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Vorwort

Ziel der Diplomarbeit ist es, im Rahmen einer klinischen Studie sowie anhand
einschlagiger Literatur, die Lebensqualitat der Zirhotikerlnnen mit gesunden
Kontrollen und mit anderen chronischen Erkrankungen zu vergleichen. Wenn wir
in unserer Arbeit Uber Lebensqualitat sprechen, dann meinen wir stets die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Die Lebensqualitat gewinnt zunehmend an Bedeutung, weshalb wir dies bei
Zirrhotikerlnnen der hepatologischen Ambulanz des Universitatsklinikums Graz im
Zeitraum zwischen Juli 2013 bis September 2014 untersucht haben.

Die Rekrutierung erfolgte im Zuge der Interventionsstudie ,Probiotic Modulation of
Gut Microflora in Cirrhosis: Influence on immune function and infection®. Der SF-
36 Fragebogen wurde bei dieser Gelegenheit 100 Patientinnen zum Ausfullen
ausgegeben. Im Rahmen dieser Studie sind mehrere Diplomarbeiten entstanden.
In einer der Arbeiten ging es um den Einfluss eines Probiotikums auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Dabei wurden die Patientlnnen in zwei
Gruppen eingeteilt, die eine Halfte bekam ein Probiotikum, die andere Halfte ein
Placebo. Die Lebensqualitdt wurde dann im Verlauf analysiert. In dieser
vorliegenden Arbeit geht es um die Lebensqualitat bei Zirhotikerlnnen (das heif3t,
vor Gabe des Probiotikums) und im Vergleich zu anderen chronischen
Erkrankungen, wie beispielsweise Herzinsuffizienz, Hypertonus, COPD etc. zu

untersuchen.

Das Thema habe ich gewahlt, weil ich auf der einen Seite an einer klinischen
Studie teilnehmen und auf der anderen Seite Erfahrungen in der Abteilung fur
Innere Medizin sammeln wollte. Dartber hinaus haben mich psychologische
Themen immer interessiert. Bei dieser Gelegenheit habe ich die Mdglichkeit
gehabt eine ganzheitliche Herangehensweise an gesundheitliche Probleme in
Erfahrung zu bringen, das heif3t, den Menschen im Bio-Psycho-Sozialen Kontext
zu sehen. Diese Wechselwirkungen zwischen Korper-Seele-soziales Umfeld sind
gemal dem biopsychosozialen Modell namlich ursachlich fir die Entstehung und

den Verlauf von Krankheiten verantwortlich. Die Medizinische Universitat Graz war

i1




die erste deutschsprachige Universitat mit einem Lehrstuhl fur Biopsychosoziale

Medizin und hat biopsychosoziale Medizin auch zum Leitbild erhoben.(1)

Anmerkung zum Text:
Die sogenannte Normpopulation wird nachfolgend fur die gesunden Kontrollen
verwendet. Die Daten der gesunden (deutschen) Normpopulation entstammen
dem SF-36 Handbuch.
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Zusammenfassung

Lebensqualitat bei Patientinnen mit Leberzirrhose
Vergleich mit gesunden Kontrollen und mit anderen chronischen

Erkrankungen

Fragestellung: Die Leberzirrhose ist eine chronische Erkrankung, die einen
enormen Einfluss auf die Gesundheit und das Uberleben der Patientinnen hat.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Leberzirrhosepatientinnen der
Abteilung fur Hepatologie in Graz wurde mit gesunden Kontrollen verglichen.

Ein Vergleich zwischen Leberzirrhosepatientinnen und anderen chronischen
Erkrankungen wie  COPD, Herzinsuffizienz, chronisch  entzliindlichen
Darmerkrankungen und funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen ist bislang
wenig untersucht.

Ziel dieser Arbeit war es die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu beurteilen
und mit einer gesunden Gruppe sowie anderen chronischen Erkrankungen zu

vergleichen.

Methoden: Es wurden 100 Patientinnen (75 % mannlich) mittels des SF-36
Fragebogens befragt. Der SF-36 Fragebogen umspannt mehrere
Themenbereiche, die im Allgemeinen in  korperliche (Korperliche
Funktionsfahigkeit, = Kodrperliche  Rollenfunktion,  Kdrperliche  Schmerzen,
Allgemeine Gesundheit) und psychische Gesundheit (Vitalitat, Soziale
Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden)
unterteilt werden konnen.

Das Alter, das Geschlecht und die Leberfunktion wurden anamnestisch erhoben.
Daten der gesunden Vergleichsgruppe und der chronisch kranken Patientinnen

wurden aus der Literatur enthommen.

Resultate: Es wurden 100 Patientinnen (75% mannlich, Durchschnittsalter der
Patientinnen 57 Jahre) befragt. Die Leberzirrhosepatientinnen hatten im Vergleich
zu gesunden Kontrollen (n=1453; Durchschnittsalter 42 Jahre) schlechtere

Lebensqualitat in allen Teilbereichen (p=0,000).
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Das Geschlecht hatte einen Einfluss auf die korperliche Gesundheit, wobei
weibliche Patientinnen bessere Lebensqualitatsscores besallen (p<0,05). Das
Alter, die Komorbiditat und das Child-Pugh-Stadium beeinflussten das Ergebnis
kaum. Daten von Patientlnnen mit gastroenterologischen Erkrankungen, wie bei
Colitis ulcerosa und funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen, unterschieden sich
geringfugig von den Ergebnissen bei Leberzirrhose.

Im Vergleich zur Herzinsuffizienz- und COPD-Patientinnen besalen

Zirrhosepatientlnnen eine bessere Lebensqualitat.

Schlussfolgerung: Leberzirrhosepatientinnen haben eingeschrankte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Die Lebensqualitat bei chronischen
Erkrankungen hangt von den Symptomen ab, beispielsweise verursacht Dyspnoe
schlechtere Lebensqualitat als gastrointestinale Symptome.

Insgesamt  unterstreicht die vorliegende  Arbeit, wie wichtig die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei chronischen Erkrankungen ist, wozu
auch die Leberzirrhose gehort. Sie macht auf moégliche Schwerpunkte in der
zukUnftigen Therapie aufmerksam. Der Vergleich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Leberzirrhotikerlnnen mit anderen chronischen Erkrankungen

bietet einen Neuwert.
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Abstract

Health related quality of life of liver cirrhosis patients compared

to healthy controls and other chronic diseases.

Introduction: Liver cirrhosis has enormous impact on health and survival of
patients. As for most chronic diseases curative treatment is difficult, instead
symptomatic therapy mainly aims to increase quality of life. However, little is
known about health related quality of life (HRQOL) in liver cirrhosis in comparison

to other diseases.

Aim: Therefore this study aimed to assess health related quality of life in liver

cirrhosis and to compare it to healthy as well as chronically diseased people.

Material and Methods: Health related quality of life was measured in 100 liver
cirrhotic patients using a validated questionnaire, the SF-36 Health Survey. This
questionnaire consists of two scales: mental component (vitality, social function,
emotional role and mental health) and physical component (bodily pain, physical
function, physical role and general health). Age, gender and liver function were
taken from patient’s medical history. Values for healthy and chronically diseased

people were obtained from literature.

Results: Liver cirrhotic patients compared to healthy population had a reduced
quality of life in both components (p<0.000). Age, comorbidity and Child-Pugh-
score did not have any influence. Women scored higher than men in physical
component (p<0.05). Compared to chronic heart failure and COPD liver cirrhosis
patients have better quality of life. Intestinal problems such as ulcerative colitis and

irritable bowel syndrome differ slightly but undirected from liver cirrhosis.

Conclusion: Liver cirrhotic patients have impaired health related quality of life
which needs to be addressed. Quality of life in chronic diseases depends on
acuteness of symptoms, e.g. dyspnea cause worse quality of life than intestinal

problems. This study provides evidence based insights into health related quality
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of life in liver cirrhosis and could contribute to a more directional therapy in the
future.

Key words: liver cirrhosis, SF-36 questionnaire, health-related quality of life,

chronic diseases
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2 Einleitung

2.1 Leberzirrhose

Die Leberzirrhose ist definiert als eine Vernarbung der Leber mit Verlust der
azinaren Organisation, Bindegewebsvermehrung und Knotenbildung.(2)

Sie ist eine irreversible chronische Schadigung des hepatischen Parenchyms und
inkludiert eine weitgehende Fibrosierung mit der Entstehung von regenerativen
Nodulen, umgeben von fibrésen Bandern beziehungsweise Septen.(3) Das heilt,
Fibrosierung ist eine Reaktion der Leber auf Schadigung oder Erkrankung. Die
fortgeschrittene Leberzirrhose kann haufig zu verschiedenen Komplikationen
fuhren, die unabhangig von der zugrunde liegenden Ursache der Lebererkrankung
auftreten kdnnen.(4) Diese umfassen die portale Hypertension mit der mdglichen
Konsequenz einer Osophagusvarizenblutung, Splenomegalie, Aszites, hepatische
Enzephalopathie, spontan bakterielle Peritonitis, hepatorenales Syndrom und das
hepatozellulare Karzinom.(4)

Die Induktion der Fibrose wird durch Aktivierung der hepatischen Sternzelle in
Gang gesetzt, die eine vermehrte Ablagerung von Kollagen und anderer
Komponenten der extrazellularen Matrix nach sich zieht.(4) (Abb. 1) Ab welchem
Punkt die Fibrose irreversibel wird, ist noch unklar. Verschiedene Typen der
Leberzirrhose fuhren am Ende zu einer gemeinsamen Endstrecke.(5)

Die Komplikationen der Leberzirrhose sind grundsatzlich dieselben unabhangig
von der Atiologie der Leberschadigung.(4) Es ist trotzdem sinnvoll, Patientinnen
anhand der Ursache ihrer Leberzirrhose zu gruppieren, wobei Alkohol,
metabolisches Syndrom sowie Hepatitis B, C und D zusammen 95% fur die
Zirrhose verantwortlich sind.(4) Alkohol stellt in den USA und in Deutschland die

am haufigsten konsumierte Droge dar.(4)
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Die Induktion der Fibrose wird durch Aktivierung der hepatischen Sternzelle in Gang gesetzt, die

eine vermehrte Ablagerung von Kollagen und anderer Komponenten der extrazellularen Matrix

nach sich zieht.(3, 4)

Tab. 1: Komplikationen der Zirrhose(4)

Portale Hypertension

> Osophagusvarizen

> Hypertensive Gastropathie

> Splenomegalie, Hypersplenismus
> Aszites

e Spontan bakterielle
Peritonitis
Hepatorenales Syndrom

> Typ1

> Typ2
Hepathische Enzephalopathie
Hepatopulmonales Syndrom
Portopulmonale Hypertension

Malnutrition

Koagulopathie

» Gerinnungsfaktorenmangel

» Hyperfibrinolyse

» Thrombozytopenie
Knochenerkrankungen

» Osteopenie

» Osteoporose

» Osteomalazie

Hamatologische Abnormalitaten

» Anamie

» Hamolyse

» Thrombozytopenie
> Neutropenie




Tab. 2: Ursachen einer Zirrhose(4)

Alkoholismus
Chronische Virushepatitis
> Hepatitis B
> Hepatitis C
Autoimmunhepatitis
Nicht alkoholische Steatohepatitis
Bilidre Zirrhose
» Primér bilidre Zirrhose
» Primér sklerosierende Cholangitis

» Autoimmuncholangiopathie

Kardiale Zirrhose

Erblich bedingte Stoffwechselerkrankungen

>

>
>
>

Hamochromatose
Wilson-Krankheit

a ;. Antitrypsinmangel
Zystische Fibrose bzw.

Mukoviszidose

Kryptogene Zirrhose

Epidemiologie

Die Inzidenz in Europa und USA betragt ca. 250/100.000/Jahr, wobei das
Geschlechterverhaltnis von mannlich zu weiblich 2 zu 1 ist.

Die Mortalitat fur Schottland, England und Europa fir 1950 bis 2002 wird in der
Abbildung 2 gezeigt, hier kann fur Schottland und England eine Zunahme

festgestellt werden.(6) (Abb. 2)
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2.2 Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder subjektive Gesundheit ist seit ca.
dreilig Jahren als Evaluationsparameter in der Bewertung von
BehandlungsmalRnahmen anerkannt (Najman u. Levine, 1981).(7)

Neuere Perspektiven der Lebensqualitatsforschung in der Medizin betreffen auch
die Nutzung von Lebensqualitatsindikatoren nicht nur zur Bewertung von
Therapien, sondern auch zur Planung, das heil3t als deskriptives Kriterium.(7) In
den 30 Jahren ihres Bestehens hat die Lebensqualitatsforschung eine Reihe von
Messinstrumenten zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
entwickelt (Walker u. Rosser, 1992; Spilker, 1996; Westhoff, 1993; McDowell u.
Newell, 1987).(7)

Diese Messinstrumente lassen sich in Verfahren, die die Lebensqualitaten von
Populationen krankheitsubergreifend erfassen, sog. ,generic instruments’, und in
krankheitsspezifische Verfahren differenzieren.(7) Neben diesen beiden
Grundtypen gibt es noch einen dritten Typ zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, namlich den der Kosten-
Wirksamkeitsanalyse, genannt gesundheitsokonomische Messinstrumente.(8)

In letzter Zeit wird versucht eine Verbindung zwischen einem generischen Ansatz
und einem krankheitsspezifischen Ansatz zu schaffen.(9) Dabei bemiht man sich
vor allem unter gesundheitsbkonomischen Fragestellungen Instrumente zu
entwickeln, ,die die Lebensqualitat als Teil der Entscheidungsfindung bei der Wahl
zwischen alternativen Therapien oder auch im Zusammenhang mit der Verteilung

knapper werdender Ressourcen etablieren helfen.“(9)

Eine Vielzahl krankheitsubergreifender Messinstrumente liegt aus dem
angloamerikanischen Sprachraum vor, beispielsweise Sickness Impact Profile
(Bergner, 1993), das Nottingham Health Profile (Hunt et al., 1981) oder die Quality
of Wellbeing Scale (Kaplan et al., 1993).(7) Die Entwicklung krankheitsspezifischer
Verfahren zielt darauf ab, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat spezifischer,
durch Erkrankung definierter Populationen zu erfassen, zum Beispiel der ,Chronic
Liver Disease Questionnaire’ im Bereich der Hepatologie, aber auch verschiedene

Messinstrumente bei Asthma, Bluthochdruck etc.(7)



Eines der Instrumente, das sowohl von der psychometrischen Qualitat als auch
von seiner Okonomie und seiner Verbreitung her international fihrend ist, ist der
Short-Form (SF)-36 Health Survey.(7)

2.3 Lebensqualitét bei Leberzirrhose

Die Lebensqualitat ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheit sowie des
Wohlbefindens (10) und spielt besonders bei chronischen Erkrankungen, wie bei
der Leberzirrhose, eine wichtige Rolle. Wegen des kontinuierlichen medizinischen
Fortschritts sind ehemals letale Erkrankungen mittlerweile chronisch geworden.(8)
Die Zirrhose wird noch bis 2030 wegen der hohen Pravalenz von HCV infizierten
Kohorten in den 1950er und 60er Jahren weiterhin zunehmen.(11) Da Zirrhose
eine chronisch fortschreitende Erkrankung ist, geht es bei der Behandlung nicht
nur um Lebenszeitverlangerung, sondern auch um die Verbesserung der
Lebensqualitat. Besonders die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die
diejenigen Aspekte beinhaltet, die medizinisch beeinflussbar sind, stellt ein
wichtiges Kriterium, etwa zur Beurteilung von therapeutischen Malnahmen,
dar.(10) Lebensqualitat sollte nicht durch allgemeine Parameter wie den
Okonomischen Status oder die Umwelt bestimmt werden, sondern durch
gesundheitliche Parameter.(8)

Die zunehmende Verbreitung chronischer Krankheiten in den Industrielandern hat
dazu gefuhrt, dass neben dem physischen das psychische Wohlbefinden, das
heil3t das emotionale und soziale Wohlbefinden, genauso wichtig ist.(8, 11) Es
wurde untersucht, welche Faktoren dabei mitberlcksichtigt werden sollten, und es
besteht ein Konsens daruber, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat drei
Kerndomanen umfasst, namlich die psychologische, soziale und physische
Lebensqualitat.(8)

Da die Lebensqualitdt von der subjektiven Wahrnehmung eines Individuums
bestimmt wird, ist die Messbarkeit dieses Phanomens erschwert.(10) Arzte
konnen es deshalb auch schwer beurteilen. Deshalb werden standardisierte und



von den Patientinnen auszufillende Fragebdgen verwendet, wobei zwischen
generischen und krankheitsspezifischen Fragebogen unterschieden wird.(8) Wir
haben den SF-36 benutzt, der einen generischer Fragbogen darstellt. Vorteil ist,
dass der Score mit anderen Patientinnen oder Kontrollpopulationen zum Vergleich
herangezogen werden kann.(8) Die Lebensqualitat der Zirrhotikerlnnen wurde mit
derjenigen der gesunden Kontrolle und mit anderen chronischen Erkrankungen
verglichen. Ein Nachteil ist, dass krankheitsspezifische Aspekte mit einem
generischen Fragebogen nicht identifiziert werden kénnen, diese aber flr die
Etablierung von klinischen Veranderungen notwendig waren.(8) Loria et al. stellen
in diesem Zusammenhang fest, dass Subskalen des SF-36 mehr prominente
klinische  Manifestationen von  Leberzirrhose erfassen kbnnen als
krankheitsspezifische Fragebdgen.(11)

,Eine der ersten Nennungen des Begriffes ,Quality of life’ in einem medizinischen
Journal findet sich 1966 in einem Editorial der Annals for Internal Medicine', in
welchem bereits auf die Notwendigkeit hingewiesen wird, der ,wissenschaftlichen
Medizin einen Parameter zur Seite zu stellen, der die psychosozialen Aspekte der
arztlichen Behandlung erfasst.“(12)

Das wachsende Interesse wird auch deutlich, wenn man sich eine Recherche in
PubMed anschaut; nach dem Stichwort ,quality of life’ in Titel/Abstract gesucht,
wird dort ein Wachstum von 2266 Artikeln in 1986 bis 70.796 Artikeln in 2006 (8),
und 156.328 Artikeln in 2014 angezeigt. Jedoch ist anzumerken, dass die Literatur
uber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, was die Hepatologie betrifft, noch
unzureichend ist (940 Artikeln in 2014), obwohl die Lebensqualitatsforschung
mehr und mehr Erkrankungen beinhaltet.(13, 14) (Abb. 3)

' ,What is the harmony within a man, and between a man and his world — the quality of life — to which the
patient, the physician, and society aspires? The need to continue to search for answers to these basic
questions concerning the goals and values of human daily life becomes more pressing as the power of
medical science grows.* (Elkinton,66)
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Abb. 3: Anzahl der in PubMed gelisteten Publikationen mit dem Schlagwort ,Quality of Life (QoL)’

und ,Quality of Life’ bei Lebererkrankungen

Bei Lebererkrankungen gibt es unterschiedliche Einflussfaktoren, die die
Lebensqualitéat beeintrachtigen konnen. In dieser Arbeit wurden das Alter, das
Geschlecht, die Atiologie, der Schweregrad der Zirrhose, die Komorbiditat

untersucht.

Uberblick iiber Stand des Wissens

Das Alter hatte insofern einen Einfluss, dass jingere Probandinnen mehr
beeintrachtigt waren.(15, 16) In Studien, in denen der Einfluss von Atiologie
untersucht wurde, konnte gezeigt werden, dass HCV-Patientinnen die
schlechteste gesundheitsbezogene Lebensqualitat hatten.(8, 17) In der Arbeit von
Sobhonslidsuk wurde darauf hingewiesen, dass in einem systematischen Review
reduzierte Lebensqualitdt fur HCV-Patientlnnen in allen Subskalen festgestellt
worden sei, wobei sie selbst dies in ihrer eigenen Arbeit nicht bestatigen
konnten.(15, 16)



Patientinnen, die Child-Pugh-Stadium A hatten, wiesen hohere Lebensqualitat in
allen Subskalen auf als hohergradige Stadien.(11, 13, 18)

In der Arbeit von Sumskiene wurde berichtet, dass Alter, Geschlecht und Atiologie
weniger signifikanten Effekt auf die Lebensqualitat bei Zirrhosepatientinnen
hatten.(13) Wenngleich die Kontrollgruppe Manner eine leicht bessere
Lebensqualitat als Frauen aufwies, kann nicht von einem signifikanten
Unterschied in Bezug auf das Geschlecht bei Zirrhotikerinnen gesprochen
werden.(13) In der Arbeit von Younossi hingegen konnte gezeigt werden, dass
Frauen schlechtere Werte in der ,korperlichen Funktionsfahigkeit hatten als
Manner.(18) Im Gegensatz dazu konnte in der Arbeit von Marchesini kein Einfluss
des Geschlechts auf die Gesundheit gefunden werden.(16)

Es wird darauf hingewiesen, dass die Komorbiditdt eine Auswirkung haben
kann.(16)

2.4 Fragestellung

Wie ist nun die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Zirrhotikerlnnen? Um
dies herauszufinden, wurde die Lebensqualitdt der Zirrhotikerlnnen mit der
gesunden Kontrollgruppe und anderen chronischen Erkrankungen verglichen, wie
Diabetes, Durchblutungsstorungen am Herzen, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt,
Hypertonus, COPD, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen sowie mit
funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen. Darlber hinaus wurde der Einfluss des
Geschlechts, des Alters, der Atiologie, des Schweregrads und der Komorbiditat
auf die Lebensqualitat hin untersucht.

Ziel dieser Arbeit ist es, die reduzierte Lebensqualitat bei Leberzirrhotikerlnnen zu
untersuchen und sie mit gesunden Kontrollen und anderen chronischen

Erkrankungen zu vergleichen.



3 Material und Methoden

3.1 Patientinnenkollektiv

Die Rekrutierung erfolgte im Zuge der Interventionsstudie ,Probiotic Modulation of
Gut Microflora in Cirrhosis: Influence on immune function and infection®, die in der
hepatologischen Ambulanz des Universitatsklinikums Graz im Zeitraum zwischen
Juli 2012 bis September 2014 durchgefuhrt wurde. Der SF-36 Fragebogen wurde
an 101 Patientlinnen ausgegeben, wovon 100 Patientinnen ihn verwertbar

retournierten.

Einschlusskriterien waren
e Patientlnnenalter zwischen 18-80 Jahren,
e klinische und radiologische Anzeichen von Leberzirrhose, und/oder
nachgewiesene Leberzirrhose jeglicher Ursache,

¢ Informed consent (Einverstandniserklarung).

Ausschlusskriterien:

e Child-Pugh score >11

e alkoholabstinent fir >2 Wochen zum Zeitpunkt des Screenings flir die
Studie

e Kklinische Evidenz fur aktive Infektion

e antibiotische Behandlung innerhalb 7 Tage vor Studienbeginn (mit
Ausnahme der primaren oder sekundaren Prophylaxe von spontan
bakterieller Peritonitis)

e gastrointestinale Blutung in den vorangegangenen 2 Wochen

e Verwendung von immunmodulierenden Mittel im letzten Monat (Steroide
etc.)

e begleitender Gebrauch von Supplements (Pra-, Pro-, oder Synbiotikum),
welche die Studie beeinflussen kdnnten

¢ Nierenversagen wie Hepatorenales Syndrom, Kreatinin >1,7 mg/dL

e hepatische Enzephalopathie Il bis IV

e Pankreatitis
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e andere Organversagen
e hepatische oder extra-hepatische Malignitat
e Schwangerschaft

¢ vermutete Nichteinhaltung der Studienmedikation

3.2 Patientlnnendaten

Die patientinnenbezogenen Daten umfassen Geschlecht, Alter, Atiologie,

Schweregrad der Zirrhose und den Charlson Comorbidity Index.

Child-Pugh-Stadium

Die Einteilung der Leberzirrhose kann nach dem Schweregrad der Symptome in
drei Stadien erfolgen.(19) Die Stadienzuteilung erlaubt eine bessere
Therapieanpassung und das Erstellen einer zutreffenden Prognose. Zu den
Parametern, die zu berlcksichtigen sind, gehéren das Serumalbumin, das
Serumbilirubin, die Prothrombinzeit, Aszites in der Sonographie und der Grad der
Enzephalopathie. Die Punktezahl 5-6 entspricht dem Stadium Child A mit einer 1-
Jahres-Uberlebensrate von ca. 100% (,kompensierte Zirrhose*), die Punktezahl 7-
9 dem Stadium Child B mit einer 1-Jahres-Uberlebensrate von ca. 85% und die
Punktezahl von 10-15 dem Stadium C mit einer 1-Jahres-Uberlebensrate von ca.
35%.(5, 20)

Model for End-Stage Liver Disease (MELD)

Eine alternative Klassifikation bietet der MELD. Dieser wird zur Einstufung von
Lebererkrankungen verwendet.(5) Der Score dient der Priorisierungen bei der
Organzuteilung im Rahmen von Lebertransplantationen.(5) In die Berechnung
eingehende Parameter sind das Gesamt-Bilirubin, die INR wund das

Serumkreatinin. Die moglichen Werte reichen von wenigstens 6 bis zu maximal 40
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Punkten.(5) Dabei gehen hohe Werte mit einem gesteigerten Risiko einher,

innerhalb der nachsten 3 Monate zu versterben.(21)

Charlson Comorbidity Index

Charlson Comorbidity Index ist ein gewichteter Index, der Anzahl und Schwere der

Begleiterkrankungen berucksichtigt.(22, 23)

3.3 Messinstrument: Short Form-36 — Fragebogen zum
Gesundheitszustand

Der SF-36 Gesundheitsfragebogen erfasst krankheitsibergreifend die subjektive
Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt unabhangig vom
aktuellen Gesundheitszustand der Betroffenen.(7) Das amerikanische Original der
SF-36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde von
Bullinger und Kirchberger (1998) ins Deutsche ubersetzt.(24) Urspringlich wurde
er im Rahmen der Medical Outcome Studie zur Uberpriifung der Leistung von
Versicherungssystemen in Amerika entwickelt, wo er 100 Items zu verschiedenen
Aspekten der Gesundheit umfasste.(25) Im Laufe langjahriger empirischer
Forschungsarbeit verlagerte sich der Untersuchungsschwerpunkt weitgehend auf
die korperliche und psychische Dimension subjektiver Gesundheit und lie3 den
SF-36 zu einem bidimensionalen Messinstrument werden.(25)

Der SF-36 Health Survey besteht aus einem Fragebogen mit 36 ltems, die
mehreren Themenbereichen zugeordnet sind, wobei jedes Item entweder selbst
eine Skala beziehungsweise einen Teil einer Skala thematisiert.(7) Das
generische Verfahren erfasst die subjektive Gesundheit verschiedener
Populationen sowohl gesunder als auch erkrankter Personen im Alter von 14 bis
ins hdchste Lebensalter.(24) Es eignet sich somit auch zur Uberpriifung der
Effektivitat von stationaren BehandlungsmalRnahmen und von Gruppenvergleichen
verschiedener Therapieformen.(24) Patientinnen haben die Aufgabe, fir jedes der
ltems die Antwortalternative anzukreuzen, die ihrem Erleben am nachsten
kommt.(7) Die Antwortkategorien variieren, von bindr ja-nein bis hin zu

sechststufigen Antwortskalen.(7)
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Im amerikanischen Manual zum SF-36 ist der Einsatz des Verfahrens sowohl bei
Populationen aus der sog. somatischen Medizin als auch bei psychischen
Erkrankungen dargestellt (Ware et al., 1993).(7) In vielen Studien, sowohl
offentlich geférdert als auch industriebezogen, wird der SF-36 als Outcome-
Parameter derzeit im angloamerikanischen Sprachraum fast ubiquitar

eingesetzt.(7)

Items Profilwerte Summenscores

anstrengende Aktivitaten
mittelschwere Aktivititen
Einkaufe tragen

mehrere Treppen
eine Treppe
beugen, knien, bucken
einen Kilometer
mehrere Kreuzunge
eine Kreuzung
baden, ankleiden

nich_t S0 I==.mgt=:'.l " kdrperliches
weniger gescha .

nur bestimmte D> KORO Summenman
Ausfilhrung schwierig

Schmerz Starke —
SCHM

Schmerz Behinderung

Gesundheit allgemein

leichter krank

genauso gesund

Nachlassen der Gesundheit AGES
ausgezeichnete Gesundheit

Schwung

Energie

&mchﬁpﬁ> VITA
mide

el wie o= SOFU
. I . ﬂ =
sozial wie o seelisches

Summenmal

KOFU

nicht so lange EMRO

weniger geschafft
nur bestimmte Dinge

nervos

niedergeschlagen

ruhig und gelassen

entmutigt PSYC

qlicklich

Abb. 4: Komposition des SF-36(26) Abbildung nach Ware, Snow, Konsiski et al. 1994.

KOFU: Kérperliche Funktionsfahigkeit; KORO: Kérperliche Rollenfunktion; SCHM: Schmerz;
AGES: Allgemeine Gesundheit; VITA: Vitalitdt; SOFU: Soziale Funktionsfahigkeit; EMRO:
Emotionale Rollenfunktion; PSYC: Psychisches Wohlbefinden.
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3.3.1 Durchfuhrung der Erhebung (7)

Der SF-36 Health Survey wurde konstruiert, um von Patientlnnen unabhangig vom
aktuellen  Gesundheitszustand und  Alter einen  Selbstbericht  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu erhalten. Daher wurde in der
Entwicklung Wert auf einfache, klar verstandliche Fragen gelegt. Die
Bearbeitungszeit des SF-36 schwankt zwischen 7 und 15 Minuten, die
durchschnittliche Bearbeitungsdauer betragt 10 Minuten. Es gibt keine zeitliche
Beschrankung flr die Ausflllung des Verfahrens, es sollte jedoch darauf geachtet
werden, dass die Auslassung mehrerer Items die Auswertbarkeit des

Fragebogens gefahrdet.

3.3.2 Auswertung (7)

Die Auswertung erfolgt Uber die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen
pro Skala, wobei fur einige Skalen spezielle Gewichtungen einbezogen werden.
Ausgewertet werden konnen Skalen dann, wenn weniger als 50% der ltems
fehlen, in diesem Fall wird eine Mittelwertersetzung durchgefiihrt. Alle im SF-36
erfassten Skalen werden in Werte zwischen 0 und 100 transformiert, die einen
Vergleich der Skalen miteinander beziehungsweise auch Uber verschiedene
Patientinnengruppen ermoglichen. Bei der Auswertung der Skalen auf hoherer
Abstraktionsebene, namlich den psychischen und koérperlichen Summenwerten,
wird ebenfalls mit einem Computerprogramm eine Berechnungsgrundlage
vorgegeben; hierbei werden die einzelnen Items Uber die Skalen hinweg nach
einem Muster addiert, gewichtet sowie transformiert, was die Konstruktion eines

Skalenwertes zwischen 0 und 100 erméglicht.
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3.3.3 Interpretation (7)

Die berechneten Werte pro SF-36 Subskala beziehungsweise Summenskala
stellen eine Quantifizierung der subjektiven Gesundheit aus Sicht der Befragten
dar. Zur Interpretation der Scores existieren mehrere Wege. Wir haben den
klinischen Weg ausgewahlt, der fur einige der untersuchten Erkrankungen bereits
durchgefuhrt wurde. Aufgrund der klinischen Messwerte und erhobenen
Lebensqualitatsdaten konnen Veranderungen des klinischen Zustandes in
Relation gesetzt werden, unter Voraussetzung der bekannten Verteilung der

Subskala bei bestimmten Patientinnen beziehungsweise gesunden Populationen.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit dem Programm IBM SPSS Statistics in der
Version 21 durchgefihrt. Nach Berechnung der Skalen, Summenskalen und nach
Durchfihrung der Fehlerkontrollen vollzogen wir eine Subgruppenanalyse nach
Geschlecht, Altersgruppe, Atiologie, Schweregrad der Zirrhose und Komorbiditat.
Daruber hinaus wurden die Zirrhosepatientinnen mit der gesunden Gruppe aus
dem Handbuch ,SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand® verglichen. Da die
Daten nicht normalverteilt waren, wurden nicht-parametrische Tests durchgeflihrt
(Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis Test). Um Leberzirrhotikerlnnen mit
chronischen Erkrankungen, wie COPD, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Colitis
ulcerosa etc. vergleichen zu koénnen, wurden Daten aus der Literatur
herangezogen; in diesem Fall musste parametrisch getestet werden, weil nur

Mittelwerte angegebenen waren (Einstichproben T-Test).
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3.5 Literatursuche

Das Thema betreffende Veroffentlichungen wurden anhand einer Internet-
Recherche in der medizinischen Literaturdatenbank PubMed gesucht. Dabei
wurden die Suchbegriffe ,quality of life“, ,cirrhosis“ und ,SF-36“ verwendet. Well
mit anderen chronischen Erkrankungen verglichen wurde, wurden noch die
Schlagbegriffe ,diabetes”, ,congestive heart failure, ,COPD" ,hypertension,

Hirritable bowel syndrome® und ,inflammatory bowel syndrome* benutzt.

3.6 Benutzte EDV-Programme

In dieser Diplomarbeit wurden die Programme Microsoft Word 2011 und IBM
SPSS Statistics 21.0 sowie Graph Pad verwendet.
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4 Ergebnisse — Resultate

4.1 Studienpopulation

4.1.1 Anzahl, Geschlechtsverteilung und Alter

Der SF-36 Fragebogen wurde an 101 Patientlnnen ausgegeben, wovon 100
Patientinnen ihn verwertbar retournierten. Von diesen Patientinnen waren 75%
mannlich und 25% weiblich. (Abb. 5) Die Rekrutierung erfolgte im Zuge der
Interventionsstudie ,Probiotic Modulation of Gut Microflora in Cirrhosis: Influence

on immune function and infection®, die in der hepatologischen Ambulanz des

Universitatsklinikums Graz durchgefuhrt wurde.

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen lag bei 57 Jahre (32 bis 72 Jahre).
Fur die Berechnungen wurden die Patientlnnen in drei Altersgruppen unterteilt;
bis 50 Jahre (20%), von 51 bis 60 Jahre (39%) und von 61 bis 72 Jahre (41%).
(Abb. 6)

Bl mannlich = bis 50 Jahre
Y EE 51 bis 60 Jahre
Bl weiblich B (iber 61 Jahre
Abb. 5: Geschlechterverteilung des Abb. 6: Altersgruppenverteilung des
Patientinnenkollektivs Patientinnenkollektivs
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4.1.2 Atiologie der Leberzirrhose

Nach der Atiologie kann man die Studienpopulation in drei Gruppen einteilen:
Alkohol, Hepatitis-C-Virus (HCV) und andere. Alkohol bildet mit 50 Patientinnen
(50%) die grote Gruppe. Die zweitgrof3te Gruppe wird gebildet von ,andere® mit
28 Patientlnnen (28%). In der HCV-Gruppe gibt es 22 Patientinnen (22%). (Abb.
7)

4.1.3 Schweregrad der Leberzirrhose nach dem Child-Pugh-Stadium

Der Schweregrad der Zirrhose wurde mit dem Child-Pugh-Stadium eingeschatzt.
Demnach hatten 72 Patientinnen Stadium A (72%), 24 Patientinnen (24%)
Stadium B und vier Patientinnen (4 %) Stadium C. (Abb. 8)

Em Alkohol B Stadium A

B Hepatits C =3 StadiumB

=3 Andere 3 StadiumC
Abb. 7: Atiologie der Leberzirrhose Abb. 8: Schweregrad der Leberzirrhose nach

Child-Pugh
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4.1.4 Charlson-Komorbiditatsindex

Die Mehrheit der Probandinnen hatte keine Komorbiditat (n=56), der Rest der

Patientinnen (n=44) wies zumindest eine Komorbiditat auf. (Abb. 9)

Charlson Komorbiditatsindex
60= 56

Bl keine Komorbiditat

Bl mit Komorbiditat
(1-7)

Anzahl

Abb. 9: Einteilung der Komorbiditat des Patientinnenkollektivs
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4.2 Gesunde Vergleichspopulation

4.2.1 Anzahl, Geschlechtsverteilung und Alter

Um die Zirrhotikerlnnen mit gesunden Personen vergleichen zu konnen, wurde die
gesunde Kontrolle aus dem SF-36 Handbuch verwendet. Sie setzte sich
zusammen aus gesunden Personen (n=1453) der deutschen Normpopulation, die
keine chronische Erkrankungen angaben. Von diesen Probandinnen waren 792
(54,5%) weiblich und 661 (45,4%) mannlich. (Abb. 10) Die gesunde Kontrolle ist
charakterisiert durch ein Durchschnittsalter von 42 Jahre.

Die gesunde Kontrolle wurde wie die Studienpopulation in drei Altersgruppen
eingeteilt, wobei 1001 (54,6%) unter 50 Jahre, 231 (18,7%) zwischen 51 und 60
Jahre und 220 (26,5%) Uber 61 Jahre alt sind. (Abb. 11)

3 bis 50 Jahre
B 51 bis 60 Jahre
@ iiber 61 Jahre

@@ mannlich
@@ weiblich

Abb. 10: Geschlechterverteilung der Abb. 11: Altersgruppenverteilung der

gesunden Kontrolle (nach (7)) gesunden Kontrolle (nach (7))
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4.3 Lebensqualitat bei Leberzirrhose

4.3.1 Korperliche und psychische Gesundheit

Fur die ,korperliche Gesundheit” wurde fur alle Patientinnen ein Median von 45,6
(IQR 16,2), fur die ,psychische Gesundheit® ein solcher von 50,0 (IQR 14,6)
berechnet.(Abb. 12, Tab. 3) Die Zirrhosepatientinnen hatten im Vergleich zur
gesunden Kontrolle signifikant niedrigere Ergebnisse sowohl in der ,korperlichen
Gesundheit® als auch in der ,psychischen Gesundheit® (p=0,000). (Abb. 12, Tab.
3)

4.3.1.1 Subskalen

Die acht Subskalen des SF-36 Health Survey wurden ebenfalls untersucht. Fur
Patientinnen mit Leberzirrhose wurde der Wert fur die ,korperliche
Funktionsfahigkeit® mit 75,0 (IQR 45), fir die ,korperliche Rollenfunktion“ mit 62,5
(IQR 100,0), fur ,korperliche Schmerzen“ mit 74,0 (IQR 49,0), fir die ,allgemeine
Gesundheit* mit 57,0 (IQR 22,7), fur die ,Vitalitat® mit 55,0 (IQR 35,0), fir die
,Soziale Funktionsfahigkeit* mit 75,0 (IQR 37,5), flur die ,emotionale
Rollenfunktion® mit 100,0 (IQR 75,0) und fir das ,psychische Wohlbefinden® mit
72,0 (IQR 24,0) berechnet. Genaue Werte sind in der Tabelle 3 aufgelistet. (Abb.
13, Tab. 3)

Zwischen der Zirrhosegruppe und der gesunden Vergleichsgruppe konnten hoch

signifikante Unterschiede in allen acht Subskalen gefunden werden, wobei die
Zirrhotikerlnnen deutlich schlechtere Ergebnisse aufwiesen. (Abb. 14, Tab. 3)
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Abb. 12: Vergleich der ,kérperlichen und psychischen Gesundheit* mit der gesunden Kontrolle
(Eigene Datenermittlungen und nach (7)). * p>0,001
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Abb. 13: Subskalen des SF-36 flir die ZirrhotikerInnen
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Abb. 14: Lebensqualitatsprofil anhand der Skalen des SF-36. Vergleich des Patientinnenkollektivs

mit der gesunden Kontrolle (eigene Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,001

Tab. 3: Mediane (Q4/Qz) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich der

Zirrhosegruppe mit gesunder Kontrolle (eigene Datenermittlungen und nach (7))

Zirrhotikerinnen Gesunde Kontrolle p-Wert

(n=100) (n=1453)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 55,4 (50,0/57,8) 0,000
Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 53,3 (48,7/56,6) 0,000
Korperliche Funktionsfiahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 100,0 (90,0/100,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 100,0 (72,0/100,0) 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 77,0 (62,0/87,0) 0,000
Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 70,0 (55,0/80,0) 0,000
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 100,0 (87,5/100,0) 0,000
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 76,0 (68,0/88,0) 0,011
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4.3.2 Einfluss der Leberfunktion (Child-Pugh-Stadium)

Die Leberfunktion hat weder in den Hauptgruppen ,kérperlichen und psychischen
Gesundheit® noch in den acht Subskalen einen signifikanten Einfluss auf die
gesundheitsbezogene  Lebensqualitat  (p>0,05). In  der  korperlichen

Rollenfunktion® gibt es einen deutlichen Unterschied, auch wenn er nicht-

signifikant ist. Patientinnen im Stadium A hatten einen SF-36 Score von 100 und
diejenigen der Stadien B/C einen von 25. (Abb. 15, Abb. 16, Tab. 4)

Child-Pugh-Stadium

100+ )
[ StadiumA
80- [ StadiumB/C
5 T. .
o 60+
7] L T
©
Q401
b T I I
20+
c | ] | ||
Korperliche Psychische
Gesundheit Gesundheit
Abb. 15: Schweregrad der Leberzirrhose nach Child-Pugh (Hauptgruppen)
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Abb. 16: Schweregrad der Leberzirrhose nach Child-Pugh (Subskalen)

Tab. 4: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36 nach Child-Pugh-Stadium

(Schweregrad der Zirrhose)

Child-Pugh-Stadium

Stadium A

Stadium B/C

p-Wert

Korperliche Gesundheit

Psychische Gesundheit

46,4 (36,4/51,9)
49,8 (40,7/55,8)

42,2 (32,7/49,8)
51,2 (40,6/53,6)

>0,05
>0,05

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen
Allgemeine Gesundheit
Vitalitat

Soziale Funktionsfahigkeit
Emotionale Rollenfunktion
Psychisches Wohlbefinden

75,0 (56,32/95,0)
100,0 (0,0/100,0)
74,0 (52,0/100,0)
56,0 (42,7/67,0)
57,5 (35,0/75,0)
75,0 (62,5/100,0)
100,0 (33,3/100,0)
70,0 (60,0/84,0)

70,0 (48,7/91,2)
25,0 (0,0/100,0)
74,0 (41,0/100,0)
59,3 (42,5/68,2)
52,5 (26,6/60,0)
75,0 (50,0/100,0)
100,0 (0,0/100,0)
73,5 (58,0/84,0)

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
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4.3.3 Atiologie

4.3.3.1 Korperliche und psychische Gesundheit

In der Hauptgruppe ,korperliche Gesundheit® wurde fir die Alkohol-Gruppe ein
Median von 45,1 (IQR 18,8), fur die HCV-Gruppe einer von 40,2 (IQR 12,8) und
fur die Gruppe ,andere” ein solcher von 48,4 (IQR 10,3) berechnet.

In der Hauptgruppe der ,psychischen Gesundheit wurde fir die Alkohol-Gruppe
ein Median von 50,1 (IQR 13,5), fur die HCV-Gruppe einer von 47,7 (IQR 18,4)
und far die Gruppe ,andere” ein solcher von 51,0 (IQR 21,7) berechnet.

Sowohl bei der ,korperlichen als auch psychischen Gesundheit® erkennt man,
dass die ,andere“-Gruppe die hochsten Werte und die HCV-Gruppe die
niedrigsten Werte hatten. Erwahnenswert ist, dass HCV-Patientinnen im Vergleich
zu den beiden Gruppen die schlechtesten Werte in beiden Hauptgruppen
aufwiesen. Diese Unterschiede erreichten allerdings keine statistische Signifikanz.
(Abb. 17, Tab. 5)

Atiologie
100+
3 Alkohol
80~ ] HCV
g T Andere
60-
0
"u_.’ 40+ J_
7)) l
»f ]t 4
0 T | E— | T |
Korperliche Psychische
Gesundheit Gesundheit

Abb. 17: Einfluss der Atiologie auf die Leberzirrhose (Hauptgruppen)
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Abb. 18: Einfluss der Atiologie auf die Leberzirrhose (Subskalen)
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Tab. 5: Mediane (Q4/Qs) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36 nach Einteilung der Atiologie

Atiologie Alkohol HCV Andere p-Wert
(n=51) (n=21) (n=28)

Korperliche Gesundheit 452 40,2 48,4 >0,016
(33,8/52,7) (33,4/46,3) (41,6/52,0)

Psychische Gesundheit 50,1 47,7 51,0 >0,016
(42,4/56,0) (34,4/52,8) (34,2/55,9)

Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 70,0 75,0 >0,016
(50,0/95,0) (52,5/80,0) (63,7/95,0)

Korperliche Rollenfunktion 50,0 25,0 100,0 >0,016
(0,0/100,0) (0,0/87,5) (37,5/100,0)

Korperliche Schmerzen 74,0 72,0 79,0 >0,016
(52,0/100,0) (41,0/74,0) (41,0/100,0)

Allgemeine Gesundheit 58,7 50,0 54,7 >0,016
(47,0/72,0) (37,0/59,5) (39,2/68,2)

Vitalitat 60,0 46,6 55,0 >0,016
(35,0/75,0) (32,5/57,5) (38,7/76,2)

Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 75,0 87,5 >0,016
(62,5/100,0) (62,5/87,5) (62,5/100,0)

Emotionale Rollenfunktion 100,0 66,6 100,0 >0,016
(33,3/100,0) (0,0/100,0) (0,0/100,0)

Psychisches Wohlbefinden 75,0 68,0 68,0 >0,016
(60,0/84,0) (49,0/76,0) (63,0/84,0)

4.3.3.2 Atiologie — Subskalen

In der Subskala ,kérperliche Funktionsfahigkeit® wurde fur die Alkohol-Gruppe ein
Median von 75,0 (IQR 45,0), fir die HCV-Gruppe einer von 70,0 (IQR 27,5) und
fur die Gruppe ,andere“ ein solcher von 75,0 (IQR 31,2) berechnet. Hier zeigte
sich, dass die Alkohol — und die ,andere“-Gruppe einen gleich hohen

Lebensqualitatsscore hatten und die HCV-Gruppe den niedrigsten Score.
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In der Subskala ,korperliche Rollenfunktion wurde fur die Alkohol-Gruppe ein
Median von 50,0 (IQR 100,0), fur die HCV-Gruppe einer von 25,0 (IQR 87,5) und
fur die ,andere“-Gruppe ein solcher von 100,0 (IQR 62,5) berechnet.

In der Subskala ,kérperliche Schmerzen® wurde flr die Alkohol-Gruppe ein Median
von 74,0 (IQR 48,0), fur die HCV-Gruppe einer von 72,0 (IQR 33,0) und fur die
,=andere“-Gruppe ein solcher von 79,0 (IQR 59,0) berechnet. Bei der ,korperlichen
Rollenfunktion“ und bei ,kérperlichen Schmerzen® erzielte die ,andere“-Gruppe
eine deutlich hdhere Lebensqualitat als die Alkohol- und HCV-Gruppe. Dabei
erreichte die HCV-Gruppe den niedrigsten Wert.

In der Subskala ,allgemeine Gesundheit® wurde flr die Alkohol-Gruppe ein Median
von 58,7 (IQR 25,0), fir die HCV-Gruppe einer von 50,0 (IQR 22,5) und fir die
,=andere“-Gruppe ein solcher von 54,7 (IQR 29,0) berechnet.

In der Subskala ,Vitalitat* wurde fur die Alkohol-Gruppe ein Median von 60,0 (IQR
40,0), far die HCV-Gruppe einer von 46,6 (IQR 25,0) und fur die ,andere“-Gruppe
ein solcher von 55,0 (IQR 37,5) berechnet. Sowohl bei der ,allgemeinen
Gesundheit® als auch bei der Subskala ,Vitalitat* erreichte die Alkohol-Gruppe die
hochste Lebensqualitat, gefolgt von der ,andere“-Gruppe und zuletzt von der
HCV-Gruppe.

In der Subskala ,soziale Funktionsfahigkeit® wurde fur die Alkohol-Gruppe ein
Median von 75,0 (IQR 37,5), fir die HCV-Gruppe einer von 75,0 (IQR 25,0) und
fur die ,andere“-Gruppe ein solcher von 87,5 (IQR 37,5) berechnet. Hier hatten
Alkohol- und ,andere“-Gruppe denselben hohen Wert, wobei die HCV-Gruppe den
schlechtesten Wert aufwies.

In der Subskala ,emotionale Rollenfunktion wurde fur die Alkohol-Gruppe ein
Median von 100,0 (IQR 66,6), fur die HCV-Gruppe einer von 83,3 (IQR 100,0) und
fur die ,andere“-Gruppe ein solcher von 100,0 (IQR 100,0) berechnet. In den
beiden letztgenannten Subskalen erlangten die Alkohol-Gruppe und ,andere*-
Gruppe einen gleich hohen Lebensqualitatsscore und die HCV-Gruppe den
schlechtesten Score.

In der Subskala ,psychisches Wohlbefinden“ wurde fir die Alkohol-Gruppe ein
Median von 76,0 (IQR 27,0), fir die HCV-Gruppe einer von 68,0 (IQR 27,0) und

fur die ,andere“-Gruppe ein solcher von 68,0 (IQR 21,0) berechnet. Genaue Werte
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sind in Tabelle 5 aufgelistet. Hier erreichte die Alkohol-Gruppe den hochsten
Lebensqualitatsscore, die HCV-Gruppe und die ,andere“-Gruppe hatten den gleich
niedrigen Lebensqualitatsscore.  ( Abb. 18, Abb. 19, Abb. 20, Tab. 5)

Wichtig ist es allerdings zu erwahnen, dass diese oben genannten Unterschiede
keine statistische Signifikanz aufweisen.

Die HCV-Patientinnen besalRen im Vergleich zur ,anderen“-Gruppe lediglich in der
Subskala ,koérperliche Rollenfunktion“ (Kruskal-Wallis-Test, p<0,047) signifikant
schlechtere Werte, alle anderen Subskalen sowie die Hauptgruppen ,korperliche
Gesundheit® und ,psychische Gesundheit® zeigten nicht signifikante Ergebnisse.
(Tab. 6)

Erwahnenswert ist, dass HCV-Patientinnen im Vergleich zu den beiden Gruppen
die schlechtesten Werte sowohl in den Hauptgruppen ,korperliche Gesundheit®,
,psychische Gesundheit“ als auch in den sechs Subskalen des SF-36 hatten, mit
Ausnahme der Subskalen ,soziale Funktionsfahigkeit* und ,psychisches
Wohlbefinden®. (Abb. 17, Abb. 18, Abb. 19, Abb. 20, Tab. 5)

Tab. 6: Mediane (Q,/Q3) der Subskalen des SF-36 nach Einteilung der Atiologie (HCV und andere)

Atiologie HCV Andere p-Wert
(n=21) (n=28)

Korperliche Funktionsfahigkeit 70,0 (52,5/80,0) 75,0 (63,7/95,0) >0,016
Korperliche Rollenfunktion 25,0 (0/87,5) 100,0 (37,5/100,0) 0,012

Korperliche Schmerzen 72,0 (41,0/74,0) 79,0 (41,0/100,0) >0,016
Allgemeine Gesundheit 50,0 (37,0/59,5) 54,7 (39,2/68,2) >0,016
Vitalitat 46,6 (32,5/57,5) 55,0 (38,7/76,2) >0,016
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/87,5) 87,5 (62,5/100,0) >0,016
Emotionale Rollenfunktion 66,6 (0,0/100,0) 100,0 (0,0/100,0) >0,016
Psychisches Wohlbefinden 68,0 (49,0/76,0) 68,0 (63,0/84,0) >0,016
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Abb. 19: Einfluss der Atiologie auf die vier Subskalen der Hauptgruppe ,korperliche Gesundheit*
bei Zirrhotikerlnnen. * p<0,016
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Abb. 20: Einfluss der Atiologie auf die vier Subskalen der Hauptgruppe ,psychische Gesundheit*
bei Zirrhotikerlnnen
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4.4 Andere Einflussfaktoren

Im Folgenden werden weitere Einflussfaktoren wie das Alter, das Geschlecht und

die Komorbiditat untersucht sowie die Ergebnisse dargestellt.

4.4.1 Studienpopulation

4.4.1.1 Alter — Korperliche und psychische Gesundheit

Es wurden die Werte flr die Hauptgruppen ,koérperliche Gesundheit und
.psychische Gesundheit® bei allen drei Altersgruppen berechnet. Zwischen den
Altersgruppen konnten in der ,korperlichen Gesundheit® und ,psychischen
Gesundheit* keine Unterschiede festgestellt werden. (Abb. 21, Tab. 7)
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Tab. 7: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Altersgruppenvergleiche

der Zirrhotikerlnnen

Altersgruppe Bis 50 Jahre 51 bis 60 Jahre Uber 61 Jahre  p-Wert

Korperliche Gesundheit 50,0 41,3 46,6 >0,016
(41,8/54,2) (33,0/49,5) (36,7/50,04)

Psychische Gesundheit 52,0 47,7 52,3 >0,016
(42,5/56,4) (34,9/56,2) (44,4/55,5)

Korperliche Funktionsfahigkeit 90,0 65,0 72,5 >0,016
(75,0/100,0) (45,0/95,0) (51,2/80,0)

Korperliche Rollenfunktion 100,0 25,0 100,0 >0,016
(0,0/100,0) (0,0/100,0) (0,0/100,0)

Korperliche Schmerzen 84,0 62,0 74,0 >0,016
(70,0/100,0) (41,0/100,0) (52,0/100,0)

Allgemeine Gesundheit 57,0 56,6 57,0 >0,016
(47,0/67,0) (42,0/67,0) (42,7/72,0)

Vitalitat 70,0 46,6 55,0 >0,016
(50,0/80,0) (30,0/60,0) (40,0/73,7)

Soziale Funktionsfahigkeit 87,5 62,5 87,5 >0,016
(62,5/100,0) (50,0/87,5) (75,0/96,8)

Emotionale Rollenfunktion 100,0 66,6 100,0 >0,016
(33,3/100,0) (0,0/100,0) (33,3/100,0)

Psychisches Wohlbefinden 76,0 64,0 75,5 >0,016
(64,0/80,0) (52,0/84,0) (65,7/83,0)

4.4.1.2 Alter — Subskalen

In den acht Subskalen konnten zwischen den drei

Altersgruppen keine

signifikanten Unterschiede festgestellt werden. (Abb. 22, Tab. 7)
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Einfluss des Alters
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Abb. 21: Einfluss des Alters auf die Hauptgruppen bei Zirrhotikerlnnen
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Abb. 22: Einfluss des Alters auf die Subskalen bei Zirrhotikerlnnen
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4.4.2 Gesunde Kontrolle

4.4.2.1 Alter - Korperliche und psychische Gesundheit

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde flur die gesunde Kontrolle
ebenfalls berechnet. In den Hauptgruppen ,korperliche Gesundheit* und
.psychische Gesundheit® gibt es hoch signifikante Unterschiede zwischen den drei
Altersgruppen.

Bezuglich der Hauptgruppe ,korperliche Gesundheit® ist die Lebensqualitat mit
dem Alter geringfligig gesunken, wohingegen in der ,psychischen Gesundheit* die

Lebensqualitat mit dem Alter geringflgig gestiegen ist. (Abb. 23, Tab. 8)

4.4.2.2 Alter — Subskalen

In den Subskalen der ,korperlichen Gesundheit’, namlich ,korperliche
Funktionsfahigkeit, ,korperliche Rollenfunktion®, ,korperliche Schmerzen® und
,<allgemeine Gesundheit, konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden.
Probandinnen, die junger als 50 Jahre alt waren, erreichten dabei die hochsten
Werte.

In den Subskalen der ,psychischen Gesundheit’, namlich ,Vitalitat®, ,soziale
Funktionsfahigkeit, ,emotionale Rollenfunktion® und ,psychisches Wohlbefinden®,
konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden.

(Abb. 24, Tab. 8)
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Abb. 23: Einfluss des Alters auf die gesunde Kontrolle (Hauptgruppen des SF-36)
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Tab. 8: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Altersgruppenvergleiche

der gesunden Kontrolle

Altersgruppe Bis 50 Jahre 51 bis 60 Jahre Uber 61 Jahre p-Wert

Korperliche Gesundheit 56,4 53,8 49,9 0,000
(52,5/58,2) (46,5/56,4) (41,4/54,7)

Psychische Gesundheit 52,8 53,7 54,9 0,000
(48,1/55,7) (48,5/57,3) (51,3/58,3)

Korperliche Funktionsfahigkeit 100,0 95,0 85,0 0,000
(95,0/100,0) (85,0/100,0) (65,0/95,0)

Korperliche Rollenfunktion 100,0 100,0 100,0 0,000
(100,0/100,0)  (100,0/100,0) (50,0/100,0)

Korperliche Schmerzen 100,0 100,0 84,0 0,000
(74,0/100,0) (52,0/100,0) (61,2/100,0)

Allgemeine Gesundheit 77,0 67,0 67,0 0,000
(67,0/87,0) (57,0/82,0) (52,0/77,0)

Vitalitat 70,0 70,0 65,0 >0,016
(60,0/75,0) (55,0/80,0) (50,0/80,0)

Soziale Funktionsfahigkeit 100,0 100,0 100,0 >0,016
(87,5/100,0) (87,5/100,0) (87,5/100,0)

Emotionale Rollenfunktion 100,0 100,0 100,0 >0,016
(100,0/100,0)  (100,0/100,0) (100,0/100,0)

Psychisches Wohlbefinden 76,0 76,0 80,0 >0,016
(68,0/84,0) (68,0/88,0) (68,0/88,0)
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4.4.3 Vergleich mit gesunder Kontrolle (altersgleiche

Referenzgruppen)

4.4.3.1.1 Korperliche und psychische Gesundheit

Beim Vergleich zwischen der Zirrhosegruppe und der gesunden Vergleichsgruppe,
bei der die Probandlnnen bis 50 Jahre alt sind, gab es hoch signifikante
Unterschiede in der Hauptgruppe ,kérperliche Gesundheit®, wohingegen in der
.psychischen Gesundheit® keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden
konnten. (Tab. 9)

In der Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahre gab es hoch signifikante
Unterschiede in beiden Hauptgruppen. (Tab. 10)

In der Altersgruppe Uber 61 Jahre konnten signifikante Unterschiede in der

.korperlichen Gesundheit* berechnet werden. (Tab. 11)

4.4.3.1.2 Subskala

In der Altersgruppe bis 50 Jahre gab es in den Subskalen ,korperliche
Funktionsfahigkeit und ,allgemeine Gesundheit” hoch signifikante Unterschiede.
In der Altersgruppe 51 bis 60 Jahre konnten signifikante Unterschiede in allen acht
Subskalen festgestellt werden. (Abb. 25)

In der Altersgruppe Uuber 61 Jahre alte Patientinnen konnten signifikante
Unterschiede in den Subskalen ,korperliche Funktionsfahigkeit®, ,korperliche
Rollenfunktion®, ,kérperliche Schmerzen®, ,allgemeine Gesundheit” und ,soziale
Funktionsfahigkeit® berechnet werden, wobei die gesunde Kontrolle bessere
Lebensqualitat hatte. (Tab. 9, Tab. 10, Tab. 11)
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Altersgruppe 51 bis 60 Jahre

* * * * * * * *
100+ Gesunde Kontrolle
80- -0~ Zirrhotikerlnnen
(]
} .
S 60+
n
w0
©?  40-
L
7]
20+
D L] | L] | | L] L] L]
S ST T -
) ée @0 (L’Q ‘02' \{\. ) &9 \{,‘3‘\0 ob@
ISR PR IR
@ & & & & ¢
2 o < @ 2) PN
& @ & & &S
K o8 @ @ WO 400 @
Nl 2 S S St P
PR SR & @ «®
)
@ & K& & @ o &
) SR
R A P S
& ¥ " & Q%

Abb. 25: L ebensqualitatsprofil anhand der Skalen des SF-36. Altersgruppe 51 bis 60 Jahre,

Vergleich zwischen Zirrhotikerlnnen und gesunder Kontrolle. * p<0,05

Tab. 9: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Altersgruppe bis 50 Jahre,

Vergleiche zwischen Zirrhotikerlnnen und gesunder Kontrolle

Gruppe Zirrhosegruppe Gesunde Kontrolle p-Wert
Bis 50 Jahre (n=19) (n=1001)

Korperliche Gesundheit 50,0 (41,8/54,2) 56,4 (52,5/58,2) 0,000
Psychische Gesundheit 52,0 (42,5/56,4) 52,8 (48,1/55,7) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 90,0 (75,0/100,0) 100,0 (95,0/100,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 100,0 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,042
Korperliche Schmerzen 84,0 (70,0/100,0) 100,0 (74,0/100,0) >0,05
Allgemeine Gesundheit 57,0 (47,0/67,0) 77,0 (67,0/87,0) 0,000
Vitalitat 70,0 (50,0/80,0) 70,0 (60,0/75,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 87,5 (62,5/100,0) 100,0 (87,5/100,0) 0,018
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (33,3/100,0) 100,0 (100,0/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 76,0 (64,0/80,0) 76,0 (68,0/84,0) >0,05
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Tab. 10: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Altersgruppe 51 bis 60

Jahre, Vergleich zwischen Zirrhotikerlnnen und gesunder Kontrolle

Gruppe Zirrhosegruppe Gesunde Kontrolle p-Werte
51 bis 60 Jahre (n=39) (n=231)

Korperliche Gesundheit 41,3 (33,0/49,5) 53,8 (46,5/56,4) 0,000
Psychische Gesundheit 47,7 (34,9/56,2) 53,7 (48,5/57,3) 0,001
Korperliche Funktionsfahigkeit 65,0 (45,0/95,0) 95,0 (85,0/100,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 25,0 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Korperliche Schmerzen 62,0 (41,0/100,0) 100,0 (52,0/100,0) 0,003
Allgemeine Gesundheit 56,6 (42,0/67,0) 67,0 (57,0/82,0) 0,000
Vitalitat 46,6 (30,0/60,0) 70,0 (55,0/80,0) 0,000
Soziale Funktionsfahigkeit 62,5 (50,0/87,5) 100,0 (87,5/100,0) 0,000
Emotionale Rollenfunktion 66,6 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Psychisches Wohlbefinden 64,0 (52,0/84,0) 76,0 (68,0/88,0) 0,016

Tab. 11: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Altersgruppe tber 61

Jahre, Vergleich zwischen Zirrhotikerlnnen und gesunder Kontrolle

Gruppe Zirrhosegruppe Gesunde Kontrolle p-Werte
Uber 61 Jahre (n=32) (n=220)

Korperliche Gesundheit 46,6 (36,7/50,04) 49,9 (41,4/54,7) 0,000
Psychische Gesundheit 52,3 (44,4/55,5) 54,9 (51,3/58,3) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 72,5 (51,2/80,0) 85,0 (65,0/95,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 100,0 (0,0/100,0) 100,0 (50,0/100,0) 0,001
Korperliche Schmerzen 74,0 (52,0/100,0) 84,0 (61,2/100,0) 0,002
Allgemeine Gesundheit 57,0 (42,7/72,0) 67,0 (52,0/77,0) 0,000
Vitalitat 55,0 (40,0/73,7) 65,0 (50,0/80,0) >0,05
Soziale Funktionsfiahigkeit 87,5 (75,0/96,8) 100,0 (87,5/100,0) 0,002
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (33,3/100,0) 100,0 (100,0/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 75,5 (65,7/83,0) 80,0 (68,0/88,0) 0,022
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4.4.4 Einfluss von Geschlecht

4.4.4.1 Korperliche und psychische Gesundheit

Es wurden die Werte fur die Hauptgruppen ,korperliche Gesundheit” und
,psychische Gesundheit” fir Manner und Frauen berechnet. Fir Manner wurde bei
der ,korperliche Gesundheit” ein Median von 42,9 (IQR 16,3) und fur die weibliche
Patientlnnen ein solcher von 49,4 (IQR 10,8) berechnet.

Die Berechnung der Hauptgruppe ,psychische Gesundheit® ergab fur mannliche
Patientinnen einen Median von 49,8 (IQR 12,6), flr die weibliche Patientinnen
einen von 52,9 (IQR 19,7).

Ein signifikanter Geschlechtseffekt lag in der ,korperlichen Gesundheit® (p=0,016)
vor, nicht aber in der ,psychischen Gesundheit®. Weibliche Probandinnen erzielten

dabei héheren Lebensqualitatsscore. (Abb. 26, Tab. 12)

100+ :
= : J maénnlich

gof 1 ) weiblich

@
1™ .
o .
60- :
& T & L =
© :
? 401 :
® J_ 1 T
204 :
0 L | L] E L] L]
Kérperliche Psychische
Gesundheit Gesundheit

Abb. 26: Einfluss des Geschlechts auf die Hauptgruppen des SF-36 bei Leberzirrhose. * p<0,016
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4.4.4.2 Geschlecht — Subskalen

Es liegen signifikante Ergebnisse in den Subskalen ,korperliche Rollenfunktion®

und ,kérperliche Schmerzen vor, wobei Frauen hohere Werte erzielten. (Abb. 27,

Abb. 28, Tab. 12)

Korperliche Gesundheit

* *

100+ H ; o
: : ! 3 Méanner

80 3 Frauen

404
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Abb. 27: Einfluss des Geschlechts auf die vier Subskalen der Hauptgruppe ,korperliche
Gesundheit” bei Leberzirrhose. * p<0,05
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Abb. 28: Einfluss des Geschlechts auf die vier Subskalen der Hauptgruppe ,psychische

Gesundheit” bei Leberzirrhose

Tab. 12: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Einfluss des Geschlechts

auf die Leberzirrhose

Zirrhosegruppe Manner (n=75) Frauen (n=25) p-Wert
Geschlecht

Korperliche Gesundheit 42,9 (33,7/50,0) 49,4 (43,1/54,0) 0,016
Psychische Gesundheit 49,8 (41,0/53,6) 52,9 (36,7/56,4) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,0 (45,0/95,0) 77,5 (61,2/95,0) >0,05
Kérperliche Rollenfunktion 37,5 (0,0/100,0) 100,0 (50,0/100,0) 0,040
Korperliche Schmerzen 71,0 (41,7/100,0) 84,0 (74,0/100,0) 0,021
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 59,5 (39,5/70,7) >0,05
Vitalitat 55,0 (35,0/65,0) 57,5 (40,0/80,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (59,3/90,6) 87,5 (65,6/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (0,0/100,0) 100,0 (33,3/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 68,0 (56,0/81,0) 78,0 (64,0/84,0) >0,05
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4.4.4.3 Geschlecht — Vergleich mit gesunder Kontrolle

Es wurden die Manner der Versuchsgruppe und die der gesunden Kontrolle
miteinander verglichen. Im Vergleich der gesunden Manner mit zirrhotischen
Mannern unterschieden sie sich in den beiden Hauptgruppen ,korperliche
Gesundheit®, ,psychische Gesundheit® und in allen acht Subskalen hoch
signifikant, wobei die Zirrhotiker die schlechten Ergebnisse hatten. (Tab. 13)

Die Frauen der Zirrhosegruppe und der gesunden Kontrolle wurden ebenfalls
verglichen. In diesem Fall lagen hoch signifikante Ergebnisse in der Hauptgruppe
.korperliche Gesundheit’, in den Subskalen ,kérperliche Funktionsfahigkeit®,
,<allgemeine Gesundheit® und ,emotionale Rollenfunktion® vor. (Tab. 14) Es ist
jedoch zu erwahnen, dass 25 Probandinnen ein relativ kleiner Stichprobenumfang

ist und die Ergebnisse nicht 100 % zuverlassig sind.

Tab. 13: Mediane (Q4/Qj3;) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich nur von

mannlichen Probanden zwischen der Zirrhosegruppe und der gesunden Kontrolle

Manner Zirrhosegruppe Gesunde Kontrolle p-Wert
(n=75) (n=665)
Korperliche Gesundheit 42,9 (33,7/50,0) 55,6 (51,2/57,8) 0,000
Psychische Gesundheit 49,8 (41,0/53,6) 54,0 (50,5/56,9) 0,000
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,0 (45,0/95,0) 100,0 (90,0/100,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 37,5 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Korperliche Schmerzen 71,0 (41,7/100,0) 100,0 (74,0/100,0) 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 77,0 (62,0/87,0) 0,000
Vitalitat 55,0 (35,0/65,0) 70,0 (60,0/80,0) 0,000
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (59,3/90,6) 100,0 (87,5/100,0) 0,000
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (0,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,000
Psychisches Wohlbefinden 68,0 (56,0/81,0) 80,0 (72,0/88,0) 0,000
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Tab. 14: Mediane (Q4/Qz;) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich nur von

weiblichen Probandinnen zwischen der Zirrhosegruppe und der gesunden Kontrolle

Frauen Zirrhosegruppe Gesunde Kontrolle p-Wert
(n=25) (n=802)
Korperliche Gesundheit 49,4 (43,1/54,0) 55,2 (48,5/57,8) 0,001
Psychische Gesundheit 52,9 (36,7/56,4) 52,5 (47,3/55,8) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 77,5 (61,2/95,0) 95,0 (85,0/100,0) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 100,0 (50,0/100,0) 100,0 (100,0/100,0) >0,05
Korperliche Schmerzen 84,0 (74,0/100,0) 100,0 (62,0/100,0) >0,05
Allgemeine Gesundheit 59,5 (39,5/70,7) 72,0 (62,0/87,0) 0,000
Vitalitat 57,5 (40,0/80,0) 65,0 (50,0/75,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 87,5 (65,6/100,0) 100,0 (87,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (33,3/100,0) 100,0 (100,0/100,0) 0,008
Psychisches Wohlbefinden 78,0 (64,0/84,0) 76,0 (64,0/84,0) >0,05

4.4.5 Einfluss von Komorbiditat

Es wurden die Lebensqualitatsscores fur die Zirrhosegruppe berechnet, dabei

wurde das Patientlnnenkollektiv in zwei Gruppen eingeteilt, und zwar in die

Gruppe ,keine Komorbiditat* und ,mit Komorbiditat®. Die Gruppe ,mit Komorbiditat*

besteht aus sieben Untergruppen.

Die Untersuchungen zeigten, dass die Komorbiditat keinen signifikanten Effekt auf

die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hatte. (Tab. 15)
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Tab. 15: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Einfluss von Komorbiditat

auf die Leberzirrhose

Keine Komorbiditat Mit Komorbiditat 1-7  p-Wert

(n=57) (n=44)
Korperliche Gesundheit 45,7 (34,0/52,3) 45,3 (35,5/50,6) >0,05
Psychische Gesundheit 50,2 (40,4/53,8) 49,5 (40,7/56,6) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (53,7/95,0) 70,0 (50,0/95,0) >0,05
Korperliche Rollenfunktion 62,5 (0,0/100,0) 62,5 (0,0/100,0) >0,05
Korperliche Schmerzen 74,0 (41,7/100,0) 74,0 (52,0/100,0) >0,05
Allgemeine Gesundheit 57,0 (37,0/67,7) 57,0 (45,5/67,0) >0,05
Vitalitat 55,0 (35,0/75,0) 54,1 (35,0/60,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/90,6) 87,5 (62,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (8,3/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 68,0 (55,0/80,0) 73,5 (60,0/84,0) >0,05
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4.5 Lebensqualitat bei chronischen Erkrankungen

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Zirrhotikerlnnen wurde mit anderen
chronischen Erkrankungen aus dem SF-36 Handbuch, wie Diabetes, Angina
pectoris, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Hypertonus, verglichen. DarlUber hinaus
wurden die Daten der Zirrhosepatientinnen denen der Literatur gegenubergestellt,
wie COPD, Herzinsuffizienz, Colitis ulcerosa und funktionellen Magen-Darm-
Erkrankungen. In diesem Fall war leider nur ein Vergleich der Mittelwerte moglich,

obwohl die Daten nicht intervallskaliert waren.
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Abb. 29: Lebensqualitatsprofil anhand der Skalen des SF-36. Vergleich der Leberzirrhose mit

anderen chronischen Erkrankungen. (Eigene Datenermittlungen und nach (7))
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4.5.1 Diabetes

Es wurden die Mediane der Versuchsgruppe und die der Diabetesgruppe
berechnet. In den Hauptgruppen ,korperliche Gesundheit® und ,psychische
Gesundheit® gab es signifikante Ergebnisse, wobei die Zirrhotikerlnnen in der
.korperlichen Gesundheit® bessere Werte erzielten und in der ,psychischen
Gesundheit* hatten die Diabetikerlnnen hohere Lebensqualitat.

In den Subskalen ,korperliche Funktionsfahigkeit®, ,koérperliche Schmerzen“ und
,<allgemeine Gesundheit® gab es signifikante Unterschiede. Die Zirrhotikerlnnen
besalden in diesen Subskalen hohere Lebensqualitat. (Abb. 30, Tab. 16)

Tab. 16: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Diabetes

(Eigene Datenermittlungen und nach (7))

Gruppe Zirrhose Diabetes p-Wert
(n=100) (n=173)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 38,4 (26,2/48,9) 0,000
Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 52,7 (44,9/59,0) 0,009
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 60,0 (35,0/85,0) 0,013
Kérperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 75,0 (0,0/100,0) >0,05
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 51,0 (31,0/80,0) 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 47,0 (30,0/65,0) 0,001
Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 50,0 (35,0/65,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 87,5 (62,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (66,6/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 68,0 (56,0/84,0) >0,05

48



4.5.2 Durchblutungsstorungen am Herzen (Angina pectoris)

Im Vergleich mit Probandinnen aus der deutschen Normpopulation, die
Durchblutungsstorungen am Herzen und Angina pectoris angegeben hatten,
besallen Zirrhosepatientinnen signifikant hohere Lebensqualitat in der
.korperlichen  Gesundheit®* sowie in den  Subskalen ,korperliche
Funktionsfahigkeit®, ,allgemeine Gesundheit®, ,Vitalitat* und ,psychisches
Wohlbefinden®. (Abb. 31, Tab. 17)

Tab. 17: Mediane (Q4/Q3;) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Angina

pectoris (Eigene Datenermittiungen und nach (7))

Gruppe Zirrhose Angina pectoris p-Wert
(n=100) (n=292)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 37,2 (27,4/46,0) 0,000
Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 50,7 (42,2/56,0) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 60,0 (40,0/85,0) 0,002
Korperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 50,0 (0,0/100,0) >0,05
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 51,0 (31,0/74,0) 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 42,0 (30,0/59,2) 0,000
Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 45,0 (35,0/60,0) 0,007
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 87,5 (62,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (33,3/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 64,0 (48,0/80,0) 0,006
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4.5.3 Herzinsuffizienz

Probandlnnen aus der deutschen
Dabei

Zirrhotikerlnnen signifikant hohere Lebensqualitat in der ,korperlichen Gesundheit®

Zirrhosepatientinnen  wurden  mit

Normpopulation, die an Herzinsuffizienz leiden, verglichen. hatten

sowie in den Subskalen  korperliche Funktionsfahigkeit®, ,korperliche

Rollenfunktion®, ,koérperliche Schmerzen®, ,allgemeine Gesundheit®, ,Vitalitat* und
-psychisches Wohlbefinden®. (Abb. 32, Tab. 18)

Anhnliche Ergebnisse wurden auch im Vergleich mit den publizierten Daten
erzielt.(27) (Abb. 36, Tab. 19)

Tab. 18: Mediane (Q:/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit

Herzinsuffizienz (Eigene Datenermittlungen und nach (7))

Gruppe Zirrhose Herzinsuffizienz p-Wert
(n=100) (n=272)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 35,5 (26,1/45,6) 0,000

Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 49,8 (39,5/55,1) >0,05

Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 60,0 (35,0/80,0) 0,000

(

(
Korperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 25,0 (0,0/100,0) 0,041
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 42,0 (31,0/64,0) 0,000
(
(

Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 40,0 (25,0/55,0) 0,000

Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 40,0 (30,0/60,0) 0,000
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 75,0 (62,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (33,3/100,0) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 64,0 (48,0/76,0) 0,000
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Tab. 19: Mittelwerte der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Herzinsuffizienz.

(Eigene Datenermittlungen und nach (27))

Gruppe Zirrhose Herzinsuffizienz p-Wert
(n=100) (n=39)
Korperliche Funktionsfahigkeit 68,8 + 25,3 46,3 £ 25,3 0,000
Korperliche Rollenfunktion 54,5+ 449 29,0+ 37,0 0,000
Korperliche Schmerzen 70,4 + 27,1 64,1+ 27,8 0,026
Allgemeine Gesundheit 57,0+ 18,9 45,1+ 23,3 0,000
Vitalitat 53,8+ 224 47,8 £ 23,5 0,011
Soziale Funktionsfahigkeit 75,8 £ 23,6 58,1+ 37,2 0,000
Emotionale Rollenfunktion 66,3 £ 43,5 33,8+ 335 0,000
Psychisches Wohlbefinden 70,6 £17,0 59,6 + 26,9 0,000
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4.5.4 Herzinfarkt

Im Vergleich zu Probandinnen aus der deutschen Normpopulation, die einen
Herzinfarkt erlitten haben, erzielten Zirrhosepatientinnen signifikant hohere
Lebensqualitat in der Hauptgruppe ,korperliche Gesundheit®, in den Subskalen
.korperliche Funktionsfahigkeit®, ,korperliche Rollenfunktion®, ,korperliche
Schmerzen®, ,allgemeine  Gesundheit’, , Vitalitat, und ,psychisches
Wohlbefinden®, wobei die Zirrhosepatientinnen hohere Lebensqualitatsscores
erzielten. (Abb. 33, Tab. 20)

Tab. 20: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Herzinfarkt

(Eigene Datenermittlungen und nach (7))

Gruppe Zirrhose Herzinfarkt p-Wert
(n=100) (n=46)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 37,4 (26,8/45,8) 0,001
Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 48,6 (35,8/55,4) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 65,0 (40,0/80,0) 0,024
Korperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 25,0 (0,0/75,0) 0,018
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 41,0 (22,0/74,0) 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 45,0 (30,3/54,2) 0,000
Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 40,0 (30,0/55,0) 0,004
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 87,5 (62,5/100,0) >0,05
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (0,0/100,0) >0,05

Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 58,0 (45,0/76,0) 0,003
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4.5.5 Hypertonie

Zirrhosepatientinnen  wurden mit Probandlnnen aus der deutschen

Normpopulation, die Hypertonie als chronische Erkrankung angegeben hatten,
ebenfalls verglichen. Zirrhotikerlnnen besal3en dabei schlechtere Lebensqualitat in

der Hauptgruppe ,psychischen Gesundheit, in den Subskalen ,korperliche

Rollenfunktion®, ,soziale Funktionsfahigkeit* und ,emotionale Rollenfunktion®.

(Abb. 34, Tab. 21)

Tab. 21: Mediane (Q4/Q3) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Hypertonie

(Eigene Datenermittlungen und nach (7))

Gruppe Zirrhose Hypertonie p-Wert
(n=100) (n=631)
Korperliche Gesundheit 45,6 (35,4/51,2) 46,2 (34,7/53,4) >0,05
Psychische Gesundheit 50,0 (41,2/55,6) 52,3 (45,5/56,7) 0,014
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,0 (50,0/95,0) 80,0 (50,0/95,0) >0,05
Korperliche Rollenfunktion 50,0 (0,0/100,0) 100,0 (50,0/100,0) 0,005
Korperliche Schmerzen 74,0 (51,0/100,0) 62,0 (41,0/100,0) >0,05
Allgemeine Gesundheit 57,0 (44,2/67,0) 55,0 (40,0/72,0) >0,05
Vitalitat 55,0 (35,0/70,0) 55,0 (40,0/70,0) >0,05
Soziale Funktionsfahigkeit 75,0 (62,5/100,0) 87,5 (75,0/100,0) 0,000
Emotionale Rollenfunktion 100,0 (25,0/100,0) 100,0 (66,6/100,0) 0,000
Psychisches Wohlbefinden 72,0 (60,0/84,0) 72,0 (56,0/84,0) >0,05
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Abb. 30: Lebensqualitatsprofil anhand der Skalen des SF-36. Vergleich mit Diabetes (Eigene
Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,05
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Abb. 31: Mediane der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Angina pectoris
(Eigene Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,05
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Abb. 32: Mediane der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Herzinsuffizienz
(Eigene Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,05
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Abb. 33: Mediane der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Herzinfarkt (Eigene
Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,05
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Abb. 34: Mediane der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36.Vergleich mit Hypertonie (Eigene

Datenermittlungen und nach (7)). * p<0,05

4.5.6 COPD

Zirrhosepatientinnen wurden mit COPD-Patientinnen verglichen. Es lagen in

sieben der acht Subskalen signifikante Ergebnisse vor, wobei die COPD-

Patientinnen die schlechten Ergebnisse hatten. (Abb. 35, Tab. 22)
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Tab. 22: Mittelwerte £ SD der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit COPD

(Eigene Datenermittlungen und nach (27))

Gruppe Zirrhose COPD p-Wert
(n=100) (n=42)
Korperliche Funktionsfahigkeit 68,8 £25,3 54,4 46,3 0,000
Korperliche Rollenfunktion 54,5 +44.9 48,7 £ 29,0 >0,05
Korperliche Schmerzen 70,4 +27 1 57,1£25,9 0,000
Allgemeine Gesundheit 57,0 £18,9 39,1+£23,1 0,000
Vitalitat 53,8 +22,4 46,7+21,1 0,003
Soziale Funktionsfahigkeit 75,8 £23,6 60,9+29,6 0,000
Emotionale Rollenfunktion 66,3 +43,5 50,0£50,8 0,000
Psychisches Wohlbefinden 70,6 +17,0 60,6 £21,7 0,000
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Abb. 35: Mittelwerte der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit COPD (Eigene
Datenermittlungen und nach (27)). * p<0,05
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Abb. 36: Mittelwerte der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Herzinsuffizienz.
(Eigene Datenermittlungen und nach (27). * p<0,05

100+ .
. . N i £ -o- Zirrhose
-#- Colitis ulcerosa
4]
1
o
Q
n
[{=]
2
LL
7]
204
0 T T T T T L ' '
- . VT ¥
@ S @ @ @
S & & O W@ O & &
N \‘}‘ & \)Q Y \)0 é"
@ & & 5 & »
& & & & & &
& @ @ & o8 &F
S & & @ <&
o & & & e & o
K\C? & Ll &S
N o
& € Q" & Q®

Abb. 37: Mittelwerte der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Colitis ulcerosa
(Eigene Datenermittlungen und nach (28)). * p<0,05
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Abb. 38: Mittelwerte der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit funktionellen
Magen-Darm-Erkrankungen (Eigene Datenermittlungen und nach (29)). * p<0,05

4.5.7 Colitis ulcerosa

Die Zirrhotikerlnnengruppe wurde mit Colitis ulcerosa Patientinnen verglichen. In
diesem Fall lagen signifikante Ergebnisse in den Subskalen ,korperliche
Funktionsfahigkeit”, ,korperliche Rollenfunktion®, ,allgemeine Gesundheit®, ,soziale
Funktionsfahigkeit®, ,emotionale Rollenfunktion“ und ,psychisches Wohlbefinden*
vor. Die Zirrhotikerinnen hatten dabei in den Subskalen ,korperliche
Funktionsfahigkeit”, ,korperliche Rollenfunktion und ,emotionale Rollenfunktion®

niedrigere Lebensqualitatsscores als die Vergleichsgruppe. (Abb. 37, Tab. 23)

59



Tab. 23: Mittelwerte = SD der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36. Vergleich mit Colitis

ulcerosa (Eigene Datenermittlungen und nach (28))

Gruppe Zirrhose Colitis ulcerosa p-Wert
(n=100) (n=45)*
Korperliche Funktionsfahigkeit 68,8 £ 25,3 76,1 £ 26,3 0,001
Korperliche Rollenfunktion 54,5+ 44,9 82,5+ 36,8 0,000
Korperliche Schmerzen 70,4 + 27,1 70,8 £ 24,9 >0,05
Allgemeine Gesundheit 57,0+ 18,9 52,2 + 28,4 0,013
Vitalitat 53,8 £ 22,4 53,1+ 24,3 >0,05
Soziale Funktionsfihigkeit 75,8 + 23,6 69,8 + 33,8 0,012
Emotionale Rollenfunktion 66,3 + 43,5 81,8 + 37,6 0,001
Psychisches Wohlbefinden 70,6 £17,0 543+214 0,000

* Patientlnnen in aktiver Phase. Patientinnen in Remission sind nicht einbezogen.

4.5.8 Funktionelle Magen-Darm-Erkrankungen

Die Zirrhotikerlnnen wurden mit Patientinnen, die funktionelle Magen-Darm-

Erkrankungen hatten, verglichen.

Subskalen  korperliche

.korperliche Schmerzen®,

,So0ziale

Funktionsfahigkeit",

Die Gruppen unterschieden sich
.korperliche

Funktionsfahigkeit*

in den
Rollenfunktion®,

»psychisches

Wohlbefinden®. Dabei hatten die Zirrhotikerlnnen in den Subskalen ,kdorperliche

Funktionsfahigkeit und ,kérperliche Rollenfunktion“ schlechtere Lebensqualitat als
die Vergleichsgruppe. (Abb. 38, Tab. 24)
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Tab. 24: Mittelwerte (95% Konfidenzintervall) der Hauptgruppen und Subskalen des SF-36.

Vergleich mit funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen (FBD) (Eigene Datenermittlungen und nach

(29))
Gruppe Zirrhose FBD p-Wert
(n=100) (n=83)

Korperliche Gesundheit 43,2 (41,1-45,4) 44,2 (42,0-46,4) >0,05
Psychische Gesundheit 47,5 (45,4-49,6) 46,0 (44,0-47,9) >0,05
Korperliche Funktionsfahigkeit 68,8 (64,6-75,1) 80,7 (76,6-84,8) 0,000
Korperliche Rollenfunktion 54,5 (45,8-64,7) 64,0 (57,0-71,0) 0,046
Korperliche Schmerzen 70,4 (63,5-75,3) 62,0 (56,6-67,4) 0,003
Allgemeine Gesundheit 57,0 (52,3-60,5) 58,2 (54,5-61,9) >0,05
Vitalitat 53,8 (48,8-58,4) 49,2 (45,4-53,0) 0,048
Soziale Funktionsfahigkeit 75,8 (69,5-79,6) 71,0 (66,2-75,7) 0,044
Emotionale Rollenfunktion 66,3 (57,2-75,3) 66,5 (59,0-73,9) >0,05
Psychisches Wohlbefinden 70,6 (66,1-73,2) 64,7 (60,7-68,6) 0,001
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5. Diskussion

5.1 Lebensqualitat bei Leberzirrhose

Heutzutage ist es nicht nur wichtig, dass man lange lebt, sondern man dabei auch
eine gute Lebensqualitat aufweist. Besonders relevant ist dies bei chronischen
Erkrankungen wie der Leberzirrhose, zumal die Pravalenz von chronischen
Erkrankungen noch weiter zunehmen wird und eine Heilung haufig nicht mdglich
ist.

Insbesondere die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitdt’, die medizinisch
beeinflussbare Aspekte beinhaltet (30), unterliegt Einflissen auf unterschiedlichen
Ebenen, welche eingeteilt werden kdnnen in korperliche, psychische und soziale
Einflussfaktoren.(9)

In dieser Arbeit wurde die Lebensqualitdt von Leberzirrhosepatientinnen mit
gesunder Kontrolle und mit anderen chronischen Erkrankungen verglichen. Dabei
kam heraus, dass Zirrhotikerlnnen eingeschrankte Lebensqualitat haben, was bei

Therapien berucksichtigt werden sollte.

Ergebnisse unserer Arbeit

Beim Vergleich mit der gesunden Kontrolle erreichten die Zirrhotikerlnnen
signifikant schlechtere Werte als die Vergleichsgruppe in allen acht Subskalen
(Korperliche  Funktionsfahigkeit,  Korperliche  Rollenfunktion,  Kdorperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheit, Vitalitdt, Soziale Funktionsfahigkeit,
Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden), das heifl3t sowohl in
der ,korperlichen® als auch ,psychischen Gesundheit®. Dies gilt auch flr den
Vergleich Manner und Frauen der Zirrhosegruppe mit jeweils gesunder Kontrolle.
Hier ist anzumerken, dass Frauen der Zirrhosegruppe mit 25 Probandinnen einen
relativ kleinen Stichprobenumfang bilden und die Ergebnisse nicht 100 %

zuverlassig sind.
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Der Schweregrad der Zirrhose, eingeteilt in die Child-Pugh-Stadien A, B und C,
besal® in unserer Arbeit keine signifikante Auswirkung auf die Lebensqualitat,
wobei zu erwahnen ist, dass 72% der Patientinnen Child-Pugh-Stadium A hatten.
Die Atiologie hatte ebenfalls keine signifikanten Effekte auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in allen Subskalen, wobei HCV-Patientlnnen
von den drei Gruppen zuzuglich ,Alkohol* und ,andere” die schlechtesten
Ergebnisse aufwiesen. (Abb. 18, Tab. 5) Anzumerken ist, dass die Alkoholgruppe
50% ausmacht. Darlber hinaus wurden die beiden Gruppen ,HCV* und ,andere*
miteinander verglichen, wobei die HCV-Patientlnnen in der Subskala ,korperliche
Rollenfunktion® signifikant schlechtere Ergebnisse aufwiesen. (Abb. 19, Tab. 6)

In dieser Arbeit besald das Alter keinen Einfluss auf die Lebensqualitat.
Erwahnenswert ist, dass in der Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahre — wenn
auch nicht-signifikant — die schlechtesten Ergebnisse vorlagen.

Das Geschlecht beeinflusste die ,kdrperliche Gesundheit’, wobei Frauen eine
bessere Lebensqualitat erkennen lielen.

Komorbiditadten hatten keinen Einfluss, hier ist aber anzumerken, dass Uber die

Halfte der Patientinnen keine Komorbiditat aufwiesen.

Vergleich mit der Literatur

Unsere Ergebnisse fanden sich in einigen Arbeiten zur Untersuchung der
Lebensqualitat anhand des SF-36 Fragebogens bei Zirrhotikerinnen wieder.

Wir konnten in unserer Arbeit feststellen, dass Zirrhotikerlnnen im Vergleich zur
gesunden Population eine schlechtere Lebensqualitat hatten. Damit bestatigten
wir die Arbeiten von Marchesini et al., Gao et al. und Younossi et al.(16, 31, 32) In
der italienischen Studie wurde in sieben Subskalen eine schlechtere
Lebensqualitat festgestellt, auler in der Subskala ,korperlicher Schmerz®, wobei

dies besonders jungere Patientinnen (bis 54 Jahre) betrifft.(16)
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Afendy et al. fanden heraus, dass Patientinnen mit Zirrhose niedrige
Lebensqualitat in allen Subskalen des SF-36 hatten.(33) AuRerdem wird in der
Arbeit von Younossi berichtet, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Zirrhotikerlnnen vergleichbar sei mit der von COPD- und Herzinsuffizienz-
Patientlnnen.(32)

Andere Einflussfaktoren

Im Folgenden haben wir andere Einflussfaktoren, wie Schweregrad, Atiologie,
Geschlecht und Alter, auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht und

mit Daten aus der Literatur verglichen.

Schweregrad

Der Schweregrad, angegeben als Fibrosestadium oder Child-Pugh-Stadium,
scheint die Lebensqualitat zu bestimmen (8, 11, 15, 16, 31); insbesondere gilt dies
fur die ,korperliche Gesundheit“.(15, 31, 32) Afendy et al. konnten feststellen, dass
Patientinnen mit Child-Pugh-Stadium A hohere Lebensqualitat in allen Subskalen
des SF-36 als Gruppe B und C besal}en.(33) In unserer Arbeit spielte es keine
Rolle, mdglicherweise wegen dem geringen Anteil der Patientinnen mit
fortgeschrittenen Zirrhosestadien. Arbeiten, in denen ebenfalls keine Beziehung
zwischen Schweregrad und Lebensqualitat gefunden werden konnte, waren
diejenigen von Foster et al., Hauser et al. und Kramer et al.

Dabei hatten Foster et al. Zirrhotikerlnnen, Kramer et al. Patientinnen mit
dekompensierter Zirrhose ausgeschlossen und die meisten Patientinnen wiesen
milde chronische Hepatitis auf (Child-Pugh-Stadium A ohne Aszites). (8, 34, 35)

In der Arbeit von Hauser et al. hatten Uber 70% der Patientinnen keine Zirrhose.
(8, 34, 36)
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Model for end-stage liver disease (MELD)

Im Jahr 2000 publizierten Malichnoc et al. von der Mayo Clinic in Rochester die
Ergebnisse einer Studie, die zur Entwicklung des MELD-Score flhrte.(37) Mithilfe
eines  mathematischen logistischen  Regressionsmodells wurden die
Serumbilirubin-Konzentration, Serumkreatinin-Konzentration, INR und die der
Lebererkrankung zugrunde liegende Ursachen als pradiktive Marker fur das
Uberleben bei TIPS-Operationen identifiziert (www.mayo.edu/int-
med/gi/model/).(5, 38) Ein Jahr spater konnte die Forschergruppe um Kamath et
al. zeigen, dass der modifizierte MELD-Score auch bei heterogenen
Patientinnengruppen und jeglicher Atiologie einer Lebererkrankung geeignet war

die 3-Monatsmortalitat zu bestimmen.(39)

Kanwal et al. Dberichteten, dass bei Zirrhospatientinnen zwischen
krankheitsspezifischem Fragebogen und Tod unabhangig von traditionellen
klinischen Variablen eine Assoziation besteht.(22) Dies legt nahe, dass eine
Lebensqualitatsmessung madglicherweise Informationen erschliel3t, die der
Krankheit zugrunde liegen, welche durch Labor- und klinische Parameter nicht
vollstandig erfasst werden konnen.(22) Insgesamt muss erwahnt werden, dass
MELD und gesundheitsbezogene Lebensqualitat unterschiedliche Konzepte
darstellen, aber sie prognostizieren unabhangig voneinander die Mortalitat, obwohl
zusatzliche Lebensqualitat-Informationen die Trennscharfe des MELD basierten
Modells verbessern.(22)

In der Arbeit von Tanikella et al. wurde festgestellt, dass nur die ,korperliche
Gesundheit‘ das Uberleben vorhersagt und nicht die ,psychische®.(31) In der
Arbeit von Kanwal et al. stellte sich heraus, dass hohere Lebensqualitat bei
Zirrhotikerlnnen geringere Sterblichkeit prognostiziert.(22) Diese Beziehung ist
unabhangig von MELD; MELD erfasst namlich nicht krankheitsspezifische
Lebensqualitat.(22) In derselben Arbeit  wurde berichtet, dass
krankheitsspezifische Fragebogen bei fortgeschrittenen chronischen
Lebererkrankungen zur Identifizierung eines hohen Sterberisikos verwendet
werden konnen, das heillt, hohere Lebensqualitat prognostiziert niedrigere
Mortalitat bei chronischen Lebererkrankungen, wozu die Zirrhose auch zahit.(22)
Darlber hinaus ist der Vorhersagewert der Lebensqualitat fir die Mortalitat

vergleichbar derjenigen von MELD.(22)
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Atiologie

Afendy et al. haben dariiber hinaus noch den Einfluss der Atiologie auf die
Lebensqualitat untersucht, Patientinnen, die Zirrhose aufgrund nicht-alkoholischer
Fettlebererkrankung (NAFLD) hatten, besalen die niedrigste
gesundheitsbezogene Lebensqualitat verglichen mit alkoholischer
Lebererkrankung (ALD), Virushepatitis und cholestatischer Lebererkrankung.(33)
Wichtig ist in diesem Zusammenhang zu erwahnen, dass die Alkoholgruppe bei
uns 50% ausmacht und ,andere® nur 28%; in der Arbeit von Afendy et al. ist ALD
mit hoherer Lebensqualitat als NAFLD assoziiert. Patientinnen mit chronischen
Lebererkrankungen haben beeintrachtigte Lebensqualitdt, wobei HCV-
Patientinnen die schlechtesten Ergebnisse zeigten.(8) Bei HCV-Patientinnen ist
Anamie und geringe korperliche Aktivitat mit niedriger gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat assoziiert.(8) In einer chinesischen Studie konnte der Einfluss der
Atiologie nicht gefunden werden (31), in der italienischen Studie ebenfalls nicht,
wobei die Atiologie eingeteilt wurde in viral (B und/oder C), Alkohol, primar biliar,
autoimmun und andere.(16) Ein ahnliches Ergebnis wurde in der thailandischen
Studie berichtet, sie konnte den in den letzten systematischen Reviews
entdeckten HCV Einfluss ebenfalls nicht bestatigen. Jedoch ist zu erwahnen, dass
HCV-Patientlnnen nur 19,2% ausmachen.(15)

Geschlecht und Alter

In unserer Arbeit fanden wir heraus, dass das Geschlecht einen Einfluss auf die
.korperliche Gesundheit® hat. Wir stellten fest, dass Frauen eine bessere
.korperliche Gesundheit* aufweisen als Manner.(Abb. 26) In einer thailandischen
Arbeit, in der die thailandische Version des SF-36 verwendet wurde, wurde das
Gegenteil berichtet, namlich dass Frauen eine schlechtere ,korperliche
Gesundheit® besallen.(15) Marchesini et al. konnte im Gegensatz dazu keinen
Einfluss des Geschlechts auf die Lebensqualitat feststellen.(16) Sie fanden
heraus, dass Lebensqualitat weitgehend vom Alter abhangt. Bei alteren

Patientinnen verursacht Leberzirrhose minimale Abweichungen von der
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Bevolkerungsnorm.(16) In unserer Arbeit besal} das Alter keinen Einfluss auf die
Lebensqualitat. Erwahnenswert ist jedoch, dass in der Altersgruppe zwischen 51
und 60 Jahre nicht-signifikant die schlechtesten Ergebnisse vorlagen. Das heift,
Patientin bis 50 Jahre hatten die besten Ergebnisse, gefolgt von der Altersgruppe
uber 61 Jahre. Eine madgliche Erklarung konnte sein, dass bei den uber 60
jahrigen Patientinnen die Arbeitslast wegfallt. Obwohl die meisten unserer
Patientinnen nicht berufstatig sind, ist es wahrscheinlich, dass sie einen Partner
im selben Alter haben. Die Partnerlnnen haben in der Pension mehr Zeit sich um
die Patientinnen zu kimmern. Eine andere Erklarungsmdglichkeit ware die
Einstellung der Patientinnen. Das heilt, je alter die Patientinnen werden, desto
besser finden sie sich mit ihrer Situation ab. Patientlnnen, die junger als 55 Jahre
waren, zeigten eine starkere Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat.(16) Dies wurde in der Arbeit von Marchesini damit erklart, dass
altere Patientlnnen sich einer reduzierten Gesundheit leichter anpassen.(16) Im
Gegensatz dazu konnte in einigen Studien festgestellt werden, dass hohes Alter
verbunden ist mit reduzierter Lebensqualitat.(15, 31, 32)

In der thailandischen Arbeit wurde berichtet, dass ein Jahr élter werden mit der
Reduktion in 3 Subskalen der korperlichen Gesundheit (Korperliche
Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion und Korperliche Schmerzen)
korreliert.(15)

SF-36 und krankheitsspezifische Fragebégen

In dieser Arbeit haben wir den SF-36 verwendet, der ein generischer Fragebogen
ist. Er ist kurz, multidimensional, zuverlassig, valid und trotzdem sensitiv, auch bei
geringer Krankheitsbelastung.(40)

Die SF-36 Subskalen der ,korperlichen Funktionsfahigkeit®, ,emotionale
Rollenfunktion® sowie ,soziale Funktionsfahigkeit® sind zwischen den Child-Pugh-

Stadien signifikant unterschiedlich.(11)
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Loria et al. schreiben, dass krankheitsspezifische und generische Fragebdgen
kombiniert werden konnen. Daruber hinaus stellen die Autoren fest, dass der SF-
36 Fragebogen zwischen Stadium A und B/C differenzieren kann, nicht aber
zwischen B und C.(11)

Die Subskalen des SF-36 konnten klinisch prominentere Manifestationen erfassen
als krankheitsspezifische Fragebdgen.(11) Beispielsweise haben Patientinnen mit
Aszites eine schlechtere korperliche und psychische Gesundheit als die gesunde
Population.(11) Auch die Auswahl des Lebensqualitat-Fragebogens ist wichtig.
Der SF-36 liefert fir minimale hepatische Enzephalopathie inkonklusive
Ergebnisse. Der SF-36 ist zwar nicht in der Lage solch kleine Anderungen zu
zeigen, bei hohergradiger hepatischer Enzephalopathie jedoch lassen sich
signifikante Anderungen erkennen.(11) Darliber hinaus wurde in einer
chinesischen Studie untersucht, ob der SF-36 in der Lage ist, das Uberleben
vorherzusagen. In der Arbeit von Gao F. et al. konnte retrospektiv herausgefunden
werden, dass verstorbene Patientinnen mit chronischen Lebererkrankungen zu
Lebzeiten eine schlechtere Lebensqualitat und einen schlechteren klinischen
Zustand hatten verglichen mit Uberlebenden und jenen mit gesunder
Population.(31)

In einer pakistanischen Studie, in der mit dem krankheitsspezifischen Fragebogen
CLDQ gemessen wurde, fand man heraus, dass die Mehrheit der chronischen
Leberpatientinnen in Pakistan niedrige Lebensqualitat besal3, wobei die Zirrhose
meistens viralen Ursprungs war.(14) Daruber hinaus wurde in dieser Arbeit ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Albumin, diastolischem Blutdruck,
Hamoglobin und frihere Anamnese / Vorgeschichte einer Dekompensation mit
Lebensqualitat bei Patientinnen mit  chronischen Lebererkrankungen
gefunden.(14) Parkash et al. bekamen heraus, dass HBV assoziierte Zirrhose
einen niedrigeren CLDQ Score hatte als HCV oder HBV/HDV assoziierte Zirrhose.

In der thailandischen Arbeit wurden daruber hinaus noch weitere
Zusammenhange gefunden: einerseits zwischen dem Vorhandensein von
finanziellen Belastungen und verminderten multiplen Subskalen des SF-36 sowie
CLDQ, und andererseits zwischen niedrigem Bildungsniveau und psychischer
Gesundheit (Vitalitat, emotionale Rollenfunktion).(15)

Gute Gesundheitswahrnehmung hingegen erhéhe SF-36 und CLDQ Scores.(15)

68



5.2 Lebensqualitat bei chronischen Erkrankungen

In dieser Arbeit wurde die Lebensqualitat der Zirrhotikerlnnen nicht nur mit der
gesunden Kontrolle verglichen, sondern auch mit anderen chronischen
Erkrankungen, wie beispielsweise mit COPD, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt,
Hypertonus, gastrointestinalen Erkrankungen und Diabetes.

,Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patientinnen mit chronischen
Erkrankungen ist gegenuber der von Gesunden eingeschrankt, wobei das
Ausmall der Einschrankung bei verschiedenen Erkrankungen und
Erkrankungsstadien unterschiedlich ist.“(9)

Rose stellte in seiner Arbeit fest, dass Patientinnen, die mit primar psychischen
Erkrankungen behandelt werden, generell die schlechtesten Lebensqualitatswerte
aufweisen,(9) depressive Patientinnen (ohne organischen Befund) in allen
Lebensqualitatsdimensionen sogar ahnlich schlechte Werte wie Patientinnen mit
einer lebensbedrohlichen korperlichen Erkrankung, z.B. mit einer terminalen

Leberinsuffizienz vor einer Transplantation.(9, 41)

Bei allen in dieser Arbeit verglichenen Erkrankungen finden sich die starksten
Einschrankung im Bereich des korperlichen Wohlbefindens, gefolgt von
Einschrankungen im Bereich des psychischen Wohlbefindens; die soziale
Funktionsfahigkeit wird von fast allen Gruppen als am geringsten gemindert
erlebt.(9) (Abb. 29) Dasselbe Ergebnis wird in der Arbeit von Rose ebenfalls
berichtet. Jene verglich gesunde Personen und Patientinnen mit Hypertonie,
Diabetes Mellitus, Asthma bronchiale, Tumor, Magen-Darm-Erkrankungen,

Herzinsuffizienz und psychosomatische Erkrankungen miteinander.(9)

Die organische Dysfunktion, wie beispielsweise die Einschrankung der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, habe eher Einfluss auf die kérperliche
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, wahrend die organische
Funktion kaum Einfluss auf die psychische und soziale Dimensionen der
Lebensqualitat nehme.(9) Rose et al. stellten fest, dass eine organische
Dysfunktion allein keineswegs einen Grund darstelle, sich psychisch und sozial
eingeschrankt zu fihlen.(42)
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In diesem Zusammenhang wird von ,Krankheitsverarbeitung’, ,Coping’ oder
,Copingverhalten’ gesprochen.(43) Dabei handelt es sich um Einstellungen und
Handlungen im Umgang mit der Erkrankung, was entscheidende Bedeutung daflr
hat, inwieweit ein organischer Befund zu einer Beeintrachtigung des Befindens
fuhrt.(43) Interessant ist dabei, dass das Copingverhalten eine der
psychologischen Eigenschaften ist, auf die in der medizinischen Behandlung direkt

Einfluss genommen werden kénnte.(9, 43, 44)

Herzinsuffizienz — Herzinfarkt — COPD

Karapolat et al. hatten COPD-Patientinnen und Herzinsuffizienzpatientinnen
verglichen, die Lebensqualitat war bei beiden eingeschrankt, denn bei beiden
Erkrankungen steht die Dyspnoesymptomatik im Vordergrund.(27) Es gab in dem
Dyspnoe-Score und in den meisten Subskalen des SF-36 keine signifikanten
Unterschiede.(27) Demgegenulber existiert jedoch eine wichtige Beziehung
zwischen Dyspnoe und der Lebensqualitat.(27) Dies wurde auch bei anderen
Studien untersucht, die dieses Ergebnis unterstutzen.

Verglichen mit den Daten von Karapolat et al. haben COPD-Patientinnen in sieben
Subskalen des SF-36 eine schlechtere Lebensqualitat als Zirrhotikerinnen. (Abb.
36) Dabei wird die Lebensqualitat in erster Linie durch die im Vordergrund
stehenden Symptome beeinflusst. Bei COPD werden die Kurzatmigkeit und
Dyspnoe fokussiert, was die Vitalitat reduziert und zu Angst, vermindertem
Selbstwertgeflihl und anderen psychosozialen und psychiatrischen Problemen
fuhren kann.(40) Es handelt sich dabei um potentiell lebensbedrohliche
Erkrankung, obwohl die meisten Todesfélle erst ab dem Alter von 65 Jahren
zunehmen.(40)

In der Arbeit von Voll-Anaerud et al. wird ebenfalls berichtet, dass Atemnot
generell verbunden ist mit verminderter Lebensqualitat, unabhangig davon, ob
COPD oder Asthma diagnostiziert worden ist oder nicht.(45)

Herzinsuffizienz fuhrt wie die COPD auch zu Kurzatmigkeit bei Anstrengung oder

im hoheren Stadium auch bereits im Liegen (in Ruhe) und zusatzlich zu
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geschwollenen Kndcheln.(40) Im Gegensatz dazu ist akuter Myokardinfarkt ein
plotzlich einsetzendes Ereignis, welches bei Patientinnen auftritt, die entweder
gesund waren oder eine stabile Herzerkrankung hatten. Bei Herzerkrankungen
sollte die Messung der Lebensqualitat physikalische, soziale und psychologische
Aspekte umfassen.(40)

Bei 4-Jahres-Herzinfarktiberlebenden haben Patientinnen im erwerbsfahigen
Alter (<65 Jahre alt) die schlechteste Lebensqualitdt im Vergleich mit den
normativen Daten von Oxford.(46) Bei Herzinfarktiberlebenden wurden signifikant
niedrige Werte in allen Subskalen des SF-36 beobachtet, aber insbesondere in
der ,korperlichen Gesundheit.(46)

In der Altersgruppe der Uber 65 Jahre alten Herzinfarktiberlebenden war die
Lebensqualitat der gesunden Vergleichsgruppe ahnlich.(46)

Jungere Patientlnnen, die einen Myokardinfarkt erlitten hatten, berichteten von
einer schlechteren Lebensqualitat als Gleichaltrige ohne Myokardinfarkt,
wohingegen Patientinnen alter als 65 Jahre von ahnlicher Lebensqualitat
sprachen wie Gleichaltrige ohne Myokardinfarkt.(46) Brown et al. erklarten es mit
den Zusatzerkrankungen, wie Dbeispielsweise Arthritis und chronische

Lungenerkrankungen, die haufiger in fortgeschrittenem Alter vorkommen.(46)

Allgemein kann man sagen, dass bei Herzinsuffizienzpatientinnen sich die
Lebensqualitat mit dem NYHA Stadium verschlechtert.(47) Im NYHA-Stadium Il
sind sechs Subskalen des SF-36 reduziert(47), wobei die
Herzinsuffizienzpatientinnen schlechtere Lebensqualitat als die
Zirrhosepatientinnen aufwiesen, insbesondere ist die ,kérperliche Gesundheit*
beeintrachtigt. (Abb. 36) Verglichen mit den Daten von Karapolat et al., haben die
Herzinsuffizienzpatientinnen reduzierte Lebensqualitat in allen acht Subskalen des
SF-36.

In der Arbeit von Juenger et al wird gezeigt, dass Herzinsuffizienzpatientinnen,
verglichen mit chronischen HCV-Patientinnen und solchen mit schwerer
Depression ein anderes Profil im Kurvenverlauf der SF-36 Skalen zeigen,
wohingegen Herzinsuffizienzpatientinnen ein  dhnliches Profilmuster wie
chronische Hamodialysepatientinnen aufweisen.(47)

So kdnnte man argumentieren, dass alle chronischen Krankheitszustande eine

ahnliche Auswirkung auf die Lebensqualitdt haben.(47) In Subskalen der

71



.korperlichen Gesundheit® glich die Lebensqualitat der Hepatitis-C-Patientlnnen
derjenigen der Herzinsuffizienzpatientinnen der NYHA Klasse 1.(47)
In Subskalen der psychischen Gesundheit jedoch waren Hepatitis-C-Patientinnen

mehr vergleichbar mit NYHA Klasse Il Patientinnen.(47)

Hypertonie

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Hypertoniepatientinnen verringert
sich signifikant mit Alter und Dauer der antihypertensiven Therapie (>2 Jahre).
(48) Daruber hinaus hangt die Lebensqualitdit noch von Organschadigung,
Komorbiditat und der Therapie ab.(48) Chronische Krankheiten mit zusatzlicher
arteriellen Hypertension beeinflussen deshalb negativ alle Dimensionen der
Lebensqualitat.(48) Im  Vergleich mit den Hypertonikerinnen haben
Zirrhotikerlnnen schlechtere ,psychische Gesundheit® als Probandlnnen, die
Hypertonie angegeben hatten. (Abb. 34)

Komorbiditaten, die die Lebensqualitat von Hypertonikerlnnen verschlechtern, sind
Adipositas, Diabetes, KHK, Herzinsuffizienz, COPD etc.(48)

Patientinnen mit kardialen Erkrankungen weisen in der Regel die schlechtesten
Lebensqualitatswerte auf, wahrend Patientinnen mit Hypertonie von den

geringsten Einschrankungen berichten.(9)

Diabetes

Die Lebensqualitat von Diabetikerlnnen ist beeintrachtigt. Diese Erkrankung ist
bedingt durch makrovaskulare Komplikationen, wie die KHK und die damit
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verbundenen nicht-vaskularen Begleiterkrankungen.(49) Verglichen mit den
Zirrhotikerinnen haben Diabetikerlnnen in  der ,korperlichen Gesundheit”
schlechtere Lebensqualitat, wohingegen Zirrhotikerlnnen in der ,psychischen
Gesundheit® reduzierte Werte aufweisen. In der ,kérperlichen Gesundheit” haben
Diabetikerlnnen schlechtere Werte in drei Subskalen des SF-36. (Abb. 30, Tab.
16)

Was das Copingverhalten anbelangt, lieRe sich flr den Diabetes mellitus bereits
darstellen, dass die Einbeziehung von systematischen Verhaltensschulungen
positive Effekte sowohl hinsichtlich des Wohlbefindens als auch der
Blutzuckerregulation habe.(9, 43, 44, 50)

Fir Diabetes mellitus spielt die Selbsttherapie des Patientinnen fir den Verlauf
der Erkrankung eine wichtige Rolle.(9) In den Anfangsstadien der Erkrankung
besteht das Problem, dass ein erhohter Blutzuckerspiegel zunachst keine
subjektiven Beschwerden verursacht, daher fallt der unmittelbare Therapieanreiz
weg.(9) Die Therapie wird als Einschrankung der Lebensqualitat erlebt und
unterliegt damit der Gefahr, vernachlassigt zu werden. In den Arbeiten von Rose
et al. wurde sowohl auf den positiven Effekt eines aktiven Copingverhaltens als
auch auf die Bedingungen eines erfolgreichen Wissenserwerbs beim Diabetes

mellitus hingewiesen.(43, 51)

Colitis ulcerosa und funktionelle Magen-Darm-Erkrankungen

Colitis ulcerosa Patientinnen haben eingeschrankte Lebensqualitat, wobei
Patientinnen in aktiver Phase eine schlechtere Lebensqualitat zeigen.(28)
Patientinnen mit funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen haben im Vergleich zu
Personen ohne FBD und der deutschen Allgemeinbevdlkerung ebenfalls eine
eingeschrankte gesundheitsbezogene Lebensqualitat.(29)

Sie haben in drei Subskalen des SF-36 eine schlechtere Lebensqualitat als
Zirrhotikerlnnen, Leberzirrhosepatientinnen besitzen ebenfalls in drei Subskalen
des SF-36 eine schlechtere Lebensqualitat als die Colitis ulcerosa Patientinnen.

Dabei weisen Zirrhotikerinnen in der ,korperlichen Gesundheit” schlechtere
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Ergebnisse und die Colitis ulcerosa Patientinnen eher in der ,psychischen
Gesundheit® eine reduzierte Lebensqualitat auf. (Abb. 37, Tab. 23)

5.3 Schlussfolgerung

Die Lebensqualitatsforschung ist wichtig, weil chronische Erkrankungen, wozu
auch die Leberzirrhose gehort, zunehmen und noch weiterhin zunehmen werden.
Deshalb ist es wesentlich, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu messen
und anschlieRend die Lebensqualitat in der klinischen Praxis zu verbessern, da

bei diesen Erkrankungen eine kurative Therapie nicht mehr méglich ist.(8)

Zirrhose ist haufig indolent und asymptomatisch, bis sich die Komplikationen
dieser Lebererkrankung prasentieren.(3) Die Diagnose von asymptomatischer
Zirrhose wird haufig bei zufalligen Screening-Tests, wie denjenigen der Leber-
Transaminasen, oder bei radiologischen Befunden gestellt.(3)

Korperlich leiden dabei die Patientinnen an schwachenden Symptomen
einschlieBlich Mudigkeit, Kurzatmigkeit, chronische Schmerzen, Appetitmangel,
sexuelle Dysfunktion sowie Schlafanomalien und vielen anderen.(22) In einer
chinesischen Studie konnten dariber hinaus noch das Vorhandensein von
Aszites, Hyperbilirubinamie und verlangerte Prothrombinzeit als wichtige Faktoren,
die mit reduzierter Lebensqualitdt assoziiert sind, identifiziert werden.(31)
Aulerdem spielen noch Pruritus(16), Depression und Angst eine Rolle.(8, 31)
Dies wurde in den Arbeiten von Gutteling et al., Younossi et al. und Marchesini et
al. ebenfalls bestatigt.(16, 52, 53) Die Lebensqualitat von Zirrhosepatientinnen
wird durch Diatvorschriften, korperliche sowie psychologische Faktoren
eingeschrankt.(54) In den Arbeiten von Sola et al., Mosucci et al., Marchesini et
al., Younossi et al., Kallman-Price et al. wurde die Lebensqualitdt bei
dekompensierter Zirrhose untersucht. Es wurde festgestellt, dass Aszites einen
signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat hat.(11, 16, 55-57)

Eine mogliche Schwache der Arbeit kdnnte sein, dass soziodemographische
Faktoren wie Familienstand, 6konomischer Status, Bildungsniveau etc. nicht
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bertcksichtigt werden konnten, welche vielleicht einen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben kdnnten.

Dartber hinaus kénnte Depression (Tod von Angehorigen, finanzielle Probleme
etc.) ebenfalls einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Rose
stellt namlich in seiner Arbeit fest, dass depressive Patientinnen (ohne
organischen Befund) in allen Lebensqualitatsdimensionen sogar ahnlich schlechte
Werte haben wie Patientinnen mit einer lebensbedrohlichen korperlichen
Erkrankung, z.B. mit einer terminalen Leberinsuffizienz vor einer
Transplantation.(9, 41)

In dieser Arbeit hatten die Einflussfaktoren, wie das Alter, die Atiologie, der
Schweregrad der Leberzirrhose und die Komorbiditdt keinen Einfluss auf die
Lebensqualitat. Man konnte eine gréRere Studienpopulation befragen, damit man
den Einfluss dieser Einflussfaktoren besser untersuchen und vergleichen kann,

zumal es auch in der Literatur widerspruchliche Ergebnisse gab. (s. Kapitel 5.1)

In dieser Studie an 100 Patientinnen mit Leberzirrhose war die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat hochsignifikant schlechter als die gesunde
Vergleichsgruppe. Verglichen mit anderen chronischen Erkrankungen wie KHK,
Herzinsuffizienz und COPD ist Zirrhose mit hoéherer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat assoziiert. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei chronischen
Erkrankungen hangt in erster Linie von den Symptomen ab, beispielsweise
verursacht Dyspnoe eine schlechtere Lebensqualitat als gastrointestinale
Probleme.

Interessant ware es verschiedene Therapien miteinander zu vergleichen. Dies
wurde im Rahmen dieser placebokontrollierten prospektiven randomisierten Studie
durchgefuhrt, in dessen Kontext diese Arbeit ebenfalls entstanden ist. In der
genannten Arbeit wurde der Einfluss eines Probiotikums auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht und im Verlauf mit Placebos

verglichen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein Arzt sich entscheiden muss, ob er

ein multidimensionales Instrument, das physische, psychische und soziale
Funktionen berlcksichtigt, oder krankheitsspezifische Fragebogen verwendet.(11)
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Kanwal et al. empfehlen eine kurze, krankheitsspezifische
Lebensqualitatsmessung zur Identifizierung von Patientinnen mit fortgeschrittenen
Lebererkrankungen, die ein hohes Risiko flr einen kurzfristigen Tod
offenbaren.(22) Demgegenuber schreiben Loria et al., dass ein generischer
Fragebogen verwendet werden kann, wenn die Lebensqualitatsmessung breitere
Aspekte der Gesundheit umfassen soll.(11) Sie gehen davon aus, dass komplexe,
chronische Erkrankungen multi-dimensionale Beurteilung verlangen, das heil3t, es
sollten nicht nur klinisch gemessene Parameter bertcksichtigt werden.(11)

Krankheitsspezifische und generische Lebensqualitdt Instrumente messen
unterschiedliche Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und ihre

Verwendung sollte sich deshalb erganzen.(11)

Die folgenden Aspekte verdienen bei der Therapie der Zirrhose besondere
Erwahnung: (a) sorgfaltige Beachtung der Symptome wie Krampfe und Pruritus;
(b) Reduzierung der taglich zugeflihrten Medikamente, (c) Evaluierung und
Behandlung von subklinischer Enzephalopathie bei asymptomatischen
Patientinnen; (d) Beachtung von Schlafstérungen und mogliche Abhilfen; (e) und
Berucksichtigung der Auswirkung der verschiedenen Therapien auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Parazentese, TIPS).(16)

Insgesamt  unterstreicht die  vorliegende  Arbeit, wie wichtig die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei chronischen Erkrankungen ist, wozu
auch die Leberzirrhose gehort. Sie macht auf moégliche Schwerpunkte in der
zuklUnftigen Therapie aufmerksam. Der Vergleich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Leberzirrhotikerlnnen mit anderen chronischen Erkrankungen

bietet einen Neuwert.
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Anhang — Fragebogen

Name: Unters.-Datum:
Vorname: ID-Nr.:
Geb.-Datum: Tel.-Nr.:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine
Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

s wWwN =

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

B wWN =

3. Im folgendem sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

Ja, stark Ja, etwas

Tatigkeit eingeschrankt eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegensténde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, 1 2 3
kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, blicken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen 1 2 3
h. mehrere StraRenkreuzungen weit zu 1 2 3
Fu® gehen
i. eine StralBenkreuzung weit zu Ful gehen 1 2 3

j. sich baden oder anziehen 1 2 3




4. Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein

a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

1 2
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte

1 2
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

(z.B. ich muRte mich besonders anstrengen)
1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder dngstlich fiihlen)? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
lhre normalen Kontakte zu Familienangehodrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintréchtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

A WN =

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

O WN =

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstétigkeit zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

A WN =
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

Befinden Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
a. ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. ... sehr nervés? 1 2 3 4 5 6

c. ... so niedergeschlagen,
daf} Sie nichts aufheitern

konnte? 1 2 3 4 5 6
d. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. ... glicklich? 1 2 3 4 5 6
i. ... mide? 1 2 3 4 5 6

10. Wie héaufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandte usw.) beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

A wWN =

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl
an)

Aussagen Trifft ganz zu  Trifft Weil} nicht Trifft Trifft
weitgehend weitgehend Uberhaupt
zu nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu werden

1 2 3 4 5
b. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich
kenne 1 2 3 4 5
c. Ich erwarte, da meine
Gesundheit nachlait 1 2 3 4 5
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5




