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zunehmenden chronischen Begleiterkrankungen, sowie Einschrankungen des sozia-
len Lebens und der korperlichen und psychischen Gesundheit.
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1. Einleitung und Literaturdiskussion

1.1.Einleitung

Patienten, welche auf der Warteliste fur eine Nierentransplantation stehen, haben
eine stark eingeschrankte Nierenfunktion und werden daher mit einem Nierenersatz-
verfahren, der Hamodialyse (HD) oder der Bauchfelldialyse (Peritonealdialyse, PD),
behandelt. Dabei werden aus dem Blut harnpflichtige, zumeist toxische Substanzen,
die sog. Uramietoxine, entfernt und dem Korper uberschussiges Wasser entzogen
(sog. Ultrafiltration) (1). Bei einer eingeschrankten Nierenfunktion sind, neben der
exkretorischen Funktion, auch die Regulation des Saure-Basen-Haushalts mit der
Folge einer metabolischen Azidose, der Calcium-Phosphat-Haushalts mit folgend
vermehrter GefalRverkalkung und erhéhtem Frakturrisiko, sowie die Blutbildung, be-
dingt durch einen Mangel an Erythropoetin, gestort. Haufig entwickelt sich durch ent-
sprechende Regulationsstérungen zusatzlich eine arterielle Hypertonie. Aufgrund der
Akkumulation der Uramietoxine folgen vielfaltige Storungen der Organfunktionen,
u.a. des Herzens, des Verdauungssystems, des Blutgerinnungssystems oder des
ZNS (1). Fir das Uberleben dieser Patienten ist die Dialyse daher unverzichtbar. Da
die Wartezeit bis zur Nierentransplantation mehrere Jahre betragen kann und die
Dialyse nicht nur mit einem hohen zeitlichen Aufwand, sondern auch mit einer erheb-
lichen koérperlichen und psychischen Belastung verbunden ist, kdnnen erhebliche
Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und deren Angehorigen bestehen (2).
Depressionen und Angsterkrankungen sind haufige Begleiterkrankungen bei chro-
nisch nierenkranken Menschen. Auch die Lebensqualitat kann sich bei langjahriger
Dialysebehandlung verschlechtern (3). Das am haufigsten eingesetzte Dialyseverfah-
ren ist die ambulant durchgefuhrte Hamodialyse (4). Dabei werden die Patienten drei
bis vier Mal pro Woche fur etwa vier Stunden ambulant dialysiert, was bei berufstati-
gen Patienten schwer in den Alltag zu integrieren sein kann (4), insbesondere wenn
keine Spat- oder Nachtdialysen zur Verfugung stehen. Dies kann sich auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat auswirken (5). Eine hohe psychische Belastung
wahrend der Dialyse kann zudem als ein Pradiktor fur eine schlechter bewertete Le-

bensqualitat angesehen werden (6).
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1.2. Chronische Nierenkrankheiten

Nierenkrankheiten nehmen weltweit zu (7). Taiwan, Japan und die USA weisen die
hochste Pravalenz auf, gefolgt von der Europaischen Union mit einer geschatzten
Pravalenz von 960/1 Mio. Einwohnern (8). Einteilen kann man die Nierenkrankheit, je
nach Verlauf, in eine akute und eine chronische Nierenkrankheit. Die chronische Nie-
renkrankheit (chronic kidney disease, CKD) entwickelt sich in der Regel meist un-
bemerkt Uber viele Monate bis Jahre. Symptome sind unter anderem Mudigkeit, eine
verminderte Belastungsfahigkeit, Konzentrationsdefizite und Stérungen des Herz-
Kreislauf-Systems mit u.a. folgender Odembildung, welche, im Fall einer Lungenbe-
teiligung, zu Atemnot fuhren kann (9). Auch kdnnen Hautjucken, vermehrtes Wasser-
lassen, Beschwerden des gastrointestinalen Funktionsbereichs (1), sowie neuromus-
kulare Symptome, z.B. das Burning-Feet-Syndrom oder das Restless-Legs-Syndrom
auftreten (9). Die akute Nierenkrankheit (acute kidney disease, AKD) bzw. das akute
Nierenversagen (ANV) entwickelt sich dagegen innerhalb weniger Tage bis Wochen
(1). Klinisch ist dieses durch eine akut verminderte Nierenfunktion im Sinne eines
Konzentrationsanstiegs des Serumkreatinins bzw. einer zunehmenden Oligurie ge-
kennzeichnet (1). Es lassen sich folgende drei Phasen einer akuten Nierenerkran-
kung unterscheiden: eine asymptomatische Initialphase; die oligurische manifeste

Phase und zuletzt die polyurische Phase (1).

Beim Fortschreiten einer chronischen Nierenerkrankung kommt es zu einer endgulti-
gen bzw. terminalen Nierenerkrankung. In diesem Fall ist in aller Regel eine Nieren-
ersatzbehandlung notwendig. Die Ursachen einer terminalen Nierenerkankung sind
vielfaltig und umfassen unter anderem Glomerulonephritiden (20%), die diabetische
Nephropathie (20%), hypertensive vaskulare Nierenerkrankungen (10%), analge-
tikainduzierte Nephropathien (5%), sowie sonstige Ursachen (45%), darunter u.a.
Systemerkrankungen wie Vaskulitiden oder Lupus erythematodes (10). Wahrend
eines stationaren Krankenhausaufenthaltes entwickeln bis zu 20% der Patienten ein
ANV, davon entstehen bis zu 13% auf dem Boden einer bereits bestehenden CKD
(11). Besonders bei der Einnahme nicht-steroidaler Antirheumatika kann es zu Ein-
schrankungen der Nierenfunktion und so auch zu behandlungspflichtigen Hyperkali-
amien kommen (11). Bei der CKD besteht das Behandlungsziel darin, den Krank-
heitsverlauf medikamentos und konservativ zu verlangsamen, um den Beginn einer
notwendigen Nierenersatzbehandlung zu verzdgern. Entspricht die Nierenfunktion

nicht mehr den Bedurfnissen des Organismus, muss ein Nierenersatzverfahren be-
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gonnen werden. Die Stadieneinteilung der chronischen und der akuten Nierenkrank-
heit basiert auf der KDIGO-Einteilung (Kidney Diseases - Improving Global Outco-
mes) (1). Ein Nierenersatzverfahren kann erforderlich werden, wenn die glomerulare
Filtrationsrate unter einen Wert von 15 ml/min sinkt, entsprechend dem Stadium 5
der KDIGO (10). Ab diesem Stadium kann es zu Leistungseinschrankungen kommen
(12). Allerdings wird die Entscheidung bezlglich eines Nierenersatzverfahrens ent-
sprechend dem klinischen Bild des Patienten getroffen. Ziele der Nierenersatzbe-
handlung sind vorrangig die Elimination der sog. Uramietoxine, uberschussiger Flus-
sigkeit und ein Ausgleich des Saure-Basen-Haushalts bei metabolischer Azidose,
sowie des Elektrolythaushalts bei Hyperkaliamie (1). Die Pravalenz der chronischen
Nierenerkrankung (G3) in Deutschland betragt ca. 12% (1). In den USA ist ein jahrli-
cher Anstieg von durchschnittlich ca. 10% (13) zu verzeichnen, was mitunter durch
ein Absinken der Mortalitat bei akutem Nierenversagen (14) zu erklaren ist. Patiente
haben nach einem ANV ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer chronischen
Nierenkrankheit (15), worunter sich auch die Mortalitat und Morbiditat erhoht (16).
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz erleben wahrend einer Behandlung mit-
tels HD eine hohe Sterblichkeit von ca. 7% pro Jahr (17). 54% der Todesfalle von
Dialysepatienten sind kardiovaskularer Genese, davon 25% durch einen plétzlichen
Herztod (16). Dialysepatienten haben nicht nur den Wunsch zu Uberleben, sondern
auch mit moglichst hoher Lebensqualitat zu leben (18). Untersuchungen der letzten
Jahre stellen daher zunehmend auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in
den Fokus, da diese ebenfalls die Morbiditat und Mortalitat beeinflusst (19).

1.3. Lebensqualitat

Lebensqualitat als solche ist ein nicht klar definierter Begriff, der auf der einen Seite
eine wichtige Rolle in der medizinischen Urteilsfindung darstellt und auf der anderen
Seite, im Vergleich mit anderen diagnostischen Verfahren, eine klare Objektivitat
nicht erflllt (20). Der Begriff der Lebensqualitat geht in seinem Ursprung auf die Jah-
re um 1960 und 1970 zuruck, wobei zu dieser Zeit noch das monatliche Haushalts-
einkommen und die damit verbundene Unabhangigkeit als Bewertungsgrundlage im
Vordergrund standen (21). In den 1980er Jahren kamen die ersten Diskussionen zur
Begriffsklarung der Lebensqualitat auf, gefolgt von ersten Ansatzen zur Messung der
Lebensqualitat in den 1990er Jahren (22). Heute stehen viele unterschiedliche In-
strumente zur Messung der Lebensqualitat zur Verfigung (21). Die Sichtweise von

Gesundheit und Krankheit unterlag in den letzten Jahrzehnten einer enormen Ent-
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wicklung (21). Heute bezieht sich der Begriff der Lebensqualitat vor allem auf das
Wohlbefinden und die Zufriedenheit eines Menschen (21). Lebensqualitat bewertet
medizinische MalRnahmen nicht alleine nach deren Wirksamkeit, sondern u.a. nach
der Verbesserung des individuellen Wohlbefindens (21). Bis heute existiert keine
einheitliche Definition der Lebensqualitat. Vielmehr ist die Lebensqualitat ein Zu-
stand, welcher stetigen Veranderungen und Anpassungen unterliegt, insbesondere in
den Bereichen der sich andernden Bedurfnisse und Anspriche, sowie den individuel-
len Zielen eines Menschen (4). Nach der operationalisierten Definition, welche sich
im Verlauf durchgesetzt hat, kann die Lebensqualitat als ein Modell mit verschiede-
nen Dimensionen verstanden werden, welches u.a. Wohlbefinden und Funktionsfa-
higkeit aus verschiedenen Betrachtungsweisen widerspiegelt (22). Gemessen wird
die Lebensqualitat durch unterschiedliche Messinstrumente. Das seit dem Jahr 1992
etablierte, urspringlich in England mitentwickelte, International Quality of Life Asses-
sment (IQOLA) wurde fur den internationalen Gebrauch angepasst (24). Der Short-
Form-36 Health Survey® (SF-36® Fragebogen) und die Uberarbeitete Version Short
Form 36-Version 2 Health Survey® (SF36-v2® Fragebogen), stellen moderne und
umfangreiche Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat dar (25) (26). Ein weiteres Messinstrument ist der sogenannte World Health
Organisation Quality of Life (WHOQOL-100)-Fragebogen, welcher mit 100 Items in
der Ursprungsform die Lebensqualitat erfasst und verschiedene Dimensionen bein-
haltet (27). Dieser wird vorwiegend eingesetzt, wenn eine sehr differenzierte Be-
trachtung der unterschiedlichen Facetten der Lebensqualitat notwendig ist (27). Im
Falle einer geplanten Lebendnierentransplantation missen auch maogliche Folgen
einer Lebendspende fur den Organspender und sein Umfeld bertcksichtigt werden,
da sowohl die Spende, als auch die Transplantation mit Risiken verbunden sind und
die Gefahr besteht, diese Fakten zu bagatellisieren (28). Langfristige Folgen fur den
Spender kdnnen, neben einer arteriellen Hypertonie, einem erhdhtes Risiko fur kar-
diovaskulare Erkrankungen und Mudigkeit, auch die Beeintrachtigung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat sein (29). Die Beurteilungen von Belastungen durch
eine Dialysetherapie kénnen seitens der Arzte oder anderen auBenstehenden Per-
sonen oftmals von der Selbsteinschatzung der Patienten abweichen (4) (23). Somit
ergibt sich die HOhe der Lebensqualitat eines Menschen in dieser spezifischen medi-
zinischen Situation u.a. aus den individuellen Anforderungen und Belastungen, die
mit der Dialyse verbunden sind, sowie dem daraus gewonnenen eigenen Nutzen

(18). Halten sich Belastungen und Nutzen wahrend der Therapie die Waage, oder
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fallen diese zugunsten des Nutzens aus, so kann, trotz einer objektiv starken Belas-
tung, ein hohes Mal} an Lebensqualitat erreicht werden (18). Auch die Art des Dialy-
severfahrens (HD oder PD), der gegenwartige Gesundheitszustand, das soziale Um-
feld, sowie die Entscheidung, ob eine Dialyse begonnen werden soll, stellen ent-
scheidende Faktoren dar, welche die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beein-
flussen (18) (9). Angste und Depressionen treten gehauft als Komorbiditat bei einer
chronischen Nierenerkrankung auf und konnen sich ebenfalls negativ auf die Le-
bensqualitat auswirken. Wahrend der Zeit, in der ein Patient auf ein Spenderorgan
wartet, mussen die Funktionen der Nieren mittels Dialyse ersetzt werden, was mit
einem hohen zeitlichen Aufwand, einer korperlicher Beeintrachtigung und einer psy-
chischen Belastung verbunden ist und somit auch Auswirkungen auf das alltagliche
Leben der Patienten und deren Angehorigen haben kann (9). Insbesondere bei jun-
geren erwerbstatigen Menschen kdnnen sich durch die Konfrontation mit der Bedro-
hung des eigenen Selbstkonzepts und der eigenen Identitdt Angste entwickeln, sein

Leben nicht mehr autonom fihren zu kénnen (4).

1.4. Angste und Depressionen bei Dialysepatienten

Depressionen gehoren zu den primaren und sekundaren affektiven Stérungen. Erkla-
rende Ansatze sind in der Genetik und den Gen-Umwelt-Interaktionen, dem Vulnera-
bilitats-Stress-Modell, in lerntheoretischen Modellen, sowie in psychodynamischen
Aspekten der Personlichkeit zu finden (30) (31). Unter Depressionen versteht man,
nach neuesten neurowissenschaftlichen Forschungserkenntnissen, eine sogenannte
Netzwerkstdrung, welche mit einer neuronalen Destabilisierung und einer damit ver-
bundenen Verringerung der neuronalen Plastizitat einhergeht; also der Fahigkeit,
sich gegenuber Umweltveranderungen adaquat anzupassen (31). Ein Ungleichge-
wicht zwischen Resilienz (die natlrliche Widerstandsfahigkeit eines Menschen ge-
genuber belastender Lebensereignisse (32)) und Vulnerabilitat (die natlrliche Ver-
wundbarkeit eines Menschen (32)) zugunsten der Vulnerabilitat beschreibt das multi-
faktorielle Geschehen (31) primarer und sekundarer affektiver Storungen. Die soge-
nannte Monoaminmangelhypothese, z.B. in Form eines reinen Serotonin-Mangels,
stellt hierbei die Anfange des Verstandnisses und weiteren Forschungen fir dieses
Krankheitsbild zu Beginn der 1960er Jahre des letzten Jahrhunderts dar (31). Diag-
nostisch mussen aktuell, noch nach der gultigen ICD-10 (International Classification
of Disease), zwei von drei Hauptkriterien (Antriebsmangel, depressive Verstimmung,

Interessenverlust/Freudlosigkeit) und mindestens zwei von mehreren Nebenkriterien
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(z.B. Schlafstorungen, Libidoverminderung, Suizidalitat, Gewichtsverlust) Uber eine
Dauer von mindestens 14 Tagen an den meisten Tagen der Woche zur meisten Zeit
des Tages kombiniert vorliegen (30). Man unterscheidet zwischen leichter, mittelgra-
diger und schwerer Depression, jeweils abhangig von der Anzahl der Haupt- und
Nebenkriterien (30). Bei depressiven Storungen betragt das Lebenszeitrisiko fur
Frauen 10-15% und fur Manner 5-8% (31). Die Pravalenz fur eine schwere depressi-
ve Storung bei CKD im Stadium G5 betragt 14-30% (33) und geht mit einer schlech-
ter bewerteten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einher als bei Patienten mit
CKD G5 ohne Depression (33). Antidepressiv wirksame Substanzen stellen pharma-
kologisch, neben einer psychotherapeutischen Behandlung, die erste Wahl der The-
rapie dar (34) (30). Bei dialysepflichtigen Patienten sind depressive Stérungen mit
einer erhohten Mortalitat und Morbiditat verbunden (35). Vor allem bei der Hamodia-
lyse treten depressive Symptome als eine haufige Komplikation auf, kdnnen in die-
sem Fall negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat nehmen und erhebliche Kos-
ten der Behandlung verursachen (35). Klinisch zu beachten ist aullerdem, dass die
Symptome einer Depression denen einer Uramie sehr ahneln kdnnen und daher un-
bedingt abzugrenzen sind (33). Als haufigste Komorbiditat wird bei depressiven Sto-
rungen die Angsterkrankung beobachtet. Angststérungen verzeichnen eine Lebens-
zeitpravalenz von ca. 13% (30) bei bereits bestehender depressiver Storung. Etwa
50% der Angsterkrankungen konnen ohne adaquate Behandlung einen chronischen
Verlauf nehmen (30) und u.U. zu einem hohen Behinderungsgrad beitragen (31). Zu
den Angststorungen gehoéren nach ICD-10 u.a. die Panikstérung, die Agoraphobie
und generalisierte Angststérungen (30). Panikstérungen miassen nach ICD-10 spon-
tan auftreten, nicht auf eine bestimmte Situation oder auf ein bestimmtes Objekt be-
zogen sein und durfen nicht mit lebensbedrohlichen oder anstrengenden Situationen
in Verbindung stehen (30). Panikattacken sind durch starke Angst und Unbehagen
gepragt, beginnen plétzlich, erreichen ihr Maximum nach wenigen Minuten und hal-
ten mindestens einige Minuten an. Hinzu kommen mindestens vier weitere Sympto-
me aus den Bereichen vegetativer Symptome, Symptome die Thorax und Abdomen
betreffen, sowie psychische und allgemeine Symptome wie Schwindel- oder Hitzege-
fuhle (30). Die Agoraphobie, Ubersetzt die ,Angst vor dem Marktplatz“ (30), stellt eine
Erkrankung dar, bei welcher die Betroffenen Angst vor Situationen in der Offentlich-
keit mit eingeschrankten Fluchtmaoglichkeiten haben (30). Nach ICD-10 mussen min-
destens zwei der folgenden Kriterien vorliegen: Furcht vor oder Vermeidung von

Menschenansammlungen, Platzen in der Offentlichkeit, alleine Reisen, oder Reisen

20



mit grof3er Entfernung von zu Hause (30). Hinzu kommen mindestens zwei Angst-
symptome aus den Gruppen vegetativer Symptome, Symptome die Thorax oder Ab-
domen betreffen, psychische und allgemeine Symptome (30). Bei generalisierten
Angststorungen leiden die Patienten Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Mo-
naten unter anhaltenden Angsten, Anspannung und Besorgnis, bezogen auf alltagli-
che Probleme und Ereignisse (30). Es dirfen weder die Kriterien flr eine Paniksto-
rung erflllt sein, noch darf die Stérung auf eine organische Ursache zurlckzufihren
sein (30). Bei der generalisierten Angststorung mussen zudem mindestens vier
Symptome mit vegetativer Beteiligung, Symptome die Thorax oder Abdomen betref-
fen, psychische und allgemeine Symptome vorliegen (30). Die Behandlung von
Angsterkrankungen stitzt sich zum Grolfdteil auf psychotherapeutische Therapiean-
satze der kognitiven Verhaltenstherapie und kann durch die Einnahme von Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) unterstutzt werden (30). Wahrend einer Ha-
modialysebehandlung kdnnen sich verschiedene Faktoren, z.B. moderate regelma-
Rige sportliche Aktivitaten, positiv auf die depressive Symptomatik auswirken (31)
(35) (36). Auffallend ist auch eine hdhere Pravalenz von Angsten und Depressionen
bei Frauen gegenuber Mannern wahrend einer Behandlung mittels HD (35). Patien-
ten mit Depressionen weisen erhdhte Entziindungsparameter auf, welche sich unter
adaquater Behandlung mit antidepressiv wirksamen Substanzen bessern und eben-
falls einen Ruckgang der Entzindungsparameter verzeichnen (37). Allerdings ist die
CKD selbst unabhangig von einer Depression mit einem pro-inflammatorischen Mili-
eu assoziiert (38). Moglicherweise besteht somit ein bidirektionaler Zusammenhang

zwischen CKD und Depression (37).
1.5. Nierenersatzverfahren

Zu den Nierenersatzverfahren zahlen unterschiedliche Formen der Dialyse sowie die
Nierentransplantation (NTx, NTPL). Die NTx stellt, im Vergleich zu den Dialysever-
fahren, ein Verfahren mit Aussicht auf eine geringere Morbiditat und Mortalitat sowie
eine hohere Lebensqualitat (Quality of Life; Qol) dar (10). In der Geschichte der NTx
war Emerich Ullmann (1861-1937, Osterreich) ein Pionier auf dem Gebiet. Ullmann
transplantierte am 07.03.1902 in Wien eine Hundeniere aus der urspringlichen, phy-
siologischen Position an den Hals des Tieres, welches funf Tage Uberlebte (39).
1906 transplantierte Mathieu Jaboulay (1860-1913, Frankreich) eine Schweineniere
in eine 49-jahrige Frau, welche drei Tage spater verstarb (39). Sowohl der Erste als

auch der Zweite Weltkrieg bedingten jeweils lange Pausen im Bereich der Transplan-
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tationsforschung. Erst am 23.12.1954 wurde durch Joseph Murray die erste erfolg-
reiche Nierentransplantation bei eineiigen Zwillingen in Boston durchgefihrt. Murray

erhielt 1990 den Medizinnobelpreis fur seine Verdienste (39).

Mit Hilfe des Einsatzes von Medikamenten und Verfahren zur Immunsuppression,
wie z.B. Steroide oder low-dose-Bestrahlungen, konnten durch Rene Kuss (1913—
2006, Frankreich) und Marcel Legrain (1923—2003, Frankreich) drei weitere erfolgrei-
che Nierentransplantationen bei Geschwistern durchgefihrt werden (39). 1964 wurde
die erste erfolgreiche Nierentransplantation in Deutschland durch Wilhelm Brosig
(1913-2003, Deutschland) und Reinhard Nagel (1927-2009, Deutschland) durchge-
fuhrt (39). Neben der Leichenspende besteht die Mdglichkeit der Nierenlebendspen-
de. Die Haufigkeit der Nierenlebendspende hat weltweit um ca. 50% zugenommen
(40) und stellt derzeit ca. 30% der Nierentransplantationen in Deutschland dar (1).
Der Vorteil der Nierenlebendspende im Vergleich zur Leichenspende besteht in den
Aspekten der Uberlegenheit der Organqualitit und des Langzeitiiberlebens des
transplantierten Organs und des Patienten (10). Bei der Leichenspende betragt die
Wartezeit ca. sechs bis acht Jahre, wobei alle Patienten bei Eurotransplant gemeldet
und gelistet werden (1). Die Eurotransplant-Foundation hat seit 1967 ihren Sitz in der
niederlandischen Stadt Leiden und ist als zentrale Organvermittlungsstelle fur acht
Lander zustandig (41). Die Zuteilung eines Organs erfolgt nach einem Punktesystem
(Eurotransplant Kidney Allocation System, ETKAS), welches verschiedene Items be-
inhaltet: die Dringlichkeit, die HLA-Kompatibilitat, die Wartezeit und die raumliche
Entfernung zum Explantationsort (1). Die Transplantation ist verbunden mit strengen
Indikations- und Kontraindikationsstellungen, langen Wartezeiten und teilweise star-
ken Nebenwirkungen durch die Applikation der, in der Regel meist lebenslang not-
wendigen, immunsuppressiven Medikamente, welche das Risiko etwaiger Absto-
Rungsreaktionen verringern (1). Nach der Transplantation kann es zu Komplikationen
wie Blutungen, Thrombosen, AbstoRungsreaktionen, Infektionen oder Malignomen
kommen. Aber auch die Ruckkehr der Grunderkrankung innerhalb des Transplantats,
wie zum Beispiel eine Autoimmunerkrankung die zu einer Glomerulonephritis fuhrt,
kann die Transplantatfunktion beeintrachtigen (1). Bei der Beurteilung des Transplan-
tationserfolges nicht zu vernachlassigen sind bereits bestehende Vorerkrankungen,
vor allem kardiovaskulare Krankheiten, aber auch psychische Erkrankungen wie
Angste oder Depressionen, da diese den Verlauf nach einer Nierentransplantation

ungunstig beeinflussen kénnen (42). In Deutschland werden ca. 15.000 Menschen
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pro Jahr dialysepflichtig (35), wobei die Hamodialyse (HD) jenes Verfahren ist, wel-
ches am haufigsten zum Einsatz kommt (9). Die HD wird in der Regel drei Mal pro
Woche flr jeweils vier Stunden ambulant durchgefihrt (43). Ziel einer HD ist es, Ur-
amietoxine innerhalb eines Dialysators (sog. Filter) mittels Diffusion entlang eines
Konzentrationsgefalles aus dem Blut in die Dialysatflissigkeit zu verschieben (1).
Somit findet die Blutreinigung auRerhalb des Korpers statt (44), was einen wichtigen
Unterschied zur Peritonealdialyse (PD) darstellt. Die sog. Ultrafiltration sorgt fur die
Entfernung von Wasser aus dem Blut (45). Hierbei muss im muss, im Gegensatz zur
PD, wahrend der Dialyse eine Antikoagulation mit Heparin o.a. Substanzen erfolgen,
da der Kontakt des Blutes mit synthetischen extrakorporalen Oberflachen das Gerin-
nungssystem aktiviert und es somit zu Thrombosen des Schlauchsystems in der Dia-
lysemaschine aber auch innerhalb des menschlichen GefalRsystems kommen kann
(44). Bei High-Flux-Dialysatoren wird eine hohere Dosis Heparin bendtigt als bei
Low-Flux-Dialysatoren (46). Von Low-Flux-Dialyse oder Low-efficiency-Dialyse
spricht man, wenn der Ultrafiltrationsfaktor, welcher spezifisch fur die Dialysememb-
ran ist, <20ml/h/mmHg betragt, bei einem Siebkoeffizienten fur 32-Mikroglobulin von
<0,6 (47) (45) (44). Von High-Flux-Dialyse oder High-efficiency-Dialyse spricht man,
wenn der Ultrafiltrationsfaktor Uber 20ml/h/mmHg betragt, bei einem Siebkoeffizien-
ten fur 32-Mikroglobulin von >0,6 (47) (45) (44). Kein Dialyseverfahren ist so gut wie
eine funktionierende Niere, da die im Wochendurchschnitt betrachtete Clearance
einer Substanz (jenes Volumen an Plasma, welches in einer bestimmten Zeit von
einer bestimmten Substanz, z.B. Kreatinin, Harnstoff, oder Albumin 0.a., gereinigt
wird (1) (44)), zum Beispiel bei der Low-Flux-Dialyse bis zu 15ml/min und bei der
funktionstuchtigen Niere bis zu 120ml/min betragt (44). Die Patienten verbringen et-
wa 15 Stunden pro Woche in einem Dialysezentrum und konnen wahrend und nach
der HD stark erschopft sein. Daher sollten sie von einer Begleitperson von der HD
abgeholt werden und sich im Anschluss ausruhen, was wiederum auch das stetige
Einbeziehen des sozialen Umfeldes voraussetzt (36) (48). Alternativ zur Hamodialy-
se kann die Peritonealdialyse selbststandig oder mit hauslicher Hilfe durchgefuhrt
werden (49). Verschiedene Verfahren stehen hier zur Auswahl, welche sich nicht nur
in Modus und Effizienz (kontinuierliche PD/automatische PD), sondern auch in ihren
Kosten erheblich unterscheiden (44). Bei der PD werden Uramietoxine und Wasser
aus dem Blut von einer Dialysatflissigkeit, welche Uber einen zuvor implantierten
Katheter in die Bauchhdhle gelassen wird, aufgenommen. Nach einer bestimmten

Verweilzeit wird die Dialysatflissigkeit wieder entfernt und frisches Dialysat in die
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Bauchhohle eingeflllt (44). Das viszerale und parietale Peritoneum dienen hierbei
zum einen als Diffusionsmembran fur den Stoffaustausch, zum anderen zur Ultrafilt-
ration und Konvektion (44). Bei der kontinuierlichen Form (CAPD, continuous ambu-
latory peritoneal dialysis) handelt es sich um ein Verfahren, bei dem wenig techni-
scher Aufwand und geringe Kosten entstehen, der Patient jedoch mehrmals am Tag
den Dialysatwechsel selbststandig vornehmen muss (44). Das automatische System
(APD, automatisierte PD) tauscht das Dialysat maschinell entsprechend einem vor-
eingestellten individuellen Programm mittels einer Pumpe aus, in der Regel wahrend
der Patient nachts schlaft (44). Allerdings ist diesbezuglich das Ergebnis der Dialyse
von der Transportkapazitat des Peritoneums abhangig und bei einer geringen Trans-
portkapazitat daher nicht fur jeden Patienten das geeignete Verfahren (44). Gegebe-
nenfalls kann dieses Verfahren dadurch erganzt werden, tagsuber ein weiteres Dia-
lysat einzulassen (44). Die kontinuierliche-zyklische-PD (CCPD) als eine Form der
APD stellt ein Verfahren dar, welches zwar kostenintensiver ist, der Patient aber Gber
groliere Freiheit und Autonomie am Tage verfugt, da nachts die Dialyse automatisch
durchgefuhrt wird und das Peritoneum tagsuber stets mit Dialysat gefullt ist, was zur
Clearance der Uramietoxine beitragt (44). Fur die Durchfuhrung einer PD ist eine
Restfunktion der Nieren im Sinne einer erhaltenen Diurese sehr hilfreich, da ansons-
ten die gesamte Ultrafiltration durch die PD geleistet werden muss, was haufig nicht
moglich ist. Durch die kontinuierliche Dialyse kommt die PD den physiologischen Be-
dingungen naher als die HD. Zudem scheint sich die Restfunktion der Nieren bei ei-
ner PD besser zu erhalten, als bei einer HD (44). Die CCPD erfolgt taglich fir etwa
acht Stunden, in der Regel nachts, in einem geschlossenen Korperkreislauf (49).
Dies ermoglicht es zum Beispiel berufstatigen Patienten weiterhin ihrer Arbeit nach-
zugehen und am alltaglichen Leben teilzuhaben (43), ebenso zeigen vor allem altere
Patienten unter PD eine besser bewertete Lebensqualitat im Vergleich zur HD (8).
Die Frage des Uberlebensvorteils in Abhangigkeit der Dialyseform ist nach wie vor
umstritten, obwohl die PD, im Sinne eines langsameren Fortschreitens der Nierener-
krankung (49), ein teils besseres Outcome zeigt. Die Anzahl der Patienten, die peri-
toneal dialysiert werden, geht in den Industrielandern kontinuierlich zurtick (50).
Patienten auf der Warteliste flr eine Nierentransplantation sind erheblichen psychi-
schen Belastungen ausgesetzt, welche sich negativ auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat auswirken konnen. Sowohl die Wartezeit, als auch die Kombination
mit der Angst, bei einem passenden Organ aus medizinischen Grinden doch nicht

transplantiert werden zu kdénnen bzw. der Angst vor AbstoRungsreaktionen und je-
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nem Wissen, in Konkurrenz um das Spenderorgan mit anderen Nierenkranken Men-

schen zu stehen, kann die Lebensqualitat erheblich verschlechtern (9).
1.6. Nierenersatzverfahren, Warteliste und Lebensqualitat

In der Zeit, in der ein Patient auf ein Spenderorgan wartet, missen Funktionen der
Nieren mittels Dialyse ersetzt werden, was mit einem hohen zeitlichen Aufwand, kor-
perlicher Ermudung und psychischer Belastung verbunden ist, und damit auch Aus-
wirkungen auf das alltagliche Leben der Patienten und deren Angehdrigen hat (9).
Gerade bei jungeren, erwerbstatigen Menschen kénnen sich durch die Konfrontation
mit der Bedrohung des eigenen Selbstkonzepts und der eigenen Identitdt Angste
entwickeln, das eigene Leben nicht mehr autonom fuhren zu kénnen (4). Die Le-
bensqualitat stent zunehmend mehr im Mittelpunkt der deutschen Gesellschaft und
wurde bisher zu vielen Thematiken untersucht. Janssen et al. zeigen in einer grof3
angelegten Studie, dass die Qualitat des Lebens, der Behandlungserfolg und die Si-
cherheit vor Komplikationen wahrend der Behandlung die wichtigsten Punkte aus der
Perspektive chronisch nierenkranker Patienten sind (51). Korperliche, seelische und
soziale Aspekte bilden daher das Grundgerust der Lebensqualitat bei Dialysepatien-
ten und bedurfen einer mehrdimensionalen und individuellen Betrachtung (18). Die
individuellen und multidimensionalen Aspekte sind bisher im Einzelnen wenig unter-
sucht und in der Literatur dargestellt worden. Daher scheint eine Untersuchung der
Lebensqualitat und entsprechende Darstellung sinnvoll, um die Qualitat des Lebens,
gemessen an den individuellen Bedurfnissen, bei nierenkranken, dialysepflichtigen
Menschen zu verbessern. Bisher wird in der Literatur benannt, dass soziale Aspekte
eine wichtige Rolle spielen (18), jedoch werden die genauen sozialen Unterpunkte
nicht benannt. Auch wird in der Literatur beschrieben, dass psychiatrische Erkran-
kungen gehauft bei chronisch nierenkranken Menschen auftreten und mit einer er-
héhten Sterblichkeit verbunden sind (35). Beziiglich bestehender Angste und De-
pressionen von Patienten, welche auf der Warteliste fur eine Nierentransplantation
stehen, konnen nur wenige Daten gefunden werden. Auch scheinen, insbesondere
bei der chronischen Nierenerkrankung, chronische Begleiterkrankungen einen gro-
Ren Einfluss auf die Qualitat des Lebens zu haben (9). Dies wird in der Literatur zwar

benannt, die einzelnen Aspekte jedoch nur peripher beschrieben.
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2. Ziel der Untersuchung

Das Ziel unserer Untersuchung war es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Patienten auf der Warteliste fur eine isolierte Nierentransplantation der
Universitatsmedizin Mainz zu analysieren. Dafur stehen die folgenden Fragen im

Mittelpunkt dieser wissenschaftlichen Arbeit:

1) Welchen Einfluss haben soziodemographische-, soziale Faktoren und
Begleiterkrankungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Patienten, welche sich auf der Warteliste fur eine isolierte Nierentransplantation

der Universitatsmedizin Mainz befinden?

2) Wie ist das Risiko von Patienten auf der Warteliste fur eine isolierte Nierentrans-
plantation der Universitatsmedizin Mainz in Bezug auf Symptome von

Angsterkrankungen und Depressionen?
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3. Patienten, Material und Methoden

3.1.Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive klinische Studie.

Alle Patienten wurden postalisch kontaktiert und erhielten Aufklarungs- und Informa-

tionsbdgen uber die Studie, sowie den Fragebdgen zur Studie (siehe Anhang). Um

die Teilnahme an unserer Untersuchung zu erleichtern, wurden bereits frankierte

Rucksendeumschlage versandt. Ein positives Votum fur die Durchfuhrung der Studie

wurde durch die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz erteilt
(Bearbeitungsnummer der Ethik-Kommission: 873.286.14 [9525]).

3.2. Studienablauf

Zur Einteilung der Patienten in Subgruppen wurden Informationen zu den in

Tabelle 1 erhobenen klinischen Daten gesammelt.

Tabelle 1: Erhobene Daten im Kollektiv

Personliche Daten und Angaben

Alter, Geschlecht, BMI, soziale/finanzielle
Situation, Ausbildung, Berufstatigkeit,

Familienstand

Vorerkrankungen und Medikamente

Angste, Depressionen, Diabetes mellitus
Typ 1/2, chronische Infektionserkrankun-
gen, Tumorerkrankungen, pAVK, cAVK,
KHK, arterielle Hypertonie und Anzahl
der Medikamente bei arterieller

Hypertonie

Genussmittel

Alkohol- und Nikotinabusus

Laborparameter

Parathormon (PTH) in pg/ml, Hdmoglobin
in g/dl, C-reaktives Protein (CRP) mg/I
als Akut-Phaseprotein und Entzindungs-
parameter, Ferritin (Fer) als Eisenman-

gelparameter in g/l

Dialyseparameter

Art der Dialyse (Peritonealdialyse, Ha-
modialyse), Dialysedauer in Tagen

27




Patientenbezogene Daten wurden vollstandig anonymisiert und pseudonymisiert,
sodass keine Ruckschlusse auf die Identitat der Patienten moglich sind. Bei den Un-
terlagen, welche den Patienten per Post im DIN A4-Format zugesandt wurden, han-

delte es sich um folgende Dokumente (siehe Anhang):

Patienteninformationsschreiben
- Einwilligungserklarung in die Studie
- Fragebogen zu personlichen Angaben

- Fragebogen zur Einschatzung von Angsten und Depressionen: Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS®)

- Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durch
den Short-Form-36 Health Survey Version-2 (SF-36 V2)®

3.3. Patientensuche

Patienten, welche in dem Zeitraum vom 01.05.2015 — 31.10.2015 auf der Warteliste
fur eine isolierte Nierentransplantation der Universitatsmedizin Mainz gelistet waren,
wurden zwecks Datenerhebung schriftlich kontaktiert. Ausdricklich wurde in der Pa-
tienteninformation darauf hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig ist und die Teil-
nahme, sowie die Nichtteilnahme keine Vor- oder Nachteile bezlglich der Organver-
teilung mit sich bringt. Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass jederzeit, ohne An-
gaben von Griunden die Teilnahme abgelehnt oder beendet werden kann. Alle Daten
wurden in einem solchen Fall umgehend von unseren Datentragern geloscht und die
in Papierform existierenden Daten vollstandig vernichtet werden. Die Patienten soll-
ten sich flr die Beantwortung der Fragen Zeit und Ruhe nehmen und spontan eine
Antwortmoglichkeit pro Frage auswahlen, welche ihrer Einschatzung nach am ehes-

ten zutraf.

3.3.1. Ein- und Ausschlusskriterien

- Listung fir eine isolierte Nierentransplantation (NTx) im Zeitraum vom
01.05.2015 - 31.10.2015 auf der Warteliste der Universitatsmedizin Mainz

- Die Patientin/der Patient musste sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in ei-
nem transplantablen Zustand befunden haben
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- Die Patientin/der Patient musste zum Zeitpunkt der Datenerhebung die Voll-
jahrigkeit erreicht haben und der deutschen Sprache in Wort und Schrift
machtig sein

- Die Patientin/der Patient musste die ihnen zugesandten Fragebdgen nahezu
vollstandig ausgefullt, sowie das Einwilligungsschreiben unterschrieben an

uns zuruck gesandt haben.

3.4. Fragebogen

In dieser Studie wurde mit einem Fragebogen zu den persénlichen Daten (Abbildung
24), sowie dem Short Form-36 Version-2 Health Survey® (SF36-v2®) zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Abbildungen 27-32) und dem Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS®) zur Erfassung von Angsten und Depressio-
nen gearbeitet (Abbildung 26).

3.4.1. Fragebogen personlicher Daten

Dieser Fragebogen dient der Erfassung des soziookonomischen Status. Er beinhaltet
Angaben zu Grolke (in Zentimeter, cm) und Gewicht (in Kilogramm, kg) zur Ermitt-
lung des Body-Mal-Index, sowie sechs weitere Fragen in Bezug auf Berufsausbil-
dung (keine abgeschlossene Berufsausbildung, Lehre oder Studium), Berufstatigkeit
in Voll- / Teilzeit oder Berentung, berufsunfahig oder arbeitssuchend, monatliches
Bruttoeinkommen in vier Abstufungen (<1000€, 1000-2500€, 2500-5000€, >5000€),
Familienstand (ledig, verheiratet, verwitwet) und die soziale Situation bezuglich des
Zusammenlebens (alleinlebend, mit Eltern / Elternteil, mit Partnerin / Partner, oder

mit Partnerin / Partner und Kind / Kinder.

3.4.2. Short Form 36-Version 2 Health Survey® (SF36-v2®)

Der SF36-v2® wird zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ver-
wendet und ist ein multidimensionales Messinstrument (52). Dieser Fragebogen ent-
halt insgesamt 36 Items (Fragen) und bewertet acht Domanen (Subgruppen; Sub-
skalen) der funktionalen Gesundheit, welche man in die korperliche- (Physical Com-
ponent Summary, PCS) und die mentale/psychische Gesundheit (Mental Component
Summary, MCS) zusammenfasst (29). Er umfasst auRerdem eine Frage zur Veran-
derung der Gesundheit (53), sowie als Kernstiick 36 Fragen, welche sich jeweils auf
die physischen, psychischen und sozialen Dimensionen beziehen (Tabelle 2). Die
Subskalen bzw. Subgruppen werden im Folgenden als Subgruppen bezeichnet.
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Tabelle 2: SF36-v2® Dimensionen und Subgruppen

Dimensionen Subgruppen

Physical Component Summary, PCS, Korperliche Funktionsfahigkeit (Physical
als Dimension der koérperlichen Gesund- | Functioning = PF, Korperliche Rollen-
heit funktion (Role physical = RP), Koérperli-
che Schmerzen (Bodily Pain = BP) und
Allgemeine  Gesundheitswahrnehmung
(Global Health = GH)

Mental Component Summary, MCS, Vitalitat (Vitality = VT), Soziale Funkiti-
als Dimension der psychischen/mentalen | onsfahigkeit (Social Functioning = SF),
Gesundheit Emotionale Rollenfunktionsfahigkeit (Ro-

le Emotional = RE) und psychisches

Wohlbefinden (Mental Health = MH)

Eine weitere Skala ist der Vergleich des derzeitigen Gesundheitszustandes zum Er-
hebungszeitpunkt mit dem des vergangenen Jahres. Aus den oben genannten Sub-
gruppen bilden sich zwei Dimensionen in Form von Summenskalen (auch als Sum-
menscore bezeichnet): Die Summenskala PCS mit den folgenden Subgruppen: PF,
RP, BP, GH, und die Summenskala MCS mit den folgenden Subgruppen: SF, RE,
MH, VT (52). Die Subgruppe ,korperliche Funktionsfahigkeit“ beinhaltet zehn Items,
welche allgemeine Tatigkeiten, wie zum Beispiel das Tragen einer Einkaufstasche,
Treppensteigen im Alltag oder sich Anziehen beinhaltet. Die Subgruppe ,korperliche
Rollenfunktion“ beinhaltet vier Items, welche sich mit der Thematik des physischen
Gesundheitszustandes, der Arbeit im Beruf und weiteren Aktivitaten des taglichen
Lebens befasst. Die Subgruppe ,korperliche Schmerzen® beinhaltet zwei Items und
beschreibt die physischen Schmerzen und deren Einfluss auf die Aktivitaten des tag-
lichen Lebens. Die Subgruppe ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® beinhaltet
funf Items, welche die Beurteilung der Gesundheit, den aktuellen Gesundheitszu-
stand, zuklnftige Erwartungen und Widerstandsfahigkeit gegenuber Erkrankungen
durch die personlichen Angaben des Patienten beinhaltet. Die Subgruppe ,Vitalitat*
besteht aus vier Items, welche sich mit den Gegensatzen befasst, wie zum Beispiel
,Sich selbst energiegeladen und voller Leben flhlen* versus ,sich mide und er-
schopft fuhlen®. Die Subgruppe ,soziale Funktionsfahigkeit® beinhaltet zwei Items,
welche das Ausmall der Beeintrachtigungen bezuglich physischer Gesundheit und

emotionaler Probleme erfasst. Die Subgruppe ,emotionale Rollenfahigkeit® schlief3t
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drei Items ein, welche die Auswirkungen von emotionalen Problemen auf die Berei-
che der Arbeit oder andere alltagliche Aktivitaten des taglichen Lebens beschreibt,
wie zum Beispiel weniger Arbeit zu erledigen als normalerweise, nicht so lange wie
ublich tatig sein zu kdnnen, oder weniger sorgfaltig zu arbeiten. Die Subgruppe ,phy-
sisches Wohlbefinden® besteht aus funf ltems, welche sich allgemein auf das psychi-
sche Wohlbefinden bezieht, wie zum Beispiel ,sich niedergeschlagen fuhlen, traurig
oder entmutigt zu sein“. Die Subgruppe ,Veranderung der Gesundheit* beinhaltet ein
Item, welches sich auf den Vergleich mit dem Gesundheitszustand von vor einem
Jahr bezieht. Vergleichskollektiv ist die US-amerikanische Bevolkerung, welche auch
als internationales Vergleichskollektiv genutzt werden kann (52). Referenzwerte zur
deutschen Bevdlkerung kénnen zur Verfugung gestellt werden und sind an die ame-
rikanische Lizenzstelle gebunden (25). Die Universitatsmedizin Mainz erwarb kauflich
uber Quality Metric Health Outcomes TM Scoring Software 2.0 die deutschsprachige
Version des SF36-v2®, womit ein Vergleich zur deutschen Bevolkerung mdglich ist.
Ausgewertet wurde der SF36-v2® computergestitzt durch eine Software des Her-
stellers, welche durch die Universitatsmedizin Mainz kauflich erworben wurde. Um
die Fragebdgen auszuwerten mussten mindestens 50% der Fragen des SF36-v2®
beantwortet sein, die fehlenden Fragen wurden automatisch durch Mittelwerte ande-
rer Fragen einer Subgruppe ersetzt (53), sodass es mdglich war, die acht Subgrup-
pen aus den 36 Fragen des SF36-v2® zu bilden. Die einzelnen Subgruppen werden
auf eine Skala und damit einen potentiellen Bereich von 0-100 transformiert und stel-
len einen Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung von 10 dar (29). Die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat wird mit steigenden Werten als besser eingestuft
(53). Des Weiteren kdonnen aus den acht Subgruppen die zwei Dimensionen der
Summenskalen der korperlichen Gesundheit PCS und der psychischen Gesundheit
MCS gebildet werden, indem die z-transformierten Skalenwerte mit den jeweiligen
Koeffizienten flr den psychischen und kérperlichen Faktor multipliziert und aufsum-
miert werden (53). Mit Hilfe dieses Norm-Based-Scoring (NBS) ist eine internationa-
le Vergleichbarkeit, sowie eine Vergleichbarkeit mit der ersten Version des SF-36®
mdglich (53). Durch einen von den Entwicklern bereitgestellten Algorithmus ist die
Vergleichbarkeit mit der deutschen Bevolkerung mdglich. Dieser wandelt die Daten
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, die im Bundesgesundheitssurvey 1998
(BGS98) mit der ersten Version des SF-36® erhoben wurden so um, dass sie mit der
zweiten Version des SF-36® aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) als Grundlage mit Gber 2000 deutschen Probanden ver-
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gleichbar sind (53). Fur diesen Vergleich werden auf einen Mittelwert von 50 und ei-

ner Standardabweichung von 10 transformierten Werte herangezogen (53).

3.4.3. Hospital Anxiety and Depression Scale® (HADS®)

Dieser Fragebogen dient der Erfassung und Einschatzung von depressiven und
angstlichen Symptomen. Er beinhaltet 14 Fragen, jeweils sieben Fragen bezogen auf
depressive Stérungen und sieben Fragen bezogen auf Angststérungen. Die Zuord-
nung dieser Kategorien ist wahrend des Ausflllens nicht ersichtlich. Fur jede der 14
Fragen konnen Punkte von 0-3 erreicht werden (also ein vierstufiges Antwortmaog-
lichkeitssystem), welche zusammengezahlt werden (54). Pro Subskala konnen Werte
zwischen 0 und 21 erreicht werden, wobei bis zu einem fehlenden Item pro Subskala
toleriert wird (55). Ergebniswerte zwischen 0-7 Punkten werden als unauffallig ge-
wertet; 8-10 Punkten grenzwertig und ab 11 Punkten gilt es als auffallig (56). Die
Punkte sind getrennt je fur den Bereich der Depressivitat und Angste zu erreichen
und werden als Subskalen bezeichnet (54). Dieser Bogen eignet sich nicht zur Diag-
nosebildung, sondern dient der Friheinschatzung und Erkennung depressiver Sto-
rungen oder Angststorungen. Bei Auffalligkeiten im Testergebnis ist eine weitere
spezifische Diagnostik empfohlen, da der HADS® ein Screeningverfahren darstellt
(55). Bei unauffalligen oder grenzwertigen Testergebnis kann eine Erkrankung nicht

ausgeschlossen werden.

3.5. Statistik

Gearbeitet wurde mit Microsoft Word und Excel 2007, IBM SPSS 23 (Ehningen,
Deutschland). Frau Dr. Poplawski, Herr Spriestersbach und Herr Hess aus dem Insti-
tut fur Statistik IMBEI der Universitat Mainz waren beratend an der statistischen
Auswertung beteiligt. Frau Dr. Poplawski und Herr Hess uberpruften die Art der Da-
tenerhebung und deren Umsetzung. Im Verlauf waren Frau Dr. Poplawski und Herr
Spriestersbach beratend in Bezug auf die statistische Auswertung, Testverfahren,
Umgang mit SPSS und Erstellung der Tabellen und Abbildungen beteiligt. Die analy-
tische Betrachtung unserer Einflussgro3en erfolgte deskriptiv. Graphische Darstel-
lungen in Form von Streudiagrammen und Boxplots wurden zur graphischen Unter-
stltzung eingesetzt. Korrelationsanalysen nach Spearman wurden durchgefthrt, um
Zusammenhange der Einflussgrof3en untereinander darzustellen, nachdem keine
Normalverteilungen in den von uns durchgefuhrten Verteilungsanalysen vorlagen.

Die einfaktorielle Varianzanalyse untersucht, ob eine oder mehrerer unabhangige
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Variablen Einfluss auf eine oder mehrere abhangige Variablen haben (57). Hier wird
lediglich eine Aussage daruber getroffen, ob ein Unterschied vorliegt oder nicht. Mit
Hilfe des Post-Hoc-Test nach Tukey kann dann verifiziert werden, in welchen Unter-
gruppen der Unterschied vorliegt (57) (58). Hier wurden vor allem die Subgruppen
des SF-36v2® mit ihren zahlreichen Untergruppen ausgewertet, ob ein Zusammen-
hang bzw. ein Unterschied besteht und falls ja, zwischen welchen Items. Der ange-
wandte Mann Whitney U-Test ist ein nicht-parametrischer Test, welcher zwei unab-
hangige Stichproben anhand ihrer Range miteinander vergleicht, um deren Unter-
schiede abzubilden. Dabei ist eine Normalverteilung keine Voraussetzung (59). Bei
der Korrelationsanalyse werden Zufallsvariablen einer Stichprobe auf Zusammen-
hange untersucht, wobei die Maldzahl der positiven oder negativen linearen Korrela-
tion den Korrelationskoeffizienten darstellt. Bei ordinalskalierten Daten wurde die
Analyse nach Spearman durchgefuhrt (58). Durch die anschlieRende Regressions-
analyse wurde das Mald der Abhangigkeit zweier Merkmale beschrieben (58). Bei
den Boxplots sind innerhalb der Box 50% der Daten lokalisiert, wobei das 1. Quartil
(25%) das untere Ende der Box und das 3. Quartil (75%) das obere Ende der Box
bilden (60). Der Median ist durch den querverlaufenden Strich innerhalb der Box ge-
kennzeichnet und unterteilt somit die Daten in jeweils 50% (60). Die Verteilung der
Daten zwischen dem 1. und 3. Quartil wird Uber die gesamte Lange der Box be-
zeichnet man als Interquartilabstand (IQR) und deren Verlangerung oben und unten
an der Box wird als Whisker bezeichnet (60). Der untere Whisker setzt sich aus dem
1. Quartil-1,5*IQR zusammen, der obere Whisker aus dem 3. Quartil+1,5*IQR. Die
Whisker beschreiben damit den kleinsten und den gréfdten Wert innerhalb dieser Be-
reiche, wobei die GroRe des IQR mit der GroRe der Streuung korreliert und auler-
halb liegende Punkte als Ausreiler bezeichnet werden (60). Zur Darstellung stati-
scher Wertepaare kamen sogenannte Streudiagramme zum Einsatz. Hierbei werden
Auspragungen von bis zu drei Merkmalen als Punkte in einem Koordinatensystem
dargestellt, wobei der Zusammenhang der Merkmale grof3er ist je enger die Punkte

zusammenliegen (61).
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4. Ergebnisse

4.1. Kollektivbeschreibung

4.1.1. Rucklaufquote

Insgesamt wurden 92 Patienten kontaktiert, davon sandten 57 (%) Patienten inner-
halb der ersten acht Wochen den Fragebogen beantwortet zurtick. Durch telefoni-
sche Kontaktaufnahme mit den Patienten, von denen keine Rickmeldung kam,
konnten durch ein personliches Gesprach am Telefon neun weitere Teilnehmerinnen
und Teilnehmer fur die Studie gewonnen werden. Insgesamt mussten zwei Proban-
den aus der Studie ausgeschlossen werden, da die Fragebdgen nicht ausreichend
beantwortet waren. Somit lagen fur die Auswertung 69,57% (N=64) verwertbare Un-

terlagen vor.

4.1.2. Gesamtkollektiv

Das Gesamtkollektiv umfasste 19 weibliche (29,7%) und 45 mannliche (70,3%) Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer. Das durchschnittliche Alter des Gesamtkollektivs be-
trug 49,94 Jahre. Im Durchschnitt waren zum Zeitpunkt der Datenerfassung die Pati-
entinnen 50,68 Jahre und die Patienten 49,62 Jahre alt. Der alteste Patient war 74
Jahre, der jungste Patient 18 Jahre alt. Die alteste Patientin war 67 Jahre und die
jungste Patientin 24 Jahre alt (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Alter in Jahren nach Geschlecht getrennt

4.1.3. Personliche Daten

Alter und Geschlecht — An unserer klinischen Studie beteiligten sich 19 weibliche
und 45 mannliche Patienten. Das Durchschnittsalter der Patientinnen betrug 50,68
Jahre, das der Patienten 49,62 Jahre. Der alteste Patient war 74, der jungste 18 Jah-

re alt.

Berufsausbildung — VVon den 64 Patienten des Gesamtkollektivs hatten 37 Patien-
ten (57,8%) eine abgeschlossene Berufsausbildung in Form einer Lehre, 14 (21,9%)
ein abgeschlossenes Studium, elf (17,2%) keine Berufsausbildung und bei zwei

(3,1%) war der Status unbekannt.

Berufstétigkeit/Erwerbstatigkeit — \Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs wa-
ren 24 (37,5%) in Vollzeit berufstatig, neun (14,1%) in Teilzeit beschaftigt, 17
(26,6%) berentet, sechs berufsunfahig (9,4%) und sieben (10,9%) arbeitssuchend.

Bei einem (1,6%) war der Status unbekannt.
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Monatliches Bruttoeinkommen — \Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs hat-
ten 20 Patienten (31,3%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung ein monatliches Brutto-
haushaltseinkommen von <1000 Euro; 24 Patienten (37,5%) 1000-2500 Euro; 15
Patienten (23,4%) 2500-5000 Euro und 2 Patienten (3,1%) hatten ein Bruttoeinkom-

men von >5000 Euro. Bei 3 Patienten (4,7%) war der Status unbekannt.

Familienstand — Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs waren 34 Patienten
(53,1%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung verheiratet; 26 Patienten (40,6%) ledig;
drei Patienten (4,7%) verwittert und bei einem Patienten (1,6%) war der Status unbe-

kannt.

Lebenssituation — VVon den 64 Patienten des Gesamtkollektivs gaben 18 Patienten
(28,1%) an, bezogen auf den sozialen Status, alleine zu wohnen; sieben Patienten
(10,9%) wohnten bei den Eltern; 25 Patienten (39,1%) wohnten mit der Partne-
rin/dem Partner zusammen und 14 Patienten (21,9%) wohnten mit der Partnerin/dem

Partner und den Kindern zusammen.

4.1.4. Gewicht und Genussmittel

BMI — Der Body-Mass-Index (BMI), oder Korper-Massen-Index, ist ein Messinstru-
ment zur Abschatzung und Bewertung des Koérpergewichts in Abhangigkeit der Kor-
pergroRe. Berechnet wird der BMI mit folgender Formel: Kérpergewicht in Kilogramm
dividiert durch die KorpergrofRe in Meter zum Quadrat (1). ,Eine Adipositas besteht,
wenn der Anteil der Fettmasse am Korpergewicht bei Frauen 30% und bei Mannern
20 % ubersteigt (1), siehe Tabelle 3.

Tabelle 3: Gewichtsklassifikation und BMI, (Herold, Innere Medizin, Gerd Herold und Mitarbeiter 2016,
$.720, Adipositas (1)

Gewichtsklassifikation (Europa, USA) |BMI (kg/m?)

Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht (Praadipositas) 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad I 35-239,9

Adipositas Grad Il (extreme Adipositas) |40 oder mehr
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Der BMI der Patienten des Gesamtkollektiv lag im Median bei 26,00; Mittelwert bei
26,93; Minimum bei 20,30 und Maximum bei 40,60 bei einer Standardabweichung
von 4,9932. In der geschlechtlichen Aufteilung lag bei den Studienteilnehmern (n=45)
der BMI Mittelwert bei 26,48; Median bei 25,40; Standardabweichung 4,97; Minimum
bei 20,3 und Maximum bei 40,6. Bei den Studienteilnehmerinnen (n=19) lag der BMI
Mittelwert bei 28,01; Median 28,90; Standardabweichung 5,02; Minimum 20,40 und
Maximum bei 38,30 (Abbildung 2).
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Abbildung 2: BMI nach Geschlecht getrennt

Rauchen und Alkohol — VVon den 64 Patienten des Gesamtkollektivs gaben 63 Pati-
enten (98,4%) an, keinen Alkohol zu konsumieren, ein Patient (1,6%) gab ,Zustand
nach Alkoholkonsum® an. 44 Patienten (68,8%) verneinten einen Tabakkonsum; 10
Patienten (15,6%) rauchten zum Zeitpunkt der Datenerhebung; 9 Patienten (14,1%)
gaben den ,Zustand nach Nikotinabusus®“ an und ein Patient (1,6%) gab den Status

unbekannt an.
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4.1.5. Begleiterkrankungen

Diabetes mellitus — \Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs litten zehn Patien-
ten (15,6%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung an der Stoffwechselerkrankung Dia-
betes mellitus Typ 2 und ein Patient (1,6%) an Diabetes mellitus Typ 1. Die Mehrheit
von 53 Patienten (82,8%) hatte zum Zeitpunkt der Datenerhebung keinen diagnosti-

zierten Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2.

Arterielle Hypertonie — Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs hatten zum
Zeitpunkt der Datenerhebung 61 Patienten (95,3%) eine arterielle Hypertonie, von
denen 57 Patienten (89,1%) eine medikamentose Behandlung erhielten. Bei vier Pa-
tienten (6,3%) war die Medikation nicht bekannt. Neun Patienten (14,1%) wurden mit
einem Monopraparat behandelt, 20 Patienten (31,3%) mit zwei verschiedenen Pra-

paraten und 28 Patienten (43,8 %) mit drei oder mehr Praparaten.

Koronare Herzerkrankung — Von den 64 Patienten des Gesamtkollektivs litten 17
Patienten (26,6%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung an einer koronaren Herzer-
krankung, bei 47 Patienten (73,4%) lag keine Herzerkrankung mit koronarer Beteili-

gung vor.

Zerebrale arterielle Verschlusserkrankung — Von den 64 Patienten des Gesamt-
kollektivs litten zum Zeitpunkt der Datenerhebung drei Patienten (4,7%) an zerebral
arteriellen Verschlussen; 56 Patienten (87,5%) hatten keine zerebral arteriellen Ver-

schlisse und bei funf Patienten (7,8%) war der Status unbekannt.

Periphere arterielle Verschlusserkrankung — VVon den 64 Patienten des Gesamt-
kollektivs hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung acht Patienten (12,5%) eine peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit; 52 Patienten (81,3%) hatten keine peripher
arterielle Verschlusskrankheit und bei vier Patienten (6,3%) war der Status unbe-

kannt.

Tumorerkrankungen — VVon den 64 Patienten des Gesamtkollektivs hatte zum Zeit-
punkt der Datenerhebung ein Patient (1,6%) eine Tumorerkrankung, sechs Patienten
(9,4%) hatten einen ,Zustand nach Tumorerkrankung®, bei 56 Patienten (87,5%) war
keine Tumorerkrankung bekannt und bei einem Patienten (1,6%) war der Status

nicht bekannt.

Chronische Infektionserkrankungen - Von den 64 Patienten des

Gesamtkollektivs hatten zum Zeitpunkt der Datenerhebung sieben Patienten (10,9%)
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eine chronische Infektionserkrankung, bei 57 (89,1%) Patienten war keine chroni-
sche Infektionserkrankung bekannt.
4.1.6. Klinisch-chemische Laborparameter

Hamoglobin — Aus den Patientenakten des Transplantationsbiros der Universitats-
medizin Mainz entnahmen wir die Werte des Hamoglobins (g/dl). Es fehlten die An-

gaben von 3 Patienten im Gesamtkollektiv, siehe Tabelle 4.

Tabelle 4: Himoglobinwerte des Gesamtkollektivs

Werte des Kollektivs | Hamoglobin in g/dIl

Normwerte (1) Frauen: 12-16
Manner: 13-17

Mittelwert Gesamt: 11,59
Frauen: 11,09
Manner: 11,81

Median Gesamt: 11,40
Frauen: 11,10
Manner: 11,80

Standardabweichung Gesamt: 1,61
Frauen: 1,23
Manner: 1,72

Minimum Gesamt: 8,30
Frauen: 8,70
Manner: 8,30

Maximum Gesamt: 16,30
Frauen: 14,00
Manner: 16,30

Parathormon — Parathormon (PTH) wird in den Nebenschilddrisen gebildet und ist
ein wichtiger Bestandteil der Kalziumhomdostase in Form einer negativen Feedback-
Regulation (1). Zu beachten sind eine Tagesrhythmik mit abendlichen héheren Spie-

geln, sowie eine Pulsation <5pg/ml (1). Siehe Tabelle 5.
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Tabelle 5: Parathormonwerte des Gesamtkollektivs

Werte des Kollektivs | Parathormon (pg/ml)

Normwerte (1) 15,00 — 65,00
Mittelwert 349,86
Median 269,00

Standardabweichung 273,29

Minimum 9,30

Maximum 1100,00

Ferritin — Ferritin (Fer) ist ein Akute-Phase-Protein (bei Anstieg im Serum als Hin-
weis auf eine Infekt/Tumor/Entzindungsanamie) und gleichzeitig ein Marker im Blut-
serum, welcher gut mit den Eisenvorraten im menschlichen Korper korreliert und so-
mit bei einem niedrigen Serumferritin einen Eisenmangel sehr wahrscheinlich macht

(1). Verteilungen Ferritin des Kollektivs, siehe Tabelle 6.

Tabelle 6: Ferritinwerte des Gesamtkollektivs

Werte Kollektiv Ferritin (ug/l)

Normwert (1) Frauen 18-46 Jahre: 6-70
Frauen >46 Jahre: 18-120
Manner 18-46 Jahre: 10-220
Manner >46 Jahre: 15-400

Mittelwert Gesamt: 358,15
Frauen: 365,46
Manner: 354,68

Median Gesamt: 211,00
Frauen: 38,70
Manner: 212,00
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Standardabweichung

Gesamt: 460,29
Frauen: 578,34
Manner: 400,84

Minimum Gesamt: 0,03
Frauen: 0,03
Manner: 0,59

Maximum Gesamt: 2252,00

Frauen: 2252,00
Manner: 1505,00

C-reaktives Protein — Das C-reaktive Protein (CRP) ist ein Akute-Phase-Protein,
welches durch Entzindungen jeder Art, grol3ere operative Eingriffe, sowie bei neo-

plastischem Geschehen vermehrt produziert wird und im Serum nachweisbar ist (1).

Verteilungen CRP des Kollektivs, siehe Tabelle 7.

Tabelle 7: C-reaktives Protein des Gesamtkollektivs

Werte Kollektiv

C-reaktives Protein (mg/l)

Referenzwert der Universitatsmedizin Mainz | < 0,5

Mittelwert 11,67
Median 1,70
Standardabweichung 49,48
Minimum 0,10
Maximum 385,7
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4.1.7. Dialyseparameter

Dialysedauer — Die Dialysedauer des Gesamtkollektivs dargestellt in Tabelle 8.

Tabelle 8: Dialysedauer des Gesamtkollektivs

Werte Kollektiv Dialysedauer (in Tagen)

Mittelwert Gesamt: 1907,38
Frauen: 1671,42
Manner: 2007,00

Median Gesamt: 1577,00
Frauen: 1419,00
Manner: 1622,00

Standardabweichung Gesamt: 1201,89
Frauen: 970,81
Manner: 1283,97

Minimum Gesamt: 431,00
Frauen: 678,00
Manner: 431,00

Maximum Gesamt: 4801,00
Frauen: 3883,00
Manner: 4801,00

Dialyseart —\erteilung der Haufigkeiten der Dialysearten Peritonealdialyse und Ha-

modialyse dargestellt in Tabelle 9.

Tabelle 9: Dialysearten des Gesamtkollektivs

Dialyseart Verteilung

Peritonealdialyse Gesamt: 11
Frauen: 6

Manner: 5

Hamodialyse Gesamt: 53
Frauen: 40

Manner:13
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4.2. Ergebnisse des SF36-V2®

4.2.1. Personliche Daten

Alter und Geschlecht — Mittels Mann-Whitney U-Test konnten in Bezug auf die ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit des Geschlechts

der Patienten keine Unterschiede beschrieben werden, siehe Tabelle 10.

Tabelle 10: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen des SF36-v2® in Abhdngigkeit des Geschlechts

Subgruppe SF36-v2® p-Wert
PF 0,123
RP 0,286
BP 0,185
GH 0,774
VT 0,433
SF 0,905
RE 0,441
MH 0,785
PCS 0,223
MCS 0,889
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Mittels Korrelations- und Regressionsanalyse zwischen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit des Alter der Patienten stellten sich
mdgliche negative lineare Zusammenhange der folgenden Subgruppen und Dimen-

sionen dar:

= Die Subgruppe korperliche Funktionsfahigkeit zeigte einen negativ linearen Zu-
sammenhang dahingehend, dass mit zunehmenden Alter die Lebensqualitat im
Bereich der korperlichen Funktionsfahigkeit des SF36-v2® abnimmt, siehe Abbil-
dung 3.

= Die Subgruppe der korperlichen Rollenfunktion zeigte einen negativ linearen Zu-
sammenhang dahingehend, dass mit zunehmenden Alter die Lebensqualitat im
Bereich der korperlichen Rollenfunktion des SF36-v2® abnimmt, siehe Abbildung
4.

= Die Dimension der Summenskalen der korperlichen Gesundheit zeigte einen ne-
gativ linearen Zusammenhang dahingehend, dass mit zunehmenden Alter die
Lebensqualitat im Bereich der korperlichen Gesundheit des SF36-v2® abnimmt,
siehe Abbildung 5.

In den Ubrigen Subgruppen und Dimension des SF36-v2® konnten in Bezug zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat in Abhangigkeit des Alters mittels Korrelations-
analyse nach Spearman keine Zusammenhange beschrieben werden, siehe Tabelle
11.
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Tabelle 11: Korrelations- und Regressionsanalyse der Lebensqualitidt der Subruppen und Dimensionen

des SF36-v2® in Abhangigkeit des Alter der Patienten

Subgruppen und Dimen- | P-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman;
K-Spearman)

PF 0,011 -0,317

RP 0,065 -0,232

BP 0,477 -0,091

GH 0,410 -0,105

VT 0,512 0,083

SF 0,602 0,066

RE 0,493 -0,087

MH 0,893 0,017

PCS 0,012 -0,271

MCS 0,528 0,080
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Abbildung 3: Zusammenhang zwischen der Subgruppe der koérperlichen Funktionsfahigkeit (PF) des
SF36-v2®, in Abhangigkeit des Alters der Patienten. P= 0,011, K-Spearman -0,317, p=0,065, R2 = 0,119.
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Abbildung 4: Zusammenhang zwischen der Subgruppe der kérperlichen Rollenfunktion (RP) des SF36-

v2®, in Abhédngigkeit des Alters der Patienten. p=0,065, K-Spearman: -0,232, R2 = 0,058.
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Abbildung 5: Zusammenhang zwischen der Dimension der kérperlichen Gesundheit (PCS) des SF36-v2®,
in Abhangigkeit des Alters der Patienten. P= 0,012, K-Spearman: -0,271, R2 = 0,098.

Berufsausbildung — Die Varianzanalyse zwischen den Gruppen der Berufsausbil-
dung zeigte einen Unterschied im SF36v2® bei den Subgruppen RE und MH, sowie
bei der Dimension MCS. Die Post-Hoc-Tests zeigten einen statistischen Unterschied
zwischen den Gruppen “keine Berufsausbildung® und ,mit Studium® dahingehend,
dass die Lebensqualitat bei unserem Kollektiv in den Bereichen emotionale
Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden und psychischer Gesundheit bei Men-
schen mit abgeschlossenen Studium besser bewertet wurden, im Vergleich zu Men-
schen ohne abgeschlossene Berufsausbildung. In den Gbrigen Subgruppen und Di-
mensionen konnten keine weiteren Unterschiede beschrieben werden. Siehe Tabelle
12, Tabelle 13 und Abbildung 6.
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Tabelle 12: Varianzanalyse der Gruppen der Berufsausbildung bezogen auf die Lebensqualitidt mittels
SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®

PF 0,084
RP 0,724
BP 0,456
GH 0,434
VT 0,316
SF 0,448
RE 0,044
MH 0,018
PCS 0,577
MCS 0,046

Tabelle 13: Post-Hoc-Tests nach Tukey der Gruppen der Berufsausbildung bezogen auf die Lebensquali-
tat mittels SF36v2®

Subgruppe/Dimension | Berufsausbildung | Gruppe p-Wert
SF36v2®
PF Keine Lehre 0,610
Studium 0,083
Lehre Studium 0,192
RP Keine Lehre 0,923
Studium 0,956
Lehre Studium 0,714
BP Keine Lehre 0,707
Studium 0,423
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Lehre Studium 0,736

GH Keine Lehre 0,898
Studium 0,450

Lehre Studium 0,534

VT Keine Lehre 0,812
Studium 0,316

Lehre Studium 0,456

SF Keine Lehre 0,803
Studium 0,428

Lehre Studium 0,633

RE Keine Lehre 0,265
Studium 0,034

Lehre Studium 0,265

MH Keine Lehre 0,075
Studium 0,014

Lehre Studium 0,401

PCS Keine Lehre 0,988
Studium 0,772

Lehre Studium 0,551

MCS Keine Lehre 0,174
Studium 0,036

Lehre Studium 0,411
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Abbildung 6: Subgruppen RE und MH, sowie die Dimension der psychischen Gesundheit MCS, in Abhén-
gigkeit der Berufsausbildung. Post Hoc Tests: RE: p=0,034; MH: p=0,014, MCS: p= 0,036.

Berufstatigkeit / Erwerbstatigkeit — Die Varianzanalyse zwischen den Gruppen der
Berufstatigkeit (Vollzeit, Teilzeit, Rente, berufsunfahig, arbeitsuchend) stellte Unter-
schiede im SF36v2® bei den Subgruppen PF; RP und GH, sowie in der Dimension
PCS (p=0,001) dar. Die Post-Hoc-Tests zeigten einen statistischen Unterschied zwi-
schen den Gruppen “Vollzeit und Rente dahingehend, dass die Lebensqualitat bei
unserem Kollektiv in den Bereichen korperliche Funktionsfahigkeit, emotionale Rol-
lenfunktion, korperliche Schmerzen und der Dimension der korperlichen Gesundheit
bei Menschen in Vollzeitbeschaftigung im Vergleich zu Menschen, welche bereits
berentet waren, besser bewertet wurde. Im Vergleich , Teilzeit und Rente® wurde eine
besser bewertete Lebensqualitat zugunsten der Teilzeitbeschaftigung angegeben. In
den ubrigen Subgruppen und Dimensionen konnten keine weiteren Unterschiede
beschrieben werden. Siehe Tabelle 14, Tabelle 15 sowie Abbildung 7.
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Tabelle 14: Varianzanalyse der Gruppen der Berufstatigkeit/Erwerbstatigkeit bezogen auf die Lebensqua-
litat mittels SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®

PF 0,015
RP 0,011
BP 0,054
GH 0,017
VT 0,400
SF 0,433
RE 0,177
MH 0,520
PCS 0,001
MCS 0,605

Tabelle 15: Post-Hoc Tests nach Tukey der Gruppen der Berufstitigkeit bezogen auf die Lebensqualitét
mittels SF36v2®

Subgruppe SF36v2® | Berufstatigkeit Gruppe p-Wert
PF Vollzeit Teilzeit 0,663
Rente 0,008

Berufsunfahigkeit | 0,369

Arbeitssuchend 0,986

Teilzeit Rente 0,617

Berufsunfahigkeit | 0,977

Arbeitssuchend 0,973

52



Rente Berufsunfahigkeit | 0,976
Arbeitssuchend | 0,285
Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,805
RP Vollzeit Teilzeit 0,996
Rente 0,016
Berufsunfahigkeit | 0,694
Arbeitssuchend 1,000
Teilzeit Rente 0,045
Berufsunfahigkeit | 0,628
Arbeitssuchend 1,000
Rente Berufsunfahigkeit | 0,887
Arbeitssuchend | 0,129
Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,778
BP Vollzeit Teilzeit 0,996
Rente 0,044
Berufsunfahigkeit | 0,626
Arbeitssuchend 1,0000
Teilzeit Rente 0,358
Berufsunfahigkeit | 0,881
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Arbeitssuchend 0,999

Rente Berufsunfahigkeit | 0,980

Arbeitssuchend 0,284

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,729

GH Vollzeit Teilzeit 0,315
Rente 0,077

Berufsunfahigkeit | 0,473

Arbeitssuchend 0,893

Teilzeit Rente 1,000

Berufsunfahigkeit | 1,000

Arbeitssuchend 0,170

Rente Berufsunfahigkeit | 1,000

Arbeitssuchend 0,062

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,254

VT Vollzeit Teilzeit 0,999
Rente 0,380

Berufsunfahigkeit | 0,927

Arbeitssuchend 1,000

Teilzeit Rente 0,776
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Berufsunfahigkeit | 0,985

Arbeitssuchend | 0,997

Rente Berufsunfahigkeit | 0,993

Arbeitssuchend | 0,602

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,929

SF Vollzeit Teilzeit 0,997
Rente 0,997

Berufsunfahigkeit | 0,420

Arbeitssuchend | 0,999

Teilzeit Rente 0,980

Berufsunfahigkeit | 0,413

Arbeitssuchend 1,000

Rente Berufsunfahigkeit | 0,598

Arbeitssuchend | 0,989

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,485

RE Vollzeit Teilzeit 1,000
Rente 0,494

Berufsunfahigkeit | 0,308

Arbeitssuchend 0,694
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Teilzeit Rente 0,679

Berufsunfahigkeit | 0,416

Arbeitssuchend | 0,732

Rente Berufsunfahigkeit | 0,933

Arbeitssuchend 1,000

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,983

MH Vollzeit Teilzeit 0,999
Rente 0,788

Berufsunfahigkeit | 0,569

Arbeitssuchend 1,000

Teilzeit Rente 0,964

Berufsunfahigkeit | 0,790

Arbeitssuchend 0,999

Rente Berufsunfahigkeit | 0,960

Arbeitssuchend 0,897

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,689

PCS Vollzeit Teilzeit 0,682
Rente 0,001

Berufsunfahigkeit | 0,508
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Arbeitssuchend | 0,993

Teilzeit Rente 0,215
Berufsunfahigkeit | 0,994

Arbeitssuchend | 0,637

Rente Berufsunfahigkeit | 0,619
Arbeitssuchend 0,007

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,479
MCS Vollzeit Teilzeit 0,999
Rente 0,993

Berufsunfahigkeit | 0,551

Arbeitssuchend 0,997

Teilzeit Rente 0,981
Berufsunfahigkeit | 0,569

Arbeitssuchend 0,989

Rente Berufsunfahigkeit | 0,763
Arbeitssuchend 1,000

Berufsunfahig Arbeitssuchend | 0,862
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Abbildung 7: Subgruppen PF, RP, GH und Dimension PCS, in Abhédngigkeit der Berufstatigkeit. Post Hoc
Tests: Vollzeit & Rente (PF: p=0,008, RP: p=0,016, BP: p=0,044, PCS: p=0,001); Teilzeit & Rente (RP:
p=0,045); Rente & arbeitssuchend (PCS: p=0,007).

Monatliches Bruttoeinkommen — Die Varianzanalysen zwischen den Gruppen des
monatlichen Bruttoeinkommens stellten Unterschiede im SF36-v2® in der Subgruppe
RE des SF36-v2®, bezogen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat einen Un-
terschied dar (Abbildung 8). Die Post-Hoc-Tests zeigten statistische Unterschiede in
den Gruppen ,<1000€“ und ,2500-5000€". Die Post-Hoc-Tests zeigten auch einen
statistischen Unterschied zwischen den Gruppen “<1000€ und 2500-5000€“ monatli-
chen Bruttoeinkommens dahingehend, dass die Lebensqualitat bei unserem Kollektiv
in den Bereichen emotionale Rollenfunktion bei Menschen mit einem Einkommen
von 2500-5000€ monatlich, im Vergleich zu Menschen mit einem Einkommen von
<1000€ monatlich, besser bewertet wurde. In den Ubrigen Subgruppen und Dimensi-
onen konnten keine weiteren Unterschiede beschrieben werden. (Tabelle 16 und
Tabelle 17).
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Tabelle 16: Varianzanalyse der Gruppen des monatlichen Bruttoeinkommens bezogen auf die Lebensqua-
litat mittels SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des |p-Werte
SF36v2®

PF 0,190
RP 0,930
BP 0,178
GH 0,417
VT 0,758
SF 0,891
RE 0,036
MH 0,174
PCS 0,389
MCS 0,294

Tabelle 17: Post-Hoc-Tests nach Tukey der Gruppen des monatlichen Einkommen bezogen auf die Le-
bensqualitit mittels SF36v2®

Subgruppe SF36v2® | Bruttoeinkommen | Gruppe p-Wert

PF <1000€ 1000€-2500€ 0,968

2500€-5000€ 0,303

>5000€ 0,987

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,123

>5000€ 0,952

2500€-5000€ >5000€ 0,966

RP <1000€ 1000€-2500€ 0,999

2500€-5000€ 0,999
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>5000€ 0,932

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,995

>5000€ 0,913

2500€-5000€ >5000€ 0,950

BP <1000€ 1000€-2500€ 1,000
2500€-5000€ 0,202

>5000€ 0,981

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,192

>5000€ 0,984

2500€-5000€ >5000€ 0,951

GH <1000€ 1000€-2500€ 0,971
2500€-5000€ 0,420

>5000€ 0,985

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,635

>5000€ 0,949

2500€-5000€ >5000€ 0,732

VT <1000€ 1000€-2500€ 1,000
2500€-5000€ 0,808

>5000€ 0,999

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,759

>5000€ 0,999
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2500€-5000€ >5000€ 0,945

SF <1000€ 1000€-2500€ 0,928
2500€-5000€ 1,000

>5000€ 0,994

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,943

>5000€ 0,957

2500€-5000€ >5000€ 0,994

RE <1000€ 1000€-2500€ 0,412
2500€-5000€ 0,043

>5000€ 0,899

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,518

>5000€ 0,543

2500€-5000€ >5000€ 0,235

MH <1000€ 1000€-2500€ 0,796
2500€-5000€ 0,133

>5000€ 1,000

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,475

>5000€ 0,970

2500€-5000€ >5000€ 0,709

PCS <1000€ 1000€-2500€ 0,894
2500€-5000€ 0,775
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>5000€ 0,935

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,364

>5000€ 0,814

2500€-5000€ >5000€ 0,999

MCS <1000€ 1000€-2500€ 0,761
2500€-5000€ 0,303

>5000€ 0,972

1000€-2500€ 2500€-5000€ 0,792

>5000€ 0,835

2500€-5000€ >5000€ 0,613
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Abbildung 8: Subgruppe RE des SF36-v2® in Abhdngigkeit des monatlichen Bruttoeinkommens in Euro.

RE: p=0,043.

Familienstand — Die Varianzanalyse zwischen den Gruppen des Familienstandes in

Bezug auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mittels SF36-v2® konnte keine

Unterschiede aufzeigen, siehe Tabelle 18.

Tabelle 18: Varianzanalyse der Gruppen des Familienstandes bezogen auf die Lebensqualitit mittels

SF36v2®
Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®
PF 0,342
RP 0,576
BP 0,933
GH 0,766
VT 0,434

63




SF 0,901
RE 0,287
MH 0,762
PCS 0,734
MCS 0,944

Lebenssituation — Die Varianzanalyse zwischen den Gruppen der Lebenssituation
konnte in Bezug auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mittels SF36-v2®
einen Unterschied in der Dimension MCS beschreiben. Die Post-Hoc-Tests zeigten
einen statistischen Unterschied zwischen den Gruppen der Lebenssituation ,mit
Partner/-in und mit Partner/-in und Kind/-er“ dahingehend, dass die Lebensqualitat
bei unserem Kollektiv in den Bereichen der Dimension psychischer Gesundheit bei
Menschen, in deren Haushalt nur die Partnerin/der Partner wohnten, als hoher be-
wertet wurde im Vergleich zu Menschen, in deren Haushalt zusatzlich Kinder wohn-
ten. In den Ubrigen Subgruppen und Dimension des SF36-v2® konnten keine Unter-
schiede beschrieben werden. Im Vergleich der einzelnen Untergruppen konnte je-
doch kein eindeutiger Unterschied in der Subgruppe MCS festgestellt werden. Siehe
Tabelle 19, Tabelle 20 und Abbildung 9.

Tabelle 19: Varianzanalyse der Gruppen der Lebenssituation bezogen auf die Lebensqualitit mittels
SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®

PF 0,700
RP 0,721
BP 0,331
GH 0,555
VT 0,513
SF 0,270
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RE 0,128
MH 0,272
PCS 0,228
MCS 0,041

Tabelle 20: Post-Hoc-Tests nach Tukey der Gruppen der Lebenssituation bezogen auf die Lebensqualitét

mittels SF36v2®

Subgruppe Lebenssituation Gruppe p-Wert
SF36v2®
PF Allein Mit Eltern 0,811
Mit Partner/-in 0,982
Mit Partner/-in | 1,000
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,633
Mit Partner/-in | 0,840
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,981
und Kind/-er
RP Allein Mit Eltern 1,000
Mit Partner/-in 0,725
Mit Partner/-in | 0,879
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,907

Mit Partner/-in
und Kind/-er

0,959

Mit Partner/-in

Mit Partner/-in
und Kind/-er

0,998
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BP Allein Mit Eltern 0,803
Mit Partner/-in 0,811
Mit Partner/-in | 0,758
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,396
Mit Partner/-in | 0,370
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,996
und Kind/-er
GH Allein Mit Eltern 1,000
Mit Partner/-in 1,000
Mit Partner/-in | 0,603
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 1,000
Mit Partner/-in | 0,742
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,585
und Kind/-er
VT Allein Mit Eltern 0,993
Mit Partner/-in 0,732
Mit Partner/-in | 0,970
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,966

Mit Partner/-in
und Kind/-er

0,931

66



Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,484
und Kind/-er
SF Allein Mit Eltern 0,600
Mit Partner/-in 1,000
Mit Partner/-in | 0,468
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,563
Mit Partner/-in | 1,000
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,405
und Kind/-er
RE Allein Mit Eltern 0,744
Mit Partner/-in 1,000
Mit Partner/-in | 0,173
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,762
Mit Partner/-in | 0,924
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,158
und Kind/-er
MH Allein Mit Eltern 0,665
Mit Partner/-in 1,000
Mit Partner/-in | 0,456
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,607
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Mit Partner/-in | 1,000
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,366
und Kind/-er
PCS Allein Mit Eltern 0,518
Mit Partner/-in 0,801
Mit Partner/-in | 0,998
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,168
Mit Partner/-in | 0,473
und Kind/-er
Mit Partner/-in Mit Partner/-in | 0,910
und Kind/-er
MCS Allein Mit Eltern 0,411
Mit Partner/-in 0,962
Mit Partner/-in | 0,224
und Kind/-er
Mit Eltern Mit Partner/-in 0,210

Mit Partner/-in
und Kind/-er

1,000

Mit Partner/-in

Mit Partner/-in
und Kind/-er

0,068
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Abbildung 9: Dimension MCS des SF36-v2®, in Abhédngigkeit von der Lebenssituation

4.2.2. Gewicht und Genussmittel

BMI — Mittels Korrelations- und Regressionsanalyse zwischen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit des BMI der Patienten, stellten
sich mdgliche negative lineare Zusammenhange der folgenden Subgruppen und Di-
mensionen dar. Die Subgruppe der korperlichen Funktionsfahigkeit und die Dimensi-
on der korperlichen Gesundheit zeigten einen negativ linearen Zusammenhang da-
hingehend, dass mit zunehmenden BMI die Lebensqualitat im Bereich der korperli-
chen Funktionsfahigkeit des SF36-v2® abnimmt, siehe Tabelle 21, Abbildung 10 und
Abbildung 11.

In den Ubrigen Subgruppen und Dimension zeigten sich, in Bezug auf die gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat in Abhangigkeit des BMI der Patienten, keine weite-

ren Zusammenhange mittels Korrelationsanalyse nach Spearman.
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Tabelle 21: Korrelations- und Regressionsanalyse der Lebensqualitidt der Subruppen und Dimensionen
des SF36-v2® in Abhangigkeit des BMI der Patienten

Subgruppen und Dimen-| P-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,015 -0,304

RP 0,081 -0,220

BP 0,163 -0,177

GH 0,974 -0,004

VT 0,381 -0,111

SF 0,446 -0,097

RE 0,217 -0,157

MH 0,776 -0,036

PCS 0,090 -0,213

MCS 0,770 -0,037
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Abbildung 10: Zusammenhang zwischen der Subgruppe koérperlichen Funktionsfahigkeit (PF) des SF36-

v2®, in Abhdngigkeit vom BMI. P-Wert: 0,015; K-Spearman: -0,304; Starke R2 = 0,078.
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Abbildung 11: Zusammenhang zwischen der Dimension korperlichen Gesundheit (PCS) des SF36-v2®, in
Abhéangigkeit von BMI. P-Wert: 0,090 K-Spearman: -0,213; Stiarke R2 = 0,086.

Rauchen — In der statistischen Analyse konnten mittels einfaktorieller Varianzanaly-
se keine Unterschiede zwischen den Subgruppen der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat mittels SF36-v2® in Abhangigkeit von Nikotinabusus beschrieben wer-
den, siehe Tabelle 22. Ausgeschlossen wurden folgende Werte: ,Ja, aber keine

naheren Angaben zum Konsum® da N=0 und ,Status unbekannt da N=1.
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Tabelle 22: Varianzanalyse der Gruppen des Rauchen bezogen auf die Lebensqualitit mittels SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des |p-Werte
SF36v2®

PF 0,684
RP 0,716
BP 0,989
GH 0,757
VT 0,936
SF 0,423
RE 0,800
MH 0,922
PCS 0,695
MCS 0,732

4.2.3. Begleiterkrankungen

Diabetes mellitus — Der durchgefuhrte Mann-Whitney U-Test zeigte in Abhangigkeit
der Stoffwechselerkrankung ,Diabetes Mellitus Typ 2 und ,kein Diabetes mellitus
Typ 2% bezogen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels SF36-v2® kei-
ne Unterschiede auf, siehe Tabelle 23. Diabetes mellitus Typ 1 wurde aus unserer

statistischen Analyse ausgeschlossen, da N=1.
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Tabelle 23: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in Abhangigkeit der
Begleiterkrankung Diabetes mellitus

Subgruppe SF36-v2® p-Wert
PF 0,331
RP 0,955
BP 0,457
GH 0,462
VT 0,677
SF 0,318
RE 0,599
MH 0,461
PCS 0,284
MCS 0,377

Arterielle Hypertonie — Der durchgefuihrte Mann-Whitney U-Test konnte in Abhan-
gigkeit der Gruppen ,arterieller Hypertonie“ sowie ,“Anzahl der Medikamente bei ar-
terieller Hypertonie®, bezogen auf die Subgruppen und Dimensionen der gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat des SF36-v2®, keinen Unterschied beschreiben, siehe
Tabelle 24. Die Gruppe ,Keine Medikation bei arterieller Hypertonie wurde ausge-
schlossen, da alle Patienten unseres Kollektivs mit arterieller Hypertonie medikamen-
tos behandelt waren.
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Tabelle 24: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in Abhangigkeit der
Begleiterkrankung arterielle Hypertonie

Subgruppe SF36-v2® p-Wert p-Wert
(arterielle Hypertonie) | (Anzahl der Medika-
mente bei arterieller
Hypertonie)
PF 0,341 0,715
RP 0,834 0,992
BP 0,161 0,782
GH 0,674 0,474
VT 0,295 0,906
SF 0,525 0,197
RE 0,310 0,452
MH 0,465 0,695
PCS 0,446 0,658
MCS 0,341 0,413

Koronare Herzerkrankung — In unserer statistischen Auswertung konnte mittels
Mann-Whitney U-Test ein Unterschied, bezogen auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit einer koronaren Herzerkrankung in der
Dimension der psychischen Gesundheit dahingehend beschrieben werden, dass Pa-
tienten aus unserem Kollektiv mit KHK eine besser bewertete Lebensqualitat anga-
ben, als Patienten ohne KHK, siehe Tabelle 25 und Abbildung 12. In den ubrigen

Subgruppen und Dimension konnte kein Unterschied beschrieben werden.
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Tabelle 25: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in Abhangigkeit koro-

narer Herzerkrankung

Subgruppe SF36-v2® p-Wert
PF 0,760
RP 0,362
BP 0,199
GH 0,659
VT 0,137
SF 0,229
RE 0,093
MH 0,189
PCS 0,227
MCS 0,049
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Abbildung 12: Dimension der psychischen Gesundheit MCS, in Abhédngigkeit koronarer Herzerkrankung.
MCS: p=0,049.

Zerebral arterielle Verschlusserkrankung — In der statistischen Auswertung konnte
kein Unterschied bezuglich der Lebensqualitat mittels SF36-v2® in Abhangigkeit ei-
ner zerebralen arteriellen Verschlusserkrankung mit der einfaktoriellen

Varianzanalyse beschrieben werden, siehe Tabelle 26.

Tabelle 26: Varianzanalyse der Gruppen zerebral arterielle Verschlusserkrankung bezogen auf die Le-
bensqualitdt mittels SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®

PF 0,743
RP 0,280
BP 0,627
GH 0,971
VT 0,639
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SF 0,753
RE 0,624
MH 0,566
PCS 0,448
MCS 0,505

Periphere arterielle Verschlusserkrankung — In der statistischen Auswertung
konnte kein Unterschied bezuglich der Lebensqualitat mittels SF36-v2® in Abhangig-
keit einer peripher arteriellen Verschlusserkrankung mit der einfaktoriellen Vari-

anzanalyse beschrieben werden, siehe Tabelle 27.

Tabelle 27: Varianzanalyse der Gruppen peripher arterielle Verschlusserkrankung bezogen auf die Le-
bensqualitdt mittels SF36v2®

Subgruppen und Dimensionen des | p-Werte
SF36v2®

PF 0,604
RP 0,079
BP 0,264
GH 0,659
VT 0,749
SF 0,718
RE 0,952
MH 0,414
PCS 0,094
MCS 0,448
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Tumorerkrankungen — In dem durchgefuhrten Mann-Whitney U-Test konnte kein
Zusammenhang in Bezug auf die Lebensqualitat mit dem SF36-v2® in Abhangigkeit
von ,bereits diagnostizierten Tumorerkrankungen (Zustand nach Tumorerkrankung)*
und ,keine Tumorerkrankung in der Anamnese® beschrieben werden, siehe Tabelle
28. Von der Analyse ausgeschlossen wurden ,aktuelle Tumorerkrankung® und ,un-

bekannter Status®, da je N=1.

Tabelle 28: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in Abhidngigkeit von
Tumorerkrankungen

Subgruppen und Dimensionen des |p-Werte
SF36v2®

PF 0,390
RP 0,078
BP 0,325
GH 0,438
VT 0,895
SF 0,295
RE 0,244
MH 0,886
PCS 0,686
MCS 0,432
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Chronische Infektionserkrankungen — In der statistischen Auswertung konnten
mittels Mann-Whitney U-Test Unterschiede, bezogen auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit ,chronischer Infektionserkrankungen®,
in den Subgruppen koérperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
emotionale Rollenfunktionsfahigkeit und psychisches Wohlbefinden, sowie in der Di-
mension der psychischen Gesundheit dahingehend beschrieben werden, dass Pati-
enten aus unserem Kollektiv ohne chronischen Infektionserkrankungen eine besser
bewertete Lebensqualitdt angaben, als Patienten mit chronischen Infektionserkran-
kungen, siehe Tabelle 29 und Abbildung 13. In den Ubrigen Subgruppen und Dimen-

sion konnte kein weiterer Unterschied beschrieben werden.

Tabelle 29 : Mann-Whitney U-Test der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in Abhdngigkeit von
chronischen Infektionserkrankungen

Subgruppen und Dimensionen des |p-Werte
SF36v2®

PF 0,760
RP 0,362
BP 0,008
GH 0,020
VT 0,137
SF 0,229
RE 0,041
MH 0,039
PCS 0,227
MCS 0,026
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Abbildung 13: Darstellung der Subgruppen PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE und MH, sowie der Dimensionen
PCS und MCS des SF36-v2®, in Abhangigkeit chronischer Infektionserkrankungen. BP: p= 0,008; GH: p=

0,020, RE: p= 0,041; MH: p=0,039; MCS: p=0,026.
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4.2.4. Laborparameter

Hamoglobin — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang bezig-
lich der Lebensqualitat mittels SF36-v2® in Abhangigkeit des ,Hamoglobingehalts im
Blut® mittels Korrelationsanalyse nach Spearman beschrieben werden, siehe Tabelle
30.

Tabelle 30: Korrelationsanalyse der Lebensqualitit der Subruppen und Dimensionen des SF36-v2® in
Abhéangigkeit des Himoglobingehalts der Patienten

Subgruppen und p-Wert Korrelationskoeffizient
Dimensionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,837 0,027

RP 0,670 -0,056),

BP 0,567 0,075

GH 0,523 0,083

VT 0,856 -0,024

SF 0,889 -0,018),

RE 0,693 -0,052

MH 0,722 -0,046

PCS 0,804 0,032

MCS 0,722 -0,046).

Parathormon — Mittels Korrelations- und Regressionsanalyse nach Spearman
konnte im Bereich der Subgruppe soziale Funktionsfahigkeit (SF) des SF36-v2®,
bezogen auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in Abhangigkeit der Hohe
des Parathormons, ein positiv linearer Zusammenhang beschrieben werden. Die
Subgruppe soziale Funktionsfahigkeit zeigte einen positiv linearen Zusammenhang
dahingehend, dass mit zunehmenden Parathormonspiegel die Lebensqualitat im Be-
reich der korperlichen Funktionsfahigkeit des SF36-v2® steigt, siehe Tabelle
31Abbildung 14. Im Bereich der anderen Subgruppen und Dimensionen des
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SF36-v2® konnte mittels Korrelationsanalyse nach Spearman kein weiter Zusam-

menhang beschrieben werden.

Tabelle 31: Korrelations- und Regressionsanalyse der Lebensqualitidt der Subruppen und Dimensionen

des SF36-v2® in Abhangigkeit der Hohe des Parathormon der Patienten

Subgruppen und Dimen-| p-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,369 -0,121

RP 0,203 0,171

BP 0,983 -0,003

GH 0,555 0,080

VT 0,262 0,151

SF 0,005 0,367

RE 0,341 0,128

MH 0,932 0,011

PCS 0,949 0,009

MCS 0,189 0,176
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Abbildung 14: Subgruppe soziale Funktionsfahigkeit (SF) des SF36-v2®, in Abhdngigkeit der Hohe des

Parathormonspiegels im Blut der Patienten. P-Wert: 0,005; K-Spearman: 0,367; R2 = 0,136.
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Ferritin — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang der Lebens-
qualitat mittels SF36-v2® in Abhangigkeit des ,Ferritinspiegels im Blut* mit Hilfe der

Korrelationsanalysen nach Spearman beschrieben werden, siehe Tabelle 32.

Tabelle 32: Korrelationsanalyse der Lebensqualitidt der Subruppen und Dimensionen des SF36-v2® in
Abhangigkeit der Hohe des Ferritin der Patienten

Subgruppen und Dimen- | p-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,797 -0,034

RP 0,736 0,045

BP 0,271 0,146

GH 0,401 -0,111

VT 0,821 0,030

SF 0,988 0,002),

RE 0,792 0,035

MH 0,630 0,064

PCS 0,907 0,015

MCS 0,852 0,025
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C-reaktives Protein — In der statistischen Auswertung konnte mittels Korrelations-
analyse kein Zusammenhang zwischen den Gruppen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit des C-reaktiven Proteins (CRP) der

Patienten dargestellt werden, siehe Tabelle 33.

Tabelle 33: Korrelationsanalyse der Lebensqualitidt der Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2® in
Abhéngigkeit der H6he des C-reaktiven Proteins der Patienten

Subgruppen und Dimen- | p-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,438 -0,101

RP 0,076 0,229

BP 0,326 0,128

GH 0,530 -0,082

VT 0,887 0,019

SF 0,235 -0,154

RE 0,263 0,146

MH 0,907 -0,015

PCS 0,894 0,017

MCS 0,892 0,018

4.2.5. Dialyseparameter

Dialysedauer — Mittels Korrelations- und Regressionsanalyse zwischen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat des SF36-v2® in Abhangigkeit der Dialysedauer der
Patienten stellten sich in den Subgruppen korperliche Funktionsfahigkeit, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, sowie in der Dimension korperliche Gesundheit mogliche
negative lineare Zusammenhange dahingehend dar, dass mit zunehmenden Dialyse-
tagen die Lebensqualitat abnimmt, siehe Tabelle 34 und Abbildung 15, Abbildung 16
und Abbildung 17. Bei den Ubrigen Subgruppen und Dimensionen des SF36-v2®
konnte keine Korrelation in Bezug auf die Dialysetage mittels Korrelationsanalyse
nach Spearman festgestellt werden.
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Tabelle 34: Korrelations- und Regressionsanalyse der Lebensqualitidt der Subruppen und Dimensionen
des SF36-v2® in Abhangigkeit der Dialysedauer der Patienten

Subgruppen und Dimen-| p-Wert Korrelationskoeffizient
sionen SF36-v2® (Spearman; K-Spearman)
PF 0,059 -0,237

RP 0,178 -0,170

BP 0,408 -0,105

GH 0,065 -0,232

VT 0,209 -0,159

SF 0,214 -0,157

RE 0,754 -0,040

MH 0,398 -0,108

PCS 0,043 -0,254

MCS 0,516 -0,083
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen der Dimension der koérperliche Gesundheit (PCS) des SF36-v2®,

in Abhangigkeit der Dialysedauer in Tagen. P= 0,043, K-Spearman: -0,254, R*>= 0,050.
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Abbildung 16: Zusammenhang zwischen der Subgruppe der korperlichen Funktionsfahigkeit (PF) des
SF36-v2®, in Abhangigkeit der Dialysedauer in Tagen. P= 0,059; K-Spearman: 0,237; R?= 0,027.
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Abbildung 17: Zusammenhang zwischen der Subgruppe der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
(GH) des SF36-v2®, in Abhédngigkeit der Dialysedauer in Tagen. P= 0,065, K-Spearman: -0,232, R?>= 0,062.
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Dialyseart — Mittels Mann-Whitney U-Test konnte kein Unterschied bezlglich der

Lebensqualitat mittels SF36-v2® in Abhangigkeit von der ,Art der Dialyse® (Peri-

tonealdialyse oder Hamodialyse) nachgewiesen werden, siehe Tabelle 35.

Tabelle 35: Mann-Whitney U-Test der Subgruppen des SF36-v2® in Abhdngigkeit der Dialyseart

Subgruppe SF36-v2® p-Wert
PF 0,617
RP 0,536
BP 0,985
GH 0,695
VT 0,788;
SF 0,345
RE 0,526
MH 0,929
PCS 0,755
MCS 0,637
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4.3. HADS®

4.3.1. Personliche Daten

Alter und Geschlecht — Ein Unterschied zwischen Angsten und Depressionen mit-
tels HADS® in Abhangigkeit des Alters konnte durch eine Korrelationsanalyse nach

Spearman nicht festgestellt werden, siehe Tabelle 36.

Tabelle 36: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit des Alter
der Patienten

HADS®- p-Wert Korrelationskoeffizient
Anxiety/Depression (Spearman; K-Spearman)
HADS®-Anxiety 0,422 -0,025

HADS®-Depression 0,272 -0,077

Ein Unterschied zwischen dem Geschlecht und Angsten und Depressionen mittels
des HADS® konnte durch den Mann-Whitney U-Test nicht beschrieben werden,
siehe Tabelle 37.

Tabelle 37: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhéngigkeit des
Geschlechts

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,497
HADS®-Depression 0,959

Berufsausbildung — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte ein Unterschied
bei HADS®-Angsten in Abhéngigkeit der ,Berufsausbildung“ beschrieben werden,
siehe Tabelle 38 und Tabelle 39, sowie Abbildung 18. Die Post-Hoc-Tests zeigten
einen Unterschied zwischen den Gruppen ,Keine Berufsausbildung“ und ,Studium®
dahingehend, dass Patienten des Kollektivs mit einem abgeschlossenen Studium
weniger Angste angaben, als Patienten ohne ein abgeschlossenes Studium. Ein Un-
terschied mittels HADS®-Depression konnte in Abhangigkeit der Berufsausbildung

nicht beschrieben werden.
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Tabelle 38: Varianzanalyse der Gruppen der Berufsausbildung bezogen auf Angste und Depressionen des

HADS®
HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,014
HADS®-Depression 0,055

Tabelle 39: Post-Hoc-Tests nach Tukey der Gruppen der Berufsausbildung bezogen auf die Lebensquali-
tat mittels HADS®-Angst und HADS®-Depression

HADS®- Anxiety/Depression |Berufsaus- | Gruppe p-Wert
bildung
HADS®-Angst Keine Lehre 0,197
Studium 0,011
Lehre Studium 0,135
HADS®-Depression Keine Lehre 0,422
Studium 0,048
Lehre Studium 0,201
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Abbildung 18: Darstellung von Angsten bezogen auf den HADS®, in Abhingigkeit der Berufsausbildung.
Post-Hoc HADS®-Anxiety: Keine Berufsausbildung & Studium: p= 0,011.

Berufstatigkeit / Erwerbstatigkeit — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte
kein Unterschied zwischen Angsten in Abhangigkeit der ,Berufstatigkeit‘ beschrieben

werden, siehe Tabelle 40.

Tabelle 40: Varianzanalyse der Gruppen der Berufstitigkeit / Erwerbstitigkeit bezogen auf Angste und
Depressionen des HADS®

HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,656
HADS®-Depression 0,110

Monatliches Bruttoeinkommen — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte ein
Unterschied im Bereich Angste beschrieben werden (Tabelle 41 und Tabelle 42, so-
wie Abbildung 19). Die Post-Hoc-Tests zeigten einen Unterschied zwischen den
Gruppen ,<1000€ und 2500€-5000€“ dahingehend, dass Patienten des Kollektivs,

welche monatlich zwischen 2500€ und 5000€ verdienten, weniger angstliche
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Symptome angaben als jene, die <1000€ monatlich verdienten. Unterschiede des

»,monatlichen Einkommens"“ in Bezug auf Depressionen, basierend auf dem HADS®,

konnten nicht beschrieben werden.

Tabelle 41: Varianzanalyse des monatlichen Bruttoeinkommens bezogen auf Angste und Depressionen

des HADS®
HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,019
HADS®-Depression 0,060

Tabelle 42: Post-Hoc-Tests nach Tukey der Gruppen des monatlichen Einkommen bezogen auf die Le-
bensqualitit mittels HADS®-Angst und HADS-Depression

HADS®- Anxiety/Depression |Bruttoeinkommen | Gruppe p-Wert
HADS®-Angst <1000€ 1000€-2500€ | 0,165
2500€-5000€ |0,019
>5000€ 0,987
1000€-2500€ 2500€-5000€ |0,631
>5000€ 0,630
2500€-5000€ >5000€ 0,335
HADS®-Depression <1000€ 1000€-2500€ |0,854
2500€-5000€ | 0,100
>5000€ 0,737
1000€-2500€ 2500€-5000€ |0,335
>5000€ 0,529
2500€-5000€ >5000€ 0,175
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Abbildung 19: Einfaches Liniendiagramm zur Darstellung von Angsten bezogen auf den HADS®, in Ab-
hédngigkeit des monatlichen Einkommens. Gruppe <1000€ & 2500-5000€ bei p= 0,019.

Familienstand — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte kein Unterschied zwi-

schen Angsten und Depressionen des HADS® in Abhangigkeit des Familienstandes

beschrieben werden, siehe Tabelle 43.

Tabelle 43: Varianzanalyse der Gruppe des Familienstandes bezogen auf Angste und Depressionen des

HADS®
HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,529
HADS®-Depression 0,712
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Lebenssituation — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte kein Unterschied
zwischen Angsten und Depressionen des HADS® in Abhéngigkeit der Lebenssituati-

on beschrieben werden, siehe Tabelle 44.

Tabelle 44: Varianzanalyse der Gruppe der Lebenssituation bezogen auf Angste und Depressionen des
HADS®

HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,058
HADS®-Depression 0,269

4.3.2. Gewicht und Genussmittel

BMI — Ein Unterschied mittels Korrelationsanalyse nach Spearman in Bezug auf
Angsten und Depressionen mittels HADS® konnte nicht beschrieben werden, siehe
Tabelle 45.

Tabelle 45: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit des BMI
der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression |p-Wert Korrelationskoeffizient

(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,367 -0,043

HADS®-Depression 0,466 -0,011

Rauchen — Mittels einfaktorieller Varianzanalyse konnte kein Unterschied zwischen
Angsten und Depressionen mittels HADS® in Bezug auf Nikotinabusus festgestellt
werden. Ausgeschlossen wurden folgende Werte: ,Ja, aber keine naheren Angaben

zum Konsum® da N=0 und ,Status unbekannt“ da N=1.

Tabelle 46: Varianzanalyse der Gruppe das Tabakrauchen bezogen auf Angste und Depressionen des
HADS®

HADS®- Anxiety/Depression p-Werte
HADS®-Anxiety 0,879
HADS®-Depression 0,462
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4.3.3. Begleiterkrankungen

Diabetes mellitus — Der durchgefilhrte Mann-Whitney U-Test in Bezug auf Angste
und Depressionen, basierend auf dem HADS®, konnte in Abhangigkeit der Stoff-
wechselerkrankung Diabetes mellitus Typ 2 versus kein Diabetes mellitus Typ 2 kei-
nen eindeutigen Unterschied beschreiben, siehe Tabelle 47. Diabetes mellitus Typ 1

wurde aus der statistischen Analyse ausgeschlossen, da N=1.

Tabelle 47: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit der
Begleiterkrankung Diabetes mellitus

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,051
HADS®-Depression 0,083

Arterielle Hypertonie — Mittels Mann-Whitney U-Test konnte kein Unterschied in
Bezug auf Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit einer arteriellen
Hypertonie beschrieben werden. In Abhangigkeit der Anzahl der Medikamente bei
arterieller Hypertonie in Bezug auf Angste und Depressionen mittels HADS® konnte
mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse kein Unterschied beschrieben werden, siehe
Tabelle 48. Die Untergruppe ,Keine Medikation bei arterieller Hypertonie wurde aus-
geschlossen, da alle Patienten des Kollektivs mit arterieller Hypertonie medikamen-

tos behandelt waren.

Tabelle 48: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit
arterieller Hypertonie

HADS®- Anxiety/Depression |p-Wert p-Wert
(arterielle (Anzahl der Medikamente
Hypertonie) bei arterieller Hypertonie)
HADS®-Anxiety 0,502 0,170
HADS®-Depression 0,338 0,186
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Koronare Herzerkrankung — In der statistischen Auswertung konnte kein Unter-
schied beziiglich Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit einer
koronaren Herzerkrankung mit Hilfe des Mann-Whitney U-Test beschrieben werden,
siehe Tabelle 49.

Tabelle 49: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhéngigkeit korona-
rer Herzerkrankung

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,136
HADS®-Depression 0,714

Zerebrale arterielle Verschlusserkrankung — In der statistischen Auswertung
konnte kein Unterschied beziiglich Angste und Depressionen mittels HADS® in Ab-
hangigkeit einer zerebralen arteriellen Verschlusserkrankung mit Hilfe des Mann-

Whitney U-Test beschrieben werden, siehe Tabelle 50.

Tabelle 50: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit zerebral
arterieller Verschlusserkrankung

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,822
HADS®-Depression 0,677

Periphere arterielle Verschlusserkrankung — In der statistischen Auswertung
konnte kein Unterschied beziiglich Angste und Depressionen mittels HADS® in Ab-
hangigkeit einer peripher arteriellen Verschlusserkrankung mit Hilfe des Mann-

Whitney U-Test beschrieben werden, siehe Tabelle 51.

Tabelle 51: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit peri-
pher arterieller Verschlusserkrankung

HADS®- Anxiety/Depression P-Wert
HADS®-Anxiety 0,471
HADS®-Depression 0,498
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Tumorerkrankungen — In dem durchgefuhrten Mann-Whitney U-Test konnte kein

Unterschied in Bezug auf Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit

von Tumorerkrankungen beschrieben werden, siehe Tabelle 52.

Tabelle 52: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit von

Tumorerkrankungen
HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,711
HADS®-Depression 0,839

Chronische Infektionserkrankungen — Die statistische Auswertung mittels Mann-

Whitney U-Test beschrieb einen Unterschied in Bezug auf Depressionen mittels

HADS® in Abhangigkeit chronischer Infektionserkrankungen dahingehend, dass Pa-

tienten des Kollektivs mit einer chronischen Infektion als Begleiterkrankung mehr

depressive Symptome angaben als solche ohne eine chronische Infektion, siehe
Tabelle 53 und Abbildung 20. Ein Unterschied zwischen Angsten mittels HADS® und

chronischen Infektionserkrankungen konnte mittels Mann-Whitney U-Test nicht be-

schrieben werden.

Tabelle 53: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit von

chronischen Infektionserkrankungen

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,084
HADS®-Depression 0,045
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Abbildung 20: Darstellung von Depressionen des HADS®, in Abhédngigkeit chronischer Infektionserkran-

kungen. P= 0,045.

4.3.4. Laborparameter

Hamoglobin — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang bezig-
lich Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit des Hamoglobinge-
halts im Blut mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Spearman beschrieben werden,

siehe Tabelle 54.

Tabelle 54: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit des Hi-

moglobin der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression p-Wert Korrelationskoeffizient
(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,942 0,010

HADS®-Depression 0,864 -0,022
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Parathormon — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang bezlg-
lich Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit des Parathormonspie-
gels im Blut mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Spearman beschrieben werden,

siehe Tabelle 55.

Tabelle 55: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit des Para-
thormon der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression | p-Wert Korrelationskoeffizient
(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,997 -0,001

HADS®-Depression 0,944 0,010

Ferritin — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang bezuglich
Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit des Ferritinspiegels im
Blut mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Spearman beschrieben werden, siehe
Tabelle 56.

Tabelle 56: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhéngigkeit des Ferri-
tin der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression |p-Wert Korrelationskoeffizient
(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,551 0,079

HADS®-Depression 0,433 0,104

C-reaktives Protein — In der statistischen Auswertung konnte kein Zusammenhang
bezliglich Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhangigkeit des C-reaktiven
Proteinspiegels im Blut mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Spearman beschrie-

ben werden, siehe Tabelle 57.

102



Tabelle 57: Korrelationsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit des C-

reaktiven Protein der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression |p-Wert Korrelationskoeffizient
(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,502 -0,088

HADS®-Depression 0,866; -0,022

4.3.5. Dialyseparameter

Dialysedauer — In der statistischen Auswertung konnte ein positiv linearer Zusam-

menhang beziglich HADS®-Depressionen, in Abhangigkeit der Dialysedauer in Ta-

gen, mit Hilfe der Korrelationsanalysen nach Spearman dahingehend beschrieben

werden, dass bei dem Kollektiv bei langerer Dialysezeit vermehrt depressive Symp-

tome angegeben werden, als bei Patienten welche Uber einen klrzeren Zeitraum

dialysiert werden, siehe Tabelle 58 und Abbildung 21. Ein Zusammenhang zwischen

der Dialysezeit und Angsten mittels HADS® konnte anhand der Korrelationsanalysen

nach Spearman nicht beschrieben werden.

Tabelle 58: Korrelations- und Regressionsanalyse von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Ab-

héngigkeit der Dialysetage der Patienten

HADS®- Anxiety/Depression |p-Wert Korrelationskoeffizient
(Spearman; K-Spearman)

HADS®-Anxiety 0,981 0,003

HADS®-Depression 0,032 0,269
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Abbildung 21: Streudiagramm zur Darstellung von Depressionen des HADS®, in Abhéngigkeit der Dialy-
sezeit in Tagen. P= 0,032, K-Spearman: 0,269, R2 = 0,062.

Dialyseart — In dem durchgefuhrten Mann-Whitney U-Test konnte kein Unterschied

in Bezug auf Angste und Depressionen mittels HADS® in Abhéngigkeit der Dialyse-

art (Peritonealdialyse oder Hamodialyse) beschrieben werden, siehe Tabelle 59.

Tabelle 59: Mann-Whitney U-Test von Angsten und Depressionen mittels HADS® in Abhingigkeit der

Dialyseart
HADS®- Anxiety/Depression p-Wert
HADS®-Anxiety 0,452
HADS®-Depression 0,468
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5. Diskussion

5.1.Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat von nierentransplantati-

onspflichtigen Patienten

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit CKD, die auf Dialysever-
fahren angewiesen sind, ist u.a. davon abhangig, wie lange ein Dialyseverfahren
eingesetzt wird, um die Zeit bis zur moglichen Nierentransplantation zu Uberbrucken.
Je langer die Patienten dialysiert werden, desto schlechter wurde die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat in unserem Kollektiv bewertet. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen der Studie von Daul 2011, dass die Lebensqualitat mit steigender Dauer, ins-
besondere bei alteren Menschen, schlechter bewertet wird (3) und somit als ein
wichtiger Einflussfaktor identifiziert wird. Die Art der Dialyse (HD oder PD) schien bei
unserem Kollektiv keinen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat zu haben. Je-
doch haben Patienten, die langjahrig eine PD durchflihren, in der Regel eine grolie-
res Gefuhl der Autonomie als Patienten mit HD, was sich vor allem bei berufstatigen
Menschen in einer Verbesserung der Lebensqualitat widerspiegelt (8). Auch wurde
die Lebensqualitat mit zunehmenden Alter unserer Patienten als schlechter bewertet,
was zum einen an einer langen Dialysezeit liegen kann, zum anderen an der Aus-
pragung der chronischen Nierenerkrankung mit den bereits beschriebenen Begleit-
symptomen. PD Patienten haben durch die Heim- und Nachtdialyse die Moglichkeit,
ihren Tagesrhythmus weitestgehend nachzugehen und an den Aktivitaten des alltag-
lichen Lebens teilzunehmen. Jingere Menschen ohne weitere Vorerkrankungen
scheinen von der PD zu profitieren, altere Menschen am ehesten von der HD (10).
Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer Studie, dass berufstatige PD Patienten
in Teil- und Vollzeit eine bessere Lebensqualitat in den Bereichen der korperlichen
Rollenfunktion, Funktionsfahigkeit und Gesundheit, sowie der Gesundheitswahrneh-
mung angaben, als arbeitsuchende oder berentete dialysepflichtige Patienten. Be-
rentete dialysepflichtige Patienten gaben in unserer Studie jedoch eine bessere Le-
bensqualitat als Arbeitsuchende an. Mdglicherweise besteht bei Kombination von
Arbeitslosigkeit mit langjahriger Dialyse ein erhohtes Risiko zur Verschlechterung der
Lebensqualitat. Der Grad der beruflichen Ausbildung scheint Einfluss auf die Le-
bensqualitat bei dialysepflichtigen Patienten zu haben. In dem untersuchten Kollektiv
gaben Patienten mit einem abgeschlossenen Studium weniger angstliche Symptome

bei einer gleichzeitig besseren Lebensqualitat an, als Patienten ohne eine abge-
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schlossene Berufsausbildung. Dies bezieht sich vor allem auf die emotionale Rollen-
funktion, psychische Gesundheit und auf die Dimension der kérperlichen Gesundheit.
Das kann zum einem an einer in der Gesellschaft sozial hdher bewerteten Berufs-
ausbildung liegen, wenn man voraussetzt, dass eine sozial hoher anerkannte Be-
rufsausbildung mit einer hoheren Allgemeinbildung und somit mit einem besseren
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit einhergeht, wie bereits die Studie von G.
Quenzel et al. 2016 (62) beschreibt. Auch der finanzielle Aspekt spielt eine wichtige
Rolle, da in unserer Gesellschaft haufig ein akademischer Abschluss mit einem ho-
heren Einkommen verbunden wird (62). Dies wird auch von Christoph et al. 2017
(63) am Beispiel von Bachelorabsolventen und héheren Bildungsabschlissen darge-
stellt. Zuklnftige Untersuchungen missen zeigen, inwiefern ein Zusammenhang
zwischen Lebensqualitat, Angsten und Depression bei PD Patienten in Abhangigkeit
von deren beruflichen Status der Erwerbstatigkeit besteht. Die Teilhabe am alltagli-
chen Leben, in Verbindung mit Autonomie und geregeltem finanziellen Einkommen,
gelten als wichtige Faktoren fir Resilienz und Lebensqualitat (64). Der Fokus der
eigenen Gesundheit und Krankheit verlagert sich stetig in den Vordergrund, sodass
die zuletzt ausgeubte berufliche Tatigkeit nur noch teilweise oder gar nicht mehr
ausgeubt werden kann (4). Hieraus kdnnen nicht nur finanzielle Einbul3en resultie-
ren, sondern auch existenzielle Angste entstehen, im Hinblick auf Ausgaben oder die
Versorgung von Angehoérigen. Die finanzielle Situation war eine der ersten unter-
suchten Bereiche, welche fur die Analyse und Objektivierung der Lebensqualitat her-
angezogen wurde (21) und auch heute noch einen wichtigen Faktor darstellt (22). In
dem untersuchten Kollektiv zeigte sich, dass Patienten mit einem monatlichen Haus-
haltseinkommen von Uber 2.500€ ihre Lebensqualitat im Bereich der emotionalen
Rollenfunktion héher und somit im Vergleich besser bewerteten, als Patienten die
weniger als 1.000€ monatlich zur Verfugung hatten. Allerdings besteht auch ein so-
genannter Sattigungsfaktor im Hinblick auf das Einkommen. So zeigt eine Minche-
ner Studie zur Lebenszufriedenheit, dass ein hohes Einkommen lediglich bis zur De-
ckung finanzieller Bedurfnisse glucklich macht, jedoch eine weitere Steigerung des
Einkommens keine weitere Verbesserung der Lebenszufriedenheit bewirkt (65). Ein
hohes Einkommen alleine reiche nicht aus um zufriedener zu sein, jedoch mehr als
andere Menschen zu verdienen, unabhangig von der exakten HOhe des Einkom-
mens, sei ausschlaggebend fur die Verbesserung der Lebenszufriedenheit, so
Keuschnigg et al. in der Munchener Studie zur Lebenszufriedenheit 2010 (65). Ein

ebenso bedeutender Faktor fir die Lebensqualitat ist das soziale Umfeld und die Le-
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benssituation. Alter, soziales Umfeld, und Partnerschaften sind wichtige Indikatoren
fur die Lebenszufriedenheit (65). Unsere Studienergebnisse ergaben, dass Dialyse-
patienten eine bessere Lebensqualitat aufwiesen, wenn diese mit ihrer Partne-
rin/fihrem Partner zusammenlebten. Waren zusatzlich Kinder im Haushalt, wurde die
Lebensqualitat in unserem Kollektiv als schlechter empfunden. Dies kann u.a. an den
héheren finanziellen Belastungen liegen, welche bei einem Haushalt mit Kindern auf-
treten kdnnen. Eine HD ist im Vergleich zur PD zeitintensiver und ist auch mit einer
starken korperlichen und psychischen Belastung verbunden. Der Patient sollte im
besten Fall von der ambulant durchgefuhrten Dialyse abgeholt und nach Hause ge-
bracht werden, um sich im Anschluss auszuruhen. Hierbei sollte jedoch der Einfluss
des sozialen Umfeldes von dem Einfluss der Lebenssituation auf den Patienten un-
terschieden werden. Wie eine chronische Erkrankung erlebt wird, ist unter anderem
von psychosozialen Faktoren abhangig (66), wobei ein stabiles soziales Umfeld als
positiver Faktor angesehen wird (67). Dialysepflichtige Patienten mit zusatzlichen
chronischen Erkrankungen zeigten in unserer klinischen Studie eine schlechter be-
wertete subjektive Lebensqualitat in den Subgruppen korperliche Schmerzen, allge-
meine Gesundheitswahrnehmung, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbe-
finden, sowie in der Dimension der psychischen Gesundheit. Das Vorhandensein
einer KHK bei unserem Kollektiv ging hingegen mit einer besser bewerteten Lebens-
qualitat einher, als bei Patienten ohne KHK. Moglicherweise kann dies mit dem posi-
tiven Erleben einer erfolgreich behandelten KHK erklart werden. Ohne Einfluss auf
die Lebensqualitat schienen in unserer Studie Erkrankungen wie CAVK, PAVK, arte-
rielle Hypertonie und Tumorerkrankungen zu sein. Mdglich ist jedoch, dass auch hier
durch eine gute Behandlung, medikamentdse Einstellung oder Interventionen im Vor-
feld weitere, die Lebensqualitat einschrankende Folgen vermieden werden konnten.
Jedoch zeigte sich ein negativer linearer Zusammenhang zwischen zunehmenden
Alter und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den Subgruppen koérperlichen
Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, sowie Gesundheit der Patienten in unserem Kol-
lektiv (Abbildung 3, Abbildung 4 und Abbildung 5). Auch hier konnte eine lange Dia-
lysezeit von v.a. >1000 Tage bzw. ein spater Dialysebeginn bei alteren Patienten ein
wichtiger Einflussfaktor sein, welcher gravierende Einschrankungen der Lebensquali-
tat mit sich bringen kann. Gerade bei alteren Menschen wird durch die Dialyse zwar
das Leben in der Regel verlangert (68), oftmals aber auf Kosten der Lebensqualitat,
v.a. im Bereich der korperlichen Gesundheit (69) und den kognitiven Fahigkeiten

(70). Auch das Korpergewicht und der Ernahrungszustand, gemessen an dem BMI,
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scheinen einen Einfluss auf die Lebensqualitat zu haben. Der BMI zeigt eine negati-
ve lineare Korrelation in der Subgruppe der korperlichen Funktionsfahigkeit und der
Dimension der korperlichen Gesundheit (Abbildung 10 und Abbildung 11). Je héher
der BMI unserer Patienten, desto schlechter wurde die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat angegeben, im Sinne eines negativ linearen Zusammenhangs. Dies kor-
reliert unter anderem mit den Ergebnissen der wissenschaftlichen Arbeit von Réhling
et al. 2009. Diese zeigt, dass ein erhdhter BMI mit einer Verminderung der Lebens-
qualitat im korperlichen Bereich zusammenhangt (71). Naheliegend ist, dass der
menschliche Korper mit steigendem Korpergewicht gro3eren physischen Belastun-
gen ausgesetzt ist. Dies kann sich u.a. ungunstig auf den Gelenk- und Bandapparat
auswirken, die Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen begunstigen und somit
v.a. das Mortalitatsrisiko und Morbiditatsrisiko erhdhen (72) (71). Das Tabakrauchen
ist ohne Zweifel ein seit Jahren belegter und gesicherter Risikofaktor fur die Gesund-
heit und somit u.a. ein wichtiger Faktor in dem sogenannten PROCAM-Score zur
Einschatzung des kardiovaskularen Risikos (73). In unserer Untersuchung konnte bei
dialysepflichtigen Patienten kein Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und der
Lebensqualitat dargestellt werden. Einer Studie aus dem Robert-Koch-Institut von
Lampert et al. zufolge ist Tabakkonsum ein wesentlicher gesundheitlicher Risikofak-
tor und erhdéht das Risiko an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen
und Krebserkrankungen um ein Vielfaches (74). Der Einfluss etwaiger Laborparame-
ter auf die Lebensqualitat muss hier kritisch betrachtet werden, da die Werte aus den
Patientenakten zu einem Zeitpunkt erhoben wurden, welcher mit dem Zeitpunkt der
schriftlichen Patientenbefragung nicht exakt Ubereinstimmt und sich somit bereits
reguliert haben konnten. An dieser Stelle sollte kein direkter Zusammenhang herge-
stellt werden, lediglich ein Anreiz geboten werden, diese Inhalte weiter zu vertiefen.
Erhdhtes Parathormon im Blutplasma unseres Kollektivs ging, unseren Ergebnissen
nach, mit einer besser bewerteten Lebensqualitat einher (Tabelle 31 und Abbildung
14). Dies kann daran liegen, dass bei diesen Patienten aufgrund der Erh6hung der
Laborwerte eine Therapie eingeleitet wurde und diese zur Linderung der Beschwer-
den erheblich beitrug, sodass der Zustand der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat zum Zeitpunkt der Besserung erhoben wurde und die Patienten einen direkten
Vergleich mit dem Zustand vor einer etwaigen Therapie oder Intervention herstellten.
Einflisse von Hamoglobin, C-reaktiven Protein und Ferritin konnen fur die Lebens-
qualitat nicht aufgezeigt werden. Die Darmmikrobiota scheint in Verbindung mit einer

CKD zu einer erhohten Permeabilitat der Darmwand flr darmassoziierte bakterielle
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Bestandteile zu fuhren und auf diese Weise die Entwicklung eines entzindlichen Mi-
lieus zu begunstigen. Zudem kommt der veranderten Zusammensetzung der Mikro-
biota bei CKD mit einer Zunahme von unterschiedlichen darmassoziierten Uramieto-
xinen in der Zirkulation eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung von kardiovasku-
laren Erkrankungen zu. Neue Studien legen nahe, dass durch solche Mechanismen
auch die Entwicklung von Depressionen begulnstigt wird, was wiederum die Lebens-
qualitat beeinflussen kann (75). Weitere Untersuchungen mussen zeigen, inwiefern
Veranderungen der Mikrobiota mit der Lebensqualitat bei Dialysepatienten assoziiert

sind.

5.2.Risiko fur Angsterkrankungen und Depressionen von nieren-

transplantationspflichtigen Patienten

Das Risiko von Angsterkrankungen bei Patienten auf der Warteliste ist als erhoht
einzuschatzen. Die finanzielle Situation der Patienten, gemessen an dem monatli-
chen Bruttoeinkommen, spielt hierbei eine wichtige Rolle. Vor allem traten bei dem
untersuchten Kollektiv bei einem Einkommen von <1.000 € im Monat deutlich haufi-
ger Angste auf, als bei Patienten mit einem hoheren Einkommen. Jedoch bestanden
keine relevanten Unterschiede im Bereich depressiver Erkrankungen in Abhangigkeit
vom monatlichen Einkommen. Betzelt et al. 2018 zufolge haben sich in den letzten
Jahrzehnten finanzielle Sorgen in der deutschen Gesellschaft erhdht, sinken jedoch
mit hdherem Einkommen, einem hoheren Bildungsgrad und besseren sozialen Sta-
tus (76). Angsterkrankungen und Depressionen konnen sich in Haushalten mit nied-
rigen sozioOkonomischen Status haufen, da zum einen existenzielle Bedurfnisse be-
droht sind und zum anderen die Gesundheitswahrnehmung, im Vergleich zu finanzi-
ell besser situierten Haushalten, in finanziell weniger gut situierten Haushalten nicht
sehr ausgepragt ist (77). Auch schien die Berufsausbildung in unserem Kollektiv eine
wichtige Rolle in der Haufung bei Angsten bei chronisch nierenkranken Menschen zu
spielen. Patienten mit einem abgeschlossenen Studium gaben in unserem Kollektiv
weniger Angste an, als Patienten ohne eine abgeschlossene Berufsausbildung. Ein
Zusammenhang zwischen der Berufsausbildung und depressiven Symptomen konn-
te in unserer Studie jedoch nicht nachgewiesen werden. Soziale Einbindungen und
die Auslbung einer Berufstatigkeit kbnnen nach Bangemann et al. 2014 als soge-
nannte Schutzressource gegenuber psychischen Erkrankungen angesehen werden

(78). In unserer Studie konnte ein Zusammenhang zwischen der Berufstatigkeit und
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der Entstehung von Angsten oder Depressionen nicht beschrieben werden. Auch
Familienstand und die soziale Lebenssituation konnten keinen Zusammenhang in
Bezug auf Angste und Depressionen bei chronisch nierenkranken Patienten aufwei-
sen. In Abhangigkeit der Dialysezeit wurden depressive Symptome in einem positi-
ven linearen Zusammenhang haufiger durch unser Patientenkollektiv angegeben
(Tabelle 58 und Abbildung 21). Somit kann ein erhdhtes Risiko, an Depressionen zu
erkranken, bei Patienten bestehen, welche langjahrig dialysiert werden, oder bei be-
reits in der Vorgeschichte bekannten depressiven Episoden eine eben solche provo-
zieren. Diese Informationen decken sich mit den Inhalten aus der wissenschaftlichen
Arbeit von. A. E. Daul 2011, in welcher beschrieben wird, dass bei dialysepflichtigen
Patienten vermehrt psychosoziale und depressive Symptome beobachtet werden, je
langer diese dialysiert werden und vor allem bei alteren Patienten die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat durch nicht zuletzt hohe korperliche Belastungen einge-
schrankt wird (3). Keinen Einfluss auf die Haufung von Angsten und Depressionen
bei unserem Kollektiv hatte die Art der Dialyse (PD oder HD). In der Literatur wird
die Frage, welche Form der Dialyse (PD oder HD) die bessere sei, kritisch diskutiert.
Bisher zeigen die Studien keinen klaren Vorteil in Bezug auf Uberleben, Lebensquali-
tat oder psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen oder Angste (79). Die PD
kann jedoch im Vergleich zur HD den Patienten eine bessere Teilnahme am alltagli-
chen Leben ermdglichen und kann somit u.a. zur Aufrechterhaltung des sozialen
Umfeldes beitragen. Ein stabiles soziales Umfeld gilt derzeit als ein protektiver Faktor
in Bezug auf die Entstehung psychiatrischer Erkrankungen, wie zum Beispiel Angste
oder Depressionen (31). Auch gaben chronisch nierenkranke Patienten mit weiteren
chronischen Erkrankungen in unserem Kollektiv mehr depressive Symptome an, als
dialysepflichtige Patienten ohne weitere chronische Erkrankungen. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen von Beutel et al. 2011, welche bei chronischen Erkrankungen
ein hoheres Risiko flr Depressionen und Angsterkrankungen zeigen (19). Jedoch
konnte ein Zusammenhang bei chronisch nierenkranken Patienten mit zusatzlichen
chronischen Erkrankungen in Bezug auf die Entstehung von Angsterkrankungen in
unserer Studie nicht nachgewiesen werden. Allein die Diagnosemitteilung einer
chronischen Erkrankung kann eine sehr grof3e psychische und emotionale Belastung
darstellen und die Entstehung von Depressionen begunstigen (80). Somit ist es na-
heliegend, dass bei chronisch kranken Patienten die Diagnose einer dialysepflichti-
gen CKD psychosoziale Folgen mit sich bringen kann. Erkrankungen wie arterielle

Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK, cAVK und pAVK zeigten in unserer Studie kei-
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nen Zusammenhang in Bezug auf eine Haufung von Angsten oder Depressionen bei
unserem Patientenkollektiv. Kardiovaskulare Ereignisse gelten zum einen als Risiko-
faktor fur die Entstehung von Depressionen und Angsterkrankungen, so N. Sin 2016
(81), zum anderen gelten Depressionen als endogene Erkrankung als eigenstandiger
Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (82) (31). Laut
Deuschle et al. 2019 liegt die Lebenszeitpravalenz fiir Angste und Depressionen bei
somatischen Erkrankungen bei ca. 40%, damit doppelt so hoch wie in der deutschen
Allgemeinbevolkerung (83). Zudem sind Depressionen assoziiert mit malignen Er-
krankungen (83), was sich in unserer Studie jedoch nicht widerspiegelte. In der Lite-
ratur ist beschrieben, dass Depressionen und Angsterkrankungen im geschlechtli-
chen Vergleich eine hdhere Lebenszeitpravalenz bei Frauen aufweisen (31). Jedoch
schienen angstliche und depressive Symptome bei unserem Kollektiv bei chroni-
schen nierenkranken Patienten unabhangig von Alter und Geschlecht aufzutreten,
was daflr spricht, dass der Faktor ,chronische Nierenkrankheit” gro3en Einfluss auf
die Entstehung psychischer Krankheiten zu haben scheint. Einen Einfluss des BMI in
Bezug auf die Entwicklung von Angsten und Depressionen bei chronisch nierenkran-
ken Patienten konnte in unserer Studie nicht beobachtet werden. Jedoch wirkt sich
ein adipdser Ernahrungszustand negativ auf die psychische Gesundheit aus, einher-
gehend mit einem erhéhtem Risiko fiir die Entstehung von Angsten und Depressio-
nen, Rohling 2009 (71). Auch das metabolische Syndrom, welches u.a. mit Adiposi-
tas einhergehen kann, steht im Verdacht psychiatrische Erkrankungen wie Depressi-
onen zu begunstigen, so Deuschle et al. 2019 (83). Die von uns untersuchten Labor-
parameter Hamoglobin, Ferritin, C-reaktives Protein und Parathormon standen in
keinen Zusammenhang bei der Haufung von Angsten und Depressionen bei chro-
nisch nierenkranken Menschen. Die longitudinale Studie von Valkanova et al. 2013
hat in der Zeit von 1970-2012 u.a. den Einfluss und Zusammenhang von Entzln-
dungsparametern im Serum und Depression untersucht, darunter u.a. CRP und In-
terleukin-6 (84). Hierbei zeigt sich, dass CRP, im Zusammenhang von entzundlichen
Prozessen der Entstehung von Depressionen, einen wichtigen Parameter darstellt
(84). Auch Howren et al. 2009 haben erhdhte Konzentrationen von Akute-Phase-
Proteinen bei Patienten mit manifesten Depressionen im Vergleich zu psychisch ge-
sunden Kontrollgruppen nachweisen konnen (85). Im Bezug auf Tabakrauchen konn-
te in unserer Studie kein Zusammenhang beobachtet werden, dass Patienten auf der
Warteliste vermehrt an Angsten oder Depressionen leiden, als nierengesunde Men-

schen. Tabakkonsum, im Sinne einer Abhangigkeitserkrankung, steht unter dem
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Verdacht, mit depressiven und angstlichen Symptomen assoziiert zu sein. Kastaun et
al. 2019 zufolge leiden Raucherinnen und Raucher vermehrt unter Angste und De-

pressionen im Vergleich zu Nicht- bzw. Ex-Raucherinnen und Rauchern (86).
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6. Zusammenfassung

Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz mussen sich der lebensverlangernden
Malnahme der Dialyse unterziehen, um nicht an den Folgen einer terminalen Nie-
renerkrankung zu versterben. Die Hamodialyse und die Peritonealdialyse sind die am
haufigsten eingesetzten Nierenersatzverfahren in Deutschland, jedoch sind diese
Verfahren zum Teil mit deutlichen Einschrankungen der physischen und psychischen
Gesundheit und nicht zuletzt mit Einbufen in der Qualitat des taglichen Lebens ver-
bunden. Neben somatischen Komplikationen wie Infektionen, Erschoépfung, sozial-
psychiatrischen und existenziellen Einschrankungen, kénnen auch Angste und De-
pressionen im Rahmen einer langjahrigen Dialysetherapie entstehen, oder bereits
vorhandene chronische Erkrankungen physischer und/oder psychischer Genese
exazerbieren. Das Nierenersatzverfahren mit der besten Lebensqualitat und Lang-
zeituberleben stellt die Nierentransplantation dar, welche in der Regel mit strengen
Indikationsstellungen und sehr langen Warte- und Dialysezeit verbunden ist. Die Be-
handlung chronischer Niereninsuffizienz ist ein kostenintensives und ernstzuneh-
mendes Problem der westlichen Welt (87). Die Lebensqualitdt wahrend einer lang-
jahrigen Dialysebehandlung hangt stark von soziodkonomischen und gesundheits-
bedingten Faktoren ab. Patienten mit einem abgeschlossenen Studium, in Voll- oder
Teilzeitbeschaftigung bei einem monatlichen Haushaltseinkommen von >2500€, zu-
sammenlebend mit Partner/Partnerin ohne Kinder, ohne weitere chronische Erkran-
kungen, wiesen ein hoheres Mal} an Lebensqualitat auf, als Patienten ohne abge-
schlossene Berufsausbildung, arbeitssuchend oder berentet, mit einem Einkommen
von <1000€ monatlich, mit Kindern im Haushalt oder mit weiteren chronischen Er-
krankungen. Das Alter der Patienten zu Beginn der Dialyse und die Dialysedauer im
Verlauf schienen mit die wichtigsten Parameter im Hinblick auf die Lebensqualitat zu
sein, denn je junger unsere Patienten und desto kurzer die Dialysedauer, desto bes-
ser die subjektiv bewertete Lebensqualitat, unabhangig von der Art und dem Modus
der Dialyse. Ahnlich verhielt es sich bei Angsten und Depressionen. Patienten mit
einem abgeschlossenen Studium, einem monatlichen Einkommen von >2500€, ohne
weitere chronische Erkrankungen, wiesen weniger angstliche und depressive Symp-
tome auf als Patienten ohne Berufsausbildung. Die Dialysedauer schien auch hier
ein wichtiger Faktor zu sein, denn je langer die Patienten dialysiert wurden, desto
haufiger wurden depressive Symptome angegeben, unabhangig von der Art und dem
Modus der Dialyse. Wie in vielen Bereichen des taglichen Lebens spielen auch bei
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der Gesundheit der soziale und finanzielle Aspekt eine wichtige Rolle. Konnen sich
Menschen grofRtenteils auf ihre Genesung konzentrieren, ohne starken finanziellen
existenziellen Angsten ausgesetzt zu sein, fiihrt dies zu einer erheblichen Entlastung.
Auch wenn dieser Effekt weitestgehend gedeckelt zu sein scheint, sodass nicht un-
endlich viel Geld mit einer linear grof3eren Lebensqualitat und Zufriedenheit einher-
geht, weil an einem gewissen Punkt die finanziellen Bedulrfnisse gestillt sind (65).
Dennoch ist davon auszugehen, dass ein gewisses Mal an Gesundheit an finanziel-
le Voraussetzungen geknupft ist. Auch die Berufstatigkeit als solche, um eigenstan-
dig Geld zu verdienen und auch als Selbstverwirklichung und Partizipation am ge-
sellschaftlichen Leben, ist ein wichtiger Faktor flur Dialysepatienten, eine gewisse
Autonomie zu besitzen, wahrend sie zum Beispiel bei der HD viele Tage pro Woche
fur mehrere Stunden an ein Dialysezentrum gebunden sind. Je alter die Patienten
sind, desto wahrscheinlicher ist es, an zusatzlichen Erkrankungen und/oder chroni-
schen Leiden zu erkranken, was sich wiederum negativ auf die Lebensqualitat aus-
wirkt und die Progression oder Entstehung von Depressionen beglnstigen kann. Da
die Wartezeit fir ein Spenderorgan mehrere Jahre betragen kann, mussen die Pati-
enten sehr lange dialysiert werden, was nicht nur korperliche Erschopfung, zeitliche
und soziale Folgen haben kann, sondern auch die Entstehung psychiatrischer Er-
krankungen, wie zum Beispiel Depressionen, begunstigt. Somit sind die Dialysezeit,
das Alter, chronische Erkrankungen und sozioOkonomische Faktoren die bedeut-
samsten Faktoren in Bezug auf die Lebensqualitat, Angste und Depressionen wah-

rend einer Dialysebehandlung.
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7. Schlussfolgerung und Ausblick

Um eine bedarfsgerechte Behandlung wahrend der Dialysezeit, im Sinne einer ganz-
heitlichen Therapie, zu gewahrleisten, ist eine frihzeitige Identifikation dieser Patien-
ten auf der Warteliste fur eine Nierentransplantation notwendig, welche ein erhdhtes
Risiko tragen, an Angst oder Depressionen zu erkranken, oder sich in ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat signifikant zu verschlechtern. Hierbei soll es nicht nur
um das Organ ,Niere“ gehen, sondern um den Menschen selbst. Nicht nur der Pati-
ent selbst profitiert von einer besseren korperlichen und psychischen Gesundheit,
auch konnen nicht unerhebliche Kosten im Gesundheitswesen eingespart und zu-
satzliche kostenintensive Langzeitbehandlungen, zum Beispiel bei einer Exazerbati-
on einer chronisch somatischen oder psychiatrischen Erkrankung, eingespart wer-
den. Auch ist an dieser Stelle das soziale und familidare Umfeld der Patienten zu er-
wahnen, denn eine terminale Niereninsuffizienz bindet nach Dialysebeginn auch das
nahestehende Umfeld stark ein und kann zu weiteren Belastungen fuhren. Diese Be-
lastung kann sich wiederum pathologisch auf die Angehdrigen Ubertragen und eben-
falls behandlungsbedurftige Zustande oder sogar manifeste Erkrankungen provozie-
ren, was wiederum zu weiteren Kosten und Arbeitsausfallen fihren kann. Eine um-
fangreiche Betreuung der Patienten in Form sozialer Anbindung und Angeboten un-
terschiedlicher multimodaler Therapieprogrammen konnte an dieser Stelle einer von
vielen effektiven sozialpsychiatrischen Bausteinen sein. Auch das Angebot einer
psychologischen Betreuung der Angehdrigen gehort mehr in den Fokus dieses
ganzheitlichen Therapieaspektes. Hier sei erwahnt, dass nicht zuletzt durch den bil-
dungspolitischen Wandel die Anforderungen an junge Erwachsene und Arbeitneh-
mern stetig steigen und die Betreuung der eigenen Kinder bei eigener Krankheit ein
Luxusgut geworden ist. Terminale Nierenerkrankungen machen nicht vor alleinerzie-
henden Menschen halt und daher scheint es sinnvoll, auch dort Angebote mit in die
Therapie zu integrieren, um es alleinerziehenden Menschen zu ermdglichen, sich
wieder von ihrer terminalen Niereninsuffizienz zu erholen, ohne dabei das Wohl ihrer
Kinder zu gefahrden. Auch scheinen weitere Forschungen im Bereich pro-
inflammatorischer Parameter zur Friherkennung sinnvoll zu sein, da Zusammen-
hange zwischen CKD und Depressionen angenommen werden (38) (37). Da auch
der finanzielle Aspekt eine scheinbar grof3e Rolle in Bezug zur Lebensqualitat dar-
stellt, ware es interessant zu beleuchten, ob die Lebensqualitat bei einem Einkom-
men von 1000€ lediglich subjektiv schlechter bewertet wird im Gegensatz zu einem
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Einkommen von >2500€, oder ob die Lebensqualitat bei Geringverdienern generell
unterhalb der durchschnittlich bewerteten Lebensqualitat der Allgemeinbevdlkerung
liegt. Auch der bereits erwahnte Punkt, mehr Geld als andere zu besitzen gehe mit
einer hOheren Lebensqualitat einher (65), lasst viel Raum fur Diskussionen entste-
hen. Vor allem weil dies postuliert, dass eine adaquate medizinische Versorgung als
Gut reicher Menschen angesehen werden konnte. Im Alter hingegen scheint die Dia-
lyse eine besonders schwere Belastung darzustellen. Daher sollte es in Zukunft ab
einem bestimmten Alter eine intensivere und umfassendere Betreuung eben dieser
Patienten geben. Eine routinemalige, beispielweise in Module gegliederte, multimo-
dale Behandlung als Konzept flr Patienten auf der Warteliste fur ein Spenderorgan
konnte dazu beitragen, die koérperliche und psychische Verfassung Patienten eng-
maschiger zu betrachten, sowie eine Verschlechterung dieser zu verhindern. Die
Module kdnnten u.a. psychologische/psychiatrische Gesprache bei Aufnahme auf die
Warteliste zur Einschatzung des psychischen Zustandes und die Intensitat der zu-
kinftigen Betreuung beinhalten, sowie die umfangreiche Erfassung des sozialen Sta-
tus, der Lebenssituation, sowie weiteren Risikofaktoren in anderen Lebensbereichen.
Diese Module kdonnten wahrscheinlich dazu beitragen, die horrenden Kosten, welche
durch die entstehenden Folgeerkrankungen der lebensverlangernden Dialyse auftre-
ten, zu reduzieren und gleichzeitig die Lebensqualitat der Patienten um ein Vielfa-

ches zu verbessern.
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