnsuche -0,20 -0,02* 0,266* 0,188*

Bagatellisierung und Wunschdenken -0,60 -0,358%* 0,410**  0,283**

Anmerkung: Stichprobengrofie = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p <. 0,01 signifikant; *Die

Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant.



Ergebnisse 71

4.9.5 Zusammenhinge zwischen der Perceived Involvement in Care Sca-
les (PICS-D, deutsche Version) und dem Kolner Patientenfragebo-
gen (KPF, Skalen Partizipationsbediirfnis und Medizinische Infor-

mation)

Zur Analyse der Zusammenhénge zwischen den Parametern der klinischen Kommunikation
und Information ergaben sich durchweg positive signifikante Zusammenhinge. Der stirkste
Zusammenhang ergab sich zwischen der Subskala ,Entscheidungsteilnahme des Patienten’
des PICS-D und dem Partizipationsbediirfnis’ des KPF (1=0,594). Moderate Zusammenhénge
bestanden zwischen der Skala ,Aktives Informationsverhalten des Patienten' und dem ,Parti-
zipationsbediirfnis® (r=0,462) sowie der ,Patientenaktivierung durch den Arzt‘ und der durch
vermittelten ,Medizinischen Information® (r=0,494). Schwichere, doch gleichwohl signifikan-
te Zusammenhénge gab es zwischen der ,Patientenaktivierung durch den Arzt‘ und dem ,Par-
tizipationsbediirfnis® (r=0,201), dem ,Aktiven Informationsverhalten des Patienten‘ und der
gegebenen ,Medizinischen Information® (r=0,365) sowie dem ,Entscheidungsverhalten des

Patienten® und der ,Medizinischen Information‘ (r=0,270) (siche Tabelle 4.17).

Tabelle 4.17: Korrelative Zusammenhénge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen der Perceived Involvement in Care Scale (PICS-D) und dem
Kolner Patientenfragebogen (KPF, Skalen Partizipationsbediirfnis und
Medizinische Information)

Partizipations- Medizinische
Skala

bediirfnis Information
Patientenaktivierung durch den Arzt 0,201* 0,494 **
Aktives Informationsverhalten des Pat.

0,462** 0,365%*
Entscheidungsteilnahme des Pat. 0,594** 0,270**

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant; *Die

Korrelationen sind auf dem Niveau von p< 0,05 signifikant.
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4.9.6 Zusammenhinge zwischen der Perceived Involvement in Care Scales
(PICS-D), dem Kolner Patientenfragebogen (KPF, Skalen Partizipa-
tionsbediirfnis und Medizinische Information), der Lebensqualit:it

(SF-36) und der Reha-bezogenen Selbstwirksamkeit (R-SWK)

Die Analyse der Zusammenhédnge zwischen den Skalen der Kommunikation und Information
und dem Outcome des Gesundheitszustandes sowie der Reha-bezogene Selbstwirksamkeit
erbrachte kaum signifikante lineare Zusammenhinge (s. Tabelle 4.18). Einzig der Zusam-
menhang zwischen der Skala ,Patientenaktivierung durch den Arzt® erbrachte einen leicht
negativen Zusammenhang mit der Skala ,Korperliches Wohlbefinden® des SF-36 (r=-0,238).
Dieser Befund ist nicht erwartungskonform, wobei die Korrelation lediglich einen méBigen

Zusammenhang reflektiert.

Tabelle 4.18: Korrelative Zusammenhinge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen der Perceived Involvement in Care Scale (PICS-D), dem
Kolner Patienten-Fragebogen (KPF; Skalen Partizipationsbediirfnis und Medi-
zinische Information), dem Gesundheitszustand (SF-36) und der Reha-
bezogenen Selbstwirksamkeit (R-SWK)

Korperliches  pgychisches

Skala Wohlbefinden  Wohlbefinden R-SWK1 R-SWK?2
Patientenaktivierung durch den Arzt -0,238** -0,28 -0,162 -0,082
Aktives Informationsverhalten des Pat. -0,82 -0,98 0,110 0,111
Entscheidungsteilnahme des Pat. -0,135 -0,08 0,124 0,033
Partizipationsbediirfnis -0,090 0,057 0,127 0,074
Medizinische Information -0,018 0,063 0,20 0,096

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.
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4.9.7 Zusammenhinge zwischen der sozialen Unterstiitzung (F- SozU-K?7),
der Lebensqualitit (SF-36), der Lebenszufriedenheit (LZI) und dem
Alter

Tabelle 4.19: Korrelative Zusammenhénge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson)zwischen der sozialen Unterstiitzung (F-SozU-K7), der Lebensquali-
tit (SF-36), der Lebenszufriedenheit (LZI) und dem Alter

Skala Korperliches Psychisches Lebenszufriedenheit Alter
Wohlbefinden
Wohlbefinden
Soziale Unterstiitzung 0,104 0,361** 0,165 0,102

Anmerkung: Stichprobengrofie = 134; MW, **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.

Die Gesamtsummenskala sozialer Unterstiitzung zeigte keine signifikanten linearen Zusam-
menhédnge mit der physischen Dimension der Lebensqualitit und der Lebenszufriedenheit (S.
Tabelle 4.19). Ebenso lie kein signifikant korrelativer Zusammenhang mit den Altersstufen,
d.h. jiingeres, mittleres und hohes Alter, darstellen. Gleichwohl ergab sich ein maBiger signi-

fikanter Zusammenhang mit der psychischen Dimension der Lebensqualitit (r = 0,361).

4.9.8 Zusammenhinge zwischen der sozialen Unterstiitzung (F- SozU-K?7)

und der Depressivitit und Angst (HADS)

Tabelle 4.20: Korrelative Zusammenhinge (Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson) zwischen der sozialen Unterstiitzung (F-Sozu-K7) und der
Depressivitit und Angst (HADS)

Skala HADS - Angst HADS - Depressivitit

Soziale Unterstiitzung 0,407** -0,300%**

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; **Die Korrelationen sind auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.

Die korrelativen Zusammenhinge zwischen den Skalen des HADS erwiesen sich in beiden
Féllen als signifikant (s. Tabelle 4.20). Ein méBig signifikanter Zusammenhang bestand mit
der Skala Angst (r = 0,407), ein schwicherer Zusammenhang mit der Skala Depressivitét (r =

-0,300). Beide Korrelationen wurden auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
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4.9.9 Priifung alters- und geschlechtsbezogener Unterschiede in

der Lebensqualitat und —zufriedenheit

4.9.10 Priifung altersbezogener Unterschiede in der Lebensqualitiit und -

zufriedenheit

Zur Priifung altersbezogener Unterschiede in der Auspridgung der Lebensqualitit und
-zufriedenheit wurde eine multivariate Varianzanalyse zur Priifung der Mittelswertsunter-
schiede berechnet. Als abhéngige Variablen wurden die Summenscores ,Korperliches Befin-
den‘ (SF-36), ,Psychisches Befinden® (SF-36) und ,Lebenszufriedenheit® (LZI) als abhéngige
Variablen definiert. Hinsichtlich der Altersstufen wurden drei Gruppen gebildet (21-39 Jahre,
40-59 Jahre und 60-79 Jahre), welche die festen Faktoren bildeten. Die Unterschiede zwi-
schen den abhéngigen Variablen erwiesen sich, nach Bonferroni-Korrektur, als nicht signifi-

kant (siehe Tabelle 4.21).
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Tabelle 4.21: Altersbezogene Unterschiede (Multivariate Varianzanalyse) bin der Lebensqua-
litdt (SF-36) und -zufriedenheit (LZI)

r2

Altersstufe F* p 5
(2,104)

21-39 40-59 60-79

Skala MW MW MW
(SD) (SD) (SD)

Korperliches Befinden 47,57 45,64 42,66 1,188 0,309 0,23
(11,42) (11,22) (11,64)

Psychisches Befinden 47,09 48,44 49,89 0,433 0,650 0,009
(6,45) (11,55) (9,98)

Lebenszufriedenheit 3,53 3,27 3,19 2,041 0,135 0,039
(0,66) 0,47) (0,42)

Anmerkung: Stichprobengrofe = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; °F (df}/df;) = 1,115, p<.0; ﬁ2p

,Partielles Eta-Quadrat , P, Signifikanzniveau

4.9.11 Priifung geschlechtsbezogener Unterschiede in der Lebensqualitiit

und -zufriedenheit

Zur Priifung geschlechtsbezogener Unterschiede wurde eine multivariate Varianzanalyse zur

Priifung von Mittelwertsunterschieden berechnet. Hierbei wurden die Summenscores ,Korper-

liches Befinden® (SF-36), ,Psychisches Befinden‘ (SF-36) und ,Lebenszufriedenheit® (LZI)

als abhingige Variablen gesetzt, die Geschlechtsausprigungen als feste Faktoren. Auch hier

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den abhédngigen Variablen (siehe Tabelle

4.22).
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Tabelle 4.22: Geschlechtsbezogene Unterschiede (Multivariate Varianzanalyse) hinsichtlich
des korperlichen und psychischen Befindens (SF-36) und der Lebenszufrie-

denheit (LZI)
Skala Geschlecht F* p i’
1, 115)
MW (SD)J3* MW (SD)%"
Korperliches Befinden 43,99 45,07 1,188 0,309 0,23
(11,84) (10,65)
Psychisches Befinden 50,06 (9,54) 48,40 0,433 0,650 0,009
(10,74)
Lebenszufriedenheit 3,24 (0,49) 3,31 (0,49) 2,041 0,135 0,039

Anmerkung: StichprobengroBe = 134; MW, Mittelwert; Sd, Standardabweichung; *3, Ménner; bQ, Frauen
°F (dfy/dfy) = 1,115, p<.0; ﬁzp ,Partielles Eta-Quadrat, P, Signifikanzniveau

4.10 Pridiktoren der Lebensqualitit und —zufriedenheit

4.10.1 Pradiktoren der korperlichen Lebensqualitit

Zur Vorhersage des Korperlichen Befindens, gemessen mittels des SF-36, wurde, auf der Ba-
sis soziodemografischer und krankheitsbezogener Variablen, eine Regressionsanalyse
(schrittweiser Einschluss) durchgefiihrt. Als unabhéngige Variablen wurde die Skala ,Aktive
Mitarbeit fiir ein normales Leben‘ der Rehabezogenen Selbstwirksamkeits-Skala (R-SWK-1)
als signifikanter Pradiktor aufgenommen. Er ging mit einem Beta von 0,390 in die Regressi-
onsgleichung ein. Als weitere signifikante, negative, Pradiktoren gingen die Variablen De-
pression (HADS) mit einem Beta von -0,287 und der aktuelle Kreatinin-Wert (Beta=-0,20)
ein. Dieses Modell leistete eine gesamte Varianzaufkldrung von 38%. Die Variablen Bildung,
soziale Unterstiitzung, Angst (HADS) und Informiertheit sowie Partizipation an medizini-

schen Entscheidungen leisteten keinen signifikanten Erkldrungsbeitrag (siche Tabelle 4.23).



Ergebnisse 77

Tabelle 4.23: Vorhersage der korperlichen Lebensqualitdt (SF-36) auf der Basis soziodemo-
grafischer, psychologischer und krankheitsbezogener Variablen

Unabhiingige Variablen B SE Beta T p
R-SWK-1 5,259 1,207 0,390 4,36 <0,001
HADS-Depression -0,845 0,264 -0,287 -3,20 0,002
Aktueller Kreatinin-Wert -2,35 0,97 -0,20 -2,42 0,02
Modell R=0,62 R’=0,38

Anmerkung: Stichprobengrofe = 134; MW; B, Regressionskoeffizient unstandardisiert; SE, Standardfehler;
Beta; Regressionskoeffozient standardisiert, T, T-Wert; p, Signifikanzniveau; R , Korrelationskoeffizient; Rz,
Determinationskoeffizient; Lineare multiple Regression, Einstellung ,schrittweise‘; Nomenklatur gemal SPSS-

Output

3.10.2 Priadiktoren der psychischen Lebensqualitit

Zur Vorhersage des Psychischen Lebensqualitdt, gemessen mittels des SF-36, wurde eben-
falls, auf der Basis soziodemografischer und krankheitsbezogener Variablen, eine Regressi-
onsanalyse (schrittweiser Einschluss) durchgefiihrt. Hierbei gingen in das Modell als signifi-
kante negative Priadiktoren die Variablen Angst (HADS) mit einem Beta von -0,509
(p<0,000) und Depression (HADS) mit einem Beta von -0,322 (p<0,000) ein. Zudem wurde
die Variable Soziale Unterstiitzung (F-SozU-K7) als signifikanter positiver Pridiktor aufge-
nommen (Beta = 0,15, p<0,02). Dieses Modell leistete eine gesamte Varianzaufkldrung von

70% (siehe Tabelle 4.24). Die Hypothese 5 muss somit verworfen werden.
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Tabelle 4.24: Vorhersage der psychischen Lebensqualitdt (SF-36) auf der Basis soziodemogra-
fischer, psychologischer und krankheitsbezogener Variablen

Unabhiingige Variablen B SE Beta T p
Angst -1,34 0,200 -0,509 -6,68 <0,001
Depressivitét -0,905 0,234 -0,322 -3,87 <0,001
Soziale Unterstiitzung 1,99 0,84 0,15 2,37 0,02
Modell

R=0,84 R’=0,70

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; B, Regressionskoeffizient unstandardisiert; SE, Standardfehler, Beta,
Regressionskoeffozient standardisiert; T, T-Wert; p, Signifikanzniveau; R , Korrelationskoeffizient; R?, Deter-

minationskoeffizient ; Lineare multiple Regression, Einstellung ,schrittweise‘; Nomenklatur gemaf SPSS-Output

3.10.3 Pradiktoren der Lebenszufriedenheit

Zur Vorhersage der Lebenszufriedenheit, gemessen mittels des LZI, ergab eine durchgefiihrte
Regressionsanalyse ein Modell mit zwei signifikanten Pradiktoren. Hierbei konnten die Vari-
ablen Depression (HADS) mit einem Beta von -0,551 (p<0,000) und Dauer der Nierenerkran-
kung (Beta -0,009, p<0,006) eine Gesamtvarianzautkldrung von 32% leisten. (siche Tabelle
4.25). Die Hypothese 4 konnte somit bestétigt werden.
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Tabelle 4.25: Vorhersage der Lebenszufriedenheit (LZI) auf der Basis soziodemografischer,

psychologischer und krankheitsbezogener Variablen
Unabhiingige Variablen B SE Beta T p
Depression -0,072 0,011 -0,551 6,304 <0,001
Dauer der Nierenerkrankung -0,009 0,003 -0,245 2,807 0,006
Modell

R=0,57 R’=0,32

Anmerkung: Stichprobengrofle = 134; B, Regressionskoeffizient unstandardisiert; SE, Standardfehler; Beta.

Regressionskoeffozient standardisiert; T, T-Wert; p, Signifikanzniveau; R, Korrelationskoeffizient; R?, Determi-

nationskoeffizient; Lineare multiple Regression, Einstellung ,schrittweise‘; Nomenklatur gema3 SPSS-Output
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5 Diskussion

5.1 Einordnung der Studienstichprobe

Im folgenden Abschnitt soll die untersuchte Stichprobe hinsichtlich soziodemografischer und
krankheitsrelatierter Charakteristika zu den Befunden fritherer Untersuchungen in Beziehung

gesetzt werden.

5.1.1 Soziodemografische Charakteristika

An der vorliegenden Untersuchung nahmen 55% Maénner und 45% Frauen teil. In einer deut-
schen Langsschnittuntersuchung von Franke et al. (2002), in der unter anderem ebenfalls die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach Nierentransplantation untersucht wurde, ergab sich
mit einem Anteil ménnlicher Probanden von 54% ein vergleichbares Geschlechterverhéltnis.
In einer weiteren deutschen Untersuchung von Overbeck et al. (2005) lag der Anteil mannli-
cher Probanden bei 65%. Das durchschnittliche Alter lag in dieser Untersuchung bei 56,56
Jahren, 76% der Befragten gaben an, verheiratet zu sein. Das Durchschnittsalter in der Unter-
suchung von Franke et al. (2002) lag mit 46,1 Jahren etwas darunter, bei Overbeck et al.
(2005) lag das Durchschnittsalter bei 46,1 Jahren. Uberdies gaben 65,3% an, verheiratet zu
sein. In einer Metaanalyse von Liem et al. (2007) lag das Durchschnittsalter in insgesamt 27
untersuchten Stichproben bei 43,7 Jahren. Hinsichtlich des Bildungsniveaus gab der tiberwie-
gende Teil der Befragten (54%) die Fachoberschulreife an, 49% hatten eine Ausbildung
durchlaufen und 39% arbeiteten als Angestellte. Hierzu lieBen sich bei Franke et al. (2002)
keine Angabe finden. Im Hinblick auf die Frage der Erwerbssituation gaben lediglich 12% der
Befragten an, ganztags erwerbstitig zu sein, 25% gaben den Bezug einer Erwerbsunfahig-
keitsrente, 37% einer Altersrente an. Bei Franke et al. (2002) gaben 45,1% der Befragten an,
eine Rente zu beziehen, wobei die Art der Rente nicht weiter aufgeschliisselt wurde. Bei
Overbeck et al. (2005) befanden sich 42% in Erwerbsunfahigkeitsrente. Damit ergab sich je-
doch ein recht vergleichbares Niveau, wenn die Gesamtzahl des Rentenbezuges in dieser Stu-
die betrachtet wird. Im Ergebnis erschien die hier untersuchte Stichprobe etwas élter und héu-
figer verheiratet als die herangezogene deutscher Bezugsstichprobe zu sein, iiberdies jedoch

vergleichbare Charakteristika aufzuweisen.
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5.1.2 Krankheitsrelatierte Charakteristika

Im Hinblick auf krankheitsrelatierte Charakteristika ergab sich eine mittlere Dauer der Nie-
renerkrankung von 17,71 Jahren. Seit 7,9 Jahren bestand im Durchschnitt die Dialysepflicht,
wobei in 53% der Fille himodialysiert wurde. Im arithmetischen Mittel waren circa zwei Jah-
re (25 Monate) seit der letzten Transplantation vergangen, fiir 83% der Befragten war es die
erste Nierentransplantation, wobei im Durchschnitt 5,5 Jahre auf der Eurotransplant-Liste auf
ein Organ gewartet wurde. Im Vergleich dazu berichteten Franke et al. (2002) eine mittlere
Funktionsdauer des Transplantats von 86,7 Monaten, was unserem Item ,,Zeit seit der letzten
Nierentransplantation® nicht entspricht. Im Hinblick auf die vergangene Zeit seit der Trans-
plantation berichteten Liem et al. (2007) in ihrer Metaanalyse eine Dauer von 63,8 Monaten
iiber 21 Stichproben hinweg, was deutlich {iber der gefundenen Dauer in unserer Stichprobe
lag. Matas et al. (2002) fanden in ihrer untersuchten Stichprobe bei 31,9% der Probanden eine
Dialysedauer von iiber zwei Jahren und bei 23,8% von 12-24 Monaten. Hinsichtlich der Zeit,
in der die Patienten auf der Warteliste geflihrt wurden, berichteten 22,7% eine Dauer von iiber
zwei Jahren und 20% einen Zeitraum von 12-24 Monaten. Obgleich diese Zahlen einer US-
amerikanischen Stichprobe entstammten, was die Vergleichbarkeit nicht zuletzt hinsichtlich
der unterschiedlichen Gesundheitssysteme einschrénkt, zeigte sich auch hier eine hohe Chro-
nizitit der Erkrankung und der pritransplantativen Dialysedauer. Nichtsdestotrotz lagen die

hier berichteten Werte unter den in dieser Studie erhobenen.

5.2 Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit

In zahlreichen Untersuchungen erwies sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitit unter
einer chronischen Nierenerkrankung als deutlich reduziert (Franke et al., 2000; Overbeck et
al., 2005) und demgegeniiber nach einer erfolgreichen Nierentransplantation als gebessert
(Cleemput et al., 2003; Dobbels et al., 2007; Liem et al., 2007; Muehrer & Becker, 2005).

Auf diesem Hintergrund waren das Outcome der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und
der Lebenszufriedenheit von zentralem Interesse in dieser Studie. Die Ergebnisse dieser Un-
tersuchung erbrachten fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitét iiber alle Dimensionen des
SF-36 hinweg im Vergleich mit der Normstichprobe gesunder Probanden (Bullinger &
Kirchberger, 1998) geringere Werte. In anderen Untersuchungen, die in einem Review von
Dobbels et al. (2007) diskutiert wurden, zeigte sich, dass die Lebensqualitit nach einer Trans-
plantation zum Teil durchaus der Lebensqualitit Gesunder vergleichbar war (Griva et al.,

2002; Manu et al., 2001; Rebollo et al., 2000), sich jedoch keineswegs das Niveau eines ge-
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sunden Normalzustandes wieder herstellte (Dew et al., 1997; Overbeck et al., 2005; Tsuji-
Hayashi et al., 1999). Der deutlichste Unterschied zeigte sich in dieser Untersuchung in der
physischen Doméne zwischen den untersuchten Transplantatempfidngern und der gesunden
Normstichprobe auf den Skalen ,korperliche Funktionsfahigkeit (66,95 vs. 96,61), ,korperli-
che Rollenfunktion® (59,67 vs. 96,89) und ,korperliche Schmerzen® (73,77 vs. 94,60).
Obschon der angestellte Vergleich keinen Unterschiedstest statistischer Signifikanz darstellt,
so erscheinen diese Unterschiede konkordant mit dem Befund einer Untersuchung von Painter
et al. (2003). Uberdies fanden sich im Longitudinalvergleich 15 Jahre nach einer Transplanta-
tion Werte beziigliche der psychischen Doméne, welche der gesunden Allgemeinbevolkerung
vergleichbar waren, jedoch fiir die physische Dimension schlechter ausfielen (Neipp et al.,
20006). Hinsichtlich der Reliabilitdt der Skalen gilt anzumerken, dass die Werte fiir das Cron-
bachs o als Mal} der internen Konsistenz einen Range von 0,78 bis 0,89 aufwiesen. Nach
Nunnally und Bernstein (1978) sollten die a-Koeffizienten fiir Tests in der Grundlagenfor-
schung tiber 0,80 liegen. Obschon hier ein Anwendungsbezug vorliegt, wiirden alle Skalen,
auler der Skala ,Korperliche Rollenfunktion® und ,Vitalitdt® diesen Anforderungen gerecht.
Ebenso gute Ergebnisse erbrachte das Lebenszufriedenheitsinventar.

Im Vergleich zu den Befunden von Patienten mit chronischen Erkrankungen der Niere, Blase
und Harnwege aus der Normstichprobe des SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) zeigten
sich durchgidngig hohere Werte in der untersuchten Gruppe Transplantierter. Viele Studien
stiitzen diesen Befund einer héheren posttransplantativen gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tdt im Kontrast zum Status quo ante (Bakewell et al., 2001; Dew et al., 1997; Liem et al.,
2007; Tomasz & Piotr, 2003; Yildirim, 2006). Auch hierbei sei angemerkt, dass der ange-
strengte Vergleich nur mit der Normstichprobe erfolgte und leider keinen Intragruppenver-
gleich darstellte. Ausgeprigtere Unterschiede bestanden augenscheinlich in den Skalen der
physischen Doméne, was ebenso konkordant mit anderen Befunden erscheint (Dew et al.,
1997; Overbeck et al., 2005). Im Kontrast hierzu nahmen sich die Unterschiede innerhalb der
Skalen der psychischen Dimension eher gering aus. Insbesondere die Auspriagungen auf den
Skalen ,soziale Funktionsfahigkeit® (76,82 vs. 76,17) und ,emotionale Rollenfunktion® (75,00
vs. 72,43) wiesen zwischen den Gruppen nur gering hohere Werte fiir die Befragten nach ei-
ner Transplantation auf. Auch diese Befunde stehen im Einklang mit friiheren Untersuchun-
gen, welche nur geringe oder liberhaupt keine Verdnderung in psychischen und sozialen
Funktionen fanden (Dew et al., 1997; Overbeck et al., 2005; Rebollo et al., 2000). Diese ge-
ringeren Unterschiede im Pri-post-Vergleich wurden im Hinblick auf hohere Erwartungen an

gesundheitliche Verdnderungen vor der Operation und eine entsprechende kognitive Umbe-
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wertung postoperativ diskutiert, die in einer geringeren Zunahme der perzipierten Lebensqua-
litdt resultieren konnten (Cleemput et al., 2003; Dobbels et al., 2007). Hinsichtlich der Unter-
schiede in der physischen Doméne zwischen Patienten unter Himodialyse und nach Trans-
plantation gab es dhnliche Befunde, die eine posttransplantative Besserung stiitzen, in der
Metaanalyse von Liem et al. (2007). Nachdem jedoch die Kovariaten Alter und Diabetes kon-
trolliert wurden, lieB sich der signifikante Unterschied fiir die Skalen ,Vitalitdt, ,soziale
Funktionsfahigkeit®, ,korperliche Funktionsfahigkeit®, ,korperliche Rollenfunktion® und ,kor-
perliche Schmerzen® nicht mehr darstellen.

Im Ergebnis lieB sich die Hypothese 1, die eine hohere mittlere Lebensqualitit fiir die unter-
suchte Stichprobe Transplantierter als fiir die Normstichprobe Nierenerkrankter postulierte,
vorsichtig bestétigen.

Einen Hinweis fiir einen altersbezogenen Einfluss in dieser Untersuchung ergab eine negative
Korrelation zwischen dem Alter und der Gesamtskala ,korperliches Wohlbefinden® von r = -
0,195, die auf dem Niveau von 0,05 signifikant war. Eine weiterfiihrende Untersuchung in
Form einer multivariaten Varianzanalyse zur Uberpriifung mdglicher Unterschiede in der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit zwischen den Altersgruppen erbrachte jedoch keine signi-
fikanten Unterschiede fiir die Gesamtsummenskalen ,korperliches Wohlbefinden® und ,psy-
chisches Wohlbefinden®. Fiir die Skala ,kdrperliches Wohlbefinden® ergab sich eine sukzessi-
ve Verringerung zwischen den Altersstufen 21-39 (47,57), 40-59 (45,64) und 60-79 (42,66),
welche jedoch keine statistische Signifikanz erreichte. Der Befund einer geringer ausgeprég-
ten Lebensqualitit in der physischen Doméne fiir junge und alte Patienten, den Franke et al.
(2003) fanden, lieB sich hier nicht konstatieren. Im Hinblick auf das ,psychisches Wohlbefin-
den‘ ergab sich wiederum eine leichte Zunahme der Werte iiber die Altersspanne, die jedoch
ebenfalls nicht signifikant war. Singer, Martin, und Kelner (1999) fanden demgegeniiber ei-
nen zeitstabilen Verlauf innerhalb dieser Doméne.

Hypothese 2, die eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitit fiir die Gruppen jlingerer
und élterer Patienten postulierte, musste demnach verworfen werden.

Im Hinblick auf die Lebenszufriedenheit ergab sich eine leicht tiberdurchschnittliche Gesamt-
lebenszufriedenheit (3,73), die im Vergleich zur kognizierten Lebenszufriedenheit sechs Mo-
nate pritransplantativ (3,28) nur einen geringen Unterschied zeigte. Da keine Baseline-
Messung erfolgte und eine retrospektive Erinnerung vielen Verzerrungen zu unterliegen ver-
mag, erschien ein Vergleich dieses Ergebnisses methodisch jedoch nicht sinnvoll moglich. Es
fanden sich keine Untersuchungen an einer Stichprobe Nierentransplantierter, in der das hier

verwendete Lebenszufriedenheitsinventar (Muthny, 1991) eingesetzt wurde. Vielmehr fand es
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bisher in der psychosomatischen Rehabilitationsforschung Anwendung, so in einer Untersu-
chung an einer Stichprobe psychosomatischer Rehabilitanden von Richter (2010). Dort fand
sich eine mittlere Lebenszufriedenheit von 3,25, was etwas unter dem in unserer Untersu-
chung angegebenen Wert lag. Differentiell betrachtet ergab sich die grofte aktuelle Le-
bensunzufriedenheit auf der Skala ,Sexualleben® (3,16). Konkordant hierzu erwiesen sich in
einem Review von Muehrer (2009) und einer Untersuchungen von und Matas et al. (2002)
reduziertes sexuelles Interesse oder Fahigkeiten hierzu als signifikante Pradiktoren fiir eine
reduzierte Lebenszufriedenheit und Lebensqualitit.

Im Hinblick auf mogliche Einfliisse des Alters auf die Lebenszufriedenheit ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Altersstufen. Die Hypothese 3, nach der eine hohere
Lebenszufriedenheit fiir dltere Menschen erwartetet wurde, musste verworfen werden.
Uberdies zeigte eine multivariate Varianzanalyse auch keine geschlechtsbezogenen Unter-
schiede hinsichtlich der Ausprigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der Le-
benszufriedenheit. Kontrédr hierzu fanden einige frithere Untersuchungen eine geringere Le-
bensqualitdt bei weiblichen Transplantatempféngern (Aasebg et al., 2005; Blake et al., 2000;
Moons et al., 2003; Rebollo et al., 2000; Yildirim, 2006).

5.3 Psychisches Befinden, Coping und Selbstwirksamkeitserleben

Psychischer Distress erwies sich als wesentlicher Pradiktor einer reduzierten posttransplanta-
tiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (Franke et al., 2003). Depressionen treten bei cir-
ca 20-30% der Patienten unter Dialyse auf, abhidngig vom eingesetzten Erhebungsinstrument
(Avramovic & Stefanovic, 2012) Angste und Depressionen gehen mit einer geringeren Le-
bensqualitidt einher (Balck, 2008; Kimmel, 2000) und scheinen einen mdglichen Einfluss auf
die posttransplantative Transplantatfunktion zu haben (Cukor et al., 2008).

In dieser Untersuchung ergaben sich im Hinblick auf den HADS (Herrmann et al., 1995) recht
geringere Mittelwerte fiir die Skala ,Angst* von 5,10 und die Skala ,Depressivitit® von 4,17.
Nach den Kriterien von Herrmann et al. (1995) wurden die Cut-Off-Werte der klinischen Re-
levanz fiir die HADS-Angst-Skala bei einem Wert von 11 definiert, solche fiir die HADS-
Skala-Depressivitit bei einem Wert von 9. In der hier vorliegenden Untersuchung erzielten
10,94% der Untersuchten auffillige Depressivitits-Werte, 15,33% auffillige Werte fiir Angst.
Herrmann et al. (1995) berichteten demgegeniiber von deutlichen héheren Prdvalenzraten
unter Dialyse, 35% aufféllige Werte auf der Skala ,Angst‘ und 33% auffillige Werte auf der
Skala ,Depressivitit® (Sensky, 1989). Diese Werte erfuhren nach Herrmann et al. (1995) post-
transplantativ einen Riickgang auf 15% fiir die Skala ,Angst‘ und 12% fiir die Skala ,Depres-



Diskussion 85

sivitdt’. Somit ergab sich in dieser Untersuchung ein vergleichbarer Wert wie in der Bezugs-
studie. Das Alter ergab keine signifikanten Zusammenhinge mit Depressivitdt und Angst.
Hinsichtlich der Reliabilitdt erbrachte das Cronbachs o als Mal3 der internen Konsistenz fiir
beide Skalen (Angst = 0,88; Depressivitit = 0,84) akzeptable Werte.

Das Phianomen der Fatigue wurde bisher im Kontext des posttransplantativen Outcomes we-
nig beforscht. Van der Mei et al. (2011) fanden bei 29% der untersuchten Patienten unter Dia-
lyse belangvolle Belastungen durch Fatigue. Die Ergebnisse dieser Untersuchung wiesen un-
terdurchschnittliche Belastungen auf den drei Skalen ,korperliche Dimension® (2,73), ,psy-
chosoziale Dimension® (2,24) und ,kognitive Dimension‘ (2,09) aus. In der Normstichprobe
Lebererkrankter (Hauser et al., 2003) lagen im Durchschnitt héhere Ausprigungen vor, in
einer Untersuchung an einer Stichprobe in einer allgemeinmedizinischen Praxis fanden sich
vergleichbare Auspriagungen (Kuhlhiiser, 2010). Hinsichtlich der Reliabilitdt erbrachte das
Cronbachs o als MaB der internen Konsistenz fiir alle Skalen (Kognitive Dimension = 0,91;
Korperliche Dimension = 0,94; Psychosoziale Dimension = 0,89) akzeptable Werte. Signifi-
kante Zusammenhédnge ergaben sich fiir alle drei Dimensionen des FIS-D-15 mit der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit sowohl fiir die physische als auch psychische Domine. Im
Hinblick auf die Gesamtsummenskala ,korperliches Wohlbefinden® ergab sich der stérkste
negative Zusammenhang mit der ,korperlichen Dimension® (r = -0,699). Fiir die Skala ,psy-
chisches Wohlbefinden‘ ergab sich der stirkste Zusammenhang mit der ,psychosozialen Di-
mension® (r = -0,620). Alle Korrelationen waren auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant.
Hinsichtlich der Interpretation ist anzumerken, dass ein Kausalschluss nicht erfolgen konnte
und die hohen Auffilligkeiten mit den jeweils korrespondierenden Dimensionen als Ursache
oder Folge bestehender Belastungen zu deuten sein kdnnten.

Das Coping bzw. der Krankheitsverarbeitungsmodus haben einen Einfluss auf die Erkran-
kung, das Ausmal an psychischem Distress (Gilbar et al., 2005) und die Morbiditit und Mor-
talitat (Gilbar et al., 2005; Wolf & Mori, 2009). Der eingesetzte Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung (Muthny, 1989) ergab die stirksten Auspridgungen fiir den Modus
,Aktives problemorientiertes Coping* (3,09) und ,Ablenkung und Selbstaufbau‘ (3,03). ,Reli-
giositdt und Sinnsuche® (2,81) und ,Bagatellisierung und Wunschdenken® (2,13) erzielten
geringere Zustimmung, die ,Depressive Verarbeitung® (1,96) die geringste. In einer fritheren
Untersuchung von Muthny, Bechtel, und Spaete (1992) waren ebenfalls ,Aktives problemori-
entiertes Coping‘ (3,12) und ,Ablenkung und Selbstaufbau‘ (3,04) die hdufigsten Formen der
Verarbeitung. ,Religiositdt und Sinnsuche‘ (2,92), ,Bagatellisierung und Wunschdenken

(2,21) und ,Depressive Verarbeitung® (2,05) kamen analog zu den Befunden dieser Untersu-
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chung seltener vor. Nach Christensen und Ehlers (2002) wanden Empfianger am héufigsten
den Modus ,Aktives problemorientiertes Coping‘ an. In einer Langsschnittuntersuchung von
Michalke (2010) an Empfangern einer Lebendnierenspende wurde eine dhnliche Haufigkeits-
verteilung der Modi gefunden. Im Hinblick auf Zusammenhidnge mit den Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ergab sich fiir die physische Dimension ein signifikan-
ter Zusammenhang mit dem Modus ,Ablenkung und Selbstaufbau‘ (r = 0,228). Dieser Befund
scheint mit dem Ergebnis von Christensen und Ehlers (2002) zu korrespondieren. Negativ
korrelierte die ,Depressive Verarbeitung® (-0,213) mit der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat. Fiir die psychische Dimension ergab sich ein stirkerer negativer signifikanter Zusam-
menhang mit den Skalen ,Depressiven Verarbeitung (r = -0,553) sowie ,Bagatellisierung und
Wunschdenken® (r = -0,358). Ein Zusammenhang zwischen depressiver Verarbeitung und
reduzierter Lebensqualitit erscheint konsistent mit bisherigen Befunden (Kimmel, 2000).
Analog hierzu korrelierten fast alle Dimensionen des FKV-LIS signifikant mit den Skalen
,Depressivitit® und ,Angst* des HADS. Unerwartet erschien der Befund eines signifikanten
Zusammenhanges zwischen dem Modus ,Aktives problemorientiertes Coping‘ mit der Skala
,Angst® (r = 0,181), der auf dem Niveau von 0,05 signifikant war. Griva et al. (2002) berich-
teten negative Auswirkungen vermehrter Sorgen um das Transplantat auf das psychische Be-
finden.

Eine mogliche, zugleich recht hypothetische, Erklarung konnte darin liegen, dass eine aktive
kognitive Auseinandersetzung mit Problemen eine Angstinduktion bewirken und zu erhéhten
Werten fiihren konnte. Auf der anderen Seite konnte eine erhdhte Angst auch den Riickgriff
auf eine aktive Problemlosestrategie im Sinne eines funktionalen Copings bewirken. Auf-
grund des schwachen Zusammenhanges und fehlender Basisdaten erschien ein systematischer
Zusammenhang jedoch fraglich. Ein ebenfalls unerwarteter, leicht signifikanter Zusammen-
hang bestand zwischen dem Modus ,Religiositit und Sinnsuche und der Skala ,Depressivitit*
(r = 0,188), der auf dem Niveau von 0,05 signifikant war. Auch hier musste einer mogliche
Kausalrichtung oder die Frage, ob iiberhaupt ein systematischer Zusammenhang bestand,
fraglich bleiben. Hinsichtlich der Reliabilitéit gilt anzumerken, dass das Cronbachs a als Maf3
der internen Konsistenz fiir fast alle Skalen geringe Auspridgungen (0,61 — 0,80, s. Tabelle
4.6) erbrachte, was die Interpretation zu limitieren vermag.

Neben den dargestellten Zusammenhéngen mit Variablen psychischer Belastungen und des
Copings sollen die Befunde zur Selbstwirksamkeitserwartung betrachtet werden.

Fiir die Dimensionen ,Aktive Mitarbeit fiir ein normales Leben‘ und ,Aktive Mitarbeit fiir ein

verbesserte Stimmung* ergaben sich leicht iiberdurchschnittliche Werte. Hinsichtlich der Re-
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liabilitdt erbrachte das Cronbachs a als Mal} der internen Konsistenz fiir die Skala R-SWK1
mit 0,81 einen akzeptablen, fiir die Skala R-SWK2 mit 0,73 einen geringer ausgepriagten
Wert. Beide Skalen zeigten signifikante Zusammenhénge mit der physischen und psychischen
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Der stirkste Zusammenhang bestand
zwischen der Gesamtsummenskala ,korperliches Wohlbefinden® und ,Aktive Mitarbeit fiir ein
normales Leben (r = 0,520), die auf dem Niveau von 0,01 signifikant wurde. Christensen und
Ehlers (2002) fanden einen positiven Effekt der Nutzung aktiver Copingstrategien auf das
posttransplantative Outcome. Eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung im Sinne der ,aktiven
Mitarbeit fiir ein normales Leben‘ konnte vor diesem Hintergrund giinstige motivationale und
voilitionale Voraussetzungen schaffen, um etwa vorhandene aktive oder passive Ressourcen
zu nutzen. Zudem konnte ein hoheres korperliches Wohlbefinden auch die Selbstwirksam-
keitserwartung, das eigene Befinden positiv beeinflussen zu kdnnen, bewirken. Hathaway et
al. (1998) fanden konkordant hierzu in der perzipierten physischen Gesundheit und Mdoglich-
keiten der Beschiftigung positive Pradiktoren der posttransplantativen Lebensqualitéit. Eine

mogliche positive Reziprozitdt wire auch hier denkbar.

5.4 Behandlungsbezogene Kommunikation und Interaktion

Die Auswertung des Einflusses kommunikativer und interaktioneller Variablen, welche die
Arzt-Patienten-Kommunikation betreffen, erbrachte nur einen signifikanten Zusammenhang
mit der physischen Domédne der Lebensqualitidt. Die Skala ,Patientenaktivierung durch den
Arzt® des PICS-D wies einen negativen Zusammenhang mit der Gesamtsummenskala ,korper-
liches Wohlbefinden® auf (r = -0,238), der auf dem Niveau von 0,01 signifikant war. Wenn-
gleich der Zusammenhang nur schwach ausgeprégt war, so erschien eine inhaltliche Interpre-
tation schwierig. Mdoglicherweise beruhte dieser Befund auf Charakteristika der Arzt-
Patienten-Kommunikation. So kdnnte eine maladaptive Passung der drztlichen Kommunikati-
ons- bzw. Aktivierungsstrategien und der rezeptiven Kompetenzen auf Patientenseite das
Outcome hinsichtlich des korperlichen Befindens reduzieren. Gleichwohl miissten zur Unter-
suchung dieser Frage differenzierte Kenntnisse iiber die kommunikativen Strategien vorlie-
gen. Eine weitere Erkldrung dieses Zusammenhanges konnte sich auch auf bestimmte Sub-
gruppen auf Patientenseite richten. So konnten etwa Patienten, die ohnehin im Sinne eines
Bodeneffektes sehr geringe Werte hinsichtlich der physischen Doméne der Lebensqualitét
auch pritransplantativ aufwiesen, trotz drztlicher Aktivierung keine oder nur geringe Zuwéch-
se erfahren. Dieser Zusammenhang konnte ebenso iiber eine Drittvariable moderiert oder me-

diiert worden sein. So erwies sich soziale Unterstiitzung in vielen Untersuchungen als protek-
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tiver Faktor fiir die Lebensqualitidt (Dobbels et al., 2007), zeigte sich zugleich das Vorliegen
von Komorbiditdten oder postoperativen Komplikationen als Risikofaktor (Blake et al., 2000;
Hathaway et al., 1998; Neipp et al., 2006; Yildirim, 2006).Uberdies ist auch ein zufillig signi-
fikantes Ergebnis in Folge der Stichprobengrof3e in Betracht zu ziehen. Hinsichtlich der Reli-
abilitét erbrachte das Cronbachs o als MaB der internen Konsistenz fiir alle Skalen akzeptable

Werte (s. Tabelle 4.10).

5.5 Soziale Unterstiitzung

Die Variable Soziale Unterstiitzung erwies sich in mehreren Studien als positiver Pradiktor fiir
eine hohere postoperative Lebensqualitit (Dobbels et al., 2007; Kimmel et al., 1995;
Overbeck et al., 2005). Dabei erwies sich insbesondere eine stiitzende enge Beziechung, etwa
eine als befriedigend und unterstiitzend wahrgenommene partnerschaftliche Beziehung, als
positiv (Blake et al., 2000; Hathaway et al., 1998; Muehrer & Becker, 2005; Neipp et al.,
2006; Yildirim, 2006). Demgegeniiber erwies sich jedoch eine als wenig unterstiitzend erlebte
familidre Beziehung in einer Untersuchung als negativer Pridiktor fiir die Lebensqualitét
(Christensen & Ehlers, 2002). In der hier vorliegenden Untersuchung ergab sich fiir die sozia-
le Unterstiitzung ein Mittelwert von 3,94 (Sd = 0,84), welcher iiber dem Mittelwert einer
Stichprobe internistischer Patienten (3,351), jedoch unterhalb des Mittelwertes einer gesunden
osterreichischen Stichprobe lag (4,214) (Dunkel et al., 2005). Ein signifikanter Zusammen-
hang ergab sich mit der psychischen Dimension der Lebensqualitit (r = 0,361). Dieser Befund
erschien konkordant zu den oben genannten Evidenzen. Ebenso ergaben sich signifikante Zu-
sammenhdnge zwischen den Skalen Angst (r = -0,407) und Depressivitit (r = -0,300). Der
positive Effekt sozialer Unterstiitzung auf psychische Belastung erwies sich bis dato in vielen
Studien (Dobbels et al., 2007; Franke et al., 2003). Hinsichtlich der Reliabilitdt erbrachte das

Cronbachs o als MaB der internen Konsistenz fiir die Gesamtskala einen guten Wert von 0,90.

5.6 Pradiktoren der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und

Lebenszufriedenheit

In den vorangegangenen Abschnitten wurden bereits korrelative Zusammenhédnge mit den
Konstrukten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der Lebenszufriedenheit disku-
tiert. Die inferenzstatistischen Analysen erbrachten iiberdies Regressionsmodelle, die im Kon-

text bisheriger Befunde diskutiert werden sollen.
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Zur Vorhersage der physischen und psychischen Doméne der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt wurden mogliche Pradiktoren auf der Basis korrelativer Zusammenhinge in der bis-
herigen Auswertung sowie bestehender Evidenzen in den dargestellten Untersuchungen aus-
gewihlt.

In dem beschriebene Regressionsmodell zur Vorhersage des korperlichen Wohlbefindens (SF-
36) ergaben sich die Skala ,Aktive Mitarbeit fiir ein normales Leben® (R-SWK1), die beste-
hende Depressivitit (HADS) und der aktuelle Kreatinin-Wert als signifikante Prddiktoren.
Insgesamt konnten lediglich 38% der Varianz aufgeklédrt werden. Fiir die Vorhersage des psy-
chischen Wohlbefindens (SF-36) konnte durch die signifikanten negativen Pradiktoren Angst
(HADS) und Depressivitit (HADS) sowie den positiven Priadiktor soziale Unterstiitzung (F-
SozU-K7) eine deutlich bessere Varianzaufkldrung von 70% erzielt werden. Das Regressi-
onsmodell zur Vorhersage des Kriteriums Lebenszufriedenheit lieferte die unabhingigen Va-
riablen Depressivitit (HADS) und die Dauer der bestehenden Erkrankung als signifikante
negative Priadiktoren. Dieses Modell erbrachte jedoch lediglich eine Varianzaufkldrung von
32%.

Im Ergebnis scheint die besondere pradiktive Bedeutung psychischer Belastungen, insbeson-
dere bestehender Angst und Depressivitit hierdurch unterstrichen zu werden. Mehrere frithere
Untersuchungen lieferten Evidenzen fiir den mindernden Effekt psychischer Belastungen auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, wie etwa Distress oder klinisch manifester Zustéinde
iber die gesamte Spanne des Erkrankungsverlaufes hinweg (Franke et al., 2003; Kimmel et
al., 2003; Matas et al., 2002). Finkelstein et al. (2010) wiesen das Vorliegen einer Depression
als stirksten Pradiktor reduzierter gesundheitsbezogener Lebensqualitit unter einer chroni-
schen Niereninsuffizienz aus, doch auch das posttransplannative Vorliegen von (subklini-
scher) Depressivitit (Haruki, 2005; Szeifert et al., 2010) und Angsten (Karaminia et al., 2007;
Muthny, 1990; Virzi et al., 2007) erwies sich in mehreren Untersuchungen als bedeutsam.
Insbesondere der negative Effekt auf die psychische Gesundheit scheint dabei besonders grof3
zu sein. Von signifikanter Bedeutung scheint auch der negative Einfluss der Erkrankungsdau-
er zu sein (Valderrabano et al., 2001). Griva et al. (2002) fanden einen negativen Einfluss
einer ldngeren préoperativen Dialysedauer auf die Lebensqualitit. Wenngleich dieser Effekt
der Dialysedauer hier nicht repliziert werden konnte, zeigte sich doch der diesem innewoh-
nenden Einfluss der Erkrankungsdauer. Ein moglicher Einfluss konnte auch dadurch vermit-
telt worden sein, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitit unter Dialyse die geringsten
Werte verglichen mit anderen medizinischen Zustinden aufweist (McFarlane, 2010). Multiple

negative Auswirkungen konnten damit verbunden sein, wie Einschrinkungen des personli-
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chen Aktivititsradius, Stimmungsnegativierung und auch Verlust sozialer Rollenfunktionen
und durch eine lingere Erkrankungsdauer verstirkt werden. Uberdies kénnte besonders bei
langerer Erkrankungsdauer die Hoffnung auf posttransplantative Verbesserungen im Vorfeld
einer OP grofer sein, so dass der posttransplantative Outcome einer nachtriaglichen negativen
kognitiven Korrektur unterliegen kdnnte, wie dies bei Cleemput et al. (2003) diskutiert wurde.
Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor auf das korperliche Wohlbefinden zeigte sich in dem
aktuellen Kreatinin-Wert, den Patienten angaben. Konsistente Befunde berichteten auch
Spiegel, Melmed, Robbins, und Esrailian (2008) in einem systematischen Review, das die
Einfliisse verschiedener Biomarker auf den gesundheitsbezogene Lebensqualitit unter einer
chronischen Niereninsuffizienz diskutierte. Hierbei erwies sich Kreatinin, neben anderen Bi-
omarkern, als negativer Pradiktor sowohl generischer als auch spezifischer Lebensqualitits-
messungen. Im Hinblick auf Zusammenhéinge mit dem SF-36 berichteten Spiegel et al. (2008)
sechs Studien (Arogundade, Zayed, Daba, & Barsoum, 2004; Chiang et al., 2004; Fujisawa et
al., 2000; Kalantar-Zadeh, Kopple, Block, & Humphreys, 2001; Kalantar-Zadeh et al., 2006;
Rebollo et al., 2000), welche Zusammenhidnge zwischen diesem Instrument und der Serum-
Kreatinin-Konzentration zeigten, davon die stirksten Zusammenhédnge mit der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung, dem psychischen Wohlbefinden und der Skala korperlicher
Schmerzen. Doch auch mit dem korperlichen Wohlbefinden ergab sich ein mittlerer korrelati-
ver Zusammenhang von r = 0,36. In einer japanischen Untersuchung von Fujisawa et al.
(2000) wurden zwar posttransplantativ ein hoherer mittlerer Wert fiir das korperliche Wohlbe-
finden (SF-36) im Vergleich zum Status quo ante gefunden, doch hing der Wert vom Serum-
Kreatinin-Spiegel ab. Ebenso hatte der Serum-Kreatinin-Spiegel einen signifikanten Einfluss
auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und die Vitalitét.

Das Selbstwirksamkeitserleben, konkret die Skala ,Aktive Mitarbeit fiir ein normales Leben®
(R-SWK1), erwies sich als positiver Pradiktor des korperlichen Wohlbefindens. Signifikante
Zusammenhdnge zwischen der (wahrgenommenen) Selbstwirksamkeit und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit nach einer Nierentransplantation erbrachten auch andere Untersu-
chungen. In einer chinesischen Langsschnittuntersuchung von Weng, Dai, Huang, und Chiang
(2010), in der die chinesische Version des SF-36 als Outcome-Messung nach einer Nieren-
transplantation verwendet wurde, zeigten sich direkte Zusammenhénge zwischen der Selbst-
wirksamkeit und dem Selbstfiirsorgeverhalten (r = 0,55), der partnerschaftlichen Unterstiit-
zung (r = 0,44) und verwendeten Problemlosestrategien (r = 0,51) als Dimensionen des
Selbstmanagements. Uberdies ergab sich ein indirekter Zusammenhang mit dem psychischen

Wohlbefinden. In einer US-amerikanischen Studie von Gordon et al. (2010) ergaben sich
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ebenfalls signifikante Zusammenhdnge zwischen der Selbstwirksamkeit und physischer Akti-
vitdt sowie Fliissigkeitsaufnahme nach einer Nierentransplantation. In beiden genannten Un-
tersuchungen wurde das Konzept der Selbstwirksamkeit in Verbindung mit Selbstfiirsorge-
verhalten operationalisiert, was auch Gegenstand der verwendeten Skala des R-SWK1 war.
Auch soziale Unterstiitzung erwies sich als signifikanter Pradiktor im Zusammenhang mit
dem psychischen Wohlbefinden. Die Bedeutung sozialer Unterstiitzung zeigte sich in mehre-
ren Untersuchungen. Dobbels et al. (2007) fiihrten hierzu eine Vielzahl von Untersuchungen
an, in welchen soziale Unterstiitzung in komplexer Weise Einfluss zu nehmen schien. Nach
Kimmel et al. (1995) korrelierte die soziale Umwelt hoch mit der Gesundheitswahrnehmung
und Lebenszufriedenheit, zudem auch mit Depressivitit, so dass die Bedeutung dieser Variab-
le als protektiver, jedoch aus das Fehlen derselben als moglicher Risikofaktor, bedeutsam
erschien.

Die dargestellten Befunde unterstiitzen die Bedeutung psychischer Belastungen (Angst und
Depressivitit) und krankheitsrelatierter Parameter (Chronizitdt und Serum-Kreatinin-Spiegel)
als Pradiktoren einer geringen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und -zufriedenheit. Zu-
gleich wird die Bedeutung der motivationalen Variable Selbstwirksamkeit und der sozialen
Unterstiitzung als mdgliche Protektivfaktoren gestirkt. Angesichts dieser Befunde mag sich
die Frage stellen, ob es Subgruppen Transplantierter gibt, die gemeinsame Merkmale geringer
Lebensqualitit und -zufriedenheit teilen, welche mit oben genannten Variablen relatiert sind.
Goetzmann et al. (2008) verglichen im Rahmen einer umfangreichen Léngsschnittuntersu-
chung das psychosoziale Profil von Patienten, denen ein Herz, eine Lunge, eine Leber, eine
Niere oder allogenes Knochenmark transplantiert wurde. Dabei ergaben sich zwei Cluster von
Patienten, die hinsichtlich ihres psychosozialen Profils differierten. Das Cluster A vereinte
Patienten, die posttransplantativ einen Zuwachs der Lebensqualitit erlebten, jedoch auch
schon prétransplantativ einen recht hohen Ausgangswert aufwiesen. Demgegeniiber zeigten
Patienten im Cluster B bereits pratransplantativ geringere Werte fiir die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit in der psychischen Domidne und unterlagen einer zunehmenden Verschlechte-
rung in diesem Bereich {iber 18 Monate nach der Transplantation. Differentiell zeigten sich
gegeniiber den Patienten des Cluster A geringere Auspragungen fiir potenziell protektive Va-
riablen (z.B. Kohidrenzsinn nach Antonovsky (1984)), hohere Auspragungen fiir Depressivitét
und Angst, ungiinstigere Erfahrungen mit unerwiinschten Wirkungen immunsuppressiver
Therapie und héufigere Organrejektionen. Dabei zeigten sich nach Goetzmann et al. (2008)
keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Stichproben der verschiedenen

Organtransplantationen. Obgleich die Autoren limitierend darauf hinwiesen, dass die Mes-
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sungen der einzelnen Gruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Transplantationsverlau-
fes durchgefiihrt wurden, schienen diese Befunde die Bedeutung bereits prétransplantativ
existierender Ausprdgungen oben genannter Risikovariablen fiir den posttransplantativen

Outcome zu betonen.
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5.7 Limitationen und Stiarken der Studie

Die vorliegende Arbeit unterliegt Limitationen. Das sicherlich grundlegende Restriktum ist in
der Wahl des Ex-Post-facto Designs zu finden. Durch die Auswahl einer Querschnittsanalyse
verbleibt die Aussagekraft der Ergebnisse begrenzt. Bortz (2006) weist im Zusammenhang
mit der Querschnittsanalyse, in Anlehnung an den Begriff der Interdependenzanalyse nach
Selg (1971), darauthin, dass diese zundchst nichts hinsichtlich moglicher Kausalbeziehungen,
sondern primdr iiber die Art und Weise des Variierens zweier oder mehrerer Merkmale aussa-
ge. Auch wurde in der bisherigen Literatur ein UbermaB an Querschnittsuntersuchungen mo-
niert, z.B. bei Liem et al. (2007), welche in ihrer Interpretierbarkeit limitiert blieben.

So konnten in dieser Untersuchung die Daten nur an Patienten, die bereits transplantiert wur-
den, erhoben werden. Der durchgefiihrte Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
der Lebenszufriedenheit und anderer dargestellter Variablen konnte somit nur mit anderen
Stichproben, die Gegenstand anderer Untersuchungen waren, erfolgen. Zur Identifikation sys-
tematischer Zusammenhidnge unter systematischer Kontrolle der Versuchsbedingungen und
somit auch Eruierung moglicher, verzerrender Einfliisse wie etwa préexistierende Boden-
oder Deckeneffekte, wire ein Langsschnittdesign notwendig und wiinschenswert gewesen.
Nicht nur die interne Validitit hitte hierdurch erhoht, sondern auch mogliche kausale Zu-
sammenhédnge erschlossen werden konnen. Vor diesem Hintergrund ist eine Generalisierung
der Befunde nur in einem reflexiven Diskurs zum Zwecke weiterer Hypothesengenerierung
als Ausgangspunkt fortgesetzter Forschung sinnvoll. Uberdies wurde auf weitere inferenzsta-
tistische Untersuchungen, wie etwa eine Cluster-Analyse, verzichtet, um etwaigen Stichpro-
benverzerrungen, die nicht kontrolliert werden konnten und die Aussagekraft limitierten,
Rechnung zu tragen. Nichtsdestotrotz trugen die Grofle der Stichprobe und die Vielzahl der
erhobenen Parameter, die auf der Basis bisheriger Befunde ausgewédhlt wurden, zu einer Er-
hohung der externen Validitit bei. So zeigten sich die soziodemografischen und krankheitsre-
latierten Charakteristika, wie dargestellt, als vergleichbar mit eine Vielzahl von Untersuchun-
gen. Gleichwohl erwies sich die gezogene Stichprobe als im Mittel &dlter im Vergleich zu an-
deren Untersuchungen, was insbesondere zu der recht hohen Zahl nicht Erwerbstétiger beige-
tragen haben diirfte. Uberdies muss auch der Erhebungszeitraum kritisch betrachtet werden.
Die mittlere Zeit seit der Transplantation betrug 25 Monate, wobei der Range von einem Mo-
nat bis zu 13 Jahren reichte. Aufgrund der fehlenden Baseline-Messungen ist der Einfluss
kovariierender Variablen sicher nur begrenzt einschétzbar. Ebenso wére eine differenziertere
Erhebung bestehender Komorbidititen als wichtiges Mall zur Eruierung moglicher, oft be-

schriebener, Einfliisse auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét sinnvoll gewesen. Ein wei-
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terer Kritikpunkt gilt der Methode der Fragebogenuntersuchung, die sui generis in Form von
Selbsteinschidtzungen erfolgte. Diese kann vielfdltigen Einfliissen, insbesondere denen der
sozialen Erwiinschtheit (vgl.Bortz (2006)), unterliegen, welche Befunde verzerren konnen.
Uberdies konnte auch ein moglicher Gedichtnis-Bias bei lingerer posttransplantativer Dauer
den Ergebnissen innewohnen. Hier hitten, neben systematischer Kontrolle durch ein anderes
Untersuchungsdesign, auch Fremdratings durch Betreuende bzw. Behandelnde die Datenqua-
litdt erhohen und retrospektiven Verzerrungen vorbeugen konnen. Gleichwohl kann die Erhe-
bung einer Stichprobe unter verénderten Versorgungsbedingungen, verglichen mit Erhebun-
gen der 1980er oder 1990er Jahre sowie einem umfassenden Assessment moglicher relatierter
Variablen durchaus geeignet sein, bestehende Hypothesen iiber Zusammenhinge und Pré-
diktoren zu stiitzen und neue Untersuchungen zu stimulieren.

Hinsichtlich der Reliabilitdt der verwendeten Skalen wurde das Cronbachs a als Maf3 der in-
ternen Konsistenz verwendet. Nach Bortz (2006) gilt als wichtige Voraussetzung fiir die An-
wendung des o — Koeffizienten die Unkorreliertheit der Fehleranteile, welche jedoch bei ein-
maliger Anwendung durch beeinflussende Faktoren wie Stimmung oder Motivation verletzt
sein konne. Dies konne im Ergebnis zu einer Uberhdhung des a-Koeffizienten, dem soge-
nannten Transient error fiihren (Bortz, 2006). Diese Fehlerquelle mit konkludenter Uber-
schidtzung des a-koeffizienten ist auch in dieser Untersuchung nicht auszuschlieBen. Diesbe-
ziiglich konnte zukiinftig ein Longitudinaldesign, infolge des wiederholten Einsatzes der Un-
tersuchungsinstrumente, zu einer Minimierung dieses Fehlers beitragen.

Abseits der dargelegten, dieser Untersuchung immanenten Limitationen, wird das Konstrukt
der Lebensqualitdt und dessen Messung in der bestehenden Literatur durchaus kritisch disku-
tiert. So kritisierten Dobbels et al. (2007) die Unschérfe des Konstruktes der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit. Dies gilt wiederkehrend auch der Verwendung des SF-36. Nach Butt
et al. (2008) stellt dieses Instrument zwar das am haufigsten Verwendete in der Untersuchung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach Nierentransplantationen dar, doch kann dies
nach Franke (2004) etwa auch zu Uberschitzungen in den Outcome-Werten fiihren. Eine fun-
damentalere Kritik fiihrten Joralemon und Fujinaga (1997) ins Feld. Sie rekurrierten auf
mogliche Griinde, welche die Erforschung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt konstitu-
ieren konnten. Hierbei fiihrten sie die Notwendigkeit der (0konomischen) Rechtfertigung me-
dizinischer Interventionen im Hinblick auf Kosten-Nutzen-Relationen ins Feld. Auch wurde
eine mogliche Interkonnektivitit der untersuchten Dimensionen, mit unklarer Gewichtung
individueller Priorititen auf Probandenseite, kritisiert. Vor dem Hintergrund der Bedeutung

des psychischen Befindens und dem generell komplexen wechselseitigen Beeinflussungsge-
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fiiges psychischer und somatischer Indexerkrankungen (Hérter, Baumeister, & Bengel, 2007)
und Beziigen zu somatischen und behandlungsbezogenen Variablen kann auch diese Kritik
Anstol3 zur weiteren Verbesserung der untersuchten Forschungsgegenstinde geben, um etwa
durch eine verbesserte individuelle Gewichtung der Messungen zu noch aussagekréftigeren

Daten zu gelangen.



Diskussion 96

5.8 Fazit und Ausblick

Die Durchfiihrung einer postmortalen Nierentransplantation fiihrt offensichtlich zu Verbesse-
rungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei den Betroffenen. Dabei zeigten sich in
dieser Untersuchung Ausprigungen auf allen Dimensionen der Lebensqualitdt, die mit ande-
ren Untersuchungen vergleichbar erschienen. Besonders die Bedeutung psychischer Belastun-
gen, wie Angst und Depressivitit, aber auch krankheitsrelatierter Parameter, wie der Chroni-
zitdt und des Serum-Kreatinin-Spiegels als relevanter Biomarker, im Sinne negativer Pri-
diktoren, wurden hierbei gestiitzt. Hinsichtlich moglicher protektiver Einfliisse erwiesen sich
die Selbstwirksamkeit bzw. die aktive Mitarbeit fiir ein normales Leben und die soziale Un-
terstiitzung als signifikante Pradiktoren. Diese Befunde erscheinen konkordant mit einer Viel-
zahl fritherer Untersuchungen. Wenngleich keine Kausalzusammenhidnge enthiillt werden
konnten, stiitzen die Befunde die Bedeutung psychosozialer Nachsorge nach einer Transplan-
tation. Dabei scheint ein frithzeitiges Erkennen und Behandeln psychischer Stérungen oder
subklinischer Auffalligkeiten von besonderer Bedeutung zu sein, um die mortalitits- und
morbidititssteigernden Effekte zu mildern. Uberdies sollte auch die Forderung protektiver
Faktoren fokussiert werden, da diese anscheinend Belastungen zu mildern und eine Erh6hung
des psychosozialen Outcome zu bewirken vermdgen. Von besonderer Bedeutung erscheint es
jedoch, bereits frithzeitig, d.h. pratransplantativ oder praemptiv, psychosoziale Belastungen zu
erheben und gegebenenfalls érztliche oder psychologische Unterstiitzung anzubieten und im
Sinne der Tertidrprdvention einen Verschlechterung psychosozialer und auch somatischer
Funktionen entgegenzuwirken sowie einen positiven posttransplantativen Outcome im Sinne

der Betroffenen und Angehdrigen zu unterstiitzen.
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Tabellen



Tabelle Al: Krankheitsrelatierte Charakteristika der Stichprobe

Parameter

Hiufigkeiten®

Subjektiver Gesundheitszustand

Regelmiiliger Sport/Woche

Aktuelle édrztliche Betreuung

Stationire Aufenthalte seit NTx

Dauer Genesung

seit NTx

Sehr gut (20/15%)

Gut (56/42%)
Befriedigend (39/29%)
Ausreichend (8/7%)
Mangelhaft (8/6%)
MW 2,46

(Sd=1,02)

k.A. 2%)

Ja (56/42%)

Nein (76/57%)
KA. (2/1%)

MW 5.2 (Sd=4,9)

Nephrologe (79/60%)
Transplantationszentrum (46/34%)
Hausarzt (7/5%)

MW
3.5(Sd=4,43)
Range

0-28

<1 Monat (9/7%)

1-6 Monate (73/57%)
6-12 Monate (30/24%)
> 12 Monate (25/19%)

Anmerkung: StichprobengroBe = 134; * Haufigkeiten:

Mehrfachnennungen mdglich; Haufigkeiten, Absolute

Haufigkeiten und in Klammern relative Haufigkeiten in Prozent; NTx, Nierentransplantation; MW, Mittelwert;

Sd, Standardabweichung; k.A.; keine Angaben; HD, Hamodialyse; PD, Peritonealdialyse
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Anhang B

Im Anhang B sind die Untersuchungsinstrumente in Form des Fragebogenpakets enthalten,
das den Empféngern zugeschickt und mit denen die in dieser Studie verwendeten Daten erho-

ben wurden.



Transplantationszentrum
Institut fiir Medizinische Psychologie
Klinik und Poliklinik far Allgemeine und Viszeralchirurgie

=)}

KM

Universititsklinikum
Miinster

Erfahrungen im Rahmen einer
Nierentransplantation

— eine wissenschaftliche Untersuchung des UKM -

Liebe Patientin, lieber Patient,

bei Ihnen wurde vor einiger Zeit eine Nierentransplantation durchgefihrt. Wir mdchten heute gerne von
lhnen erfahren, wie es Ihnen seit der Transplantation ergangen ist, welche Erwartungen an die Transplantation
sich erfillt haben, welche vielleicht auch nicht. lhre Antworten sollen uns helfen, Patienten noch besser auf die
Transplantation vorzubereiten und die Behandlung und Nachsorge weiter zu verbessern. Bitte bedenken Sie,
dass Sie mit lhren Antworten wesentlich dazu beitragen, dass wir noch mehr iber die tatsachliche Situation der

Transplantierten erfahren und unsere Behandlung noch besser darauf einstellen konnen.

Bitte lesen Sie die jeweiligen Hinweise zur Beantwortung der Fragen aufmerksam durch. Beantworten Sie die
Fragen dann so, wie es fir Sie personlich am ehesten zutrifft. Nur Ihr subjektives Empfinden zahlt; es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie wahrend der Bearbeitung nicht lange, sondem geben Sie bitte
jeweils die Antwort, die Ihnen unmittelbar in den Sinn kommt. Bitte versuchen Sie, jede Frage zu beantworten

und keine auszulassen.

Bitte schicken Sie den ausgefiillten Fragebogen im beiliegenden Freiumschlag (Porto ist bereits bezahlt)
moglichst innerhalb von 14 Tagen an uns zurtck.
Wir mochten abschlieRend noch einmal betonen, dass wir lhnen absolute Anonymitat in Durchfihrung und

Auswertung der Untersuchung garantieren.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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Zunachst ein paar Fragen zur zeitlichen Entwicklung Ihrer Nierenerkrankung und Behandlung
1. Seit wann leiden Sie an einer Nierenerkrankung? seit[ ][] Jahren
2. Seit wann benétigen Sie ein Nierenersatzverfahren? seit[ ][ ][] Monate

3. Mit welchen Nierenersatzverfahren (HD, CAPD) wurden Sie vor der Transplantation behandelt?
vorwiegend auch

4. Wann war Ihre letzte Nierentransplantation (NT)? Vor [_][][_] Monaten
Die wievielte NT war dies? [ ]1.NT [ ]2.NT [ ]3.NT

5. Wie lange haben Sie auf diese Transplantation gewartet (Zeit auf der Liste)? Ungefahr [ ][] Jahre

6. Wie schatzen Sie Ihren eigenen Gesundheitszustand ein?
[ ] sehrgut [ ]gqut [ ] befriedigend [ ] ausreichend [ ] mangelhaft

7. Treiben Sie regelmaRig Sport? [ lja [Inein  fallsja:[_][_] Stunden pro Woche

8. Durch wen erfolgt zur Zeit die hauptsachliche arztliche Betreuung?
[ ] Hausarzt [ Nephrologe [ ] Transplantationszentrum

9. Wie viele Krankenhausaufenthalte hatten Sie seit der Transplantation wegen lhrer Nierentransplantation?
ca. ][] Krankenhausaufenthalte Wie viele Tage seit NT? ca. [ ][ ] Tage

10. Wie ist zur Zeit Ihr Kreatininwert? ca. mg/dl

11. Wie lange haben Sie nach der Transplantation gebraucht, um wieder vollstandig zu genesen?

[ weniger als 1 Monat [_] 1-2 Monate || 2-3 Monate [ ] 3-6 Monate [ ] 6-12 Monate [_] tiber 1 Jahr

Patienten kommen mit unterschiedlichen Erwartungen, Uberzeugungen und Befiirchtungen in die Behandlung und
fassen Vorsétze fir die Rehabilitation und Nachsorge danach. Sie finden im Folgenden eine Reihe von Aussagen von

Patienten, und wir bitten Sie, anzugeben, wie weit jede dieser Aussagen auf Sie damals vor der Transplantation zutraf.

Ich war Giberzeugt, dass ich durch aktive Mitarbeit gar nicht sehr

wenig mittel stark

nach der Transplantation erreichen kann, dass ... stark

1. ... ich eher wieder die Arbeit aufnehmen kann.

... ich wieder meinen Hobbys besser nachgehen kann.

... ich bald wieder am normalen Leben teilnehmen kann.

... ich bald wieder kérperlich fit bin.

... ich mich weniger langweile.

... sich auch meine Stimmung wieder bessert.

... ich stolz auf das Erreichte sein kann.

... ich bald wieder wie friiher sein werde.

© | ® | N |l o~ w

... das Leben wieder mehr Spafl macht.

O gogogooo s
O gogogooo s
O gogogooo s
O gogogooo s
O gogogooo s

10. ... ich bald wieder in die Zukunft planen kann.

Im
wn
=
Py




In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes in den letzten
4 Wochen. Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. (SF-36)

ausge- sehr weniger
zeichnet gut gut gut schlecht

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im

Aligemeinen beschreiben? 1 2 > 4 g
derzeit derzeit etwa derzeit derzeit
viel etwas wie vor etwas viel

besser besser 1 Jahr schlechter  schlechter

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr,
wie wirden Sie lhren derzeitigen 1 2 3 4 5
Gesundheitszustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausuben.

3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand , , nein, tiberhaupt
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? 1, star!f Ja etwa_g nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt  eingeschrankt eingeschrankt

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben, 1 2 2
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen 1 2 3
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
3.f sich beugen, knien, biicken 1 2 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu Full gehen 1 2 3
3.h mehrere StralRenkreuzungen weit zu Fuly 1 9 3

gehen
3.i eine Stralenkreuzung weit zu Ful® gehen 1 2 3
3.j sich baden oder anziehen 1 2 3

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? ja nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung. 1 2
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder

angstlich fuhlten)? ja nein
5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. 1 2
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2
5.¢ Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten. 1 2



uberhaupt etwas  mafig  ziemlich sehr

nicht
6. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, 1 2 3 4 S
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?
keine sehr sehr
Schmerzen  leicht  leicht  maRig stark stark
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den 1 2 3 4 5 6
vergangenen 4 Wochen?
Uberhaupt ein
nicht bisschen  maRig  ziemlich  sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Austbung lhrer 1 2 3 4 5
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen
ist. (Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die Inrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen ziemlich  manch-

4 Wochen Immer  meistens oft mal selten  nie

9.a ...voller Schwung? 1 2 5

9.b ...sehr nervos? 1

9.c ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts
aufheitern konnte?

9.d ...ruhig und gelassen?

9.e ...voller Energie?

9.f ...entmutigt und traurig?

9.9 ...erschopft?

9.h ...gllcklich?

9. ...mude?

w
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10 W|e haUﬂg haben |hre korper|IChe Gesundhe|t Oder immer meistens manchma| Se|ten nie
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre

Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, 1 2 3 4 5
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

trifft trifft weit- trifft weit- trifft

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen ganz gehend weily gehend  Uberhaupt

auf Sie zu? Zu Zu nicht nicht zu nicht zu

11.a Ich scheine etwas leichter als 1 2 3 4 S
andere krank zu werden.

11.b Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne.

11.c Ich erwarte, dass meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlasst.

11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit.



Wie zufrieden sind Sie zur Zeit mit den folgenden Lebensbereichen?

eher

Bereich sehr unzu- eher sehr zu-

unzufrieden frieden teils/teils  zufrieden frieden
korperliche Leistungsfahigkeit 1 2 3 4 S
geistige Leistungsfahigkeit 1 2 3 4 5
Durchsetzungsfahigkeit 1 2 3 4 S
berufliche Situation 1 2 3 4 5
finanzielle Situation 1 2 3 4 5
Zusammenleben mit dem Partner 1 2 3 4 5
Sexualleben 1 2 3 4 5
Familienleben 1 2 3 4 5
lhre Stellung in der Familie 1 2 3 4 5
Anzahl der Freunde und Bekannten 1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten 1 2 3 4 5
Lebensqualitat insgesamt 1 2 3 4 5

Bitte vergleichen Sie nun Ihre derzeitige Situation mit dem letzten halben Jahr vor lhrer Transplantation und

uberlegen Sie, ob sich die folgenden Lebensbereiche verbessert oder verschlechtert haben.

Bereich stark ver- ver- gleich stark
schlechtert  schlechtert  geblieben verbessert verbessert
kérperliche Leistungsfahigkeit 1 2 3 4 5
geistige Leistungsfahigkeit 1 2 3 4 S
Durchsetzungsfahigkeit 1 2 3 4 S
berufliche Situation 1 2 3 4 5
finanzielle Situation 1 2 3 4 5
Zusammenleben mit dem Partner 1 2 3 4 )
Sexualleben 1 2 3 4 5
Familienleben 1 2 3 4 5
lhre Stellung in der Familie 1 2 3 4 S
Anzahl der Freunde und Bekannten 1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten 1 2 3 4 5
Lebensqualitat insgesamt 1 2 3 4 5



Im Folgenden geht es darum genauer zu erfahren, wie Sie nach lhrer Nierentransplantation mit dieser Erfahrung
umgegangen sind, was Sie im Zusammenhang damit gedacht, geflihlt und getan haben, und inwieweit lhnen dies
geholfen hat, um mit dieser Situation fertig zu werden. Bitte kreuzen Sie flir jede der folgenden Beschreibungen

an, wie stark sie fiir lhre Situation zutrifft;

gar mittel-  ziem-  sehr
nicht wenig maRig lich  stark
1. Informationen tber Erkrankung und Behandlung suchen 1 g 4 5

2. Nicht-wahrhaben-wollen des Geschehenen

3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite

4. \Wunschdenken und Tagtrdumen nachh@ngen

5. Sich selbst die Schuld geben

6. Andere verantwortlich machen

7. Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme unternehmen

8. Einen Plan machen und danach handeln

9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren

10. Gefiihle auch nach aulien zeigen

11. Gefilhle unterdriicken, Selbstbeherrschung

12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel suchen
13. Sich mehr génnen

14. Sich vornehmen, intensiver zu leben

15. Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen

16. Sich selbst bemitleiden

17. Sich selbst Mut machen

18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen

19. Sich abzulenken versuchen

20. Abstand zu gewinnen versuchen

21. Die Krankheit als Schicksal annehmen

22. Ins Griibeln kommen

23. Trost im religiésen Glauben suchen

24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen

25. Sich damit trosten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat
26. Mit dem Schicksal hademn

27. Genau den éarztlichen Rat befolgen

28. Vertrauen in die Arzte setzen

29. Arzten misstrauen, Diagnose Uberpriifen lassen, andere Arzte aufsuchen
30. Anderen Gutes tun wollen

31. Galgenhumor entwickeln

32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen

33. Sich gerne umsorgen lassen

34. Sich von anderen Menschen zurlickziehen

35. Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen Schicksalsschlidgen besinnen
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Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwartigen, was hat lhnen am meisten geholfen, um mit der

Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden?
1.Nr. 2.Nr. 3.Nr. (FKV)



Man weil} heute, dass korperliche Beschwerden und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb
beziehen sich die Fragen ausdricklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Wir bitten Sie, jede

Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen

Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange,

sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich flihle mich angespannt oder Uberreizt
O meistens

0 oft

[ von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher
[J ganz genauso

O nicht ganz so sehr

CJ nur noch ein wenig

01 kaum oder gar nicht

Mich Uberkommt eine &ngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kdnnte

[J ja, sehr stark

(1 ja, aber nicht allzu stark

1 etwas, aber es macht mir keine Sorgen

0 Uberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen

[J ja, So viel wie immer

01 nicht mehr ganz so viel

] inzwischen viel weniger

1 Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

1 einen GroRteil der Zeit

01 verhaltnismaRig oft

1 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

01 nur gelegentlich / nie

Ich flihle mich gliicklich

1 Uberhaupt nicht

0 selten

0 manchmal

O] meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

[J ja naturlich

1 gewdhnlich schon

0 nicht oft

1 Uberhaupt nicht

Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten

gebremst

0 fast immer

0 sehr oft

CJ manchmal

O Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein &ngstliches

Gefiihl in der Magengegend

1 Uberhaupt nicht

O gelegentlich

01 ziemlich oft

0 sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner

aulleren Erscheinung verloren

O ja, stimmt genau

[ ich kimmere mich nicht so sehr darum,
wie ich sollte

1 von Zeit zu Zeit / gelegentlich

O Uberhaupt nicht

Ich flihle mich rastlos, muss immer in

Bewegung sein

(1 ja, tatsachlich sehr

01 ziemlich

O nicht sehr

1 Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

01 eher weniger als friher

[ viel weniger als frither

0 kaum bis gar nicht

Mich  Gberkommt  pl6tzlich  ein
panikartiger Zustand

[J ja, tatsachlich sehr oft

1 ziemlich oft

[ nicht selten oft

1 Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung
freuen

O oft

CJ manchmal

1 eher selten

0 sehr selten
(HADS-D)



Information und Kommunikation in der Klinik

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu Behandlungsentscheidungen wahrend Ihres Klinik-Aufenthalts nach der
NT. Bitte kreuzen Sie an, was am ehesten auf lhren damaligen Klinik-Aufenthalt zutrifft.

stimme | stimme eher | stimme eher | stimme voll
Uberhaupt nicht zu zu und ganz zu
. . _ _ . nicht zu
; Z?V;:\:;ttae r:‘(rjzgnti?nr'r?lch, ob ich r.r'ut |lhren Enltlsche|dunlgen n [ [ [
* | aetsqmplom b, dor Behandung. o | 8 | 8] @
) g;esS:svteergr:rg]tﬁ;ltrgrl]cc\;q\/rv;::llch far c.jle Ursat.:.he. meiner | 7 7 7 7
* | Zsammennang i dor Kankoot 70 syenen. o |8 /8 | @
5 [B)Leh/:rr]fjtlz sg;n;stgzg rr::lch, meine Meinung tber dlle medizinische [ [ [ [
6 ;C:nt;ig ?Tfufgrzlzgrg cfle Bejhandlllung bzw. fjas weitere Vorgehen 7 7 7 7
. :gg:;t] gilti gﬁtstgnr::me Einschatzung meiner n [ [ [
8 | Ich erklarte meine Beschwerden sehr genau. ] ] ] ]
9 |Ich fragte die Arzte eine Menge iiber die Krankheitssymptome. O] ] ] L]
| opiten dorBerandung e, | O | 0 | 0 | O
" e Eaniung am bsonwire, o | O | 8 | O | O
1 g:nr:;br(; it:zsef:]mﬂ;??l:rgiesfici::;ngen oder Behandlungen noch n [ [ [
o[ e e e e | 0 | O | O | ©
| Dignose nd behandung etiigt o | oo o
15| Ich will bei der Behandlung mitentscheiden konnen. ] ] ] ]
16 | Mir ist wichtig, dass ich in die Behandlung einbezogen werde. ] ] ] ]
17| Ich mdchte bei der Behandlung ein Mitspracherecht haben. ] ] ] ]
18 Ich frage den Arzt solange, bis mir alles klar ist. ] ] ] ]
19 ;)é?rcl)if?;c:vzrdduer;gen soIItlen von Arzt und" Patle-nt gIemhermafSeln n [ [ [
" g:gsr;mz:z gsmiﬁ\;izlte :Telne Auffassung Uber die Ursachen meiner n [ [ [

PICS-D &KPF-Part



Die Arzte/-innen auf der Station informierten mich . i S stimme SHLTEE
R Uberhaupt | eher nicht und ganz
ausfuhrlich tber ... . eher zu
nicht zu zu Zu
11 ... die geplanten Untersuchungen. L] L] L] L]
2| ... die Ergebnisse der Untersuchung (Diagnose). ] ] ] L]
3| ... die Konsequenzen der Diagnose. L] L] L] L]
4 | ... Behandlungsrisiken. [] [] L] L]
5 | ... andere Behandlungsméglichkeiten. ] ] L] L]
6 | ... die Hintergriinde meiner Beschwerden. [] [] [] []
7| ... die Unterlagen, die ich unterschreiben musste. L] [] [] []
8 | ... Medikamente (Nutzen/Nebenwirkungen). ] ] ] L]
KPF Med.Inf
Kreuzen Sie bitte den Kreis an, der lhrer Zustimmung entspricht.
trifft nicht zu  trifft eher trifft trifft zu trifft genau
nichtzu  teilweise zu zu
Wenn ich krank bin, kann ich ohne Z6gern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge (z.B. Einkaufen) 1 2 3 4 5
fr mich zu erledigen.
Wenn ich mal tief bedrtickt bin, weil} ich, zu wem ich gehen 1 9 3 4 5
kann.
Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir teilen. 1 2 3 4 5
Ich habe genug Menschen, die mir helfen, wenn ich mal 1 9 3 4 5
nicht weiter weild.
Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes 1 2 3 4 5
Verhaltnis habe.
Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis,
. D o 1 2 g 4 5
Clique), zu der ich mich zugehdrig filhle.
Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle zeigen
I 1 2 3 4 5
kann, ohne dass es peinlich wird.
F-SOZU-K7

Mit den folgenden Fragen soll erfasst werden, wie ausgepragt Sie im letzten Monat einschlieRlich des heutigen Tages

durch Erschépfung beeintrachtigt gewesen sind. Bitte beantworten Sie alle Fragen und wahlen nur eine Antwort durch

Ankreuzen aus.

Wegen meiner Midigkeit ..... nie selten m‘;:;lh- oft  sehroft
1. habe ich das Geflihl, dass ich nicht klar denken
kann. [] [] [] [] []
2. habe ich den Eindruck, vergesslicher zu sein. [] [] [] [] []
3. muss ich meine korperlichen Aktivitaten
sorgfaltig einteilen. L] L] L] [] []




Wegen meiner Miidigkeit .....

selten

manch-

oft

sehr oft

4. habe ich Schwierigkeiten, kdrperliche
Anstrengungen Uber einen l&ngeren Zeitraum
durchzuhalten.

5. strengt mich Alltagliches an.

6. flhle ich mich nicht in der Lage dazu, den
Anforderungen anderer an mich nachzukommen.

7. fallt es mir schwer, meine Gedanken zusammenzuhalten,
wenn ich Dinge zu Hause oder auf der Arbeit erledige.

8. kann ich weniger gut Aufgaben erledigen, die korperliche
Anstrengung erfordern.

9. bin ich weniger in der Lage, mich mit
Gefiihlsdingen zu beschéftigen.

10. habe ich das Gefihl, dass ich langsam denke.

11. finde ich es schwer, mich zu konzentrieren.

12. habe ich Probleme, mich vollstandig an familidren
Aktivitaten zu beteiligen.

13. muss ich meine kérperlichen Aktivitaten einschranken.

14. brauche ich haufigere oder langere Ruhepausen.

15. scheinen kleine Schwierigkeiten grofle
Schwierigkeiten zu sein.

O oo o oo dg o o od g

O oo o oo dg o o od g

O oo o oo dg o o od g

O oo o oo dg o o od g

oo o o d oo do o oo o

[]
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Wir bitten Sie abschlieBend um ein paar Angaben zu Ihrer Person fiir die anonyme Auswertung:

1. Geschlecht: [ ] mannlich [ ]Jweiblich 2. Alter: [ ][ ] Jahre

3. Staatsangehorigkeit: [ ] deutsch [ ] nicht deutsch

4. Familienstand: [ ] ledig [ ] verheiratet [ ] geschieden/getrennt lebend [ ] verwitwet
5. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? [ ] nein [] ja

6. Hat sich Ihr Familienstand in der Zeit nach der Transplantation veréandert?

[ ] nicht verandert [ ] geheiratet [ ] geschieden/getrennt lebend [ ] verwitwet
7. Welchen héchsten Schulabschluss 8. Welche Berufsausbildung haben Sie
haben Sie? abgeschlossen?
[ ] Hauptschule/Volksschule [ ] Lehre (berufliche / betriebliche Ausbildung)
[ ] Realschule/Mittlere Reife [ ] Fachschule (Meister-, Technikerschule,
[ ] Polytechnische Oberschule Berufs-, Fachakademie)
[ ] Fachhochschule [ ] Fachhochschule, Ingenieurschule
[ 1 Abitur/Allgemeine Hochschulreife [ ] Universitat, Hochschule
[ ] anderer Schulabschluss [ ] andere Berufsausbildung
[ ] kein Abschluss [ ] keine Berufsausbildung
9. Sind Sie zurzeit erwerbstétig? 10. In welcher beruflichen Stellung sind Sie
[ ] ja, ganztags hauptsachlich derzeit beschéaftigt bzw. (falls
[ ] ja, mindestens halbtags nicht mehr berufstétig) waren Sie beschaftigt?
[ ] ja, weniger als halbtags [ ] Arbeiter
[ ] nein, Hausfrau/Hausmann [ ] Angestellter
[ ] nein, in Ausbildung [ ] Beamter
[ ] nein, arbeitslos/erwerbslos [ ] Selbststandiger
[ ] nein, Erwerbs-/ Berufsunfahigkeitsrente [ ] Sonstiges:
[ ] nein, Altersrente

[ ] nein, anderes

11. Wo leben Sie? 12. Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis?
[ nein [_]ja, mit Behinderungsgrad____ %
[ ] auf dem Land (bis 5.000 Einwohner)
[]in einer Kleinstadt (5.000 — 20.000 Einw.) 13. Haben Sie in den letzten flinf Jahren eine
[ 1in einer mittelgroRen Stadt (bis 100.000 Einw.) Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente beantragt?
[1in einer GroRstadt (iiber 100.000 Einw.) [ ] nein []ja

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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