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Krankheitsverarbeitung chronisch Nierenkranker vor und nach
Nierentransplantation — Einsatz des Essener Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung

Coping strategies in patients with chronic kidney disease before and after kidney transplantation —
Evaluation of the Essener Coping Questionnaire (EFK)
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Zusammenfassung

Mit Hilfe des Essener Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (EFK) wur-
den die Coping-Strategien von Dialysepatienten auf der Warteliste zur Nie-
rentransplantation (NTX) und Patienten nach erfolgreicher NTX explo-
riert. Es wurden 529 Patienten (213 vor und 316 nach NTX) im Univer-
sititsklinikum Essen hinsichtlich der Krankheitsverarbeitung (Essener Fra-
gebogen zur Krankheitsverarbeitung, EFK), der Lebensqualitit (Miinch-
ner Lebensqualitit-Dimensionen-Liste, MLDL), der psychischen Belastung
(Brief Symptom Inventory, BSI) und der sozialen Unterstiitzung (Fragebo-
gen zur Sozialen Unterstiitzung, Kurzform K22, F-So0zU-K22) untersucht.
Die Coping-Strategien der beiden Patientengruppen unterschieden sich sta-
tistisch signifikant; die Dialysepatienten wiesen eine geringere depressi-
ve Verarbeitung, vermehrt Bemiihungen hinsichtlich der Informationssuche
und des Erfahrungsaustausches und eine verringerte Suche nach sozialer
Einbindung auf. Bei der Lebensqualitiit zeigten sich vorrangig mittlere, bei
der psychischen Belastung und der sozialen Unterstiitzung kleine Etfekte
zugunsten der Patienten nach NTX. Die depressive Krankheitsverarbeitung
wird bei Patienten vor und nach NTX substanziell durch die BSI-Skalen
Depressivitit und Angstlichkeit aufgeklért. Vor NTX sind eine geringe kor-
perliche Lebensqualitit und das weibliche Geschlecht weitere Pridiktoren;
nach NTX Konzentrations-/Aufmerksamkeitsdefizite und Angste.

Die Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX zeigten eine schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und eine hohere psychische Belastung
als transplantierte Patienten. Patienten auf der Warteliste zur NTX sollten
verstirkte medizin- und rehabilitationspsychologische Unterstiitzung erhal-
ten; in die zukiinftige Forschung sollten Liangsschnittuntersuchungen einbe-
zogen werden, um direkte prii-post-Vergleiche zu ermoglichen.
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Abstract

Coping-strategies of patients before and after kidney transplantation (KTX)
were assessed using the Essener Coping Questionnaire (EFK). 529 pa-
tients (213 before and 316 after renal transplantation), treated at the Uni-
versity Hospital in Essen, have filled in the EFK measuring coping and
other instruments measuring quality of life (Miinchner Lebensqualitit-Di-
mensionen-Liste, MLDL), psychological distress (Brief Symptom Inven-
tory, BSI) and social support (Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung, Kurz-
form, F-SozU-K22). Significant differences in the coping strategies were
found regarding the scales “Depressive coping” (higher after KTX), “Infor-
mation seeking and exchange of experiences” (higher on the waiting list)
and “Active search for social support” (higher after KTX). Inter-group dif-
ferences as to quality of life were of medium magnitude, as to psycholog-
ical distress and social support of small magnitude favoring patients after
NTX. Depressive coping in patients before and after KTX is substantially
explained by the BSI-scales “Depression™ and “Anxiety”. Additional pre-
dictors comprise low somatic quality of life and female sex before renal
KTX, and cognitive deficits as well as anxiety after KTX.

Patients on the waiting list for KTX reported a significantly lower quality of
life and more psychological distress than patients after transplantation. They
need an increased psychosocial support. Future studies should use a direct
pre-post-design to allow a better comparability.

Key-Words
Coping, chronic kidney disease, Essener Coping Questionnaire (EFK),
kidney transplantation

1 Einleitung

Patienten, die unter chronischen Erkrankungen, wie zum
Beispiel einer Niereninsuffizienz, leiden, beschreiben hiufig
Einschrankungen im korperlichen und psychosozialen Be-
reich, die insgesamt mit einer verminderten Lebensqualitit
einhergehen. Eine ganzheitliche Versorgung, die neben me-
dizinischen auch psychosoziale Aspekte integriert, stellt sich
daher als essentiell heraus (vergleiche Bengel et al., 2003).
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Die chronische Niereninsuffizienz, eine Folge verschie-
dener Nierenerkrankungen, ist durch einen progredienten
Verlust der Funktionsfihigkeit der Nieren, der liber ldngere
Zeit ohne klinische Symptome verlaufen kann, gekennzeich-
net. Durch Diiit und harntreibende Medikamente kann das
Endstadium der Nierenerkrankung, die terminale Nierenin-
suffizienz, hinausgezogert werden. Bei terminaler Nierenin-
suffizienz ist cine Nierenersatztherapie, das heiit eine Dia-
lyse oder eine Transplantation, indiziert (Netter, 2000). Im
Jahr 2005 wurden in Deutschland insgesamt 63427 Patien-
ten, die an einer chronischen Niereninsuffizienz litten, mit ei-
ner Nierenersatztherapie behandelt, wobei 16 766 Patienten
erstmalig versorgt wurden. 8 853 Patienten standen auf der
Warteliste zur Nierentransplantation (NTX) und 2 712 Pati-
enten erhielten eine Nierentransplantation (Frei & Schober-
Halstenberg, 2006).
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Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass eine chroni-
sche beziehungsweise terminale Niereninsuffizienz zu einer
eingeschrinkten gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fiihrt
und dass diese durch eine Nierentransplantation signifikant
verbessert werden kann (Franke et al., 2000; 2002; 2003;
Niechzial et al., 1997; 1999; Overbeck et al., 2005; Reimer
et al., 2001; 2002). Diese Ergebnisse werden durch die Me-
taanalysen von Schulz et al. (2002) und Dew et al. (1997)
gestiitzt; auch hier konnte gezeigt werden, dass eine Nieren-
transplantation zur signifikanten Verbesserung der Lebens-
qualitit fiihrt.

Im Gegensatz dazu wird auf die Krankheitsverarbeitung!
von chronisch Nierenkranken beziehungsweise von Patien-
ten auf der Warteliste zur Nierentransplantation und nach
erfolgter Transplantation eher selten eingegangen. Muthny
(1992) verglich die Krankheitsverarbeitung von Herzinfarkt-,
Dialyse- und MS-Patienten und konnte zeigen, dass die Dia-
lysepatienten eine schlechtere Anpassung an die Erkrankung
— im Gegensatz zu den Herzinfarkt-Patienten — aufwiesen.
Christensen & Ehlers (2002) untersuchten psychologische
Faktoren bei terminaler Niereninsuffizienz und legten dabei
das Augenmerk auf die drei grofien Bereiche (1) Complian-
ce, (2) emotionale Belastung und (3) psychosoziale Aspek-
te, die Einfluss auf die Morbiditit und Mortalitit haben.
Besonders das Nichtbefolgen é&rztlicher Anweisungen und
eine erhohte psychische Belastung waren relevante Fakto-
ren fiir ein schnelleres Voranschreiten der Erkrankung und
eine erhohte Mortalitdt. Sowohl die Compliance als auch
die Anpassung an die Erkrankung erhshten sich, wenn die
Bewiiltigungsstile einerseits mit den dufleren Bedingungen
und andererseits mit den Anspriichen der Patienten iiberein-
stimmten. Weiterhin untersuchten Christensen und Kollegen
(2000) 33 Patienten nach NTX und 27 Patienten auf der War-
teliste zur Organtransplantation hinsichtlich ihrer Coping-
Priferenzen und stellten fest, dass bei den bereits transplan-
tierten Patienten eine hohe Bereitschaft zur gesundheitsbe-
zogenen Informationssuche mit einer Reduktion der depres-
siven Symptomatik einherging, wohingegen eine geringe In-
formationssuche mit einer leichten Erhéhung der Depres-
sivitit verbunden war. Bei den Patienten auf der Wartelis-
te zur Transplantation konnte der positive Effekt der Infor-
mationssuche nicht nachgewiesen werden. Lindqvist et al.
(2004) untersuchten 30 Patienten und konnten zeigen, dass
emotionszentriertes Coping mit einer geringen selbsteinge-
schitzen Effektivitiit verbunden ist. Eine Totalerhebung al-
ler Dialysepatienten der USA kam zu dem Ergebnis, dass
9 % der niereninsuffizienten Patienten wegen einer psychia-
trischen Erkrankung, vordringlich wegen depressiver Stérun-
gen, stationidre Behandlung in Anspruch nahmen (Kimmel
et al., 1998). In einer spiteren Studie, die die Einflussfak-
toren auf die Lebensqualitit von 163 Dialysepatienten un-
tersuchte, beschrieben Kimmel und Kollegen (2003), dass

! Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewiltigung werden im Folgenden
synonym verwendet.
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vor allem psychosoziale Charakteristika wichtige Faktoren
sind.

Chronische Erkrankungen stellen fiir die Patienten in den
meisten Fillen stresshafte Lebenssituationen dar, die eine
Anpassungsleistung erfordern. Die Psychologie, vorrangig
die Medizin- und die Rehabilitationspsychologie, beschif-
tigt sich mit der Copingforschung, besonders im Bereich
der chronischen Erkrankungen (Ptacek & Pierce, 2003; So-
merfield & McCrae, 2000; Zeidner & Endler, 1996, Heim,
1998). Mayer & Filipp (2002, S. 307) beschreiben Krank-
heitsverarbeitung als ,,[. .. ] all jene Versuche [...], die Men-
schen im Kontext einer Erkrankung einsetzen, um mit den
internen und externen Anforderungen umzugehen, die sich
in dieser Lebenssituation stellen®. Dabei stellt sich im indi-
viduellen Umgang mit der Erkrankung ein Zusammenhang
zwischen Compliance, Gesundheitszustand, sozialer Funk-
tionsfahigkeit und Wohlbefinden dar. Die Effektivitdt der
Krankheitsverarbeitung ist folglich von zeitlich iiberdauern-
den und situationsspezifischen Charakteristika abhéngig und
kann positive (geeignete) und negative (ungeeignete) Stra-
tegien umfassen (Heim, 1998; 1988), wobei es unterschied-
liche Perspektiven und Auffassungen dariiber gibt, wie die
Qualitit der Bewiltigung bewertet und wann von einem ef-
fektiven Bewiltigungsprozess gesprochen werden kann (Sa-
lewski, 1997; 2004; Weber, 1994; 1997). Positiv wirkendes
Coping ist durch aktive und kooperative Bewiiltigungsstrate-
gien und negativ wirkendes Coping durch passive, griibleri-
sche und resignative Strategien gekennzeichnet (Heim, 1998;
1988). Es ist unumgiinglich, Krankheitsbewiltigungsmecha-
nismen eines Patienten zu erfassen und zu erkennen, um, bei
maladaptivem Coping, addquate Ansitze fiir Interventionss-
trategien zu finden. Ein Uberblick iiber psychodiagnostische
Verfahren zur Erfassung von Krankheitsbewiltigung findet
sich bei Franke et al. (2007).

In der vorliegenden Studie sollen die Krankheitsverarbei-
tungsstrategien von Dialysepatienten, die sich auf der Warte-
liste zur NTX befinden, und von Patienten nach erfolgrei-
cher NTX untersucht werden. Aulerdem wird gepriift, ob
sich Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung von nephro-
logischen und ophthalmologischen Patienten zeigen. Ne-
ben der Krankheitsverarbeitung wird untersucht, ob sich vor
und nach NTX Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitiit,
der psychischen Belastung und der sozialen Unterstiitzung
bei den Patienten mit Nierenerkrankungen finden. Weiterhin
wird der Einfluss der Lebensqualitiit, der psychischen Belas-
tung, der sozialen Unterstiitzung sowie von soziodemogra-
fischen Variablen auf das depressive Coping vor und nach
NTX betrachtet.

2 Methode

Im Rahmen eines interdisziplindren Ansatzes (Reimer et
al., 2001) werden in der Nierentransplantationsambulanz am
Universitdtsklinikum Essen neben der somatischen/nephro-
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logischen Komponente auch psychische Aspekte der Nie-
rentransplantation beriicksichtigt. Die vorliegende Stichpro-
be ist Teil einer Datenerhebung, die zwischen 1996 und 2002
durchgefiihrt wurde.

2.1 Stichprobe

Die Stichprobe umfasst insgesamt 529 Personen, darun-
ter 316 (59.7 %) nierentransplantierte und 213 (40.3 %)
chronisch niereninsuffiziente Patienten auf der Warteliste zur
Nierentransplantation. Die erfolgreich transplantierten Pati-
enten waren im Durchschnitt 47.6 Jahre alt (SD = 12.8; ran-
ge 22-76), es fanden sich darunter 171 Minner (54.1 %)
und 145 Frauen (45.9 %). Die Gruppe der Dialysepatien-
ten (N = 213) im durchschnittlichen Alter von 45.4 Jah-
ren (SD = 13.2; range 15-72) setzt sich aus 127 Minnern
(59.6 %) und 86 Frauen (40.4 %) zusammen. Hinsichtlich
Alter und Geschlecht finden sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

2.2 Psychodiagnostische Verfahren
2.2.1 Krankheitsverarbeitung

Der Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK;

Franke et al., 2000) ist ein 45 Items und neun Skalen um-

fassendes, diagnosetibergreifendes Verfahren, dass die aktu-

ellen Bewiltigungsleistungen einer Person auf emotionaler,
kognitiver und der Verhaltensebene misst. Zur Beantwortung
der Items ist eine fiinfstufige Likertskala, deren Bereich zwi-
schen ,,0 = iiberhaupt nicht* und ,,4 = sehr stark™ liegt, vor-
gegeben. In einer ersten Evaluation an 210 sehbeeintréchtig-
ten Patienten wurden befriedigende bis gute interne Konsis-
tenzen (Otmin = 0.65 bei Skala 9 und tmax = 0.85 bei Ska-
la 1) und korrelative Zusammenhinge zwischen dem EFK
und anderen Verfahren zur Erfassung von Krankheitsverar-
beitung und Sozialer Unterstiitzung gefunden (Franke et al.,

2000). Die Bestimmung der internen Konsistenz anhand von

N = 529 chronisch niereninsuffizienten Patienten ergab zum

Teil zufrieden stellende Ergebnisse, die Validitdtspriifung er-

gab Hinweise zur konvergenten und divergenten sowie zur

faktoriellen und differentiellen Validitit (Jagla, Franke & Sa-
lewski, 2007). Bisher liegt keine Normierung vor, eine Ver-

gleichsgruppe bildet die Evaluationsstichprobe von N = 210

Patienten mit Sehbeeintrichtigungen (Franke et al., 2000).
Die neun a-priori gebildeten Skalen umfassen je fiinf

Items und beschreiben die folgenden Bereiche:

e Handelndes, problemorientiertes Coping: ,Ich mache
Pldne und halte mich daran® (o0 = 0.76, N = 529 chro-
nisch nierenkranke Patienten)

e Abstand und Selbstaufbau: ,Ich versuche, Abstand und
Ruhe zu gewinnen® (o0 = 0.53)

o Informationssuche und Erfahrungsaustausch: ,Ich suche
in Biichern und Zeitschriften nach Informationen iiber
meine Erkrankung® (ot = 0.79)
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e Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsab-
wehr: ,Ich hinge Wunschtrdumen nach® (o0 = 0.47)

e Depressive Verarbeitung: ,Ich reagiere gereizt und unge-
duldig auf andere Menschen* (o0 = 0.72)

e Bereitschaft zur Annahme von Hilfe: ,Ich besinne mich
auf meine friiheren Erfahrungen mit Schicksalsschligen®
(0. =0.59)

e Aktive Suche nach sozialer Einbindung: ,,Ich besuche an-
dere Menschen oder lade sie zu mir ein“ (o0 = 0.76)

e Vertrauen in die drztliche Kunst: ,Ich befolge sehr genau
den idrztlichen Rat* (o = 0.70)

o Lrarbeiten eines inneren Haltes: ,Ich sammele mich in-
nerlich durch Gebete, Meditation oder durch einen inten-
siven Kontakt zur Natur* (o0 = 0.63)

2.2.2  Lebensqualitdt

Zur Erfassung der Lebensqualitit wurde die Miinchner
Lebensqualitits-Dimensionen Liste (MLDL,; Steinbiichel et
al., 1999) eingesetzt. Die MLDL ist ein 19 Items umfas-
sendes Verfahren, das die Bereiche Physis, Psyche, Sozial-
leben und Alltagsleben sowie mit nur einem Item das ,,Le-
ben allgemein* beschreibt und die aktuelle Zufriedenheit mit
verschiedenen Lebensbereichen ermittelt. Die Priifung des
Verfahrens anhand verschiedener Stichproben mit insgesamt
1270 Personen ergab zufrieden stellende Ergebnisse hin-
sichtlich der Reliabilitdt und Validitét.

2.2.3  Psychische Belastung

Das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000), die
Kurzform der SCL-90-R (Franke, 2002), ist ein Screening-
Instrument zur Erfassung der aktuellen psychischen Belas-
tung. Die 53 Items werden den neun Skalen Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressi-
vitdt, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, Phobische
Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus sowie den
drei Globalen Kennwerten GSI (Global Severity Index), PS-
DI (Positive Symptom Distress Index) und PST (Positive
Symptom Total) zugeordnet. Die interne Konsistenz liegt bei
gesunden Erwachsenen zwischen Oy = 0.39 (Skala Pho-
bische Angst) und Olpax = 0.92 (GSI) und bei chronisch nie-
reninsuffizienten Patienten zwischen oy, = 0.63 (Skala Psy-
chotizismus) und Oimax = 0.96 (GSI), Validititshinweise lie-
gen durch Korrelationen mit anderen psychodiagnostischen
Verfahren vor.

2.2.4  Soziale Unterstiitzung

Zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung wurde die Kurz-
form K-22 des Fragebogens zur Sozialen Unterstiitzung
(F-SOZU-K-22; Sommer & Fydrich, 1989; Sommer, Fydrich
& Brihler, 2007) eingesetzt. Die 22 Items werden den Ska-
len Emotionale Unterstiitzung, Praktische Unterstiitzung, So-
ziale Integration, Vertrauenspersonen und Zufriedenheit mit
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sozialer Unterstiitzung zugeordnet, dariiber hinaus kann ein
Gesamtwert gebildet werden. In der Normstichprobe (N =
2179) liegt die interne Konsistenz des F-SOZU-K-22 bei
o = 0.94 und die Testhalbierungs-Reliabilitit bei 0.92. Die
Befunde der Faktorenanalyse und die korrelativen Zusam-
menhinge verdeutlichen die Validitit des Verfahrens. Bereits
1994 verwies Franke auf eine gute interne Konsistenz und
stellte Hinweise zur Validitit dar.

2.3 Methodisches Vorgehen

Es wurde gepriift, inwieweit sich die bereits transplantierten
Patienten von der Gruppe der noch dialysepflichtigen Patien-
ten in ihrer Krankheitsverarbeitung unterschieden und wel-
che Bewiltigungsstrategien in jeder Gruppe bevorzugt an-
gewendet wurden. Auflerdem wurden die Unterschiede der
Komponenten Lebensqualitit, psychische Belastung und so-
ziale Unterstiitzung vor und nach NTX untersucht. Die Un-
terschiede zwischen den beiden klinischen Gruppen der ne-
phrologischen Patienten wurden mit Hilfe von ¢-Tests be-
rechnet, wobei hier der a-Fehler adjustiert wurde. Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen, den nephrologischen
Patienten vor und nach NTX und den ophthalmologischen
Patienten, wurden skalenweise mit Hilfe einer ANOVA be-
stimmt. Ein nachgeschalteter post-hoc Vergleich (Scheffé-
Test) wurde bei signifikanten Unterschieden (nach Alpha-
Fehleradjustierung) durchgefiihrt. Die Effektstarken des Ver-
gleichs vor und nach NTX wurden in Anlehnung an Leon-
hardt (2004) nach der Formel d = /;/l[‘)_ﬁff fiir alle Verfahren
berechnet. Um den Einfluss der Lebelr)lké)qualitﬁt, der psychi-
schen Belastung und der sozialen Unterstiitzung auf die de-
pressive Krankheitsverarbeitung vor und nach NTX zu prii-
fen, wurden stichprobenspezifisch zwei multiple schrittweise
Regressionsanalysen durchgefiihrt.

3 Ergebnisse
3.1 Krankheitsverarbeitung

Zur Erfassung der Coping-Strategien wurden die Skalenmit-
telwerte des EFK herangezogen (Range 0—4). Die Ergebnis-
se des EFK sind in Tabelle 1 dargestellt. Es konnte gezeigt
werden, dass sich statistisch signifikante Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen vor und nach NTX hinsichtlich
der Skalen Depressive Verarbeitung, Informationssuche und
Erfahrungsaustausch sowie Aktive Suche nach sozialer Ein-
bindung finden. Die Patienten nach Nierentransplantation be-
schrieben vermehrt depressives Coping, weniger aktive Su-
che nach sozialer Einbindung, aber deutlich mehr Anstren-
gungen hinsichtlich ihrer Informationssuche und des Erfah-
rungsaustausches. Die verbleibenden Skalen des EFK zeig-
ten keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Die Bewiltigungsstrategien Vertrauen in die drztliche
Kunst und Handelndes, problemorientiertes Coping wur-
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den sowohl von den Dialysepatienten als auch von den be-
reits transplantierten Patienten am hdufigsten eingesetzt. De-
pressives Bewiltigungsverhalten wurde von beiden Grup-
pen eher selten angegeben. Im Vergleich beider Gruppen
ergaben sich Effektstirken von 0.04 (EFK2 und EFK6)
bis —0.49 (EFKS5). Es ergaben sich lediglich kleine bis
mittelgrole bedeutsame Unterschiede bei den Skalen De-
pressive Verarbeitung (—0.49), Informationssuche und Er-
Sfahrungsaustausch (—0.36) und Aktive Suche nach sozialer
Einbindung (0.32). Fiir die verbleibenden sechs Skalen er-
gaben sich keine klinisch relevanten Effekte (EFK1: 0.08;
EFK2: 0.04; EFK4: —0.18; EFKS5: 0.04; EFK8: 0.14;
EFK9: 0.13).

Da bisher keine Normierung des Verfahrens vorliegt, der
EFK aber als krankheitsiibergreifendes Verfahren konzipiert
ist, wurden die Ergebnisse der beiden klinischen Gruppen
chronisch niereninsuffizienter Patienten den Daten der Eva-
luationsstichprobe (N = 210 Patienten mit Sehbeeintrach-
tigungen) gegeniibergestellt. Die Stichprobe der Sehbeein-
triachtigten setzt sich einerseits aus Patienten mit einer ma-
lignen Erkrankung (n = 117) und andererseits aus Patienten
mit einer degenerativen Netzhauterkrankung (n = 93) zusam-
men. Das Gemeinsame in beiden Patientengruppen ist das
relativ junge Durchschnittsalter (Anfang 60 beziehungswei-
se Ende 40) sowie, dass erst im Erwachsenenalter die Beein-
trachtigungen beim Sehen auftreten und dass nur ein Auge
erkrankt war. Die Ergebnisse des Vergleichs der drei Stich-
proben sind Tabelle 1 zu entnehmen. Es zeigte sich, dass
die Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX im Ver-
gleich zu Patienten mit Sehbeeintrachtigungen statistisch si-
enifikant mehr Vertrauen in die drztliche Kunst aufwiesen
und mehr Abstand und Selbstaufbau zeigten. Weiterhin be-
schrieben sie eine hohere Bereitschaft zur Annahme von Hil-
fe und setzen mehr Handelndes, problemorientiertes Coping
als die Patienten mit Sehbeeintridchtigungen ein. Auch die
Patienten nach erfolgreicher NTX beschrieben im Gegensatz
zur Vergleichsgruppe der sehbeeintrichtigten Patienten sta-
tistisch signifikant mehr Vertrauen in die drztliche Kunst, Be-
reitschaft zur Annahme von Hilfe, Depressive Verarbeitung,
wobei sie gleichzeitig mehr Informationssuche und Erfah-
rungsaustausch aufwiesen. Weiterhin zeigten die Patienten
nach NTX mehr Abstand und Selbstaufbau, mehr Aktive Su-
che nach sozialer Einbindung und Handelndes, problemori-
entiertes Coping sowie vermehrt Bagatellisierung, Wunsch-
denken und Bedrohungsabwehr als die ophthalmologischen
Patienten.

3.2 Lebensqualitit, psychische Belastung und soziale
Unterstiitzung

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, die
mit Hilfe der MLDL erfasst wurde, ergaben sich statistisch
signifikante Unterschiede, mit grolen bis mittieren Effekt-
stiarken bei vier von fiinf Skalen, vor und nach einer NTX.
So zeigten die Patienten nach erfolgreicher NTX eine hohere
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Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Ergebnisse der ANOVA mit post-hoc Paarvergleichen der Skalen des EFK bei
Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX, erfolgreich transplantierten Patienten und sehbeeintréchtigten Patienten

Post-hoc Vergleich (Scheffé)

Gruppe | Gruppe !l Gruppe Il ANOVA Gruppe | Gruppe | Gruppe |l
Skala n=213 n=316 n=210 F-Wert & VS. vS. VS,

M & SD M & SD M & SD p-Wert Gruppe |l Gruppe I Gruppe Il
EFK 1 2.49 2.43 2.14 11.54 0.64 -0.35 -0.29

0.78 0.75 1.04 p < 0.0001 p=0.70 p < 0.0001%* p=0.002"*
EFK 2 213 2.10 1.76 16.50 0.37 -0.37 -0.33

0.69 0.69 0.92 p < 0.0001 p =0.86 p < 0.0001** p < 0.0001+*
EFK 3 1.38 1.70 1.14 19.59 -0.32 -0.24 ~0.56

0.89 0.87 1.02 p < 0.0001 p=0.001* p =0.015* p < 0.0001+
EFK 4 1.34 1.46 1.24 5.37 -0.12 -0.12 -0.22

0.68 0.68 0.72 p = 0.005 p=0.16 p =0.250 p =0.005"*
EFK 5 0.55 0.88 0.48 25.34 -0.33 —-0.07 —0.40

0.58 0.72 0.59 p <0.0001 p < 0.0001"* p =0.504 p < 0.0001*
EFK 6 1.67 1.64 1.17 32.91 0.03 -0.50 —0.47

0.74 0.69 0.77 p <0.0001 p =0.91 p < 0.0001* p <0.0001
EFK 7 2.28 2.01 1.92 12.52 0.27 -0.36 -0.09

0.81 0.86 0.93 p <0.0001 p=0.002 p < 0.0001* p =0.584
EFK 8 3.16 3.07 1.88 281.85 0.09 —-1.13 —1.20

0.62 0.68 0.65 p < 0.0001 p=0.32 p < 0.0007** p < 0.00071**

1.58 1.35 1.35 4.91
BFK9 479 0.84 0.84 p —0.008
*p<0.05 **p<0.01; **p<0.001.

Alpha-Adjustierung: p <0.005 (kursiv), Gruppe |: n =213 Dialysepatienten vor NTX, Gruppe II: n =316 Patienten nach NTX,  Gruppe lll:

n=210 Patienten mit Sehbeeintrdchtigungen. EFK 1 = Handelndes,
EFK 3 = Informationssuche und Erfahrungsaustausch,
Depressive Verarbeitung,
Vertrauen in die arztliche Kunst,

R=0.266 Depressivitat (BSI)

EFK 4 = Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr,
EFK 6 = Bereitschaft zur Annahme von Hilfe,
EFK 9 = Erarbeiten eines inneren Haltes.

EFK 2 = Abstand und Selbstaufbau,
EFK 5 =
EFK 8 =

problemorientiertes Coping,

EFK 7 = Aktive Suche nach sozialer Einbindung,

Depressivitat (BSI)

Depressive
Krankheitsverarbeitung
(EFK)

Korr. R?= 0.48
F=48.55; p=0.0001

Aggressivitat (BSI)

Physis (MLDL)

Depressive
Krankheitsverarbeitung
(EFK}

Korr. R?= 0.45

Aggressivitat {BSH)

Zwanghaftigkeit (BSI)

F=62.13; p=0.0001

Geschlecht

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Komponenten der Lebens-
qualitat, der psychischen Belastung, der sozialen Unterstiitzung und
soziodemografischen Variablen auf die depressive Krankheitsverar-
beitung vor einer NTX

Lebensqualitét in den Bereichen: Physis, das ,.Leben allge-
mein*, Psyche und Alltagsleben.

In die Berechnung der psychischen Belastung, die mit
Hilfe des BSI erhoben wurde, konnten wegen missing data
nur n = 515 Patienten (n = 210 vor und n = 310 nach NTX)
eingeschlossen werden. Statistisch signifikante Unterschiede
zeigten sich hier nur auf einzelnen Skalen. Die Dialysepati-
enten auf der Warteliste zur NTX zeigten eine stirkere Aus-
priagung beim globalen Kennwert PSDI sowie auf den Ska-
len Depressivitdt und Somatisierung; hier zeigten sich kleine
bis mittelgrole Effekte. Da die durchschnittlichen 7-Werte
der Skalen in beiden Patientengruppen im unauffilligen Be-

Zeitschrift fir Medizinische Psychologie 2/2009

Phobische Angst (BSH)

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Komponenten der Lebens-
qualitat, der psychischen Belastung, der sozialen Unterstiitzung und
soziodemografischen Variablen auf die depressive Krankheitsverar-
beitung nach einer NTX

reich lagen, bot sich die Analyse individueller Profile mit
Hilfe der ,,Falldefinition* (Tgsi > 63 und/oder 75 siaien = 63;
Franke, 2000, S. 25) an; somit kénnen auffillig psychisch
belastete Patienten ermittelt werden. Hier stellte sich heraus,
dass 99 (47.5 %) Dialysepatienten auf der Warteliste und 116
(36.7 %) der bereits transplantierten Patienten die Kriterien
der Falldefinition erfiillten und psychisch auffillig belastet
waren. Beziiglich der sozialen Unterstiitzung zeigte sich le-
diglich, dass die erfolgreich transplantierten Patienten mit ih-
rer sozialen Unterstiitzung zufriedener waren, was sich in ei-
nem kleinen Effekt widerspiegelte. Weitere statistisch signi-
fikante Ergebnisse konnten nicht nachgewiesen werden. In
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Tabelle 2 sind die Ergebnisse des Vergleichs vor und nach
NTX sowie die Effektstirken dargestellt.

3.3 Einfluss von Lebensqualitit, psychischer Belastung
und sozialer Unterstiitzung auf die depressive
Krankheitsverarbeitung

Um die depressive Krankheitsverarbeitung bei Dialysepa-
tienten vor und bei Patienten nach einer Nierentransplan-
tation aufzukldaren, wurden Alter und Geschlecht, die neun
Skalen des BSI, die vier Skalen der MLDL sowie die vier
Skalen des F-SozU-K22 in eine schrittweise Regressions-
analyse eingefiihrt. Wie in den Abbildungen 1 und 2 darge-
stellt, zeigten sich Unterschiede zwischen beiden Patienten-
gruppen. Bei Patienten vor dem Eingriff konnten 48 % der
Varianz durch eine erhohte Depressivitdt und Aggressivitiit
(BSI), eine eher geringe korperliche Lebensqualitét (Skala
Physis MLLDL) sowie das weibliche Geschlecht erklért wer-
den. Bei Patienten nach der NTX hing eine hohere depressive
Krankheitsverarbeitung mit erhohten Werten auf den Skalen
Depressivitdt, Aggressivitit, Zwanghaftigkeit und Phobische
Angst (alle BSI) zusammen.

4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung bestitigt die Ergebnisse der
einzelnen Studien (Franke et al., 2000; 2002; 2003; Niech-
zial et al., 1997; 1999; Reimer et al., 2001; 2002) sowie der
beiden Metaanalysen (Schulz et al., 2002; Dew et al., 1997)
zum Thema und konnte zeigen, dass die Patienten nach ei-
ner NTX signifikant hohere Werte hinsichtlich der Lebens-
qualitit angeben als die Dialysepatienten auf der Warteliste
zur NTX. Weiterhin fanden sich zum Teil signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der psychischen Belastung und der so-
zialen Unterstiitzung; die transplantierten Patienten beschrie-
ben eine geringere psychische Belastung und sie waren zu-
friedener mit ihrer sozialen Unterstiitzung.

In Bezug auf die Krankheitsverarbeitung konnte gezeigt
werden, welche Strategien von den Patienten bevorzugt ein-
gesetzt wurden und bei welchen Bewiltigungsmustern Un-
terschiede vor und nach einer NTX auftraten. Von beiden Pa-
tientengruppen wurden die Strategien Vertrauen in die drzt-
liche Kunst und Handelndes, problemorientiertes Coping am
hiufigsten angegeben, wohingegen die Depressive Verarbei-
tung in beiden Gruppen eher selten eingesetzt wurde. Die
Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX unterscheiden
sich von den erfolgreich transplantierten Patienten hinsicht-
lich der Krankheitsverarbeitung in den Bereichen Depressive
Verarbeitung, Informationssuche und Erfahrungsaustausch
sowie Aktive Suche nach sozialer Einbindung. Die gefunden
Unterschiede in den Coping-Strategien kdonnen am besten
durch die verinderte Situation nach der Transplantation er-
kldrt werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten
statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der depres-
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siven Verarbeitungsstrategie. In beiden Gruppen zeigten sich
geringe Ausprigungen, trotz allem war nach NTX eine statis-
tisch signifikant hohere depressive Verarbeitungsstrategie er-
kennbar. Dies kann auf die korperlichen und psychosozialen
Belastungen, die mit einer NTX einhergehen, zurtickzufiih-
ren sein. Bei einigen Patienten konnen auch das Griibeln und
das gedankliche Beschiftigen in Zukunft mit einem neuen
— fremden — Organ zu leben und lebenslang Immunsuppres-
siva einzunehmen, um eine Abstoungsreaktion zu verhin-
dern, mit vermehrter Depressiver Verarbeitung einhergehen.
Die von Lindqvist und Kollegen (2004) berichtete postope-
rativ selbstberichtete geringe Effektivitiit der Verarbeitung
kann hier nicht bestitigt werden, da die Patienten nach NTX
eine erhohte Informationssuche sowie eine geringe psychi-
sche Belastung beschreiben. Es ist zu vermuten, dass die er-
hohten Werte der Depressiven Verarbeitung einerseits durch
die Belastungen des Krankenhausaufenthaltes und der Ope-
ration aufgetreten sein konnten. Andererseits wire es mog-
lich, dass die Patienten erst jetzt, nach tiberstandener Opera-
tion und der nicht mehr bestehenden Notwendigkeit der Dia-
lyse, die Zeit haben und es ,,zulassen kénnen®, depressive
Krankheitsverarbeitungsstrategien wahrzunehmen. Die Pati-
enten vor NTX suchten statistisch signifikant weniger nach
Informationen iiber ihre Erkrankung und alles, was damit in
Verbindung steht, beziehungsweise sie tauschten ihre Erfah-
rungen mit anderen Patienten aus. Offensichtlich nimmt das
aktive Verhalten nach einer NTX ab, da die Abhéngigkeit von
der bisher lebensnotwendigen Dialyse nicht mehr gegeben
ist. Zusitzlich sind die Patienten vorerst nicht mehr auf wei-
tere invasive Therapien angewiesen. Die Patienten nach er-
folgreicher NTX zeigten eine statistisch signifikant niedrige-
re Aktive Suche nach sozialer Einbindung, was durch die neu
gewonnene Freiheit (Unabhingigkeit von der Dialyse, die bis
zur NTX das Leben bestimmte) erklirt werden kann. Der
Vergleich der Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX
mit den Patienten nach erfolgreicher NTX ergab fiir die EFK-
Skalen Depressive Verarbeitung, Informationssuche und Er-
fahrungsaustausch sowie Aktive Suche nach sozialer Einbin-
dung kleine bis mittelgrofie klinisch bedeutsame Effekte.

Fiir die Lebensqualitat (MLDL) ergaben sich ein grofier
klinisch bedeutsamer Unterschied bei der Skala Physis, mitt-
lere Effekte bei den Skalen Zufriedenheit, Psyche und All-
tagsleben. Fiir das BSI konnten fiir den globalen Kennwert
PSDI sowie fiir die Skalen Depressivitit und Somatisierung
kleine Effekte gefunden werden, die Effekte fiir den F-SozU-
K22 sind grofienteils vernachléssigbar.

Im Vergleich zur Evaluationsstichprobe (N = 210 Patien-
ten mit Sehbeeintrachtigungen) zeigten sich statistisch signi-
fikante Unterschiede in Bezug auf die Krankheitsverarbei-
tungsstrategien. Die Dialysepatienten auf der Warteliste zur
NTX unterschieden sich von den ophthalmologischen Pati-
enten in den Skalen Handelndes, problemorientiertes Co-
ping, Abstand und Selbstaufbau, Bereitschaft zur Annahme
von Hilfe, Aktive Suche nach sozialer Einbindung und Ver-
trauen in die drztliche Kunst. Im Vergleich mit den sehbe-
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Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen, Ergebnisse des r-Tests und Effektstérken des Gruppenvergleichs liber die Skalen der MLDL,
des BSI und des F-SozU-K22

vor NTX nach NTX

Skala (n=213) (n=316) &\g’e” p-Wert Effektstarken
M & SD M & SD
Miinchner Lebensqualitats-Dimensionen Liste (MLDL)
) 5.27 6.56 9.47
Physis 154 154 (513) p < 0.0001 -0.84
5.26 6.09 5.67 .
Psyche 177 157 (513) p < 0.0001 —0.50
. 6.56 6.92 2.42 N
Sozialleben 163 171 (513) p =0.02 -0.21
Alltagsleben ?ég ?g; (55??3) p < 0.00017* -0.50
. . 5.72 6.53 6.87 . B
Zufriedenheit 135 133 (513) p < 0.0001 0.61
Brief Symptom Inventory (BSI)
Somatisierung ?? ?? éﬁ’;f p = 0.002* 0.27
Zwanghaftigkeit ?? ?S (()5%) p=0.79 0
Unsicherheit im Sozial- 53 52 -0.95
kontakt 11 12 (513) p =034 0.09
Depressivitat > f} (’4‘;3 i7) p < 0.0007* 0.35
Angstlichkeit * n (’521"3)8 p =0.04* 0.18
Aggressivitat/Feindseligkeit ?g ?;1 (_5(1);4 p=0.81 0
. 53 54 —-1.79
Phobische Angst 10 11 (513) p=0.07 —0.09
. 53 53 0.27
Paranoides Denken 10 11 (513) p=0.79 0
- 54 53 -1.36
Psychotizismus 11 11 (513) p=0.17 0.09
58 55 —2.61 .
GSlI 12 13 (513) p =0.01 0.24
56 55 -1.20 B
PST 12 13 (513) p=0.23 0.08
60 55 —5.31 .
PSDI 11 12 (479.15) p < 0.0001 0.43
Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (F-SOZU-K22)
) . 4.00 4.00 -0.08
Emotionale Unterstitzung 0.89 0.78 (513) p=0.93 0
. . 4.07 4.01 —-0.84
Praktische Unterstltzung 0.84 0.89 (513) p =0.40 0.06
. ) 3.73 3.88 2.28 N
Soziale Integration 076 0.74 (513) p=0.02 ~-0.20
4.47 4.47 0.08
Vertrauenspersonen 0.86 0.86 (513) p =0.95 0
. . 3.51 3.82 3.34 r
Zufriedenheit 1.08 101 (513) p=10.001 —0.30
3.94 3.99 0.91 B
Gesamtwert 067 0.70 (513) p =0.36 -0.07

*p<0.05; " p<0.01; **p<0.001; Alpha-Adjustierung: p <0.002 (kursiv)
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eintrichtigten Patienten zeigten die erfolgreich transplantier-
ten Patienten vermehrt Handelndes, problemorientiertes Co-
ping, mehr Abstand und Selbstaufbau, mehr Informations-
suche und Erfahrungsaustausch sowie eine groBere Bereit-
schaft zur Annahme von Hilfe. Gleichzeitig beschrieben sie
allerdings auch vermehrt eine Depressive Verarbeitung. Ins-
gesamt zeigt sich, dass mit Hilfe des EFKs, der als krank-
heitsiibergreifendes Verfahren konzipiert wurde, die Bewil-
tigungsstrategien verschiedener Patientengruppen differen-
ziert betrachtet werden konnen.

Regressionsanalytisch konnte gezeigt werden, dass
48 % der Varianz der depressiven Krankheitsverarbeitung
von Dialysepatienten auf der Warteliste zur NTX durch
Komponenten der psychischen Belastung (Depressivitdt und
Aggressivitit) und eine geringe korperliche Lebensqualitit
sowic das Geschlecht erklirt werden. Vor allem Patientin-
nen vor NTX, die eine erhohte Depressivitiat und Aggres-
sivitdt im BSI sowie geringere Werte auf der Skala Physis
der MLDL zeigen, neigen vermehrt zu Depressiver Verar-
beitung. Ahnliche Ergebnisse berichteten auch Kimmel und
Kollegen (2003).

Im Gegensatz dazu wird die depressive Krankheitsverar-
beitung nach einer erfolgreichen NTX ausschlieBlich durch
die Komponenten der psychischen Belastung (Depressivitiit,
Aggressivitét, Zwanghaftigkeit und Phobische Angst) vorher-
gesagt. Dementsprechend haben erhdhte Werte in den ge-
nannten Skalen des BSI eine erhdhte Depressive Verarbei-
tung zur Folge.

Psychoedukative Gruppenangebote (Johann & Erim,
2001), in denen die Patienten Unterstiitzung erhalten und so-
mit die Compliance geférdert wird, sollten in den Transplan-
tationszentren vorgehalten werden. Ein anderes mogliches
Versorgungsmodell beschreiben Reimer et al. (2001) im Es-
sener Ansatz zur Qualititssicherung in der Nierentransplan-
tation. Insgesamt sollte, so wie von Bengel et al. (2003) ange-
regt, ein ,,ganzheitliches” Versorgungsmodell, das nicht nur
die somatischen, sondern auch die psychosozialen Aspekte
beriicksichtigt, in den Transplantationszentren etabliert wer-
den, um das aktive und handlungsorientierte Coping der Pa-
tienten zu fordern und depressive Verarbeitungsstrategien zu
reduzieren. So konnen adaptives Coping und Compliance
gefordert und damit auch die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitiit der chronisch niereninsuffizienten Patienten gestei-
gert werden. Zukiinftige Forschungsvorhaben im Bereich der
Krankheitsverarbeitung bei nephrologischen Patienten soll-
ten vor allem Lingsschnittstudien berticksichtigen, um zu
priifen, ob sich die Coping-Strategien der Patienten im zeitli-
chen Verlauf, vor allem vor und nach Nierentransplantation,
verdndern und welche Effekte dies hat.
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