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Determinanten der Lebensqualit it bei 
chronischer Niereninsuffizienz 

suchung bilden die Grundlage der 
hier vorgestellten Auswertungen 
und stellen ein wichtiges Kriterium 
der Therapiebewertung dar. Zum 
Vergleich stehen Daten aus der 
Befragung einer Bev61kerungs- 
stichprobe ftir das ,,Nottingham- 
Health-Profile" zur Verfagung 
(T. Kohlmann, Institut for Sozial- 
medizin der Medizinischen Univer- 
sit,it Liibeck). 

In der klinischen Medizin wird zu- 
nehmend die Forderung erhoben, 
den Erfolg einer Therapie nicht 
nur unter biologischen Kriterien 
wie ,,Uberlebenszeit" oder ,,Auf- 
treten medizinischer Komplikatio- 
nen" (Folgeerkrankungen, Neben- 
wirkungen), sondern auch im Hin- 
blick auf die Lebensqualit~it der 
Patienten zu untersuchen und zu 
bewerten. Vor diesem Hintergrund 
wurden Methoden zur Erfassung 
der Lebensqualitfit in zwei For- 

schungsprojekten eingesetzt, die 
sich an der Medizinischen Hoch- 
schule Hannover (MHH) mit der 
Bewertung der Ergebnisse von 
Leber- und Nierentransplantatio- 
nen beschaftigen. Als Ausgangs- 
basis ftir Verlaufsbeobachtungen 
nach einer Organtransplantation 
wurden alle Patienten der Trans- 
plantationswartelisten der MHH 
um Angaben zur Lebensqualitfit 
gebeten. Die Befragungsergebnis- 
se dieser querschnittlichen Unter- 

Bisherige Untersuchungen 

Studien zur Lebensqualit~it bzw. zu 
psychosozialen Belastungen unter 
der Dialyse gibt es seit Beginn 
einer breiteren Anwendung dieser 
BehandlungsmOglichkeit in den 
60er Jahren. Sie bezogen sich zu- 
n~ichst auf sehr kleine Fallgruppen 
(n < 50). Auf einem gr6sseren Pa- 
tientenkollektiv (n = 859) beruhen 
Ergebnisse einer amerikanischen 
Multicenterstudie aus dem Anfang 
der 80er Jahre 1-3. In Deutschland 
wurde 1990 an 358 Dialysepatien- 
ten und 761 Patienten nach Nieren- 
transplantation eine vergleichende 
Untersuchung durchgeftihrt 4. Eine 
gr6ssere Studie in Frankreich 
(n = 494) besch~iftigte sich mit der 
Lebensqualit~it yon diabetischen 
Dialysepatienten s. 
Wesentliche, die Lebensqualitgt 
von Dialysepatienten beeinflussen- 
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de Faktoren waren in den genann- 
ten Studien das Dialyseverfahren, 
der Dialyseort, die Anzahl der 
Behandlungs]ahre und die Lebens- 
umstiinde des Patienten (in Partner- 
schaft oder allein lebend). Alter, 
Geschlecht und andere soziodemo- 
graphische Merkmale ergaben in 
den Analysen keine signifikanten 
Unterschiede. Auf das Dialyse- 
verfahren und den Dialyseort (zu 
Hause oder am Zentrum) zu- 
rtickgeft~hrte Einfliisse lassen sich 
von indikationsabh~ingigen Selek- 
tionseffekten kaum unterscheiden: 
Zwar scheinen die Durchftihrung 
der Hgmodialyse als Heimdialyse 
oder die Peritonealdialyse in eini- 
gen Studien mit einer besseren 
Lebensqualit~it verbunden zu sein, 
eine genauere Betrachtung zeigt 
aber, dass andere, die Lebensqua- 
litfit wesentlich bestimmende und 
mit der Auswahl des Dialysever- 
fahrens korrelierende Faktoren 
(Lebensalter, Behandlungsdauer, 
Begleiterkrankungen und sozialer 
Status) nicht ausreichend bertick- 
sichtigt wurden. 
Ziel der vorliegenden Untersu- 
chung ist, die mit generischen Mess- 
instrumenten erfassbaren Ein- 
schr~inkungen der Lebensqualit~it 
bei Dialysepatienten zu beschrei- 
ben und ihre Determinanten in 
dieser spezifischen Population zu 
identifizieren, um sie als ein Krite- 
rium der Bewertung des Erfolges 
therapeutischer Massnahmen ver- 
fttgbar zu machen. Dabei bietet 
die vergleichsweise hohe Zahl be- 
fragter Patienten die M6glichkeit, 
unabh~ingig voneinander bestehen- 
de Einflt~sse potentieller Deter- 
minanten in multivariaten Model- 
len zu differenzieren. Vergleichba- 
re Untersuchungen existieren ftir 
den deutschen Sprachraum bislang 
nicht. 

Chronische Nierenkrankheit 
und Dialyse 

Vor allem glomeruliire Nephro- 
pathien, sei es als primfire, d.h. von 

den Nieren ausgehende oder als 
sekund~ire Erkrankung, z.B. als 
Folge yon System- und Stoffwech- 
selerkrankungen enden in einer 
dialysepflichtigen Niereninsuffi- 
zienz. Daneben treten interstitielle 
und tubuliire Nephropathien auf, 
die durch rezidivierende Infek- 
tionen v.a. des Nierenbeckens her- 
vorgerufen werden. Eine Beson- 
derheit stellt das Nierenversagen 
nach langj~hrigem Schmerzmit- 
telmissbrauch dar, die sogenann- 
te AnaIgetikanephropathie: Hier 
kann auch ~rztliches Fehlverhalten 
eine krankheitsf6rdernde Rolle 
spielen. Eine hfiufige erbliche Er- 
krankung manifestiert sich in zysti- 
schen Veriinderungen des Nieren- 
parenchyms. Sekundiire Nephro- 
pathien, insbesondere Nephroskle- 
rosen bei arteriellem Bluthoch- 
druck oder Diabetes mellitus stel- 
len Krankheitsfolgen mit wachsen- 
der epidemiologiseher Bedeutung 
dar. 
Das klinische Erscheinungsbild 
chronischer Niereninsuffizienz wird 
gepr~gt von allgemeiner Madig- 
keit, k6rperlicher Schwfiche und 
Konzentrationsst6rungen. Bei wei- 
terem Fortschreiten der Erkran- 
kung kommt es zu Herz-Kreislauf- 
Symptomen (Odeme, Atemnot 
unter Belastung, sp~iter auch in 
Ruhe, Brustschmerz) und Haut- 
verfinderungen (Jucken, gelbgraue 
Farbe), Begleiterkrankungen des 
Gastrointestinaltraktes mit Appe- 
titmangel, Erbrechen, Gewichts- 
verlust und neuromuskul~iren 
St6rungen (Muskelkrfimpfe und 
-zuckungen, St6rungen der Sensi- 
bilitfit, auch als ,,restless legs"- und 
,,burning feet"-Syndrom bezeich- 
net). Um diese zum Teil spezifi- 
sche, hfiufig aber mit Verfinde- 
rungen des Allgemeinbefindens 
verbundene Symptomatik besser 
abbilden zu k6nnen, wurden in 
der vorliegenden Untersuchung 
verschiedene Messinstrumente zur 
Lebensqualitfit kombiniert. 
Das am h~iufigsten eingesetzte Ver- 
fahren in der Nierenersatztherapie 
ist die H~imodialyse. Sie erm6glicht 

das Weiterleben, erzwingt aber 
eine grundlegende Ver~inderung 
des Alltags: I.d.R. erfolgen pro 
Woche 3 Behandlungen ?~ 4-5 
Stunden in einem Dialysezentrum. 
Im Gegensatz zur Hfimodialyse 
kommt die Peritonealdialyse 
,,ohne Maschine" aus: Uber einen 
chirurgisch implantierten Katheter 
werden zwei Liter Dialysel6sung in 
die BauchhOhle eingebracht und 
viermal t~iglich ausgetauscht. Ffir 
den Wechsel unter sterilen Bedin- 
gungen benOtigt der Patient etwa 
20-30 Minuten. Neben der physio- 
logischeren und damit kreislauf- 
schonenderen Kontinuitfit dieses 
Verfahrens bietet es ein erheblich 
gr/Ssserer Mass an Mobilit~it. Der 
wesenttiche Nachteil besteht in 
der Gefahr einer Bauchfellentz~in- 
dung, die abh~ingig yon der Sorg- 
faR, mit der der Patient die hygie- 
nischen Regeln beachtet, im Mittel 
einmal pro Behandlungsjahr auf- 
tritt. 
Die Nierentransplantation stellt 
das heute allgemein bevorzugte 
Verfahren in der Nierenersatzthe- 
rapie dar: Wenn auch gegentiber 
der Dialysebehandlung eine Le- 
bensverlfingerung nicht erreicht 
werden kann, so wird der Patient 
nach einer erfolgreichen Trans- 
plantation doch zumindest aber 
einen mehr oder minder langen 
Zeitraum yon den mit der Dialyse- 
behandlung objektiv verbundenen 
Belastungen befreit. Allerdings 
muss er auch unter medizinischen 
Gesichtspunkten for eine Trans- 
plantation geeignet sein. Dies trifft 
nur auf etwa 40-50% aller Dialy- 
sepatienten zu 6. Gleichzeitig wer- 
den die M6glichkeiten zur Trans- 
plantation durch einen Mangel 
an Spenderorganen eingeschr~inkt. 
Die durchschnittliche Wartezeit 
auf eine Nierentransplantation be- 
trfigt heute drei bis vier Jahre. 

Studienpopulation 

Im Zeitraum von Juni 1993 bis Sep- 
tember 1994 wurden alle Personen 
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(n = 1191) angeschrieben, die auf 
der Warteliste zur Nierentrans- 
plantation an der Medizinischen 
Hochschule Hannover verzeichnet 
waren und das 17. Lebensjahr voll- 
endet hatten. Auf diese Liste kom- 
men dialysepflichtige Patienten aus 
dem Einzugsgebiet der MHH, 
wenn sie von ihrem Dialysearzt 
angemeldet und nach Ausschluss 
von Kontraindikationen zur Trans- 
plantation angenommen wurden. 
Alle Patienten auf den Wartelisten 
der verschiedenen Transplanta- 
tionszentren werden dann in das 
Verteilungssystem des Eurotrans- 
plant-Verbundes aufgenommen. 
Bei einem Rticklauf von 86 % nach 
zweimaligem Erinnerungsschrei- 
ben nach zwei bzw. sechs Wochen 
konnten auf diese Weise Angaben 
zur Lebensqualitat sowie sozio- 
demographische Daten yon 1027 
Personen vor einer geplanten Nie- 
rentransplantation erfasst werden 
(38,5% Frauen (n = 395), 61,6% 
Manner (n = 632), vgl. Tab. 1). Das 
Durchschnittsalter der befragten 
Frauen entspricht mit 48 Jahren 
dem der Manner. Bei beiden Ge- 
schlechtern betragt der Anteil der 
Personen, die 60 Jahre und alter 
sind, ca. 19 %. Frauen sind seltener 
ledig und haufiger verwitwet (An- 
gaben zu Familienstand und Schul- 
bildung nach den Ergebnissen der 
schriftlichen Befragung). 
Informationen zur Grunderkran- 
kung, der Dialyseart, dem Datum 
der ersten Dialyse und zu vor- 
ausgegangenen Transplantationen 
der befragten Patienten konnten 
der Routinedokumentation auf 
der Transplantationswarteliste ent- 
nommen werden. Uber 90% der 
Patienten werden danach mit 
h~imodialytischen Verfahren be- 
handelt, entsprechend weniger als 
10 % mittels Peritonealdialyse. Die 
mittlere Dialysedauer der Patien- 
ten auf der Warteliste betragt 4,0 
Jahre, die durchschnittliche Melde- 
dauer auf der Transplantationsliste 
3,0 Jahre (Frauen 3,5 Jahre, Man- 
ner 2,7 Jahre). Der Dialysebeginn 
liegt zum Befragungszeitpunkt ftir 

26% der Patienten fiber 5 Jahre 
zurfick, fiir 7 % der Patienten mehr 
als 10 Jahre. 16% der Patienten 
dialysieren weniger als ein Jahr. 
Die mit Abstand h~iufigste Erkran- 
kungsgruppe als Ursache der ter- 
minalen Niereninsuffizienz ist bei 
beiden Geschlechtern eine Glo- 
merulonephritis (n = 163 entspre- 
chend 41% der befragten Frauen 
bzw. n = 305 entsprechend 48% 
der befragten M~inner). Relativ 
haufig werden bei Frauen Pyelon- 
ephritiden (18 %, n=71)  so- 
wie zystische Nierenerkrankungen 
(11%, n=45)  diagnostiziert, bei 
Mannern zystische Nierenerkran- 
kungen (12 %, n = 76) und Nephro- 
sklerosen (10%, n = 61). Der An- 
teil der diagnostizierten Anal- 
getikanephropathien liegt unter 
Frauen bei 7% (n=27),  unter 
Mannern bei nur 1,0% (n = 6). 
Bei 23 % der Frauen und 15 % der 
Manner auf der Warteliste findet 
sich bereits mindestens eine Nie- 
rentransplantation in der Vorge- 
schichte (vgl. Tab. 1). 

Instrumente 

Zur Erfassung der Lebensqualitat 
wurden eingesetzt: 

- Das Nottingham Health Profile 
(NHP), ein Instrument zur globa- 
len Selbstbeurteilung seelischer, 
k6rperlicher und sozialer Pro- 
bleme. Die ursprfinglich englische 
Fassung wurde in Grossbritannien 
yon Hunt et al. 1975-1981 ent- 
wickelt 7, eine deutsche Version 
dann von Kohlmann & Bullinger 8 
ausgearbeitet. Das NHP setzt sich 
aus 6 Subskalen mit insgesamt 
38 Fragen zusammen: ,,Energie" 
(3 Fragen), ,,Schmerz" (8), ,,Emo- 
tionale Reaktionen" (9), ,,Schlaf" 
(5), ,,Soziale Isolation" (5) und 
,,K6rperliche Mobilitfit" (8). Jede 
Frage kann in Form einer Selbst- 
aussage mit ,,Ja" (bei Vorhanden- 
sein einer entsprechenden Be- 
schwerde) oder ,,Nein" (bei Ab- 
wesenheit der St6rung) beantwor- 
tet werden. Die Werte der 6 Sub- 

skalen lassen sich durch Summa- 
tion von jeweils 3 bis 9 Einzelfra- 
gen berechnen, wobei der Subska- 
lenwert tiblicherweise als prozen- 
tualer Anteil der zustimmend be- 
antworteten Fragen angegeben 
wird (alle Beschwerden angegeben 
entspricht einem Subskalenwert 
yon 100% - Eine ftir die englische 
Version existierende Gewichtung 
einzelner Subskalenfragen wurde 
grunds~itzlich nicht ber~cksich- 
tigt). Eine Zusammenfassung der 
Subskalenwerte zur Bildung eines 
Gesamtscores ist nicht vorge- 
sehen. 
- Eine ,,Activities of Daily Living" 
(ADL) Skala. Sie wurde in An- 
lehnung an eine amerikanische 
Version entwickelt und validiert 9. 
Sie umfasst 11 Fragen zu funk- 
tionellen Beeintrfichtigungen im 
alltfiglichen Leben, bei denen 
jeweils zwischen 3 Antwortkatego- 
rien gewahlt werden kann: Beein- 
trfichtigung ,,nie", ,,gelegentlich" 
oder ,,immer"; Wertung 0, 1 oder 2 
Punkte. Der Gesamtskalenwert 
wird durch Addition der Punkt- 
werte der Einzelfragen errechnet 
(0-max. 22). 
- Die ,,Center for Epidemiologic 
Studies - Depression Scale" (CES- 
D). Sie dient der Erfassung yon 
depressiven Stimmungslagen 1~ Es 
werden Angaben zur Haufigkeit 
yon 20 Symptomen bzw. Geffihls- 
zustfinden wie z.B. Appetitlosig- 
keit, Angst, Traurigkeit oder Kon- 
zentrationsschwfiche wahrend der 
letzten Woche erfragt. Die Ant- 
wortmOglichkeiten reichen von 
,,kaum" (0 Pkt.) bis ,,meistens" (3 
Pkt.). Der Skalenwert wird eben- 
falls dutch Summation der einzel- 
nen Fragen-Punktwerte errechnet 
(0 bis maximal 60). Als Hinweis auf 
depressive Stimmungslagen wer- 
den ffir die US-amerikanische Ver- 
sion Skalenwerte von > 16 Punkten 
interpretiert. Der Grenzwert ffir 
die deutsche Version wird mit 23 
Punkten angegeben 1~. 
- Die Subskala Somatisierung der 
,,Symptom Check-List" (SCL-90- 
R). 12-14 Sie umfasst 12 Kurzbe- 
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StichprobengrSsse (n) 

After 
Mean _+ STDV 

_> 60 Jahre 

[Jahre] 
[%] 
[%] 
[% 
[%] 
[%] 

Frauen M~nner 
395 (38.5 %) 632 (61.5 %) 

Gesamt 
1027 (100 %) 

48_+ 13 48_+ 13 48_+ 13 
1016 1t.7 i l . 3  ~ 
"7.7 14.7 15.9 
21.5 19.9 20.6 
31.7 34.2 33.2 
18.5 19.5 19.1 

Geschieder 
Verwitwet 

[%] 65.8 68.6 
[%] 16.1 23.2 
[%] 8.2 5,6 
[%] 10.0 2=7 

Schulbild ung 
-8. Klasse [%] 46.1 45,0 
9.-- 10. Klasse [%] 41.0 39.9 

[% 13.0 ! 5.1 

[%] 90.2 91.2 

67.5 
20.5 
6.5 
5,5 

45.4 
40.3 
14.3 

90.8 

[Jahre] 

Vo~ransplantation 
Mind. 1 vor:ausg. NTx [%] 

3.5_+4.4 2.7_+3,5 3.0 _+3,9 

22.5 15,2 18.0 

< 1 Jahr 
1 - <  2 Jahre 

> I0 'Jahre 

[Jahre] 4.2 +_ 4.0 3,9 _+ 3.:7 4,0 _+ 3.8 
[%] 1 5.8 16.1 16.0 
[%] 18.8 21.5 20.5 
[%' 36.6 37.5 37.2 
[%] 21.t 17.9 1,9.1 
[% 7.6 7.0 7.3 

Cyst. Nierene[krankung 

[%] 41.5 48.5 45:8 
[%] =: 18:,1 7,8 11.7 
[%] 2.8 9.7 7,1 
[%] 11.5 12.1 1 t.8 
[%] 6.6 6.7 6,7 
[%] 6.:9 1,0 3.2 
[%] 12.:7 14.3 i3.7 

Tabelle 1, Merkmale der Stichprobe, 
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schreibungen von Beschwerden, 
wie sie charakteristischerweise im 
Kontext funktioneller (sog. vege- 
tativer) Syndrome auftreten (z.B. 
Herz- und Muskelschmerzen, 
Kribbeln, Schwindel, Klossgeft~hl 
im Hals, Schwierigkeiten beim 
atmen). Insbesondere bei Dialyse- 
patienten dt~rften diese Beschwer- 
den in vielen Ffillen organisch 
begr~indbar sein. Das pers6nliche 
Leiden unter den 12 aufgef~ihrten 
Beschwerden innerhalb der letzten 
7 Tage kann in 5 Stufen von ,,t~ber- 
haupt nicht" (0 Pkt.) bis ,,sehr 
stark" (4 Pkt.) bewertet werden. 
Von den Autoren werden mehrere 
Verfahren zur Bildung eines Sum- 
menwertes vorgeschlagen. Im fol- 
genden werden Skalenwerte, die 
aus einer einfachen Summation der 
Punktwerte der Einzelfragen re- 
sultieren (0 bis maximal 48) dar- 
gestellt. 

Statistische Methoden 

Die Belragungsergebnisse der 
NHP-Subskalen werden - gemfiss 
der allgemein tiblichen Darstellung 
- als mittlerer prozentualer Anteil 
von Zustimmungen zu den in der 
jeweiligen Subskala genannten 
Beschwerden angegeben*. Die 
Ergebnisse der einzelnen Skalen 
der Lebensqualit~it werden dicho- 
tomisiert, um sie im Rahmen einer 
stratifizierten Analyse** und als 
abhfingige Variable in logistischen 
Regressionsmodellen bert~cksich- 
tigen zu k6nnen. Der Grenzwert 
ft~r die Dichotomisierung orientiert 
sich an der oberen Terzentilen- 
grenze der Verteilung der jeweili- 
gen Skalenwerte in der untersuch- 
ten Population. So kann eine ft~r 
alle Skalen ann~ihernd einheitliche 
Dichotomisierungsgrenze gewfihlt 
und damit eine vergleichbare Test- 
stfirke sowohl bei der stratifizierten 
Auswertung als auch in logisti- 
schen Regressionsmodellen er- 
reicht werden. Gleichzeitig ist ffir 
alle Skalen (mit Ausnahme der 
Subskala ,,Soziale Isolation") ge- 

w/~hrleistet, dass von den Patienten 
mit (dichotomisiert) ,,schlechterer 
Lebensqualit~it" Beschwerden bei 
mehr als einem Skalenitem vor- 
handen sind***. 
Als Effektsch~itzer ft~r bivariate 
Auswertungen werden Odds 
Ratios (OR) mit 95 % Konfidenz- 
intervallen angegeben. Mantel- 
Haenzel-Sch~tzer ft~r schichtkorri- 
gierte Odds Ratios (MH-OR) sind 
zusammenfassende Masse bei den 
nach Altersgruppen stratifizierten 
Auswertungen, nachdem aufgrund 
der Ergebnisse des Breslow-Day- 
Testes eine Inhomogenitfit der 
ORs nicht anzunehmen ist. Den 
Angaben zu Korrelationen liegen 
Rang-Korrelat ionskoeff izienten 
nach Spearman zugrunde. 
Multivariate Analysen der Deter- 
minanten von Lebensqualit~itsmass- 
nahmen werden vorrangig mit 
logistischen Regressionsmodellen 
durchgefahrt. Sie sind bei einer 
verfahrensbedingt notwendigen 
Dichotomisierung der abhfingigen 
Variablen zwar mit einem Informa- 
tionsverlust verbunden, erfordern 
aber im Gegensatz zur linearen 
Regression keine Verteilungsan- 
nahmen bezt~glich der abh~ingigen 
Variablen (Skalenwerte zur Le- 
bensqualitfit). Ausserdem tr~igt ihre 
Verwendung in der vorliegenden 
Untersuchung zur besseren Ver- 
gleichbarkeit der Modelle ft~r Le- 
bensqualit~tsskalen mit unter- 
schiedlichen Auspr~igungen der 
Werte bei (z.B. NHP-Subskala 
,,Energie" mit 4 m6glichen Aus- 
prfigungen bei der CES-D-Skala). 
In allen multivariaten Modellen 
zur Prfidiktion der Ergebnisse ein- 
zelner Lebensqualit~itsskalen wer- 
den jeweils dieselben, a priori aus- 
gew~ihlten Variablen ber~icksich- 
tigt, d.h. auch Variablen ohne signi- 
fikanten Einfluss auf die Lebens- 
qualitfit werden im Modell belas- 
sen. Damit k6nnen Effektschfitzer 
ft~r unabh~ingige Variablen zur Prfi- 
diktion der verschiedenen Dimen- 
sionen der Lebensqualitfit direkt 
gegent~bergestellt werden. Bedick- 
sichtigt werden die Dialysedauer 

(5 Kategorien), die Grunderkran- 
kung (7 Kategorien), das Alter 
(5 Kategorien), die Schulbildung 
(3 Kategorien) sowie das Dialyse- 
verfahren, die Tatsache vorange- 
gangener Transplantationen und 
das Geschlecht (letztere je- 
weils dichotom). Die Umformung 
der ursprt~nglich kontinuierlichen 
Variablen ,,Alter" und ,,Dialyse- 
dauer" in kategorisierte Variablen 
ermOglicht auch nicht-stetige Zu- 
sammenh~inge zu erkennen. Um 
die Unabhfingigkeit der Ergebnis- 
se der multivariaten Modelle yon 
den hier gewfihlten Grenzwerten 
zur Kategorisierung zu t~berprafen, 
werden ergfinzend lineare Regres- 
sionen berechnet, in denen sowohl 
die Werte der Lebensqualit~its- 
skalen als auch Dialysedauer und 
Lebensalter als kontinuierliche 
Variablen bert~cksichtigt werden. 
Im Ergebnisteil dargestellt werden 
lediglich die Regressionskoeffi- 
zienten ftir die beiden zuletzt 
genannten Variablen. Vollst~indige 
Angaben zu den linearen Regres- 
sionsmodellen k6nnen auf Anfrage 
von den Autoren zur Verft~gung 
gestellt werden. 
Alle Auswertungen wurden unter 
Zuhilfenahme von SAS-Statistik- 
software durchgef~ihrt (SAS Insti- 
tute Inc., Cary, NC, US: Vers. 6.08). 

* GOItiger Wertebereich: Keine Beschwerden 
= O, maximale Beschwerden = 100; entspre- 
chend werden auch die Obrigen Skalen (ADL, 
CES-D und SCL-90-R) bei einer Verwendung 
in linearen Regressionsmodellen auf 100 nor- 
miert, um die Interpretation zu erleichtern. 

**  Vergleich der Lebensqua/it~t von Dialysepa- 
tienten mit der einer Bev61kerungsstichprobe 
unter Kontrolle for Alter und Geschlecht. 

* * *  Die zun~chst naheliegende Orientierung am 
Median ist in Anbetracht der linkssteilen Ver- 
teilung einiger Skalenwerte (insbesondere bei 
der NHP-Subskala ,,Soziale Isolation" mit 
elnem Anteil von 74 % Dialysepatienten ohne 
jegliche Beschwerdeangabe) nicht einheitlich 
realisierbar. 
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Ergebnisse 

In Tabelle 2 sind die NHP-Befra- 
gungsergebnisse bei Dialysepatien- 
ten denen aus der Befragung einer 
unselektierten Bev61kerungsstich- 
probe gegentibergestellt. Darge- 
stellt werden jeweils die Mittelwer- 
te der Subskalen sowie die Anteile 
der Befragten, die Skalenwerte 
tiber einem zur Dichotomisierung 
gewfihlten Schwellenwert angege- 
ben haben. Die Mittelwerte liegen 
bei Dialysepatienten in den einzel- 
nen Subskalen zwischen 38.7 
(,,Energie") und 9.5 (,,Soziale Iso- 
lation"), in der Bev61kerungsstich- 
probe zwischen 17.3 und 4.4. Dabei 
liegt das angegebene Beschwer- 
deniveau unter Dialysepatienten 
bei den Subskalen ,,Energie", 
,,Schlaf", ,,Soziale Isolation" und 
,,K0rperliche Mobilitfit" etwa dop- 
pelt so hoch wie in der Bev6l- 
kerungsstichprobe. Die ftir diese 
Skalen berechneten Odds Ratios 
(dichotomisierte Skalenwerte Dia- 
lysepatienten vs. Bev61kerungs- 
stichprobe) betragen etwa 3 und 

sind jeweils hochsignifikant. Eine 
Kontrolle ft~r Geschlecht und Al- 
ter bei stratifizierter Auswertung 
bleibt ohne nennenswerte Einfltis- 
se auf diese Ergebnisse. Im Falle 
der Subskala ,,Emotionale Reak- 
tion" zeigen sich weniger ausge- 
prggte Unterschiede bei einer je- 
doch noch signifikanten OR yon 
1.4. Lediglich bei der Schmerzemp- 
findung lassen sich auf der entspre- 
chenden Subskala keine signifi- 
kanten Unterschiede nachweisen. 
Dieses Ergebnis resultiert aus 
nahezu identischen Schmerzanga- 
ben bei Frauen, wohingegen bei 
M~nnern auch bei dieser Skala 
h6here Werte ftir Dialysepatien- 
ten nachweisbar sind (geschlechts- 
spezifische Ergebnisse nicht dar- 
gestellt). 

D e t e r m i n a n t e n  der  Lebens- 
qua l i t~ t  

Alle beracksichtigten soziodemo- 
graphischen und erkrankungsab- 
hfingigen Variablen (Alter, Ge- 

schlecht, Schulbildung, Dialyse- 
dauer und -Verfahren, Zeit seit 
Meldung auf der Transplantations- 
liste, vorausgegangene Transplan- 
tation) zeigen mit Atasnahme des 
Dialyseverfahrens zumindest zu 
einer der Lebensqualitfits(sub)ska- 
len signifikante Korrelationen (vgl. 
Tab. 3). Die h6chsten Koeffizien- 
ten finden sich bei der Korrelation 
der Dialysedauer mit den NHP- 
Subskalen ,,Schmerz" (0.26) und 
,,K6rperliche Mobilitfit" (0.23) 
sowie der ADL-Skala (0.25). Die 
Meldedauer zeigt vergleichbare 
Assoziationen zu den LQ-Skalen 
auf zumeist etwas niedrigerem 
Niveau (,,Schmerz": 0.21; ,,K0rper- 
liche Mobilitfit" 0.19; ADL-Skala 
0.19). Mehrere signifikante Asso- 
ziationen zu LQ-Skalen zeigen 
auch das Lebensalter, die Schulbil- 
dung sowie die Variable vorausge- 
gangene Transplantationen. Fiir die 
Variable Geschlecht lassen sich si- 
gnifikante Assoziationen mit der 
CES-D sowie der NHP-Subskata 
,,K/3rperliche Mobilit~t" nachwei- 
sen. Die Korrelationen der LQ- 

Dialysepatienten 
n = 1027 
Mean % 0ber SW 

Bev61kerungsstichprobe 
n = 308 
Mean % 0ber SW 

E qerg ie 38.7 38% 17.3 16 % 3.11 (2.25-4.30~ 

3.14 (2.25-4.38) 

Scnmerz 15.2 29% 13.3 23 % 1.33 (0 98-1,80) 

1.29 (0 94-1 76) 

Emotionale Reaktion 17.9 38% 13.3 30 % t .42 (1.07- ! .87) 

1.41 (1.06-1.87) 

Schlaf 32.1 43 % 15.3 20 % 3.02 (2.23-4.08; 
3.00 (2.20-4.09) 

Soziale ~solation 9.5 26 % 4.4 12 % 2.74 ~1,89-3.96~ 

2.79 (1.93-4,03) 

K6rpefliche MobilitSt 18.3 39 % 8,4 20 % 2.66 (1:96-3.61 ) 

2.69 (1.95-3.70) 

Mean: MitteJwert; SW: Schwellenwert for Dichotom]slerung der Skalenwerte (bei ,,Soziate Isolation" wenn mindestens t Beschwerde a s zutreffend angegeDen 
wird, Obrige Skaien wenn mindestens 2 Beschwerden angegeben werden); OR: Odds Ratio; MH-OR: Mantei-HaenzeI Sch~tzer for die Schicht-korreuierte OR 
(Bres[ow-Day-~st auf Homogenit~it der OR in allen FNten >0,1); 95% KI: 95 %-Konfidenzintep,,all, 

Tabe//e 2. NHP-Befragungsergebnisse, Dialysepatienten - Bevdlkerungsstichprobe. 
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Tabelle 3. Bivariate Korrelationen (Spearman). 

Skalen mit den unterschiedlichen 
Grunddiagnosen (jeweils im Ver- 
gleich zu allen t~brigen Diagnosen) 
abersteigen in keinem Fall einen 
Wert yon 0.12 (nicht in der Tabelle 
dokumentiert). 
In multivariaten logistischen Re- 
gressionsmodellen werden die 
unabhfingig voneinander bestehen- 
den Einflfisse der soziodemogra- 
phischen und erkrankungsabhgn- 
gigen Variablen auf die dichoto- 
misierten Berfragungsergebnisse 
der einzelnen LQ-Skalen analy- 
siert (vgl. Tab. 4). Da Dialyse- und 
Meldedauer sowohl untereinander 
hoch korreliert sind (Rangkorre- 
lationskoeffizient 0.71), als auch 
sich iiberschneidende Aspekte der 
Erkrankung darstellen, wurde nur 
die bei den bivariaten Korrela- 
tionen zumeist stgrker mit den 
LQ-Skalen assoziierte Dialyse- 
dauer in den Modellgleichungen 
beriicksichtigt. 
Erg~inzend werden in Kurzform 
(Tab. 5) die Ergebnisse linearer 
Regressionsmodelle dargestellt. 
Bei stetigen Zusammenhfingen 
unabh~ingiger Variablen finden 
sich die wesentlichen Aussagen der 

logistischen Regressionsmodelle 
zu Einschr~inkungen der Lebens- 
qualit~it hier bestfitigt. Dies spricht 
ft~r eine relative Unabh~ngigkeit 
der Modellaussagen yon der Wahl 
der Grenzwerte zur Kategorisie- 
rung abh~ingiger und unabh~ingi- 
ger Variablen in der logistischen 
Regression. Die inhaltlich iiberein- 
stimmenden Ergebnisse der linea- 
ren Regression (auch bei den in der 
Tabelle nicht explizit angefiihrten 
Regressionskoeffizienten) werden 
im folgenden nicht weiter disku- 
tiert, k6nnen jedoch auf Anfrage 
yon den Autoren zur Verffigung 
gestellt werden. 
Die Dialysedauer erweist sich in 
den multivariaten Modellen als der 
mit Abstand bedeutendste Ein- 
flussfaktor far die Lebensqualit~t 
unter Dialysepatienten. Dies gilt 
insbesondere fur die NHP-Sub- 
skalen ,,Schmerz" und ,,K~Srperli- 
che Mobilit~it" sowie die ADL- 
Skala und die SCL-90-R Subskala 
,,Somatisierung". Beztiglich dieser 
Skalen zeigen sich stetige Zu- 
nahmen der Beschwerdehfiufigkeit 
mit ansteigender Dialysedauer 
bei einem auff~illig hohen Be- 

schwerdeniveau v.a. in der Pa- 
tientengruppe mit 10 oder mehr 
Jahren Behandlungsdauer (OR bei 
Dialysedauer >10J vs. <1 Jahr: 
Schmerz 7.8; K6rperliche Mobili- 
tfit 5.1; ADL 7.9; SCL-90-R 3.9). 
Ein vergleichbarer, wenn auch 
nicht so ausgepr~igter Effekt 
lfisst sich f~ir die NHP-Subskala 
,,Schlaf" feststellen. Demgegen- 
aber zeigen die Subskalen ftir 
,,Energie" und ,,Emotionale Reak- 
tion" nach einer Dialysedauer yon 
10 und mehr Jahren kein si- 
gnifikant unterschiedliches Be- 
schwerdeniveau. Die Werte der 
CES-D-Skala und der NHP-Sub- 
skala ,,Soziale Isolation" weisen 
nach einem Anstieg vom ersten 
zum zweiten Dialysejahr nut noch 
wenige Ver~inderungen auf. 
FUr die bertJcksichtigten Diagno- 
sen zeigen sich gegentiber der 
Referenzkategorie ,,Glomerulo- 
nephritiden" nur einige signifi- 
kante ORs. Durchg~ingige ORs 
unter 1 finden sich bei der Diagno- 
se einer zystischen Nierenerkran- 
kung (in 5 yon 9 Modellen p < 0.05) 
sowie bei der Nephrosklerose (in 
1 von 9 Modellen p <0.05). Bei der 
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Dichot0mi- Energie Schmerz Emot. Schlaf Soz. 
sierte: Reakt. lsol. 
(Sub-)Skala: 
n (brutto) = 1027 

KOrp. ADL CES-D 5CL-90 
Mobil. 

St chp[obengrOsse n (netto): 887 892 882 910 898 

Schweltenwert f. Skalen(roh)wert >1 >1 >1 >1 >0 

E)ichotomisierun g (Max. Rohwert) (3) (8) (9) (5) (5) 

Anteil d. Antworten % 28% 29% 38% 43% 26% 

Ober Schwetle: 

OR OR OR OR OR 

892 912 876 9t2  

>I >8 >15 >8 

(8) (22) (60) (48) 

39% 34% 37% 38% 

OR OR OR OR 

95%KI 95%KI 95%KI 95%Kt 95%KI 95%Kt 95%KJ 95 %KI 95%Ki 

Unabh. Variablen: 

Dialyseaauer 

Fief,: < 1 ]ahr 

1 bis <2  Jahre 2,0 ~ 2.0 ~ 1.3 1.8 ~ 1.8 ~- 1,8 ~ 2,6.* 1.8 ~ 1.7 ~: 

1.2-3.3 t . 1 -3 .6  0.8-2,1 1,1-2.8 1.1-3,2 1,1-3.0 1,5-4.6 t , t - 2 . 9  1.0-2,7 

2 bis <5  Jahre 2.7 ~ 2.1 ~ 1,6 �9 2.1 �9 2.3 �9 2.2 �9 3.6 ~ 2.0~ 2.1 �9 

1 7 - 4 2  1.2-3.6 1.1-2.5 1.4-3.3 " .4 -3 .9  1.4-3.5 2.1-@0, 1,3-3,1 1,3-3.3 

5 bis < I0  Jahre 1.9 �9 2.9 �9 1~9 ~ 2,3 �9 12 2.5 ~ 4,4 ~ 2.4 ~ 2.8 '~ 

1.1-3.2 116-5.3 1,1-3.1 I ;4 -3 .7  0.9-3.0 1.5-4.2 2:4-7,8 1.5-4.1 1.7-4,6 

_>10 Jahre t.5 7.8 ~ 1.1 2,6 ~ 2.1" 5.1~ 7.9 ~" " 2.4 e" 3.9 ~ 

0.8-3.2 3.7-16,6 0,5-2,2 1,3-5.0 1.0-4,4 2.5-q0.2 3 . 8 - t 6 . 4  1.2-4.6 2.0-7.6 

Dialyseart Peritonealdiaiyse 1.5 0,8 0.7 0.9 1.0 t .2 1.2 0.7 0,8 

Rd,: -~aemodialyse 0 9 -2 .4  0 .4-1,4  0.4-1.2 0 . 6 - t . 5  0.6-1.7 0.8-2,0 0.7-2.0 0 .4 - t .1  0 .5-1.4  

Referenzdiagnose: PyeloneDhdtis 1.1 1.2 0.8 1 3 1.2 1.3 1.3 1.2 0.8 

Glomerulonepnritiden 047-1.7 0 2 - 1 . 9  0,5-1.3 0.8-2.0 0.8-2.10 0.8-24t 0 . 8 - : 2 , 1 : 0 , 8 - 1 . 9  0,5-1.3 

Nephrosklerose 0.7 0.8 0.4 ~ 0.6 0 7  0.9 0.7 0.7 0,6 

0.4-1,3 0 .4-1.5  0.2-0.7 0.3-1.1 0 ,3 - I , 3  0,5-1.5 0 ,4 -14-  0 .4-1.4  0,3-1.1 

Zystennieren 0.4 ~ 0,8 0.6 ~ 0,7 0.5 �9 0.7 0.6 0.6 ~" 0.5 ~ 

0.3-0.7 0.5-1.3 0.4-0.9 0.4-1.1 0.3-1.0 0 . 4 - I , 0  0.4-1.0 0.4-0.9 0,3-0.8 

Diab, Nephro- 0.6 ~.1 0.5 ~ 0.5 ~ 1.2 1.0 1,7 0.6 0.7 

Dathie 0.3-1.1 0.6-2.1 0,3-0.9 0.3-0.9 0.7-2,2 0.5-1.7 1.0-3.0 0 .3 -1 , l  0.4-1,3 

Analgetikanephr. 0.7 1.9 0.7 0,9 1.6 1.2 0.8 0.9 1,5 

0.3-1.6 0 .7-4.6  0.3-1,9 0 ,4-2,0  0,6-4,0 0,5-2.8 0.3-1.9 0,4-2.1 0.6-3.7 

Sonstiges 0.7 1.6 0.8 1.0 1.2 1.3 1.1 1,1: 1.2 

0 .4-1,0  1.0-2.5 0.5-1,3 0,7-1.5 0.8-1.9 0.9-2.1 0.7-1,8 0.7-1.7 0 .8-1,8  

Geschlecht 

Refx weiblich 

Alter: 

Ref,: _<30 Jahre 

1.0 1,8 �9 1.1 1.4 1.2 1.4 1.2 1.1 1.4 

0.7-1,5  1.2-2.7 0.7-1.5 0,.9-2.0 0,8-1.7 1,0-2,1 0.8-1.8 0,8~-1.6 0 ,9-2.0  

m~nnlich 0.8 0.8 1.2 t ,0 0.9 0.8 0.9 0.8 1.0 

0 .6-1.0  0.6-1.1 0.s  0.7-1.3 0 .7 - t . 3  0.6-1.0 0.7-1.2 0 . 6 q . 1  0 . 7 - 1 3  

3 0 - < 4 0  Jahre 1.6 1 .a 1.1 1.1 1.0 1.5 2.1 ~ 0.9 0.6 

0.9~2.9 0.7-3.1 0.6-1.9 0.6-2.0 0 .6-1.8  0 . 8 - Z 8  1.0-4.0 0.5-1.6 0.3-1 ! 

4 0 - <  50 Jahre 1.4 2.7 �9 1.0 2,1 ~ 1.0 1.7 2.3 ~ 0.8 O.8 

0.8-Z.5 1.3-5.5 0.6-1.7 1,2-3.6 0 .6-1.8  1.0-3.1 1.2-4.4 0.4-1.3 0 .4 - t . 3  

50 - < 60 Jahre 1.5 3.1 ~' 0.6 1.8 0.5 '~ 2 .0"  2.3 ~ 0.8 0.8 

0 .9-2,7  1.6-6.3 0.4-1.0 1.0-3.0 0 .3-1.0  1 . 1 - 3 5  1,2-4,3 0.5-1.3 0 . 5 - 1 3  

Tabelle 4. Logis t ische Regress ionsmodel le .  
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Tabelle 4. Logistische Regressionsmodelle (Fortsetzung). 

Tabelle 5. Logistische Regressionsmodelle. 

Interpretation der diagnosebe- 
zogenen OR ist einschrfinkend an- 
zumerken, dass einige Diagnosen 
in der Untersuchungspopulation 
nur selten vertreten sind (vgl. Tab. 
1) und daher nur sehr ausgepr~igte 
Zusammenh~inge mit der Selbst- 
einschfitzung der Lebensqualit~it 
zu signifikanten ORs fiihren wtir- 
den. 
Das Alter zeigt auf die einzelnen 
Dimensionen der Lebensqualit~it 
deutlich unterschiedliche Einfl~is- 
se. Kontinuierlich sinkende Be- 
schwerdewahrscheinlichkeiten mit 
ansteigendem Alter (zumindest 
tendenziell) zeigen sich bei den 

NHP-Subskalen ,,Emotionale Re- 
aktion" und ,,Soziale Isolation". 
Vergleichbare Ergebnisse mit nicht 
so eindeutigem Trend finden sich 
ftir die SCL-90-R Subskala ,,Soma- 
tisierung" sowie die CES-D. Dem- 
gegentiber zeigt die jtingste Alters- 
gruppe auf den Skalen ,,Energie", 
,,Schmerz", ,,Schlaf", ,,K6rperliche 
Mobilit~it" sowie auf der ADL- 
Skala die geringste Beschwerde- 
h~iufigkeit. Eine stetige Beschwer- 
dezunahme mit zunehmendem 
Alter l~sst sich allerdings nur bei 
den NHP-Subskalen ,,Schmerz" 
und ,,K6rperliche Mobilit~t" fest- 
stellen. 

Dialyseverfahren sowie das Ge- 
schlecht zeigen beztiglich keiner 
der LQ-Skalen einen signifikanten 
Einfluss. Ftir vorausgegangene 
Transplantationen lassen sich si- 
gnifikante Einfltisse lediglich im 
Modell zur Pr~idiktion der NHP- 
Subskala ,,Schmerz" feststellen. 
Ftir die Schulbildung finden sich 
bei Festlegung von 9-10 Jahren 
Schulbildung als Referenzkate- 
gorie zwei signifikante OR < 1 ftir 
Personen mit aber 10j~ihriger Aus- 
bildung (OR bei ADL-Scala: 0.5 
bzw. bei ,,Emotionale Reaktion": 
0.6) sowie zwei OR >1 far die 
Gruppe mit bis zu 8j~hriger Schul- 
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bildung (OR bei der NHP-Sub- 
skala ,,KOrperliche Mobilit~it" bzw. 
bei SCL-90-R: 1.5). 

Diskussion 

Ende 1994 waren in der Bundesre- 
publik 812 Dialysezentren erfasst 
und behandelten eine Zahl von ca. 
40000 Patienten 15 _ dies entspricht 
einer Pr~ivalenz yon 470/Mio. EW. 
Die Inzidenz der Neuaufnahmen 
in die Nierenersatztherapie lag 
1993 bei 8354 Patienten, im ersten 
Halbjahr 1994 jedoch schon bei 
5092 Patienten, was einer Bev01- 
kerungsbezogenen Inzidenz von 
120/1 Mio. Einwohner entspricht. 
Diese Inzidenzsteigerung zeigt, 
dass die Entwicklungen in der 
Nierenersatztherapie einer grossen 
Dynamik unterliegen, und ihre 
ktinftige Bedeutung im Gesund- 
heitsversorgungssystem nur ge- 
schgtzt werden kann. Die j~ihr- 
lichen Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) far 
die Dialyse dtirften bei der genann- 
ten Pr~valenz der dialysepflich- 
tigen Niereninsuffizienz und indi- 
viduellen Behandlungskosten von 
ca. DM 60000/Jahr zur Zeit etwa 
DM 2,3 Mrd. betragen. Diese Sum- 
me entspricht ca. 1,6% der Gesamt- 
ausgaben der GKV ftir die ambu- 
lante und station~ire Patientenver- 
sorgung (1993 DM 144,5 Mrd.16). 
Grtinde ft~r steigende Zahlen von 
Dialysebehandlungen liegen z.T. 
darin, dass sich das Behandlungs- 
schema der H~imodialyse in den 
letzten Jahren in einigen wesent- 
lichen Details verbessert hat. Aus 
diesem Fortschritt, verbunden 
mit einer gestiegenen Oberlebens- 
chance der behandelten Patien- 
ten, folgte der Ausbau entspre- 
chender Behandlungseinrichtun- 
gen und eine Ausweitung der In- 
dikationsstellung, womit sich auch 
die Patientenstruktur deutlich ver- 
~indert hat. So liegt das Durch- 
schnittsalter der Dialysepatienten 
heute nicht mehr bei 50, sondern 
bei tiber 60 Jahren 17,18. 

Die hier vorgestellten Untersu- 
chungsergebnisse stellen vor dem 
Hintergrund der Ver~inderungen 
yon Therapiem0glichkeiten und 
Indikationsstellung eine Aktua- 
lisierung der Daten zur Lebens- 
qualit~it bei Dialysepatienten dar 
und dokumentieren Effekte chro- 
nischer Nierenerkrankungen und 
ihrer Behandlung durch die Dialy- 
se. Allerdings gibt es einige wich- 
tige Einschrfinkungen, die es nicht 
zulassen, diese Daten zu verall- 
gemeinern: 
Zum 01.09.94 waren in der 
Bundesrepublik Deutschland 8898 
Patienten, d.h. nur etwa 20-25 % 
aller Dialysepflichtigen auf einer 
der Wartelisten zur Nierentrans- 
plantation verzeichnet 19. Ein Se- 
lektionseffekt zeigt sich dabei im 
Durchschnittsalter: Es liegt mit 48 
Jahren bei den jetzt befragten Pa- 
tienten um mehr als zehn Jahre 
unter dem Durchschnittsalter der 
Gesamtheit aller Dialysepatienten. 
Die Unterschiede in der Alters- 
struktur erscheinen fiJr die Inter- 
pretation der Befragungsergebnis- 
se zur Lebensqualit~it insofern rele- 
vant, als die mit der Erkrankung 
und deren Behandlung einher- 
gehenden objektiven Umst~inde 
sowie die subjektiven Anforderun- 
gender  Behandlung ftir ~iltere Pa- 
tienten anders sind und von diesen 
i.d.R, auch anders gewichtet wer- 
den. Gleichzeitig sind Patienten 
auf der Warteliste spezifischen 
Belastungen ausgesetzt: Die Situa- 
tion des Wartens verbunden mit 
der Befiirchtung, dann, wenn ein 
passendes Organ zur VerfiJgung 
steht, aus medizinischen Grtinden 
nicht transplantiert werden zu 
k6nnen, die ,,Konkurrenz" um ein 
Organ, die Angst vor einer Ab- 
stossung, die man selbst oder bei 
anderen erlebt hat 2~ 
Mit 86 % wurde eine ftir postali- 
sche Befragungen sehr hohe Ant- 
wortrate erreicht. Aufgrund von 
einzelnen Rtickfragen bei Patien- 
ten oder deren Familienangeh6ri- 
gen ist jedoch anzunehmen, dass 
gerade diejenigen, denen es zum 

Zeitpunkt der Erhebung gesun& 
heittich, sozial und/oder emotional 
sehr schlecht gegangen ist, h~iufiger 
nicht an der Befragung teilnahmen 
und diese Patienten damit in der 
Nettostichprobe unterrepr~isentiert 
sind. 
Der hohe Anteil von Dialysepa- 
tienten m~nnlichen Geschlechtes 
unter den Befragten auf der Warte- 
liste (62%) entspricht demgegen- 
fiber der geschlechtsspezifischen 
Hfiufigkeit chronischer Nieren- 
krankheiten in der BevOlkerung 
und bietet keinen Hinweis auf 
einen Selektionseffekt. 
Mit den zuvor genannten Ein- 
schrfinkungen sind im Hinblick auf 
die eingangs gestellte Frage nach 
Determinanten der Lebensqualit~it 
bei chronischer Nierenkrankheit 
unter Dialysebehandlung folgende 
Ergebnisse dieser Untersuchung 
festzuhalten: 
- Bedeutsamster Einflussfaktor 
auf die Lebensqualit~it ist in dieser 
Querschnittsbefragung die Dialy- 
sedauer: Skalen, die physische 
Beschwerden aus der Sicht der 
Patienten retlektieren, zeigen mit 
zunehmender Behandlungsdauer 
eine stetig steigende Einschr~in- 
kung der Lebensqualitfit und eine 
ausgepr~igte Beschwerdeh~iufung 
bei Patienten, die zum Befragungs- 
zeitpunkt schon 10 oder mehr 
Jahre dialysiert haben. 
Dieser Befund l~isst sich zunfichst 
und vorwiegend als Hinweis auf die 
nicht unerheblichen Auswirkun- 
gen bzw. Folgen einer lfingerfri- 
stigen Dialyse auf k6rperliche Ein- 
schrfinkungen und Symptome 
interpretieren. Gleichzeitig kgnn- 
ten Kohorteneffekte bei diesem 
Ergebnis eine Rolle spielen: Pa- 
tienten mit einer langen Dialyse- 
dauer wurden bereits vor entspre- 
chend langer Zeit erstmalig dialy- 
siert. Im Laufe der letzten Jahre 
wurde die Technik der Dialyse 
jedoch st~indig verbessert, so dass 
ein Teil des jetzt zu konstatieren- 
den Lebensqualitfitsverlustes auch 
aus einer noch weniger suffizienten 
Behandlung resultieren k6nnte. 
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Eine Trennung der beiden Effekte 
ist aufgrund des querschnittlichen 
Studiendesigns bei der bier pr~isen- 
tierten Auswertung nicht m/3g- 
lich. Unabh~ingig davon erscheint 
eine besondere Betreuung von 
Langzeitdialysepatienten ange- 
zeigt. Dartiber hinaus liefern die 
Ergebnisse ein Argument zur 
Berticksichtigung der Dialysedau- 
er (und nicht nur der Wartezeit) als 
Priorit~itskriterium bei der Aus- 
wahl eines Patienten flit die Trans- 
plantation, wobei die Effektivitiit 
dieser Intervention im Hinblick auf 
eine Verbesserung der Lebensqua- 
litfit nach lfingerer Dialysedauer in 
entsprechenden Verlaufsbeobach- 
tungen zu evaluieren wfire. 
- Im Gegensatz zu den physischen 
Beschwerden werden psychosozia- 
le Belastungen aus Patientensicht 
ab dem dritten Behandlungsjahr 
auf verh~iltnism~issig konstantem 
Niveau angegeben. Patienten mit 
terminaler Niereninsuffizienz mtis- 
sen sich gerade in den ersten Jah- 
r ende r  Dialyse auf die Situation, 
mit einer lebensbedrohlichen Er- 
krankung zu leben, und auf die 
k6rperlichen Einschr~inkungen 
psychisch und sozial einstellen. Ein 
Krankheitsverlauf ist kein linea- 
rer Prozess, sondern geprfigt von 
immer wieder neu auftretenden 
Krisen, stabilen Phasen, Verbes- 
serungen und Verschlechterungen 
des Gesundheitszustandes 21. Der 
Kranke muss ausprobieren, wel- 
ches Verhalten ftir ihn das richtige 
ist. Deshalb sollte ein Schwerpunkt 
der psychosozialen Betreuung ge- 
rade in der Anfangsphase der 
Dialysebehandlung liegen. 
- Ffir das Alter lassen sich zwei 
gegensgtzliche Tendenzen bei der 
Selbsteinschfitzung der Lebens- 
qualit~it feststellen: Wiihrend auf 
den an k6rperlichen Symptomen 
orientierten Skalen mit ansteigen- 
dem Alter h~iufiger Beschwerden 
angegeben werden (h/Shere Werte 
bei ,,Schmerz", ,,K6rperliche Mo- 
bilit~t" und ADL-Skala), scheinen 
psychosoziale Probleme im Alter 
eher abzunehmen (niedrigere 

Werte bei ,,Emotionale Reaktion", 
,,Soziale Isolation" und CES-D).  
Insbesondere jiJngere Patienten 
ben6tigen daher in der Anfangs- 
phase der Dialysebehandlung un- 
tersttitzende Begleitung, um die 
an sie gestellten Anforderungen 
bew~iltigen zu k6nnen. Eine bes- 
sere Akzeptanz dringlich notwen- 
diger Verhaltensregeln k6nnte dann 
auch zu einer besseren Lebensqua- 
lit fit beitragen. 
- Bei der Frage nach dem Einfluss 
verschiedener Grunderkrankun- 
gen ist das geringe Beschwerde- 
niveau bei der Diagnose ,,Zysten- 
nieren" und auch bei der Diagnose 
,,Nephrosklerose" hervorzuheben. 
Zystennieren und Nephrosklero- 
sen sind - i m  Gegensatz zur Glo- 
merulonephritis - erst in h6herem 
Lebensalter zum Organversagen 
ftihrende Erkrankungen. H~iufiger 
ist bier auch noch eine Resturin- 
auscheidung vorhanden, die eine 
gr/Sssere Toleranz im Hinblick auf 
di~itetische Einschrfinkungen er- 
m/Sglicht. 
- Die Variable vorausgehende 
Transplantationen zeigt in der vor- 
liegenden Untersuchung lediglich 
in Bezug auf Schmerzangaben 
einen signifikanten Einfluss. An- 
dere erfasste Dimensionen der 
Lebensqualit~it sind bei Patienten 
nach einer vorausgegangenen 
Transplantation mit erneutem Auf- 
treten einer Dialysepflicht nur 
tendenziell negativ beeinflusst. 
Bedeutsam ftir diesen im Verh~ilt- 
nis zu anderen Untersuchungser- 
gebnissen (siehe Koch, 1990) nur 
geringen negativen Einfluss eines 
Transplantatversagens k0nnte der 
zeitliche Abstand zu einem derarti- 
gen Ereignis bei der Befragung 
sein. In der hier pr~isentierten Aus- 
wertung konnte der Zeitpunkt des 
Organversagens nicht einbezogen 
werden. Das jetzt pr~isentierte 
Ergebnis der multivariaten Analy- 
sen resultiert z.T. aus der verh~ilt- 
nism~issig umfangreichen gleich- 
zeitigen Kontrolle ftir andere 
potentielle Einflussgr6ssen. So las- 
sen sich in der bivariaten Auswer- 

tung immerhin bei 6 der 9 Skalen 
signifikante Korrelationen von Be- 
ffagungsergebnissen zur Lebens- 
qualit~it mit der Variable ,,vor- 
ausgegangene TranspIantationen" 
nachweisen. 
- I m  Hinblick auf das Dialyse- 
verfahren ergeben sich weder in 
bivariaten noch in multivariaten 
Modellen Hinweise auf eine be- 
deutsame Assoziation mit den er- 
fassten Dimensionen der Lebens- 
qualit~t. 
Dies steht im Gegensatz zu den 
eingangs aufgeffihrten Literaturan- 
gaben. In einer aktuellen verglei- 
chenden Untersuchung an 142 
Dialysepatienten aus den Nieder- 
landen sind aber ebenfalls nur 
geringe Unterschiede zugunsten 
der Patienten gefunden worden, 
die mit einer Peritonealdialyse be- 
handelt werden 22. In einer Gegen- 
tiberstellung von 510 Peritoneal- 
dialysepatienten und 83 Patienten 
unter der an einem Zentrum 
durchgeftihrten H~imodialyse aus 
den USA verschwanden zuvor als 
signifikant dokumentierte Unter- 
schiede nachdem nur innerhalb 
einer Rasse verglichen, Patienten 
mit einer Behandlungsdauer von 
mehr als drei Jahren herausge- 
nommen, und ftir Alter, Ge- 
schlecht, Bildung, Familienstand 
und Krankheitsdauer kontrolliert 
wurde 23. So bleibt der in frtiheren 
Studien behauptete Ursache-Wir- 
kungs-Zusammenhang insofern 
fraglich, als der klinische Zustand 
des Patienten wesentlich auch die 
Auswahl des Dialyseverfahrens 
bestimmt. Patienten, die eine 
Peritoneal- oder eine Heimh~imo- 
dialyse durchftihren, sind i.d.R. 
jiinger, physisch meist weniger ein- 
geschrfinkt, haben familifire Unter- 
sttitzung und sind meistens auch 

74 noch berufst~itig-. 
-Untersch iede  in der Schulbil- 
dung, gemessen an der Anzahl der 
absolvierten Schuljahre, dienten 
prim~ir der Kontrolle schichtspezi- 
fischer Antworttendenzen. Hier 
fanden sich in multivariaten Mo- 
dellen geringere Beschwerdean- 
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gaben in zwei Skalen (NHP- 
Subskala ,,Emotionale Reaktion" 
und ADL-Skala) bei h0herer 
Schulbildung und ausgepr~igtere 
Beschwerden (,,K6rperliche Mo- 
bilit~it" (NHP sowie SCL-90-R 
,,Sornatisierung") bei niedrigerer 
Schulbildung. 
Ein einheitliches Bild lfisst sich aus 
den Ergebnissen schwer ableiten, 
die Beschwerdeh~iufigkeit ist mit 
zunehmender Schulbildung eher 
geringer. Der deutlicher ausge- 
pr~igte Einfluss der Schulbildung 
auf die Befragungsergebnisse in 
bivariaten Modellen resultieren 
insbesondere aus der fehlenden 
Kontrolle ft~r das Lebensatter, das 
als ein wesentlicher Einflussfaktor 

seinerseits hoch in der Schulbil- 
dung korreliert ist. 

Schlussfolgerung 

Deutlich werden in der vorliegen- 
den Studie die far Dialysepatien- 
ten im Vergleich zur Bev61kerungs- 
stichprobe in Abh/~ngigkeit yon 
der Dialysedauer z.T: ausgepr/~g- 
ten Einschrfinkungen im Bereich 
wichtiger Dimensionen der Le- 
bensqualit/~t. Als Empfehlungen 
fiJr Handlungsleitlinien in der 
klinischen Versorgung dieser Pa- 
tienten l~isst sich daraus insbeson- 
dere die Beriicksichtigung der 
Dialysedauer als Priorit~tskrite- 

rium bei der Auswahl eines Patien- 
ten zur Nierentransplantation und 
die Notwendigkeit einer intensiven 
Betreuung insbesondere jtingerer 
Patienten in der Anfangsphase der 
Dialysebehandlung ableiten. 
Weitere Aussagen sind aus der 
Verlaufsbeobachtung der Lebens- 
qualit~tsdaten nach Organtrans- 
plantation zu erwarten, die auf der 
Grundlage des vorgestellten Kol- 
lektivs derzeit durchgeft~hrt wird. 
Hierbei ist u.a. zu klfiren, inwie- 
weir die insbesondere nach l~inger 
bestehender Dialysepflicht zu be- 
obachtenden Einschr~inkungen der 
Lebensqualitfit durch eine Nieren- 
transplantation beeinflusst werden 
k0nnen. 
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