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Zusammenfassung

Hintergrund. Bei Menschen mit terminaler Niereninsuffizienz ist die Nierenleistung soweit
eingeschrénkt, dass sie therapeutische Mafnahmen zum Uberleben benétigen. Da es sich bei
der Niereninsuffizienz oft um eine chronische und nicht-heilbare Erkrankung handelt, sind die
Patient*innen lebenslang auf eine Heilbehandlung angewiesen. Die am h&ufigsten eingesetzte
Methode ist dabei die Dialyse. Sie tGibernimmt die Hauptfunktionen der Niere und reinigt das
Blut der Betroffenen. Die Dialyse ist jedoch mit einem hohen Zeit- und Energieaufwand sowie
etlichen Einschrankungen verbunden, die sich negativ auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (HRQoL) von Dialysepatient*innen auswirken konnen. Vergleichsweise wenig
ist jedoch Uber die HRQoL bei deutschsprachigen Dialysepatient*innen bekannt. Methodik. Um
eine deutschsprachige Dialysepopulation zu untersuchen, wurde den teilnehmenden Personen
eine Online-Fragebogenbatterie prasentiert. Insgesamt haben 307 Personen an der Online-
Untersuchung, bestehend aus einem soziodemographischen und krankheitsspezifischen
Fragebogen, Short-Form-36 Health Survey (SF-36), Typ-D-Skala (DS14), Perceived Stress
Questionnaire (PSQ-20), Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) und Coping Humor
Scale (CHS), teilgenommen. Ergebnisse. Im Rahmen der Analyse zeigte sich, dass
Dialysepatient*innen mit Diabetes, Typ-D-Muster und niedrigerer Bildung eine signifikant
niedrigere HRQoL erreichten als Dialysepatient*innen ohne Diabetes und Typ-D-Muster sowie
mit einer hoheren Bildung. Ebenso konnte die kdrperliche Gesundheit von drei (Stress, Alter,
Komorbiditadtenanzahl) und die psychische Gesundheit von finf Faktoren (Stress, Alter,
Komorbiditadtenanzahl, emotionsorientiertes Coping und Typ-D-Personlichkeit) signifikant
vorhergesagt werden, wobei Stress sich in beiden Féllen als bedeutsamster Pradiktor
herausstellte. AuBerdem konnte festgestellt werden, dass Humor als Copingstrategie den
Zusammenhang zwischen Stress und HRQoL moderiert. Konklusion. Es wurde ersichtlich, dass
es auch innerhalb der Dialysepopulation groRe Unterschiede hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gibt. Medizinisches Personal sollte auf vulnerable
Gruppen besonders achten, gerade weil die psychologische Versorgung bei korperlichen
Erkrankungen haufig zu kurz kommt. Es wird empfohlen besonders auf die Stressbelastung von
Dialysepatient*innen zu achten und Mdoglichkeiten zu schaffen, diese zu reduzieren, um die

wahrgenommene Lebensqualitat der Dialysepatient*innen zu optimieren.

Schlusselworter: Chronische und terminale Niereninsuffizienz, Dialyse, gesundheitsbezogene

Lebensqualitét, Stress, Coping, Typ-D-Personlichkeit



Abstract

Background. People with terminal renal insufficiency require therapeutic measures in order to
survive, due to their limited renal performance. Since renal insufficiency is a chronic and
incurable disease in many cases, patients rely on a lifelong treatment. The most common
treatment for renal insufficiency is dialysis, which replaces the kidney’s essential function and
cleanses the blood of the patients. However, dialysis requires a lot of time and energy. It is also
associated with a number of restrictions, which can result in a diminished health related quality
of life (HRQoL) in dialysis patients. So far there is only little information on the HRQoL of
dialysis patients in the German-speaking area. Additionally, certain group differences within
the population of dialysis patients are not well known yet. Methods. In order to examine
German-speaking dialysis patients, the participants were given an online survey. 307 people
completed the online survey. It was composed of a socio-demographic and disease-specific
questionnaire, Short-Form-36 Health Survey (SF-36), Type D Scale (DS14), Perceived Stress
Questionnaire (PSQ), Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) and Coping Humor
Scale (CHS). Results. Among the different groups it became apparent that people with diabetes,
a Type D pattern as well as limited education had a significantly lower HRQoL, than people
with neither diabetes nor Type D pattern and a higher education. Additionally, three factors
(stress, age, number of comorbidities) predicted physical health significantly, whereas five
factors (stress, age, number of comorbidities, emotion-oriented coping and type D personality)
predicted mental health significantly. Stress turned out to be the most important predictor in
both cases. Furthermore, it could be determined that humor as a coping strategy moderates the
association between stress and HRQoL. Conclusion. It became apparent that there are great
differences between different groups within the population of dialysis patients regarding their
quality of life. Medical staff should especially mind vulnerable groups, because there often is a
lack of psychological care when treating physical diseases. In addition, it is recommended to
pay attention to the degree of stress in dialysis patients and to create an opportunity to reduce it

in order to improve their perceived quality of life.

Keywords: chronical kidney disease, CKD, end stage renal disease, ESRD, dialysis, health
related quality of life, HRQoL, stress, coping, Type D personality
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Einleitung

Die Anzahl an Menschen, die an einer Niereninsuffizienz leiden und eine Dialysebehandlung
bendtigen, steigt weltweit rapide an (Jha et al., 2013). Es wird geschéatzt, dass im Jahre 2020
allein in Deutschland 100.000 Menschen die Dialysebehandlung in Anspruch nehmen. Vor 20
Jahren hingegen waren es nur halb so viele. Prognostiziert wird, dass die Anzahl an
dialysepflichtigen Patient*innen pro Jahr um 2.7% ansteigen wird (Lottmann, Klein, & BleR,
2015). Ursachen fiir die steigenden Zahlen sind facettenreich und werden dabei sowohl von
demographischen (z.B. Bevolkerungsalterung) als auch von krankheitsspezifischen Faktoren
(z.B. Anstieg der Anzahl an Menschen mit Bluthochdruck/Diabetes) beeinflusst (Klingele &
Brodmann, 2017). Von einer verminderten Nierenleistung bzw. einer chronischen
Niereninsuffizienz sind dabei mehr als 10% der Weltbevolkerung betroffen. Diese wird dabei
oft in mehrere Stadien unterteilt, die primér von der glomeruléren Filtrationsrate (GFR) und der
Albuminausscheidung abhéngen. Die GFR beschreibt die Menge an Blut (in ml), die von der
Niere pro Minute gereinigt wird. Bei gesunden Menschen liegt die GFR bei tiber 90 ml/min.
Mit fortschreitender Erkrankung féllt diese immer weiter ab, wobei sich dann auch vermehrt
Symptome wie Ubelkeit, Mudigkeit, Knochen- und Nervenschmerzen, Appetitlosigkeit oder
Erbrechen zeigen. Bei einer GFR von unter 15 ml/min ist das letzte Niereninsuffizienz-Stadium
erreicht. Dieses wird auch als terminale Niereninsuffizienz bezeichnet, und davon betroffene
Personen mussen unbedingt therapiert werden, um tiberleben zu kénnen (Eknoyan et al., 2013;
Patel et al., 2008; Tangri et al., 2011; Weidemann & Jorres, 2020). In Industrienationen mit
guter medizinischer Versorgung ist dies haufig gut maglich, wahrend in weniger entwickelten
Landern die Diagnose terminale Niereninsuffizienz einem Todesurteil gleichkommen kann
(Couser, Remuzzi, Mendis, & Tonelli, 2011; Fukuhara et al., 2003; Jha et al., 2013; Yoshino et
al., 2006). Unter anderem deswegen gehort die chronische Niereninsuffizienz zu den Top 20
der weltweit haufigsten Todesursachen. Bei Menschen Uber 50 Jahren befindet sich die
chronische Niereninsuffizienz sogar auf Platz acht (\Vos et al., 2020). Die beste Mdoglichkeit,
um eine Niereninsuffizienz zu behandeln, stellt eine Nierentransplantation dar. Fakt ist jedoch,
dass pro Jahr nur 20% der Personen auf der Nierentransplantationsliste auch tatsachlich eine
Spenderniere erhalten (Saran, Robinson, & Abbott, 2016). Die Alternative zur
Nierentransplantation stellt die Dialysebehandlung dar, die die Filtration des Blutes fur die
Betroffenen tbernehmen kann (Clarkson & Robinson, 2010; Reddenna, Basha, & Reddy,
2014). Wie viele andere therapeutische Manahmen hat auch die Dialysebehandlung nicht nur

Vorteile, sondern auch Nebenwirkungen, die sich negativ auf die gesundheitsbezogene



Lebensqualitdt (HRQoL) von Dialysepatient*innen auswirken kénnen (Jha et al., 2013). Es
konnte bereits gezeigt werden, dass Dialysepatient*innen im Vergleich zur gesunden
Bevolkerung Uber eine signifikant geringere Lebensqualitat verfiigen (Ogutmen et al., 2006).
Die Erforschung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Dialysepatient*innen ist sehr
wichtig, da eine niedrige Lebensqualitat mit Mangelernahrung, niedriger Adhérenz, vermehrter
Morbiditdt und hoherer Mortalitdt assoziiert wird (Markaki, Charonitaki, Psylinakis,
Dimitropoulakis, & Spyridaki, 2019; Von Gersdorff, 2016).

Um genauer zu erforschen, welche Faktoren sich bei Dialysepatient*innen im
deutschsprachigen Raum auf die HRQoL auswirken, wurde diese Untersuchung konzipiert.
Dabei wurden soziodemographische und krankheitsspezifische Aspekte berticksichtigt, aber
auch das subjektive Stressempfinden, gewisse Copingstrategien und Personlichkeitsmerkmale.
Dariiber hinaus war es ein Ziel dieser Studie, besonders vulnerable und schutzbedurftige
Gruppen innerhalb der Dialysepopulation zu identifizieren. Des Weiteren sollte ermittelt
werden, ob der haufig gefundene Zusammenhang zwischen HRQoL und Stress durch den
Einsatz von Humor als Copingstil moderiert wird. Im ersten Kapitel dieser Untersuchung
werden verschiedene Teilbereiche der Niereninsuffizienz und Dialysebehandlung erértert. Die
néchsten Passagen beschéaftigen sich mit den psychologischen Konstrukten HRQoL, Typ-D-
Personlichkeit, subjektiv erlebte Belastung und Copingstile. In Kapitel 5 wird die Zielsetzung
dieser Arbeit veranschaulicht. Die darauffolgenden Kapitel beschaftigen sich mit der Methodik
und den Ergebnissen. Zu guter Letzt folgt eine Diskussion der Befunde einschlie3lich der

Limitationen und eines Fazits.
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1 Niereninsuffizienz und Dialyse

Im Folgenden wird ein Uberblick zum Themenkomplex der Nierenfunktion, der
Niereninsuffizienz und des Nierenversagens sowie der Behandlungsmdglichkeiten gegeben.

1.1 Niere und ihre Funktionen

Die Niere ist ein paarweise angelegtes Organ und befindet sich in der Nahe der Wirbelsdule auf
Hohe des oberen Bauchraumes. Beide Nieren wiegen zusammen etwa 300 Gramm und besitzen
ein Volumen von 400 Kubikzentimetern (Richter-Simonsen, Riechardt, & Fisch, 2016).
Zweifellos gehort sie zu den wichtigsten Orangenen im Korper eines Menschen und erfullt
zahlreiche (berlebensnotwendige Aufgaben. Unter anderem kontrolliert und reguliert sie den
Wasser- und Elektrolythaushalt, den Blutdruck und den Saure-Basenhaushalt. Aul3erdem ist sie
an der Erythrozytenbildung beteiligt und beeinflusst den Hormonhaushalt des Korpers. Die
wohl bekannteste und bedeutendste Funktion der Niere st ihre Fahigkeit,
Stoffwechselendprodukte, Fremdstoffe und Gifte mit Hilfe der Urinproduktion auszuscheiden
und somit das Blut zu reinigen (Frey & Frey, 2013; Hierholzer & Fromm, 1997). Die
Nierenfunktion kann anhand von verschiedenen Parametern bestimmt werden. Dazu gehért
neben den visuellen Untersuchungen auch die glomerulére Filtrationsrate (GFR), die die
gereinigte Blutmenge (in ml) pro Minute misst (Soveri et al., 2014). Diese variiert bei gesunden
Menschen und liegt in der Regel zwischen 130 und 95 mi/min. Die GFR wird dabei von vielen
Faktoren beeinflusst. Besonders bedeutend sind dabei medizinische bzw. krankheitsspezifische
Faktoren (z.B. Vorhandensein von Diabetes), aber auch das Alter. Vor allem altere und
krankere Menschen weisen héufig schlechtere Nierenfunktionswerte auf (Erikson et al., 2020;
Wetzels, Kiemeney, Swinkels, Willems, & Den Heijer, 2007). Ebenso bedeutend bei der
Untersuchung der Nierenfunktion ist die Albuminurie bzw. Proteinurie. Sie zeigt die Menge an
Proteinen im Urin an. Bei gesunden Menschen liegt diese bei <10 mg/g Urin (Keane &
Eknoyan, 1999; Sourij et al., 2016). Ab wann eine Person eine pathologisch aufféllige
Nierenfunktion aufweist und welche Konsequenzen das haben kann, wird im ndachsten

Abschnitt genauer erortert.

1.2 Niereninsuffizienz

Zunachst einmal muss im Hinblick auf diese Thematik zwischen akuter (N17 nach ICD-10)
und chronischer Niereninsuffizienz (N18 nach ICD-10) differenziert werden (Krollner, 2021).
Der Unterschied liegt dabei vor allem in der zeitlichen Komponente. Wéhrend akutes

Nierenversagen in der Regel plotzlich auftritt und oft innerhalb von kurzer Zeit reversibl ist,
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handelt es sich bei der chronischen Niereninsuffizienz um eine kontinuierlich schlechter
werdende Erkrankung (Hanel, Keller, & Winkler, 2015). Deshalb liegt im Folgenden der Fokus
vor allem auf der chronischen Niereninsuffizienz und den damit einhergehenden

Konsequenzen.
1.2.1 Chronische und terminale Niereninsuffizienz

Eine chronische Nierenerkrankung (Chronic kidney disease; CKD) liegt dann vor, wenn eine
Nierenschadigung und/oder eine verminderte glomeruldre Filtrationsrate (GFR) besteht.
Wichtig ist auch, dass diese Einschrankung fir mindestens drei Monate bestehen muss, damit
sie als CKD klassifiziert werden kann (Becker et al., 2012). Laut ICD-10 werden dabei flnf
Stadien der chronischen Nierenkrankheit differenziert, die sich primér an der GFR orientieren.
Bei einer GFR > 90 ml/min handelt es sich um Stadium 1 (N18.1 nach ICD-10). Mit einer
glomeruléren Filtrationsrate iber 60 ml/min spricht man vom Stadium 2 (N18.2 nach ICD-10).
Stadium 3 ist gekennzeichnet durch eine GFR zwischen 59 und 30 ml/min (N18.3 nach ICD-
10). Das vierte Stadium, auch praterminale Niereninsuffizienz genannt, ist bei einer GFR von
30 bis 15 ml/min erreicht (N18.4 nach ICD-10). Das letzte und flinfte Stadium der CKD wird
diagnostiziert, wenn die glomerulére Filtrationsrate unter 15 ml/min liegt oder der Betroffene
bereits in Dialysebehandlung ist (N18.5 nach 1CD-10). Das funfte Stadium wird auch als
terminale Niereninsuffizienz und dialysepflichtige chronische Niereninsuffizienz (End-stage
renal disease; ESRD) bezeichnet (Krollner, 2021).

Es gibt jedoch auch andere Klassifikationssysteme fir CKD, beispielsweise von der
Organisation ,,Kidney disease: Improving global outcomes® (KDIGO). Die KDIGO ist ein
internationaler Verbund von Nierendrzt*innen, die regelméafig Leitlinien zur Behandlung und
Klassifikation von Nierenerkrankungen publizieren. Nach ihrer Empfehlung sollte die CKD
nach der Ursache, der GFR und der Albuminurie (Menge an bestimmten Proteinen im Urin)
klassifiziert werden. Somit lassen sich auch valide Prognosen fir den zukinftigen Verlauf der
Erkrankungen erstellen (Becker et al., 2012). In Abbildung 1 sieht man die Klassifizierung der
CKD nach den KDIGO-Richtlinien (CKD Work Group, 2013). Es werden dabei insgesamt 18
verschiedene Bereiche unterschieden, wobei es sechs Abstufungen fur die GFR und drei
Albuminurie-Auspragungen gibt. Anhand der Warmekarte in Abbildung 1 kdnnen die
Progression und somit auch das Risiko der jeweiligen Krankheitsstufe eingeschétzt werden. Es
zeigt sich dabei, dass Personen mit einer GFR von > 60 ml/min und ohne weitere Symptome
ein niedriges Risiko aufweisen, weswegen diese Personen nach den KDIGO-Richtlinien auch

nicht als chronisch niereninsuffizient eingestuft werden (CKD Work Group, 2013). Das Risiko
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fur CKD-Patient*innen steigt dabei mit sinkender glomerularer Filtrationsrate und héheren
Albuminurie-Werten immer weiter an. Patient*innen mit einer GFR von unter 30 ml/min
befinden sich in der Hochrisikogruppe, die mit zahlreichen Komplikationen assoziiert wird
(CKD Work Group, 2013). Ahnlich wie auch bei der 1CD-10-Definition gelten Personen mit

einer GFR von < 15ml/min als terminal niereninsuffizient.

Prognosis of CKD by GFR and albuminuria category

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3
Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories: NO"";; to Moderately Severely
mii
KDIGO 2012 arEaaed Increased increased
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/y
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
&g G1 | Normal or high 290
™
=&
- 2 G2 Mildly decreased 60-89
~
E e
Mildly to moderately
= G3a 45-59
E E decreased
w9 Moderately to
2 B G3b | severely decreased 904
&5
% 8 | G4 | severely decreased 15-29
o0
o
“‘5 G5 | Kidney failure <15

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;
Orange: high risk; Red, very high risk.

Abbildung 1. Prognose und Risikoeinteilung einer chronischen Nierenerkrankung nach den
KDIGO-Richtlinien der CKD Work Group (2013, S. 9)

Generell ist die Prognose fiir eine chronische Niereninsuffizienz jedoch trotz medizinischer
Interventionen eher negativ. Nach zehn bis 20 Jahren weisen viele Patient*innen ein terminales
Nierenversagen auf (Hanel et al., 2015). Die Konsequenzen eines unbehandelten terminalen
Nierenversagens sind unter anderem die Ansammlung von toxischen Substanzen im Blut und
eine Uberwdsserung des Korpers, die den Einsatz einer Nierenersatztherapie (z.B. in Form einer
Transplantation oder Dialyse) zum Uberleben der Betroffenen unabdingbar macht (Hermann,
Kribben, & Bruck, 2014).

Die Pravalenz der chronischen Niereninsuffizienz wird weltweit auf 8%-16% geschétzt (Jha et
al., 2013; Levey et al., 2007), wohingegen es bei der terminalen Niereninsuffizienz etwa 0.1%

der Bevolkerung sind (Hanel et al., 2015; Levey et al., 2007). Die Ursachen fir eine chronische
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Niereninsuffizienz sind zahlreich. Zu den haufigsten Ausldsern zahlen Diabetes mellitus und
Hypertonie, da diese Uber die Zeit Teile der Niere irreparabel schadigen und somit zu einer
Verminderung der Nierenleistung fuhren (Evans & Taal, 2011). Es ist wenig verwunderlich,
dass knapp die Hélfte aller Dialysepatient*innen auch unter Diabetes leiden (Winocour, 2018).
Dariber hinaus gibt es allein in Osterreich 400,000 Diabetiker*innen, bei denen man zusatzlich
zu ihrer Grunderkrankung auch noch eine Beteiligung der Nieren feststellen kann (Sourij et al.,
2016). Weiterhin kénnen auch Entzindungen der Glomeruli, Zysten in der Niere, vererbbare
Erkrankungen sowie der Konsum von Drogen oder Medikamenten die Funktionsweise der
Niere schadigen und somit eine chronische Niereninsuffizienz auslosen (Evans & Taal, 2015;
Moosa, Van der Walt, Naicker, & Meyers, 2015).

1.3 Dialyse und Transplantation

In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Nierenersatzverfahren beschrieben, die zum
Einsatz kommen, wenn eine Person an einer terminalen Niereninsuffizienz leidet. Dabei wird
differenziert zwischen der Nierentransplantation, der Hamodialyse (HD) und der
Peritonealdialyse (PD). Diese Verfahren konnen jedoch auch zusammen (z.B. HD bei
Nierenversagen nach einer Nierentransplantation) oder abwechselnd (z.B. nach HD Umstellung

auf PD) verwendet werden.
1.3.1 Hamodialyse

Die HD, auch als Blutwasche bekannt, stellt mit Abstand die am h&ufigsten genutzte Methode
dar. Von allen Patient*innen mit terminaler Niereninsuffizienz nutzen mehr als zwei Drittel die
HD (Frei, & Schober-Halstenberg, 2006). HD-Patient*innen mussen drei Mal die Woche fur
vier bis funf Stunden in ein Dialysezentrum, um die Behandlung durchfuihren zu kénnen. Dabei
werden sie Uber einen festen Zugang (Dialyse-Shunt) an ein Dialysegerét angeschlossen, die
die Blutfiltration flr sie Gbernimmt. In der Dialysemaschine wird das Blut der Patient*innen
mit einer Flissigkeit (Dialysat) vermischt, die das Blut von toxischen Stoffen befreit. Das
geséuberte Blut wird dann durch den Zugang wieder zu den Patient*innen zurlickgefuhrt
(Himmelfarb & IKkizler, 2010). Es ist wenig Uberraschend, dass HD-Patient*innen diese
Behandlungsform als sehr erschopfend empfinden und im Vergleich zu Peritonealdialyse- oder
Transplantationspatient*innen héufig auch die niedrigsten Werte bezliglich Lebensqualitat
aufweisen (Brown et al., 2010; Merkus et al., 1997).
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1.3.2 Peritonealdialyse

Die PD stellt ein Heimdialyseverfahren dar, das heif3t, die Patient*innen kdnnen die Therapie
selbststandig zuhause vollziehen und missen nur alle paar Monate zur Kontrolle eine
Dialyseeinrichtung aufsuchen. Bei der PD wird dabei das Peritoneum (Bauchfell) der
Patient*innen fur die Filtration des Blutes genutzt. Mit Hilfe eines festen Katheters wird
Dialysat in das Bauchfell beférdert und nach einer gewissen Zeit wieder abgefuhrt. Dadurch
werden schédliche Stoffe aus dem Blut herausgefiltert und die Uberfliissigen
Wassereinlagerungen aus dem Kdorper entnommen (Herrmann, Kriiskemper, Grosser, Hiibner,
& Bohm, 1971). Die PD wird nur von einer Minderheit (ca. 5%) aller Patient*innen mit
terminaler Niereninsuffizienz genutzt, weil fir diese Therapieform spezielle Voraussetzungen
erfllt werden missen (Frei & Schober-Halstenberg, 2006). Die Peritonealdialyse geht fiir die
Patient*innen einher mit der Ubernahme von mehr Verantwortung und Kontrolle fiir die eigene
Behandlung als beispielweise bei HD-Patient*innen. Es konnte auch gezeigt werden, dass sich
Peritonealdialysepatient*innen freier fuhlen und glauben, mehr Kontrolle tber ihr Leben zu
haben. In Bezug auf die Lebensqualitat gibt es jedoch gemischte Ergebnisse. Viele Studien
konnten bei PD-Patient*innen eine héhere Lebensqualitat entdecken als bei HD-Patient*innen,
wohingegen manche Studien keine Gruppenunterschiede vorfanden (Brown et al., 2010;
Maglakelidze, Pantsulaia, Tchokhonelidze, Managadze, & Chkhotua, 2011; Merkus et al.,
1997).

1.3.3 Transplantation

Bei einer Nierentransplantation wird einem Empfanger (Patient*innen mit Nierenversagen)
eine Spenderniere von einem verstorbenen oder nahestehenden Menschen gespendet, wobei
letzteres auch als Lebendspende bezeichnet wird. Trotz der Risiken und Nachteile einer
Transplantation gehort sie unter Patient*innen mit terminaler Niereninsuffizienz zu den
beliebtesten Nierenersatzverfahren. Etwas Uber ein Viertel aller Patient*innen mit der Diagnose
terminale Niereninsuffizienz verfigen (ber ein Nierentransplantat (Frei & Schober-
Halstenberg, 2006). Die grolRe Beliebtheit der Transplantation lasst sich damit erklaren, dass
Patient*innen trotz einiger Einschrankungen ein deutlich selbststdndigeres Leben fiihren
kénnen und nicht mehr auf die Dialyse angewiesen sind, zumindest solange die Spenderniere
gut funktioniert (Savoye, Tamarelle, Chalem, Rebibou, & Tuppin, 2007). Zur Durchfiihrung
einer Transplantation mussen jedoch auch einige Voraussetzungen erflllt werden, z.B. eine
hohe Gewebe-Ubereinstimmung zwischen der Spenderniere und dem Empfanger. AuRerdem

mussen Nierentransplantierte regelméiig medizinische Kontrolluntersuchungen durchfiihren
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lassen und taglich Immunsuppressiva einnehmen, um eine Abstol3ung der Niere zu vermeiden.
Der Konsum von immunsuppressiven Praparaten hat jedoch zur Folge, dass Personen anfalliger
fir zahlreiche Krankheiten werden (Vajdic et al., 2006). Trotz der Nebenwirkungen und
Risiken erreichen Personen mit einem Nierentransplantat im Vergleich zu Dialysepatient*innen
eine signifikant hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Maglakelidze et al., 2011,
Ogutmen et al., 2006).

2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL)

In diesem Abschnitt werden das Konzept der HRQoL né&her definiert und wichtige
Bezeichnungen erklart. Aullerdem werden die Wichtigkeit und der aktuelle Stand der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitatsforschung im Bereich der Dialyse veranschaulicht.

2.1 Definition und Messung von HRQoL

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird mittlerweile seit mehr als einem halben
Jahrhundert in der klinischen Psychologie und Medizin erforscht und spielt eine immer
bedeutendere Rolle, vor allem im klinischen Bereich, aber auch in anderen Gebieten der
humanwissenschaftlichen Forschung (Ellert & Kurth, 2013; Fanshel, & Bush, 1970). Eine
prazise Definition des Konstrukts ist nur schwer moglich, da viele Aspekte in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat eine Rolle spielen und unterschiedliche Interpreten auch

zu unterschiedlichen Auslegungen der HRQoL kommen (Radoschewski, 2000).

Generell ist bei dieser Thematik die Begriffsbestimmung des Wortes ,,Gesundheit*
entscheidend (Radoschewski, 2000). Haufig wird dabei die Definition der World Health
Organisation (WHO) aus dem Jahre 1948 herangezogen: “Health is a state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (WHO, 1948,
S. 1). Damit wird also darauf verwiesen, dass Gesundheit nicht einfach nur gleichzusetzen ist
mit der Abwesenheit von Krankheiten oder Gebrechen. Betont werden mit dieser Definition
auch die physischen, psychischen und sozialen Aspekte des Wohlbefindens eines Menschen
(Radoschewski, 2000). Basierend auf diesem Gesundheitsbegriff sind zahlreiche
psychologische und medizinische Modelle entstanden, wie das biopsychosoziale Modell von
Engel (1977), die einen ganzheitlichen Ansatz in der Erklarung von Gesundheit, Krankheit,
Stress und Wohlbefinden verwenden. Durch die Definition der WHO (1948) wird deutlich, dass
innerhalb der Gesundheitsforschung auch Paradigmenwechsel stattfinden koénnen, da
Gesundheit friiher vor allem mit dem Fehlen von Krankheit gleichgesetzt wurde (Bircher,
2005). In Bezug auf die Lebensqualitat steht die subjektive Perzeption eines Menschen
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hinsichtlich seiner Probleme, Winsche und Plane im Fokus (Skevington, 1999). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bildet somit eine Kombination aus den beiden
Konstrukten Gesundheit und Lebensqualitat. Als multidimensionales und latentes Gebilde
umfasst die HRQoL psychische, soziale, physische und affektive Elemente der empfundenen
Gesundheitswahrnehmung von Befragten bzw. Patient*innen und bietet somit eine gute
Ergénzung zu objektiv messbaren medizinischen Merkmalen (z.B. Blutwerte) von Gesundheit
(Bullinger, 2000, 2002).

Fur die Erhebung der HRQoL gibt es zahlreiche Messverfahren, die sich klassischerweise in
krankheitsspezifische und allgemeine Instrumente einteilen lassen (Dowie, 2002). Zu den am
haufigsten verwendeten generischen Verfahren in der Erforschung der HRQoL zahlt die SF-36,
die auch in dieser Studie verwendet worden ist. Die SF-36 teilt gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt in zwei verschiedene Dimensionen: einerseits die korperliche Gesundheit, die
die physischen Einschrankungen und Fahigkeiten der Befragten misst, und andererseits die
psychische Gesundheit, die die mentalen und sozialen Komponenten abfragt (Morfeld &
Bullinger, 2008). Bei der Auswahl eines geeigneten Fragebogens (generisch vs. spezifisch)
sollten verschiedene Gitekriterien (Validitat, Reliabilitat, Objektivitat usw.) und Kontexte (z.B.
Stichprobe oder Land) mitberlcksichtigt werden (Dowie, 2002). Auch innerhalb der
Dialyseforschung gehort die SF-36 zu den beliebtesten Fragebdgen fir die Messung der
HRQoL. Laut einer Metastudie von Chan und Kolleg*innen (2012) verwendeten 76% der
inkludierten Studien die SF-36 zur Erforschung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét bei

Dialysepatient*innen.
2.2 Bedeutung der HRQoL-Forschung

Frihere Studien nutzten bei der Erfassung von Krankheiten vor allem die
Sterbewahrscheinlichkeit als ausschlaggebenden Faktor fir die Einschatzung des
Gesundheitsniveaus einer Bevoélkerung und mdoglicher negativer Auswirkungen einer
Krankheit auf eine Population. Aufgrund von besseren therapeutischen Mdoglichkeiten und
einer hoheren Lebenserwartung sind heutzutage vermehrt chronische Erkrankungen fir
negative Outcomes in der Bevolkerung verantwortlich. Da die Mortalitatsstatistik nicht mehr
das Gesundheitsniveau einer Population angemessen erfassen kann, sind die Messungen der
HRQoL mittlerweile unabdingbar, um die Gesundheit einer Bevolkerung adaquat festzustellen
(Ellert & Kurth, 2013). Des Weiteren ermdoglicht die Exploration der HRQoL im klinischen
Bereich die Bewertung und Verbesserung von medizinischen Behandlungen und deren
Auswirkungen auf Patient*innen (Bullinger, 2014).
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Dariiber hinaus werden psychische Komponenten und Probleme sowie empfundene physische
Limitationen von korperlich-chronischen Erkrankungen oft nur wenig im therapeutischen
Setting beachtet, obwohl sie zu hohem Leidensdruck und zahlreichen negativen Konsequenzen
bei Betroffenen fiihren kdnnen (Prince et al., 2007). So kdnnen beispielsweise Bluttests und
Laborwerte durchaus objektivierbare Ergebnisse im Hinblick auf gewisse Aspekte der
physischen Verfassung von Patient*innen liefern, sie sagen jedoch in der Regel nur wenig tber
den mentalen Zustand und die wahrgenommene Gesundheit von Betroffenen aus
(Kristoffersen, Svebak, & Aasaregd, 2002). Zur Erfassung dieser kritischen Merkmale ist der
Einsatz von HRQoL-Fragebdgen notwendig.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die subjektive Gesundheitswahrnehmung einen
hohere Vorhersagekraft fir die Mortalitit von (Dialyse-)Patient*innen aufweist als
beispielsweise physiologische Marker (Haring et al., 2011; Lahoud et al., 2017; Spiegel,
Melmed, Robbins, & Esrailian, 2008). Ein weiteres Argument, das die Bedeutung der HRQoL
hervorhebt, ist, dass eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Dialysepatient*innen
mit einem besseren Erndhrungsstil, hoherer Adhédrenz und niedrigerer Morbiditat sowie
Mortalitat in Verbindung gebracht werden konnte (Markaki et al., 2019; Von Gersdorff, 2016).
Alles in allem scheinen viele gute Griinde fir die Erhebung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitdt im klinischen Bereich sowie speziell in der Dialyseforschung zu sprechen.

2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Dialysepatient*innen

Patient*innen mit mehr Symptomen, mehr Konsequenzen und einer niedrigeren persénlichen
Kontrolle erzielen auch niedrigere Werte in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(Timmers et al., 2008). AulRerdem konnte festgestellt werden, dass andere korperliche und
psychische Erkrankungen gewisse Aspekte der Lebensqualitat signifikant negativ beeinflussen
kénnen (Mingardi et al., 1999). Beispielsweise hatten Dialysepatient*innen mit Diabetes im
Vergleich zu Dialysepatient*innen ohne Diabetes eine niedrigere gesundheitsbezogene
Lebensqualitét. Dies ist von besonderer Bedeutung, da mehr als 50% der Dialysepatient*innen
auch Diabetiker*innen sind (Anees, Hameed, Mumtaz, Ibrahim, & Saeed, 2011; Wyld, Morton,
Hayen, Howard, & Webster, 2012). Ebenso hat die Anzahl an Dialysejahren einen signifikanten
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét (D’Onofrio et al., 2016).

Auch in Bezug auf soziodemographische Faktoren konnten Unterschiede festgestellt werden.
So erreichten dltere Patient*innen im Durchschnitt niedrigere Werte in ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt als jungere Patient*innen (Mingardi et al., 1999;

Timmers et al., 2008). In Bezug auf den Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen
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Lebensqualitat und dem Geschlecht von Dialysepatient*innen ist die Befundlage uneinheitlich.
Manche Studien stellten fest, dass Manner im Vergleich zu Frauen Uber eine hohere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat verfiigten, wahrend andere keinen Unterschied zwischen
den Geschlechtern finden konnten (vgl. Lindqvist & Sjodén, 1998; Mingardi et al., 1999).
D’Onofrio et al. (2016) konnten aul’erdem die Auswirkungen der Arbeits- und Wohnsituation
der Patient*innen auf ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nachweisen. Weiters war eine
hohere physische gesundheitsbezogene Lebensqualitdt assoziiert mit einem jungen Alter,
héheren Bildungsgrad und Einkommen, einer niedrigeren Anzahl an weiteren Erkrankungen
sowie niedrigerem Neurotizismus und Stress. Im Gegensatz dazu konnte eine hohere
psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit einem hoheren Bildungsgrad und
Einkommen, héherer Extraversion sowie niedrigerem Neurotizismus und Stress in Verbindung

gebracht werden (Prihodova et al., 2010).

Es zeigte sich auch, dass Patient*innen mit hoherer Extraversion auch eine hohere physische
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufwiesen, wohingegen hohe Werte in Neurotizismus zu
einer niedrigeren psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fihrten (Ibrahim, Teo,
Din, Gafor, & Ismail, 2015; Poppe, Crombez, Hanoulle, Vogelaers, & Petrovic, 2013). Es
wurde festgestellt, dass sich die Faktoren Typ-D-Personlichkeit, Stress und der Einsatz von
verschiedenen Copingstrategien signifikant auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Dialysepatient*innen auswirken kénnen (Kargaran, Ghaemi, Dortaj, Majde, & Rasooli, 2017;
Lietal., 2017; Loosman et al., 2018). Diese Zusammenhange werden detailliert in den Kapiteln
3.3 und 4.5 beschrieben.

Eine Metaanalyse aus dem Jahre 2014 (Garcia-Llana, Remor, del Peso, & Selgas) mit 38
inkludierten Studien konnte zeigen, dass alle Artikel einen negativen Zusammenhang zwischen
den Indikatoren fiir Angst, Depression und Stress mit gesundheitsbezogener Lebensqualitat
identifizieren konnten, was darauf hinweist, dass diese Variablen wichtige Risikofaktoren fir
die Lebensqualitat darstellen. Diese Ergebnisse konnten von Bujang et al. (2015) repliziert
werden. Alles in allem konnte die Metaanalyse von Chan et al. (2012) mit 81 inkludierten
Acrtikeln herausfinden, dass die psychosozialen Faktoren Stress, Affekt, kognitive Beurteilung,
aber auch Personlichkeit mit der Lebensqualitdt von Dialysepatient*innen in Verbindung
gebracht werden kdnnen. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass viele Faktoren auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Dialysepatient*innen wirken kénnen, aber auch von

dieser beeinflusst werden.
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3 Typ-D-Personlichkeit

Das Konzept der Typ-D-Personlichkeit, auch als Typ-D-Muster bekannt, wurde Mitte der
1990er Jahre zur Erforschung von Risikofaktoren bei Patient*innen mit Koronaren
Herzerkrankungen entwickelt und geht auf Denollet und seine Kolleg*innen (1995) zurtick. Sie
wird dabei unterteilt in zwei Dimensionen: Negative Affektivitat und Soziale Inhibition. Erstere
ist gekennzeichnet durch den Hang einer Person, haufig unzufrieden zu sein, sich regelméaRig
zu &rgern und viele Sorgen zu empfinden. Soziale Inhibition hingegen beschreibt die Hemmung
eines Menschen, in sozialen Kontexten aus Angst vor negativen Reaktionen anderer Personen
Emotionen zu zeigen. Diese Personen fiihlen sich mit anderen Menschen (vor allem mit
Fremden) oft inhibiert, unwohl und unsicher und versuchen somit auch soziale Interaktionen
zu vermeiden (Denollet, 1998, 2005).

Ebenso wurde der Zusammenhang zwischen den Faktoren des Typ-D-Musters und den
Personlichkeitsmerkmalen des Big-Five-Modells Gberpriift. Es stellte sich dabei heraus, dass
Negative Affektivitdt am starksten mit dem Faktor Neurotizismus korrelierte. Ebenso konnten
negative Zusammenhdnge zwischen der Negativen Affektivitdt und Gewissenhaftigkeit,
Vertréglichkeit und Extraversion entdeckt werden. Im Gegensatz dazu hatte Soziale Inhibition
die hochste negative Korrelation mit Extraversion. Ebenfalls konnte ein negativer
Zusammenhang zwischen Sozialer Inhibition und Gewissenhaftigkeit sowie ein positiver
Zusammenhang zwischen Sozialer Inhibition und Neurotizismus gefunden werden (De Fruyt
& Denollet, 2002; Horwood & Anglim, 2017; Markaki et al., 2019; Schoormans, Verhoeven,
Denollet, van de Poll-Franse, & Penninx, 2018). Nicht nur das Konzept des Typ-D-Musters
geht auf Denollet zuriick, sondern auch die Erhebungsmethoden zur Typ-D-Personlichkeit.
1998 veroffentlichte Denollet die Type D Scale 16 (DS16; Denollet, 1998), die sieben Jahre
spater von Denollet Uberarbeitet und in die Type D Scale 14 umbenannt wurde (DS14; Denollet,
2005).

Bedeutsam ist die Untersuchung des Typ-D-Musters, weil dieses haufig mit einer niedrigeren
Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit sowie mehr Stressempfinden einhergeht. AuRerdem
zeigte sich in klinischen Stichproben, dass Personen mit einer Typ-D-Personlichkeit haufiger
von einer hoheren Mortalitat und Morbiditat betroffen waren und weniger Adharenz aufwiesen.
Alles in allem wird das Typ-D-Muster mit vielen problematischen Verhaltensweisen assoziiert
und gilt allgemein als Risikofaktor fir viele Erkrankungen (Beutel et al., 2012; Denollet et al.,
1996; Horwood & Anglim, 2017; Markaki et al., 2019).
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3.1 Pravalenz des Typ-D-Musters

Die Auftrittswahrscheinlichkeit der Typ-D-Personlichkeit variiert sehr stark und ist von
zahlreichen Faktoren wie Stichprobenauswahl, Untersuchungskontext oder Studienort
abhangig. Wahrend in manchen Studien nur 15% der Befragten ein Typ-D-Muster aufwiesen,
waren es vor allem in Stichproben mit psychosomatischen Patient*innen mehr als 60% (vgl.
Grande et al., 2004; Spindler, Kruse, Zwisler, & Pedersen, 2009). In den meisten
Untersuchungen wiesen etwa 25%-30% aller Teilnehmer*innen ein Typ-D-Muster auf (vgl.
Denollet, 2005; Kupper et al., 2013; Pelle et al., 2008; Svansdottir et al., 2012). Grande und
Kolleg*innen (2010) konnten dabei &hnliche Funde in Bezug auf die Quote des Typ-D-Muster
im deutschsprachigen Raum finden.

3.2 Kritik an der Typ-D-Personlichkeit

Wie der Name Typ-D-Personlichkeit schon sagt, soll es sich bei diesem psychologischen
Konstrukt um eine Personlichkeitsauspragung, also ein zeitlich Uberdauerndes und relativ
stabiles Merkmal, handeln (Denollet, 2005). Obwohl einige Studien die Bestandigkeit des Typ-
D-Musters innerhalb von einigen Wochen, Monaten und sogar Jahren belegen konnten, gibt es
auch Untersuchungen, in denen die Test-Retest-Reliabilitat vergleichbar war mit der Stabilitét
von depressiven Symptomatiken, emotionalem Stress oder Arger (Kupper, Boomsma, de Geus,
Denollet, & Willemsen, 2011; Martens, Kupper, Pedersen, Aquarius, & Denollet, 2007; Pelle
et al., 2008; Romppel, Herrmann-Lingen, Vesper, & Grande, 2012). Auch innerhalb der
Dialyseforschung gibt es Uneinigkeit im Hinblick auf die Stabilitat der Typ-D-Personlichkeit.
Wihrend in einer Studie die Stabilitat des zugrundeliegenden Konstruktes belegt werden
konnte, konnte in einer anderen Untersuchung die Stabilitat nicht durch die Daten unterstiitzt
werden (Alcelik et al., 2012; Loosman et al., 2018).

Ein weiterer Kritikpunkt in Bezug auf das Typ-D-Muster ist, dass eine Gberwiegende Mehrheit
der signifikanten Ergebnisse von derselben Person bzw. demselben Forschungsteam rund um
den Erfinder der Typ-D-Personlichkeit Johan Denollet publiziert worden ist, wobei héufig
ahnliche Stichproben aus derselben Region verwendet wurden (siehe De Fruyt & Denollet
2002; Denollet, 1998, 2005; Kupper et al., 2011; Martens et al., 2007; Schoormans et al., 2018).
Im Gegensatz dazu konnten andere Arbeitsgruppen die berichteten Ergebnisse nur bedingt oder
gar nicht replizieren (vgl. Grande et al., 2011; Loosman et al., 2018; Romppel et al., 2012). Ob
es sich bei der Typ-D-Personlichkeit tatsdchlich um ein zeitliberdauerndes psychologisches

Konstrukt handelt, sollte in zukinftiger internationaler Forschung naher beleuchtet werden.
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3.3 Typ-D-Personlichkeit in Dialysepatient*innen

Innerhalb der Dialyseforschung ist bis heute nur wenig Gber die Typ-D-Personlichkeit und ihre
Auswirkungen bei Dialysepatient*innen bekannt (Loosman et al., 2018). Die Pravalenzrate des
Typ-D-Musters in Dialysepatient*innen liegt dabei bei 21%-35% (vgl. Li etal., 2020; Loosman
et al., 2018). In einer Studie wurde festgestellt, dass Dialysepatient*innen in der Turkei mit
einer Typ-D-Personlichkeit haufiger von Depression und Angst betroffen waren (Alcelik et al.,
2012). Die Typ-D-Personlichkeit wird dartber hinaus positiv assoziiert mit Neurotizismus und
Introversion in Dialysepatient*innen (Markaki et al., 2019). Aulerdem scheinen
Dialysepatient*innen mit einem Typ-D-Muster Uber eine geringere gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt zu verfiigen (Li et al., 2017; Loosman et al., 2018; Son, You, & Song, 2012).
Ebenso konnte die Typ-D-Personlichkeit beide Komponenten der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét signifikant negativ vorhersagen (Li et al., 2017). Dartber hinaus konnten Li et
al. (2017) zeigen, dass Dialysepatient*innen mit Typ-D-Muster Uber weniger soziale
Unterstlitzung verfugten und tiber mehr Symptome klagten als Dialysepatient*innen ohne Typ-
D-Personlichkeit. Ebenso zeigten Peritonealdialysepatient*innen mit Typ-D-Muster eine
geringere Adhérenz bei der Einnahme von Medikamenten und litten auch h&ufiger an einer
Bauchfellentziindung (Li et al., 2020). Alles in allem scheint es auch bei Dialysepatient*innen
zahlreiche Zusammenhédnge zwischen dem Vorhandensein einer Typ-D-Personlichkeit und

negativen klinischen Outcomes und Verhaltensweisen zu geben.

4 Stress und Coping

In diesem Kapitel werden zunéchst Stress und Coping definiert sowie wichtige Modelle der
Bewaltigung von Stress vorgestellt. Ebenso werden verschiedene Copingstrategien geschildert.
Dartiiber hinaus wird der derzeitige Forschungsstand von Stress und Coping im Hinblick auf die

Dialysepopulation dargestellt.
4.1 Definition von Stress

Allgemein beschreibt Stress die Reaktion eines Lebewesens auf einen Stimulus bzw. Stressor.
Diese Reaktion ist notwendig, um bestimmte Aufgaben zu meistern, sie kann jedoch auch als
belastend empfunden werden (Kaluza, 2014). Stressoren kdnnen als duBere Reize definiert
werden und treten in den verschiedensten Formen auf. So konnen beispielsweise Larm,
Isolation, Hunger, Lebenskrisen oder chronische Krankheiten als Stressoren bezeichnet werden
(Franzkowiak & Franke, 2011). Eine prézise Definition und Operationalisierung von Stress

bleiben weiterhin umstritten, jedoch existieren verschiedene Definitionen, Modelle und
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Konzepte, die diese Thematik beschreiben (Braasch, 2017). Das am haufigsten genutzt Modell
zur Erkldarung von Stress geht dabei auf Lazarus und Folkman (1984) zuriick (Heinrichs,
Stéchele, & Domes, 2015). Nach Lazarus und Folkman (1984) kann Stress als
Interaktionseffekt zwischen der Umwelt und der individuellen Perzeption angesehen werden.
Dabei kommt Stress zustande, wenn ein Ungleichgewicht zwischen den an die Personen
gerichtete Anforderungen und ihren zur Verfligung stehenden Ressourcen besteht. Im Fokus
dieser Definition stehen die subjektive Wahrnehmung und Bewertung von Stressoren und
weniger die Stressoren an sich (Lazarus, 2006).

4.2 Definition von Coping

Der Begriff Coping ldsst sich am besten mit dem Wort ,,Stressbewiltigung® iibersetzten.
Bewaltigungsstrategien bilden alle Fahigkeiten einer Person, die bei schwierigen und stressigen
Situationen zum Einsatz kommen, um aufkommende Probleme zu l6sen und den subjektiv
erlebten Stress zu senken (Folkman & Lazarus, 1980). Laut Muthny (1994) kdnnen dabei
Bewaltigungsprozesse auf kognitiver, emotionaler und Verhaltensebene stattfinden. Ebenso
handelt es sich bei der Stressbewéltigung nicht um eine Personlichkeitseigenschaft, sondern
viel eher um einen situationsabhangigen Prozess (Laux, & Weber, 1990). In den folgenden

Kapiteln werden verschiedene Bewaltigungsstrategien naher erlautert.
4.3 Transaktionales Stressmodell

Das 1984 publizierte Stressmodell nach Lazarus (siehe Lazarus & Folkman, 1984) beschreibt
die Stresswahrnehmung als kognitiven Prozess. Laut Lazarus (2006) ist nicht der Reiz bzw.
Stressor per se fur die Entstehung von Stress verantwortlich, sondern viel eher die kognitive
Bewertung des jeweiligen Reizes. Dabei besteht die Bewertung von Stress aus drei
Teilbereichen, die sowohl nebeneinander als auch nacheinander stattfinden konnen. Die erste
bzw. primare Bewertung wird genutzt, um Stressoren in eine der drei Kategorien einzuteilen:
positiv, irrelevant oder belastend. Diese Einteilung erfolgt auf Grundlage von bisherigen
Erfahrungen eines Individuums. Dabei werden positive und irrelevante Stimuli in diesem
Modell nicht weiter beachtet, wéhrend belastende Stressoren héaufig eine Verhaltensanpassung
notwendig machen. Belastende Situationen kdnnen dabei als Herausforderung (schwierig,
jedoch machbar), Verlust bzw. Schadigung (bereits eingetretener Schaden) oder Bedrohung
(Schaden wird erwartet) wahrgenommen werden. Bei Bedrohungen kommt die sekundare
Bewertung zum Einsatz, die die Ressourcen und Bewaltigungsmoglichkeiten miteinbezieht.

Bei mangelnden Ressourcen wird Stress evoziert, was den Einsatz von Copingstrategien
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erfordert. Im dritten und letzten Stadium findet eine Einschatzung der eingesetzten
Bewaéltigungsstrategien und des urspringlichen Stressors statt. Dieses wird auch als
Neubewertung bezeichnet und kann sowohl durch Informationen aus verschiedenen Quellen
als auch durch die Reflexion tber den Einsatz von Bewéltigungsstrategien stattfinden (Lazarus,
2006; Lazarus & Folkman, 1984).

4.4 Copingstrategien

Auch bei den Copingstrategien gibt es keine einheitlich akzeptierte wissenschaftliche Theorie,
sondern viele verschiedene Ansédtze (vgl. Milek & Bodenmann, 2018). So unterscheiden
beispielsweise Perrez und Reicherts (1992) zwischen bewertungs-, représentations- und
situationsbezogenen Copingstrategien. Ebenso kann zwischen reaktivem, antizipatorischem,
proaktivem und préventivem Coping differenziert werden (Schwarzer, & Knoll, 2003). Ein
international bekanntes und verwendetes Bewaéltigungsstrategien-Konstrukt ist die Theorie von
Endler und Parker (1990), auf der das CISS basiert (Chan et al., 2012). Dieses Messinstrument
wurde auch in dieser Studie verwendet, weswegen diese Copingstrategien hier néher

beschrieben werden.

Das aufgabenorientierte Coping konzentiert sich darauf, einen Stressor und die damit
einhergehenden negativen Konsequenzen zu eliminieren, indem Ldsungen fur die jeweilige
Problematik gesucht werden, beispielsweise durch die Generierung von Informationen, die
Abwégung von Vor- und Nachteilen sowie die aktive Auseinandersetzung mit dem Stressor.
Besonders nitzlich ist dieser Stil bei Stressoren, die als l6sbar empfunden werden (Avero,
Corace, Endler, & Calvo, 2003; Endler & Parker, 1990).

Das emotionsorientierte Coping stellt die affektive und mentale Auseinandersetzung mit dem
Stressor und den damit einhergehenden negativen Emotionen dar. Ziel ist es, durch emotionale
Reaktionen die Stressbelastung zu reduzieren. Sinnvoll ist der Einsatz der emotionsorientierten
Copingstrategie, wenn ein Problem unldsbar erscheint (Avero et al., 2003; Endler & Parker,
1990). Unter anderem kann der Einsatz von Humor als Copingstrategie zur Kategorie des

emotionsorientierten Copings zahlen (Mathews, 2016).

Das vermeidungsorientierte Coping basiert darauf, Stressoren oder Problemen aus dem Weg
zu gehen, indem man sich mit anderen Handlungen (z.B. Computer spielen) oder Menschen
(z.B. eine Freundin treffen) beschaftigt. Dieser Copingmechanismus kann kurzfristig von
Vorteil sein, gerade wenn der Stressor als unkontrollierbar empfunden wird (Avero et al., 2003,
Endler & Parker, 1990).
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4.5 Stress und Coping in Dialysepatient*innen

Generell konnte gezeigt werden, dass eine Erhdhung von Stress zu einer niedrigeren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Dialysepatient*innen fihrt (Shafipour, Jafari,
Shafipour, & Nasiri, 2010). AuBerdem konnte in zahlreichen Studien Stress als bedeutendster
Pradiktor fur die psychische und korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat ausfindig
gemacht werden (Chan et al., 2012).

Das Anwenden von problemorientierten Copingstrategien scheint einen positiveren Einfluss
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit zu haben, wenn man diese mit
emotionsorientierten Bewaltigungsstrategien vergleicht (Lok, 1996). Andere Befunde weisen
jedoch darauf hin, dass problemorientierte Copingstrategien in keinem Zusammenhang mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stehen, wéhrend emotionsorientiertes Coping und die
Suche nach sozialer Unterstiitzung negativ mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
korrelieren (Pucheu, Consoli, D'Auzac, Francais, & Issad, 2004). Darlber hinaus konnte die
Studie von Kargaran und Kolleg*innen (2017) eine signifikant negative Korrelation zwischen
einer neurotischen Personlichkeit und dem Einsatz von problemorientierten Copingstrategien
feststellen. Ebenso gab es einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen der
neurotischen Personlichkeit und dem vermeidenden Bewadltigungsstil. Interessanterweise
scheint es auch bei der Verwendung von Copingstrategien Geschlechtsunterschiede zu geben
(Lindgvist & Sjodén, 1998). Des Weiteren konnte in einer Studie gezeigt werden, dass ein guter
Sinn fir Humor signifikant positiv mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von
Dialysepatient*innen korreliert und sogar einen grofieren Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitédt hat als bestimmte physiologische Marker (Kristoffersen et al., 2002). Weiters
scheinen laut der Metastudie von Burlacu et al. (2019) religiése und spirituelle
Bewaéltigungsmechanismen die Lebensqualitdt von Dialysepatient*innen signifikant zu

verbessern.

Alles in allem scheint die negative Wirkung von Stress auf die HRQoL von
Diaylsepatient*innen in vielen Studien festgestellt worden zu sein. Im Gegensatz dazu gibt es
in Bezug auf den Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und den
aufgaben-, emotions- und vermeidungsorientierten Copingstrategien uneinheitliche Ergebnisse
(vgl. Chan et al., 2012; Gemmell et al., 2016). Der Zusammenhang zwischen Humor als
Copingsstrategie und der HRQoL scheint positiv zu sein, ist jedoch nur wenig erforscht
(Kristoffersen et al., 2002).
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5 Zielsetzung

In vorherigen Studien konnte gezeigt werden, dass viele Faktoren einen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Dialysepatient*innen haben. Nichtsdestotrotz ist bei
der Recherche aufgefallen, dass nur wenige Studien zu diesem Bereich aus dem
deutschsprachigen Raum existieren. Deswegen ist es eines der ersten Anliegen, die bereits
gefundenen Ergebnisse aus anderen Regionen mit einer deutschsprachigen Stichprobe zu
uberprifen, besonders weil die Replikationsraten in der psychologischen Forschung bei unter
40% liegen (Open Science Collaboration, 2015).

Der Einfluss des Geschlechts von Dialysepatient*innen auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt und den Einsatz von Copingstrategien scheint umstritten zu sein (vgl. Lindgvist
& Sjodén, 1998; Mingardi et al., 1999). Unter anderem deswegen sollen diese Zusammenhange
in dieser Untersuchung néher beleuchtet werden. Aullerdem konnte gezeigt werden, dass die
Typ-D-Personlichkeit ein wichtiger Risikofaktor fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Dialyse-, kardiologischen sowie psychosomatischen Patient*innen ist (Grande et al., 2004).
Diese wird auch mit depressiven Verhaltensweisen und dem Personlichkeitsfaktor
Neurotizismus in Verbindung gebracht (Markaki et al., 2019). Unklar ist jedoch, wie die Typ-
D-Personlichkeit sowohl mit Stress als auch mit verschiedenen Copingmechanismen
zusammenhangt. Auch dies soll in dieser Studie geprift werden. Neben Geschlecht und der
Typ-D-Personlichkeit soll untersucht werden, ob sich Diabetiker*innen von Nicht-
Diabetiker*innen, Personen aus Single- von Menschen aus Nicht-Singlehaushalten,
Maturant*innen von Nicht-Maturanten*innen sowie Peritoneal- von
Héamodialysepatient*innen unterscheiden. Diese Unterschiedshypothesen dienen vor allem

dazu, besonders vulnerable Gruppen innerhalb der Dialysepatient*innen zu ermitteln.

Der Zusammenhang zwischen Stress und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von
Dialysepatient*innen gilt als allgemein anerkannt. Interessanterweise gibt es jedoch
unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die Bedeutung von Copingstrategien flr die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Dialysepatient*innen. Wahrend manche Studien
einen positiven Zusammenhang entdecken konnten, haben andere keine signifikante oder sogar
eine negative Wechselwirkung feststellen kénnen (Chan et al., 2012). Hier wére eine weitere
Untersuchung sinnvoll. Ebenfalls soll in Erfahrung gebracht werden, ob gewisse
Copingstrategien moderierend auf den Zusammenhang zwischen dem subjektiv erlebten Stress
und der HRQoL wirken.
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6 Methodik

Im vorliegenden Abschnitt werden die Stichprobe, die Untersuchungsdurchfiihrung, das
Studiendesign, die verwendeten Untersuchungsinstrumente, die Fragestellungen und

Hypothesen sowie das statistische VVorgehen erldutert.

6.1 Stichprobe

In dieser Studie wurden ausschlie3lich Personen untersucht, die zum Zeitpunkt der Befragung
entweder eine Peritoneal- oder eine Hamodialysebehandlung in Anspruch genommen haben.
Daruber hinaus wurden aus rechtlichen Grunden nur volljahrige Personen in die Testung mit
aufgenommen. Aulerdem stellte die Beherrschung der deutschen Sprache eine notwendige
Voraussetzung dar, weil alle Fragebdgen auf Deutsch vorgelegt wurden. Dementsprechend war
die Studie auf Personen aus dem DACH-Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz) ausgelegt.
Alles in allem haben 307 Personen die Befragung absolviert, womit das urspriingliche Ziel von

200 Patient*innen Ubertroffen wurde.
6.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Da eine Paper-Pencil-Befragung von Dialysepatient*innen aufgrund der Corona-Krise und den
damit einhergehenden Hygienemaflnahmen quasi unmdglich gemacht wurde, entschloss ich
mich dazu, eine Online-Befragung via SoSci Survey (Leiner, 2019) durchzufuhren. Zunachst
kontaktierte ich zahlreiche Dialyseeinrichtungen mit der Bitte, meine Umfrage an ihre
Patient*innen weiterzuleiten. Auflerdem wurde der Befragungs-Link inklusive einer kurzen
Beschreibung (siehe Anhang) in vielen einschldgigen Internet-Foren und Facebook-Gruppen

geteilt.

6.3 Studiendesign

Die vorliegende Befragung bestand aus insgesamt sechs Fragebdgen und 111 Items. Die Dauer
des Online-Fragebogens wurde auf ca. flinfzehn Minuten geschatzt. Dabei konnte der
Fragebogen von Dezember 2020 bis Februar 2021 von interessierten Teilnehmer*innen
ausgefullt werden. Durch das querschnittliche Design wurden Korrelations- und
Unterschiedshypothesen und keine Kausalitdtshypothesen geprift. Nach einem kurzen
Einleitungstext, in dem die Versuchspersonen tber die Studie aufgeklart wurden, wurden die
Messinstrumente in  folgender Reihenfolge vorgelegt: soziodemographische und
krankheitsspezifische Faktoren, Short Form-36 Health Survey (SF-36; Morfeld, Kirchberger,
& Bullinger, 2011), deutsche Typ-D-Skala (DS14; Grande et al., 2004), deutsche Version des

28



Perceived Stress Questionnaire (PSQ-20; Fliege, Rose, Arck, Levenstein, & Klapp, 2001),
deutsche Version des Coping Inventory for Stressful Situations (CISS; Kalin, 1995) und die
deutsche Ubersetzung der Coping Humor Scale (CHS; Martin & Lefcourt, 1983). Alle
Untersuchungsinstrumente werden im nachsten Kapitel (6.4) detailliert erlautert.

6.4 Verwendete Messinstrumente

Im Weiteren werden die in dieser Studie angewandten Untersuchungsinstrumente zur
Ermittlung der  soziodemographischen und krankheitsspezifischen  Daten,  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Typ-D-Personlichkeit, der subjektiv erlebten
Belastung und der verschiedenen Bewaltigungsstrategien veranschaulicht.

6.4.1 Fragebogen zu soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren

Nach dem Einfiihrungstext (siehe Anhang) wurden den Teilnehmer*innen der selbst erstellte
Fragebogen zur Messung der soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren
vorgelegt. Dieser bestand aus 11 Items und erfragte das Geschlecht (méannlich, weiblich,
divers), das Alter (in Jahren), die Nationalitat und das Aufenthaltsland (Osterreich,
Deutschland, Schweiz, Andere), den hoéchsten erlangten Bildungsgrad (Kein Schulabschluss,
Hauptschule, Mittlere Reife, Matura/Abitur, Universitat/Fachhochschule), den Familienstand
(ledig, verheiratet, geschieden/getrennt lebend, verwitwet), die Wohnsituation (allein, bei
Eltern/Familienangehdrigen, in einer Wohngemeinschaft, zusammen mit Partner*in/zusammen
mit Partner*in und Kind/ern, allein mit Kind/ern), den Dialysetypus (Hamodialyse,
Peritonealdialyse), die Dauer der Behandlung (in Jahren und Monaten) und diverse komorbide
Storungsbilder (Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Hypertonie (Bluthochdruck), Koronare
Herzerkrankung,  Chronisch  obstruktive  Lungenerkrankung,  Periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Malignom (Krebs), Affektive Stérungen (z.B. Depression)). AuBerdem
wurde mit Hilfe einer Filterfrage festgestellt, ob sich die Teilnehmer*innen derzeit in
Dialysebehandlung befinden. Bei einer Negierung wurde die Untersuchung direkt geschlossen,

wéhrend eine positive Beantwortung der Filterfrage zur nachsten Frage fuhrte.
6.4.2 Short Form 36 Gesundheitsfragebogen (SF-36)

Dieser Fragebogen ist ein hdufig verwendetes generisches Instrument, wenn es um die
Erfassung der gesundheitsspezifischen Lebensqualitait von Personen geht (Morfeld &
Bullinger, 2008). Er wurde von Bullinger und Kirchberger (1998) kreiert und kommt auch
innerhalb der Dialyseforschung oft zum Einsatz (vgl. Chan et al., 2012). Insgesamt verfligt der
Test Ober 36 Items und erfasst acht Subskalen der subjektiven Gesundheit: kdrperliche
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Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion
und psychisches Wohlbefinden. Die Subskalen lassen sich den Grunddimensionen Kdérperliche
Gesundheit und Psychische Gesundheit zuordnen. Im Folgenden werden die einzelnen
Subskalen genauer erldutert und mit Beispielen beschrieben.

Korperliche Gesundheit

Korperliche Funktionsfahigkeit erfasst, inwieweit gewisse physische Tatigkeiten des
alltaglichen Lebens durch den derzeitigen Gesundheitszustand eingeschréankt sind. (10 Items)

Beispielitem: ,,Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag austiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen

Tatigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie stark? ... mehr als einen Kilometer zu Fuf3 gehen.*

Kaorperliche Rollenfunktion erhebt, wie die Arbeit bzw. weitere alltdgliche Téatigkeiten durch
den derzeitigen Gesundheitszustand beeinflusst werden. (4 Items)

Beispielitem: ,,Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Threr korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten

im Beruf bzw. zu Hause? ... Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.*

Korperliche Schmerzen ermittelt die aktuelle Schmerzbelastung und die damit

einhergehenden Limitationen im Alltag. (2 Items)

Beispielitem: ,,Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der

Ausiibung Threr Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?*

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung erfragt die personliche Einschatzung zum derzeitigen

und zukunftigen Gesundheitszustand. (5 Items)

Beispielitem: ,,Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?... Ich erfreue mich
bester Gesundheit.* (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Psychische Gesundheit
Vitalitat erfasst die individuell erlebte Lebenskraft und Midigkeit. (4 Items)
Beispielitem: ,,Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen... voller Schwung.*

Soziale Funktionsfahigkeit erhebt die Beeintrachtigung des sozialen Lebens durch derzeitige

physische oder psychische Probleme. (2 Items)
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Beispielitem: ,,Wie sehr haben Thre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen vier Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?*

Emotionale Rollenfunktion ermittelt die Erschwerung des (Arbeits-)Alltags durch emotionale
Probleme. (3 Items)

Beispielitem: ,,Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Téatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause (z.B., weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fuhlten)?... Ich habe weniger

geschafft als ich wollte.*
Psychisches Wohlbefinden erfragt die generell erlebte emotionale Stimmung. (5 Items)

Beispielitem: ,,Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen... ruhig und gelassen.*

(Bullinger & Kirchberger, 1998).

Zur Korperlichen Gesundheit gehdren die ersten vier Faktoren: korperliche Funktionsfahigkeit,
korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen und allgemeine Gesundheitswahrnehmung.
Die restlichen vier Subskalen werden kombiniert zur Psychischen Gesundheit. Die
Umkodierung der Summenscores flr die einzelnen Skalen erfolgt nach Manual. Fihrt man die
Umkodierung bis zum Ende durch, ergibt sich fur jede Dimension ein Wertebereich zwischen
0 und 100. So hat beispielsweise eine Person mit einem Wert von 90 im psychischen
Wohlbefinden ein besonders hohes psychisches Wohlbefinden. Die interne Konsistenz der
Subskalen liegt zwischen Cronbachs o= .81 und .94. Damit verfligen die Subskalen der SF-36
Uber eine stabile bis sehr gute interne Konsistenz (Morfeld, Bullinger, Nantke, & Brahler,
2005).

6.4.3 Typ-D-Skala (DS14)

Der DS14-Fragebogen (Denollet, 2005) ermdglicht die Erfassung der Typ-D-Personlichkeit
und wurde von Grande et al. (2004) ins Deutsche bersetzt und evaluiert. Er besteht aus 14
Items und zwei Skalen. Im Folgenden werden die jeweiligen Skalen naher beschrieben und mit

Beispielen erldutert.

Negative Affektivitat erfragt die Tendenz einer Person Uber verschiedene Situationen hinweg,

negative Emotionen sowie viele Sorgen zu empfinden. (7 Items)

Beispielitem: ,,Im Allgemeinen gilt fiir mich: ... Ich fiihle mich oft ungliicklich.*
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Soziale Inhibition erfasst die Tendenz Interaktionen mit anderen Menschen als negativ zu

betrachten und diese zu meiden. (7 Items)
Beispielitem: ,,Ich fithle mich oft mit Anderen gehemmt.* (Grande et al., 2004).

Die Antworten werden mit einer funfstufigen Likert-Skala erhoben, wobei die Antworten von
0 (= falsch) bis 4 (=richtig) rangieren. Die Subskala-Summenscores werden gebildet, indem die
jeweiligen Item-Scores addiert werden. Es sollte dabei beachtet werden, dass einige Items
invertiert sind und somit umkodiert werden mussen. Hohe Werte in einer Skala sprechen dabei
fur eine hohe Ausprégung in der jeweiligen Eigenschaft. Der Cutoff-Wert fir beide Skalen liegt
bei 10. Dabei missen beide Skalen den Cutoff-Wert Wert erzielen, damit eine Versuchsperson
als Typ-D-Personlichkeit eingestuft werden kann. Die interne Konsistenz kann mit einem
Cronbachs a von .86 fiir die Subskala ,,Soziale Inhibition* und .87 fiir die Subskala ,,Negative

Affektivitat als gut eingestuft werden.
6.4.4 Perceived Stress Questionnaire (PSQ-20)

Urspriinglich wurde dieser Test mit 30 Items von Levenstein et al. (1993) entwickelt und von
Fliege et al. (2001) ins Deutsche ubersetzt. Spater wurde eine 6konomisch validere VVersion mit
20 Items verdffentlicht (Fliege et al., 2005). Mit Hilfe des PSQ-20 kann die subjektiv erlebte
Belastung von Personen erhoben werden. Die Items des PSQ erfragen, inwieweit die Testperson
eine bestimmte Aussage annimmt oder ablehnt. Die Antwortmdglichkeiten werden mit einer
vierstufigen Likert-Skala erhoben, wobei die Antworten von 1 (= nie) bis 4 (=meistens)
rangieren. Der Fragebogen besteht aus vier Subskalen (Sorgen, Anspannung, Freude und
Anforderungen), die sich zu einer Summenskala zusammenfigen lassen. Im Weiteren werden

die jeweiligen Skalen genauer beschrieben.

Sorgen erfassen das AusmaR der subjektiv erlebten Unruhe und Frustration. (5 Items)
Beispielitem: ,,Ihre Probleme scheinen sich aufzutiirmen.*

Anspannung erhebt, inwieweit die Erholung und Entspannung eingeschrankt sind. (5 ltems)
Beispielitem: ,,Sie fiihlen sich mental erschopft.*

Freude misst den individuell wahrgenommen Spal? am Leben und die Energielevels. (5 Items)
Beispielitem: ,,Sie haben das Gefiihl, Dinge zu tun, die Sie wirklich mogen.*

Anforderungen beschreibt den erlebten Zeitmangel und Termindruck. (5 ltems)

Beispielitem: ,,Sie haben zu viel zu tun.“ (Fliege et al., 2005).
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Die Items werden bei der Auswertung in Werte von 0—100 transformiert, wobei ein hoher Wert
fiir eine hohe Auspragung in der jeweiligen Dimension spricht. Es sollte beachtet werden, dass
einige Items invertiert sind und somit umkodiert werden mussen. Die interne Konsistenz kann
mit einem Cronbachs o = .93 fiir die Summenskala und einem Cronbachs a von .79 bis .86 fiir

die Subskalen als gegeben angesehen werden.
6.4.5 Coping Inventory for Stressful Situations (CISS)

Als eine gute Mdglichkeit, um die verschiedenen Copingstrategien von Dialysepatient*innen
zu erheben, bietet sich das Coping Inventory for Stressful Situations (CISS, Endler & Parker,
1994) an, das von Kalin (1995) ins Deutsche Ubersetzt worden ist. Es werden drei verschiedene
Copingstile erfasst: aufgabenorientiertes, emotionsorientiertes und vermeidungsorientiertes
Coping. Das vermeidungsorientierte Coping kann dabei noch in zwei weitere Copingstile
(sozial-ablenkungsorientiertes und zerstreuungsorientiertes Coping) unterteilt werden, die in

dieser Untersuchung jedoch nicht berlcksichtig werden.

Aufgabenorientiertes Coping erhebt, inwieweit eine rationale und kognitive
Herangehensweise an Probleme oder Aufgaben genutzt wird. (8 ltems)

Beispielitem: ,,Ich setze Prioritéten.*

Emotionsorientiertes Coping beschreibt die Nutzung von (negativen) Affekten flr die

Bewaltigung von Problemen oder Aufgaben. (8 Items)
Beispielitem: ,,Ich gerate aus der Fassung.*

Vermeidungsorientiertes Coping erfasst den Einsatz von sozialen oder kognitiven

Ablenkungen, um mit Problemen oder Aufgaben umzugehen. (8 ltems)
Beispielitem: ,,Ich besuche einen Freund/eine Freundin.* (Ké&lin, 1995).

Insgesamt verfligt das CISS Uber 24 Items. Die Items erfragen, inwieweit die Testperson mit
einer bestimmten Aussage Ubereinstimmt. Die Antwortmoglichkeiten werden mit einer
flinfstufigen Likert Skala erhoben, wobei die Antworten von 1 (= sehr untypisch) bis 5 (=sehr
typisch) rangieren. Alle Itemscores einer Subskala werden am Ende aufaddiert, um den
Skalenwert bilden zu kénnen. Ein hoher Subskalenwert spricht dabei fur eine hohe Auspragung
in der jeweiligen Dimension. Die interne Konsistenz pro Subskala liegt dabei zwischen o =.71

und .83 und erreicht somit akzeptable bis gute Reliabilitétswerte.
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6.4.6 Coping Humor Scale (CHS)

Dieser Fragebogen wurde von Martin und Lefcourt (1983) entwickelt, um zu untersuchen, ob
und wie Humor als Copingstrategie eingesetzt wird, wobei das Messinstrument lediglich eine
Dimension erfasst. Eine offiziell validierte deutsche Ubersetzung des Fragebogens war zum
Zeitpunkt dieser Studie nicht verfugbar, jedoch haben die Kolleginnen Faschingbauer und
Mussuros (2017) von der Universitat Wien diesen Fragebogen ins Deutsche tbersetzt auch auf
seine Gltekriterien hin Uberprift. Das Cronbachs Alpha lag dabei zwischen .69 und .74. Der
Test besteht aus sieben Items, die zu einer Summenskala aufaddiert werden, wobei Item 1 und
4 bei der Auswertung invertiert werden missen. Die Antwortmdglichkeiten werden mit einer
vierstufigen Likert-Skala erhoben, wobei die Antworten von 1 (= ich stimme nicht zu) bis 4 (=
ich stimme zu) rangieren. Eine hoher Subskalenwert spricht dabei auch fur eine hohe

Auspragung.

Beispielitem: ,,Ich habe oft festgestellt, dass sich meine Probleme erheblich verringert haben,

wenn ich versucht habe, etwas Lustiges daran zu finden.* (Faschingbauer & Mussuros, 2017).

6.5 Fragestellungen und Hypothesen

Zunachst soll in dieser Studie untersucht werden, welche Gruppen innerhalb der
Dialysepopulation  besonders  niedrige  beziehungsweise hohe Werte in ihrer
gesundheitsspezifischen Lebensqualitat aufweisen. AuRerdem soll erforscht werden, welche
Faktoren die korperliche und psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Dialysepatient*innen vorhersagen konnen. Zu guter Letzt soll untersucht werden, ob der
Einsatz von Humor als Copingstrategie den Zusammenhang zwischen Stress und der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vorhersagen kann.
6.5.1 Hypothese zu Geschlechtsunterschieden

Fragestellung 1: Unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlich ihrer HRQoL, ihrer

Stresslevels, ihrer Copingstrategien und ihres Humors?

HO(1.1): Frauen und Maénner unterscheiden sich nicht in der Grunddimension Korperliche
Gesundheit der SF-36.

H1(1.1): Frauen und Manner unterscheiden sich in der Grunddimension Korperliche
Gesundheit der SF-36.

Analog zu HO bzw. H1 sind die Hypothesen (1.2) bis (1.7) zur Psychischen Gesundheit (SF-

36), Summenskala der subjektiv erlebten Belastung (PSQ-20), Subskala aufgabenorientiertes

34



Coping  (CISS), Subskala  emotionsorientiertes  Coping  (CISS),  Subskala
vermeidungsorientiertes Coping (CISS) und Summenskala der CHS formuliert.

6.5.2 Unterschiedshypothese zur Wohnsituation

Fragestellung 2: Unterscheiden sich Patient*innen aus Single- und Mehrpersonenhaushalten
hinsichtlich ihrer HRQoL?

HO(2.1): Patient*innen aus Singlehaushalten und Patient*innen aus Mehrpersonenhaushalten
unterscheiden sich nicht in der Grunddimension Korperliche Gesundheit der SF-36.

H1(2.1): Patient*innen aus Singlehaushalten und Patient*innen aus Mehrpersonenhaushalten
unterscheiden sich in der Grunddimension Korperliche Gesundheit der SF-36.

Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (2.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.
6.5.3 Unterschiedshypothese zum Bildungsgrad

Fragestellung 3: Unterscheiden sich Patient*innen mit Matura (oder Abitur) von Patient*innen
ohne Matura (oder Abitur) hinsichtlich ihrer HRQoL?

HO(3.1): Patient*innen mit Matura und Patient*innen ohne Matura unterscheiden sich nicht in

der Grunddimension Kérperliche Gesundheit der SF-36.

H1(3.1): Patient*innen mit Matura und Patient*innen ohne Matura unterscheiden sich in der

Grunddimension Korperliche Gesundheit der SF-36.
Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (3.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.
6.5.4 Unterschiedshypothese zum Dialysetypus

Fragestellung ~ 4:  Unterscheiden  sich  Hamodialysepatient*innen ~ (HDP)  von
Peritonealdialysepatient*innen (PDP) hinsichtlich ihrer HRQoL?

HO(4.1): HDP weisen im Vergleich zu PDP eine gleich hohe oder hohere Korperliche
Gesundheit (SF-36) auf.

H1(4.1): HDP weisen im Vergleich zu PDP eine geringere Kdrperliche Gesundheit (SF-36) auf.
Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (4.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.
6.5.5 Unterschiedshypothese zu Diabetes

Fragestellung 5: Unterscheiden sich Teilnehmer*innen mit Diabetes von Teilnehmer*innen
ohne Diabetes hinsichtlich ihrer HRQoL?
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HO(5.1): Patient*innen mit Diabetes weisen im Vergleich zu Patient*innen ohne Diabetes eine
gleich hohe oder hdhere Korperliche Gesundheit (SF-36) auf.

H1(5.1): Patient*innen mit Diabetes weisen im Vergleich zu Patient*innen ohne Diabetes eine
geringere Korperliche Gesundheit (SF-36) auf.

Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (5.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.
6.5.6 Unterschiedshypothese zur Typ-D-Personlichkeit

Fragestellung 6: Unterscheiden sich Personen mit Typ-D-Personlichkeit von Personen ohne
Typ-D-Personlichkeit hinsichtlich ihrer HRQoL, ihrer Stresslevels, ihrer Copingstrategien und

ihres Humors?

HO(6.1): Patient*innen mit Typ-D-Personlichkeit weisen im Vergleich zu Patient*innen ohne
Typ-D-Personlichkeit eine gleich hohe oder hohere Korperliche Gesundheit (SF-36) auf.

H1(6.1): Patient*innen mit Typ-D-Personlichkeit weisen im Vergleich zu Patient*innen ohne
Typ-D-Personlichkeit eine geringere Korperliche Gesundheit (SF-36) auf.

Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (6.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.

HO0(6.3): Patient*innen mit Typ-D-Personlichkeit und Patient*innen ohne Typ-D-
Personlichkeit unterscheiden sich nicht in der Summenskala der subjektiv erlebten Belastung
(PSQ-20).

H1(6.3): Patient*innen mit Typ-D-Personlichkeit und Patient*innen ohne Typ-D-
Personlichkeit unterscheiden sich in der Summenskala der subjektiv erlebten Belastung (PSQ-
20).

Analog zu HO bzw. H1 sind die Hypothesen (6.4) bis (6.7) zur Subskala aufgabenorientiertes
Coping  (CISS), Subskala  emotionsorientiertes  Coping  (CISS),  Subskala

vermeidungsorientiertes Coping (CISS) und Summenskala der CHS formuliert.
6.5.7 Hypothese zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Fragestellung 7: Kdnnen die Faktoren Alter, Anzahl an Jahren in der Dialyse, Anzahl an
komorbiden Erkrankungen, Typ-D-Personlichkeit, subjektiv erlebte Belastung (PSQ-20),
aufgabenorientiertes Coping (C1S9), emotionsorientiertes Coping (CISS),
vermeidungsorientiertes Coping (CISS) und die Summenskala des CHS die Korperliche und

Psychische Gesundheit der SF-36 signifikant vorhersagen?
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HO(7.1): Es gibt keinen Pradiktor, der die Korperliche Gesundheit der SF-36 signifikant

vorhersagen kann.

H1(7.1): Es gibt mindestens einen Pradiktor, der die Korperliche Gesundheit der SF-36
signifikant vorhersagen kann.

Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (7.2) zur Psychischen Gesundheit (SF-36) formuliert.

6.5.8 Hypothese zur Moderation von Stress und HRQoL durch Humor als
Copingstil

Fragestellung 8: Wird der Zusammenhang zwischen Stress und gesundheitsbezogener

Lebensqualitdt vom humoristischen Copingstil (CHS) moderiert?

HO(8.1): Es gibt keinen Moderationseffekt der Summenskala der CHS auf den Zusammenhang
zwischen Stress (PSQ-20) und Karperlicher Gesundheit (SF-36).

H1(8.1): Es gibt einen Moderationseffekt der Summenskala des CHS auf den Zusammenhang
zwischen Stress (PSQ-20) und Karperlicher Gesundheit (SF-36).

Analog zu HO bzw. H1 ist die Hypothese (8.2) zur Psychischen Gesundheit des SF-36

formuliert.

6.6 Statistische Auswertung

In diesem Kapitel wird das gesamte statistische VVorgehen im Detail beschrieben, das bei der
Auswertung vorgenommen wurde. Fur die Analyse der Daten wurde hauptséchlich das
Programm SPSS Statistics for Windows Version 27 (IBM Corp., 2020) verwendet. Zur Prifung
der Moderations-Hypothese (siehe Kapitel 6.5.8) kam zusétzlich zu SPSS auch noch die
Version 3.5.3 des Computerprogramms PROCESS-Macro von Hayes (2021) zum Einsatz.

Das Signifikanzniveau wurde im Vorhinein mit a = 5% festgellt. Somit wurden bei der Prifung
der Hypothesen p-Werte von < .05 als statistisch signifikant angesehen, wahrend Werte von <
.10 als Trends interpretiert wurden. Die meisten Signifikanzprifungen wurden zweiseitig
durchgefiihrt, bei einseitig formulierten Hypothesen wurde der p-Wert halbiert (Bortz &
Schuster, 2010).

Fur die Darstellung der demographischen und krankheitsspezifischen Daten wurden
uberwiegend deskriptivstatistische Mittel, wie Haufigkeitstabellen, herangezogen und
Mittelwerte und Standardabweichungen kalkuliert. AuBerdem wurde die Reliabilitat

(Cronbachs Alpha) und Trennscharfe fir alle Skalen der folgenden Fragebdgen berechnet: SF-
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36, DS14, PSQ-20, CISS und CHS. Beim Cronbachs Alpha sind Werte zwischen .70 und .95
winschenswert, wahrend die Trennscharfe der jeweiligen Items idealerweise uber .30 liegen
sollte (Blanz, 2015; Déring & Bortz, 2006).

Um die ersten sechs Unterschiedshypothesen (Siehe Kapitel 6.5) zu prifen, wurde der t-Test
fiir unabhéngige Stichproben genutzt. Da die Stichprobengrofie in allen (Teil)-Gruppen gréRer
als 30 war, konnte aufgrund des zentralen Grenzwertsatzes die Normalverteilung der
vorliegenden Daten als geben angesehen werden (Bortz & Schuster, 2010). Dartiber hinaus
wurde die Homoskedastizitat mit Hilfe des Levene-Tests kontrolliert. Generell verhélt sich der
t-Test bei Voraussetzungsverletzung relativ robust. Fur die Adjustierung der Alphafehler-
Kumulierung wurde die Bonferroni-Holm-Korrektur genutzt (Victor, Elsaler, Hommel, &
Blettner, 2010). Die adjustierten o-Niveaus werden in den Ergebnissen berichtet. Um die
Bedeutung eines signifikanten Ergebnisses zu Gberprufen, wurden Effektstarken nach Cohens
d berechnet. Allgemein stehen Werte zwischen |d| = 0.20-0.49 fir kleine Effekte, Werte
zwischen |d| = 0.50-0.79 fur mittlere Effekte und alles ab |d|= 0.80 oder hoher fiir groRe Effekte
(Bortz & Schuster, 2010; Cohen, 1988).

Fur die Uberpriifung der siebten Hypothese (siehe Kapitel 6.5.7) wurden zwei multiple lineare
Regressionen durchgefiihrt. Dabei wurden folgende Prédiktoren fur die Vorhersage der
korperlichen und psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in die Modelle mit
aufgenommen: Alter, Anzahl an Jahren in der Dialyse, Anzahl an komorbiden Erkrankungen,
subjektiv erlebte Belastung (PSQ-20), Typ-D-Personlichkeit, aufgabenorientiertes Coping
(CISS), emotionsorientiertes Coping (CISS), vermeidungsorientiertes Coping (CISS) und die
Summenskala des CHS. Bei der Analyse wurden die Variablen mittels Ruckwartselimination
ausgewdhlt. Fir die Durchfihrung einer multiplen linearen Regression miissen
Voraussetzungen erflllt werden (Aiken, West, & Pitts, 2003): Die Linearitdt des
Zusammenhangs zwischen AV und UV wurde mit Hilfe von Streudiagrammen tberpriift. Die
Identifizierung von AusreiRern fand durch die Untersuchung der Residuen sowie die Analyse
der Hebelwerte und Cook-Distanzen statt. Die Unabhéngigkeit der Residuen wurde mit der
Durbin-Watson-Statistik untersucht. Die Multikollinearitat konnte durch die Bestimmung der
VIF-Werte sowie der Uberpriifung der Korrelationen ermittelt werden. Die Homoskedastizitat
und Normalverteilung der Residuen wurde mit Streudiagrammen, Histogrammen und P-P-Plots
der Residuen untersucht. Die Verletzung der Normalverteilung der Residuen gilt jedoch als eine
weniger wichtige Voraussetzung und kann meistens vernachlassigt werden (Lumley, Diehr,

Emerson, & Chen, 2002). Bei der Auswertung mussen sowohl das BestimmtheitsmaB (R?) als
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auch der Regressionskoeffizienten () sinnvoll interpretiert werden. R? beschreibt, wie viele
Anteile der Varianz der AV durch die UVs erklart werden konnen. Dabei gelten Werte von R?
> .02 als schwache, R? > .13 als mittlere und R? > .26 als starke Effekte. Der
Regressionskoeffizient (B) hingegen beschreibt die Vorhersagefahigkeit eines Préadiktors fir die
AV. p-Werte von > .10 werden als schwache, von > .30 als mittlere und von > .50 als starke
Effekte interpretiert (Bortz & Schuster, 2010; Cohen, 1988). Um die achte und letzte Hypothese
(siehe Kapitel 6.5) zu prufen, wurden zwei Moderationsanalysen durchgefuhrt. Die
Voraussetzungen fiur eine Moderation lassen sich generell mit den Bedingungen fir eine
multiple lineare Regression vergleichen, dementsprechend verlief auch die Kontrolle der
Voraussetzungen vergleichbar ab (Hayes, 2018).

7 Stichproben

Im néchsten Abschnitt wird die vorliegende Stichprobe dieser Studie auf die
soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren inspiziert und die Reliabilitaten

der verwendeten Fragebtgen angegeben.

7.1 Rucklaufstatistik

Alles in allem haben 459 Personen mit der Bearbeitung des Fragebogens begonnen. Davon
haben 307 (66.9%) Teilnehmer*innen die Befragung vollstandig absolviert. Es handelte sich
dabei um einen forced-choice-Fragebogen, somit konnte kein Item tbersprungen werden. Der
Fragebogen umfasste 111 Items (15 Seiten), und die durchschnittliche Bearbeitungszeit lag bei
ca. 15 Minuten. Die Dropout-Rate lag somit bei 33.1%. Diese relativ hohe Dropout-Rate kdnnte
sowohl mit dem forced-choice-Format als auch mit der Lange des Fragebogens

zusammenhangen (Décieux, Mergener, Neufang, & Sischka, 2015; Hoerger, 2010).
7.2 Geschlecht und Alter

Von den 307 Dialysepatient*innen gaben 114 Personen (37.1%) an, mannlich zu sein, und 193
Personen (62.9%) gaben an, weiblich zu sein. Keiner der Befragten wéhlte die Kategorie
,Divers®. Das Durchschnittsalter lag bei 50.41 Jahren (SD = 14.09). Das hdchste angegebene
Alter war 92 Jahre, wahrend die jlngste Person 21 Jahre alt war. AuRerdem waren Méanner in
dieser Studie mit einem Durchschnittsalter von 53.85 Jahren (SD = 13.54) im Durchschnitt 5.48
Jahre alter als Frauen (M = 48.37, SD = 14.04).
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7.3 Nationalitat und Wohnort

Der GroRteil der Befragten (n = 273, 88.9%) gab an, eine deutsche Staatsbiirgerschaft zu
besitzen. Zehn Personen (3.3%) waren Osterreicher*innen, sieben Teilnehmer*innen (2.3%)
waren Schweizer*innen, und 17 Befragte besaBen eine andere Nationalitat. Jeweils drei
Personen (1%) gaben an, entweder eine polnische, kroatische, luxemburgische oder tiirkische
Staatsburgerschaft zu besitzen. Zwei Befragte (0.7%) hatten eine italienische
Staatsbirgerschaft, und jeweils eine Person (0.3%) gab eine der folgenden Nationalitaten an:
GrofR3britannisch, Griechisch, Ungarisch.

In Bezug auf den Wohnort gab es ahnliche Verteilungen. 286 Patient*innen (93.2%) kamen aus
Deutschland, 12 Befragte (3.9%) waren in Osterreich ansissig, und 2.6% (n = 8) kamen aus der
Schweiz. Ausschliel3lich eine Person lebte zum Zeitpunkt der Untersuchung in Luxemburg.

7.4 Formeller Bildungsgrad

In dieser Untersuchung verftigten funf Teilnehmer*innen (1.6%) tber keinen Schulabschluss,
und 59 Personen (19.2%) besaRen einen Hauptschulabschluss. Die meisten Teilnehmer*innen
(n = 131, 42.7%) hatten eine Mittlere Reife (Realschulabschluss). 50 Personen (16.3%)
verfligten Uber eine Matura oder ein Abitur, und 62 Befragte (20.2%) besallen einen

akademischen Grad.

7.5 Familienstand und Wohnsituation

In Bezug auf den Familienstand gaben 49.2% der Teilnehmer*innen (n = 151) an, verheiratet
zu sein. 99 Personen (32.2%) waren ledig, wahrend 42 Befragte (13.7%) entweder geschieden

oder getrennt lebten, und 15 Personen (4.9%) waren verwitwet.

Die Uberwiegende Mehrheit (n = 185, 60.2%) aller Befragten gab an, zusammen mit eine*m*r
Partner*in und/oder Kind*ern zu wohnen. AuBerdem wohnten 15 Personen (4.9%) bei Eltern
oder Familienangehdérigen, zehn Befragte (3.3%) gaben an, in einer Wohngemeinschaft zu
leben, und 19 Patient*innen (6.2%) lebten alleine mit mindestens einem Kind. AufRerdem

gehorten 25.4% der Teilnehmer*innen (n = 78) einem Single-Haushalt an.

7.6 Dialysetypus und Behandlungsdauer

252 Personen (82.1%) nahmen zum Zeitpunkt der Befragung die Hamodialyse in Anspruch,

wahrend sich 55 Personen (17.9%) als Peritonealdialysepatient*innen identifizierten.
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag bei 5.96 Jahren (SD = 6.31). Der Median war mit
4.08 Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert. Wahrend eine Person angab, dass sie erst
seit zwei Monaten in Behandlung sei, war eine andere Person insgesamt 45 Jahre in

Dialysebehandlung.

7.7 Komorbiditaten und Pravalenzen

In der Studie wurde das Vorhandensein von acht h&ufig bei Dialysepatient*innen
vorkommenden komorbiden Stérungen abgefragt. Dabei gaben nur 55 Personen (17.9%) an,
keine der zur Auswahl stehenden Stérungen zu haben. Ein groRer Teil der Patient*innen (n =
135, 44.0%) hatte eine weitere Erkrankung. 73 Personen (23.8%) gaben an, zwei der moglichen
komorbiden Stérungen zu haben. 35 Teilnehmer*innen (11.4%) verfugten Uber drei und 7
Teilnehmer*innen (2.3%) lber vier Komorbiditaten. Darliber hinaus gab jeweils eine Person
(0.3%) an, tber 5 bzw. 6 komorbide Erkrankungen zu verfligen. In Tabelle 1 ist ersichtlich,
dass Hypertonie die am hdufigsten vorkommende komorbide Stérung unter
Dialysepatient*innen war, wahrend die Periphere arterielle Verschlusskrankheit mit nur zwolf

Betroffenen vergleichsweise selten vorkam.

Tabelle 1. Absolute und relative Haufigkeiten fur ausgewahlte Komorbiditéaten
Komorbiditat Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit in %
Hypertonie 218 51.3
Koronare Herzerkrankungen 47 11.1
Diabetes Typ 2 41 9.6
Affektive Stérungen 34 8.0
Malignom (Krebs) 28 6.6
Diabetes Typ 1 26 6.1
Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen 19 4.5
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 12 2.8
Gesamt 425 100

7.8 Reliabilitatsanalyse der verwendeten Fragebdgen

Das Cronbachs Alpha ist ein international anerkanntes Mal? flr die interne Konsistenz und

damit auch die Reliabilitat einer Dimension bzw. eines Tests. Es sagt etwas dariiber aus, wie
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genau eine Anzahl von Items ein latentes Konstrukt messen kann. Die Werte des Cronbachs
Alpha variieren dabei zwischen 0 und 1. Werte von < .70 gelten generell als schlecht oder
fragwiirdig, ein o von .70 bis .80 wird generell als akzeptabel betrachtet, Werte im Bereich von
.80 bis .90 gelten als sehr gut und ein Cronbachs a von > .90 ist exzellent. Ein zu hohes
Cronbachs Alpha (> .95) kénnte jedoch auf Redundanzen im Test bzw. in der Skala hinweisen
(Blanz, 2015; Doring & Bortz, 2006; Streiner, 2003; Tavakol & Dennick, 2011). Ein weiteres
wichtiges Konstrukt stellt die Item-Trennscharfe bzw. korrigierte Item-Skala-Korrelation dar.
Diese beschreibt das Ausmal} des Zusammenhangs zwischen einem Item und allen anderen
Items des Tests oder der Skala. Werte von < .30 gelten als suboptimal, und es empfiehlt sich,
solche Items bei der Auswertung auszuschlie3en oder zumindest zu uberprifen (Blanz, 2015;
Streiner, 2003). Alle verwendeten Fragebdgen wurden einer Reliabilitatsanalyse unterzogen,
und die Ergebnisse werden im nachsten Abschnitt berichtet.

7.8.1 Reliabilitatsanalyse des SF-36-Fragebogens

Tabelle 2. Reliabilitditskoeffizient nach Cronbachs Alpha (o), Minimum und Maximum der
Trennschéarfe und Itemanzahl fur die Skalen der SF-36; N=307

Trennschéarfe
Skalennamen o Minimum Maximum Itemanzahl
Korperliche Gesundheit .930 .373 729 21
Kdrperliche Funktionsfahigkeit .926 .547 .805 10
Kdrperliche Rollenfunktion .893 752 .768 4
Kdrperliche Schmerzen 912 .839 .839 2
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung .762 .460 .659 5
Psychische Gesundheit .903 .524 .680 13
Vitalitat .867 .688 743 4
Soziale Funktionsfahigkeit 797 .663 .663 2
Emotionale Rollenfunktion .853 .692 779 3
Psychisches Wohlbefinden .837 575 714 5

Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, zeigen alle acht Subskalen der SF-36 eine annehmbare bis
hervorragende interne Konsistenz. Dabei weist die Subskala Korperliche Funktionsfahigkeit

mit einem Cronbachs a von .926 den hochsten (Subskalen)-Wert auf, wohingegen die Subskala
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung mit .762 den niedrigsten Wert erzielt. Auch die
Hauptdimensionen Korperliche Gesundheit und Psychische Gesundheit erreichen sehr gute

Reliabilitaten, wobei erstere mit .373 die kleinste Trennschérfe enthielt.
7.8.2 Reliabilitatsanalyse der DS14

Die zwei Dimensionen Negative Affektivitdt und Soziale Inhibition der DS14 verfligen mit
einem Cronbachs Alpha von .886 bis .911 Uber eine formidable interne Konsistenz. Auch die
korrigierte Item-Skala-Korrelation liegt bei allen Items tiber dem Wert von .30 und ist somit

mehr als ausreichend (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3. Reliabilititskoeffizient nach Cronbachs Alpha (o), Minimum und Maximum der
Trennschéarfe und Itemanzahl fur die Skalen des DS14; N=307

Trennschéarfe
Skalennamen a Minimum Maximum Itemanzahl
Negative Affektivitat .886 541 .787 7
Soziale Inhibition 911 571 797 7

7.8.3 Reliabilitatsanalyse des PSQ-20

Die Reliabilitatskoeffizienten fur die Subskalen Sorge, Anspannung, Freude und
Anforderungen liegen allesamt zwischen a= .796 und .843 und weisen somit akzeptable bis
gute Reliabilitatswerte auf. Die minimale Trennschéarfe der Subskalen-Items liegt dabei Uber
.30 und ist somit befriedigend. Das Cronbachs Alpha der subjektiv erlebten Gesamtbelastung
bzw. Stress erreicht ein o= .924 und ist damit sehr gut ausgeprégt. Das Item Nr. 2 (,,Sie haben
zuviel zu tun®) erzielt als einziges des Gesamtwertes eine Item-Trennschéfe von <.30. In der
Subskala Anforderungen jedoch hat es jedoch eine korrigierte Item-Skala-Korrelation von .604.
Trotz der Empfehlung, Items mit einer Trennschérfe von < .30 aus der Analyse zu entfernen
(Blanz, 2015), koénnte in diesem Fall argumentiert werden, das Item weiterhin in der

Auswertung zu behalten (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4. Reliabilititskoeffizient nach Cronbachs Alpha (o), Minimum und Maximum der
Trennscharfe und Itemanzahl fur die Skalen des PSQ-20; N=307

Trennschéarfe

Skalennamen a Minimum Maximum Itemanzahl
Subjekt erlebte Gesamtbelastung .924 .226 714 20
(Stress)

Sorge .843 .587 .698 5
Anspannung .826 .598 .641 5
Freude .842 .607 .684 5
Anforderungen .796 .499 .667 5

7.8.4 Reliabilitatsanalyse des CISS

Wie man Tabelle 5 entnehmen kann, erreichen alle drei Copingstile des CISS ein Cronbachs
Alpha von .830 oder hoher. Deswegen kann flr dieses Messinstrument generell eine gute
interne Konsistenz angenommen werden. Die Trennscharfe aller Items erzielen Werte von tber

.30 und sind somit akzeptabel (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5. Reliabilitditskoeffizient nach Cronbachs Alpha (o), Minimum und Maximum der
Trennschéarfe und Itemanzahl fur die Skalen des CISS; N=307

Trennschéarfe
Skalennamen o Minimum Maximum Itemanzahl
Aufgabenorientiertes Coping .838 417 734 8
Emotionsorientiertes Coping .858 514 .674 8
Vermeidungsorientiertes Coping .830 .460 .695 8

7.8.5 Reliabilitatsanalyse der CHS

Die CHS untersucht die Verwendung des Humors als Copingstil anhand einer Dimension. Bei
der Reliabilitatsanalyse der vollstandigen CHS (mit 7 Items) wurde angezeigt, dass das
umgepolte Item Nr.4 (,,Ich muss zugeben, dass mein Leben wahrscheinlicher leichter wére,

wenn ich mehr Humor hitte.) eine korrigierte Item-Skala-Korrelation von .151 aufwies.
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Tabelle 6. Reliabilititskoeffizient nach Cronbachs Alpha (o), Minimum und Maximum der
Trennscharfe und Itemanzahl fur die Skalen der CHS (ohne Item Nr. 4); N=307

Trennschéarfe
Skalennamen a Minimum Maximum ltemanzahl
Coping Humor Scale .822 440 .642 6

Laut der Empfehlung von Blanz (2015) sollten Items mit einer Trennschérfe von < .30 nicht in
die Analyse miteingeschlossen werden. In Tabelle 6 werden die Ergebnisse der
Reliabilitatsanalyse der CHS ohne Item Nr. 4 aufgezeigt. Das Cronbachs Alpha befindet sich
mit einem Wert von .822 auf einem hohen Level. Die neue minimale Trennscharfe betragt .440
und ist somit auch auf einem akzeptablen Niveau. Bei der Hypothesentestung wurde das Item
Nr. 4 der CHS aufgrund der gefundenen Ergebnisse nicht mehr in die Analyse mit

aufgenommen.

8 Ergebnisdarstellung

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse fir jede Fragestellung (siehe Kapitel 6.5)

dargestellt.

8.1 Unterschiedshypothese zum Geschlecht

Um zu erforschen, ob sich Méanner und Frauen hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét, ihrer Stresslevels und ihrer Copingstrategien unterscheiden, wurden mehrere t-
Tests fur unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
wurde dabei mit den beiden Hauptdimensionen Korperliche Gesundheit und Psychische
Gesundheit der SF-36 erfasst. Die Stresslevels wurden mit der Summenskala Stress des PSQ-
20 gemessen. Die Copingstile  aufgabenorientiertes, emotionsorientiertes  und
vermeidungsorientiertes Coping wurden mit Hilfe der Skalen der CISS untersucht, und die
Summenskala der CHS erfasst den Einsatz von Humor als Copingstrategie. Bei der visuellen
Uberprifung der Daten konnten keine extremen AusreiRer identifiziert werden. Die
Normalverteilung wurde aufgrund der Gruppengréfe von n > 30 als gegeben angenommen. Die
Varianzhomogenitdt wurde angenommen, da alle Levene-Tests einen p-Wert von > .05
aufwiesen. In Tabelle 7 kénnen die Ergebnisse des Mittelwertvergleiches, inklusive aller
statisch wichtiger Kennwerte, zwischen Ménnern (n= 114) und Frauen (n= 193) beobachtet

werden. Es zeigt sich dabei, dass sich Méanner und Frauen ausschlieRlich in der Nutzung des
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emotionsorientierten Copingstrateige signifikant voneinander unterscheiden, wobei Frauen
diesen im Durchschnitt haufiger einsetzen (siehe Tabelle 7). Es handelt sich mit einem Cohens
|d| von 0.36 um einen kleinen Effekt. Somit kann die Alternativhypothese H1(1.5) fur die
Fragestellung 1.5 angenommen werden, wéhrend bei allen anderen Hypothesenpaaren der
ersten Fragenstellung die HO beibehalten werden muss.

Tabelle 7. Statistische Kennwerte (M, SD) der Summenskalen der SF-36, des PSQ-20, der
drei Copingstile des CISS und der CHS in dieser Stichprobe bei M&nnern? und Frauen®, t-Wert
(t) mit Freiheitsgraden (df), Signifikanzwerte (p), korrigiertes Alpha (oxorr) und Effektstarken

(d).

Skala (Test) Gruppen M (SD) t(df) p Qkorr
Korperliche Manner 57.82 (24.67)

Gesundheit (SF-36) Frauen 59.44 (23.18) -0.579(305) 563 0250
Psychische Méanner 62.25 (22.13) 1 167
Gesundheit (SF-36) Frauen 64.34 (19.48) -0.861(305) -390 016

Manner 34.88 (20.52)

Stress (PSQ-20) Erauen 37.90 (17.95) -1.348(305) 179 .0100
Aufgabenorientiertes Manner 3.510 (0.70)
Coping (CISS) Frauen 3.590 (0.67) -0.978(305) 329 0125
Emotionsorientiertes Manner 2.415 (0.85) "
Coping (CISS) Frauen 2.678 (0.78) -2.752(305) 006 0071 -0.33
Vermeidungsorientier- Manner 3.263 (0.90)
tes Coping (CISS) Frauen 3.424 (0.83) -1.592(305) 112 0083
Humor als Manner 17.32 (3.54)

0.099(271.109) 921 .0500

Copingstrategie (CHS) Frauen 17.28 (4.24)

Anmerkung. ®n=114. ®n=193. axorr= Korrigiertes Alpha. **p < .01 unter Beriicksichtigung von

Qkorr.
8.2 Unterschiedshypothese zur Wohnsituation

Um die Fragestellung ,, Unterscheiden sich  Patient*innen aus Single- und
Mehrpersonenhaushalten hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualités?“ zu
untersuchen, wurden zwei t-Tests fir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt. Daflir mussten
alle Testteilnehmer*innen in Personen aus Singlehaushalten (n= 78) und Personen aus
Mehrpersonenhaushalten (n= 229) aufgeteilt werden. Vor der Testdurchfihrung wurden alle
Voraussetzungen Uberprift und als gegeben angenommen. In Tabelle 8 lassen sich dabei die
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Ergebnisse beobachten. Dabei zeigt sich, dass trotz kleiner Effekte (|d| > 0.2) keine
signifikanten Differenzen zwischen den Gruppen nach Miteinbeziehung des korrigierten
Alphas vorhanden sind. Somit ist die Nullhypothese HO(2.1 & 2.2) der Fragestellungen 2.1 und
2.2 weiterhin gultig, und die Alternativhypothese musste verworfen werden.

Tabelle 8. Statistische Kennwerte (M, SD) der Summenskalen der SF-36 in dieser
Stichprobe bei Personen aus Singlehaushalten® und Mehrpersonenhaushalten®, t-Wert (t) mit
Freiheitsgraden (df), Signifikanzwerte (p), korrigiertes Alpha (oxorr) und Effektstarken (d).

Skala (Test) Gruppen M (SD) t(df) p Qkorr d
Kdrperliche SH 53.78 (25.78) 21 5 5 5
Gesundheit (SF-36) MH 60.57 (22.78) ~2198(305  .029  .025  -0.29
Psychische SH 60.21 (20.60) 1681 4 9
Gesundheit (SF-36) MH 64.71 (20.38)  ~1-681(305) .09 050 -0,

Anmerkung. SH= Personen aus Singlehaushalten. MH= Personen aus Mehrfamilienhaushalten.

n=78. Pn=229. axorr= Korrigiertes Alpha. *p < .05 unter Beriicksichtigung von okorr.

8.3 Unterschiedshypothese zum Bildungsgrad

Fur die Erforschung der Unterschiede in der HRQoL zwischen Dialysepatient*innen mit und
ohne allgemeine Hochschulreife wurden zwei Gruppen gebildet. Gruppe 1 bestand aus
Patient*innen ohne Matura/Abitur und hatte eine Stichprobengréf3e von 195, wahrend Gruppe
2 sich aus Menschen mit Matura/Abitur zusammengesetzt hat (n = 112). Die Voraussetzungen
flir den t-Test flr unabhangige Stichproben wurden Gberprift und waren zufriedenstellend. Aus
Tabelle 9 lasst sich entnehmen, dass Personen mit Hochschulreife eine signifikant hohere
Korperliche Gesundheit aufweisen als Patient*innen ohne Matura oder Abitur. Somit kann die
Alternativhypothese H1(3.1) der Fragestellung 3.1 angenommen werden. Es handelt sich bei
dem Unterschied um einen annahrend mittleren Effekt. Differenzen zwischen den Gruppen
hinsichtlich der Psychischen Gesundheit wurden mit einem p=.084 nicht signifikant, jedoch
zeigt der p-Wert einen Trend mit einer kleinen Effektstarke an. Nichtsdestotrotz muss nach
Durchfuhrung der Alphafehler-Korrektur die Nullhypothese HO (3.2) bei Fragestellung 3.2

beibehalten werden.
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Tabelle 9. Statistische Kennwerte (M, SD) der Summenskalen der SF-36 in dieser
Stichprobe bei Personen mit Matura/Abitur® und ohne Matura/Abitur®, t-Wert (t) mit
Freiheitsgraden (df), Signifikanzwerte (p), korrigiertes Alpha (oxorr) und Effektstarken (d).

Skala (Test) Gruppen M (SD) t(df) p Qkorr d
Korperliche OM 54.92 (23.92) .

Gesundheit (SF-36) MM 66.68 (21.85) ~°-916(305)  <.001 025 -0.46
Psychische oM 62.03 (21.21) 17 4 1
Gesundheit (SF-36) MM 66.24 (18.99) ~1-736(305) 08 050 -0.

Anmerkung. OM= Personen ohne Matura/Abitur. MM= Personen mit Matura/Abitur

n=112. "n=195. axorr= Korrigiertes Alpha. ***p < .001 unter Beriicksichtigung von oorr.

8.4 Unterschiedshypothese zum Dialysetypus

Die Frage ,,unterscheiden sich Hamodialysepatient*innen (HDP) von
Peritonealdialysepatient*innen (PDP) hinsichtlich ihrer HRQoL? *“ wurde ebenfalls mit einem
t-Test flr unabhangige Stichproben untersucht. In der Kdérperlichen Gesundheit erreichten die
HDP ein M= 58.55 (SD= 24.57) und PDP einen Durchschnitt von 60.19 (SD= 19.54). In Bezug
auf die Psychische Gesundheit hatten HDP einen Durchschnittswert von 63.38 (SD=20.81) und
PDP einen Wert von 64.42 (SD= 19.17). Es zeigte sich also, dass sich Peritoneal- (n=55) und
Héamodialysepatient*innen (n= 252) nicht signifikant in ihrer Kérperlichen Gesundheit (t(df)=
-0.535 (95.263), p= .297) oder Psychischen Gesundheit (t(df)= -0.342 (305), p= .366)
unterscheiden. Aufgrund der einseitig formulierten Hypothesenpaare wurde der p-Wert
halbiert. Somit muss die Nullhypothesen HO (4.1 & 4.2) fir Fragestellung 4.1 und 4.2

beibehalten werden.

8.5 Unterschiedshypothese zu Diabetes

Zur Klarung der Frage ,Unterscheiden sich Teilnehmer*innen mit Diabetes von
Teilnehmer*innen ohne Diabetes hinsichtlich ihrer HRQoL? “ wurden zwei Gruppen gebildet.
Patient*innen mit Diabetes Typ 1 und 2 bildeten dabei die erste Gruppe (n= 67) wahrend alle
anderen (N= 240) die zweite Gruppe formierten. Wie auch bei den vorherigen Fragestellungen
wurde ein t-Test fur unabhéngige Stichproben durchgefiihrt und die Voraussetzungen tiberprift.
Es zeigte sich, dass die Varianzhomogenitat (p= .010) flr die Psychische Gesundheit nicht
gegeben war. In Tabelle 10 sind deswegen die Ergebnisse des Welch-Tests fiir die Psychische
Gesundheit angegeben. Ebenso wurde das Signifikanzniveau, wegen der einseitig formulierten
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Hypothesenpaare, halbiert. Aus Tabelle 10 lasst sich entnehmen, dass Dialysepatient*innen mit
Diabetes eine signifikant niedrigere  Korperliche  Gesundheit aufwiesen als
Dialysepatient*innen ohne Diabetes. Dabei handelte es sich mit einer Effektstarke von d= -
0.695 um einen mittleren Effekt. Dementsprechend kdnnen die Alternativhypothesen (5.1 und

5.2) angenommen werden.

Tabelle 10.  Statistische Kennwerte (M, SD) der Summenskalen der SF-36 in dieser
Stichprobe bei Personen mit Diabetes? und ohne Diabetes®, t-Wert (t) mit Freiheitsgraden (df),
Signifikanzwerte (p), korrigiertes Alpha (oxorr) und Effektstarken (d).

Skala (Test) Gruppen M (SD) t(df) p dorr  d

Kdrperliche MDia 46.44 (22.93)

Gesundheit (SF-36) ~ ODia  62.31(22.81)  ~>-029(305) <.001** ~.025 -0.70

Psychische MDia 56.11 (22.90)

Gesundheit (SF-36) ~ ODia  65.65(19.32) ~>-112(93.783) 001+ 050 -0.47

Anmerkung. ODia= Personen ohne Diabetes. MDia= Personen mit Diabetes.

n=67. °n=240. **p < .01, ***p < .001 unter Beriicksichtigung von axorr.

8.6 Unterschiedshypothesen zur Typ-D-Personlichkeit

Zur Ermittlung von potenziellen Unterschieden zwischen Patient*innen mit Typ-D-
Personlichkeit und ohne Typ-D-Personlichkeit hinsichtlich ihrer HRQoL, Stresslevels und
Copingstrategien wurden abermals t-Tests flir unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Um als
Typ-D-Patient*in zu gelten, musste die Person in den Skalen Negative Affektivitdt und Soziale
Inhibition des DS14 jeweils einen Score von > 10 erreichen. 94 Teilnehmer*innen (30.6%)
erfillten diese Voraussetzung und wurden der Typ-D-Personlichkeits-Gruppe zugeteilt,
wéhrend die restlichen 213 Personen die zweite Gruppe bildeten. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt wurde dabei mit den beiden Summenskalen Korperliche Gesundheit und
Psychische Gesundheit der SF-36 erfasst. Die Stresslevels wurden mit der Summenskala Stress
des PSQ-20 gemessen. Die Copingstile aufgabenorientiertes, emotionsorientiertes und
vermeidungsorientiertes Coping wurden mit Hilfe der Skalen des CISS untersucht, und die
Summenskala der CHS erfasste den Einsatz von Humor als Copingstrategie. Die
Voraussetzungen fiir die Durchfihrung eines t-Test wurden kontrolliert, dabei musste

festgestellt werden, dass die Annahme der Varianzhomogenitdt fir die Skala
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Vermeidungsorientiertes Coping verletzt wurde. Deshalb wurde in Tabelle 11 das Resultat des
Welch-Tests fur die Skala Vermeidungsorientiertes Coping verwendet.

Tabelle 11.  Statistische Kennwerte (M, SD) der Summenskalen der SF-36, PSQ-20, CISS
und CHS in dieser Stichprobe bei Personen mit Typ-D3- und ohne Typ-D-Personlichkeit?, t-
Wert (t) mit Freiheitsgraden (df), Signifikanzwerte (p), korrigiertes Alpha (axorr) und
Effektstarken(d).

Skala (Test) Gruppen M (SD) t(df) p Qkorr d

Korperliche Mit TD 49.69 (21.62) 4.641 e 12

Gesundheit (SF-36) Ohne TD  62.89 (23.53) ~+:641(305) <.00 0125 -0.58

Psychische Mit TD 49.80 (18.85) 29 e 1

Gesundheit (SF-36) Ohne TD  69.64 (18.15) ~0:723(305) <.00 0083 -1.08
Mit TD 49.93 (16.51)

Stress (PSQ-20) 9.074(305) <.001** 0071 112

Ohne TD  30.98 (17.02)

Aufgabenorientiertes Mit TD 3.40 (0.62) 5 "

Coping (CISS) Ohne TD 3.63(0.70)  ~2-688(305)  .008 0500  -0.33
Emotionsorientiertes Mit TD 3.08 (0.78) s

Coping (CISS) Ohne TD 236(0.73)  /-796(305) <.001 0100 0.9
Vermeidungsorientier- Mit TD 3.16 (0.74) -2.965 "

tes Coping (CISS) Ohne TD 3.45(0.90)  (214.785) 003 0250 -0.34
Humor als Mit TD 15.79 (4.00)

Copingstrategie (CHS)  Ohne TD 17.96 (3.81) -4.541(305)  <.001™* .0167  -0.56

Anmerkung. n=94. n=213. awor= korrigiertes Alpha. Mit TD= Mit Typ-D-Personlichkeit.
Ohne TD= Ohne Typ-D-Personlichkeit. **p < .01, ***p < .001 unter Berticksichtigung von

OGkorr.

In Tabelle 11 ist deutlich zu sehen, dass sich Personen mit Typ-D-Personlichkeit von Personen
ohne Typ-D-Personlichkeit in allen untersuchten Variablen signifikant unterscheiden. Personen
mit Typ-D-Personlichkeit verfligen dabei Uber eine niedrigere Korperliche und Psychische
Gesundheit und empfinden mehr Stress. AuBerdem nutzen sie den emotionsorientierten
Copingstil  haufiger, wahrend Personen ohne Typ-D-Personlichkeit &fter auf
aufgabenorientiertes, vermeidungsorientiertes und humoristisches Coping zurtickgreifen. Die
EffektgroBen konnen (berwiegend als mittel bis grofR klassifiziert werden. Nur die

vermeidungs- und aufgabenorientierten Copingstile verfiigen Uber kleine Effekte. Alles in
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allem konnen somit alle Alternativhypothesen H1 (6.1) bis (6.7) der sechsten Fragestellung

angenommen werden.

8.7 Hypothese zur VVorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Zur Klarung der Fragestellung ,,Konnen die Faktoren Alter, Anzahl an Jahren in der Dialyse,
Anzahl an komorbiden Erkrankungen, Typ-D-Personlichkeit, subjektiv erlebte Belastung
(PSQ-20), aufgabenorientiertes Coping (CISS), emotionsorientiertes Coping (CISS),
vermeidungsorientiertes Coping (CISS) und die Summenskala des CHS die Korperliche und
Psychische Gesundheit der SF-36 signifikant vorhersagen?* wurden zwei multiple lineare
Regressionen (MLR) berechnet. Alles in allem wurden je neun Pradiktoren (siehe Fragestellung
6.5.7) in die Modelle aufgenommen. Bei der Analyse der Psychischen Gesundheit musste ein
Ausreiller entfernt werden. Ansonsten waren alle notwendigen VVoraussetzungen (siehe Kapitel
6.6) fir die Durchfiihrung einer MLR erfullt.

Tabelle 12.  Gesamtmodell der multiplen linearen Regression fur die Vorhersage der
Korperlichen Gesundheit der SF-36 mit bedeutenden Koeffizienten und Parametern (N = 307)

Pradiktor und Parameter Koérperliche Gesundheit (SF-36)

B SE B t p
(Konstante) 116.203 4.459 4.459 <.001***
Stress (PSQ-20) -0.653 0.055 -0.522 -11.913 < .001***
Alter (in Jahren) -0.532 0.074 -0.316 -7.171 <.001***
Anzahl an Komorbiditaten -4.710 1.019 -0.205 -4.621 < .001***
R? (R? korr) .663 (.440)
F (df1, df2) 79.428 (3, 303)
Durbin-Watson-Statistik 2.016
VIF <1.066

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler des
Regressionskoeffizienten, £ = standardisierter Regressionskoeffizient, t = t-Wert, F(df1, df2) =

F-Werte mit Freiheitsgraden, VIF= Variance Inflation Factor, p = Signifikanzwert, ***p <.001

Jede der abhangigen Variablen wurde durch mehr als einen Pradiktor signifikant prognostiziert,
weshalb die Alternativhypothesen H1 (7.1) und (7.2) angenommen werden konnten. Die
Tabellen 12 und 13 bieten einen Uberblick tiber die Hypothesentestung, wobei nur signifikant

gewordene Pradiktoren dargestellt werden. Es zeigte sich, dass die Faktoren subjektiv erlebte
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Belastung (Stress), Alter (in Jahren) und Anzahl an Komorbiditaten die abh&ngige Variable
Kdorperliche Gesundheit signifikant vorhersagen konnten.

Tabelle 13.  Gesamtmodell der multiplen linearen Regression fir die Vorhersage der
Psychischen Gesundheit der SF-36 mit bedeutenden Koeffizienten und Parametern (N = 306)

Pradiktor und Parameter Psychische Gesundheit (SF-36)

B SE B t p
(Konstante) 103.186 5.302 19.462 <.001***
Stress (PSQ-20) -0.668 0.055 -0.632 -12.552 < .001%**
Anzahl an Komorbiditéaten -2.576 0.689 -0.130 -3.739 < .001***
Emotionsorientiertes  Coping -3.002 1.235 -0.119 -2.430 .016*
(CISS)
Alter (in Jahren) -0.159 0.050 -0.109 -3.153 .002**
Typ-D-Personlichkeit -4.231 1.719 -0.095 -2.462 .014*
R2 (R2 korr) .814 (.663)
F (df1, df2) 98.065 (6, 299)
Durbin-Watson-Statistik 1.832
VIF <2.263

Anmerkungen. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler des
Regressionskoeffizienten, £ = standardisierter Regressionskoeffizient, t = t-Wert, F(df1, df2) =
F-Werte mit Freiheitsgraden, VIF= Variance Inflation Factor, p = Signifikanzwert, *p < .05,
**p <.01, ***p <.001

Dabei konnten die drei Pradiktoren 44.4% der Gesamtvarianz erkléren (siehe Tabelle 12). Aus
Tabelle 13 wird ersichtlich, dass die funf Pradiktoren Stress, Alter, Komorbidititenanzahl,
Emotionsorientiertes Coping und Typ-D-Personlichkeit die Psychische Gesundheit der
Befragten prognostizieren konnten, wobei diese insgesamt 66.3% der Varianz erklaren konnten.
Damit lag die Varianzaufklarung bei weit mehr als R2= .26, was auf eine sehr hohe
Varianzaufklarung schlieen lasst. In beiden Modellen konnte Stress mit einem || von -0.522
bzw. -0.632 die jeweilige abhangige Variable am besten vorhersagen. Im Gegensatz dazu
erreichten die anderen Prédiktoren berwiegend kleinere bis mittlere Effektstarken. Vier der

gewdhlten Pradiktoren (Anzahl an Jahren in der Dialyse, Aufgabenorientiertes,
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Vermeidungsorientiertes und Humoristisches Coping) zeigten iberhaupt keinen signifikanten
Einfluss auf die Summenskalen der SF-36.

8.8 Moderationseinfluss von Humor auf Stress und HRQoL

Die Fragestellung ,,Wird der Zusammenhang zwischen Stress und gesundheitsbezogener
Lebensqualitidt vom humoristischen Copingstil (CHS) moderiert? “ wurde mit Hilfe zweier
Moderationsanalysen mit dem Programm PROCESS Macro bearbeitet. Vor der Analyse
wurden die Variablen Stress und Humor als Copingstil zentriert und die Voraussetzungen
uberprift. Im ersten Modell war die abhéngige Variable die Summenskala Korperliche
Gesundheit (SF-36) und im zweiten Modell die Summenskala Psychische Gesundheit. In
beiden Moderationen wurden die unabhangigen Variablen Stress (PSQ-20), humoristischer
Copingstil (CHS) und der Interaktionsterm der beiden verwendet (Siehe Tabelle 14).

Tabelle 14.  Moderationsanalyse zum Einfluss des humoristischen Copingstils (CHS) auf den
Zusammenhang zwischen der Korperlichen und Psychischen Gesundheit (SF-36) und Stress
(PSQ-20)

Koérperliche Gesundheit Psychische Gesundheit
(Modell 1) (Modell 2)
B SE t p B SE t p
(Konstante) 58.158 1.200 46.460 <.001 63517 0.781 81.301 <.001

Stress (PSQ-20) -0.680 0.064 -10.607 <.001 -0.830 0.041 -19.901 <.001

Humor -0.159 0.308  -0.517 .606 0.054 0.202 0.271 .784
Interaktionsterm -0.029 0.014 -1.997 .047* -0.002 0.009 -0.221 .825
(Stress*Humor)

R2(R%or) .286 (.279) .594 (.591)

F(df1, df2) 40.464 (3, 303) 148.157 (3, 303)

Anmerkungen. N= 307. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler des
Regressionskoeffizienten, t = t-Wert, F(dfl, df2) = F-Werte mit Freiheitsgraden. p =
Signifikanzwert, * p < .05

Dabei zeigte sich in der zweiten Analyse, dass das Gesamtmodell signifikant ausfiel, F=
148.157, p <.001, mit einer Varianzaufklarung von 59.4%. Der Interaktionsterm zwischen
Stress und humoristischem Coping fiel mit einem p = .825 nicht signifikant aus. Somit kann

angenommen werden, dass Humor als Copingstrategie den Zusammenhang zwischen
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Psychischer Gesundheit und Stress nicht moderiert. Somit muss auch die Nullhypothese HO
(8.2) beibehalten werden.

Die Ergebnisse des ersten Gesamtmodells waren ebenfalls signifikant, F= 40.46, p <.001, mit
einer Varianzaufklarung von 28.6%. Im Gegensatz zum zweiten Modell konnte jedoch ein
signifikanter Interaktionsterm gefunden werden (siehe Tabelle 14). Es handelt sich dabei um
einen durchgehend negativen Effekt, der mit abnehmendem Humor kleiner wird. Beim
Betrachten der Simple-Slopes-Analyse fallt auf, dass Personen mit niedrigen Stresslevels und
hohem Einsatz von Humor auch vergleichsweise hohe Werte in der Korperlichen Gesundheit
erzielen (siehe Abbildung 2). Wohingegen Personen mit viel Stress und viel Humor die
vergleichsweise niedrigste Korperliche Gesundheit aufweisen (siehe Abbildung 2). Alles in

allem kann somit die Alternativhypothese H1(8.1) als richtig angenommen werden.

9 Diskussion

Die Untersuchung der ersten Fragestellung zeigte, dass Manner und Frauen sich in dieser
Stichprobe nicht signifikant in ihrer HRQoL unterschieden. Es sollte jedoch erwéhnt werden,
dass in dieser Stichprobe Frauen im Durchschnitt finf Jahre jinger waren als Ménner.
Bedeutsam ist dies, da das Alter der Proband*innen in dieser Studie signifikant negativ mit
beiden Summenskalen der SF-36 korrelierte. Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der HRQoL
sind umstritten. Manche Studien konnten bei Mannern eine héhere Lebensqualitét feststellen,
wéhrend andere keine Gruppenunterschiede finden konnten (vgl. Lindqvist & Sjodén, 1998;
Mingardi et al., 1999; Von Gersdorff, 2016). Diese Untersuchung gibt eine weitere Indikation
dafur, dass es keine Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen hinsichtlich ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu geben scheint. Der einzige tatsédchlich gefundene
Geschlechtsunterschied in dieser Untersuchung war, dass Frauen den emotionsorientierten
Copingstil haufiger nutzen als Ménner, was mit den Ergebnissen von Lindgvist und Sjodén
(1998) lbereinstimmt. Jedoch konnte nicht gefunden werden, dass Manner den

aufgabenorientierten Copingstil haufiger anwenden.

Bei der zweiten Fragestellung Unterscheiden sich Patient*innen aus Single- und
Mehrpersonenhaushalten hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat? konnten
trotz kleiner Effekte keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden werden, was kontrar
zu bisherigen Funden steht (D’Onofrio et al., 2016). Aufgrund der anndhrend signifikant
gewordenen Ergebnisse und dem Vorhandensein kleiner Effekte konnte argumentiert werden,

dass hier zumindest ein Trend angezeigt wird, der im Einklang mit bisherigen
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Forschungsergebnissen steht (Bortz & Schuster, 2010; D’Onofrio et al., 2016). Andererseits
muss bei der Interpretation der Ergebnisse immer auch die Corona-Situation mitbedacht
werden. Zum Zeitpunkt der Erhebung gab es im deutschsprachigen Raum viele
Einschréankungen (z.B. Kontaktbeschrankungen), die vor allem anhand der Haushalte definiert
wurden, d.h. Personen aus unterschiedlichen Haushalten konnten sich nicht oder nur bedingt
treffen. Evidenterweise wirkt sich diese Limitation gerade auf Alleinlebende aus. Es kdnnte
also sein, dass mit einer Lockerung der Corona-Einschrankungen nicht einmal mehr die kleinen
Effekte vorhanden waren. In zukunftigen Studien sollte der Einfluss der Wohnsituation von
Dialysepatient*innen unbedingt genauer untersucht werden, um coronabedingte Verzerrungen

ausschlieRen zu kénnen.
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Abbildung 2. Regressionsgeraden des bilinearen Interaktionsmodells zwischen Kdorperlicher

Gesundheit und Stress

In Bezug auf die Gruppendifferenzen zwischen Personen mit und ohne Hochschulreife zeigte
sich ein geteiltes Bild. Dabei wurde ersichtlich, dass Personen ohne Matura oder Abitur deutlich

geringere Werte in ihrer Korperlichen Gesundheit aufwiesen, als Personen mit Hochschulreife.
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Im Hinblick auf die Psychische Gesundheit konnten keine Gruppenunterschiede zwischen
Maturant*innen (bzw. Abiturient*innen) und Personen ohne Matura (bzw. Abitur) identifiziert
werden. Eine Interpretation fur die gefundenen Ergebnisse konnte sein, dass Personen mit
héherer Bildung tiber mehr gesundheitsbezogenes Wissen verfiigen und somit besser auf ihre
Korperliche Gesundheit achten. Unter Umsténden spielt das gesundheitsbezogene Wissen bei
der Psychischen Gesundheit eine nebensachliche Rolle, weswegen auch keine signifikanten
Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Hochschulreife eruiert werden konnten. Es
konnte gezeigt werden, dass sich der soziotkonomische Status (einschlieflich des
Bildungsgrades) signifikant auf die Entstehung und den Verlauf von terminaler
Niereninsuffizienz und der Dialyse auswirkt (Ward, 2008). Dabei konnte ein hoher
Bildungsgrad als Schutzfaktor fur die Psychische und Korperliche Gesundheit bei
Dialysepatient*innen identifiziert werden (Prihodova et al., 2010; Ward, 2008). Die Ergebnisse

dieser Studie stimmen somit zumindest teilweise mit bisherigen Untersuchungen Uberein.

Des  Weiteren  wurde aufgrund von  friheren  Funden  vermutet, dass
Peritonealdialysepatient*innen  eine  héhere  HRQoL  aufweisen  wirden als
Héamodialysepatient*innen. Tatséchlich zeigte sich, dass PDP deskriptivstatistisch ber etwas
hohere gesundheitsbezogene Werte verfigten, diese Unterschiede inferenzstatistisch aber nicht
Signifikanzniveau erreichten. Diese Ergebnisse stellen jedoch keinen Prézedenzfall dar, denn
obwohl viele Studien auf Unterschiede zwischen PDP und HDP verweisen (Brown et al., 2010;
Masakane et al., 2015; Merkus et al., 1997), konnten beispielsweise Maglakelidze und
Kolleg*innen (2011) keine Gruppenunterschiede feststellen. Auch hier kénnte argumentiert
werden, dass der Kontext (Winterzeit und Corona-Krise) eine bedeutende Rolle spielt. So
konnten sich PD-Patient*innen durch die derzeitigen Einschrdnkungen eher sozial isoliert
fiihlen, wahrend HD-Patient*innen wegen ihrer Behandlungsweise (drei Mal die Woche fr
vier bis funf Stunden in einem Dialysezentrum) diese soziale Isolierung nicht im gleichen
Ausmald verspiiren. Bedeutend ist dies, weil soziale Isolation negativ mit Lebensqualitat
korreliert (Hawton et al., 2011). Es kénnte jedoch auch sein, dass im deutschsprachigen Raum
keine Gruppendifferenzen zwischen PDP und HDH existieren. Weitere Forschung in diesem

Kontext ware allenfalls wiinschenswert.

Dariiber hinaus konnte diese Untersuchung trotz ungleich groBer Gruppen aufzeigen, dass es
hochsignifikante Unterschiede zwischen Dialysepatient*innen mit und ohne Diabetes gibt. Das
ist von grofRer Bedeutung, da generell ca. 50% aller Dialysepatient*innen auch Diabetes

aufweisen (Wyld et al., 2012). Die hier gefundenen Ergebnisse bilden damit eine Replikation
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von bisherigen internationalen Funden (vgl. Anees et al., 2011; Mingardi et al., 1999) und
verweisen darauf, dass Diabetes als Risikofaktor fur die HRQoL angesehen werden muss. Eine
maogliche Erklarung fur das Finden von Gruppenunterschieden konnte sein, dass die
Kombination aus terminaler Niereninsuffizienz inklusive Dialysebehandlung und Diabetes zu
mehr Einschrankungen im alltaglichen Leben (z.B. Lebensmittelauswahl) fiihrt und somit auch
die Lebensqualitdt von Betroffenen verringert. Mit Sicherheit ware es spannend, in Zukunft
auch die Einflusse anderer komorbider Erkrankungen auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt von Dialysepatient*innen zu Uberprifen.

Beim Untersuchen der sechsten Fragestellung Unterscheiden sich Personen mit Typ-D-
Personlichkeit von  Personen  ohne  Typ-D-Personlichkeit  hinsichtlich  ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, ihrer Stresslevels und ihrer Copingstrategien? konnten
empirisch viele Gruppendifferenzen ausfindig gemacht werden. Personen mit Typ-D-Muster
unterschieden sich dabei in allen gepriften Merkmalen signifikant von Personen ohne Typ-D-
Muster. Im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und das Stressempfinden
konnte beobachtet werden, dass Dialysepatient*innen mit Typ-D-Personlichkeit (ber eine
geringere Psychische und Korperliche Gesundheit sowie mehr Stress verfigen, was im
Einklang mit bereits publizierten Studien steht (Li et al., 2017; Loosman et al., 2018; Son et al.,
2012). Diese Funde verweisen darauf, dass Personen mit Typ-D-Muster in vielerlei Hinsicht
gefahrdet sind. Wichtig ist dies, weil etwa 30% aller Befragten eine Typ-D-Personlichkeit
aufweisen und somit zu einer Risikogruppe gehoren. Generell ist in der Dialyseforschung nur
wenig Uber die Auswirkungen des Typ-D-Musters gelaufig (Loosman et al., 2018). Ahnlich
verhalt es sich auch beim Vergleich von Dialysepatient*innen mit und ohne Typ-D-Muster
hinsichtlich ihrer Copingstrategien. Bei Untersuchungen von anderen Populationen konnte
ermittelt  werden, dass Personen mit Typ-D-Muster eher zu emotionalen,
vermeidungsorientierten, passiven und maladaptiven Copingmethoden tendieren (Martin et al.,
2011; Polman, Borkoles, & Nicholls, 2010). Auferdem scheint es einen negativen
Zusammenhang zwischen der Typ-D-Persdnlichkeit und dem problemfokussierten Coping zu
geben (Williams & Wingate, 2012). Generell traten in der aktuellen Studie vergleichbare
Ergebnisse hinsichtlich des Typ-D-Musters zutage. Im Einklang mit bisherigen
Forschungsergebnissen konnte auch in dieser Studie aufgezeigt werden, dass Personen mit Typ-
D-Muster haufiger den emotionsorientierten Copingstil einsetzen, welcher eher als maladaptiv
angesehen wird und mit negativen Outcomes und Verhaltensweisen assoziiert wird (Kalin,
1995; Martin et al., 2011; Polman et al.,2010; Williams & Wingate, 2012).
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In der siebten Fragestellung wurde gepruft, welche Faktoren die Psychische und Korperliche
Gesundheit der SF-36 signifikant vorhersagen konnen. Dabei zeigte sich, dass die Korperliche
Gesundheit nur von drei Merkmalen (Stress, Anzahl an Komorbiditdten und Alter)
vorhergesagt werden kann, wahrend die Psychische Gesundheit insgesamt funf Pradiktoren
(Stress, Anzahl an Komorbiditaten, emotionsorientiertes Coping, Alter und Typ-D-
Personlichkeit) aufwies. Stress konnte dabei beide Aspekte der HRQoL am besten vorhersagen,
was mit bisherigen Funden Ubereinstimmt. Die Metaanalyse von Chan et al. (2012) konnte
zeigen, dass Stress zu den wichtigsten und bedeutsamsten Prédiktoren der HRQoL gehort.
Ebenso konnten zahlreiche Untersuchungen die Vorhersagekraft von korperlichen und
krankheitsspezifischen Faktoren wie dem Alter oder gewissen Komorbiditaten aufzeigen, was
kohéarent mit den Funden dieser Studie ist (Mingardi et al., 1999; Prihodova et al., 2010). Dass
andere Faktoren die HRQoL nicht bzw. nur bedingt vorhersagen konnten, kdnnte einerseits
daran liegen, dass der Pradiktor Stress andere Zusammenhénge verringert, andererseits konnte
es sich auch um kurvilineare Zusammenhdange handeln, die nur suboptimal mit der gewahlten
Analysemethode dargestellt werden kénnen. Generell ist die Wirkung von Copingstrategien auf
die HRQoL eher umstritten, was sich auch in den vorliegenden Ergebnissen niederschlagt
(Chan et al., 2012; Lok, 1996; Pucheu et al., 2004).

Im Rahmen der Fragestellung Wird der Zusammenhang zwischen Stress und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat vom humoristischen Copingstil (CHS) moderiert? konnte
belegt werden, dass Humor als Copingstrategie die HRQoL nicht vorhersagen konnte, jedoch
durchaus eine moderierende Wirkung auf den Zusammenhang zwischen Stress und der
Kaorperlichen Gesundheit aufweist. Dabei zeigten Personen mit den niedrigsten Stresslevels und
dem hdchsten Einsatz von Humor als Copingstrategie auch die hdchsten Werte in ihrer
Kaorperlichen Gesundheit. Die Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext ist schwierig, da
es kaum vergleichbare Literatur zu geben scheint. Eine Studie von Svebak, Kristoffersen und
Aasarod (2006) konnte den Einsatz von Humor als Mortalitats-Schutzfaktor identifizieren. Die
Ergebnisse dieser Studie konnten darauf hindeuten, dass es verschiedene humoristische
Copingstrategien (adaptiv vs. maladaptiv) gibt, die abhéngig von der subjektiv erlebten
Belastung auch unterschiedlich eingesetzt werden und zu unterschiedlichen Outcomes fiihren.
Alles in allem scheint Humor ein bedeutender Faktor zu sein, der indirekt auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Dialysepatient*innen wirken kann. Bedauerlichweise
wird Humor als Copingstrategie jedoch kaum im Bereich der Dialyseforschung eingesetzt und

untersucht.
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9.1 Limitationen

Zunachst lasst sich festhalten, dass bei dieser Studie ein Online-Fragebogen mit forced-choice-
Format verwendet wurde, der neben einigen Vorteilen (z.B. hohe Okonomie und keine
fehlenden ltemwerte) auch Nachteile (z.B. hohe Verfalschbarkeit und Abbruchquoten) hat.
Dementsprechend wurden nur Selbsteinschatzungen abgefragt, die oft hohen Schwankungen
unterliegen und von vielen Faktoren beeinflusst werden kénnen (Porst, 2013). Vor allem im
klinischen Kontext wére eine Erhebung von objektiven medizinischen Daten (z.B. Bluttests)

interessant gewesen, was jedoch im Rahmen dieser Studie kaum umsetzbar war.

Ein weiterer bedeutender Faktor ist mit Sicherheit die Corona-Krise und alle damit
einhergehenden Einschréankungen. Vor allem Menschen mit chronischen Erkrankungen, wie
Patient*innen mit CKD, gehoren zur Risikogruppe und sind von der Corona-Situation
besonders betroffen (D’Marco et al., 2020). Interessanterweise scheint sich die derzeitige
Corona-Lage auf die Beantwortung mancher Fragebdgen auszuwirken. Manche
Teilnehmer*innen gaben bei der schriftlichen Rickmeldung an, dass beispielsweise Fragen
nach sozialen Interaktionen derweil nicht dem Normalzustand entsprechen wiirden und
deswegen nur bedingt beantwortbar wéren. Eine Anpassung oder Corona-Version dieser
Items/Fragebtgen konnte in Zukunft von Nutzen sein. Ebenso hétte es bei manchen Items aus
dem soziodemographischen und krankheitsspezifischen Teil mehr Antwortmdoglichkeiten bzw.

offene Beantwortungsoptionen geben kdnnen, beispielsweise in Bezug auf die Komorbiditéten.

Die Stichprobengrofe ist mit 307 Dialysepatient*innen deutlich gréRer als in vielen anderen
Studien in diesem Bereich (vgl. Chan et al., 2012). Kritisiert werden konnte jedoch die
Verteilung bestimmter soziodemographischer und krankheitsbezogener Merkmale. So haben
an der Studie fast doppelt so viele Frauen wie Manner teilgenommen. Ebenso lag das
Durchschnittsalter der Patient*innen bei etwas (ber 50 Jahren, wéhrend in anderen
Untersuchungen die Patient*innen durchschnittlich mehr als 15 Jahre &lter waren (vgl.
Masakane et al., 2015). Dies war jedoch aufgrund der gewéhlten Erhebungsmethode (Online-
Befragung) absehbar. Darlber hinaus traten manche Komorbiditaten in dieser Befragung
deutlich seltener auf als in anderen Untersuchungen. So lag in dieser Arbeit beispielsweise der
Anteil an Dialysepatient*innen mit Diabetes bei 21.8%, obwohl in anderen Dialyse-Studien
knapp die Halfte aller Dialysepatient*innen auch Diabetes aufwies (Jha et al., 2013). Auch hier
lasst sich vermuten, dass sich diese Funde auf das vergleichsweise junge Alter der Befragten
zurlckfihren lassen kdnnten, da die Diabetespravalenz stark mit dem Alter korreliert (Sourij et

al., 2016). Andere Faktoren hingegen erreichten dhnliche Prévalenzen wie auch in vorherigen
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Studien. So lag die Rate an Dialysepatient*innen mit Typ-D-Personlichkeit bei 30.6%, was
konform mit den Ergebnissen friiherer Untersuchungen ist (vgl. Li et al., 2020; Loosman et al.,
2018). Es kamen bei vielen Gruppenvergleichen ungleich groRe Gruppen zustande, jedoch
waren stets deutlich mehr als 30 Personen pro Gruppe vorhanden.

9.2 Fazit und Ausblick

Obwohl mit dem gewahlten Studiendesign auch einige Einschrénkungen einhergehen, kénnen
viele relevante Ergebnisse fur die zukinftige Erforschung und Behandlung von
Dialysepatient*innen festgehalten werden, vor allem fir den deutschsprachigen Raum.
Zunachst wurde ersichtlich, dass Dialysepatient*innen mit Typ-D-Muster, Diabetes und
niedriger Schulbildung zu einer besonders vulnerablen Teilgruppe gehoren, da sie im Vergleich
zu Dialysepatient*innen ohne Typ-D-Muster und Diabetes und hoherer Schulbildung
niedrigere Werte in ihrer HRQoL erreichen. Diese vulnerablen Gruppen sollten vom
medizinischen Fachpersonal bzw. in der klinischen Behandlung im Besonderen ber(icksichtigt

werden.

Ebenso konnte einige Pradiktoren fir die Psychische und Korperliche Gesundheit belegt
werden, wobei Stress den mit Abstand héchsten negativen Zusammenhang mit der HRQoL von
Dialysepatient*innen aufwies. Im Hinblick auf die praktische Relevanz bedeutet dies, dass eine
Stressreduktion bei Dialysepatient*innen (z.B. durch klinisch-psychologische Malinahmen) zu
einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitat fiihren kann. Dies sollte bei medizinischen

und psychologischen Interventionen unbedingt beachtet werden.

Der Einsatz von Humor als Copingstrategie verflgt ber eine Sonderstellung. Diese
Copingstrategie konnte weder die Korperliche noch die Psychische Gesundheit signifikant
vorhersagen, jedoch zeigte sich, dass dieser Copingstil einen statistisch signifikanten Moderator
fir den Zusammenhang zwischen subjektiv erlebter Belastung und Korperlicher Gesundheit
darstellt. Personen mit hoher Nutzung der humoristischen Copingstrategie erzielen bei viel
Stressempfinden die vergleichsweise niedrigsten HRQoL-Werte und bei wenig
Stressempfinden die hochsten HRQoL-Werte. Humor als Copingstrategie kann
dementsprechend als zweiseitiges Schwert betrachtet werden, das je nach Stressempfinden die
HRQoL verbessern, aber auch verschlechtern kann. Dieser ungewdhnliche Zusammenhang
sollte in klnftigen Studien dringend beachtet und geprift werden, z.B. mit Fragebdgen, die

Humor und Humor als Copingstrategie praziser und umfangreicher erfragen.
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Im Hinblick auf zukinftige Untersuchungen ware es wiinschenswert, dass weitere Faktoren
(z.B. Einfluss von Corona auf Dialysepatient*innen und ihre HRQoL) bzw. wenig untersuchte
Merkmale (z.B. Humor als Copingstrategie) sowohl im deutschsprachigen Raum als auch
international vermehrt erhoben und analysiert werden, um die Generierung von Grundlagen-
und Anwendungswissen in diesem Gebiet zu erweitern. VVon groBer Wichtigkeit ist dies, weil
damit das Leben und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der stetig wachsenden

Dialysepopulation somit deutlich verbessert werden konnte.
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