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Es wird darauf hingewiesen, dass im Sinne der gendergerechten Sprache die Formulierung

Patient/-in verwendet wurde. Wenn einzelne Geschlechter angesprochen sind, so wurde ex-

plizit ,,méinnliche bzw. weibliche HDP* verwendet, da in der vorliegenden Studie nur zwi-

schen diesen beiden Geschlechtern unterschieden wurde. Wenn von ,,Dialysepatienten/-in-

nen‘ die Rede ist, so sind Hamodialyse- und Peritonealdialysepatienten/-innen gemeint.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Himodialysepatienten/-innen (HDP) leiden neben einer terminalen
Niereninsuffizienz hdufig an Komorbidititen wie Erschopfung, Depression, Schmerz oder
Stress. Korperliche Aktivitidt (KA) hat auf die korperliche Leistungsfihigkeit und diese
Komorbidititen einen positiven Einfluss. Es ist bekannt, dass HDP kaum korperlich aktiv
sind. In Deutschland fehlt es an Daten zum Aktivitdtsniveau. Das Ziel war es daher, neben
der aktuellen KA auch potentielle Korrelate der KA von HDP in Bayern zu erheben, um

mogliche Priventionsansitze abzuleiten.

Methode: In der Querschnittsstudie wurden 240 HDP und 230 nicht Nieren-erkrankte Pati-
enten/-innen aus Allgemeinarztpraxen (PAP), jeweils aus dem Raum Miinchen und Ober-
franken, erhoben. Ein standardisierter Fragebogen wurde verwendet, um die KA (European
Health Interview Survey Physical Activity Questionnaire), Komorbidititen (Self-Adminis-
tered Comorbidity Questionnaire), Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale), Le-
bensqualitit (CDC-HRQOL-4), Stress (Perceived Stress Scale-4), sedentére Zeit (Marshall
Sitting Questionnaire), Schmerz (Patient Health Questionnaire), Erschopfung (Fatigue Se-
verity Scale), alltagliche Einschrinkungen durch Gesundheitsprobleme (WHO Disability
Assessment Schedule 2.0), sportspezifische Selbstwirksamkeit (Selbstwirksamkeit zur
sportlichen Aktivitdt) und Optimismus (Life Orientation Test-Revised) erhoben. Unter-
schiede zwischen HDP und PAP wurden mittels t-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test ermittelt
(Signifikanzniveau p<.05). Um Zusammenhinge zu berechnen, wurden Pearsons und Spe-
arman Korrelationskoeffizient sowie uni- und multivariate logistische Regressionsanalysen

verwendet.

Ergebnisse: Das Alter der HDP lag bei 64,19 +13,57 Jahren (PAP: 55,73 £10,43 Jahren),
der Anteil ménnlicher Patienten bei 70,8 % (PAP: 41,7 %) und die mittlere Zahl an Monaten
an der Dialyse bei 55,63 £61,76. HDP waren pro Woche 76,31 +124,02 Min. moderat kor-
perlich aktiv und damit etwa 175 Min. weniger als die PAP (p<.01). Aktive HDP zeigten
gegeniiber nicht aktiven HDP eine bessere Einschitzung des Gesundheitszustandes, weniger
alltdgliche Einschriankungen und weniger depressive Symptome. Ménnliche HDP waren we-
niger aktiv und zeigten signifikant mehr depressive Symptome als weibliche HDP (p<.05).
Depression, Stress und das Alter zeigten eine negative Assoziation, die sportspezifische
Selbstwirksamkeit eine positive Assoziation mit der KA bei HDP (p<.05). Multivariate lo-
gistische Regressionsanalysen zeigten, dass die sportspezifische Selbstwirksamkeit die
Chance erhohte, iiberhaupt korperlich aktiv zu sein, wohingegen Depression die Chance re-

duzierte, 150 Min. KA zu erreichen. Optimismus zeigte bei HDP keine Assoziation mit der
IX
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KA. Bei PAP war Optimismus in einer multivariaten logistischen Regression dagegen mit

einer erhohten Chance assoziiert, korperlich aktiv zu werden.

Diskussion und Schlussfolgerung: HDP waren mehrheitlich kaum aktiv. Es besteht die
Notwendigkeit, die KA bei HDP zu fordern. In der &drztlichen Beratung zur KA sollte auf
depressive Symptome geachtet und Konzepte entwickelt werden, welche die Selbstwirksam-
keit stiarken sowie die positiven Effekte der KA betonen. Der potentielle Zusammenhang

zwischen Optimismus und der KA sollte weiterverfolgt werden.
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Abstract

Background and objective: Besides kidney failure haemodialysis patients (HDP) often suf-
fer from comorbidities like fatigue, depression, pain, and stress. Physical activity (PA) is
associated with higher exercise capacity and has a positive influence on these comorbidities.
However, HDP are barley physically active. Data on the activity level in Germany is still
missing to deduce appropriate prevention approaches. The purpose of this study was to de-

termine the current level of PA and identify potential related factors influencing PA in HDP.

Methods: In this cross-sectional study participated 240 HDP and 230 non-renal disease gen-
eral practice patients (GPP) were recruited from the area of Munich and Upper Franconia.
A standardized questionnaire was used to analyze PA (European Health Interview Survey
Physical Activity Questionnaire), comorbidities (Self-Administered Comorbidity Question-
naire), depression (Hospital Anxiety and Depression Scale), quality of life (CDC-HRQOL-
4), stress (Perceived Stress Scale-4), sedentary time (Marshall Sitting Questionnaire), pain
(Patient Health Questionnaire), fatigue (Fatigue Severity Scale), everyday disabilities (WHO
Disability Assessment Schedule 2.0), sport specific self-efficacy (Self-Efficacy Scale for
Physical Activity) and optimism (Life Orientation Test-Revised). Differences were calcu-
lated using t-tests, respectively Mann-Whitney-U-Test (significance level p<.05). For corre-
lation analysis we used Pearson's correlation coefficient and univariate as well as multivar-

iate logistic regression analysis.

Results: The mean age of HDP was 64,19 years £13,57 (GPP: 55.73 £10.43 years) and 70.8
% of the patients were men (GPP: 41.7 %). Mean number of months of dialysis was 55,63
+61,76. HDP reported 76,13 +124,02 min. of moderate PA per week which was about 175
min. less than GPP (p<.01). HDP that were more active assessed their subjective health con-
dition on a higher level, reported fewer physical limitations and less depressive symptoms
than inactive HDP. Male HDP were less active and showed significantly more depressive
symptoms than female HDP (p<.05). Depression, stress and age showed a negative associa-
tion, sport specific self-efficacy a positive association with PA (p<.05). Multivariate logistic
regression revealed that sport specific self-efficacy increased the chance of becoming phys-
ically active while depression reduced the chance of achieving 150 Min. PA. No association
was found between optimism and PA in HDP. However, in GPP multivariate logistic regres-

sion optimism revealed an increased chance of becoming active.

Discussion and conclusion: HDP were barely physically active. The results display the ne-

cessity to further promote PA in HDP. Physicians should be aware of patients’ self-efficacy
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as well as depressive symptoms and develop concepts that strengthen the self-efficacy and
promote the positive effects of PA on health. The potential link between optimism and PA

should be further investigated.
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1. Einleitung

1. Einleitung

., Zu unserer Natur gehort die Bewegung. Die vollkommene Ruhe ist der Tod. “

Blaise Pascal (1623-1662), frz. Philosoph und Mathematiker

Blaise Pascal hat bereits vor mehr als 300 Jahren betont, dass Bewegung bzw. korperliche
Aktivitdat (KA) einen integralen Bestandteil der menschlichen Natur darstellt. Die Relevanz
dieser Aussage erschlie3t sich zum einen, wenn die positiven Aspekte der KA fiir die Ge-
sundheit betrachtet werden. KA wirkt als praventives und therapeutisches Mittel u.a. bei
koronaren Herzerkrankungen (Blair, Kampert & Kohl, 1996), Depression (Teychenne, Ball
& Salmon, 2008), Hypertonie (Cornelissen, Fagard & Coeckelberghs, 2011) oder Diabetes
(Smith, Crippa & Woodcock, 2016). Eine ausreichende KA wurde in zahlreichen Studien
mit einer Reduktion des Mortalitétsrisikos um etwa 20 % assoziiert (Samitz, Egger & Zwah-
len, 2011; Lollgen, 2013; Arem, Moore & Patel, 2015). Zum anderen erschlieBt sich die
Relevanz des Zitates, wenn Patienten/-innen betrachtet werden, die nur in geringem Maf

aktiv sind und den negativen Folgen, die sich fiir sie daraus ergeben.

1.1 Problemfeld: Dialysepatienten/-innen und korperliche Inaktivitit
Hémodialysepatienten/-innen (HDP) leiden an einer terminalen Niereninsuffizienz (TNI)
und sind auf eine mehrmals die Woche stattfindende, mehrstiindige Nierenersatztherapie
(i.d.R. drei Mal pro Woche fiir drei bis fiinf Stunden) angewiesen. Im Jahr 2016 wurden in
Deutschland etwa 80.000 Dialysepatienten/-innen behandelt (etwa 95 % davon sind Himo-
dialysepatienten/-innen; Verband Deutscher Nierenzentren, o. J.; Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2017). Durch den demographischen Wandel — im Speziellen durch den prognosti-
zierten Anstieg der 65-79-Jdhrigen an der Gesamtbevolkerung von 15 % auf 20 % bis 2030
sowie der prognostizierten Zunahme von Diabetespatienten/-innen — wird mit einer jdhrli-
chen Zunahme der dialysepflichtigen Patienten/-innen um 2,5 % gerechnet (Verband Deut-
scher Nierenzentren, o. J.; Brinks, Tamayo & Kowall, 2012; Statistisches Bundesamt, 2015;
Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017). Im Jahr 2016 wurde in Deutschland von Behand-
lungskosten fiir die Dialysetherapie in Hohe von jahrlich ca. 3 Milliarden Euro ausgegangen
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017).

Infolge der TNI verzeichnen HDP hiufig einige psycho-somatische Folgeerscheinun-
gen, die in einer eingeschrinkten Lebensqualitidt und einer verminderten korperlichen Leis-
tungsfahigkeit resultieren:

e Etwa 30 % leiden an muskuloskelettalen Schmerzen (Davison, 2003).



1. Einleitung

e Etwa 70 % geben einen dialyseinduzierten Erschopfungszustand bzw. einen generell
dialysebedingten Erschopfungszustand an (McCann & Boore, 2000; Keller & Ge-
berth, 2011).
e Zwischen einem Drittel und der Hilfte der HDP leiden an einer zumindest moderaten
Depression (Finkelstein & Finkelstein, 2000; Abdel-Kader, Myaskovsky & Karpov,
2009).
e HDP weisen ein hohes Stressniveau auf (Weisbord, Fried & Arnold, 2005; Garcia-
Llana, Remor & Del Peso, 2014).
e Die korperliche Leistungsfihigkeit ist durch die Abnahme der VO2peak einge-
schriankt (Daul, Schafers & Daul, 2011).
Infolge der TNI und den Folgeerscheinungen verzeichnen HDP einen wenig aktiven Lebens-
stil. Im Vergleich zu nicht Nieren-erkrankten, gleichaltrigen Personen ist das Aktivitétsni-
veau der HDP um 35 % reduziert (Johansen, Chertow & Ng, 2000). In Brasilien gingen 47%
der HDP weniger als 5000 Schritte pro Tag und lediglich 21 % erreichten das von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHQO) empfohlene Aktivitidtsniveau (Gomes, Reboredo & Car-
valho, 2015; WHO, 2018). Bei Avesani et al. (2012), in der das Aktivitidtsniveau von 134
HDP aus vier Liandern (Frankreich, Schweden, Schweiz, Brasilien) mittels Akzelerometer
verglichen wurde, zeigten 64 % der Patienten/-innen einen kaum aktiven Lebensstil (< 7500
Schritte pro Tag) und nur 6 % der Patienten/-innen gingen mehr als 10.000 Schritte pro Tag
(vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Schrittzahl pro Tag bei Himodialysepatienten/-innen
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Legende: Prozentuale Aufteilung der HDP gemil den téglichen Schritten: sedentary <4999; low active: 5000—
7499; somewhat active: 7500-9999; active 10 000—12 4999; highly active >12 500 Anzahl von Schritten pro
Tag. Abbildung und Einteilung tibernommen von Avesani et al. 2012, S. 2432.




1. Einleitung

Die Problematik der hohen Inaktivitét besteht darin, dass sie als eigenstindiger Risiko-
faktor mit einer erhohten Morbiditit und Mortalitédt in Verbindung steht. Nach dem syste-
matischen Review von Booth (2012) sind iiber 30 Krankheiten mit korperlicher Inaktivitit
selbst assoziiert: u.a. Depression, Demenz, Sarkopenie, Metabolisches Syndrom, Diabetes
Typ 2, nicht alkoholbedingte Fettleber, koronare Herzerkrankungen oder Bluthochdruck. In
Longitudinalstudien zeigte sich eine Assoziation zwischen sedentdrem Verhalten und einem
erhohten Gesamtmortalititsrisiko (Chau, Grunseit & Tien, 2008; Thorp, Owen & Neuhaus,
2011). Das hohe Mal} an Inaktivitét fiihrt bei Dialysepatienten allgemein zu einem erhohten
Mortalititsrisiko: HDP weisen ein achtfacht erhohtes Risiko gegeniiber nicht Nieren-er-
krankten Patienten/-innen auf (de Jager, Grooten-dorst & Jager, 2009). In Anbetracht der
hohen Privalenz von Inaktivitit und dessen Folgen, besteht in dieser Hinsicht ein besonderer
Handlungsbedarf, um passgenaue Praventionsprogramme fiir die Forderung der KA bei

HDP entwickeln zu konnen.

Relevanz der Studie: Gesundheitsforderung durch korperliche Aktivitdit

Unter dem Begriff Gesundheitsforderung wird nach der WHO folgendes verstanden: ,,Ge-
sundheitsforderung wird als ein Prozess verstanden, der Menschen befdhigen soll, mehr
Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu erlangen und sie durch Beeinflussung der Determinanten
fiir Gesundheit zu verbessern® (WHO, 1997, S. 9). Gesundheitsférderung ist nach dieser
Darstellung als eine Promotionsstrategie zu verstehen. Es geht im Kontext der Gesundheits-
forderung darum, dass ,,Schutzfaktoren und Ressourcen gestirkt werden, die als Vorausset-
zung fiir die Verbesserung der Gesundheitsentwicklung gelten® (Hurrelmann, Klotz &
Haisch, 2010, S. 16). Eines der Schutzfaktoren stellt die KA dar. Die Steigerung des korper-
lichen Aktivitdtsniveaus ist bei HDP mit positiven gesundheitlichen Effekten assoziiert.
Dazu gehoren: eine bessere mentale Gesundheit, bessere Schlafqualitét, geringere funktio-
nelle und korperliche Einschriankung, geringere Schmerzen und weniger depressive Symp-
tome (Tentori, Elder & Thumma, 2010). Weiterhin zeigten sich durch ein strukturiertes Aus-
dauer- und Krafttrainingsprogramm Verbesserungen im kardiovaskuldren System, der Geh-
und aeroben Leistungsfihigkeit sowie des vaskuldren Tonus und der Blutdruckregulation
(Heiwe & Jacobson, 2011). Ein gesteigertes Aktivitdtsniveau ist dariiber hinaus mit einem
niedrigeren Mortalititsrisiko verbunden: Mehr als 50 Min. KA pro Tag (z.B. durch Spazie-
rengehen) sorgte bereits fiir ein 25 % geringeres Mortalitétsrisiko gegeniiber HDP, die we-
niger als 50 Min. pro Tag aktiv waren (Matsuzawa, Matusnaga & Wang, 2012) (vgl. Abbil-
dung 2).
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Abbildung 2: Uberlebensrate von Himodialysepatienten/-innen
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Legende: Matsuzawa et al. 2012, S. 2013. Kaplan-Maier Schiitzer der kulminierten Uberlebensrate von 202
HDP in Relation zur KA. Der Wert von 50 Min. stellt den Medianwert da.

Die kumulierte Uberlebensrate nach sieben Jahren betrug 93,3 % in der Gruppe, die mehr
als 50 Min. pro Tag aktiv war. Dagegen betrug die Uberlebensrate bei der Gruppe, die we-
niger als 50 Min. pro Tag aktiv war, lediglich 77,2 %. Die Patientengruppe, die weniger als
50 Min. pro Tag aktiv war (untere gepunktete Linie), wies folglich eine deutlich schlechter
kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 84 Monaten Follow-Up auf. Der Unter-
schied in der Uberlebensrate war signifikant und unabhingig von Alter, Geschlecht, BMI

und Inflammationsmarkern (C-reaktives Protein).

1.2 Ziele und Annahmen

Um aus der Perspektive der Gesundheitsforderung einen Ansatzpunkt abzuleiten, in wel-
chem Ausmal} die Forderung der KA ausfallen sollte, ist das Wissen um das momentane
Aktivitdtsniveau der Patienten/-innen und der potentiellen Korrelate der KA notwendig. Die
vorliegende Studie setzt an diesen beiden Punkten an.

In Studien aus Frankreich, Brasilien, Schweiz und den USA wurde ein generell niedriges
Aktivitdtsniveau bei HDP festgestellt (Johansen et al., 2000; Avesani, et al., 2012; Gomes,
Reboredo & Carvalho, 2015). Ein landeriibergreifender Vergleich der KA ist jedoch nur
eingeschriankt moglich, da die KA auch von regionalen Umweltbedingungen wie der Infra-
struktur (z.B. Vorhanden sein von Parkanlagen oder Radwegen) und kulturellen Bedingun-

gen (Arbeitseinstellung, Einkommensniveau u.a.) abhingig ist (Williams, Han & Xe, 2017).
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In Deutschland wurden dagegen nach bestem Wissen noch keine Studien zum Aktivititsni-
veau der HDP durchgefiihrt.

In systematischen Reviews wurden bei Personen aus der Allgemeinbevolkerung auch
bereits zahlreiche mit der KA assoziierte Faktoren identifiziert: Das Alter, Ubergewicht, De-
pression, wahrgenommene Barrieren und Aufwand, Erschopfung, Schmerz und Stress wur-
den negativ mit der KA assoziiert; Positiv mit der KA assoziiert wurden dagegen u.a. die
Selbstwirksamkeit, Bildung, soziale Unterstiitzung und der wahrgenommene Nutzen der KA
(Sallis & Owen, 1999; McAuley, Szabo & Gothe, 2011; de Geus & de Moor, 2011; Bauman,
Reis & Sallis, 2012; Artom, Moss-Morris & Caskey, 2014). Bei HDP wurden ebenfalls ei-
nige Faktoren identifiziert. Positiv mit der KA assoziiert waren u.a. das Himoglobinlevel,
die Muskelkraft der unteren Extremititen, die Selbstwirksamkeit, der Serumkreatininspiegel
und das Bildungs- und Einkommensniveau (Wong, Chan & Lim, 2011; Gomes et al., 2015;
Hsi, Shen & Chen, 2016). Negativ wurden bei HDP u.a. die Korperkomposition, ein hohes
Alter und Multimorbiditédt sowie Depression assoziiert (Johansen et al., 2000; Tentori et al.,
2010, Hsi et al., 2016).

Die Auswahl der potentiellen Korrelate fiir die vorliegende Studie wurde theorie- und
literaturgeleitet getroffen. Die sozial-kognitive Theorie (SKT) nach Bandura stellt einen ge-
eigneten theoretischen Rahmen fiir das Verstindnis der KA bei HDP dar (Patterson, Um-
stattd Meyer & Beaujean, 2014). Zentrale Konstrukte der SKT sind die Selbstwirksamkeits-
und Ergebniserwartung sowie soziostrukturelle Faktoren, die wiederum positiv als auch ne-
gativ auf die Intention wirken konnen (Bandura, 1977). Die Selbstwirksamkeit wurde als
zentrales Konstrukt fiir die Analyse herangezogen, da sie bereits, auch bei HDP, mehrfach
positiv mit der KA assoziiert wurde (Bauman et al., 2012; Hsi et al., 2016). Es wurde ange-
nommen, dass die sportspezifische Selbstwirksamkeit mit der Uberwindung von wahrge-
nommenen Barrieren relevant dafiir ist, dass HDP iiberhaupt korperlich aktiv werden und
sie dariiber hinaus mit einem ausreichenden Aktivitdtsniveau gemd WHO-Empfehlung as-
soziiert ist (WHO, 2018). Das Alter, Depression, Erschopfung und Stress wurden in der Li-
teratur bereits negativ mit der KA assoziiert (Bauman et al., 2012). Sie konnen sich nach der
SKT negativ auf die Intention, sportlich aktiv zu sein, auswirken. Aufgrund der hohen Pri-
valenz von Depression, Stress und Erschopfungszustinden bei HDP, wurden diese Variablen
als potentielle negative Korrelate der KA herangezogen. Es wurde angenommen, dass diese
drei Faktoren relevant dafiir sind, dass HDP nicht korperlich aktiv und auch nicht ausrei-

chend korperlich aktiv werden gemall den WHO-Empfehlungen (WHO, 2018).
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Optimismus, als Faktor der Positiven Psychologie, ist im Zusammenhang mit der KA in
der Literatur bisher nur wenig analysiert worden. Es wird in einigen wenigen Studien ein
moglicher Zusammenhang zwischen Optimismus und der KA beschrieben. Optimistischere
Personen aus der Allgemeinbevolkerung wiesen in der Studie von Kavussanu & McAuley
(1995) gegeniiber pessimistischeren Personen ein hoheres Aktivititsniveau auf. In der
Langsschnittstudie von Giltay (2007) mit 773 Ménnern (durchschnittliches Alter 72,1 Jahre)
iber 15 Jahre waren Optimismus und KA zudem positiv miteinander assoziiert. Optimismus
ist bei HDP im Kontext der KA bisher nicht beriicksichtigt worden. Es ist vor diesem Hin-
tergrund fiir die Forderung der KA von Interesse, ob Optimismus mit der KA bei HDP as-

soziiert ist und inwiefern er klinische Relevanz besitzt.

Ziele der Studie
Die Ziele der Studie waren im Einzelnen: (1) als erste Studie in Deutschland das korperliche
Aktivitdtsniveau der HDP in Bayern zu erheben; (2) potentielle Korrelate der KA zu identi-
fizieren; (3) explorativ den Zusammenhang von Optimismus und der KA bei HDP zu unter-
suchen. Aus den drei Zielen ergaben sich drei Fragestellungen:
1) Wie fillt das Aktivitdtsniveau von HDP in Relation zu Patienten/-innen aus der All-
gemeinarztpraxis aus?
2) Wie ist der Zusammenhang zwischen der KA und den bereits in der Literatur asso-
ziierten Faktoren Depression, Stress, Selbstwirksamkeit und Erschopfung bei HDP?

3) Inwiefern steht Optimismus im Zusammenhang mit dem Aktivitidtsniveau bei HDP?

Die Studie fiigt dem bisherigen Wissenstand erstmals Daten zur umfassenden KA und po-
tentiellen Korrelaten der KA bei HDP hinzu. Durch dieses Wissen konnen bessere Hand-
lungs- und Interventionsempfehlungen fiir die Gesundheitsférderung von HDP entwickelt

werden.

Hypothesen

Es ist aus Studien anderer Linder bekannt, dass HDP im Gegensatz zu gleichaltrigen, ge-
sunden Personen ohne TNI ein deutlich niedrigeres Aktivititsniveau aufweisen. Das Aktivi-
tiatsniveau der HDP wurde daher in Relation zum Aktivitdtsniveau von klinischen Patienten/-

innen aus der Allgemeinarztpraxis (PAP) gesetzt:

Hypothese 1: HDP zeigen ein niedrigeres Aktivitditsniveau als nicht Nieren-erkrankte

PAP
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Die zweite Frage untersuchte den Zusammenhang zwischen der KA und den bereits in der
Literatur negativ assoziierten Faktoren Depression, Stress und Erschopfung. Es wurde an-
genommen, dass Depression, Stress und Erschopfung relevant dafiir sind, dass HDP nicht
korperlich aktiv und auch nicht ausreichend korperlich aktiv werden gemafl den WHO-Emp-

fehlungen:

Hypothese 2: Depression, Stress und Erschopfung sind negativ mit dem Beginn kor-

perlicher Aktivitdit und dem Erreichen von 150 Min. KA pro Woche assoziiert

Es wurde weiterhin angenommen, dass HDP mit einem hoheren Aktivitdtsniveau geringere

Ausprigungen der Variablen Depression, Stress und Erschopfung zeigen:

Hypothese 3: Korperlich ausreichend aktive HDP weisen weniger depressive Symp-

tome, Stress und Erschopfung als nicht korperlich aktive HDP auf

Die sportspezifische Selbstwirksamkeit ist mit der Uberwindung von wahrgenommenen
Barrieren relevant dafiir, dass HDP iiberhaupt korperlich aktiv werden und sie dariiber hin-
aus mit einem ausreichenden Aktivitdtsniveau gemafl WHO-Empfehlung von 150 Min. pro

Woche assoziiert ist (WHO, 2018):

Hypothese 4: Sportspezifische Selbstwirksamkeit ist positiv mit dem Beginn korper-

licher Aktivitit und dem Erreichen von 150 Min. KA pro Woche assoziiert

Die fiinfte Annahme untersuchte aufgrund der nur geringen Studienlage explorativ den Zu-
sammenhang zwischen Optimismus und der KA. Auf Basis der Studie von Giltay (2007)
wurde ein positiver Zusammenhang zwischen Optimismus und dem Aktivitidtsniveau ange-

nommen:

Hypothese 5: Optimismus ist bei HDP positiv mit dem Aktivitiitsniveau assoziiert

Gliederungsaufbau

In Kapitel 2 werden die theoretischen Grundlagen dargelegt. Kapitel 2.1 umfasst der Ge-
sundheitszustand von HDP mit Hinblick auf die psycho- physiologischen Folgen der TNI,
die korperliche Leistungsfihigkeit der HDP und das Aktivititsniveau von HDP. In Kapitel
2.2 erfolgt der Forschungsstand zu den gesundheitsforderlichen Aspekten der KA im Allge-
meinen und bei HDP sowie zu den Effekten von korperlicher Inaktivitit. Kapitel 2.3 widmet
sich der Bedeutung der Positiven Psychologie fiir die Gesundheit im Allgemeinen und bei

HDP sowie dem Konstrukt Optimismus. Die Methodik wird in Kapitel 3 erldutert. Auf Basis
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der Resultate aus Kapitel 4 werden abschlieBend in Kapitel 5 Ansatzpunkte fiir die Forde-
rung der KA bei HDP dargelegt.
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2. Theoretischer Rahmen

2.1  Der Gesundheitszustand und korperliche Leistungsfiahigkeit von Himo-

dialysepatienten/-innen

2.1.1 Beschreibung der Niereninsuffizienz

HDP leiden an einem Funktionsverlust der Niere, hervorgerufen durch einen irreversiblen
Verlust von Nephronen. Als Ursachen fiir die Entwicklung einer TNI sind vor allem Diabe-
tes Typ 2, Hypertonie, Glomerulonephritis und interstitielle Nephritis verantwortlich. Hin-
sichtlich der Pridvalenz schwanken die Zahlen. Diabetes Typ 2 ist im Mittel fiir ein Drittel
der Nierenerkrankungen verantwortlich, gefolgt von Hypertonie (~20 %), Glomerulonephri-
tis (~13%) und der interstitiellen Nephritis (~8 %) (Cheema & Singh, 2005; Ghoussoub,
Ghanem & Chelala, 2016).

Die Definition und die Einteilung der TNI erfolgt nach den Richtlinien der Kidney Dia-
lysis Outcome Quality Initiative. Eine TNI liegt dann vor, wenn fiir ldnger als drei Monate
ein Nierenschaden mit pathologischen Verdnderungen der Marker im Serum (Serum-Krea-
tinin oder Serum-Cystatin C), der Albuminwerte und strukturell auffillige Befunde in der
Bildgebung bestehen oder der Wert der glomerulédren Filtrationsrate (GFR) auf weniger als
15ml/min/1,73 m2 abfillt. Ein Marker fiir die Beurteilung der Nierenleistungsfihigkeit stellt
die Albuminausscheidung dar. Die Albuminurie (A1 — A3) sieht folgende Wert vor:

- A1l: Normal (< 30 mg/g)
- A2: Moderat erhoht (30-300 mg/g)
- A3: Schwer erhoht (> 300 mg/g)

Die Albuminurie ist Leistymptom einer Nierenerkrankung und Progressionsfaktor einer Nie-
renerkrankung. Als weiterer Marker gilt die GFR. Sie gibt die produzierte Menge an Primér-
harn an, die durch die Glomeruli pro Zeiteinheit produziert wird. Fiir die Abschitzung der
Nierenfunktion ist die GFR als Marker von zentraler Bedeutung, ist jedoch nicht als alleini-
ges Kriterium heranzuziehen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Einteilung der Stadien
und dem jeweiligen Schweregrad der Nierenschadigung gemall der GFR-Leistungsfahigkeit.
Patienten/-innen im Stadium G5 haben ein terminales Nierenversagen und sind in der Regel

dialysepflichtig.
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Tabelle 1: Stadien der Nierenerkrankung nach der glomerulédren Filtrationsrate

Stadium GFR (ml/min/1,73m?) Beschreibung
Gl > 90 Nierenschidigung mit normaler oder erhohter
GFR
G2 60-89 Nierenschidigung mit gering verminderter GFR
G3a 45-59 Moderat verminderte GFR
G3b 30-44 Moderat bis schwer verminderte GFR
G4 15-29 Schwer eingeschrinkte GFR
G5 <15 Terminales Nierenversagen

Quelle: nach Keller et al., 2011, S. 201.

Die Dauer der Hamodialyse belduft sich im Durchschnitt auf drei bis fiinf Stunden an drei
Tagen pro Woche, wobei auch kiirzere tigliche bzw. lingere nichtliche Dialyseeinheiten
moglich sind (z.B. Nachtdialyse). Die Dialysezeit ist ein maB3geblicher Indikator fiir die Di-
alysequalitit, da andere Parameter wie Blut- und Dialysefluss oder Elektrolytkonzentration
schwer abschitzbar sind. Die Dialysezeit hat zudem Einfluss auf die Mortalitétsrate: Eine
kiirzere Himodialyse (weniger als 240 Min. bei drei Mal wochentlicher Dialyse) ist in der

Studie von Flythe, Curhan und Brunelli (2013) mit einem Anstieg der Mortalititsrate (Ha-

zard Ratio (HR) = 1,26; 95 % Konfidenzintervall KI 1,07-1,48) assoziiert worden.

2.1.2 Psycho-physiologische Folgeerscheinungen durch die Niereninsuffizienz

Psycho- physiologische Folgeerscheinungen

Tabelle 2 zeigt die zahlreichen Sekundirerkrankungen, die mit einem terminale Nierenver-

sagen und einer entsprechenden Dialysetherapie einhergehen.

Tabelle 2: Psycho- physiologische Folgeschiiden durch die Dialyse

Psycho-physiologische Folgeschdden

Psycho-physiologische Folgeschdden (Fortset-

zung)

Urdmie und urdmische Myopathie

Metabolische Azidose

Renale Andmie

Bluthochdruck

Erschopfungszustinde durch die Elektrolytver-
schiebungen

Schmerzen, Muskelkrdmpfe und verminderte
Muskelperfusion

Kardiovaskuldre- und gastrointestinale Prob- | Schlafstorungen

leme (Atrophische Gastritis oder Angiodyspla-

sien im Jejunum und Colon)

Renale Osteopathie und urdmische Polyneuro- | Immunsuppression

pathie

Hyperlipiddmie Glukoseintoleranz

Hoher Stresspegel Einhaltung spezieller Erndhrungsformen mit

einer reduzierten Proteinaufnahme

(moderate) Depressionen

Quelle: nach Keller et al., 2011. Beide Spalten enthalten mogliche Folgeschiden durch TNI und die Dialyse.
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Als zentrale psycho-physiologische Folgeerscheinungen bei HDP werden in der Literatur
vier Faktoren berichtet: Depressionen, Schmerz, Stress und Erschopfung.

Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass zwischen einem Drittel und der Hilfte der
HDP an einer zumindest moderaten Depression leiden (Finkelstein et al., 2000; Weisbord et
al., 2005; Unruh, Weisbord & Kimmel, 2005; Murtagh, Addington-Hall & Higginson, 2007;
Cavalcanti, Araujo Filho & Marinho, 2014; Kopple, Kim & Shapiro, 2015). Depression war
dabei auch mit einem erhGhten Mortalititsrisiko verbunden (Abdel-Kader et al., 2009).

Weiterhin leiden etwa 30 % bis 50 % HDP haufig unter chronisch moderaten bis schwe-
ren Schmerzen. In moderater bis intensiver Form werden diese Schmerzen mit Depression
und Insomnie in Verbindung gebracht (Davison, 2003; Davison, 2005; Murtagh et al, 2007).
Muskuloskelettale Schmerzen traten dabei am haufigsten auf (Fortina, Agllata & Ragazzoni,
1999). Dieser chronische Schmerz ist ein multidimensionales Phdnomen und beeintriachtigt
fast jeden Aspekt des tiglichen Lebens, darunter zwischenmenschliche Beziehungen, den
Schlaf, den funktionellen Status oder Aktivitdten im Alltag.

Stressoren sind u.a. die Beeintrichtigung der alltidglichen Aktivitidten durch die Dialyse,
die Abhingigkeit von Anderen und die Unsicherheit iiber die Zukunft (Gerogianni & Ba-
batsikou, 2013). Dieser wahrgenommene Stress kann sich negativ auf die physische und
mentale Lebensqualitit auswirken (Garcia-Llana et al., 2014).

Der dialyseinduzierte Erschopfungszustand (postdialysis fatigue) duBert sich als gefiihlt
konstanter Energiemangel. Die Priavalenz der Erschopfung schwankt stark zwischen 40 %
und 97 % (Horigan, 2012). Nach dem systematischen Review von Murtagh (2007) tritt die
Erschopfung im Mittel bei 70 % der Dialysepatienten/-innen auf. Der akute Erschopfungs-
zustand steht mit Insomnie und Schmerzen in Verbindung (Sklar, Riesenberg & Silber,
1996). Er wurde in einigen Studien mit einem hoheren Alter, dem weiblichen Geschlecht
und vor allem mit Depressionen assoziiert (Horigan, 2012). Auch eine Chronifizierung ist
moglich. Chronische Erschopfung ist mit Schlafproblemen, geringerer korperlicher Leis-
tungsfihigkeit, Depression, Beeintrichtigung der alltdglichen Aktivititen und einem Gefiihl
der sozialen Isolation assoziiert (McCann et al., 2000; Kazemi, Nasrabadi & Hasanpour,
2011). Der Erschopfungszustand ist zudem ein Pradiktor fiir kardiologische Erkrankungen
und eine erhohte Mortalitdt (Horigan, 2012). Der Erschopfungszustand kann iiber die Zeit
auch variieren (nicht erschopfte Patienten/-innen konnen zu chronisch erschopften Patien-
ten/-innen werden und umgekehrt) und stellt damit einen volatilen Faktor dar, der eine kon-

stante Begleitung erfordert. Ein moglicher Erklarungsfaktor fiir die Volatilitit stellt die sai-
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sonale Variation dar, die sich in manchen, jedoch nicht allen chronisch kranken Patienten-
populationen zeigte (z.B. Krebs- oder Schlaganfallpatienten/-innen wiesen ein relativ stabi-
les Erschopfungsniveau iiber die Zeit auf). Eine abschlieBende Erkldrung, weshalb der Er-
schopfungszustand so volatil ist, ist noch Gegenstand der Forschung (Bossola, Di Stasio &
Antocicco, 2016).

Die Fiille an physiologischen Sekundérerkrankungen infolge der TNI geht insgesamt
mit einem erhohten Mortalititsrisiko einher. HDP zeigten ein um 17 % erhohtes Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen, und das bereits bei einer Verringerung der GFR auf 45 bis
59 ml/min/1,73m? und sogar ein um 600 % erhohtes Risiko bei einer GFR von weniger als
15 ml/min/1,73m2 (bei 60ml/min/1,73m? als Referenzwert; Go, Chertow & Fan, 2004). Im
Vergleich zur europdischen Normalbevolkerung wiesen Dialysepatienten/-innen eine 8,8-
fach erhohte kardiovaskulire sowie eine 8,1-fach hohere nicht kardiovaskulédre Sterblichkeit
auf, wie de Jager (2009) in ihrer Studie mit 123.407 Dialysepatienten/-innen von 1994 bis
2007 aus neun Lindern festgestellt haben.

Es ist zu konstatieren, dass HDP infolge des Nierenversagens und der Therapie unter
einer Fiille von psycho-physiologischen Folgeerscheinungen (u.a. renale Andmie, metaboli-
sche Azidose, urdamische Myopathie, Storungen im Wasser- und Elektrolythaushalt, Depres-
sionen, Erschopfung, Stress, korperlichen Einschrankungen und Komorbiditdten wie Diabe-
tes Typ 2 oder Hypertonie) leiden, was bei der Forderung der KA beriicksichtigt werden

muss.

2.1.3 Das korperliche Aktivititsniveau

Korperliche Leistungsfihigkeit im Allgemeinen

Die genannten Erkrankungen und Komorbidititen infolge des terminalen Nierenversagens
fiihren zu einer reduzierten korperlichen Leistungsfihigkeit im Vergleich zu gesunden,
gleichaltrigen Personen. So kommt es bereits bei einem Abfall der Nierenfunktion von 20 %
zu einem deutlichen korperlichen Leistungsabfall. Die maximale Leistungsfihigkeit liegt in
diesem Stadium bei HDP etwa 20-50 % unter der gleichaltrigen inaktiven Altersnorm (Ca-
pitanini, Cpuisti & Mochi, 2008). Dabei sind vor allem die allgemeine Ausdauer, Koordina-
tion und Flexibilitdt sowie die Kraft in der Beinmuskulatur betroffen. Mit Blick auf den
Leistungsverlust der Muskulatur sind vor allem die urimische Myopathie, Sarkopenie, Ani-
mie, metabolische Azidose und urdmische Polyneuropathie ursédchlich (Kim, Choi & Choi,

2014).
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Das Aktivitdtsniveau von Hamodialysepatienten/-innen

Die reduzierte Leistungsfahigkeit spiegelt sich im geringen Aktivitidtsniveau der HDP wider.
In der Studie von Johansen, Chertow und Ng (2000) zeigten HDP im Vergleich zu gesunden,
sedentiren Personen ein um 35 % reduziertes Aktivitdtsniveau. Bei Avesani et al. (2012), in
der das Aktivitdtsniveau von 134 HDP aus vier Lindern (Frankreich, Schweden, Schweiz,
Brasilien) mittels Akzelerometer verglichen wurde, wiesen 64 % der Patienten/-innen einen
kaum aktiven Lebensstil auf (gemessen als weniger als 7500 Schritte pro Tag). In der Studie
von Burmeister (2014) an 1215 Dialysepatienten/-innen in Brasilien wurde ein sedentéres
Niveau bei 73,1 % der Dialysepatienten/-innen festgestellt. Bei der Querschnittsstudie von
Cavalcanti et al. (2014) mit 101 HDP fand sich ein dhnlich hohes sedentires Niveau von
79,2 %. Insgesamt verdeutlichen die Studien, dass mehr als 60 % der HDP einen zumeist

sedentdren oder wenig aktiven Lebensstil besitzen.

2.1.4 Gesundheitsforderung durch korperliche Aktivitit und Effekte von kor-

perlichem Training

Begriffsdefinition und Begriffsabgrenzung von korperlicher Aktivitdt
Begriffe wie Training, Bewegung, Sport oder Fitness werden im Alltagsgebrauch hiufig sy-
nonym verwendet, sind aber vom Begriff der KA zu differenzieren. Nach Lollgen werden
die Begriffe Bewegung, Training, Sport und Fitness wie folgt definiert (Lollgen, 2013, S.
2254):
- Bewegung: Muskelaktivierung mit gesteigertem Energieumsatz
- Training: geplante, strukturierte und wiederholte korperliche Aktivierung zur Funk-
tionsverbesserung
- Sport: gezielte, intensive korperliche Aktivitdt mit dem Ziel einer personlichen Leis-
tungssteigerung, oft mit Wettkampfcharakter
- Fitness: objektive Belastbarkeit, mit der ein Mensch in die Lage versetzt wird, kor-
perlich und seelisch den Anforderungen des tdglichen Lebens nachzukommen. Fit-
ness ist ein multidimensionales Konzept mit Aspekten der Gesundheit, Physiologie
und verschiedenen motorischen Beanspruchungsformen.
Der Begriff der KA ist ein Uberbegriff. Er umfasst neben strukturierten Aktivititen wie
Sport auch alltdgliche und unstrukturierte Aktivititen wie Treppensteigen. Nach der Eintei-
lung von Lollgen sind Alltagsaktivititen, Training und Sport Untergruppen der KA, wobei
sie allesamt das Aktivitdtsniveau erhohen, aber zu unterschiedlichen physiologischen An-

passungen fiihren.

13



2. Theoretischer Rahmen

Korperliche Aktivitdt: Allgemeine priventive und therapeutische Effekte

Ein Lebensstil mit regelméBig ausreichend KA stellt ein wirkungsvolles Mittel zur Primir-,
Sekundir- und Tertidrpravention von chronischen Erkrankungen dar, wie in zahlreichen Stu-
dien, Reviews und Metaanalysen festgestellt wurde (Blair et al., 1996; Warburton, Nicole &
Bredin, 2006; Teychenne et al., 2008; Davies, Moxham & Rees, 2010; Cornelissen et al.,
2011; Ford & Caspersen, 2012; Durstine, Gordon & Wang, 2013; Lollgen, 2013; Smith et
al., 2016). Tabelle 4 gibt exemplarisch einen Uberblick iiber den Evidenzgrad eines korper-
lichen Trainings auf haufig vorkommende Krankheitsbilder. Fiir eine detaillierte Auflistung
der positiven Effekte auf weitere Krankheitsbilder siehe die Reviews von Warburton (2006),

Booth (2012), Lollgen (2013) und Durstine (2013).

Tabelle 3: Auswirkung von korperlicher Aktivitit auf privalente Krankheitsbilder

Erkrankung Evidenzgrad Quelle
Herzinsuffizienz 1A Davies et al., 2010
Koronare Herzerkrankungen 1A Blair et al., 1996
Krebs (Kolonkarzinom, 1A Ford et al., 2012
Mamakarzinom)

Diabetes Typ 2 (Inzidenz -26%) IA Smith et al., 2016
Hypertonie (-4 mmHg) IA Cornelissen et al., 2011
Depression 1B Teychenne et al., 2008

Quelle: nach Lollgen (2013, S. 2253). Evidenzgrad nach der Agency for Healthcare Research and Quality. IA
= Wenigstens eine Metaanalyse von randomisierten Kontrollstudien; IB= Wenigstens eine hochwertige rand-
omisierte Kontrollstudie.

Exemplarisch wird auf die Effekte von KA auf Diabetes und Depression niher eingegangen,
da Diabetes als eine primédre Ursache fiir die Entwicklung eines chronischen Nierenversa-
gens gilt und Depression bei HDP eine hohe Privalenz aufweist (Kopple et al., 2015). Die
Metaanalyse von Smith, Crippa und Woodcock (2016) konnte zeigen, dass bei 11,25 MET-
Stunden/Woche die Risikoreduktion einer Diabetesinzidenz bei 26 % (95 % KI zwischen 20
% - 31 %) lag. Bei 22,5 MET-Stunden/Woche betrug die Reduktion 36 % (95 % KI zwischen
27% - 46%). In systematischen Reviews konnte bei einem ausreichenden Aktivitidtsniveau
nach WHO-Empfehlung eine Senkung des HbA . -Wertes um durchschnittlich 33% sowie
eine verbesserte Glukosetoleranz und Insulinsensitivitidt durch das Krafttraining festgestellt
werden (Gordon, Benson & Bird, 2009; Lollgen, 2013). Die Reduktion der Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit fiir Diabetes konnte in dem systematischen Review zahlreicher Longitu-
dinalstudien von Reiner, Niermann und Jekauc (2013) fiir Diabetes Typ 2 gezeigt werden

(Follow Up mit mindestens fiinf Jahre).
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Hinsichtlich der Depression konstatierte das US-amerikanische Department of Health
and Human Services in einem Review mit iiber 100 Studien bereits im Jahr 2008, dass Per-
sonen, die ausreichend korperlich aktiv waren mit 150 Min. pro Woche, eine 45% geringere
Wahrscheinlichkeit aufwiesen, depressive Symptome zu entwickeln. Korperliche Inaktivitét
fiir vier Jahre steigerte demgegeniiber das Risiko an einer Depression zu erkranken um 49%
und um 22%, wenn weitere Risikofaktoren fiir eine Depression wie Alter, Bildung oder Ein-
kommen beriicksichtigt wurden (Department of Human Health and Services, 2008). Der
systematischen Review mit drei Metaanalysen von Catalan-Matamoros und Kollegen
(2016), der die Wirkung von sportlichem Training auf die Symptomatik von Depressionen
beschrieb, kam zu dem Ergebnis, dass durch Training die Depressionssymptomatik speziell

auch bei dlteren Personen reduziert werden konnte.

Korperliche Aktivitdt und Mortalitditsrisiko

Ausreichend KA ist mit einer deutlichen Reduktion des Morbiditéts- und Mortalititsrisikos
sowie einer erhohten Lebenserwartung assoziiert worden. In der Studie von Blair und Kol-
legen (1996) mit 9777 Minnern (20-82 Jahre) und einem durchschnittlichen Follow-Up von
4,9 Jahren, wiesen Minner, die korperlich fit waren, eine deutlich geringere Mortalitét als
nicht fitte Minner auf (Todesfille 39,6/10,000 bei fitten Mannern vs. 122/10,000 bei nicht
fitten Ménnern). Eine Verbesserung des Status von nicht fit zu fit war mit einer Reduktion
des Mortalitétsrisikos um 44% verbunden. Dieser Zusammenhang wurde auch in der Kohor-
tenstudie von Kujala und Kollegen (1998) mit gleichgeschlechtlichen Zwillingen (7925
Minner und 7877 Frauen) gezeigt. Aktive Zwillinge (sechs Mal die Woche fiir wenigstens
30 Min. aktiv) wiesen ein um 44% geringeres Mortalitétsrisiko als ihre sedentdren Zwillinge
auf. Eine ausreichende KA wurde im Schnitt mit einer Reduktion des Mortalititsrisikos um
etwa 20% assoziiert (Samitz, Egger & Zwahlen, 2011; Lollgen, 2013; Arem, Moore & Patel,
2015). Weiterhin war ein hoheres Aktivitidtsniveau, in Relation zur durchschnittlichen Le-
benserwartung, mit einer Verldngerung der Lebensspanne um 5,1 Jahre (Ménner) bzw. 5,7
Jahre (Frauen) assoziiert (Ferrucci, Izmirlian & Leveille, 1999). Zu dhnlichen Ergebnissen
kam auch der Review von Gremeaux (2012). Fiir die Dosis-Wirkungsbeziehung gilt, dass
zwischen dem Umfang der KA und der Mortalitét eine nicht lineare Beziehung besteht: Die
entscheidende Minimierung des Morbiditiits-/Mortalitiitsrisiko erfolgt im Ubergang von In-
aktivitdt hin zu moderater KA von 2,5 Stunden pro Woche, wohingegen ein weiterer An-
stieg, relativ gesehen, einen geringeren Effekt auf das Mortalitétsrisiko ausiibt (Lollgen.

2013).
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Korperliche Aktivitdt und kognitive Leistungsfihigkeit im Alter

Die kognitive Leistungsfihigkeit ist im Alter von zentraler Bedeutung, da sie mitausschlag-
gebend ist fiir die korperliche Leistungsfiahigkeit und das Wohlbefinden der Patienten/-in-
nen. Ein hoheres Aktivitidtsniveau zeigte eine positive Assoziation mit kognitiven Funktio-
nen im hoheren Alter (Brisswalter, Collardeau & René, 2002). Ebenso wurde von einer Ver-
langsamung der altersbedingten kognitiven Degeneration durch vermehrte KA berichtet
(Muscari, Giannoni & Pierpaoli, 2010). Die Metaanalyse von Netz und Wu (2005), welche
die Auswirkung der KA auf das psychologische Wohlbefinden bei édlteren Personen unter-
sucht hat, beschrieb eine gemittelte Effektstirke bei Bewegungsinterventionen auf das psy-
chologische Wohlbefinden, die in etwa dreimal hoher als bei Kontrollgruppen lag (Cohen’s
d =.24 vs. d = .09). Die Resultate der Kohortenstudie von Steinmo (2014) mit 6909 ilteren
Personen (Alter 55,1 +6,3 Jahre) legen nahe, dass die mentale Gesundheit und die KA iiber
die Zeit durchgéngig miteinander assoziiert waren. Bei HDP zeigte der Literaturreview von
Kaltsatao (2015) ebenfalls, dass korperliches Training die kognitiven Funktionen verbessern

konnte.

Physiologische Adaptionsprozesse durch korperliches Training bei Hidmodialysepatienten/-
innen

Wird ein korperliches Training aufgenommen, so treten positive Effekte bei physiologischen
und funktionalen (VO2peak; Muskelmasse bzw. Muskelkraft; Gehfidhigkeit), klinischen
(Blutdruck, Funktion des Endothels u.a.) sowie psychologischen Parametern (Depression,
Erschopfung, Lebensqualitit u.a.) ein. Fiir eine komplette Ubersicht iiber die Adaptionspro-
zesse siehe die Reviews von Cheema (2005), Smart (2011) und Heiwe (2011). Im Folgenden
werden einige wichtige Effekte dargestellt.

In zahlreichen Studien wurden deutliche Leistungssteigerungen bei der allgemeinen
Ausdauerleistungsfihigkeit (gemessen als VO2peak, was dem hochsten Wert der maximalen
Sauerstoffaufnahme bei einer gegebenen Ausbelastung entspricht) sowie fiir die Muskelkraft
und Muskelmasse festgestellt. Kouidi und Kollegen (1998) berichteten von einer Steigerung
der VO2peak von 48% nach einem sechs monatigen Rehabilitationstraining und einer Stei-
gerung der Belastungsdauer bei einer Ausdauereinheit um 29% nach den sechs Monaten.
Bei Ouzouni (2009) wurde bei einem zehn monatigen Training eine Verbesserung der
VO2peak um 21,1% berichtet. In einer vierjdhrigen Langzeitstudie von Kouidi (2004) erga-
ben sich Verbesserungen in der VO2peak zwischen 50% und 70%. Der Grofteil der Verbes-

serung wurde dabei bereits nach einem Jahr erreicht (+ 36%). In dem systematischen Review
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und der Metaanalyse von Smart (2011) zeigte sich eine trainingsinduzierte Verbesserung
von im Mittel 26 +12% bei der VO2peak.

Das Training zeigte positive Effekte auf die Muskelmasse bzw. Muskelkraft. Bei Kou-
dini (1998) wurde eine Querschnittszunahme der Typ-II Muskelfasern um 51% sowie eine
Steigerung der durchschnittlichen Muskelquerschnittsfliche um 29% beobachtet. Bei
Cheema (2007) fiihrte ein strukturiertes 24-wochiges Trainingsprogramm mit drei Einheiten
pro Woche wihrend der Dialyse bei 49 HDP (Alter 62,6 £14,2 Jahre; 0,3 bis 16,7 Jahre an
der Dialyse) zu einer — wenn gleich nicht signifikanten — Zunahme der Muskelquerschnitts-
fldche im Quadriceps (dominantes Bein: im Mittel +1,97%), wohingegen es in der Kontroll-
gruppe zu einer Abnahme der Querschnittsfliche kam (dominantes Bein: im Mittel -0,74%).
Die Studie von Smart (2011) zeigte signifikante Verbesserungen der Muskelkraft in der
Hiiftabduktion und -flexion sowie im Quadriceps und eine Erhohung der fettfreien Korper-
masse durch korperliches Training. Die Gehfidhigkeit steigerte sich in der Studie von Painter
(2000) sowohl hinsichtlich der durchschnittlichen Gehgeschwindigkeit, der Zeit zwischen
Sitzen und Stehen (sit-to-stand speed) als auch dem 6-Minuten Gehtest (6-min walk dis-
tance).

In klinischer Hinsicht wurde durch das korperliche Training unter anderem eine blut-
drucksenkende und antidiabetogene Wirkung berichtet (Goldberg, Geltman & Gavin, 1986;
Miller, Cress & Johnson, 2002; Anderson, Boivin & Hatchett, 2004). In der Studie von Mil-
ler (2002) konnte durch die Senkung des Blutdrucks infolge von korperlichem Training bei
36% der hypertonen Patienten/-innen die Medikation deutlich reduziert bzw. sogar ganz ein-
gestellt werden. Heiwe (2011) stellte eine Abnahme des diastolischen Blutdrucks um 6,08
mmHg fest. Der angenommene Mechanismus dafiir ist, dass regelmifiges korperliches Trai-
ning zu einer Verbesserung des vaskuldren Tonus und der Blutdruckregulation fiihrt. Ur-
sdchlich dafiir werden die vermehrte Produktion von endothelem Nitritoxid sowie eine ver-
mehrte Angiogenese angenommen (Kojda & Hambrecht, 2005).

Korperliches Training ist mit einer positiven Wirkung auf die Lebensqualitit der Pati-
enten/-innen assoziiert. In der Studie von Ouzouni (2009) wurde bei 35 HDP ein Training
wihrend der Dialyse iiber zehn Monate absolviert und dessen Auswirkung auf die Depres-
sionssymptomatik untersucht. Die Symptome einer Depression nahmen signifikant um
39,4% ab, gleichzeitig stieg die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit an. Wesentlich fiir die
Verbesserungen war die Zunahme der korperlichen Leistungsfihigkeit, ausgedriickt iiber die

Zunahme der VO2peak. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in der DOPPS-Studie (Dialysis
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Outcome and Practice Patterns Study), der ersten internationalen Studie, die Trainingspro-
tokolle und die Assoziationen mit klinischen Outcomes bei Dialysepatienten/-innen erfasste,
berichtet: HDP mit einer erhohten KA empfanden weniger Schmerzen und depressive Symp-
tome (Tentori et al., 2010). In dem systematischen Review prospektiver Studien von Mam-
men und Faulkner (2013) zeigten sich ebenfalls priaventive Effekte fiir eine Depression. Die
Studienergebnisse verdeutlichen insgesamt, dass ein strukturiertes Trainingsprogramm bei
HDP zu einer deutlichen Verbesserung der physiologischen und funktionellen Parameter

sowie des klinischen sowie des psychischen Zustandes fiihren kann.

2.1.5 Ansiitze zur Umsetzung der Gesundheitsforderung durch korperliche Ak-

tivitiat bei Himodialysepatienten/-innen

In Anbetracht der positiven Effekte der KA und dem geringen Aktivitdtsniveau der HDP,
stellt die Forderung der KA eine notwendige MaBBnahme dar. Ansatzpunkte zur Forderung
der KA werden in dem von der WHO verabschiedeten Global Action Plan on Physical Ac-
tivity 2018-2030 dargelegt. In dem Plan sind zwei der vier Komponenten die individuelle
Komponente und die Umweltkomponente.

Auf der individuellen Ebene zihlt die Stirkung personlicher Ressourcen iiber Informa-
tionsgabe zu den Kernforderungen (WHO, 2018). Bei HDP resultierten individuelle Bera-
tungsgespriche zu gesundheitsforderlichem Verhalten mit einer Dauer von je 30 Min. iiber
drei Wochen in einer gesteigerten KA (Seyed, Sahar & Gholam, 2016). In dieser Hinsicht
stellt das Wissen um individuelle Einflussfaktoren auf die KA eine notwendige Séule dar,
denn nur so konnen HDP gezielt angesprochen und beraten werden. Dafiir fehlt es jedoch
momentan in Deutschland an Daten zum Aktivitéitsniveau.

Die individuelle Ebene ist untrennbar verkniipft mit der Umweltebene. Auf der Umwelt-
ebene geht es die Schaffung von aktiven Umgebungen (WHO, 2018). Aktive Umgebungen
sind bereits u.a. durch ein intradialytisches Training moglich. Das intradialytische Training
ist durch folgende Punkte praktikabler und vorteilhafter zur Durchfiihrung strukturierter
Trainingsprogramme als ein extradialytisches Training (z.B. Training in der Freizeit) geeig-
net (Chang, Cheng & Lin, 2010; Daul et al., 2011):

e Bessere Kommunikation zwischen Arzten, Physiotherapeuten und Sportwissen-
schaftlern und den Patienten/-innen vor Ort

¢ Einbindung vor allem élterer und leistungsschwécherer Patienten/-innen

e Hohere Compliance

® Bessere Stimmung der Patienten/-innen durch Abwechslung und Zeitersparnis
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® Angleichung der KA an dialysepflichtige und nicht dialysepflichtige Tage

e Konstante Uberwachung der Patienten/-innen moglich

Das intradialytische Training ist mit positiven Effekt auf die korperliche Leistungsfahigkeit,
einer Verringerung der sedentidren Zeit sowie einem Anstieg der Schlafqualitdt verbunden
(Gotebiowski, Kusztal & Weyde, 2012, Sheng, Zhang & Chen, 2014; Manfredini, Malla-
maci & D’Arrigo, 2017; Rhee, Song & Hong, 2017; Cho, Lee & Lee, 2018). Im Hinblick
auf die Leistungsverbesserung ist dieses Trainingsformat einem Training auflerhalb der Di-
alyse unterlegen. Die Verbesserung der VO2peak lag bei 70% (extradialytisch) und respek-
tive bei 50% (intradialytisch), jedoch war auch die Drop-out Rate niedriger (Kouidi, Grekas
& Deligiannis, 2004). Hinsichtlich der Compliance berichten Daul (2011) aus Deutschland,
dass unter geeigneten Bedingungen 40-60% der HDP langfristig an einem Training wihrend
der Dialyse teilnehmen konnten. Aus anderen Lindern wurden auch Teilnahmeraten von
mehr als 80% berichtet (Cheema, Abas & Smith, 2007).

Durch Daten zum Aktivitdtsniveau und potentieller Korrelate setzt die vorliegende Stu-
die bei dem Aspekt der Gesundheitsforderung an. Durch dieses Wissen konnen gezieltere
Handlungsempfehlungen und Praventionsprogramme fiir HDP entwickelt werden. Die Not-
wendigkeit einer Forderung der KA ergibt sich nicht allein iiber die positiven Effekte der
KA, sondern auch durch die negativen physiologischen und 6konomischen Folgen korperli-

cher Inaktivitit bzw. eines sedentidren Lebensstils.

2.2 Risiken und 6konomische Kosten durch korperliche Inaktivitit

2.2.1 Korperliche Inaktivitit und die medizinische Bedeutung

Prdvalenz von korperlicher Inaktivitdt

Korperliche Inaktivitét ist nicht nur bei HDP infolge der reduzierten Leistungsfihigkeit und
der Zeit, die fiir die Dialysetherapie benétigt wird, priasent. Sie ist auch ein aktuelles, gesell-
schaftliches Problem. In Deutschland ergab die GEDA-Studie (Erhebungszeitraum 2012-
2013) des Robert-Koch-Institutes, dass 65% der Frauen und 56,4% der Ménner weniger als
2,5 Stunden pro Woche korperlich aktiv waren und damit nach den WHO Empfehlungen
nicht ausreichend korperlich aktiv waren (Robert-Koch-Institut, 2015; WHO, 2018). In der
Altersgruppe von 45-64 Jahren erreichten im Schnitt 60% nicht das geforderte Aktivitétsni-
veau von 2,5 Stunden pro Woche (Ménner: 60,9%; Frauen 61,2%). In der Altersgruppe iiber
65 Jahren erreichten 73,4% der Frauen und 66,5% der Ménner das geforderte Aktivitdtsmal
nicht. Dieses Phianomen ist nicht auf Deutschland allein beschrinkt, sondern stellt sich als

globales Problem dar. Die Studie von Hallal (2012) mit Datensédtzen aus 122 Léindern (das
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entsprach 88,9% der Weltbevolkerung) zeigte, dass 34,8% der Erwachsenen in Europa nicht
ausreichend aktiv waren. In anderen Kontinenten (z.B. Nordamerika) war die Anzahl inak-
tiver Personen dhnlich hoch (Ostasien stellte in dieser Hinsicht mit 17% inaktiver Personen

eine Ausnahme dar).

Inaktivitit als Risikofaktor fiir Erkrankungen

Im Jahr 2004 stellte korperliche Inaktivitit fiir die WHO bereits den viertgrofSten Risikofak-
tor (5,4%) fiir die globale Mortalitét dar, direkt gefolgt nach Hypertonie (12,8%), Tabakrau-
chen (8,7%) und einem erhohten Blutzuckerspiegel (5,8%) (WHO, 2009). Nach einer neue-
ren Untersuchung von Lee (2012) war korperliche Inaktivitit weltweit (Stand 2008) im Mit-
tel fiir 7% der Krankheitslast von Diabetes Typ 2, 6% von koronaren Herzerkrankungen,
10% von Brustkrebs- und 10% von Darmkrebserkrankungen verantwortlich. Etwa 9% oder
5,3 Mio. Menschen der 57 Millionen Todesfélle im Jahr 2008 waren auf korperliche Inakti-
vitdt zuriickzufiihren.

In den letzten 10 Jahren ist der Forschungsstand zur korperlichen Inaktivitét als Risiko-
faktor stark angestiegen. Nach Booth (2012) stehen iiber 30 Erkrankungen mit Inaktivitit in
Verbindung. Unter anderem wird Inaktivitit mit folgenden Parametern assoziiert: (1) Einem
erhohten Korperfettanteil (Wanner, Martin & Autenrieth, 2016); (2) htherem systolischen
Blutdruck, Triglyceriden und Hiiftumfang (Healy et al., 2008); (3) der Entwicklung von Di-
abetes und kardiovaskuldren Erkrankungen (Wilmot, Edwardson & Achana, 2012); (4) ei-
nem insgesamt erhohten Mortalititsrisiko, unabhingig von anderen Risikofaktoren wie Alter
oder Ubergewicht (Manson, Greenland & LaCroix, 2002; Healy, Wijndaele & Dunstan,
2008; Koster, Caserotti & Kushang, 2012; Matthews, Goerge & Moore, 2012; De Rezende,
Rodrigues Lopes & Rey-Lopez, 2014; Biswas, Paul & Guy, 2015).

Insbesondere die Assoziation mit einem erhohten Mortalititsrisiko wurde in der Litera-
tur hdufig beschrieben. So wurde beispielsweise in der Studie von Manson und Kollegen
(2002) ermittelt, dass Frauen (n= 73,743; zwischen 50 und 79 Jahren; mittlerer Follow-Up
3,2 Jahre), die mehr als 16 Stunden pro Tag sitzend verbrachten, ein um 68% (RR= 1,68;
95% KI 1,07-2,64) erhohtes Risiko fiir die Entwicklung kardiovaskuldrer Erkrankungen im
Vergleich zu Frauen aufwiesen, die lediglich vier Stunden oder weniger pro Tag sitzend
verbrachten. In dem systematischen Review von de Rezende (2014) kamen die Autoren zu
dem Ergebnis, dass ein vermehrtes sedentidres Verhalten stark mit einer erhohten Gesamt-
mortalitit, fatalen und nicht fatalen kardiovaskuldren Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und

einem metabolischen Syndrom assoziiert war. Moderat assoziiert war sedentédres Verhalten
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mit Krebs (Kolonkarzinom, Ovarial-, und Endometeriumkarzinom), muskuloskelettalen Er-
krankungen und mentalen Problemen wie Depression. Biswas et al. (2015) zeigten bei Er-
wachsenen (>18 Jahre), dass die Zeit im Sitzen signifikant mit einem gro3eren Gesamtmor-
talitatsrisiko (HR = 1,24; 95% KI 1,09-1,41), einer erhohten kardiovaskuldren Mortalitét
(HR =1,17; 95% KI 1,10-1,25) und einer erhohten Inzidenz fiir Diabetes Typ 2 (HR = 1,91;
95% KI 1,64-2,22) assoziiert war. Auch andere Longitudinalstudien und Reviews zeigten
ein erhohtes Gesamtmortalitdtsrisiko bei vermehrt sedentdren Verhalten (Healy et al., 2008;
Chau et al., 2008; Thorp et al., 2011).

In der Studie von O’Hare (2003) war sedentidres Verhalten bei bereits dialysepflichtigen
Patienten/-innen (Hdmo- und Peritonealdialysepatienten/-innen) mit einem um 62% (HR =
1,62) erhohten Mortalitétsrisiko nach einem Jahr assoziiert. Diese Assoziation wurde eben-
falls in der Studie von Matsuzawa (2012) an 202 HDP in Japan berichtet.

Die Studie von Hallan, de Mutsert und Carlsen (2006) in Norwegen (n = 65.193; Follow-
up 1995-1997) ergab, dass korperliche Inaktivitiit ebenso ein Priadiktor (Relatives Risiko RR
= 2.14) fiir die Entwicklung einer chronischen Nierenerkrankung (definiert als GFR mit we-
niger als 45ml/ min/1.73 m2) darstellte. Insofern ist Inaktivitit nicht nur eine mogliche Fol-
geerscheinung der Dialyse, sondern stellt selbst einen Faktor fiir die Entwicklung einer Nie-

renerkrankung dar.

Korperliche Inaktivitdit und ein erhohtes Mortalitdtsrisiko trotz korperlicher Aktivitdt

Im Fokus der Literatur steht auch, welchen Einfluss KA auf das durch korperliche Inaktivitét
erhohte Mortalitétsrisiko hat. Zahlreiche Studien kamen zu dem Ergebnis, dass das Mortali-
tatsrisiko durch Inaktivitdt nur bedingt mit einem hoheren Aktivitdtsniveau ausgeglichen
werden kann. Koster (2012) stellte bei 1906 Personen iiber 50 Jahren (durchschnittlicher
Follow-Up 2,8 Jahre) fest, dass Teilnehmer im hochsten Quartil fiir sedentdre Aktivititen
ein um 3,3-fach erhohtes Gesamtmortalitétsrisiko aufwiesen als Personen im niedrigsten
Quartil. Trotz Adjustierung nach der Zeit fiir intensiven Sport (METs >6) war weiterhin ein
dreifach erhohtes Mortalitétsrisiko vorhanden. Matthews, George und Moore (2012) zeigten
an 240,819 Erwachsenen (50-71 Jahre) in den USA, dass die Gruppe, die pro Tag mehr als
sieben Stunden vor dem Fernseher verbrachte, im Vergleich zu der Gruppe, die weniger als
eine Stunde vor dem TV verbrachte, ein um 85% erhohtes Risiko fiir kardiovaskulire Er-
krankungen (HR = 1,85; 95% KI 1,56-2,22), ein um 22% erhohtes Krebsrisiko (HR = 1,22;
95% KI 1,06-1,40) und eine um 61% erhohte Gesamtmortalitit (HR = 1,61; 95% KI 1,46-

1,76) aufwies. Verglichen mit der Gruppe, die kaum Zeit vor dem Fernseher verbrachte (<
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1h/Tag), zeigte diejenige Gruppe, die sowohl eine hohe korperliche Aktivitdt (>7 Stunden
pro Woche) als auch eine hohe Zeit vor dem Fernseher (>7 Stunden pro Tag) aufwies, noch
immer ein 47% erhohtes Mortalitétsrisiko (HR = 1,47; 95% KI 1,20-1,79). Korperliche In-
aktivitdt stellt daher einen eigenstindigen Risikofaktor fiir korperliche Erkrankungen dar
und entsprechend geht es bei der Férderung der KA nicht nur um die Steigerung des Aktivi-

titsniveaus, sondern ganz wesentlich auch um eine Reduktion der sedentér verbrachten Zeit.

2.2.2 Korperliche Inaktivitit und 6konomische Kosten

Die chronischen Erkrankungen, die in Relation zu korperlicher Inaktivitit stehen, fithren zu
steigenden 0konomischen Belastungen fiir das Gesundheitssystem. Zum einen durch ein er-
hohtes Therapieaufkommen und zum anderen durch Produktivitdtsausfille aufgrund eines
vorzeitigen Todes oder korperlichen Einschrinkungen. Katzmarzyk und Janssen (2004)
schitzten die Gesamtkosten fiir Kanada fiir das Jahr 2001 auf 5,3 Mrd. kanadische Dollar.
In GroBbritannien beliefen sich nach Daten des britischen National Health Service fiir
2009/2010 die direkten medizinischen Kosten auf ca. 900 Mio. Pfund (Scarborough, Bhat-
nagar & Wickramasinghe, 2011). Pratt und Kollegen (2014) gingen davon aus, dass insge-
samt etwa 1% bis 2,6% der gesamten nationalen Gesundheitskosten in den westlichen Staa-
ten auf korperliche Inaktivitit zuriickzufithren waren. Eine erste globale Kostenschitzung
mit Daten aus 142 Lindern (entspricht 93,2% der Weltbevolkerung) von Ding, Lawson und
Kolbe-Alexander (2016) ging von Kosten fiir die Gesundheitssysteme 53,8 Milliarden Dol-
lar (gemessen in der Einheit Internationaler Dollar) und 13,7 Mrd. Dollar in Kosten fiir Pro-
duktivitdtsausfille durch frithzeitigen Tod oder korperlichen Einschriankungen durch Er-
krankung im Jahr 2013 aus. Zusammengenommen entspricht das Kosten in Hohe von 67,5
Mrd. Dollar. Das verdeutlicht die hohe gesundheitliche und 6konomische Belastung, die al-

lein durch korperliche Inaktivitit fiir die Gesundheitssysteme entstehen kann.

2.3  Theoretische Modelle zum Verstindnis der korperlichen Aktivitit

Soziookologisches Modell

Die Forderung der KA kann auf verschiedenen Ebenen mit jeweils unterschiedlichen Zu-
gangswegen erfolgen. Abbildung 3 zeigt das soziookologische Modell mit den interagieren-
den Dimensionen, die mit der KA in Verbindung stehen: Das ist die Umwelt-, Sozial-, Indi-

vidual-, Politik- (regionale und nationale) sowie Globaldimension (Bauman et al., 2012).
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Abbildung 3: Soziookologisches Modell der korperlichen Aktivitéit
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Quelle: nach Bauman, 1999, S. 259; zitiert aus Bauman (2012).

Im Fokus der vorliegenden Studie stand die individuelle Ebene mit psycho-somatischen Fak-
toren, da kognitiv-psychologische Faktoren als diejenigen gelten, die schneller gedndert wer-
den konnen als interpersonelle oder umweltbedingte Faktoren (linke Siule in Abbildung 3).

Die biologischen Faktoren wurden in der Studie nicht weiter betrachtet.

Theoretische Modelle aus der Gesundheitspsychologie zum Verstdndnis der individuellen
Faktoren fiir die KA
Aus dem Bereich der Gesundheitspsychologie liegen wiederum eine Reihe von Modellen
und Theorien vor, die individuelle Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten postulie-
ren und begriinden. Dazu zidhlen u.a. die Theorie des geplanten Verhaltens, das Transtheo-
retische Modell oder die SKT. Fiir die vorliegende Studie wurde die SKT nach Bandura
(1977) verwendet, da sie als niitzliche Theorie — auch bei HDP — angesehen wird, um die
KA zu verstehen (Young, Plotnikoff & Collins, 2014; Patterson et al., 2014).

Die zentralen Konstrukte der SKT sind nach Bandura die kognitiven Variablen Selbst-
wirksamkeit, sozio-strukturelle Faktoren und die Ergebniserwartung (vgl. Abbildung 4). Auf
die sozio-strukturellen, welche sich jeweils positiv oder negativ auf die Intention (goal) aus-

wirken konnen, wird in der Studie nicht explizit eingegangen.
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Abbildung 4: Modell der sozial-kognitiven Theorie
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Quelle: Bandura (2004)

Nach Bandura hat die Selbstwirksamkeit sowohl einen direkten Einfluss auf das Verhalten
als auch einen indirekten Einfluss auf andere Modellkomponenten (Bandura, 1977). Selbst-
wirksamkeit ist eine Schliisselvariable, u.a. gegeniiber physischen (Wetter o.a.) und motiva-
tionalen (Gefiihl von Erschopfung o.4.) Widrigkeiten (Bandura, 1997). Entsprechend wurde
die Selbstwirksamkeit in der Literatur bereits mehrfach mit einer starken und konsistenten
Assoziation mit der KA beschrieben (Young et al., 2014). Dies gilt auch fiir HDP: In der
Querschnittsstudie von Hsi, Shen und Chen (2016) mit 122 Hamodialysepatienten/-innen
aus Taiwan wurde gezeigt, dass die trainingsbezogene Selbstwirksamkeit (exercise self-effi-
cacy) einen signifikanten Pradiktor fiir das Aktivitdtsniveau von HDP darstellte.

Die Ergebniserwartung bezieht sich als zweites Konstrukt auf das mogliche Ergebnis,
dass sich durch meine Handlung oder Nichthandlung ergibt. In der vorliegenden Arbeit
wurde nur das Konstrukt der Selbstwirksamkeit betrachtet, wenn gleich Young et al. (2014)
zurecht darauf hinweisen, dass die SKT keine Einfaktortheorie darstellt. Daher wird auf das

Konstrukt der Ergebniserwartung nicht weiter eingegangen.

Einflussfaktoren der KA auf Basis der Literatur

Unter Einflussfaktoren sind Korrelate (Faktoren, die mit KA assoziiert sind) und Determi-
nanten (Faktoren, die eine kausale Relation zur KA zeigen) subsumiert. Die positiven und
negativen individuellen Faktoren, die als Faktoren der KA bei Erwachsenen aus der Allge-

meinbevolkerung erhoben wurden, sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Intrapersonelle Korrelate und Determinanten der korperlichen Aktivitit

Determinanten/Korrelate Assoziationen mit Determinanten/Korrelate Assoziationen mit
korperlicher (Fortsetzung) korperlicher
Aktivitit g Aktivitit
Demographische und biologische Faktoren Erschopfung (fatigue) unklar
Alter - Stress unklar
Bildung + Selbstmotivation +
Geschlecht + Verhaltensbezogene Attribute
(fiir Ménner)
Einkommen + Rauchen -
Ubergewicht -
Psychologische Faktoren
Schmerz unklar
Depression -
Selbstwirksamkeit +

Quelle: nach Sallis, 1999, S. 115-116; Legende (nach Sallis, 1999): ,,.+* in Studien wiederholt als positiver
Einflussfaktor beschrieben; ,,-*“ in Studien wiederholt als negativer Einflussfaktor beschrieben. ,,Unklar” =
Evidenzlage nicht eindeutig. Kursiv: Determinante nach Bauman et al. (2012). Weitere Korrelate wurden von
den systematischen Reviews von Koeneman (2011) (Geschlecht), Bauman (2012) (Ubergewicht) und von Hoe-
bel (2016) (Bildung) hinzugefiigt. Tabelle 4 enthilt nur eine Auswahl von Faktoren.

Im Rahmen der Studie wurden als individuelle Korrelate der KA das Alter, Geschlecht
und Komorbidititen sowie als psycho-somatische Faktoren Depression, Stress und Erschop-
fung herangezogen. Bei Stress und Erschopfung sind die Studienergebnisse als Korrelate der
KA nicht eindeutig. Stress kann sowohl als Mediator fiir die Entstehung von Krankheiten
mitwirken (z.B. bei der Entstehung koronarer Herzerkrankungen) als auch auf der Ebene des
Verhaltens positiv fiir die Aufnahme der KA wirken (z.B. kann beruflicher Stress fiir eine
erhohte KA in der Freizeit sorgen, um einen Ausgleich zu gewihren) (Stults-Kolehmainen
& Sinah, 2014). Erschopfung fungiert als Barriere fiir die Aufnahme der KA und steht in
Relation zur Depression. Allerdings ergab sich keine Assoziation mit leichter KA (30 Min.
KA pro Woche) (Delgado & Johansen, 2012). Bei HDP sind Depression, Stress und Er-
schopfung privalente Phinomene und sie konnen sich zudem negativ auf die Selbstwirk-
samkeit auswirken (vgl. Kapitel 2.1.2). Aus diesem Grund wurden diese drei Faktoren als
potentielle Korrelate herangezogen.

Muskuloskelettaler Schmerz ist ebenfalls ein privalentes Phanomen bei HDP (Davison,
2003). In der Literatur ist die Assoziationen mit der KA jedoch unklar (Bauman et al., 2012).
Ebenso zeigte sich bei dlteren Personen zwischen 44 und 88 Jahren keine Assoziation zwi-
schem der KA mit dem Schmerzempfinden (Kathiresan, Su Mee & Lim, 2011). Die Selbst-
wirksamkeit spielt zwar eine Rolle im Umgang mit Schmerz, aber bei Schmerz, anders als
bei Stress, wurde keine positive Assoziation mit der KA berichtet (Zyga, Alikari & Sachlas,

2015). Daher wurde das Konstrukt nicht fiir die Analyse beriicksichtigt.
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2.4  Positive Psychologie und Optimismus

Positive Psychologie und die Effekte auf die Gesundheit

Die Positive Psychologie existiert seit den 1950er Jahren. Zu den Forschungsbereichen der
Positiven Psychologie zihlen beispielsweise Optimismus, Achtsamkeit, Vergebung, Dank-
barkeit oder Selbstmitgefiihl. Der Fokus liegt, anders als bei der pathologisch orientierten,
klassischen Psychologie, auf der Forderung eines gesundheitsforderlichen Verhaltens durch
die Erforschung von positiven Emotionen und Verhaltensweisen.

Faktoren der Positiven Psychologie tragen in unterschiedlichem MaBle zum subjektiven
Wohlbefinden bei. Das subjektive Wohlbefinden teilt sich in affektive und kognitive Bewer-
tungen sowie eine Lebensbereichszufriedenheit. Die drei Bereiche wirken dabei unabhéngig
voneinander (Diener, Suh & Lucas, 1999). Selbstmitgefiihl und Dankbarkeit sind beispiels-
weise zwei Faktoren, die sich positiv auf das Wohlbefinden auswirken. Selbstmitgefiihl steht
zum Beispiel in Verbindung mit einer besseren Anpassung auf emotionaler Ebene sowie im
Verhalten in Bezug auf persistierenden Schmerz, in dem es die negativen Effekte von harter
Selbstkritik und negativen Gedanken reguliert, unter anderem durch ein adaptives Coping
mittels positiver Selbstfiirsprache (Neff, 2003; Wren, Somers & Wright, 2012; Terry, Leary
& Metha, 2013). Dankbarkeit war in dem Review von Wood, Froh und Geraghty (2010)
stark mit positiven Bewertungen aus dem Konzept des subjektiven Wohlbefindens und
ebenso negativ mit Depressionen assoziiert. Ein vermuteter Wirkmechanismus fiir diese
Faktoren der Positiven Psychologie ist ein verhaltensabhingiger Pfadweg: Je hoher die Zu-
friedenheit ist, desto wahrscheinlicher werden auch gesundheitsforderliche Verhaltenswei-
sen wie korperliches Training, eine gesunde Erndhrung oder ein adaptives Coping bei nega-
tiven Gedanken aufgenommen (Boehm, Vie & Kubzansky, 2012; Sirois, 2015; Sirois & Ge-
orgina, 2016; Dunne, Sheffield & Chilcot, 2016).

In einigen Studien wurde ein positiver Effekt auf die Gesundheit beschrieben. Chida und
Steptoe (2008) ermittelten in einem systematischen Review, dass ein hohes subjektives
Wohlbefinden mit einer geringeren kardiovaskuldren Mortalitédt bei gesunden Populationen
(HR =0,82; 95% KI 0,76-0,89) sowie bei kranken Populationen (HR = 0,98; 95% KI 0,95-
1,00) assoziiert war — unabhéngig von kardiologischen Risikofaktoren und negativen psy-
chologischen Konditionen wie einer Depression. Martin-Maria und Kollegen (2017) konn-
ten in ihrer Metaanalyse von Longitudinalstudien mit insgesamt 1,26 Mio. Menschen aus
der Allgemeinbevolkerung zeigen, dass ein hohes subjektives Wohlbefinden einen protekti-

ven Faktor gegeniiber Mortalitit darstellte (HR = 0,92; 95% KI 0,90-0,93).
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Dispositionaler Optimismus

Optimismus stellt einen Faktor innerhalb der Positiven Psychologie dar. Das Konstrukt Op-
timismus wird in der Literatur unterschiedlich konzeptualisiert. Optimismus kann als eine
unveridnderliche Personlichkeitseigenschaft oder als ein erlernbarer Zustand angesehen wer-
den (Awenuti, Baiardini & Giardini, 2016). Scheier und Caver (1994) sahen dispositionalen
Optimismus als zeitstabile Personlichkeitseigenschaft an. Jedoch konnte auch empirisch
nachgewiesen werden, dass Optimismus erlernbar ist (Seligman, 1998). Optimismus wird
daher als ein ambivalentes Konstrukt verstanden, dass sowohl eine Charaktereigenschaft als
auch einen trainierbaren Zustand darstellen kann (Luthans & Yousseff, 2007).

Die umfangreichste Studienlage liegt hinsichtlich der gesundheitlichen Effekte bisher
zum Konstrukt Optimismus vor. Bei Frauen mittleren Alters war Optimismus mit einer ge-
ringeren atherosklerotischen Progression assoziiert (Matthews, Raikkonen & Sutton-Tyrrell,
2004). Die prospektive Studie von Tindle (2009) mit etwa 100,000 gesunden Frauen kam zu
dem Ergebnis, dass diejenigen Frauen, die optimistischer waren, ein um 30% geringeres In-
zidenzrisiko fiir kardiovaskulire Erkrankungen nach acht Jahren aufwiesen. Altere Patien-
ten/-innen (n= 5134; 52-84 Jahre) zeigten in der Querschnittsstudie von Hernandez (2015),
dass die Gruppe mit den hochsten Optimismuswerten eine bessere kardiovaskulidre Gesund-
heit im Vergleich zur Gruppe mit den niedrigsten Optimismuswerten aufwies (OR = 1,92;
95% KI 1,30-2,85). Weiterhin wurde bei dlteren Personen eine Assoziation zwischen dispo-
sitionalem Optimismus und einer hoheren Lebensqualitit gefunden (Kostka & Jachimowicz,
2010). Der systematische Review von Rasmussen (2009) mit 84 Studien kam zu dem Er-
gebnis, dass signifikante Zusammenhinge zwischen Optimismus und einer niedrigeren Mor-
talitdt (Cohen’s d = .09) sowie weniger kardiovaskuldren Erkrankungen (d = .25), geringerer
Krebsinzidenz (d = .27) und weniger Schmerz (d = .25) bestehen. Insgesamt ergibt sich aus
der Literatur, dass Optimismus mit einer niedrigeren kardiovaskuldren Erkrankungswahr-
scheinlichkeit, einer hoheren Lebensqualitit und einer niedrigeren Mortalititsrate assoziiert
ist.

Das sind klinisch relevante Effekte, allerdings gibt es bisher kaum Studien zu Optimis-
mus bei HDP. Morales Garcia et al. (2011) untersuchten als bisher einzige den Zusammen-
hang zwischen Optimismus, Lebenszufriedenheit und der Hospitalisierungsrate bei 239
HDP (Alter 64,8 £14,3 Jahre). Es zeigte sich, dass HDP, die optimistischer waren, eine ho-
here Lebenszufriedenheit und eine geringere Hospitalisierungsrate nach einem Jahr aufwie-

sen als pessimistischere Patienten/-innen (Odds Ratio OR = 0,55; KI 95%: 0,32-0,94) — die
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Ergebnisse waren signifikant, unabhédngig von Alter, Dauer der Dialyse und der Anzahl der
Komorbidititen.

Die Studienlage zum Zusammenhang zwischen der KA und Optimismus ist diinn. Die
bisherigen Studien deuten auf eine wechselseitige Beziehung zwischen der KA und Opti-
mismus hin. In der Langsschnittstudie von Giltay (2007) mit 773 Ménnern (durchschnittli-
ches Alter 72,1 Jahre) iiber 15 Jahre waren Optimismus und KA positiv miteinander assozi-
iert. In der Studie von Hoffman (2015) mit 164 Patienten/-innen (61,5 +10,5 Jahre) mit aku-
tem Koronarsyndrom zeigten Patienten/-innen mit hoheren Optimismuswerten eine Assozi-
ation mit einer erhohten KA, unabhiingig von der Adjustierung fiir Depression. Nach Pavey
(2015) funktioniert die Beziehung zwischen Optimismus und KA auch umgekehrt. In der
Longitudinalstudie zeigten sich bei 9688 Frauen (geboren 1973-1978) sowie bei 11,226 il-
teren Frauen (geboren 1946-1951), dass die Frauen, die korperlich aktiver waren, nach neun
Jahren eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir hohere Optimismuswerte aufwiesen als die
Frauen, die inaktiv waren (jiingere Frauen mit 22-27 Jahren: OR = 5.04 95%, K1 3,85-6,59;
Altere Frauen mit 50-55 Jahren: OR = 5.77, 95% KI 4,76-7,00). Die Ergebnisse waren auch
nach der Adjustierung fiir Depression noch positiv (Jiingere Frauen: OR=2.00, 95% KI 1.57-
2.55; Altere Frauen: 1.64, 95% KI 1.38-1.94). Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass
eine positive Assoziation mit der KA bestehen kdnnte, wobei die Frage der Kausalitit bisher
unbeantwortet ist.

In der Studie werden sowohl Selbstwirksamkeit als auch Optimismus erhoben. Die Ab-
grenzung zwischen beiden dhnlichen Konstrukten erfolgt durch die Zielerreichung. Die
Selbstwirksamkeitserwartung befasst sich mit der Frage, ob ,,man sich selbst in der Lage
sieht, ein bestimmtes Verhalten erfolgreich ausfiihren zu konnen, [wohingegen] es bei der
Ergebniserwartung [=Optimismus] um die subjektive Einschitzung [geht], wie wahrschein-
lich ein spezifisches Verhalten ein bestimmtes Ergebnis nach sich zieht* (Fuchs & Schwar-

zer, 1994, S. 148).
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3. Methodik

3.1 Studiendesign, Kriterien der Patientenerhebung und Rekrutierung

Studiendesign und Kriterien der Patientenerhebung

Die Studie war eine multizentrische Querschnittsstudie als Beobachtungsstudie. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, das momentane Aktivitdtsniveau von HDP zu erheben, in Rela-
tion zum Aktivitdtsniveau von PAP zu stellen und Korrelate der KA bei HDP zu identifizie-
ren. Die Patienten/-innen in beiden Gruppen wurden in Dialysezentren bzw. Allgemeinarzt-
praxen im Raum Miinchen und Oberfranken erhoben. Die Auswahlkriterien fiir HDP und

PAP waren:

Inklusionskriterien

- Uber 30 Jahre alt
- Ambulante In-Center Hamodialyse fiir mindestens 12 Monate

- Einverstidndnis zur Teilnahme
- Ausreichende Deutschkenntnisse

Exklusionskriterien

- Unter 30 Jahre alt
- Kein Einverstindnis zur Teilnahme

- Weniger als 12 Monate regelmdpfiger In-Center Hdmodialyse (z.B. akutes Nierenversagen)

- Akute schwerwiegende Infektionen zum Zeitpunkt der Erhebung (z.B. fiebrige Zustéinde)

- Patienten/-innen mit Urlaubsdialyse (Kontrolle iiber Postleitzahl)

- Rollstuhlfahrer

- Andere Form der Dialyse (z.B. Peritonealdialyse)

- Kognitive Einschrinkungen, aktive Psychosen, dissoziative Storungen oder sonstige geistige
Einschrinkungen, die ein sinnvolles Ausfiillen unméglich machen

- Keine ausreichenden Kenntnisse der deutschen Sprache

Legende: Kursiv: Kriterien nur bei HDP relevant

Rekrutierung und Datenerhebung

Fiir die Feststellung eines Unterschiedes zwischen HDP und PAP hinsichtlich der KA, wurde
eine a-priori Fallzahlkalkulation mittels G-Power (Version 3.1.9.2, einseitige Testung; =
.80; . =.05; d = .50) durchgefiihrt. Als notwendige Gesamtpatientenzahl wurde 176 Patien-
ten berechnet, also jeweils 88 HDP und PAP.

Die Sichtung, Auswahl und Erhebung der HDP erfolgte in einigen Dialysezentren ei-
genstindig vor Ort unter Mithilfe des leitenden Arztes, in anderen Dialysezentren wurde auf
eigenen Wunsch des Zentrums hin die Sichtung und Auswahl der HDP allein durch den
leitenden Arzt auf Basis der vorab zugesandten Inklusions- und Exklusionskriterien vorge-

nommen. Die Zahl einschlussfihiger HDP wurde anhand der dargelegten Kriterien jeweils
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zusammen mit dem Nephrologen bzw. alleine vom Nephrologen des Zentrums geschitzt. Es
wurde bei der Erhebung auf eine moglichst homogene Anzahl an rekrutierten HDP in den
Dialysezentren geachtet.

Die HDP wurden vor der Befragung iiber Inhalt, Zielsetzung, Teilnahmebedingungen,
den Ablauf der Studie sowie die Art der Datenerfassung aufgeklirt (eine Patienteninforma-
tion lag bei). Ebenso wurden die HDP informiert, dass die Erhebung anonym durchgefiihrt
wurde. Die Fragebogen wurden zur Wahrung der Anonymitit jeweils mit einem zufilligen,
neunstelligen Buchstabencode versehen. Die HDP wurden dariiber aufgeklirt, dass sie je-
derzeit und ohne Nachteile fiir sie aus der Studie ausscheiden konnten. In den Dialysezen-
tren, die selbst die Erhebung der Patienten/-innen vornahmen, wurden die HDP durch die
medizinischen Fachangestellten oder den Nephrologen iiber die Studie aufgeklért. Im Falle
einer Einverstindniserkldarung der HDP wurde der Fragebogen ausgeteilt. Um dialysebe-
dingten Ermiidungserscheinungen zu vermeiden, wurden die HDP angewiesen, den Frage-
bogen nach der Dialysebehandlung auszufiillen und beim nédchsten Besuch im Dialysezent-
rum wieder abzugeben. Im Falle von Fragen konnten sich die HDP an den leitenden Arzt
vor Ort wenden. Nach Abschluss der Erhebung wurden die Fragebogen im Dialysezentrum
wieder eingesammelt.

Die Allgemeinirzte wurden vorab iiber den Ablauf, den Zweck der Studie sowie iiber
die In- und Exklusionskriterien fiir die Patiententeilnahme informiert. Bei Interesse zur Teil-
nahme erhielten die Praxen jeweils 54 Fragebogen inklusive Patienteninformation. Damit
sollte eine homogene Verteilung der Patientenerhebung gewihrleistet werden. Die Arzte in
den Praxen wurden gebeten, die Patienten/-innen wihrend der Sprechstunde auf die Studie
aufmerksam zu machen und bei Interesse an der Studie gemif3 der beiliegenden Patienten-
information iiber Inhalt, Zielsetzung, Teilnahmebedingungen, den Ablauf der Studie sowie
die Art der Datenerfassung zu informieren. Die Patienten/-innen wurden angewiesen, den
Fragebogen beim néchsten Besuch wieder in der Praxis abzugeben oder postalisch an die
Praxis zuriick zu senden. Die ausgefiillten Fragebogen wurden nach etwa sechs Wochen

wieder in den Praxen eingesammelt.

3.2 Messinstrumente

Eine Pilotstudie wurde mit 20 gesunden Personen zwischen 45 und 65 Jahren (15 Frauen, 5
Minner) durchgefiihrt, damit die Lange und Verstiandlichkeit der Fragebogenbatterie abge-
schitzt werden konnte. Die Dauer zum Ausfiillen betrug etwa 30 Minuten und die Verstiand-
lichkeit wurde auf einer vierstufigen Skala von ,,unverstindlich®, ,,wenig verstdndlich®, ,.et-

was verstdandlich bis ,,gut verstidndlich* mit durchschnittlich ,,gut verstindlich* angegeben.
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Fiir die vorliegende Studie wurde eine standardisierte Fragebogenbatterie aus den in Ta-

belle 5 dargestellten Fragebdgen bzw. Items zusammengestellt (Glitekriterien bei den ein-

zelnen Fragebogen s. Anhang 1):

Tabelle 5: Ubersicht der Fragebogenitems und verwendete Variablen

Fragebogen

Ausgewiihlte Variablen und Trennwerte

Demographische Daten *

Dialysespezifische Fragen

Self -administered comorbiditity
questionnaire (SCQ) *

WHO Disability Assessment
Schedule (WHODAS)

CDC Healthy Days Core
Module (CDC HRQOL-4) *

Patient Health Questionnaire-15
(PHQ; nur 3 Items verwendet) *

Fatigue Severity Scale (FSS)

Perceived Stress Scale-4 (PSS-4)

*

Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS)

Marshall Sitting Questionnaire
MSQ) *

European Health Interview
Survey (EHIS-PAQ) *

Selbstwirksamkeit zur sportli-
chen Aktivitdt (SSA)

Optimismus/Pessimismus
(LOT-R) *

Alter, Geschlecht, KorpergroBe, Gewicht

Dauer und Hiufigkeit der Dialysebehandlung; Monate an der Dialyse
Variable: SCQ-Gesamtscore (Skala 0-45)

Kein Trennwert fiir Kategorienbildung vorhanden

Variable: WHODAS-Gesamtscore (Skala 0-48)

Kein Trennwert fiir Kategorienbildung vorhanden

1. Variable: ,,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?*

2. Variable: ,,An wie vielen Tagen in den letzten vier Wochen waren Sie

durch korperliche Gesundheit oder seelischen Befindens in der Aus-
iibung der alltdglichen Aktivititen beeintrichtigt?*

Keine Trennwerte zur Kategorienbildung fiir beide Skalen vorhanden
Variable: PHQ-Gesamtscore (Skala 0-6)

Kein Trennwert zur Kategorienbildung vorhanden
Variable: FSS-Gesamtscore (Skala 1-7)

Trennwert: Erschopfung liegt vor bei Score >4 nach Valko et al. (2008)
Variable: PSS-4-Gesamtscore (Skala 0-16)

Kein Trennwert zur Kategorienbildung vorhanden

1. Variable: HADS-Depression (Skala 0-21)
2. Variable: HADS-Angst (Skala 0-21)

Trennwerte fiir beide Skalen: <8: unauffillige Werte, >8: auffillige
Werte, >11: klinische Werte

Variable: MSQ-Gesamtscore der sedentir verbrachten Zeit pro Tag
(Min./Tag)

Kein Trennwert zur Kategorienbildung vorhanden
1. Variable: Gesamtaktivitédt pro Woche

Trennwert nach WHO: > 150 Min./Woche = ausreichend aktiv
(WHO,2018)

2. Variable: Hiufigkeit Muskelaufbautraining in einer typischen Woche

Trennwert nach WHO: > 2 Tage pro Woche (WHO,2018)
1. Variable: SSA-Gesamtscore aus 12 Items (Skala 1-5)

Kein Trennwert vorhanden

2. Kategorisierung der Variable Selbstwirksamkeit geméf Originalstu-
die in ,,Gar nicht sicher* -,,Vielleicht - ,,Ganz sicher*

Variable: Gesamtscore fiir Subskala Optimismus (Skala 0-12)

Kein Trennwert vorhanden

Legende: *=bei PAP verwendet. Bei PAP wurden folgende Fragebdgen entsprechend nicht verwendet: WHO-
DAS, FSS, HADS, SSA und dialysespezifische Items.
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Fiir die jeweiligen Fragebogen, die nur in englischer Sprache verfiigbar waren (MSQ, CDC
HRQOL-14), wurde eine Forward-backward Ubersetzung mit einem englischen Mutter-
sprachler gemi3 den WHO Vorgaben durchgefiihrt (Beaton, Bombardier & Guillemin,
2000). Objektive Verfahren zur Erhebung des Aktivitdtsniveaus (Akzelerometer) wurden

nicht verwendet.

Primdrer Outcome der korperlichen Aktivitdit

Als primdrer Outcome fiir die Analyse der KA wurde die ,,Gesamtaktivitit pro Woche
(Min./Woche)“ verwendet. Sie setzt sich zusammen aus der ,,Dauer von Sport, Fitness, kor-
perlichen Aktivititen in einer typischen Woche in der Freizeit* und der ,,Zeit, die mit Rad-
fahren in einer typischen Woche verbracht wurde* (vgl. Indikatorbildung EHIS-PAQ Fra-
gebogen in Anhang 1). Als ausreichend aktiv wurde 150 min. KA pro Woche gemil} der
Empfehlung der WHO festgelegt (WHO, 2018).

Invasive Verfahren

Es wurden keine invasiven Verfahren zur Erhebung medizinischer Daten genutzt. Medizini-
sche Aufzeichnungen zur Diagnose der Nierenerkrankung oder Medikamenteneinnahme,
die eine potentielle Leistungssteigerung verursachen konnten (Einnahme von Erythropoetin

0.4.), wurden nicht herangezogen.

Ethikvotum

Die Deklaration von Helsinki in ihrer aktuellen Fassung, Good Clinical Practice und Good
Epidemiological Practice wurden eingehalten. Die Daten konnen nicht auf einzelne Perso-
nen zuriickverfolgt werden. Fiir die Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommis-
sion der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen (Studiennummer: 17-282) und der

Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Coburg vor.

3.3 Datenauswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS 25 (IBM Statistical Package for the Social
Science; Chicago, IL). Aufgrund des Datenschutzes erfolgte fiir die Auswertung keine Kon-
trolle nach einzelnen Variablen (Alter, Geschlecht etc.) zwischen den HDP aus den einzel-
nen Dialysezentren. Die HDP und PAP wurden jeweils als Gesamtgruppe ausgewertet.
Metrische Variable wurden mit Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt,
dichotome und kategoriale Variable wurden mit Hiufigkeiten und Prozentwerten angege-

ben. Der Test auf Normalverteilung bei metrischen Variablen erfolgte dem Kolmogorov-
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Smirnov-Test (zusitzlich dazu eine visuelle Inspektion der Histogramme und Q-Q-Dia-
gramm). Die Variable ,,Gesamtaktivitit pro Woche* (EHIS-PAQ bei HDP) wies aufgrund
der hohen Anzahl an nicht aktiven HDP (>45% gaben an, 0 Min. pro Woche aktiv zu sein,
s. Kapitel 4.4.1) eine stark positive Kurtosis bei dieser Gruppe auf. Der WHODAS-Score
wies eine negative Kurtosis auf, so dass bei beiden Variablen keine Normalverteilung vorlag.
Alle weiteren Variablen wiesen eine Quasi-Normalverteilung auf.

Die Unterschiede in den psycho-somatischen Parametern und der KA wurden zwischen
den Geschlechtern, den Regionen Miinchen und Oberfranken sowie zwischen den Gruppen
HDP und PAP mittels t-Test respektive Mann-Whitney-U-Test untersucht. Haufigkeitsun-
terschiede wurden mittels Chi-Quadrat-Test respektive dem exakten Test nach Fisher be-
stimmt. Mittels einfaktorieller Varianzanalyse und Bonferroni-Korrektur respektive dem
Kruskal-Wallis-Test wurde der Effekt der KA auf die psycho-somatischen Parameter und
auf die Jahre an der Dialyse bestimmt. Die HDP wurden dazu kategorisiert in ausreichend
aktiv (> 150 Min.), aktiv (bis 150 Min.) und nicht aktiv (0 Min. KA). Weiterhin wurden die
HDP entsprechend ihren Jahren an der Dialyse in drei Kategorien eingeteilt: < 2 Jahre an der
Dialyse; 2-5 Jahre an der Dialyse; > 5 Jahre an der Dialyse. Ergebnisse wurden bei p<.05 als
signifikant angesehen. Zur Berechnung der klinisch bedeutsamen Effektstirke wurde Co-
hen’s d genutzt: unter |d|~.20 = sehr gering, ab |d|~.20 =geringer, ab |d|~.50 =moderater und
ab |d|> .80 =groBer Effekt (Cohen, 1988, Sawilowsky, 2009; der Effekt unter |d|~.20 wurde
von Sawilowsky herangezogen).

Spearman Korrelationskoeffizient r, (HDP) bzw. Pearsons Korrelationskoeffizient r
(PAP) wurden fiir die Analysen potentieller Korrelate zur ,,Gesamtaktivitit pro Woche* ver-
wendet. Aufgrund der stark positiven Kurtosis der Variable ,,Gesamtaktivitit pro Woche*
(>45% gaben 0 Min. KA an) wurde vor der Analyse eine In-Transformation (natiirlicher
Logarithmus) bei HDP vorgenommen. Der Korrelationskoeffizient r; kann Werte im Inter-
vall von -1 bis +1 annehmen. Werte von r < 0 zeigen einen negativen linearen Zusammen-
hang an, Werte von r > 0 einen positiven lineareren Zusammenhang, wohingegen bei Werten
von r = 0 kein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht. Fiir die Effektstirke der
Korrelationen wurden folgende Werte nach Cohen verwendet: schwache (< .30), mittlere
(.30-.59) und starke Korrelation (.60-.99) (Cohen, 1988).

Fiir die Bestimmung potentieller Assoziationen der Variablen SSA, PSS-4, FSS, Monate
an der Dialyse, LOT-R und HADS-Depression mit der KA wurde weiter mittels multivaria-
ten (schrittweise-vorwérts Einschluss) logistischen Regressionen untersucht, inwiefern die

Variablen beeinflussen, dass HDP zum einen korperlich aktiv wurden und zum anderen 150
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Min. KA pro Woche erreichten. In multivariaten logistischen Regressionen wurden die Va-
riablen in Modell 1 zusammen schrittweise-vorwirts eingefiihrt, in Modell 2 wurden die
Kontrollvariablen Alter, Geschlecht und die Anzahl der Komorbidititen hinzugefiigt. Die
Dichotomisierung der KA erfolgte in nicht aktiv (= 0 Min. KA pro Woche) bzw. aktiv (> 0
Min. KA pro Woche) sowie ausreichend aktiv (= 150 Min. pro Woche) bzw. nicht ausrei-
chend aktiv (<150 Min. pro Woche). Auf die Anwendung von Moderations- und Mediati-

onsanalysen wurde fiir diese erstmalige Analyse der potentiellen Faktoren verzichtet.
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4. Ergebnisse

4.1 Flussdiagramm der Patientenrekrutierung

In 13 Dialysezentren (vier Zentren aus Oberfranken, neun Zentren aus der Stadt Miinchen)
wurden im Zeitraum von Mitte Oktober 2017 bis Mitte Januar 2018 525 potentielle HDP
identifiziert. Da die Gruppe der HDP 95% aller in Deutschland behandelten Dialysepatien-
ten/-innen reprasentiert, wurden nur HDP herangezogen (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2017). 250 HDP verweigerten die Teilnahme an der Studie, 275 wurden mit méglichst ho-
mogener Verteilung aus den Dialysezentren rekrutiert. Von den rekrutierten HDP wurden
35 HDP nachtréglich exkludiert (Responserate nach Ausschluss: 46%). 240 HDP (177 HDP
aus Miinchen und 63 HDP aus dem Raum Oberfranken) wurden final eingeschlossen (vgl.

Abbildung 5).

Abbildung 5: Flussdiagram der Dialysepatientenselektion

n=525 HDP wurden als einschlussfihige Patientenzahl
in den einzelnen Dialysezentren im Zeitraum von Mitte
Oktober 2017 bis Mitte Januar 2018 geschitzt

L | n=250 HDP verweigerten die Teilnahme

v
n=275 HDP wurden rekrutiert

- » | n=35 HDP wurden nachtréglich exkludiert:

e 6 HDP wiesen zu viele Missings im Fragebogen auf (>50% der gesam-
ten Itemzahl)

15 HDP hatten keinen ausgefiillten EHIS-PAQ-Fragebogen

5 HDP waren Rollstuhlfahrer

7 HDP gaben keine Dialysedauer an

2 HDP waren jiinger als 30 Jahre

v
n=240 HDP wurden eingeschlossen

PAP wurden zwischen Mitte Juli 2017 und Ende Oktober 2017 in 34 Praxen im Raum Miin-
chen und 23 Praxen im Raum Coburg rekrutiert. 249 von mehr als 1000 rekrutierten PAP

machten eine Angabe zur KA, wovon 19 PAP nachtriiglich ausgeschlossen wurden. Die
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Griinde waren folgende: Missings (>50% Missings der gesamten Itemzahl (14) und eine

positive Angabe einer Nierenerkrankung (5). 230 PAP wurden final eingeschlossen

Vergleichbarkeit der Himodialyse- und Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Die PAP entsprechen keiner Kontrollgruppe oder Vergleichsgruppe, da sie sich gegeniiber
HDP signifikant im Alter, der Geschlechterverteilung und den Komorbiditédten unterschei-
den (vgl. Tabelle 6 und Tabelle 7). Die PAP sind als nicht dquivalente Vergleichsgruppe zu
den HDP zu verstehen und dienen dazu, die Unterschiede in Bezug auf die KA und das

potentielle Korrelat Optimismus zu illustrieren.

4.2  Allgemeine Patientencharakteristika

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 6 dargestellt. HDP waren signifikant élter (64,1
+13,5 vs. 55,7 £10,4 Jahre) und wiesen einen hoheren Anteil ménnlicher Patienten (70,8%
vs. 41,7%) als die PAP auf. Es bestand ein signifikanter Altersunterschied zwischen den
Geschlechtern bei HDP. Die durchschnittliche Dialysedauer lag bei 55,3 Monaten, wobei
40,0% der HDP weniger als zwei Jahre an der Dialyse, 27,1% zwischen zwei und fiinf Jahren
und 32,9% mehr als fiinf Jahre an der Dialyse waren.

Im Durchschnitt waren in Bayern HDP 67,5 Jahre alt und etwa 60% sind ménnlich (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2017). Die in dieser Studie rekrutierten HDP waren daher jiin-

ger (64,1 vs. 67,5 Jahre) und haufiger méannlich (71% vs. 60%).

Tabelle 6: Soziodemographische Charakteristika

Charakteristik HDP PAP p-Wert

Haufigkeitsverteilung der Patienten/-innen 177 (HDP-MUC) 111 (PAP-MUC) /

nach Region 63 (HDP-OF) 119 (PAP-OF)

Alter (Jahre + SD) 64,19 £13,57 55,73 £10,43 .009

(Spanne: 30-91) (Spanne: 30-78)

Minnlich 65,12 +£14,39 *! 57,14 £9,95 HDP: .012
Weiblich 60,77 £12,50 *! 54,69 £10,73 PAP: ns.
30-39 Jahre 11 16 /
40-59 Jahre 76 123 /
60-79 Jahre 122 91 /
Uber 80 Jahre 31 / /

Geschlechtsanteil médnnlicher Patienten (%) 70,8 41,7 .000

BMI Gesamtwert 26,16 £5,80 26,93 +£6,02 n.s
Untergewicht <18,5 6 2,5% 4 1,7% /
Normalgewicht 18,5 < 25 108 45,0% 97 42.1% /

36



4. Ergebnisse

Tabelle 6: Soziodemographische Charakteristika (Fortsetzung)

Charakteristik HDP PAP p-Wert
BMI (Fortsetzung)
Praadipositas >=25 & <30 83 34,6% 81 35,2% /
Adipositas >=30 43 17,9% 45 19,5% /
Dauer der Dialysebehandlung (Min.) 271,21 £55,12 - /
Haufigkeit pro Woche 3 --- /
Monate bei der Dialyse (£ SD) 55,63 + 61,76 - /
Minnlich 54,02 £ 58,70 B HDP: n.s.
Weiblich 62,01 £70,17

Legende: BMI = Body Mass Index. *! = Hochgestellte Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede
(p<.05) sich auf die beiden Werte beziehen. ,,n.s.“= nicht signifikant. ,,/“ = nicht ausgewertet bzw. moglich
(Dialyseitems).

4.3 Gesundheitszustand von Himodialysepatienten/-innen

Komorbiditdten

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Komorbidititen in beiden Gruppen. Die hédufigsten
Komorbidititen bet HDP waren Hypertonie, Riickenbeschwerden, Herzerkrankung, Blutar-
mut und Diabetes. In der PAP gaben die meisten Patienten/-innen Riickenbeschwerden an,
gefolgt von Hypertonie, Gemiitserkrankungen und Herzerkrankungen. HDP wiesen eine ho-
here Einschrinkung durch Komorbiditidten (inklusive Einschrankungen im Alltag und Me-
dikamenteneinnahme wegen der Komorbiditéten) als PAP auf. Die Effektstirke nach Cohen
(1988) war gro (|d| =.93). Zwischen den Regionen zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen PAP-OF und PAP-MUC, nicht aber zwischen HDP-OF und HDP-MUC.

Tabelle 7: Komorbiditiiten bei Himodialysepatienten/-innen und Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Parameter HDP PAP p-Wert

Komorbiditidten (SCQ Self Comorbidity Questionnaire)
Bluthochdruck 172 (73,2%) | 94 (41,0%) .000
Herzerkrankung 72 (31,0%) | 34 (15,2%) .000
Gemiitserkrankung oder Depression 17 (7,2%) 37 (16,3%) n.s.
Diabetes 55 (23,3%) | 24 (10,8%) .000
Krebs 14 (5,9%) 8 (3,4%) n.s.
Alkohol- oder Drogenmissbrauch 1 (0,4%) 8 (3,4%) .015
Lungenerkrankung 29 (12,2%) | 16 (7,0%) n.s.
Nierenerkrankung (#) 232 0 (0%) /
Lebererkrankung 15 (6,3%) 11 4,7%) n.s.
Magengeschwiir oder Magenerkrankung 15 (6,3%) 24 (10,7%) n.s.
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Tabelle 7: Komorbidititen zwischen Himodialysepatienten/-innen und Allgemeinarzt-Patienten/-innen
(Fortsetzung)

Parameter HDP PAP p-Wert

Komorbiditidten (SCQ Self Comorbidity Questionnaire)

Blutarmut 57 24,1%) | 7 (3,1%) .000
Rheuma 15 (6,3%) 15 (6,5%) n.s.
Riickenbeschwerden 94 (39,2%) | 115 (50%) .020
Andere (bei HDP u.a. Polyneuropathie, | 54 (22,5%) | 24 (10,4%) .000

Restless leg syndrome, Morbus Wegener,
Multiple Sklerose, Urikopathie, Amputa-
tion; bei PAP: u.a. Allergie, Hypothyreose,
Epilepsie, Hypercholesterinimie)

SCQ Gesamtscore (= SD) (Skala 0-45) ** 7,91 4,07 4,21 £3,83 .010
Minnlich 8,22 +4,19 4,56 £3,81 PAP: n.s.
Weiblich 7,15 £3,68 3,97 £3,84 HDP: n.s.
Oberfranken 8,11 +£3,89 4,94 +£4,34 *1 PAP: .003
Miinchen 7,84 +4,14 3,44 +3,03 *! HDP: n.s.

Legende: Chi-Quadrat-Test zur Bestimmung der Hiufigkeitsunterschiede. Die Analyse der Mittelwertsunter-
schiede erfolgte mittels t-Tests. # = Die Differenz zur Gesamtzahl von 240 erklirt sich durch Missings und
dem Ankreuzen von ,,Nein“ (Angabe, dass keine Nierenerkrankung besteht) auf dem Fragebogen. *!= Hoch-
gestellte Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede sich auf diese beiden Werte beziehen. ,,/* =
nicht ausgewertet. ,,n.s.“= nicht signifikant.

Psycho-somatische Parameter zwischen Hdamodialyse-Patienten/-innen und Patienten/-in-
nen der Allgemeinarztpraxen

Aus Tabelle 8 (S. 41) wird ersichtlich, dass HDP-OF signifikant mehr Einschrinkungen der
alltaglichen Aktivitidten als HDP-MUC berichteten. Minnliche HDP gaben zudem signifi-
kant mehr depressive Symptome an als weibliche HDP. 43,3% der HDP zeigten ein Erschop-
fungssyndrom. Bei keinem psycho-somatischen Parameter ergaben sich Unterschiede zwi-

schen den Altersgruppen oder hinsichtlich der Jahre an der Dialyse.

Gesundheitliche Einschrinkungen (WHODAS)

HDP-OF zeigten eine signifikant hohere Einschrinkung der alltidglichen Aktivititen infolge
von Gesundheitsproblemen auf als HDP-MUC (p=.008). Die Effektstirke war nach Cohen
(1988) gering (|d| =.36). Mit zunehmendem Alter stiegen die Einschrinkungen der alltigli-
chen Aktivititen ohne einen signifikanten Unterschied an. Der WHODAS-Score der HDP
wurden mit der Normstichprobe von Andrews (2009) verglichen (n=8824; Australien). Der
Durchschnittswert in der Normstichprobe lag bei 3,1 £5,3, wobei 50% der Normstrichprobe

einen Wert von O (keine Einschrinkungen) aufwies. Gemid3 der Normstichprobe von
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Andrews (2009) fielen HDP zwischen das 90. und 95. Perzentil. Damit wiesen 90-95% aller

durchschnittlichen Personen aus der Allgemeinbevolkerung niedrigere Werte auf als HDP.

Schmerz (PHQ)

Mit einem durchschnittlichen Wert von 2,13 berichteten HDP von milden somatischen
Schmerzsymptomen. Ein geschlechts- oder regionalspezifischer Unterschied war nicht fest-

stellbar.

Erschopfung (FSS)

Fiir die Analyse des Erschopfungszustandes wurde die Normstichprobe von Valko (2008)
aus der Schweiz mit vier verschiedenen Gruppen zum Vergleich herangezogen: Multipler
Sklerose (MS, Alter: 45 13, n=188); Ischamischer Schlaganfall (IS, Alter: 63 +14, n=235);
Schlaf-Wach-Ryhtmusstérungen mit Restless-Leg Syndrom, Narkolepsie, Schlafapnoe, In-
somnie u.a., (Alter: 52 +15, n=429); und eine gesunde Kontrollgruppe (Alter: 47 +18, n=
454).

HDP zeigten im Vergleich zu MS-Patienten/-innen (MS: 4,11 +1,64 vs. HDP: 3,77
+1,73) und altersgleichen IS-Patienten/-innen (IS: 3,90 £1,85 vs. HDP 3,75 +1,73) einen
niedrigeren Fatigue-Score. Gegeniiber gesunden, jiingeren Personen zeigten HDP einen er-
hohten Fatigue-Score (3,00 +1,08 vs. 3,75 +1,73). Mit einem Trennwert von 4, analog zur
Studie von Valko, wiesen 43,3% der HDP in dieser Studie ein Erschopfungssyndrom auf.
Beim selben Trennwert wiesen 69% der MS-Patienten/-innen, 49% der IS-Patienten/-innen

und 18% der gesunden Personen eine Erschopfung auf.

Stress (PSS-4)
HDP-OF gaben ein signifikant hoheres Stressniveau als HDP-MUC an (7,09 2,80 vs. 5,64

+2,79), was einem moderaten Effekt entsprach (|d| =.51). Zur Bestimmung der Normwerte
der PSS-4 wurde die Normstrichprobe von Warttig (2013) an nicht klinischen Erwachsenen
aus England (n=1484) herangezogen. Der PSS-4 Gesamtscore bei Warttig lag bei 6,11
+3,14. HDP zeigten diesbeziiglich ein dhnliches Stressniveau (6,04 +2,88).

Depression und Angst (HADS)
17,6% der HDP zeigten einen auffilligen HADS-Angst-Score, 26,8% einen auffilligen
HADS-Depression-Score. Im SCQ Komorbidititenscore gaben nur 4,6% der HDP und 16%

der PAP Depression oder Gemiitserkrankungen an (vgl. Tabelle 7 auf S. 37). Hierauf wird
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im Rahmen der Diskussion eingegangen. Weibliche HDP berichteten von signifikant weni-
ger depressiven Symptomen als minnliche HDP (4,50 +3,26 vs. 6,07 £3,79), wobei die Ef-
fektstirke gering war (|d| =.38). In der geschlechtsspezifischen Normstichprobe von Hinz
und Brihler (2011) aus Deutschland (Alter: 50,3 £17,2; n=4410) lag der HADS-Depression-
Score bei Minnern bei 4,8 4,0, Frauen kamen auf 4,7 £3,9. Ménnliche HDP lagen folglich
tiber dem Durchschnittswert der Normstichprobe. Fiir den Vergleich der Alterskategorien
wurden diese analog zur Studie von Hinz und Bréhler (2011) angepasst. Es wurden die je-
weils benachbarten Alterskategorien zusammengefasst: 30-39 Jahre; 40-59 Jahre; ab 60
Jahre. Der Vergleich mit der Alterskategorie ergab einen erhohten HADS-Depression-Score
fiir midnnliche HDP im Vergleich zur méinnlichen Normalbevilkerung in den Alterskatego-
rien 40-59 Jahre (HDP: 5,83 £3,99 vs. Norm: 5,0 £3,8) und der Kategorie ab 60 Jahre (HDP:
6,34 £3,75 vs. Norm. 5,9 #4,1).

Optimismus (LOT-R)

Im Vergleich zu den Daten aus der Normalbevolkerung von Schou-Bredal (2017) (Alter:
53,2 £16,6, n= 830 aus Norwegen) ergab sich bei HDP ein niedrigerer LOT-R Score als bei
der Normalbevolkerung (8,2 £2,5 vs. 9,7 £1,3).

Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitit (SSA)

Minnliche HDP waren etwas héaufiger ganz sicher, mogliche Hindernisse, die der Ausiibung
von KA im Wege stehen, iiberwinden zu konnen als weibliche HDP (16,6% vs. 11,9%). Die
tiberwiegende Mehrheit der HDP gab eine mittlere Einschidtzung der eigenen Selbstwirk-

samkeitsiiberzeugung ab. Regionale Unterschiede wurden nicht festgestellt.
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Tabelle 8: Psycho-somatische Parameter der Hiimodialysepatienten/-innen

Parameter (+ SD) HDP HDP HDP Region fiir HDP Jahre an der Dialyse

Minnlich Weiblich Miinchen Oberfranken < 2 Jahre 2-5 Jahre >5 Jahre
WHODAS (Einschridnkung) 11,06 £9,36 11,47 £9,56 10,08 +8,84 13,90 10,05 *! 10,04 +8,90 *! 11,47 £9,37 10,92 £9,27 | 10,67 £9,50
(Skala 0-48)
PHQ (Schmerz) 2,13 £1,52 2,05 £1,52 2,32 £1,46 2,05 £1,52 2,36 £1,48 2,06 £1,52 2,00 £1,51 2,33 £1,49
(Skala 0-6)
PSS-4 (Stress) 6,04 +2,88 5,93 £2.92 6,23 £2.74 5,64 +2,79 *%*2 7,09 +£2,80 **2 6,51 £2,63 5,39 £2,96 5,94 £2.99
(Skala 0-16)
LOT-R (Optimismus) 8,22 £2.49 8,05 2,43 8,67 £2,62 8,24 +2.48 8,20 2,54 8,22 £2,46 8,52 +2,55 7,97 £2,50
(Skala 0-12)
FSS (Erschopfung) 3,75 £1,73 3,79 +£1,66 3,73 £1,89 3,99 +1,89 3,69 +£1,66 3,75 £1,79 3,62 +1,65 3,91 1,71
(Skala 1-7)
Erschopfte Patienten/-innen 43,3 43,9 41,8 49,2 41,3 39,0 26,0 35,0
an der Gesamtzahl (%)
HADS-Depression 5,62 +3,68 6,07 £3,79 *3 4,50 +3,26 *3 5,39 3,64 6,25 +3,86 5,79 +3,53 5,52 £3,74 5,49 £3.91
(Skala 0-21)
HADS-Angst 4,67 £3,78 4,62 £3,26 4,82 +4,92 4,21 £3,15 6,01 +5,04 5,05 +4,47 4,00 £2,79 4,81 +3,64
(Skala 0-21)
HADS-Angst > 8 (%) 17,6 18,8 14,5 / / / / /
HADS-Depression >8 (%) 26,8 31,2 15,9 / / / / /

/ / / /
HADS-Angst >11 (%) 54 5,3 5,8 /
HADS-Depression >11 (%) 9,6 11,8 4,3 / / / / /
SSA (Selbstwirksamkeit)
,,Gar nicht sicher* (%) 32,4 31,8 33,9 19,9 21,7 / / /
., Vielleicht* (%) 52,3 51,6 54,2 58,9 63,0 / / /
,,Ganz sicher* (%) 15,3 16,6 11,9 21,2 15,2
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Legende: Gruppenunterschiede mittels Mann-Whitney-U-Test (WHODAS) und t-Test analysiert. Kategorien mittels Kruskal-Wallis-Test (WHODAS) bzw. einfaktorieller Varianzana-
lyse mit Bonferroni-Korrektur analysiert. * = Hochgestellte Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede (*!= p=.008; *?= p=.001; *3= p=.004) sich auf diese Werte beziehen

/= nicht ausgewertet.
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Psycho-somatische Parameter im Vergleich der beiden Gruppen

HDP waren signifikant weniger gestresst als PAP (6,04 2,88 vs. 6,83 £2,75; |d| =.27),
gleichwohl zeigte die Region Oberfranken sowohl bei HDP als auch bei PAP signifikant
hohere Stresswerte als die Region Miinchen (|d| =.48). Der LOT-R und der Schmerzscore
unterschieden sich weder zwischen HDP und PAP noch zwischen den Regionen und Ge-

schlechtern.

Tabelle 9: Psycho-somatische Parameter zwischen Hamodialyse- und Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Parameter | Schmerz Schmerz Optimis- Optimis- Stress Stress p-
(+ SD) HDP PAP mus mus HDP PAP Wert
- HDP PAP

Gesamt- 2,13 £1,52 | 2,21 +1,58 | 8,22 +2,49 | 8,18 £2,71 | 6,04 £2,88 | 6,83 +2,75 .002

score *l *l

Geschlecht

weiblich 2,32 £1,46 | 2,29 +1,62 | 8,67 £2,62 | 8,21 £2,76 | 6,23 £2,74 | 8,02 £1,39 n.s

ménnlich 2,03 £1,52 | 2,05 1,53 | 8,05+2,43 | 8,124£2,65 | 5,93+£292 | 5,53 +3,24 n.s

Region

Ober- 2,36 £1,48 | 2,54 £1,64 | 8,20+2,54 | 7,95+2,74 | 7,09 £2,80 | 8,02+1,39 | HDP
*2 *3

franken — 001

Miinchen 2,05+1,52 | 1,85+1,45 | 8,24 +2,48 | 8,24 2,67 | 5,64 £279 | 5,53+3,24 | PAP
*2 *3 =.000

Legende: Analyse der Gruppenunterschiede mittels t-Test. * = signifikanter Unterschied (p<.05). Hochgestellte
Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede sich auf diese beiden Werte beziehen. ,,n.s.“=nicht sig-
nifikant.

Wahrgenommener Gesundheitszustand zwischen Hdmodialyse und Allgemeinarzt-Patien-
ten/-innen

HDP gaben eine geringere Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes als PAP an (vgl.
Tabelle 10 E1), die Effektstirke war moderat (|d| =.54). Mehr weibliche als minnliche HDP
gaben zudem einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand an (42,9% vs. 38,1%; vgl.
El), ebenso achteten weibliche HDP deutlich haufiger stark oder sehr stark auf ihren Ge-
sundheitszustand als midnnliche HDP (72,9% vs. 56,5%; ES); Weibliche HDP waren hiufi-
ger iiberzeugt, viel oder sehr viel fiir den eigenen Gesundheitszustand tun zu konnen als
ménnliche HDP (67,1% vs. 56,6%; vgl. E6). Bei PAP war in dieser Hinsicht kein Unter-
schied zwischen den Geschlechtern feststellbar. Zudem gaben HDP-MUC eine signifikant
bessere Einschidtzung des eigenen Gesundheitszustandes als HDP-OF an. Die Region Miin-
chen gab sowohl bei HDP als auch bei PAP signifikant weniger Tage mit Einschrinkungen

aufgrund von korperlich-seelischen Problemen an (vgl. E4).
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Tabelle 10: Gesundheitseinschitzung der Himodialyse- und der Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Parameter

CDC-HRQOL (E1)

Subjektive Einschiitzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes

CDC-HRQOL (E1)

Subjektive Einschiitzung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes

CDC-HRQOL (E4)
Tage in den letzten vier Wochen
mit Einschriankungen durch das

CDC-HRQOL (E4)
Tage in den letzten vier Wochen
mit Einschrinkungen durch das

HDP PAP korperlich-seelische Befinden korperlich-seelische Befinden
HDP PAP
Gesamtscore (+ SD) 3,0 0,8 *! 3,7 +0,8 *! 7,2 48,4 6,9 8,2
Region
Oberfranken 3,0 0,9 *2 3,5 40,8 *3 10,0 £9,9 ** 9,2 49,7 *3
Miinchen 3,3 0,7 *2 3,8 40,8 *3 6,2 £7,6 * 5,1 6,3 *
Gesundheitseinschidtzungen - - - _ - =
- =] - =2 .9 - B - = =
?eag:rizelilszil:l%lengefassten Ka é %D g %D gz § % OE %ﬁ g %‘3 % § éz
0 3 @ 2] 3 @
Alterskategorie
30-39 Jahre 81,8% 9.1% 9,1% 81,3% 12,5% 6,3% 3,1 44,3 6,8 +8,2
40-59 Jahre 42,1% 44.,7% 13,1% 64,7% 26,9% 8,4% 6,1 +7.0 7,6 +8.4
60-79 Jahre 37,3% 41,5% 21,1% 62,8% 31,4% 5,9% 7,6 8,5 5,779
Uber 80 Jahre 29,0% 58,1% 12,9% - - - 10,2 £11.5 /
Geschlecht
weiblich 42,9% 41,4% 12,9% 66,7% 25,0% 6,1% 6,1 £7.,6 6,7 £7,4
ménnlich 38,1% 43,5% 18,5% 57,3% 29,2% 8,3% 7,6 £8,7 7,1 49,2
Jahre an der Dialyse
< 2 Jahre 35,8% 50,5% 13,7% --- --- --- 7,5 +8,9 /
Zw. 2 und 5 Jahre 43,1% 33,8% 23,1% - - - 8,2 49,2 /
Uber 5 Jahre 42,1% 42,1% 15,8% --- --- - 6,0 £7,1 /
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Legende: Analyse der Gruppenunterschiede mittels t-Test und einfaktoriellen Varianzanalysen mit Bonferroni-Korrektur. Nummern (E1-E6) aus dem Fragebogen. * = Hochgestellte
Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede (p<.05) sich auf diese beiden Werte beziehen.
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Tabelle 10: Gesundheitseinschitzung der Himodialyse- und der Allgemeinarzt-Patienten/-innen (Fortsetzung)

Parameter

CDC-HRQOL (E5)
Wie stark achten Sie im Allge-
meinen auf Ihre Gesundheit?

CDC-HRQOL (E5)
Wie stark achten Sie im Allge-
meinen auf Ihre Gesundheit?

CDC-HRQOL (E6)
Wie viel kann man selbst tun,
um seinen Gesundheitszustand

CDC-HRQOL (E6)
Wie viel kann man selbst tun,
um seinen Gesundheitszustand

HDP PAP zu erhalten oder zu verbessern? | zu erhalten oder zu verbessern?
HDP PAP
Gesamtscore (+ SD) 3,7 +0,8 *° 3,5 +0,8 *° 3,8 £0,9 4,0 +0,8
Region
Oberfranken 3,6 0,8 3,5 0,7 3,7 +0,9 3,9 +0,8
Miinchen 3,740,8 3,6 20,8 3,8 £0,8 4,1 0,7
Gesundheitseinschidtzungen “ L = i L = _ g _ g
nach ;usgmmengefassten Ka- | 3 § g"’.)b 53 S > § g",’D 23 S ~ £ g o E" 2 ~ 2 E v E" 2
tegorien in % 5 o E SEC | B = E CERS § H 2& 52 § H ER: 5 S
5 | =78 |23 & 2787 3 | & 27 3 |2 2%
Alterskategorie
30-39 Jahre 72,7% 27,3% 0,0% 43,8% 50,0% 6,3% 72,8% 9.1% 18,2% 87.5% 12,5% 0,0%
40-59 Jahre 56,0% 40,0% 4,0% 56,4% 36,8% 6,9% 68,0% 24,0% 8,0% 76,8% 20,5% 1,7%
60-79 Jahre 62,8% 32,2% 5,0% 54,5% 40,9% 4,5% 52,9% 44.5% 2,5% 68,2% 29,5% 2,3%
Uber 80 Jahre 64,5% 32,3% 3.2% --- --- --- 61,3% 38,7% 0% --- --- ---
Geschlecht
weiblich 72,9% 21,4% 5,7% 60,5% 35,7% 3,9% 67,1% 28,6% 4,3% 74,4% 24,0% 1,6%
ménnlich 56,5% 39,9% 3,6% 46,2% 45,1% 8,8% 56,6% 38,6% 4,8% 74,7% 23,1% 2,2%
Jahre an der Dialyse
<2 Jahre 62,5% 34,4% 3,1% --- --- - 62,1% 34,7% 3.2% --- --- -
Zw. 2 und 5 Jahre 50,0% 45,3% 4,7% - - - 50,0% 45,3% 4,7% -—- -—- -—-
Uber 5 Jahre 69,2% 25,6% 5.1% --- --- - 65,0% 28,6% 6,5% --- --- -
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Legende: Analyse der Gruppenunterschiede mittels t-Test und einfaktoriellen Varianzanalysen mit Bonferroni-Korrektur. Nummern (E1-E6) aus dem Fragebogen. * = Hochgestellte
Nummern indizieren, dass die Signifikanzunterschiede (p<.05) sich auf diese beiden Werte beziehen.
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4.4 Aktivititsniveau von Himodialysepatienten/-innen

4.4.1 Korperliche Aktivitit und sedentire Zeit im Gruppenvergleich

Korperliche Aktivitdt pro Woche

Aus Tabelle 11 ergibt sich, dass HDP insgesamt 76,31 124,02 Min. pro Woche aktiv waren.
Damit waren sie 170 Min. weniger korperlich aktiv als die PAP, was nach Cohen (1988)
einem groBen Effekt entspricht (|d| =.80). Der GroBteil der Differenz ergab sich durch Sport
oder sportlichen Aktivititen in der Freizeit, in der HDP 120 Min. weniger aktiv waren (vgl.
Tabelle 11 und Abbildung 6 in Anhang 2). 20,4% der HDP erreichten das empfohlene Ak-
tivitidtsniveau der WHO, bei PAP waren es 53,2% (vgl. Abbildung 7 in Anhang 2). 80,2%
der HDP gaben an, dass sie an keinem Tag in der Woche das Fahrrad nutzen, wohingegen
nur 51,0% der PAP das angaben. Dabei radelten HDP signifikant weniger Minuten pro Wo-
che als PAP (26,66 £5,63 vs. 76,82 +10,75). Die Effektstirke war moderat (|d| =.52).

47,7% der HDP gaben 0 Min. KA pro Woche an (PAP: 14,6%). Nicht aktive HDP waren
hiufiger erschopft (47,8% vs. 38,1%; cut-off >4) und signifikant dlter (62,4 vs. 66,7 Jahre,
p<.05) als ausreichend aktive HDP (nicht dargestellt in Tabelle 11).

15,2% der HDP erreichten die empfohlenen zwei Tage pro Woche zum Muskelaufbau
(PAP: 40,7%). Mit Bezug auf die Gesamtzahl der weiblichen und ménnlichen HDP erreich-
ten 16,1% der ménnlichen und 14,3% der weiblichen HDP das geforderte Mall an Mus-
kelaufbautraining (vgl. Abbildung 9 in Anhang 2). Die Effektstirke war fiir die Tage mit
Muskelaufbau moderat (|d|=.56).

23,5% der HDP gaben an, dass sie an sieben Tagen in der Woche mehr als 10 Min. zu
Ful3 gehen (PAP: 33,7%), 17,2% der HDP gaben dagegen an keinem Tag in der Woche mehr
als 10 Min. zu Ful} zu gehen (PAP: 11,1%). Im Schnitt gingen HDP 26 Min. pro Tag zu Fu8,
PAP dagegen 35 Min. Die Effektstirke fiir den Unterschied war nach Cohen (1998) gering
(|d] =.29).

Tabelle 11: Aktivititsniveau von Himodialyse- und Allgemeinarztpatienten/-innen im Vergleich

Parameter HDP PAP p-

Wert
Gesamtaktivitdt pro Woche 76,31 £124,02 249,72 £242.35 .001
(Min./Woche + SD)

Weiblich / Ménnlich 90,72 +124,51 /70,32 £123,70 | 224,01 206,73 / 244,87 +287,15 | n.s. #
Ausreichend aktiv (> 150 20,4 55,1 .000
Min. KA pro Woche) (%)

Weiblich / Minnlich 27,5/18,1 51,4/55,7 n.s.
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Tabelle 11: Aktivititsniveau von Hamodialyse- und Allgemeinarzt-Patienten/-innen im Vergleich (Fort-
setzung)

Charakteristik HDP PAP p-
Wert
Sport, Fitness und sonstige 50,47 £77,39 172,45 £173,59 .001
KA pro Woche in der Frei-
zeit (Min./Woche + SD)
Weiblich / Minnlich 58,78 £77,92 /47,01 £77,14 | 163,01 £141,12 /186,37 £212,70 n.s.#

Oberfranken / Miinchen 56,24 £84,24 / 48,44 £74,99 | 186,81 £200,54 / 159,99 £146,10 | n.s.#

Mit dem Fahrrad in einer ty- 26,66 +5,63 76,82 +10,75 .001
pischen Woche unterwegs
(Min./Woche + SD)
Anzahl ausreichend aktiver 15,2 40,7 .001
Tage mit Muskelaufbau (> 2
Tage pro Woche) (%)

Zeit, die in einer typischen 187,51 £16,96 246,79 £21,15 .004
Woche zu Full gegangen
wurde (Min./Woche + SD)

Legende: Berechnung der Unterschiede zwischen den Gruppen als auch zwischen dem Geschlecht und der
Region mittels Mann-Whitney-U-Test. Haufigkeitsunterschiede wurden mittels Chi-Quadrattest ermittelt. ,,n.s.
#“= nicht signifikant innerhalb der Gruppe zwischen den Geschlechtern bzw. der Region.

Sedentdre Zeit pro Tag

HDP verbrachten etwa 28 Min. pro Tag linger sedentir als PAP (160,85 £70,87 vs. 132,06
+69,69; nicht dargestellt). Die Effektstidrke war nach Cohen (1988) gering (|d| =.41). Ein
geschlechts- oder regionalspezifischer Unterschied bestand nicht. HDP, die lidnger als fiinf
Jahre an der Dialyse waren, waren pro Tag 36,9 Min. linger sedentir als HDP, die weniger

als zwei Jahre an der Dialyse waren (p<.05; nicht dargestellt).

Kovarianzanalyse zur korperlichen Aktivitdt im Vergleich beider Gruppen

Unter Adjustierung der Faktoren Alter, Geschlecht und SCQ zeigten PAP eine um 137,63
Min. erhohte Gesamtaktivitdt pro Woche. Der SCQ hatte einen signifikanten Effekt auf die
Gesamtaktivitidt pro Woche (p<.05) (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Kovarianzanalyse zur korperlichen Aktivitiit nach Kontrolle von Alter, Geschlecht und
Komorbidititen

Variablen Regressionskoeffizient (SD) Partielles Eta-Quadrat Signifikanz
Alter -,533 (,796) ,001 488
SCQ (Komorbidititen) -15,592 (6,642) ,013 019
Geschlecht (ménnlich) 12,879 (20,301) ,001 .526
[Gruppe= PAP] 137,63 (22,48) ,080 .000
[Gruppe= HDP] # 0

Legende: Korrigiertes R-Quadrat=,150. ,#“= Referenzwert.
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4.4.2 Psycho-somatische Parameter in Relation zur korperlichen Aktivitiit

Psycho-somatische Parameter in Relation zur korperlichen Aktivitdt bei Hdmodialysepati-
enten/-innen

HDP, die ausreichend aktiv waren, berichteten von weniger alltiglichen Einschrinkungen
und weniger depressiven Symptomen (vgl. Tabelle 13). Die sportspezifische Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung war bei ausreichend aktiven HDP signifikant erhoht im Vergleich zu nicht
aktiven HDP (vgl. dazu auch Abbildung 10 in Anhang 2). Bei dem BMI, PHQ, PSS-4,
HADS-Angst, SCQ und FSS zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Relation zur
KA. Weiterhin bestand kein Unterschied zwischen den Jahren an der Dialyse und der kor-

perlichen Gesamtaktivitit (vgl. Abbildung 8 in Anhang 2).

Tabelle 13: Psycho-somatische Parameter in Relation zur korperlichen Aktivitit bei Himodialysepati-
enten/-innen

Parameter Referenz- Mittelwert Vergleichs- =~ Mittelwert Mittlere
kategorie (SD) kategorie (SD) Differenz (SD)  P-Wert
WHODAS 0 Min. aktiv 13,18 (10,37) ~ UPer 150 7 64 (7 0g) 546 (1,57) 002
Min. aktiv
(Einschrinkungen)
HADS-Depression 0 Min. aktiv 6,43 (3,91)  BiS 215(? Min. 4 95 (3,60) 1,49 (,543) 019
1V
Uber 150 4 66 (2,77) 1,74 (618) 016
Min. aktiv
SSA (Selbstwirk- 0 Min. aktiv 3,21 (1,07)  Uber 150 3,79 (,74) 572(206) 019
Min. aktiv
samkeit)

Legende: Die Analyse erfolgte mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Bonferroni-Korrektur bzw. Kruskal-
Wallis-Test (WHODAS-Score). Die Gesamtaktivitit pro Woche war eingeteilt in O min. aktiv; bis 150 Min.
aktiv; iiber 150 min. aktiv. Dargestellt sind nur Parameter mit signifikanten Ergebnissen.
Gesundheitseinschdtzung in Relation zur korperlichen Aktivitdit bei Hdmodialyse- und All-
gemeinarzt-Patienten/-innen

Nicht aktive HDP berichteten von mehr Tagen, in denen sie durch die korperliche Gesund-
heit oder seelische Befinden in den alltdglichen Aktivititen eingeschriankt waren, als ausrei-
chend aktive HDP (8,7 vs. 4,3), wenn gleich der Unterschied nicht signifikant war (CDC-
HRQOL E4; nicht dargestellt). Mit steigendem Aktivitiditsniveaus ging dariiber hinaus ein
Anstieg der Uberzeugung einher, viel oder sehr viel fiir die eigene Gesundheit tun zu konnen.
Etwa 20% mehr HDP gaben einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand, wenn sie aus-
reichend aktiv waren, als nicht aktive HDP (vgl. Abbildung 11 in Anhang 2). Auch bei der
Frage, wie viel man selbst zum Erhalt oder der Verbesserung der Gesundheit beitragen kann,

waren ausreichend aktive HDP etwa 20% hiufiger der Ansicht, dass viel oder sehr viel in
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den eigenen Hénden liegt, als HDP, die keine KA pro Woche angegeben haben (vgl. Abbil-
dung 12 in Anhang 2). Der Effekt war zwischen aktiven und nicht aktiven HDP ausgeprigt,
jedoch gab es nur einen marginalen Zuwachs bei ausreichend aktiven HDP.

Ausreichend aktive PAP berichteten von im Schnitt 3,6 Tagen weniger mit Einschrén-
kungen durch korperliches oder seelisches Befinden als nicht aktive PAP (7,2 Tage; nicht
signifikant; nicht dargestellt). Wenn PAP mehr als 150 Min. pro Woche aktiv waren, gaben
sie hiufiger (78,4%) eine gute oder sehr gute Einschitzung ihres Gesundheitszustandes ab
als nicht aktive PAP (44,8%) (vgl. Abbildung 13 in Anhang 2). Mit steigendem Aktivitéts-
niveau waren ausreichend aktive PAP deutlich haufiger davon iiberzeugt, dass man selbst
viel fiir die eigene Gesundheit tun kann als nicht aktive PAP (62,0% vs. 41,4%). Gleichzeitig
gaben 24,1% der nicht aktiven PAP an, dass man selbst wenig bis gar nichts in der eigenen
Hand hat, um seinen Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern. Demgegeniiber
teilten nur 1,0% der ausreichend aktiven PAP diese Sichtweise (vgl. Abbildung 14 in An-
hang 2).

Optimismus in Relation zur korperlichen Aktivitdit in beiden Gruppen
Tabelle 14 zeigt, dass ausreichend aktive PAP signifikant optimistischer waren als PAP, die

0 Min. pro Woche angaben. Das Optimismusniveau bei HDP zeigte keine Relation zur KA.

Tabelle 14: Optimismus in Relation zur korperlichen Aktivitit bei Himodialyse- und Allgemeinarzt-
Patienten/-innen

Referenz- Mittelwert Vergleichs-  Mittelwert Mittlere

-Wert
Parameter kategorie (SD) kategorie (SD) Differenz (SD) pver
LOT-R HDP 0 Min. aktiv 8,17 (2,65)  UPer150  g550551) L0081 (,043)  .989
.. Min. aktiv
(Optimismus)
LOT-R PAP 0 Min. aktiv 6,81 (3,28)  UPer10 g sco47y 1766575 008
Min. aktiv
(Optimismus)

Legende: Die Analyse erfolgte mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit Bonferroni-Korrektur. Die Gesamt-
aktivitdt pro Woche war eingeteilt in O min. aktiv; bis 150 Min. aktiv; iiber 150 min. aktiv.

4.4.3 Korrelate mit der korperlichen Aktivitit und Regressionsanalysen

Korrelationsanalysen

Bei den HDP bestand eine geringe negative Korrelation zwischen der Gesamtaktivitit pro
Woche und dem Alter, dem WHODAS-Score, dem HADS-Depression-Score und dem PSS-
4 sowie eine positive Korrelation mit der SSA. Die Korrelationen bei HDP waren insgesamt
schwach (r < .30) (vgl. Tabelle 15). Eine schwache Korrelation bestand mit dem SCQ bei
PAP (r <.30) (vgl. Tabelle 16). In keiner der beiden Gruppen war eine Korrelation mit dem
LOT-R feststellbar.
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Tabelle 15: Korrelationen mit korperlicher Aktivitit bei Himodialysepatienten/-innen

Uber- Allg.
zeugung Gesund-
Gesund- heit Optimis-  Selbstwirk- Sedentdre  Depres- Stress- Fatigue- Komorbi-
heit (CDC-  Angst mus samkeit Zeit sion Score Score WHO- Schmerz  ditéiten
(E6) El) (HADS) (LOT-R) (SSA) MSQ) (HADS) (PSS-4) (FSS) DAS Alter (PHQ) (SCQ)
HDP Gesamtaktivitit y . jtion 042 038 061 020 186" 042 -198" L139% 087 1757 141° 001 -067
pro Woche
(In-transfor- Signifikanz (2-seitig) .520 567 351 763 .007 .533 .002 .035 192 .008  .031 991 307
miert)
N 235 235 235 228 211 221 234 232 226 233 235 234 235

Legende: Korrelationsanalyse nach Spearman. Die Variablen ,,Uberzeugung Gesundheit* (CDC-E6) und ,,Allg. Gesundheit* (CDC-E1) beziehen sich auf Fragen aus dem CDC-HRQOL-4. **, Die
Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). *. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 16: Korrelationen mit korperlicher Aktivitit bei Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Uberzeugung
Gesundheit All. Gesund- Stress-Score Sedentire Zeit ~ Optimismus =~ Komorbiditi-
(CDC-E6) heit(CDC-E1) Alter Schmerz (PHQ) (PSS-4) MSQ) (LOT-R) ten (SCQ)
PAP Gesamtaktivitdt g+ jation nach Pearson 033 091 -053 -022 012 046 009 264"
pro Woche
Signifikanz (2-seitig) .643 212 461 758 .870 531 .902 .007
N 197 189 198 197 195 185 193 198

Legende: Korrelationsanalyse nach Pearson. Die Variablen ,,Uberzeugung Gesundheit* (CDC-E6) und ,,Allg. Gesundheit** (CDC-E1) beziehen sich auf Fragen aus dem CDC-HRQOL-4**, Die
Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). *. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Logistische Regressionsanalysen zum Statuswechsel von nicht aktiv zu aktiv bei Hdmodia-
lysepatienten/-innen

In der multivariaten Regressionsanalyse (Modell 1) war nur die SSA mit einer 1,33-fach
erhohten Chance assoziiert, korperlich aktiv zu werden. In Modell 2, kontrolliert nach Alter,
Komorbidititen und Geschlecht, war die SSA weiterhin mit einem 1,29-fachen Anstieg der
Chance einher, korperlich aktiv zu werden (vgl. Tabelle 17). Das R? fiir die multivariate
Analyse lag bei .092 nach Nagelkerke (Modell 2). Zwischen LOT-R, PSS-4, FSS, HADS-
Depression sowie den Monaten an der Dialyse bestand kein Zusammenhang — auch nicht in

Modell 1 ohne Kontrollvariablen — mit der Chance korperlich aktiv zu werden.

Tabelle 17: Multivariate logistische Regressionsanalyse fiir die Assoziation korperlich aktiv zu werden
bei Hiimodialysepatienten/-innen

Regressions- R? Nagelkerke P-

Variablen koeffizient (SD) Odds-Ratio (95% KI) fiir das Modell Wert
Multivariat SSA 292 (,106) 1,339 (1,088-1,647) 053006
Modell 1
ohne Kontrollvariablen
Multivariat SSA 258 (.111) 1294 (1,041-1,608) 092 020
Modell 2 Alter -018 (,012) ,982 (,960-1,005) 117
mit Kontrollvariablen SCQ

-,041 (,105) ,960 (,782-1,179) .698
Geschlecht
(atdtis) -,488 (,348) ,614 (,310-1,214) 161

Legende: Die multivariate Analyse erfolgte mittels schrittweise-vorwirts Einschluss der Variablen SSA, PSS-4, FSS, Mo-
nate an der Dialyse, LOT-R und HADS-Depression in Modell 1, in Modell 2kontrolliert nach Alter, Geschlecht und SCQ.
Geschlecht und FSS wurden als kategoriale Variablen eingefiihrt, die anderen als metrische behandelt. Dargestellt sind nur
die signifikanten Ergebnisse.

In der multivariaten Analyse ohne Kontrollvariablen (Modell 1) war LOT-R mit einer 1,24-
fach erhohten Chance assoziiert, korperlich aktiv zu werden. Nach Kontrolle durch Alter,
Geschlecht und SCQ war LOT-R nicht mehr signifikant mit einer Abnahme der Chance
assoziiert, aktiv zu werden (vgl. Tabelle 18). Das R? nach Nagelkerke betrug ,196 (Modell
2).

Tabelle 18: Multivariate logistische Regressionsanalyse fiir die Assoziation korperlich aktiv zu werden
bei Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Regressions- R? Nagelkerke P-

Variablen koeffizient (SD) Odds-Ratio (95% KI) fiir das Modell Wert
Multivariat LOT-R 220 (,075) 1,246 (1,076-1,444) 082003
Modell 1
ohne Kontrollvariablen
Multivariat SCQ -462 (,051) 630 (465 - ,855) 196 003
Modell 2 Optimismus ,110 (,090) 1,192 (1,021 - 1,392) 208
mit Kontrollvariablen Geschlecht

(catinntich) -,829 (,452) 436 (,180 — 1,060) 077

Alter 012 (,024) 1,012 (,965 — 1,062) 668

Legende: Die multivariate Analyse erfolgte mittels schrittweise-vorwirts Einschluss der Variablen LOT-R und PSS-4 in
Modell 1, in Modell 2 kontrolliert nach Alter, Geschlecht und SCQ. Geschlecht wurde als kategoriale Variable eingefiihrt,
die anderen als metrische behandelt. Dargestellt sind nur signifikante Ergebnisse.
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Logistische Regressionsanalyse zum Erreichen von 150 Min. korperlicher Aktivitdit

In Modell 1 war HADS-Depression mit der Abnahme der Chance assoziiert, 150 Min. KA
pro Woche zu erreichen. Nach Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und SCQ war der Effekt fiir
HADS-Depression knapp nicht mehr signifikant (p=.56) (vgl. Tabelle 19). Das R? nach Na-
gelkerke betrug .041 (Modell 2). LOT-R sowie die anderen Variablen hatten keinen Einfluss

darauf, ob HDP ausreichend korperlich aktiv waren.

Tabelle 19: Multivariate logistische Regressionsanalyse zum Erreichen von 150 Min. korperlicher Akti-
vitit bei Hamodialysepatienten/-innen

Regressions- R? Nagelkerke P-
Variablen koeffizient (SD) Odds-Ratio (95% KI) fiir das Modell Wert
Multivariat s ~110 (.054) 896 (,805-,996) 035 043
Modell 1 .
ohne Kontrollvariablen
Multivariat HADS-
Depression ,109 (,057) ,897 (,802-1,003) 041 056
Modell 2 Alter
e Reniaiivareien = -,002(,013) ,991 (,974-1,027) 991
Q -,061 (,128) ,963 (,828-1,366) .631
Geschlecht
(iitmifeh) -,302 (,392) , 740 (,343-1,593) 442

Legende: Die multivariate Analyse erfolgte mittels schrittweise-vorwirts Einschluss der Variablen SSA, PSS-4, FSS, Mo-
nate an der Dialyse, LOT-R und HADS-Depression in Modell 1, in Modell 2 kontrolliert nach Alter, Geschlecht und SCQ.
Geschlecht und FSS wurden als kategoriale Variablen eingefiihrt, die anderen als metrische behandelt. Dargestellt sind nur
die signifikanten Ergebnisse.

Bei PAP war in der multivariaten logistischen Regressionsanalyse nur der SCQ in Modell 2
mit einer Abnahme der Chance assoziiert, 150 Min. KA pro Woche zu erreichen (Nagelkerke
R2=.154). LOT-R hatte keinen Einfluss auf das Erreichen von 150 Min. KA pro Woche (vgl.
Tabelle 20).

Tabelle 20: Multivariate logistische Regressionsanalyse zum Erreichen von 150 Min. korperlicher Akti-
vitit bei Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Regressions- R? Nagelkerke P-
Variablen koeffizient (SD) Odds-Ratio (95% KI) fiir das Modell Wert
Multivariat SCQ -,539 (.868) 583 (452 - 753) 154000
Modell 2 . LOTR ,090 (,078) 1,109 (921 - 1,283) .090
mit Kontrollvarizblen gﬁ;ﬁﬁfgg 460 (,324) 1,584 (,840 — 2,998) 155
Alter ,005 (,016) 1,005 (,974 — 1,037) 762

Legende: Die multivariate Analyse erfolgte mittels schrittweise-vorwirts Einschluss der Variablen LOT-R und PSS-4 in
Modell 1, in Modell 2 kontrolliert nach Alter, Geschlecht und SCQ. Geschlecht wurde als kategoriale Variable eingefiihrt,
die anderen als metrische behandelt. Dargestellt sind nur signifikante Ergebnisse. Modell 1 ist daher nicht dargestellt, da
kein Faktor signifikant war.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die multizentrische Querschnittsstudie mit 240 HDP und 230 nicht Nieren-erkrankte PAP,
jeweils aus dem Raum Miinchen und Oberfranken, hatte folgende Ziele: als erste Studie in
Deutschland das korperliche Aktivititsniveau der HDP in Bayern zu erheben; (2) potentielle
Korrelate der KA zu analysieren; (3) explorativ den Zusammenhang von Optimismus und

der KA bei HDP zu untersuchen.

Ergebnisse zu den Hypothesen

Zu Hypothese 1: HDP zeigen ein niedrigeres Aktivititsniveau als nicht Nieren-erkrankte

PAP

HDP waren pro Woche etwa 76 Min. korperlich aktiv, lediglich 20,4% erreichten das emp-
fohlene Bewegungsausmal} von 2,5 Std. pro Woche gemil3 der WHO Empfehlung. HDP
waren damit pro Woche etwa 170 Min. weniger korperlich aktiv als PAP, wobei sich der
Grofteil der Differenz durch Sport oder sportlichen Aktivitdten in der Freizeit ergab. Hier
waren HDP 120 Min. weniger aktiv. 47,7% der HDP gaben keinerlei Aktivitidt durch Sport,
Fitness, Radfahren oder sonstige KA pro Woche an. HDP verbrachten zudem etwa 28 Min.
langer pro Tag sedentir als PAP. Fast ein Fiinftel der HDP gingen an keinem Tag der Woche
mehr als 10 Min. zu Fu3 und 80,2% der HDP nutzten an keinem Tag das Fahrrad. 15,5% der

HDP erreichten die empfohlenen zwei Tage pro Woche zum Muskelaufbau.

Zu Hypothese 2: Depression, Stress und Erschopfung sind negativ mit dem Beginn korper-

licher Aktivitit und dem Erreichen von 150 Min. KA pro Woche assoziiert

Das Alter, depressive Symptome (HADS-Depression) und Stress (PSS-4) waren negativ mit
der KA assoziiert. Depressive Symptome waren mit einer Abnahme der Chance verbunden,
150 Min. KA pro Woche zu erreichen. Nach Kontrolle fiir Alter, Geschlecht und Komorbi-
ditdten (SCQ) war der Effekt knappt nicht mehr signifikant. Eine Assoziation der drei Fak-

toren mit dem Beginn, korperlich aktiv zu werden, bestand nicht.
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Zu Hypothese 3: Korperlich ausreichend aktive HDP weisen weniger depressive Symptome,

Stress und Erschopfung als nicht korperlich aktive HDP auf

Ausreichend aktive HDP gaben weniger Einschrinkungen fiir alltdgliche Aktivititen auf-
grund von Gesundheitsproblemen an als nicht aktive HDP. Aktivere HDP berichteten wei-
terhin von weniger depressive Symptomen und von einer hoheren sportspezifischen Selbst-
wirksamkeit als nicht aktive HDP. Keine Unterschiede waren bei Stress, Schmerz und der

Erschopfung festzustellen.

Zu Hypothese 4: Sportspezifische Selbstwirksamkeit ist positiv mit dem Beginn korperlicher

Aktivitdt und dem Erreichen von 150 Min. KA pro Woche assoziiert

Die sportspezifische Selbstwirksamkeit (SSA) ging mit einem 1,29-fachen Anstieg der
Chance einher, den Wechsel von nicht aktiv zu korperlich aktiv zu vollziehen. Auf das Er-

reichen von 150 Min. KA pro Woche hatte die SSA keinen Einfluss.

Hypothese 5: Optimistischere HDP weisen ein hoheres Aktivitdtsniveau auf

Optimismus zeigte weder eine Korrelation mit der KA bei HDP noch waren aktive HDP
optimistischer als nicht aktive HDP. Optimismus war bei HDP auch nicht mit dem Wechsel
von nicht aktiv zu aktiv oder dem Erreichen der 150 Min. KA pro Woche assoziiert. Interes-
santerweise waren aktivere PAP signifikant optimistischer als nicht aktive PAP und dariiber
hinaus war Optimismus mit einer um 24% erhohten relativen Wahrscheinlichkeit assoziiert,
korperlich aktiv zu werden. Nach Adjustierung fiir Alter, Komorbiditdten (SCQ) und Ge-
schlecht war dieser Effekt jedoch nicht mehr présent. Eine Assoziation zwischen Optimis-

mus und dem Erreichen von 150 Min. KA pro Woche bestand auch bei PAP nicht.

Weitere Ergebnisse

Charakteristika der Himodialysepatientenpopulation

Insgesamt wiesen 26,8% der HDP einen auffilligen HADS-Depression-Score, 17,6% einen
auffilligen HADS-Anxiety-Score auf. Méannliche HDP berichteten von mehr depressiven
Symptomen als weibliche HDP. Der Unterschied zum SCQ, bei dem 4,6% der HDP und
16% der PAP Depression oder Gemiitserkrankungen angaben, ist moglicherweise dadurch
bedingt, dass beit HDP das Bewusstsein iiber eine vorhandene Gemiitserkrankung geringer
ausgepragt war als bei PAP. 43,3% der HDP wiesen einen chronischen Erschopfungszustand

auf. Interessanterweise waren HDP signifikant weniger gestresst als PAP.
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Regionale Unterschiede zwischen Miinchen und Oberfranken

Bei HDP aus der Regionen Oberfranken wurden signifikant hohere alltidgliche Beeintrichti-
gung (WHODAS) festgestellt. In der Region Oberfranken gaben zudem sowohl HDP als
auch PAP ein hoheres Stressniveau als Patienten/-innen aus Miinchen an. Erhohte, jedoch
nicht signifikante Werte, ergaben sich fiir HDP-OF beim Schmerz, den Komorbiditéiten, dem

HADS-Depression-Score und dem Aktivitdtsniveau.

Korperliche Aktivitit und die Einschitzung der eigenen Gesundheit

Bei ausreichender KA gaben etwa 20% mehr HDP eine gute bzw. sehr gute Einschétzung
des eigenen Gesundheitszustandes wieder als nicht aktive HDP. Aktivere HDP waren dar-
iiber hinaus deutlich héaufiger davon iiberzeugt, selbst viel oder sehr viel fiir die eigene Ge-
sundheit tun zu kénnen. Gegeniiber nicht aktiven HDP war der Unterschied zwischen akti-
ven und ausreichend aktiven HDP nur gering ausgeprigt. HDP berichteten zudem von we-
niger Tagen, an denen sie durch korperliche oder seelische Beschwerden im Alltag einge-
schrinkt waren. Ahnliche, jedoch ausgepriigtere Muster waren in dieser Hinsicht bei PAP
erkennbar. Auch hier zeigte sich, dass etwa 35% mehr PAP, wenn sie ausreichend aktiv

waren, eine gute oder sehr gute Gesundheitseinschétzung als nicht aktive PAP abgaben.

Korperliche Aktivitiat und die Dauer der Dialyse

Es bestand kein Zusammenhang zwischen den Jahren an der Dialyse und der Gesamtaktivitét
pro Woche. HDP zeigten auch nach mehreren Jahren an der Dialyse noch ein d@hnlich hohes

Niveau wie zu Beginn der Therapie.

5.2  Diskussion der Ergebnisse

Korperliche Aktivitdit und Interventionsmoglichkeiten

Das niedrige Aktivitdtsniveau der HDP in dieser Studie ist dhnlich den Ergebnissen aus an-
deren Studien (Johansen et al., 2000; Gomes et al., 2015; Hayhurst & Ahmed, 2015; Kopple
et al., 2015; Williams et al., 2017). Die rekrutierten HDP waren jiinger und haufiger méann-
lich als der Durchschnitt der HDP in Bayern. Es ist daher moglich, dass das tatsdchliche
Aktivitdtsniveau der HDP in Deutschland noch niedriger als ca. 76 Min. pro Woche ausfillt.
Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethodik (Akzelerometer vs. Fragebogen) und unter-
schiedlicher Vergleichsgruppen sind die Ergebnisse der Studien nur bedingt direkt miteinan-
der vergleichbar. Beispielsweise wurde anhand des International Physical Activity Questi-
onnaire in der Studie von Aradjo Filho et al. (2016) festgestellt, dass nur 22% der HDP aktiv

und 78% inaktiv waren (eine Zeitangabe zur korperlichen Aktivitét fehlt in der Studie). Bei
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der Erhebung der Schrittzahlen mittels Akzelerometer wurde bei 45% (Avesani et al., 2012)
bzw. 47% (Gomes et al., 2015) der untersuchten HDP weniger als 5000 Schritte pro Tag
gezihlt. 58,3% der HDP waren weniger als 30 Min. pro Woche aktiv. Dieses Ergebnis der
Studie deckt sich mit denen von Delgado et al. (2012): Sie berichten davon, dass 54% der
HDP keine 30 Min. leichter korperlicher Aktivitdten absolvierten. Lediglich 20,4% der HDP
erreichten in der vorliegenden Studie das von der WHO geforderte Aktivitidtsniveau, andere
Studien ermittelten 13,5% (Avesani et al., 2012) bzw. 21% (Gomes et al., 2015). Im Ver-
gleich dazu erreichten in der GEDA-Studie des Robert-Koch-Institutes, in der ebenfalls der
EHIS-PAQ verwendet wurde, 45,3% der Einwohner in Deutschland das geforderte Aktivi-
tiatsniveau der WHO (Finger, Mensink & Lange, 2017). Es ist zu beachten, dass der EHIS-
PAQ aufgrund seiner Konstruktion keine valide Aussage iiber die Intensitit der KA zulisst.
Durch die korperliche Konstitution kénnen Aktivititen, die fiir die Normalbevolkerung eine
moderate Intensitét darstellen, fiir HDP bereits eine intensive Anstrengung darstellen.

Der hohe Anteil von iiber 45% HDP, die keine KA pro Woche angaben, lidsst den
Schluss zu, dass den HDP, zusitzlich zur Empfehlung der WHO, auch eine niedrigschwel-
lige Empfehlung zum gesundheitsforderlichen Aktivitdtsniveau zu kommunizieren ist. In
dieser Hinsicht schlagen Matsuzawa et al. (2018) ein Minimalziel von wenigstens 4000
Schritten an Nicht-Dialysetagen vor. HDP, die weniger als 4000 Schritte gingen, wiesen in
der Studie ein um 2,37-fach erhohtes Mortalitétsrisiko auf. Diese Empfehlung ist nicht an
die Intensitédt gebunden, so dass auch korperlich schwichere HDP dieses Ziel erreichen kon-
nen. In anderen Studien wurden bereits 5000 Schritte pro Tag erreicht, so dass dieses Ziel
als realistisch einzuschitzen ist (Avesani et al., 2012; Gomes et al., 2015). Zur Erreichung
von 4000 Schritten stellen beispielsweise Schrittzihler (z.B. moderne Mobiltelefone konnen
durch Applikationen als digitale Schrittzdhler genutzt werden) eine Moglichkeit dar, dieses
Ziel zu visualisieren und so positiv auf die Motivation zu wirken (Vaes, Cheung & Atakhor-
rami, 2013).

Uber 80% der HDP der vorliegenden Studie nutzten nie das Fahrrad. Etwa 150 Min.
Radfahren bei lockerem Tempo (oder 11,25 MET/h pro Woche) ist mit einer Senkung des
Mortalitétsrisikos von 10% assoziiert (Kelley, Kahlmeier & Gotschi, 2014). Die Ursachen
fiir die niedrige Nutzung des Fahrrades konnten unter anderem das Alter der HDP, die Er-
schopfung nach der Dialyse sowie kognitive Beeintrichtigungen infolge der Dialyse darstel-
len, die moglicherweise aus der Perspektive der HDP zu einem zu groflen Risiko fiir die
Teilnahme in StraBenverkehr fiihrt. Weiterhin kann auch die Infrastruktur eine Rolle spielen.
Das betrifft die Distanz von Wohnort und Dialysezentrum sowie die Beschaffenheit und

Verfiigbarkeit von Radwegen (Bauman et al., 2012). Nicht auszuschlieBen ist, dass aufgrund
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der Erhebung im Spitherbst bzw. Winter die HDP weniger aktiv das Rad nutzten, da der
Erinnerungszeitraum des EHIS-PAQ nur eine typische Woche umfasst. Als Alternative zum
Radfahren in der Stadt existieren bereits zahlreiche Programme, die ein Training mit Rader-
gometern wihrend der Dialyse ermoglichen. Dadurch sind in Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit moglich (vgl. Kapitel 2.1.4).

Das reduzierte Aktivitdtsniveau steht auch in Zusammenhang mit dem sedentéiren Ver-
halten. HDP verbrachten im Mittel drei Stunden pro Tag sedentédr und damit etwa 30 min.
pro Tag mehr als die PAP. Die fiir die Dialyse benétigte Zeit wurde dabei nicht einbezogen.
Johansen et al. (2015) gaben im Mittel fiinf Stunden pro Tag an, die HDP sedentir verbrach-
ten. Bei Johansen und Kollegen wurde allerdings der mehrstiindige Dialyseprozess (ca. 12
Stunden pro Woche) miteinbezogen, womit sich der erhohte Wert im Vergleich zum vorlie-
genden Studienergebnis erklédren ldasst. Wallmann-Sperlich et al. (2013) berichteten von ei-
ner durchschnittlichen sedentiiren Zeit von ca. fiinf Stunden pro Tag in Deutschland. Es wiire
zu erwarten gewesen, dass HDP aufgrund des hoheren Alters eine hohere sedentire Zeit
aufweisen wiirden. Der Unterschied von etwa zwei Stunden im Vergleich zu den beiden
anderen Studien ist, neben dem fehlenden Einbezug der Dialysetherapie, moglicherweise auf
den MSQ-Fragebogen zuriickzufiihren, der iiber alle Items hinweg knapp 50% Missings auf-
wies, insbesondere bei unstrukturierten Titigkeiten (s. Kapitel 5.3). Dafiir spricht auch, dass
die sedentir verbrachte Zeit pro Tag bei HDP nur um ca. 30 Min. iiber der Zeit der PAP lag
und nicht, wie zu erwarten wire, deutlich iiber der Zeit der PAP. Insofern ist es moglich,
dass die tatsachlich sedentdr verbrachte Zeit der HDP deutlich hoher liegt als in der vorlie-
genden Studie angegeben wurde.

Im Rahmen der érztlichen Sprechstunde oder bei der Visite wihrend der Dialyse bietet
sich den Arzten die Moglichkeit, die HDP individuell zur Dosierung fiir die Aufnahme der
KA, zu den Risiken von langem, ununterbrochenem Sitzen oder zu dem Einsatz technischer
Hilfsmittel zu beraten. Die positiven Effekte eines aktiven Lebensstils sollten den HDP dabei
ebenfalls kommuniziert werden. In der vorliegenden Erhebung zeigten korperlich aktive Pa-
tienten/-innen eine deutlich bessere Einschidtzung des Gesundheitszustandes als nicht aktive
Patienten/-innen. Das traf sowohl fiir PAP als auch fiir HDP zu. Ein gesteigertes Aktivitits-
niveau ist mit einem positiven Einfluss auf die Wahrnehmung der Gesundheit sowie auf
depressive Symptome verbunden. Diese Effekte wurden bereits mehrfach in der Literatur
beschrieben (Craft & Perna, 2004; Tentori et al., 2010; da Costa Rosa, Nishimoto & Freitas
Junior, 2017; Santhi, Samson & Srikanth, 2018). Der Hinweis auf die Bedeutung regelmai-
Biger Bewegung ist auch seit mehreren Jahren in den KDIGO-Leitlinien enthalten (KDIGO,
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2013). Die Beratung zur KA durch die Arzte stellt jedoch nach wie vor eine zu selten ge-
nutzte Moglichkeit dar: Lediglich etwa 10% der Personen iiber 60 Jahre erhielten eine Be-

wegungsberatung (Gabrys, Jordan & Behrens, 2016).

Potentielle Korrelate der korperlichen Aktivitdt

Das Alter und Depressionen wurden bereits mehrfach in der Allgemeinbevolkerung, aber
auch bei HDP, negativ mit der KA assoziiert und gelten als zentrale Faktoren fiir eine nied-
rigere KA (Sallis et al., 1999; Bauman et al., 2012, Hsi et al., 2016). Ein Anstieg depressiver
Symptome ging wie angenommen mit einer geringeren Chance einher, korperlich ausrei-
chend aktiv zu sein. Wenn fiir das Alter, Komorbiditidten und Geschlecht kontrolliert wurde,
war dieser Effekt nur knapp nicht mehr signifikant, was womoglich mit der geringen Zahl
von nur 43 ausreichend aktiven HDP zusammenhéngen konnte. Das Ergebnis verdeutlicht
aber, dass depressive Symptome fiir das Aktivititsniveau von Bedeutung sind und entspre-
chende Aufmerksamkeit verlangt. Méannliche HDP zeigten in der vorliegenden Studie ein
niedrigeres, wenn gleich nicht signifikant geringeres Aktivitdtsniveau als weibliche HDP
und mehr depressive Symptome. KA besitzt das Potential, depressive Symptome deutlich zu
reduzieren (Rezaei, Abdi & Rezaei, 2015). Daher sollten insbesondere miannliche HDP mit
depressiven Symptomen verstérkt auf die positiven Effekte hingewiesen werden und betreut
werden.

Die Korrelation der KA mit dem WHODAS-Score erscheint plausibel, da die Einschrén-
kungen der alltdglichen Aktivitdten mit mentalen und neuromuskulidren Beeintriachtigungen
zusammenhidngen (Rodriguez-Blazquez, Damian & Andrés-Prado, 2016). Die urdmische
Sarkopenie, der reduzierte Proteinstoffwechsel sowie die gchemmte Aktivierung der Motor-
neurone durch das Zentrale Nervensystem fithren bei HDP zu einer geringeren peripheren
Muskelkraft sowie einer eingeschriankten nervalen Ansteuerung der Muskulatur (Kosmada-
kis, Bevington & Smith, 2010). Ein hoheres Aktivitidtsniveaus und korperliches Training
fiihrt dagegen zu einer gesteigerten Muskelkraft bei HDP (Heiwe et al., 2011). In dieser
Hinsicht zeigten in der vorliegenden Studie ausreichend aktive HDP einen signifikanten
Riickgang der Tage mit Beeintriachtigungen von durchschnittlich acht auf nur mehr vier
Tage. Das spricht dafiir, dass HDP, auch wenn korperliche Einschriankungen bestehen, ver-
suchen sollten, korperlich aktiver zu werden, um diesen Zustand aufrecht zu erhalten.

Zwar zeigte sich eine Korrelation zwischen der KA und dem Stress bei HDP, jedoch
unterschieden sich aktivere Patienten/-innen hinsichtlich des Stressniveaus nicht von Pati-
enten/-innen, die 0 min. aktiv waren — das gilt sowohl fiir HDP als auch PAP. In der Literatur

ist die Beziehung zwischen Stress und KA ambivalent. In der Studie von Abdel-Kader
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(2009) wurde wahrgenommener Stress negativ mit der KA bei HDP assoziiert. Nach dem
Review prospektiver Studien von Stults-Kolehmainen (2014) war Stress negativ mit kdrper-
lichem Training, aber auch KA, assoziiert. Allerdings zeigten sich in einigen Studien auch
inverse Trends bei dlteren Personen ab 50 Jahre sowie eine positive Aktivierung durch
Stress, sprich eine Forderung der KA durch Stress. Dass sich in dieser Hinsicht keine Asso-
ziation mit dem Statuswechsel von nicht aktiv zu aktiv gezeigt hat, kann moglicherweise
durch diese Ambivalenz sowie der Schwiche des PSS-4 bedingt sein.

Nach Delgado (2012) sind Erschopfung an Dialysetagen (67%) und an Nichtdialyseta-
gen (40%) die am hiufigsten genannten Barrieren bei KA. Die fehlende Korrelation zwi-
schen der Erschopfung und der KA, die sich auch bei der Studie von Delgado et al. (2012)
mit leichter KA von 30 Min. pro Woche ergab, kann moglicherweise damit erklart werden,
dass erschopfte HDP keine Anstrengung unternahmen, iiberhaupt korperlich aktiv zu sein
bzw. die Erschopfung nicht primér dafiir verantwortlich, dass keine 30 Min. pro Woche er-
reicht werden. Dafiir spricht, dass etwa 10% mehr nicht aktive HDP ein Erschopfungssyn-
drom aufwiesen als ausreichend aktive HDP. Ebenso ist es moglich, dass die Erschopfung
eher mit der Intensitét als der Dauer der KA assoziiert ist. Der EHIS-PAQ fragt nur die
Haufigkeit und die Dauer der KA pro Woche ab, nicht aber die Intensitit. Es ist daher auch
moglich, dass HDP zwar erschopft, aber trotzdem aktiv waren (z.B. durch einen ldngeren,
weniger intensiven Dauerlauf), jedoch keine hdheren Intensitédten (z.B. kiirzere, schnellere
Laufe) wihrend des Sports aufbrachten.

Im Sinne der SKT stellt die SSA bei HDP einen wichtigen Faktor fiir die KA dar, was
dhnlich den Ergebnissen anderer Studien ist (Hsi et al., 2016). Die Selbstwirksamkeit war
fiir die Aufnahme der KA von zentraler Bedeutung, nicht jedoch dafiir, die Bewegungsemp-
fehlung der WHO zu erreichen. Auf der anderen Seite zeigten HDP, die keinerlei KA anga-
ben, eine signifikant niedrigere sportspezifische Selbstwirksamkeitsiiberzeugung als ausrei-
chend aktive HDP. Allerdings ergibt sich aus Abbildung 10 (s. Anhang 2), dass vor allem
der Anteil von HDP anstieg, deren Selbstwirksamkeitsiiberzeugung im mittleren Bereich
lag, wohingegen der Anteil von HDP, die ganz sicher waren, Hindernisse iiberwinden zu
konnen, sich nur gering von denjenigen HDP unterschied, die keinerlei KA angaben. Das ist
ein moglicher Ansatzpunkt fiir die fehlende Assoziation fiir das ausreichende korperliche
Aktivitdtsniveau. Ein weiterer Ansatzpunkt liegt moglicherweise an den negativen Korrela-
tionen zwischen Depression und Erschopfung mit der SSA, was in einer weitergehenden
Mediationsanalyse zu beriicksichtigen wire. Die Ergebnisse verdeutlichen aber den Stellen-

wert, den die Selbstwirksamkeit fiir die Aufnahme der KA besitzt, insbesondere vor dem
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Hintergrund von iiber 45% nicht aktiven HDP. Die Selbstwirksamkeit muss daher bei Bera-
tungen zur KA Beriicksichtigung finden.

Es waren keine Unterschiede im Aktivitidtsniveau der HDP mit Blick auf die Jahre an
der Dialyse erkennbar. Dariiber hinaus bestand kein Zusammenhang zwischen den Jahren
an der Dialyse und der Wahrscheinlichkeit, korperlich aktiv zu werden sowie dem Erreichen
von 150 Min. KA pro Woche. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Forderung der KA
zu jedem Zeitpunkt der Nierenersatztherapie begonnen werden kann und ein ausreichendes
korperliches Aktivitdtsniveau auch bei langjdhrigen Dialysepatienten/-innen erreicht werden
kann. Der Beginn der Dialysetherapie ist fiir die Forderung der KA von besonderer Rele-
vanz. Bereits mit Beginn des terminalen Nierenversagens (Stadium 5 ohne Dialysepflicht)
kommt es zu einem starken Abfall des Aktivitdtsniveaus. Die Patienten/-innen in diesem
Stadium weisen bereits ein dhnlich geringes Aktivititsniveau wie Dialysepatienten/-innen
nach sechsmonatiger Nierenersatztherapie (Broers, Martens & Cornelis, 2017). Dagegen er-
reichen noch etwa 50% der Patienten/-innen mit chronischen Nierenschiaden (CNS; Stadium
2, 3 und 4), die noch keine Nierenersatztherapie benotigen, das von der WHO geforderte
Aktivitdtsniveau von 150 Min. pro Woche (Fassett, Robertson & Geraghty, 2009). Das Ak-
tivititsniveau beim Eintritt in die Dialysetherapie spielt jedoch eine Rolle fiir die Uberle-
benswahrscheinlichkeit der HDP. Shimoda et al. (2017) untersuchten die Veridnderung der
KA in den ersten 12 Monaten bei HDP. 49% der HDP zeigten keine Veridnderung der KA
nach 12 Monaten, 24,5% der HDP wurden weniger aktiv (Abnahme der KA um >30%),
26,6% wurden mehr aktiv (Zunahme der KA um >30%). In der Patientengruppe, die weniger
aktiv wurden, verstarben in einem siebenjihrigen Follow-UP 34,0% der HDP, in der Patien-
tengruppe, die aktiver wurde, dagegen nur 19,6%. Die Forderung der KA sollte vor diesem
Hintergrund daher bereits zum Eintritt in die Dialyse erfolgen. Aber auch bei langjdhrigen
HDP kann die Forderung dazu beitragen, dass ein ausreichendes korperliches Aktivitédtsni-

veau erreicht wird.

Optimismus und korperliche Aktivitdit

Der Zusammenhang zwischen Optimismus und der KA war insgesamt nur gering présent.
Bei HDP war keine Relation zur KA feststellbar, dafiir aber bei PAP. Aktivere PAP waren
signifikant optimistischer als nicht aktive PAP. Dieser Zusammenhang zeigte sich bereits
bei Kavussanu (1995), wo optimistischere Personen eher aktiv waren als pessimistischere.
Bei PAP war Optimismus dagegen mit einer erhohten Chance assoziiert, dass die Patienten/-
innen korperlich aktiv wurden. Nach Adjustierung fiir Alter, Komorbiditédten (SCQ) und Ge-

schlecht war dieser Effekt jedoch nicht mehr prisent. Ein moglicher Grund dafiir ist, dass
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der LOT-R in der vorliegenden Studie als zweifaktorielle Variable nach Glaesmer et al.
(2008) behandelt wurde. Moglicherweise ergeben sich mit einem LOT-R Gesamtscore an-
statt einer Analyse der Subskala Optimismus andere Ergebnisse. Denn es besteht in der Li-
teratur die Kontroverse, ob der LOT-R faktorenanalytisch eine zweifaktorielle oder einfak-
torielle Struktur aufweist. In dem deutschensprachigen Raum (und der deutschen Version)
wird von einigen Autoren eine zweifaktorielle Losung mit Optimismus und Pessimismus
vorgeschlagen (Herzberg, Glaesmer & Hoyer, 2006; Glaesmer et al., 2008). Neuere Studien
bezeichnen die bi-faktorielle Struktur als ein Artefakt aufgrund von ,,item wording* und ge-
ben eine einfaktorielle Losung an (Carver, Scheier & Segerstorm, 2010; Schou-Bredal et al.,
2017; Kamran et al., 2017). So wurde in der Longitudinalstudie von Progovac et al. (2017)
eine einfaktorielle Auswertung vorgenommen und optimistischere Frauen wiesen, nach Ad-
justierung fiir Kontrollvariablen, noch eine um 15% erhohte Wahrscheinlichkeit auf, dass
sie mehr als 60 Min. pro Woche korperlich aktiv waren. In weiteren Untersuchungen wiire
daher zu priifen, wie die Ergebnisse mit einer einfaktoriellen Auswertung ausfallen. Es ist
auch weiterhin moglich, dass der Effekt von Optimismus als Einflussfaktor der KA erst bei
Longitudinalstudien verstéarkt priasent ist, da sich Optimismus als Eigenschaft auf eine posi-
tive Zukunft ausrichtet (Giltany et al., 2017).

Der Hintergrund dazu ist, dass Optimismus iiber die positive Zukunftsausrichtung zu
einer Forderung eines gesundheitsforderlichen Lebensstils und dariiber hinaus zu kognitiven
Verhaltensadaptionen fithren kann (Conversano, Rotondo & Lensi, 2010; Schiavon, Mar-
chetti & Gurgel, 2017). Bessere Coping Strategien zur Problemlésung werden dabei als ein
moglicher Erkldrungsfaktor angefiihrt. Das wire eine Erkldrung fiir den Zusammenhang von
Optimismus und dem Statuswechsel von nicht aktiv zu aktiv, der sich bei PAP gezeigt hat.
Optimisten finden aus dieser Perspektive eher Losungsansitze, die Barrieren, die der Auf-
nahme von KA im Wege stehen, zu umgehen.

Warum sich der Effekt von Optimismus bei HDP, anders als bei HDP, nicht gezeigt hat,
bleibt spekulativ. Es ist moglich, dass die Reichweite von Optimismus bei HDP durch das
hohere Alter begrenzt ist. Das Alter stellt einen zentralen Einflussfaktor von Optimismus dar
(Kamran & Schaw, 2017). HDP wiesen in der Studie ein signifikant hoheres Alter als die
PAP auf, weswegen sich moglicherweise kein @hnlicher Zusammenhang gezeigt hat. Aller-
dings waren die Studienteilnehmer in der Studie von Progovac (2017) zwischen 50 und 79
Jahre alt und damit in einem dhnlichen Alter wie durchschnittliche HDP. Insofern sind wei-

tere Studien zu dieser Thematik notwendig, da sie von klinischer Relevanz fiir HDP sind.
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Vergleich der Regionen Miinchen und Oberfranken

Die vorliegende Studie war nicht speziell entworfen worden, um Unterschiede zwischen
Oberfranken und der Metropolregion Miinchen zu untersuchen. Es zeigte sich aber zwischen
HDP-OF und HDP-MUC ein Nord-Siid-Gefille in vielen Variablen, u.a. dem Stressniveau,
dem Aktivitdtsniveau und den alltdglichen Einschrinkungen. Diese Ergebnisse zum Nord-
Siid-Gefille spiegeln womoglich die Ergebnisse aus den Erhebungen zur regionalen Ge-
sundheitsverteilung in Bayern wider, in denen die Region Oberfranken im Vergleich zur
Region Oberbayern eine erhohte Morbiditit und Sterblichkeit zeigte (Bayerisches Landes-
amt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, 2017). Als mogliche Ursachen fiir die Un-
terschiede werden soziookonomische Faktoren (u.a. hohere Altersstruktur in Oberfranken)
angefiihrt. In der vorliegenden Studie unterschieden sich HDP-OF und HDP-Muc jedoch
nicht vom Alter, so dass der Faktor Alter keinen Erklarungsgrund liefert. In diesem Zusam-
menhang spielen Umweltfaktoren wie die Verfiigbarkeit von 6ffentlichen Transportmitteln
oder Gestaltung der Nachbarschaft moglicherweise eine Rolle, insbesondere bei der KA
bzw. der Forderung der KA (Williams et al. 2017). Strukturelle Gegebenheiten wie Trans-
portwege miissen bei der Forderung der KA mitbedacht werden. Inwiefern der Einfluss der
Region auf die KA bei HDP von Relevanz ist, sollte daher in weiteren Studien mit einem

entsprechenden Untersuchungsdesign analysiert werden.

Zusammenfassung: Bedeutung der Studienergebnisse fiir die Praxis
Aus der vorliegenden Studie ergeben sich klinisch relevante Ansatzpunkte fiir die Forderung

der KA bei HDP:

- Das Aktivitdtsniveau ist mit nur knapp 76 Min. pro Woche als niedrig einzustufen.
80,2% der HDP nutzten zudem an keinem Tag das Fahrrad. Zum einen sollte ein
aktiver Transport mit dem Fahrrad vermehrt geférdert werden. Zum anderen ist es
notwendig, dass HDP mehr korperliche Bewegung durch gezielte Interventionen er-
fahren. Dabei ist die Selbstwirksamkeit von zentraler Bedeutung, insbesondere wenn
es darum geht, dass HDP iiberhaupt korperlich aktiv werden. Die Selbstwirksamkeit
sollte daher bei Beratungen zur KA entsprechend beriicksichtigt werden. Im Sinne
der Ergebniserwartung gemif der SKT, wiren den HDP auch die gesundheitlichen
Effekte der KA zu kommunizieren.

- Depressionen stellen eine hiufige Begleiterscheinung bei HDP dar, die sich in der
vorliegenden Studie insbesondere bei minnlichen HDP zeigte. Depressive Symp-

tome konnen sich letztlich auf die Selbstwirksamkeit der Patienten/-innen auswirken
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und damit das Aktivitdtsniveau senken. Es sollte daher auf depressive Symptome bei
HDP geachtet werden.

- Die KA ist bei langjdhrigen HDP mit iiber 5 Jahren dhnlich hoch wie bei HDP, die
weniger als 2 Jahre an der Dialyse sind. Die Forderung der KA kann daher zu jedem
Zeitpunkt der Nierenersatztherapie begonnen werden, da auch langjdhrige HDP noch

ausreichend korperlich aktiv werden konnen.

5.3 Stirken und Limitationen

Die Stérken der Studie sind die relativ groBe Anzahl an HDP und die umfassende Erhebung
des Aktivititsniveaus zusammen mit potentiellen Korrelaten. In Deutschland ist es nach un-
serem Wissen die erste umfangreiche Erhebung zu dieser Thematik.

Da es sich auf der anderen Seite um eine reine Beobachtungsstudie im Querschnitt han-
delt, sind durch das Studiendesign sind keine Aussagen iiber kausale Beziehungen und tem-
pordre Verdnderungen der Variablen, sondern nur statistische Assoziationen moglich. Durch
die erstmalige Erhebung des Aktivitdtsniveaus, stellte Querschnittsdesign eine geeignete
Wahl dar.

Die Studie ist keine Fall-Kontrollstudie mit einer adjustierten Kontrollgruppe, denn ein
direkter Vergleich ist aus mehreren Griinden nicht sinnvoll. Die beiden Gruppen unterschie-
den sich hinsichtlich des Alters, der Geschlechterverteilung und den Komorbidititen (auf
eine Propensity Score Analyse wurde verzichtet). Die Erhebung der HDP in den Dialyse-
zentren und der PAP in Allgemeinarztpraxen war dariiber hinaus nicht identisch. Die Rek-
rutierung der HDP erfolgte in einigen Dialysezentren zusammen mit dem leitenden Nephro-
logen vor Ort, in anderen Dialysezentren erfolgte sie vom leitenden Nephrologen und dem
Personal auf eigenen Wunsch hin selbst. Die Anwendung der Inklusions- und Exklusions-
kriterien in den Dialysezentren, die eigenstindig erhoben haben, konnte daher nicht kontrol-
liert werden. Fiinf HDP wurden aufgrund von korperlichen Limitationen (d.h. Rollstuhlfah-
rer) und zwei HDP wegen des Alters nachtriglich exkludiert, was dafiirspricht, dass die An-
wendung der Auswahlkriterien in den Dialysezentren, die eigenstindig erhoben, nicht ein-
heitlich angewendet wurde. Es ist zudem zu beriicksichtigen, dass die Zahl der einschluss-
fdhigen HDP insgesamt eine reine SchitzgroBe der Nephrologen aus den Dialysezentren
darstellte. Entsprechend wurden moglicherweise HDP, die hitten eingeschlossen werden
konnen, nicht beriicksichtigt wurden. Die Rekrutierung und Vorstellung der Studie der PAP
erfolgte iiber den leitenden Arzt bzw. den Praxismanager in der Allgemeinarztpraxis. Um

die Vergleichbarkeit zu erhohen wurden die sie angehalten, besonders éltere Patienten/-in-
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nen heranzuziehen. Die Auswahl der Patienten/-innen war letztlich abhingig von der Ein-
schitzung des Allgemeinarztes bzw. des Praxismanagers. Da die Fragebogen in den Allge-
meinarztpraxen auslagen, ist es moglich, dass Patienten/-innen erkannt haben, um welches
Thema (Korperliche Aktivitit) es sich in der Studie gehandelt hatte und die Teilnahme auch
nach ,,sozialer Erwiinschtheit* erfolgte (Rohrmann, 1978; Esser, 1986): Wenn Patienten/-
innen das Gefiihl hatten, besonders korperlich aktiv zu sein, fiihlten sie sich moglicherweise
eher angesprochen teilzunehmen und weniger angesprochen, wenn das Gegenteil der Fall
war. Entsprechend ist auch zu bedenken, dass bei den PAP moglicherweise eher korperlich
aktive als nicht aktive Patienten/-innen aus der Allgemeinarztpraxis rekrutiert wurden. Als
nicht-dquivalente Vergleichsgruppe waren die PAP jedoch geeignet, um die Unterschiede in
der KA zu illustrieren.

Fragebogen beinhalten stets die Gefahr einer Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit,
selbst berichteten Angaben und subjektiven Einschidtzungen. Fragebdgen zur Erhebung der
KA fiihren in dieser Hinsicht hiufig zu einer Unterschitzung der Zeit, die tatsidchlich. aktiv
verbracht wurde (z.B. durch einen zu langen Erinnerungszeitraum). Der EHIS-PAQ unter-
schitzt die moderate bis anstrengende KA (Mediandifferenz -11,7 Min. pro Tag) im Ver-
gleich zu einer Messung mit Akzelerometer (Baumeister, Ricci & Kohler, 2016). Mit dem
EHIS-PAQ war keine Unterscheidung zwischen einem Dialysetag und Nichtdialysetag mog-
lich, wenngleich HDP bekanntermallen an Dialysetagen eine niedrigere KA als an Nichtdi-
alysetagen aufweisen (Majchrzak, Pupim & Chen, 2005; da Costa Rosa, Nishimoto & Freitas
Junior, 2017). Der MSQ-Fragebogen wies iiber alle Items hinweg knapp 50% Missings auf.
Das spricht dafiir, dass sich die Erinnerung an die Zeit, die sedentér in unterschiedlichen
Dimensionen verbracht wird, schwer gestaltet. Das gilt besonders bei unstrukturierten Ta-
tigkeiten wie Reisen/Transportwege oder Freunde treffen, bei denen etwa drei Mal seltener
Zeitwerte eingetragen wurden als bei strukturierten Tatigkeiten: Im Bereich MSQ1 (Trans-
port) ergaben sich 26,9% Missings, beim MSQS5 (Freunde treffen) 23,9%, wohingegen nur
8% Missings bei der strukturierten Tiatigkeit Fernsehen (MSQ3) auftraten. Hinzu kommt,
dass die Erinnerung an die sedentir verbrachte Zeit insgesamt mit Vorsicht zu behandeln ist.
Van Cauwenberg et al. (2014) berichten von Differenzen von bis zu einer Stunde pro Tag
bei der Erhebung der sedentéren Zeit.

Die Liange des Fragebogens mit insgesamt 150 Items wurde als kritisch angegeben.
Durch die Dauer, die fiir das Ausfiillen des Fragebogens benétigt wurde, kann eine Ermii-
dungserscheinung vor allem bei édlteren Patienten/-innen wéhrend dem Ausfiillen nicht aus-

geschlossen werden. Um beim Ausfiillen des Fragebogens kognitive Beeintrichtigungen,
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die im Laufe der Dialysebehandlung auftreten konnen, zu minimieren, wurden die HDP an-
gehalten, den Fragebogen nach der Dialyse am dialysefreien Tag auszufiillen. Die Umset-

zung konnte jedoch nicht kontrolliert werden.

5.4  Schlussfolgerung und Ausblick

Die Forderung der KA bei HDP besitzt ein groBes Potential, die Leistungsfihigkeit und die
Gesundheit bei HDP auf einfache Weise zu verbessern. Die vorliegende Studie hat in dieser
Hinsicht zum ersten Mal das Aktivitdtsniveau dieser Patientenpopulation in Deutschland er-
hoben. Dariiber hinaus wurde die Bedeutung der depressiven Symptome und insbesondere
der Selbstwirksamkeit fiir die KA dargestellt. Die Arbeit leistet dadurch einen Beitrag zur
Erweiterung des Wissenstandes und bietet erstmalig Ansatzpunkte dafiir, dass passgenauere
Praventionsangebote zum Thema KA bei HDP in Bayern etabliert werden konnen.

Die Ergebnisse bieten eine Grundlage fiir weitergehende Studien: (1) Es sind Studien
fiir eine Forderung der aktiven Transportmdoglichkeiten wie dem Fahrradfahren bei HDP
notwendig; (2) Der Einfluss von Optimismus auf die KA wére mit einer einfaktoriellen Lo-
sung sowie in Longitudinalstudien bei dieser Patientenpopulation zu analysieren; (3) Mit
Blick auf die regionale Wohn- und Lebensraumsituation bei HDP wére eine Analyse von
umweltbedingten Einflussfaktoren auf die KA notwendig. Ganz im Sinne von Blaise Pascal
ist mehr Bewegung in der Forschung zum Aktivitdtsverhalten von HDP notwendig, um das

wichtige Thema der KA weiter voranzubringen.
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Anhang 1: Messinstrumente und Fragebogen

Es wurden insgesamt 19 standardisierte Fragebogen mit insgesamt 150 Items fiir die
Erhebung verwendet. Im Folgenden werden nur diejenigen Fragebogen aus dem beigefiigten
Fragebogen ausgefiihrt, die fiir die vorliegende Studie verwendet wurden. Die nicht
verwendeten Fragebdgen waren: Soziodemographische Items (4 Items), Rauchen (1 Item),
zwischenmenschlicher Stress und Rumination (3 Items), Wellness-Behaviors-Index (2
Items), Vergebung (Forgivenes Scale, 12 Items), Dankbarkeit (Gratitude Questionnaire, 6

Items), Selbstmitgefiihl (Self-compassion Scale, 12 Items) und Hundehaltung (6 Items).

1) Dialysespezifische Fragen (3 Items)
Folgende Bereiche wurden abgefragt:
- Dialyse in Monaten (,,Wie lange sind Sie bereits regelméBig bei der Himodialyse?*)
- Haufigkeit der Dialyse pro Woche (,,Wie oft pro Woche gehen Sie durchschnittlich
zur Himodialyse?*)
- Dauer einer durchschnittlichen Dialyseeinheit pro Woche in Minuten/Stunden (,,Wie

lange dauert Ihre Himodialysebehandlung im Durchschnitt?*)

2) Self-Administered Comorbidity Questionnaire (SCQ; 15 Items)
Der SCQ nach Sangha und Kollegen (2003) erfasst 13 definierte medizinische Probleme, ob
eine medikamentdse Behandlung dafiir zum Einsatz kommt und ob damit Einschrinkungen
in der Aktivitit einhergehen. In Summe konnen insgesamt 45 Punkte erreicht werden (drei
Punkte pro medizinische Indikation). Ein hoherer Score reflektiert eine hohere
Einschriankung aufgrund von Komorbidititen. Er ist speziell dort 6konomisch und
praktikabel zur Messung von Komorbidititen einsetzbar, wo nicht auf medizinische Daten
zuriickgegriffen werden kann. Der SCQ zeigt eine gute Korrelation mit dem Charlson
Comorbidity Index (Spearman r= .55) (Sangha, Stucki & Liang, 2003). Der SCQ wurde in
der Studie von Robinski (2016) bei 780 Patienten/-innen mit TNI in Deutschland validiert.
Dabei zeigte sich eine sehr hohe Responserate iiber alle Altersspannen (99%) und eine gute
konvergente Validitdt mit 73,7% bei vergleichbaren Items aus dem Charlson Comorbidity

Index.

3) WHO Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS-12; 12 Items)
Der WHODAS-12 dient zur Quantifizierung von Beeintrichtigungen der Aktivititen und
Partizipation durch krankheitsbedingte Gesundheitsprobleme in den letzten 30 Tagen. Dazu

zdhlen Krankheiten, lang oder kurz andauernde Gesundheitsprobleme, mentale oder
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emotionale Probleme sowie Drogen- oder Alkoholprobleme. Verwendet wurde die 12-Item
Version zum eigenstindigen Ausfiillen (self-administered version), da sie mit einem
geringeren Zeitaufwand einhergeht und 81% der Varianz der ldngeren 36-Item Version
erklart. Die Fragen zur Einschrinkung werden auf einer fiinfstufigen Likertskala beantwortet
(0= Keine; 1= Geringe; 2= MaiBige; 3= Starke; 4= Sehr starke/nicht moglich). Der
Gesamtscore wurde in der vorliegenden Studie nach der simple-sum Methode berechnet und
liegt zwischen O und 48. Je hoher der Score, desto hoher féllt der Grad der Einschriankung
aus. Diese Methode korreliert stark mit der Item-Response Theorie (r>.98) (Andrews et al.
2009). Cronbachs Alpha liegt fiir den WHODAS-12 zwischen a = .77 (Selbstfiirsorge) bis a
= .98 (Aktivititen: Arbeit oder Schule). Korrelationen zwischen dem WHODAS-
Gesamtscore und den unterschiedlichen Dimensionen des SF-36 bewegen sich zwischen r=
-.29 und r= -.65. Die 12 Tage Retest-Reliabilitit lag bei r=.87 (Grazin, Ayuso-Mateos &
Nieto, 2010). Der WHODAS-12 wurde bereits bei Patienten/-innen mit chronischen
Nierenerkrankung eingesetzt (Azegbeobor & Lasebikan, 2016).

4) Center for Disease Control and Prevention Health Related Quality of Life (CDC
HRQOL~-14 — “Healthy days Core Module”; 6 Items)

Fiir die vorliegende Studie wurde das Modul “Healthy days Core Module” mit 4 Items aus
dem CDC-HRQOL gewihlt. Der CDC-HRQOL wird seit 1993 u.a. in dem US-
amerikanischen State-based Behavioral Risk Factor Surveillance System und dem National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) verwendet. Die Items erheben die
Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes auf einer fiinfstufigen Likertskala sowie die
Anzahl an Tagen, an denen es wegen gesundheitlicher und seelischer Probleme zu
Einschriankungen gekommen ist. Der CDC-HRQOL-4 zeigte eine ausreichende interne
Konsistenz mit a = .77. Der wahrgenommene Gesundheitszustand korreliert im Mittel nur
schwach mit den CDC-Skalen zu den Tagen mit korperlichen oder geistigen
Einschriankungen: r=.24. Die 14 Tage Retest-Reliabilitdt lag bei .75 (Toet, Raat & van
Ameijden, 2000).

Zusitzlich wurden zwei eigens erstellte Fragen hinzugefiigt: 1. ,,Wie stark achten Sie im
Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?*‘ mit einer inversen fiinfstufigen Likertskala mit 1= Sehr
stark; 2= Stark; 3= MittelméBig; 4= Weniger stark; 5= Gar nicht; 2. ,,Was denken Sie, wie
viel kann man selbst tun, um seinen Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern?.
Die Antwortskala war eine fiinfstufige Likertskala mit 1= Sehr viel; 2= Viel; 3= Einiges; 4=
Wenig; 5= Nichts. Hohere Scores bei diesen Fragen indizieren ein besseres

Gesundheitsbewusstsein.
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5) Schmerz (Patient Health Questionnaire PHQ-15; 3 Items)
Fiir den Bereich der Schmerzempfindung wurden drei Items (Riickenschmerzen; Schmerzen
in Armen, Beinen oder Gelenken; Kopfschmerzen) aus dem PHQ-15 iibernommen. Weitere
Schmerzitems wurden nicht herangezogen, da diese drei Items hédufige Beschwerden
darstellen. Das Antwortformat war dreistufig: O= Nicht beeintrichtigt; 1= Wenig
beeintriachtigt; 2= Stark beeintrichtigt. Da nur drei Items herangezogen wurden, konnte die
PHQ-15-Skala zur Interpretation nicht herangezogen werden. Ein Gesamtscore wurde durch
die Addierung der Werte gebildet, wobei der maximal erreichbare Gesamtscore 6 war.
Hohere Werte indizieren eine hohere somatische Symptomstidrke. Die interne Reliabilitét

des PHQ-15 weist bei a = .80 akzeptable Werte auf (Kroenke, Spitzer & Williams, 2002).

6) Erschopfung (Fatigue Severity Scale FSS; 9 Items)
Die Fatigue Severity Scale (FSS) ist ein hdufig genutztes Instrument zur Erhebung eines
wahrgenommenen Erschopfungszustandes iiber die letzten Wochen. Die FSS umfasst neun
Items mit einer siebenstufigen Skala von 1 (= Stimme gar nicht zu) bis 7 (= Stimme
vollkommen zu). Der Gesamtscore représentiert den Mittelwert der neun Items (Krupp et
al., 1989). Je hoher der Mittelwert, desto hoher ist der Grad der Erschopfung. Der Wert 4
wird als Trennwert angenommen, ab dem eine Erschopfung vorliegt, da einige Autoren fiir
diesen Wert pliadieren (Kaynak, Altintas & Kaynark, 2006; Armutlu, Korkmaz & Keser,
2007). Die FSS zeigt ein hohes Cronbachs Alpha (a.=.93) und korreliert hoch mit der ,,Visual
Analog Scale* (r=.69). Die 21 Tage Retest-Reliabilitit liegt bei .88 (Valko, Bassetti &
Bloch, 2008). Die FSS wurde bei Patienten/-innen mit chronischen Erkrankungen bereits
eingesetzt und validiert, darunter multiple Sklerosepatienten/-innen (Krupp, LaRocca &
Muir-Nash, 1989). Ebenso auch bei Peritonealdialysepatienten/-innen, die deutlich hiufiger

einen Erschopfungszustand aufzeigten als HDP (Bonner, Wellard & Caltabiano, 2008).

7) Stress (Perceived Stress Scale (PSS-4); Kurzversion mit 4 Items;
Zwischenmenschlicher Stress (2 Items); Rumination (1 Item))

Die Kurzversion des PSS nach Cohen (1983) umfasst vier Items, die den subjektiv
wahrgenommenen Stress messen. Das Antwortformat ist eine fiinfstufige Likertskala (0=
Nie; 1= Selten; 2= Manchmal; 3= Haufig; 4= Sehr oft), wobei Frage 2 und Frage 3 invers
gestellt sind. Der Score des Testes bewegt sich zwischen 0 und 16. Ein hoherer Gesamtwert
reflektiert ein hoheres Mal} an subjektiv wahrgenommenem Stress. Anzumerken ist dabei,
dass die PSS kein diagnostisches Instrument darstellt, da keine cut-off Werte existieren. Bei

der Kurzversion zeigen sich deutliche Schwichen hinsichtlich in der Kriteriumsvaliditit: Die
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PSS-4 weist ein Cronbachs Alpha von a=.71 auf. Die PSS-4 korreliert hoch mit dem
,Medical Outcome Study Short Form- 3, Mental componente* (r=.70). In der Test-Retest-
Reliabilitit zeigt die PSS-4 Defizite im Vergleich zur PSS-14 Version (r =.60 vs. r =.85) auf
(Lee, 2012). Die Kurzversion wurde jedoch aufgrund des Umfanges der gesamten

Fragebogenbatterie gewihlt.

8) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; 14 Items)
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein 14 Item Fragebogen mit je 7
Fragen, die sich auf die Angst- und Depressionsskala beziehen. Erfasst werden die Skalen
mit einer 4-Stufigen Skala. Die Symptome der Angstskala entsprechen z.T. den Kriterien
einer generalisierten Angststorung. Ebenso werden allgemeine Befiirchtungen und Sorgen
abgefragt. In der Depressionsskala wird nach endogenomorphen Symptomen eines zentralen
Verlustes an Motivation gefragt. Die Skalen werden einzeln ausgewertet, wobei hohere
Werte hohere Angst- bzw. Depressionswerte reflektieren. Es gilt folgende Einteilung fiir die
Skala (Zigmond & Snaith, 1983): Werte von 0 bis 7 unauffillig, Werte von 8 bis 10 als
auffillig, Werte von 11 bis 21 als definierte Fille. Nach Zigmond (1983) und Bjelland (2002)
gilt > 8 als Trennwert fiir auffillige Fille (bei beiden Subskalen). Singer und Kollegen
(2009) empfehlen fiir spezifische Analysen einen Trennwert von > 13, z.B. bei
Krebspatienten/-innen. Fiir die Subskalen HADS-Depression und HADS-Angst wurde in
dieser Studie der Trennwert 8 nach Zigmond verwendet. Cronbachs Alpha variiert fiir die
HADS-Depression von .67 bis .90 (im Mittel o= .82). HADS-Anxiety erreicht dhnliche
Werte (Bjelland, Dahl & Haug, 2002). Die Korrelation zwischen HADS-Depression bzw.
HADS-Angst und Becks Depression Inventory lag bei r=.70 bzw. r=.75. Die 14 Tage Retest-
Reliabilitdt lag bei .80 (Bjelland et al., 2002). Fiir HDP ist der HADS ein valides und
akzeptables Instrument zur Erfassung von Depressions- und Angstsymptomen (Loosman,

Siegert & Korzec, 2010).

9) Marshall Sitting Questionnaire (MSQ); 5 Items)
Der MSQ ist ein Fragebogen zur Erfassung des Sitzverhaltens fiir eine dltere Zielgruppe (ab
50 Jahren). Er misst an Werk- und Wochenendtagen die Zeit, die durchschnittlich verbrachte
Zeit im Sitzen. Die Bereiche umfassen: 1) Wihrend des Reisens (inklusive Fahren zum und
vom Arbeitsplatz); 2) Am Arbeitsplatz; 3) Beim Fernsehen; 4) Bei der Computernutzung
aullerhalb der Arbeit und 5) In der Freizeit. Die Reliabilititskoeffizienten nach Marshall
(2010) sind jeweils hoch fiir die werktags verbrachte Zeit im Sitzen am Arbeitsplatz, beim

Fernsehen und der Computernutzung (r = 0.84 - 0.87), wohingegen sie fiir die am
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Wochenende verbrachte Zeit in diesen Bereichen niedriger ausfallen (r = 0.23 — 0.74). Der

MSQ wurde bisher bei HDP nicht eingesetzt.

10) European Health Interview Survey Physical Activity-Questionnaire (EHIS-PAQ); 8
Items)

Die bisherigen Studien zum Aktivitdtsniveau von HDP setzten auf Akzelerometer (Johansen
et al., 2000; Majchrzak et al., 2005; Matsuzawa et al., 2012; Gomes et al., 2015; Williams et
al., 2017), Schrittzihler (Zamojska, Szklarek & Niewodniczy, 2006), korperliche
Leistungstests wie einen sit-to-stand Test (Kopple et al., 2015) oder eben Fragebogen (Wong
et al., 2011). Der EHIS-PAQ Fragebogen wurde entwickelt, um die KA im europidischen
Raum zu erfassen und die Problematik der Kulturabhéngigkeit auszugleichen (Finger et al.,
2015). Er untersucht mit acht Fragen die KA in den Bereichen Arbeit, Transport sowie
sportliche Aktivitidten oder Fitness in der Freizeit und Training fiir Muskelaufbau wéhrend
einer typischen Woche. Die Items des EHIS-PAQ wurden dabei aus anderen validierten
Fragebodgen iibernommen, u.a. dem Global Physical Activity Questionnaire (Finger et al.,
2015). Der EHIS-PAQ verzichtet auf die Angabe der Intensitit, es wird nur ein leichter
Anstieg der Atemfrequenz bei der Angabe der sportlichen Aktivitit gefordert. Der EHIS-
PAQ wurde bereits im European Health Interview Survey Wave 2 und der GEDA-Studie
(Gesundheit in Deutschland Aktuell 2014-2015) des Robert-Koch-Institutes verwendet. Die
Verwendung des EHIS-PAQ Fragebogens wurde nach Anfrage vom Robert-Koch-Institut
gewihrt. Beit HDP kam der EHIS-PAQ bisher nicht zum Einsatz.

Der EHIS-PAQ zeigt akzeptable Reliabitlitdtswerte bei einem 30 Tage Intervall mit r=.
55 — .73, wobei .73 fiir die Variable ,,Sport, Fitness oder sonstige KA in einer typischen
Woche* gilt. Der Spearman Korrelationskoeffizient lag bei r=.41 (Akzelerometer) bzw.
r=.58 (International Physical Activity Questionnaire-IPAQ) fiir die ,,Gesamtaktivitdt pro
Woche* und moderat .32 (Akzelerometer) bzw. .45 (IPAQ) fiir das Item ,,Sport, Fitness oder
sonstige KA in einer typischen Woche* (Finger, Tafforeau & Gisele, 2015). Der EHIS-PAQ
weist damit akzeptable Validitéts- und Reliabilitdtswerte auf.

Die Zeit, die pro Woche zu Full zuriickgelegt wurde, sowie die arbeitsbezogene KA
wurden aufgrund der konservativen Schitzung, analog zur Studie von Finger et al. (2015),
nicht in die Berechnung zur Gesamtaktivitit aufgenommen. Der Bereich Arbeit wurde nicht

ausgewertet, da etwa die Hélfte der HDP bereits im Rentenalter war.

11) Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitit (SSA; 12 Items)
Der Fragebogen Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitit misst auf einer fiinfstufigen

Skala 12 mogliche Barrieren, die der sportlichen Aktivitit zuwiderlaufen konnen. Es wurde
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zum einen der Mittelwert {iber 12 Items als auch die Skala geméfl dem Originalartikel von
Fuchs und Schwarzer in die Kategorien ,,Gar nicht sicher®, ,,Vielleicht* und ,,Ganz sicher*
eingeteilt. Cronbachs Alpha liegt bei o= .89, wobei kein geschlechtsspezifischer Unterschied
zwischen Minnern (.88) und Frauen (.89) vorliegt. Die Skala korreliert sowohl gering mit
der generalisierten Selbstwirksamkeit (r=.19) als auch mit dispositionalen Optimismus (r=
.05) und ist damit sowohl distinkt von der generellen Selbstwirksamkeit als auch von dem
ebenfalls erhobenen Konstrukt Optimismus. Daten zur Retest-Reliabilitdt sind nicht

vorhanden (Fuchs et al., 1994).

12) Life Orientation Test-Revised (LOT-R; 6 Items)
Der LOT-R von Scheier (1994) ist ein Fragebogen mit urspriinglich 10 Items mit einer
fiinfstufigen Likertskala: drei Items im Sinne von Optimismus; drei Items im Sinne von
Pessimismus und vier Fiillitems. Aufgrund der Linge der Fragebogenbatterie wurde auf die
vier Fiillitems verzichtet. Anders als in der urspriinglichen Version von Scheier (1994)
wurde in der vorliegenden Studie keine Gesamtskala gebildet, da die Faktorenanalyse von
Glaesmer und Kollegen fiir eine Zweifaktorenlosung spricht (Glaesmer, Hoyer & Klotsche,
2008). Die Subskala Optimismus wurde daher eigenstindig mit drei Items berechnet. Die
interne Konsistenz liefert akzeptable Werte fiir die Subskala Optimismus o= .70 und fiir
Pessimismus o= .74 (Glaesmer et al., 2008). Pro Subskala liegt der Gesamtscore zwischen
0 und 12 Punkten, wobei hohere Werte eine optimistischere bzw. pessimistischere

Sichtweise indizieren.
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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: D80
Wenn Sie eine Antwort korrigizren mgchten, fullen Sie bitte dem falsch markierten Kreis und noch etwas daniber
hinaus aus, ungefahr so: 8.

o "”:E' BeSeF 8 E:I{nrrelcmrensa:&'

Ziffern sollen ungefahr 50 aussehen:

A_Persdnliche Angaben

1. Erste zwei Ziffern der Postleitzahl Ihres Wohnories:

2. Wie alt sind Sie? - Jahre

2 Mannlich o' Weiblich
0 keine Angabe

3. Geschlecht:

4. Grike: Cm

5. Gewicht: RN kg

6. Wie ist Ihr Familienstand?

O Verheiratet, mit Ehepariner zusammenlebend

& Eingetragene gleichgeschlechtliche Partnerschaft zusammenlebend

0 Verheiratet, dauemd getrennt lebend

O Ledig, war nie verneiratet

O Geschieden / eingetragene gleichgeschlechtliche Parinerschaft aufgehoben

O Verwitwet f Lebenspariner/-in aus eingetragener gleichgeschlechtlicher Parinerschafi
verstorben

7. Wie ist Ihre Wohnsituation?

2 Alleinlebend

o Mit Partner-in zusammenlebend

o Mit Partner-in und Kinder zusammenlebend

2 Mit Kindem zusammenlebend

O Mit anderen Familienangehérigen zusammenlebend
O Mit Freunden zusammenlebend

2 Andere Form des Zusammenlebens: P

8. Welches ist Ihr hochster Bildungsabschluss?

& Hauptschulahschluss

o Mittlerer Schulabschluss (z.B. Realschulabschluss)
© Fachhochschulreife

2 Abitur

o Lehre / Berufsfachschule

o Fachhochschulstudium

2 Universitatsstudium

o Anderer Abschluss: |

B VHHIIVWIUITN Avoateepes
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Selie 2 von 16
Kiperiche Akiivitat bal Dialysepatienten

B. Fragen zur Dialyse

1. Seit wie vielen Monaten sind Sie bereits Seijt
regelmaikig bei der Himodialyse?

Monaten

2. Wie oft pro Woche gehen Sie mal
durchschnittlich zur Hdmodialyse?

im Durchschnitt?

3. Wie lange dauert eine Dialysebehandiung Stunden

Minuten

Dialysebehandlung zu erholen?

4 Wie lange brauchen Sie, um sich von einer ca. Stunden

Minuten

C. Erfassung weiterer Erkrankungen

Bitte beantworten Sie alle Fragen fur die nachfolgenden Krankheiten.

Wird lhr Gesundheitszustand durch eine der folgende Gesundheitsprobleme beeintrachtigt?

1. Leiden Sie an Bluthochdruck? o.Ja 2 Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? oJa O Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitit eingeschrankt? oJa O Nein
2. Leiden Sie an einer Herzerkrankung? o.Ja 2 Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? O.Ja O Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschranki? oJa O MNein
J. Leiden Sie an einer Gemiitserkrankung oder Depression? o.Ja > MNein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? o.Ja O Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? OJa O MNein
4, Leiden Sie an Diabetes? o.Ja o Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? oJa O Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? Oida S Mein
5. Leiden Sie an Krebs? o.Ja o Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? O.Ja T Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? o.Ja O Mein
6. Leiden Sie an Alkohol- oder Drogenmissbrauch? Cla 2 Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? oJa o Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? oJa O Mein

R VIHHNTHWAAITH Apdateepes
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7. Leiden Sie an einer Lungenerkrankung? o.Ja O Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafiir Medikamente? o.Ja o Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschranki? o.Ja o Mein
8. Leiden Sie an einer Nierenerkrankung? o.Ja O Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? OJa O Mein
Sind Sie dadurch in Inrer Aktivitdt eingeschranki? o.Ja o Mein
9. Leiden Sie an einer Lebererkrankung? io.Ja 2 Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? o.Ja O Mein
Sind Sie dadurch in Inrer Aktivitat eingeschrankt? OJa O Mein
10. Leiden Sie an einem Magengeschwiir oder einer anderen O.Ja O Nein
Magenerkrankung?
Wenn ja, nehmen Sie dafiir Medikamente? o.Ja O Nein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschranki? o.Ja O Mein
11. Leiden Sie an Blutarmut oder einer anderen Bluterkrankung? oJa 2 MNein
Wenn ja, nehmen Sie dafiir Medikamente? oJa O MNein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschranki? o.Ja O Nein
12. Leiden Sie an Rheuma? O.Ja O Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? OdJa O MNein
Sind Sie dadurch in Inrer Aktivitdt eingeschranki? oJa 2 MNein
13. Leiden Sie an Riickenbeschwerden? o.Ja O Nein
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? OJa O Mein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? O.Ja O MNein
14. Anderes Gesundheitsproblem:
Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente? OdJa O MNein
Sind Sie dadurch in Ihrer Aktivitat eingeschrankt? oJa O MNein
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15. Anderes Gesundheitsproblem:

Wenn ja, nehmen Sie dafir Medikamente?

oJa

o MNein

Sind Sie dadurch in lhrer Aktivitat eingeschrankt?

Oda

O Mein

D. Krankheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Teil des Fragebogens geht es um Schwierigkeiten, die aufgrund von
Gesundheitsproblemen entstehen kinnen. Gesundheitsprobleme beinhaltet Krankheiten oder
Erkrankungen, andere Gesundheitsprobleme, die lang oder kurz andauerd sein kdnnen,
Veretzungen, mentale oder emotionale Probleme sowie Drogen- oder Alkoholprobleme.

Denken Sie an die letzten 30 Tage zurick, und beantworien Sie die folgenden Fragen im

Hinhlick darauf, wie viele Schwierigkeiten Sie bei der Durchfiihrung der nachfolgenden
Aktivitaten hatten. Kreuzen Sie bei jeder Frage bitte nur eine Antwort ein.

Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie in den letzten 30 Tagen:

Sehr
Keine Geringe Mafige Starke Siake/
maglich
1. Eine l&ngere Zeit (ca. 30 Minuten) zu stehen? o o o (] (]
2. lhren Haushaltspflichten nachzukommen? o o o (0] O
3. Neue Aufgaben zu lemen (z.B. erlernen an
einem neusn Ort zu gelangen, den Sie nicht Q Q Q Q Q
kanntzn)
4 Wie viele Schwierigkeiten hatten Sie, an
gesellschaftlichen Aktivititen (wie z.B.
Festlichkeiten, religdse oder andere Aktivitaten) o @] o (] (]
in der gleichen Art und Weise teilzunehmen, wie
jeder andere?
5. Wie sehr wurden Sie durch lhren o o o o o
gesundheitlichen Zustand emotional belastet?
6. Sich f[_]r 10 Minuten auf etwas zu o o o o o
konzenfrieren?
T. Eine l3ngere Strecke (ca. einen Kilometer) zu o o o o o
Fuss zu gehen?
&, Ihren gesamtien Korper zu waschen? o (o] (] (] (]
9. Sich anzuziehen? o o o o o
10. Im Umgang mit Perscnen, die Sie nicht o o o o o
kennen?
11. Eine Freundschaft aufrechtzuerhalten? O o] o] ] O
12. Bei der Bewaltigung lhres Arbeits-/ o o o o o

Schulaltags?

An wie vielen Tagen traten diese Schwierig-
keiten wahrend der letzten 30 Tage auf?

Anzahl der Tage

B VIHHTHWAUITI Avaateepes

343.4'} J

86



Anhang

Sefte 5 won 16
Kiperliche Aktivitat bel Dialysepatienten

An wie vielen Tagen in den leizten 30 Tagen
waren Sie aufgrund lhrer Gesundheitsprobleme
absolut unfahig, alltdgliche Aktivitdten oder lhre
Arbeit zu verrichten?

Anzahl der Tage

An wie vielen Tagen in den leizten 30 Tagen
mussten Sie aufgrund Ihrer Gesundheits-
probleme aliidgliche Aktivitaten oder Ihre Arbeit
reduzieren?

Anzahl der Tage

E. Gesundheitszustand

Sehrgut  Gut

Mittel- Sehr
malig Schecht o hieent

1. Wie ist Ihr Gesundheitszustand im

Allgemeinen? Ist er sehr gut, gut, mittelmaiig, o o o [ o
schlecht oder sehr schlecht?
2. Wenn Sie an lhre kérperliche Gesundheit denken - dazu Anzahl der Tage

zahlen kirperliche Krankheiten und Veretzungen - an wie
vielen Tagen in den leizten vier Wochen ging es lhnen dann
wegen lhrer kdrperlichen Gesundheit nicht gut?

Erganzung zu 2.

2 AN keinem Tag

O Jeden Tag / die ganze Zeit
o'Weilk nicht

O Keine Angabe

3. Wenn Sie an Ihr seelisches Befinden denken - dazu zahlen
Stress, Depressionen oder lhre Stimmung - ganz allgemein,
an wie vielen Tagen in den letzten vier Wochen ging es Ihnen
dann wegen lhres seelischen Befindens nicht gut?

Anzahl der Tage

Erganzung zu 3.

2 AN keinem Tag

O Jeden Tag / die ganze Zeit
o'Weilk nicht

O Keine Angabe

4. Und an wie vielen Tagen in den leizten vier Wochen waren
Sie durch kérperiche Gesundheit oder wegen lhres
seelischen Befindens in der Ausubung Ihrer alltdglichen
Aktivitaten, wie z.B. sich selbst zu versorgen, arbeiten zu
gehen oder sich zu erholen, beeintrachiigt?

Anzahl der Tage

Erganzung zu 4.

S An keinem Tag

oJeden Tag / die ganze Zeit
O'Weilk nicht

O Keine Angabe
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Sehr Stark Mittel- Weniger Gar
stark makig stark nicht

Ihre Gesundheit?

5. Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf

o o o o o

Sehrviel  Viel Einiges Wenig Nichis

6. Was denken Sie, wie viel kann man selbst

gelegentlich?

1. Rauchen Sie zurzeit Zigaretten - wenn auch nur

tun, um seinen Gesundheitszustand zu @] o (] o] ]
erhalten oder zu verbessem?
F. Rauchen

oJda

2 Mein, ich habe friher regelmaltig
geraucht, aber jetzt nicht mehr

1 Mein, ich habe noch nie
regelmakig geraucht

Falls Sie mit Ja geantwortet haben:

Wie viel rauchen Sie derzeit gewdhnlich?
Anzahl der Zigaretten pro Tag:

Falls Sie regelmalig rauchen:

rauchen?

Wann haben Sie angefangen regelmaiig zu Im Alter von Jahren

G. Schmerz

beeintrachtigt?

'Wie oft fiihlten Sie sich im Yerauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

Micht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt
Rickenschmerzen o O o]
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie,
t o o o
Hufte usw.)
Kopfschmerzen 2 ] ]

H. Erschépfung

(1 = Stimme gar nicht zu; 7= Stimme vollkommean zu)

1 4 5 6 7

1. Ich hin weniger motiviert, wenn ich mide bin.

2. Korperliche Bewegung macht mich mide.

3. lch ermiide rasch.

Leistungsfahigkeit.

4. Meine Midigkeit beeintrichtigt meine kérperliche

5. Meine Midigkeit bereitet mir oft Probleme.

korperiche Tatigkeiten.

6. Meine Midigkeit verhindert lAnger andauemde

o |2 © |o|o|d
o |2 O ool O]m
O |2 O |O|(O|O]w
o |Qf © (0|00
o |2 © |o|o|o
o |2 o |o|o|o
o |2 © |o|o|o
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2 3 4 7
7. Meine Midigkeit beeintrachtigt mich, gewisse
Pflichten und Verantworiungen zu erfillen. © © © © © © ©
&. Meine Madigkeit gehdrt zu den drei
Beschwerden, die mich am meisten behindem. © © © © © © ©
a9 I'-_u'leine I".-'IL:]_digkeit bee-_intréc_r'ltigt meine Arbeit, o o o o o o o
meine Familie oder mein soziales Leben.

|. Stress
Die folgenden Fragen beschafligen sich damit, wie haufig Sie sich wahrend des leizten Monats
durch Stress belastet fuhlten.
(Bitte kreuzen Sie pro Aussage eine Antwort an)
- Manch- =
Mie Selten mal Haufig Sehr oft
1. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefinhl,
wichtige Dinge in Ihrem Leben nicht beeinflussen o o [ i ]
Zu kdnnen?
2. Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im
LImgang mit personlichen Aufgaben und Problemen o] o (8 o] ]
gefihit?
3. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefihl,
dass sich die Dinge nach Ihren Vorstellungen o o o [ [
entwickeln?
4. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Geflnhl,
dass sich die Probleme so aufgestaut haben, dass o L i [ ]
Sie diese nicht mehr bewaltigen konnen?
5. Wie oft hatten Sie im letzten Monat ein
angespanntes Verhalinis, Konflikie oder o o o o o
Unstimmigkeiten mit lhren Kollegen, Freunden oder
Ihrer Familie?
6. Wie oft hatten Sie im letzten Monat ein
angespanntes Verhalinis, Konflikie oder
Unstimmigkeiten mit lhrer wichtigsten “ ~ @ @ “
Bezugsperson?
Stimme Stimme Lehne Lehne
vollkom etwas ""':';ggﬁr etwas vollkom
men zu Zu ab men ah
T. I'-_u'lir fallt es schwer, r_l_‘lich daran zu hindem dber o o o o o
meine Probleme zu gribeln.
J. Angst und Depression
- - Uberhaupt
Meistens Oft Gelegentlich nicht
1. Ich filhle mich angespannt und gereizi. o o O [

R THIHTNWNIN Acateepes
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Kiiperiche Aktivitat bel Dialysepatienten
Ganz genau  Nicht ganz  MNurnoch  Kaum oder
S0 50 sehr &in wenig gar nicht
2._ Ich"kann mich heute noch so freuen o o o o
wie friher.
Eiwas, aber _
Ja, sehr nlijgr'rtaela:ifzrl_l es macht  Uberhaupt
stark stark mir keine nicht
Sorngen
3. Mich aberkommt eine angstliche
Yorahnung, dass etwas Schreckliches o (] ] (]
passieren kinnte.
Ja, soviel Nicht mehr Inzwischen Uberhaupt
wig immer ganz so viel viel weniger nicht
4. Ich kann lachen und die lustigen Dinge o o o o
sehen.
. Yon Zeit zu
Einen —_ . r
- Verhalinis- Zeit, aber '
Groltellder manigoft  nichi allzy 9®legentich/
oft
5. Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf. © © “ ©
Ubﬁ:‘é‘mupt Selten Manchmal Meistens
6. lch fiihle mich glicklich. o o [ (o]
_ o Gewdhnlich , Uberhaupt
Ja, natirich schon Micht oft nicht
7. lch kann behaglich dasitzen und mich o o o o
entspannen.
- Uberhaupt
Fast immer  Sehroft Manchmal nicht
8. Ich filhle mich in meinen Aktivitdten o o o o
gebremst.
UbemMaubl Gelegentiich Ziemlichoft ~ Sehr ot
9. Ilch habe manchmal ein Angstliches
Gefihl in der Magengegend. © © © ©
Ich
" Evil. Ich
Ja, das kummere kilmmere kimmere
5 mich nicht . - g ;
stimmt 0 darum ich mich zu mich so viel
genau wie ich | Wenig darum wie
sollie darum immer
10. Ich habe das Interesse an meiner o o o o
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Ja,

freusn.

talschiich ~ Ziemlich ~ Nicntsehr UPermaupt
sehr
11. fch fihie mich rastlos, muss immer in o o o o
Bewegung sein.
Etwas : : A
= YWiel weniger Kaum bis
Ja, sehr weagﬁérals als friher gar nicht
12 Ich blicke mit Freude in die Zukunft. o (] (o] [
‘Jal 3 e
tatsachlich Ziemlich ot NICALSeNr  Uberhaupt
sehroft
13. Mich berkommt pidtziich ein
panikartiger fustand. 2 & = 2
Oft Manchmal Eherseiten Sehrselten
14. Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung 8] ] o o]

K. Sitzverhalten

Tag sitzend verbringen.

{hitte fragen Sie die Werte entsprechend ein)

Bitte schatzen Sie ein, wie viel Zeit Sie in den folgenden Situationen durchschnittlich jeden

1. An einem Werktag: Stunden
VWahrend des Reisens (inklusive Fahrten zum und vom :
Arbeitsplatz) Minuten
2. An einem Werktag: Stunden
Am Arbeitsplatz Minuten
3. An einem Werktag: Stunden
Beim Femsehen Minuten
4. An einem Werktag: Stunden
Bei der Computernutzung in der Freizeit Minuten
5. An einem Werktag: Stunden
In der Freizeit (bspw. Besuche bei Freunden, ins Kino ]

gehen, Essen gehen, 0.3.) Minuten
OHME Femsehen

6. Am Wochenende: Stunden
Wahrend des Reisens (inklusive Fahrten zum und vom )
Arbeitsplatz) Minuten

B VTR Avcateepes
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7. Am Wochenende: Stunden
Am Arbeitsplatz ) Minuten
£. Am Wochenende: Stunden
Beim Femsehen - Minuten
9. Am Wochenende: - Stunden
Bei der Computernutzung in der Freizeit Minuten
10. Am Wochenende: Stunden
In der Freizeit (bspw. Besuche bel Freunden, ins Kino ;

gehen, Essen gehen, 0.3.) Minuten
OHMNE Femsehen

L. Korperiiche Akfivitat

1. Jeizt geht es damum, wie viel Sie sich in einer typischen Woche in verschiedenen
Bereichen karperlich betatigen.

Denken Sie zuerst an die Zeit, in der Sie arbeiten.

Denken Sie bei "arbeiten” an Dinge, die Sie tun missen, wie beispielsweise bezahite und
unbezahite Arbeit, Arbeiten rund um Ihr Zuhause, Kinderbetreuung, Pflege von Angehdrigen,
Schule und Studium.

Beziehen Sie thre Angaben auf die Haupttitigkeit. Wenn Sie mehrere Tatigkeiten ausiben
schiieften Sie alle mit ein.

Wenn Sie arbeiten, welche der folgenden Antwortmdglichkeiten beschreibt am besten, was Sie
tun?
{Bitte nur eine Antworimaglichkeit ankreuzen.)

o Vorwiegend sitzen oder stehen
(Tatigkeiten mit leichter korperlicher Anstrengung, z.B. leichte Biroarbeit, Lesen, Schreiben,
Zeichnen, am Computer arbeiten, Sprechen oder Telefonieren, Lernen oder Studieren, Auto-
oder Lastwagenfahren, Untermichten, Mahen, Haare schneiden oder frisieren, Backware
verkaufen oder Verkehr regein)

o Vorwiegend gehen oder mdkig anstrengende korperliche Tatigkeiten
(Tatigkeiten von makiger karperlicher Anstrengung, z.B. Post austragen, Tragen von leichien
Gegenstanden, Rasen oder Garten bewadssem, Elektriker- oder Klempnerarbeiten, Auto-
Reparaturarbeiten, Arbeiten an Werkzeugmaschinen, Bohren, Malerarbeiten, Krankenpflege,
Hausarbeiten von matiger kdrpericher Anstrengung, Putzen, Staubsaugen, Einkaufen oder
mit Kindem spislen)

O Vorwiegend schwere korperliche Arbeit oder kirperlich beanspruchende Tatigkeiten
(Tatigkeiten von schwerer kdrpericher Anstrengung, z.B. Bedienen von schweren
angetriebenen Werkzeugen, Bauarbeiten, Bergbau, Tragen von schweren Lasten, Be- und
Entladearbeiten, Holzhacken und -stapeln, Land freilegen, Garienbau, Schaufeln und Grahen)

0 Ich fiihre keine arbeitsbezogenen Tiatigkeiten aus.
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2. Schliefen Sie bel der Beantwortung der nachsten Fragen die arbeitshezogenen kirperlichen

Aktivitaten aus, die Sie bereits genannt haben.

Denken Sie nun daran, wie Sie sich dberlicherveise von Ort zu Ort fortbewegen.
Zum Beispiel zur Arbeit, zur Uni, zur Schule oder zum Einkaufen.

2.1 An wie vielen Tagen in der Woche gehen Sie
mindestens 10 Minuten chne Unterbrechung zu
Ful, um von Ort zu Ort zu gelangen?

Tag(e)

2.2 Wie lange gehen Sie an einem typischen Tag
zu Fuls, um von Ort zu Ort zu gelangen?

2 10-259 Minuten pro Tag

2 30-59 Minuten pro Tag

2 1 Stunde bis unter 2 Stunden pro Tag
2 2 Stunden bis unter 3 Stunden pro Tag

2.3 An wie vielen Tagen in einer typischen Woche
fahren Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung mit dem Fahrrad, um von Ort zu
Ort zu gelangen?

3 Stunden pro Tag und mehr

Tag(e)

2.4 Wie lange fahren Sie an einem typischen Tag
mit dem Fahrrad, um von Ort zu Ort zu gelangen?

2 10-259 Minuten pro Tag

& 30-59 Minuten pro Tag

& 1 Stunde bis unter 2 Stunden pro Tag
0 2 Stunden bis unter 3 Stunden pro Tag
3 Stunden pro Tag und mehr

3. Schlielten Sie bei der Beantworiung der nachsten Frage die kdrperliche Aktivitat bei der
Arbeit und um von Ort zu Ort zu gelangen aus, die Sie bereits genannt haben.

Denken Sie bei den folgenden Fragen an Sport, Fitness und korperliche Aktivitat in der
Freizeit, welche mindestens zu einem leichten Anstieg der Atem- oder Herzfrequenz filhren.

Zum Beispiel (Mordic-) Walking, Ballsport, Joggen, Fahrradfahren, Schwimmen, Aerobic, Rudem

oder Badminton.

:_3.1 An jnrie @rielen Tagen in _einer typischen Woche Tagl{e}

uben Sie mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung Sport,

Fitness oder korperliche Aktivitat in der Freizeit aus?

3.2 Wie viel Zeit verbringen Sie ingesamt in einer typischen Woche Stunden
mit Sport, Fitness oder kérpericher Aktivitat in der Freizeit? : : ]
{Angaben pro Woche) Minuten

UEHIRIE AT Abdateepes
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r Salte 12 van 16 1
Kametliche Akfvitat b2l Dialysepatienten

4. An wie vielen Tagen in giner typischen Woche dben Sie ' Tagl{e}
kérmperliche Akfivitaten aus, die speziell fir den Aufbau oder der
Kraftigung der Muskulatur gedacht sind?

Zum Beispiel Krafttraining oder Krafligungsibungen (mit Gewichten,
Thera-Band, eigenem Kdrpergewicht), Kniebeugen, Liegestitz oder
Sit-ups.

Gebhen Sie hier alle Aktivitdten dieser Art an, auch wenn Sie sie
vaorher bereits mit einbezogen haben.

Bitte geben Sie an wie haufig Sie die unten genannten Yerhaltensweisen zeigen, indem Sie das
entsprechende Kistchen in der Zeile ankreuzen. Bitte denken Sie daran, wie haufig Sie diese
YVerhaltensweisen in den letzten 3 Monaten gezeigt haben.

mgfsner an ?_n 2-3 _la_n 4-5
. einem agen Tagen .. .
E|Brn;al Tagpro  pro pro taglich
Woche Woche Woche Woche
Ich trz?iniere 20 Minuten oder mehr his ich ins o o o o o
Schwitzen komme.
Ich gehe so viel wie méglich zu Full, beispislsweise o O o o o
nehme ich die Treppen und nicht den Aufzug, etc.

M. Selbstwirksamkeit bel korperlicher Aktivitat

Bitte kreuzen Sie an, wie sicher Sie sich sind, auch in den folgenden schwierigen
Situationen kdrperlich aktiv sein zu kinnen.

Ich bin mir nicht sicher, dass ich kdrperlich aktiv sein kann, ...

Gar - Einiger- A
ment G maen  SEU AGGS
sicher sicher

1. auch wenn ich mide bin. o o O O (]
2. auch wenn ich mich niedergeschlagen fiihle. (0] L] O ] (]
3. auch wenn ich Sorgen habe. Q Q o ] o
4. auch wenn ich mich dber etwas argere. o o O ] (]
5. auch wenn ich mich angespannt fuhle. o O O (o (o]
&. auch wenn Freunde zu Besuch sind. o L] O o] ]
7. auch wenn andere Personen etwas mit mir o o o o o
untemehmen wollen.

8. auch wenn meine Familie / mein Partner mich o o o o o
beansprucht.

9. auch wenn ich niemanden finde, der mit mir o o o
Sport treibt.

10. auch wenn schlechtes Wetter ist. o L] O o] ]
11. auch wenn ich noch viel Arbeit zu eredigen o o o
habe.

I132u 1=.taui:h wenn ein interessantes Femsehprogramm o o o o o

R [IHHHITHWAEITIN Avdateepes 143.12 ol

*Anmerkung zum Fragebogen M) Selbstwirksamkeit bei korperlicher Aktivitit: Der Text musste lauten ,,Ich
bin mir sicher, dass ich korperlich aktiv sein kann ... Dieser Druckfehler wurde hindisch behoben.
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r Salte 13 von 16 1
Kirperiche Aktiviiat bel Dialysepatienten
M. Vergebung
Stimme Stimme
voll- Stimme Stimme  dber-
kommen Zu Neutral Zu haupt
Zu nicht zu
1. Ich fiihle mich oft so als kinnte ich, egal
was ich tue, die Fehler, die ich in der
Yergangenheit gemacht habe, nie wieder gut © © © © ©
machen.
. Stimme
Stimme . . =
Stimme Stimme  dberhau
vollkom Meutral - :
men zu Zu nicht zu pt 2:1 cht
2. Es fallt mir schwer, mir selbst fir Dinge, die o o o o o

ich falsch gemacht habe mir, zu vergeben.

Wenn Sie jemand verletzt, wie oft...

Manch- g geproft

Mie Selten mal

3. ._halten Sie an lhrer Wut fest oder zeigen

lhre Gefiihle nicht? © © © © ©

Nie  Setten MaNChm  on  goproft

al
4. __versuchen Sie es der anderen Person o o o o o
heimzuzahlen?
&. ..versuchen Sie der anderen Person zu o o o o o
vergeben?
Stimme Stimme
voll- Stimme Stimme  dber-
kommen Zu Neutral Zu haupt
ZU nicht zu
6. Ich hege Groll, an dem ich schon Monate
oder Jahre festhalte. © © © © ©
T. Ich habe denjenigen verziehen, die mich
verletzt haben. © © © © ©
8. Zu wissen, dass mir meine Sinden
vergeben werden, gibt mir Kraft mich meinen o o o o o
Fehlem zu stellen und ein besserer Mensch zu
sein.
9. Ich weily, dass Gott mir vergibt. o o o (o] (]
10. Ich bitte Gott um Vergebung, wenn ich o o o o
jemanden verleizt habe.
11. Ich bitte die andere Person um Yergebung, o o o o o
wenn ich sie verletzt habe.
12. Ich bete fir jemanden, der mich verletzt o o o o o

hat.

R UHHHTWANIN Avdateepes 343.13 ol

*Anmerkung zu Frage N1 sowie N6-N12: Die Antwortkategorie wurde hier filschlicherweise mit zwei Mal
,Stimme zu* angegeben. Dieser Druckfehler wurde hindisch behoben, so dass die Reihenfolge ,,Stimme voll
zu — Stimme zu - Neutral — Stimme nicht zu — Stimme {iberhaupt nicht zu* korrekt war.
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r

Salte 14 won 16

Kiirperliche Aktiviidt bal Dialysepatienten

0. Optimismus

Trifft Trifft
ausge- Trifft . . Trifft Uber-
sprochen etwas zu Teils/ teils kaum zu  haupt
ZU nicht zu
1. Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich o o o o
normalerweise das Beste.
2. Wenn bei mir etwas schief laufen kann, o o o o
dann tut es das auch.
3. Meine Zukunft sehe ich immer
optimistisch. © © © ©
4. Ifast nie entwickeln sich die Dinge nach o o o o
meinen Yorstellungen.
5. Ich zahle selten darauf, dass mir etwas
Gutes widerfahrt © © © ©
6. Alles in allem erwarte ich, dass mir
mehr o o o] ]
gute als schlechte Dinge widerfahren.

P. Dankbarkeit

1 = stimme Gberhaupt nicht zu; ¥ = stimme voll und ganz zu

1 2 3 4 5 6
1. Ich habe s0 vieles im Leben, woflr ich dankbar sein o o 0O o 0O o
kann.
2. Misste ich alles aufschreiben, woflr ich je
dankbar war, dann wirde das eine sshr lange 0 I O T o0 (]
Liste ergeben.
3. Wenn ich mir die Welt ansehe, dann kann
ich nicht viel erkennen, wofir ich dankbar sein > O 0 o0 o
kénnte.
4. Ich empfinde vielen verschiedenen Menschen
gegenuber Dankbarkeit. ©oo @ © © ©
&. Mit zunehmenden Alter kann ich Menschen,
Erlebnisse oder Augenblicke hesser wertschatzen, die > o o o0 ]
Teil meiner Lebensgeschichte waren.
6. Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis ich jemanden fur
etwas dankbar bin. @ © 0 © ©° ©

NEHTHITWARN Avoateepes
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Salte 15 won 16

Kiperiche Akthvitat bol Dislysepatientn

Q. Selbstmitgefunl

Sehr
selten

Selten

Gele-
gentlich

Oft  Sehroft

1. Wenn ich bei etwas versage, was mir wichtig ist,
werde ich von Gefiihlen der Unzuldnglichkeit
aufgezehrt.

O

O

O

2. lch versuche verstandnisvall und geduldig
gegendber jenen Ziogen meiner Persdnlichkelt zu
sein, die ich nicht mag.

3. Wenn etwas Unangenehmes passiert, versuche
ich einen ausgewogenen Uberblick uber die
Situation zu erlangen.

4. Wenn es mir schlecht geht, neige ich dazu zu
glauben, dass die meisten anderen Menschen
wahrscheinlich glicklicher sind als ich.

5. Ich versuche, meine Fehler als Teil der
menschlichen Natur zu sehen.

6. Wenn ich sine sehr schwere Zeit durchmache,
schenke ich mir selbst die Zuwendung und
Einflihlsamkeit, die ich brauche.

7. Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine
Gefiinle im Gleichgewicht zu halten.

8. Wenn mir etwas fur mich Wichtiges misslingt,
glaube ich oft, dass nur ich allein versage.

9. Wenn ich mich niedergeschlagen filhle, neige ich
dazu nur noch auf das zu achten, was nicht in
Ordnung ist.

10. Wenn ich mich auf irgendeine Art unzuldnglich
flihle, versuche ich mich daran zu erinnem, dass
die meisten Leute solche Gefiihle der
Unzuldnglichkeit haben.

11. Ich misshillige und verurteile meine eigenen
Fehler und Schwachen.

12. Ich bin intolerant und unduldsam gegeniber
denjenigen Seiten meiner Personlichkeit, die ich

nicht mag.

NI Apdateepes

343.15 J
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r Kirperiiche Emﬁuynr:ﬁemmn 1
R. Tierhaltung
1. Haben Sie einen Hund? OJa O Mein
Falls ja, wie lange haben Sie ihn schon? Jahre
2. Wie haufig am Tag gehen Sie mit ihm spazieren? mal

2 'Weniger als 30 Minuten
3. Wie lange insgesamt am Tag gehen Sie mit ihm 2 Mehr als 30 Minuten
spazieren? < Mehr als 60 Minuten

2 Mehr als 120 Minuten

Olch gehe langsam

4. Was machen Sie wahrend Sie mit Ihrem Hund 0lch gehe schnell

Spazieren gehen? (Mehrfachantworten mdaglich.) O lch spiele auch mit dem Hund, z.B.
schmeite einen Ball, den der Hund
dann holt

5. Fuhlen Sie sich mide nach dem Spaziergang mit dem |o.Ja o Mein

Hund?

Selten Manchmal Immer
Falls ja, wie haufig? Q Q o
6. Haben Sie eine Katze? QJa 2 Mein
Falls ja, wie lange haben Sie diese schon? Jahre

Vielen Dank fir lhre Teilnahmel o

R MO Avoateepes 143,16 - |
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Anhang 2: Abbildungen zu den Ergebnissen

Abbildung 6: Vergleich der korperlichen Aktivitit zwischen Himodialyse- und den Allgemeinarzt-
Patienten/-innen

1200,00
1000,00

800,00

Aerobe korperliche Aktivitat pro Woche (min.)

®
600,00 8
400,00 +
o
o
200,00
oo
PAP HDP

Legende: Die Gesamtaktivitidt pro Woche bei PAP liegt deutlich iiber dem Niveau der HDP. Die Extremwerte
bei den PAP sind auf junge, aktive Patienten/-innen zuriickzufiihren.

Abbildung 7: Kategorien korperlicher Aktivitiat im Gruppenvergleich

60 0%
W rar
EHDP

S0.0%

40,0%

300%

Prozent

20,0%

10,0%

0 Min. bis 30 Min. bis 60 Min.  bis 150 Min. Ubﬂr150
1.

Aerobe kdrperliche Aktivitat pro Woche (Min. I Woche)

0%

Legende: Dargestellt ist die Haufigkeitsverteilung zur Gesamtaktivitit pro Woche. Die Haufigkeit ausreichend
aktiver (> 150 Min. pro Woche) PAP liegt deutlich iiber der Gruppe der HDP.
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Abbildung 8: Korperliche Aktivitit in Relation zu den Jahren an der Dialyse

100,00

60,00

0,00

40,00

20,00

Aerobe korperliche Aktivitat (Min./Woche)

0,00 .
Dialysedauer unter 2 Jahre Dialysedauerzw. 2 und 5 Uber 5 Jahre
Jahren

Jahre an der Dialyse

Legende: Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test. Die Gesamtaktivitdt pro Woche unterschied sich bei HDP, die
langer als 5 Jahre an der Dialyse waren, nicht von den anderen beiden Kategorien. Es bestand ein
altersbedingter Effekt: Dialysedauer unter 2 Jahre waren im Schnitt 65,8 Jahre alt; Dialysedauer zwischen 2
und fiinf Jahren 65,4 Jahre; Dialysedauer tiber 5 Jahre 61,1 Jahre. HDP mit iiber 5 Jahren waren signifikant
jiinger als HDP mit weniger als 2 Jahren Dialysepflicht (p<.05).

Abbildung 9: Training zum Muskelaufbau im geschlechtsspezifischen Vergleich bei
Himodialysepatienten/-innen

100 0% Geschlecht
O wannliche HOP
EWeibliche HDP
50,0%
-~ G0,0%
[
[+
[
o
| =
o
40,0%
20,0%
0% :
Ja MNein

Muskelaufbautraining an wenigstens 2 Tagen pro Woche

Legende: Darstellung der geschlechtsspezifischen Haufigkeit zur Erreichung der WHO Empfehlung von
wenigstens zwei Tagen pro Woche zum Muskelaufbautraining. Ménnliche und weibliche HDP unterschieden
sich in dieser Hinsicht nicht voneinander.
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Abbildung 10: Sportspezifische Selbstwirksamkeit in Relation zur korperlichen Aktivitiat bei
Hamodialysepatienten/-innen

Hamodialysepatienten

M 0 Min. aktiv
[ Bis 150 Min. alktiv

£0,0% B Ober 150 Min. aktiv

40,0%

Prozent

20,0%

0%
Gar nicht sicher Vielleicht Ganz sicher

Kategorien zur Selbstwirksamkeit zur sportspezifischen Aktivitat
(SSA-Skala)

Legende: Darstellung der sportspezifischen Selbstwirksamkeit in Abhéingigkeit von der Gesamtaktivitit. HDP,
die aktiver sind, geben hiufiger eine bessere, mittlere Einschitzung ihrer Selbstwirksamkeit an, unterscheiden
sich aber nur kaum von wenig aktiven Patienten in der Kategorie ,,Ganz sicher*.

Abbildung 11: Gesundheitseinschiitzung in Relation zur korperlichen Aktivitit bei
Himodialysepatienten/-innen

50,0% Hamodialysepatienten

B0 Min. aktiv
[ Bis 150 Min. aktiv
W Ober 150 Min. aktiv

40,0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

0%

Schlecht/ Sehr schlecht Mittelmalkig Gut/ Sehr gut

Wie gut schitzen Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

Legende: CDC-HRQOL (Nr. E1 im Fragebogen) zum allgemeinen Gesundheitszustand. Je aktiver die HDP
sind, desto hidufiger sind sie der Ansicht, dass ihr eigener Gesundheitszustand gut oder sehr gut ist und desto
weniger haufig geben sie einen schlechten oder sehr schlechten Zustand an.
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Abbildung 12: Einfluss von korperlicher Aktivitit auf den Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit
bei Hamodialysepatienten/-innen

B0.0% - Hamodialysepatienten
M 0 Win. aktiv
[0 Bis 150 Min. aktiv
B Ober 150 Min. aktiv
£0,0%
i
c
1]
[}
O 400%
o
20,0%
0%

Michts /Weni Mittelmalig Viel / Sehr viel

Was denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um seinen
Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern?

Legende: Frage zur subjektiven Einschidtzung, wie sehr die Verbesserung oder Aufrechterhaltung des
Gesundheitszustandes in den eigenen Hinden liegt (Eigens erstelle Frage; Nr. E6 im Fragebogen). HDP gaben

mit steigendem Aktivitdtsniveau hdufiger an, dass sie der Uberzeugung sind, viel oder sehr viel fiir den eigenen
Gesundheitszustand tun zu konnen.

Abbildung 13: Gesundheitseinschiitzung in Relation zur korperlichen Aktivitit bei Allgemeinarzt-
Patienten/-innen

80,0% Patienten aus der
Allgemeinarztpraxis

W 0 Min. aktiv
[ Bis 150 Min. aktiv
[ Uber 150 Min. aktiv

60,0%

40,0%

Prozent

(78.4%)|

20,0%

[18.6%|

0%

Schlecht / Sehr schlecht Mittelmafig Gut/ Sehr gut

Wie gut schétzen Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand ein?

Legende: Frage aus dem CDC-HRQOL (Nr. E1 im Fragebogen) zum allgemeinen Gesundheitszustand bei
PAP. Mit steigender KA nahm die Zahl an Patienten/-innen um wenigstens 20 Prozentpunkte zu, die ihren
Gesundheitszustand gut oder sehr gut einschitzten.
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Abbildung 14: Einfluss von korperlicher Aktivitit auf den Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit
bei Allgemeinarzt-Patienten/-innen

Patienten aus der
Allgemeinarztpraxis

M 0 Min. aktiv
60,0% [ Bis 180 Min. aktiv
[ Uber 150 Min. aktiv

40,0%

Prozent

{52,0%)

200%

135,0% |

0%

Michts fWeniQ Mittelmalig Viel / Sehrviel

Was denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um seinen
Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern?

Legende: Frage zur Einschitzung, wie die Verbesserung oder Aufrechterhaltung des Gesundheitszustandes in
den eigenen Hinden liegt (Eigens erstellte Frage; Nr. E6 im Fragebogen). Mit steigendem Aktivititsniveau

zeigte sich bei PAP ein linearer Anstieg in der Kategorie ,,Viel / Sehr viel“, der ausgeprigter ausfiel als bei
HDP.
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