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1. Einleitung

~Mein Fleisch ist um und um eine Beute des Geschwiirs und faulig, meine Haut
ist verschrumpft und voller Eiter.” (Hiob, 7, 5)

Mit diesen Worten wendet sich Hiob in seiner Verzweiflung an Gott. Nach heu-
tigem Wissensstand war er wahrscheinlich an Lepra erkrankt und dadurch von
Juckreiz geplagt. Richtet man sich nach der biblischen Chronologie, dass die
erzéhlte Zeit und die Erzahlzeit, in der das Hiobbuch verfasst wurde, viele hun-
dert Jahre auseinander liegen, so zahlen diese Verse des Hiobbuches zu den
altesten niedergeschriebenen Worten, die sich in der Menschheitsgeschichte
mit dem Begriff des Juckreizes beschéaftigen (EBACH 2007).

,ES war ein Mann im Lande Uz, der hie3 Hiob. Der war fromm und rechtschaf-
fen, gottesfirchtig und mied das Bése” (Hiob 1, 1). Der gottesfirchtige Mensch
Hiob wird zum Gegenstand der Wette zwischen Satan und Gott: Wenn die au-
Beren Umstande unertraglich genug wirden, wirde Hiob seinem Gott abschwd-
ren. Daraufhin bricht Gber Hiob ein unfassbares Schicksal herein, seine Familie
und sein Besitz werden vernichtet. Er zerreiBt seine Kleider und wird damit der
damaligen Tradition folgend zum Aussétzigen (GRABER 2005).

Heutzutage wird Juckreiz nicht mehr unbedingt als von Gott auferlegt angese-
hen. Dennoch wird er von vielen Patienten als kaum ertraglich erfahren. Geben
sie dem Bedurfnis nach einer Erleichterung durch Kratzen nach, kommt es zu
auBerlich sichtbaren Hautveranderungen. Diese Stigmata - verbunden mit einer
unvollstandigen Heilung - kdnnen langfristig zu psychischen Veranderungen
fihren. In diesem Sinne erscheint es fir den Umgang mit chronischen Pruri-
tuspatienten umso wichtiger, was SACK bereits in den 30iger Jahren des letzten
Jahrhunderts formulierte:
Wir erkennen, dass Wissen vom Kérperlichen
ohne Kenntnis des ,Seelischen” unvollkommenes Wissen ist.
W. Th. Sack, 1933
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1.1 Literaturuberblick und aktueller Stand der Forschung

1.1.1 Nephrologische Grundlagen

1.1.1.1 Chronische Niereninsuffizienz

Definiert ist die chronische Niereninsuffizienz als Folge einer anhaltenden Ver-
minderung der glomerularen, tubularen und endokrinen Funktionen beider Nie-
ren. Es kommt zu einer verminderten Exkretion von Stoffwechselabbauproduk-
ten, zu einer gestdrten Elektrolyt- und Wasserausscheidung und zur Beein-
trachtigung der Hormonproduktion (Erythropoetin, Renin, Vitamin D und
Prostaglandine).

Folglich vermindert sich die endogene Kreatinin-Clearance beziehungsweise
steigt das Serumkreatinin an. Des Weiteren erhdhen sich verschiedene Reten-
tionsparameter, wie Harnstoff, anorganisches Phosphat und Harnsaure. Die
mangelnde Natrium- und Wasserabgabe filhrt zur Entstehung von Odemen und
zur renalen Hypertonie. Der Anstieg von H* und Kalium zeigt sich im Bild der
uramischen metabolischen Azidose und der Hyperkaliamie. Aufgrund der ge-
stérten Hormonsekretion kénnen sich schlieBlich eine renale Andmie und Oste-
opathie entwickeln (METTANG und KUHLMANN 2003).

Friher wurde die chronische Niereninsuffizienz in drei Stadien unterteilt: Kom-
pensierte Retention (Serum-Kreatinin 1,5 - 6 mg/dl), praterminale Niereninsuffi-
zienz oder dekompensierte Retention (Serum-Kreatinin 6 - 10 mg/dl) und termi-
nale Niereninsuffizienz, gleichzusetzen mit dem Begriff der Uramie (Serum-
Kreatinin > 10 mg/dl) (RiTz et al. 2001). Nach den neuen, seit 2003 geltenden,
K/DOQI- (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) Richtlinien (Clinical Prac-
tice Guidelines for Bone Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease)
gibt es nun 5 Stadien der chronischen Niereninsuffizienz. Stadium 1 meint ei-
nen Nierenschaden mit normaler oder erhéhter glomerulérer Filtrationsrate
(GFR) (GFR = 90 ml/min/1,73m?), Stadium 2 einen Nierenschaden mit leichter
GFR-Erniedrigung (GFR 60 — 89 ml/min/1,73m?), Stadium 3 einen Nierenscha-
den mit maBiger GFR-Erniedrigung (GFR 30 — 59 ml/min/1,73m?), Stadium 4
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einen Nierenschaden mit einer starken GFR-Erniedrigung (GFR 15 — 29
ml/min/1,73m? und Stadium 5 einen Verlust der Nierenfunktion (GFR < 15
ml/min/1,73m? oder Dialyse) (K/DOQI — Clinical Practice Guidelines for Bone
Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease).

Zu den Ursachen einer chronischen Niereninsuffizienz zahlen eine Vielzahl an
erworbenen und angeborenen Nierenerkrankungen; vor allem Diabetes mellitus
Typ 2, Glomerulonephritiden, vaskulare Nephropathien, chronische tubuloin-
terstitielle Erkrankungen und kongenitale Zystennieren.

Als Pathogenese der Uramie gelten in erster Linie die Retention urdmischer
Toxine, gestdrte sekretorische Funktionen, Adaptionsvorgange und Zellmemb-
ranfunktionsstérungen.

Die Klinik der Niereninsuffizienz umfasst eine Reihe an Krankheitsbildern, die
an dieser Stelle nur stichpunktartig aufgezahlt werden kénnen. Im Rahmen der
Uréamie kann es zu hamatologischen Veranderungen, insbesondere der renalen
Andmie und der urdmischen Blutungsneigung, und zu Stérungen im Wasser-,
Elektrolyt-, und Séaure-Basen-Haushalt (Hyperkaliamie, sekundarer Hyperpa-
rathyreoidismus, Verkalkungen durch Anstieg des Calcium-Phosphat-Produkts,
Kalziphylaxie, renale metabolische Azidose) kommen. Sehr haufig entwickeln
die Patienten kardiovaskulare Komplikationen, die bei dialysepflichtigen Patien-
ten als haufigste Todesursache gelten. Zu den meist diagnostizierten Erkran-
kungen zahlen hierbei Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, Erkrankun-
gen der Herzklappen, arteriosklerotische GefaBverédnderungen, urdmische und
dialyseassoziierte Perikarditis sowie Hyper- und Hypotonie. Des weiteren treten
Veranderungen des peripheren und zentralen Nervensystems (Polyneuropa-
thien, Enzephalopathien, Myopathien, Krampfe), renale Osteopathien (Ostitis
fibrosa, Osteomalazie, aplastische Knochenerkrankung, gemischte Stérungen),
Gelenkerkrankungen, gastrointestinale Beschwerden, wie uramischer Fétor,
Nausea und Obstipation, Stérungen der Immunlage und Veranderungen im me-
tabolischen und endokrinen Bereich (Kohlenhydrat- und Lipidstoffwechsel, Se-
xualfunktion) auf (METTANG und KUHLMANN 2003).

SchlieBlich fuhrt die Uramie auch zu dermatologischen Veranderungen. Dazu

zahlen Melanosen, Ekchymosen, bullése Veranderungen (Pseudoporphyrie)
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und ischamische Ulzerationen (METTANG und KUHLMANN 2003). Das mit am
haufigsten vorkommende dermatologische Symptom, das fir die Patienten als
auBerst quélend und stérend beschrieben wird, ist allerdings der dieser Arbeit
zugrunde liegende urdmische Pruritus (SCHWARTzZ und IAINA 1999; PAULI-
MAGNUS et al. 2000; NARITA et al. 2008).

1.1.1.2 Hamodialyse und Peritonealdialyse

Im Folgenden sollen die beiden Dialyseverfahren Hamo- und Peritonealdialyse
vorgestellt werden. Unabhangig vom Verfahren dient die Dialysetherapie dazu,
ausgefallene exkretorische Leistungen der Niere teilweise zu kompensieren und
somit den Tod des Patienten durch Uramie dauerhaft zu verhindern (BOHLER
2003).

Die absolute Indikation flr den Beginn einer Nierenersatztherapie stellt sich,
wenn sich folgende urdmiebedingte Stérungen zeigen: Perikarditis, Hyperkali-
amie, Lungenddem, schwere metabolische Azidose, uramische Enzephalo-
pathie und urdmische Polyneuropathie (LONNEMAN et al. 2000). BOHLER fiigt
therapierefraktare Hypertonien, Blutungsneigungen sowie Ubelkeit und Erbre-
chen hinzu.

Als relative Indikationen nennt er die Laborparameter Kreatinin-Clearance < 15
ml/min/1,73m?, Harnstoff-Clearance < 7 ml/min/1,73m?, Glomerulare Filtrations-
rate (GFR) (Harnstoff-Clearance + Kreatinin-Clearance/2) < 10 ml/min/1,73m?
und die Harnstoff-Clearance pro Woche normiert auf das Harnstoffverteilungs-
volumen (Kt/Vuamstot) < 2 (BOHLER 2003). Generell aber gibt es keine Regel fir
einen Behandlungsbeginn. Es steht immer das Befinden des Patienten im Vor-
dergrund (LONNEMANN et al. 2000).

Im Jahr 2000 unterzogen sich 59,8% der Patienten mit chronischer Niereninsuf-
fizienz in Deutschland der Hamodialyse (HD), 10,2% der Hamodiafiltration
(HDF), 2,5% der kontinuierlichen ambulanten Peritonealdialyse (CAPD) und
1,0% der automatisierten Peritonealdialysebehandlung (APD). 26,5% der Be-
troffenen erhielten ein funktionsfahiges Transplantat (BOHLER 2003).
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Hémodialyse

Anndhernd alle Hamodialysepatienten (94%) werden mit dem Verfahren der
intermittierenden Hamodialyse in einem Rhythmus von dreimal 4 — 5 Stunden
pro Woche behandelt.

Physikalisches Prinzip der Hamodialyse ist die Diffusion (zufallige Brown-
Molekularbewegung in Richtung des Konzentrationsgradienten) entlang einer
semipermeablen Membran, die fur kleine und mittelgroBe Molekule, nicht aber
fir Blutzellen und Plasmaproteine durchlassig ist. Auf der einen Seite der
Membran flieBt Blut, auf der anderen in entgegengesetzter Richtung Dialysat
(BOHLER 2003).

Das Ausmalf der Diffusion ist abhangig von GréBe und Richtung des Konzent-
rationsgradienten, von der MolekilgréBe, von Form und Ladung der Molekile
und vom Diffusionswiderstand der Membran (LONNEMANN et al. 2000).

Das Gegenstromprinzip bewirkt entlang der gesamten Membran einen Konzent-
rationsgradienten fur Uramietoxine vom Blut zum Dialysat (BOHLER 2003).

Die Hamodialyse gliedert sich generell in drei Systeme: den extrakorporalen
Blutkreislauf, den Dialysatbereich und den Dialysator, im dem die Diffusion
stattfindet (LONNEMANN et al. 2000).

Im extrakorporalen Blutkreislauf wird das Blut mittels einer Rollerpumpe vom
GefaBzugang Uber ein Schlauchsystem zum Dialysator und danach zurtick zum
GefaBB gepumpt (BOHLER 2003). In der Regel benutzt man zwei GefaBzugéange,
eine ,arterielle® Punktionskanule zur Blutentnahme und eine ,vendse“ zur
Rlckgabe (LONNEMANN et al. 2000).

Das Dialysat setzt sich aus demineralisiertem Wasser, einem Elektrolyt- und
einem Bicarbonatkonzentrat zusammen. Bei der intermittierenden Hamodialyse
stellt die Dialysemaschine das Dialysat selbst her. Hierzu wird stadtisches Lei-
tungswasser aufbereitet und anschlieBend mit den Elektrolyten und dem Bicar-
bonat versetzt.

Die groBe Anzahl von Dialysatoren, die auf dem Markt zur Verflgung stehen,
unterscheidet sich durch mehrere Charakteristika voneinander. Hierzu zahlen
die Bauweise, das Blutflllvolumen des extrakorporalen Kreislaufs, die Art der

Sterilisation und die Eigenschaften der semipermeablen Membran, die friiher
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auf Zellulosebasis (Cuprophan, Celluloseacetat, Hamophan) und mittlerweile
aus synthetischem Material (Polysulfon, Polyamid, Polycarbonat) hergestellt
wird. Membranen aus Zellulose zeichnen sich durch eine héhere Bioinkompati-
bilitat, kleinere Poren und eine geringere Wasserdurchlassigkeit aus. Unter Bio-
inkompatibilitdt versteht man die unerwlinschte Wechselwirkung von Blutbe-
standteilen mit der Membran, deren chemische Struktur eine unspezifische Ent-
ziindungsreaktion gegen koérperfremde Strukturen bewirkt. Zellulosemembranen
aktivieren besonders den alternativen Weg des Komplementsystems, wodurch
es Uber C3a und C5a zu einer Aggregation von Granulozyten im venésen Blut
kommt. Bei synthetischen Membranen tritt diese Reaktion kaum auf. Wie rele-
vant die Bioinkompatibilitdt aus klinischer Sicht ist, ist bisher allerdings noch
umstritten.

Als Leistungsmerkmale des Dialysators gelten schlieBlich die Oberflache des
Moduls, in dem die Kapillaren, durch die das Blut flieBt, angeordnet sind, die
Wasserdurchlassigkeit und PorengréBe der Membran und die Clearance.

Die Thrombogenitat der kinstlichen Oberflachen im Dialysekreislauf fihrt bei
deren Blutkontakt zu einer Aktivierung des Gerinnungssystems, was eine unbe-
dingte Antikoagulationsbehandlung mit sich bringt. Bei der intermittierenden
Hamodialyse erfolgt dies in der Regel durch Heparinisierung des Patienten. Al-
ternativ kann Citrat, Prostacyclin und bei Patienten mit heparininduzierter
Thrombopenie Typ 2 (HIT Typ 2) Hirudin (Lepirudin) als Mittel der Wahl und
Danaparoid gegeben werden.

Um bei der intermittierenden Hamodialyse einen effektiven Blutfluss im extra-
korporalen Kreislauf zu erreichen, reicht die Punktion einer oberflachlichen Ve-
ne nicht aus. Es wird daher ein permanenter GefaBzugang durch die arteriove-
nése Verbindung einer Armarterie mit einer Vene geschaffen. Als Standardver-
fahren gilt hierbei die Cimino-Brescia-Fistel (Synonyme: Dialyseshunt, Dialyse-
fistel), eine Seit-zu-Seit- oder End-zu-Seit-Anastomose einer Unterarmvene,
zum Beispiel der Vena cephalica, und der Arteria radialis. Andere Mdglichkeiten
sind eine Oberarmfistel oder die Implantation von GefaBinterponaten aus
Kunststoff. Komplikationen, die in Zusammenhang mit dem GefaBzugang auf-

treten konnen sind Thrombosen, Stenosen und Infekte.
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Um eine optimale Behandlung zu gewahrleisten, werden zur Beurteilung der
Dialyseeffektivitdt neben dem klinischen Bild des Patienten verschiedene La-
borparameter herangezogen. Als wichtigste Dialysequalitatskriterien gelten da-
bei die Harnstoff-Clearance und Kt/V (K = Harnstoff-Clearance pro Zeiteinheit, t
= Behandlungszeit, V = Harnstoffverteilungsvolumen = Kérperwasser). Als Mi-
nimum wird ein Kt/V > 1,2 pro Hamodialysebehandlung empfohlen. Die Héhe
der Dialyse-Clearance (Kt/V) ist von den vier Faktoren effektiver Blutfluss, Dia-
lysatfluss, Behandlungsdauer und Clearance-Eigenschaften des Dialysators
abhangig.

Zu den erweiterten Dialysequalitatskriterien zahlen die Einstellung eines normo-
tonen Blutdrucks und das Trockengewicht. Um dies zu gewahrleisten ist eine
ausreichende Dialysezeit fir eine langsame Entfernung des Wassers und eine
Behandlung mit Antihypertensiva nétig.

Bezlglich ihrer Lebensqualitat sind chronische Dialysepatienten in ihrer Entfal-
tung schon dadurch stark eingeschrankt, dass die Therapie mehrere Stunden
pro Woche in Anspruch nimmt. Besonders Arbeitnehmer stellt dies haufig vor
groBe Probleme und flhrt nicht selten zu einer Frihberentung. Hinzu kommt
eine hohe Multimorbiditat.

Die langfristige Prognose ist vor allem vom Alter und der Komorbiditat abhan-
gig. Es hat sich gezeigt, dass der Alterseffekt der Mortalitat bei Dialysepatienten
verglichen mit der Allgemeinbevdlkerung deutlich starker ist. Einen noch gréBe-
ren Einfluss auf die Uberlebensrate hat die Komorbiditat. Als wichtigste Erkran-
kungen gelten hierbei Diabetes mellitus und koronare Herzkrankheit (BOHLER
2003).

Peritonealdialyse

Die haufigste Anwendung findet die Peritonealdialyse in Form der so genannten
kontinuierlich ambulanten Peritonealdialyse (CAPD), ein, im Gegensatz zur au-
tomatisierten Peritonealdialyse (APD), manuelles Verfahren, das in der Regel
als Heimdialyse eingesetzt wird.

Bei diesem Nierenersatzverfahren dient das Bauchfell (Peritoneum) als Dialy-

semembran. Die harnpflichtigen Substanzen wandern entlang einem Konzent-
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rationsgradienten aus dem Interstitium in den Bauchraum, in dem sich die Dia-
lyselésung befindet; die darin enthaltene osmotisch wirksame Glucose bzw.
kolloidosmotisch wirksame Polyglucose flhrt zum Fllssigkeitsentzug.

Der Zugang zur Bauchhdhle wird durch die Implantation eines permanenten
Kunststoffkatheters hergestellt. Dieser besteht meist aus Silikon und besitzt ein
oder zwei so genannte Muffen oder Cuffs, die den Katheter in der Bauchwand
verankern. Den Abschnitt zwischen den beiden Muffen bezeichnet man als
Tunnel, da der Katheter, um den Patienten vor periluminalen Infektionen zu
schutzen, im stumpfen Winkel durch die Bauchdecke verlauft. Wichtig fir seine
Implantation ist, dass er links oder rechts der Linea alba liegt, diese nicht
kreuzt, dass sich die Katheterspitze wenn mdéglich im kleinen Becken befindet,
dass die innere Muffe dem Bauchfell aufsitzend und die &uBere 2 cm proximal
der Austrittsstelle platziert werden sowie dass der Katheter nicht unter Span-
nung steht (METTANG 2003).

Bei der CAPD muss der Patient das Dialysat an sieben Tagen pro Woche drei-
bis finfmal taglich wechseln. Das Dialysatvolumen pro Einlauf ist dabei von der
GroBe des Patienten, der Transportcharakteristik des Bauchfells sowie der re-
nalen Restfunktion abh&ngig und betragt in der Regel zwischen zwei und drei
Litern.

Bei der APD Ubernimmt eine Maschine den Austausch des Dialysats, wodurch
in kurzer Zeit groBe Volumina verabreicht und wieder entfernt werden kénnen.
Man unterscheidet bei den APD-Verfahren zwischen der kontinuierlich zykli-
schen Peritonealdialyse (CCPD), der n&chtlich intermittierenden Peritonealdia-
lyse (NIPD), der Tidaldialyse (TPD) und der intermittierenden Peritonealdialyse
(IPD).

Da sich die Peritonealdialysepatienten in ihren peritonealen Transportcharakte-
ristika stark unterscheiden, missen der Stofftransport (Harnstoff- und Kreatinin-
Clearance) und die Ultrafiltrationsleistung regelmaBig bestimmt und die Thera-
pie den Ergebnissen angepasst werden.

Die Dialyselésung setzt sich aus Elektrolyten (Natrium, Chlorid, Magnesium,
Calcium), einem Puffer (Lactat, Bicarbonat, Bicarbonat-Lactat-Gemisch) und
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einem Osmotikum oder Kolloidosmotikum (Glucose, Polyglucose) zusammen
(METTANG 2003).

Die Komplikationen, die wahrend der Peritonealdialysebehandlung auftreten
kénnen, lassen sich in infektiése und nichtinfektiése unterteilen. Die wichtigste
Infektion ist die Peritonitis, die, durch ihr haufiges und in ihrem Verlauf schwe-
res Auftreten, vor allem in den ersten Jahren dieser neuen Therapiemethode
eine hohe Morbiditats- und Mortalitatsrate aufwies. Durch technische Neuerun-
gen wahrend der letzten beiden Jahrzehnte konnte die Inzidenz an Peritonitise-
pisoden, deren Vermeidung die peritoneale Transportcharakteristik und somit
die Aufrechterhaltung der Peritonealdialyse entscheidend beeinflusst, stark re-
duziert werden.

Das wichtigste Symptom zur Diagnose einer Peritonitis, deren Ursache meist
bakteriell bedingt ist, ist ein getriibtes Auslaufdialysat. Zuséatzlich kann es zu
Bauchschmerzen und Fieber kommen. Da der Erreger meist nicht unmittelbar
nach Diagnosesicherung identifiziert werden kann, muss zunachst mit einer
empirischen, breit angelegten Antibiotikatherapie begonnen werden.

Spezielle Formen der Peritonitis sind die fékale Peritonitis aufgrund einer Hohl-
organperforation, Pilzperitoniden, tuberkulése Peritoniden, die sklerosierende
Peritonitis, bei der es zu einer starken Fibrosierung des Peritoneums und folg-
lich zum Rlckgang der Dialyseeffektivitdt kommt sowie die eosinophile Peritoni-
tis (METTANG 2003).

Weitere infektidse Komplikationen sind katheterassoziierte Infektionen, zu de-
nen Exit- und Tunnelinfekte zahlen:

Der Exitinfekt ist als Infektion der Katheteraustrittsstelle mit Rétung, Schwellung
und eitriger Sekretion definiert.

Als Tunnelinfekt bezeichnet man eine Infektion, die sich lber die auBere Muffe
hinweg entlang des Katheters in der Bauchwand ausbreitet. Klinisch zeigen sich
die klassischen Entziindungszeichen Schmerz, Schwellung und Rétung sowie
das schwallartige Austreten eitrigen Sekrets, wenn man den Tunnel in Richtung
Exit ausstreicht. Im Ultraschall sieht man im Verlauf des Katheters einen typi-
schen echoarmen Saum (METTANG 2003).
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Nichtinfektidse Komplikationen sind Einlauf- und Auslaufstérungen, die ver-
schiedene Ursachen, wie ein geknicktes Schlauchsystem oder ein Fibringerinn-
sel im PD-Katheter haben kénnen, Einlauf- und Auslaufschmerzen sowie ein
Ultrafiltrationsversagen, das vor allem durch schwer verlaufende Bauchfellent-
zlndungen begunstigt wird. Symptomatisch fir diese Art der Komplikation sind
ein verringertes Auslaufvolumen sowie eine Hyperhydratation des Patienten.
Des Weiteren kdénnen Leckagen und Hernien auftreten. Man unterteilt die Le-
ckagen in externe, die meist aufgrund eines Dialysataustritts entlang des Kathe-
ters unmittelbar nach dessen Neuimplantation entstehen, und in interne. Hierbei
kann es zu Bauchwandddemen, Genitalédemen oder zum Hydrothorax kom-
men. Die wahrend der Peritonealdialysebehandlung relativ haufig vorkommen-
den Hernien sind meist Folge der intraabdominellen Druckerhéhung durch das
Dialysat.

SchlieBlich leiden bis zu flinfzig Prozent und mehr der Patienten an einer Man-
gelernahrung, bei der vor allem das Fehlen von Proteinen im Vordergrund steht.
AbschlieBend lasst sich sagen, dass die Peritonealdialyse seit den 90er Jahren
ein gegenuber der Hamodialyse vollig gleichwertiges Nierenersatzverfahren
darstellt (METTANG 2003).

An dieser Stelle sei angemerkt, dass in den folgenden Kapiteln der Ausdruck
Peritonealdialyse dem der kontinuierlich ambulanten Peritonealdialyse (CAPD)
gleichbedeutend ist, da in diese Arbeit nur CAPD-Patienten eingeschlossen

wurden.
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1.1.2 Das Krankheitsbild des uramischen Pruritus

Von den dermatologischen Begleiterkrankungen, die Patienten mit schweren
Nierenfunktionsstérungen und insbesondere Dialysepatienten immer wieder
betreffen, z&hlt der urdmische Pruritus mit Sicherheit zu den haufigsten und
hartndckigsten Problemen (NARITA et al. 2008). Trotz zahlreicher Untersuchun-
gen und Studien in den letzten Jahrzehnten konnte der pathophysiologische
Mechanismus, der dem uramischen Pruritus zugrunde liegt, noch nicht voll-
stéandig geklart werden (METTANG et al. 1996). Unterstitzt wird diese Tatsache
durch den starken Einfluss psychischer Faktoren (SCHWARTz und IAINA 1999).
So wurden in den letzten Jahren eine Vielzahl von Therapiemethoden entwi-
ckelt, von denen sich bisher aber keine als uneingeschrankt effizient erwiesen
hat (METTANG et al. 1996). Denn meist dauert es nach Vorstellung einer neuen
Therapiemethode nur kurze Zeit bis zur Publikation widersprichlicher Ergebnis-
se, was sowohl bei Patienten wie auch bei Arzten einen sich wiederholenden
Wandel von Euphorie in Enttduschung mit sich bringt (METTANG et al. 2002).

1.1.2.1 Epidemiologie

Wahrend die Diagnose des uramischen Pruritus in den Anfangen der Dialyse-
behandlung noch sehr haufig war, scheint sein Auftreten in den letzten zwanzig
Jahren zunehmend ricklaufig zu sein (METTANG et al. 2002). So gibt es Ergeb-
nisse, dass Anfang der siebziger Jahre nahezu 85 Prozent der Dialysepatienten
unter Juckreiz litten (YOUNG et al. 1973). Bis zum Beginn des letzten Jahrzehn-
tes sank diese Zahl auf 50 bis 60 Prozent (BALASKAS et al. 1993; METTANG et al.
1990). Neuere Untersuchungen in Deutschland und Frankreich zeigen, dass
das Symptom Pruritus bei nur mehr 22 Prozent der Dialysepatienten auftritt
(PAULI-MAGNUS et al. 2000; LEGROUX-CRESPEL et al. 2004). Die Grinde fir die-
sen Rickgang mégen vielféltig sein. So hat sich der Umgang mit Dialysepatien-
ten wéahrend der letzten Jahre sicherlich enorm verbessert (PAULI-MAGNUS et al.
2000). An messbaren Veranderungen wird mittlerweile versucht, die Dialysedo-

sis, basierend auf Kt/V oder der Kreatininclearance, méglichst genau zu kalku-
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lieren. Hinzu kommt die Einflhrung von so genannten High-flux-Membranen mit
gréBeren Oberflachen und der Austausch der herkémmlichen Cuprophan-
Fasern durch solche aus Polysulfan oder Amylnitrit, die sich durch eine bessere
Biokompatibilitat auszeichnen (METTANG und PAULI-MAGNUS 2000; URBONAS et
al. 2001).

Bei Patienten mit schweren Nierenfunktionsstérungen, die nicht mit einer Dialy-
setherapie behandelt werden, liegt die Inzidenz fir den uramischen Pruritus bei
20 — 30 Prozent und damit deutlich unter der fir dialysierte Patienten (BALASKAS
et al. 1993; SzePIETOWSKI et al. 1998; SCHWARTZ und IAINA 1999; SZEPIETOWSKI
et al. 2002). Die Grinde hierfir mdgen einerseits in der Dialysetherapie an sich
liegen, andererseits in der Tatsache, dass durch die Lebensverlangerung auf-
grund der Dialyse bei wesentlich mehr Patienten das Symptom Juckreiz auftre-
ten kann (SzeplETOwWSKI et al. 1998; SCHWARTZ und |AINA 1999).

Abgesehen von einer tlrkischen Studie mit 341 Patienten (MISTIK et al. 2006),
lassen sich keine signifikanten Korrelationen zwischen Alter, Geschlecht, Dialy-
sattyp, zugrunde liegender Nierenerkrankung und der Haufigkeit beziehungs-
weise dem AusmaB des Juckreizes finden (SzeplETOwsKl et al. 1998;
SCHWARTZ und IAINA 1999; URBONAS et al. 2001). Nur einige Autoren berichten
von einem positiven Zusammenhang zwischen Juckreiz und Alter fir CAPD-
Patienten (BALASKAS et al. 1993).

In den Sommermonaten scheint die Juckreizintensitat aufgrund einer durch die
Erwarmung der Haut reduzierten Reizschwelle erhéht zu sein (GILCHREST et al.
1982; SzEPIETOWSKI et al. 1998; SCHWARTZ und IAINA 1999).

Einige Studien zeigten, dass der uramische Pruritus mdglicherweise umso hau-
figer auftritt, je langer die Dialysetherapie andauert. Ein Grund hierflr kénnte
die Akkumulation von noch nicht definierten pruritogenen Substanzen sein
(SzepieTOwsKI et al. 1998; URBONAS et al. 2001; SzePIETOWSKI et al. 2002;
DUQUE et al. 2006).

Obwohl die Inzidenz fir den uramischen Pruritus bei Hamodialyse und CAPD

gleich zu sein scheint, haben einige Untersucher berichtet, dass Patienten, die
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mit Peritonealdialyse behandelt werden, weniger oft Gber Juckreiz klagen
(METTANG et al. 1990; METTANG et al. 1996; SzEPIETOWSKI und SCHWARTZ
1998).

1.1.2.2 Klinik

Sowohl die Intensitat als auch die lokale Verteilung des uramischen Pruritus
kénnen im Laufe der Zeit signifikant variieren. So reicht die Juckreizstarke von
gelegentlichem Unbehagen bis hin zu vélliger Ruhelosigkeit, sowohl tagstber
als auch nachts. In verschiedenen Studien wurde die Intensitat von 22 bis
52,6% der Patienten als mild, von 22,6 bis 40% als maBig und von 8 bis 40%
als stark beschrieben.

25 bis 50% der Dialysepatienten klagen Uber generalisierten Juckreiz. Tritt der
Pruritus nur an bestimmten Stellen des Kérpers auf, gelten der Rlcken, der
Bauch, das Gesicht und der Shuntarm als bevorzugt. Ursachen dafiir, warum
nur der Arm, an dem sich der Shunt befindet, betroffen ist, kénnten haufiges
Waschen und eine Art Traumatisierung dieser Kérperregion sein.

Die Halfte der Patienten leidet unter stdndigem Juckreiz, bei den anderen tritt er
nur gelegentlich mit Phasen der Verschlimmerung auf (METTANG et al. 1996;
SZEPIETOWSKI und SCHWARTZ 1998; SCHWARTZ und IAINA 1999, METTANG et al.
2002; ZUCKER et al. 2003). Die Arbeitsgruppe um Frau GILCHREST fand heraus,
dass fur ungefahr 25% der Patienten der Juckreiz wahrend oder unmittelbar
nach der Dialysebehandlung am schlimmsten ist. Weitere 42% der Betroffenen
empfinden ihn in dieser Zeit als am starksten. Nur 35% der Befragten sahen
keinen Zusammenhang zwischen ihrem Juckreizempfinden und der Dialysebe-
handlung (GILCHREST et al. 1982). Mdgliche Erklarungen hierflr kénnten die
Vermittlung oder Freisetzung pruritogener Substanzen durch die Dialyse
(STAHLE-BACKDAHL et al. 1989; METTANG et al. 1996) oder die Herabsetzung der
Juckreizschwelle aufgrund des allgemeinen Unwohlseins bezliglich der Dialy-
sebehandlung sein (STAHLE-BACKDAHL et al. 1989).

Makroskopisch zeigt die Haut von Prurituspatienten zunachst oftmals keine Auf-

falligkeiten. Lediglich die histologische Untersuchung zeigt die typischen mikro-



Das Krankheitsbild des urdmischen Pruritus 26

angiopathischen Verénderungen. Sekundar kann es allerdings, bedingt durch
energisches Kratzen, zu einer Reihe von dermatologischen Erscheinungen, wie
vor allem Exkoriationen, mit oder ohne Impetigo, Sugillationen und nachfolgend
Lichenifikationen kommen. Seltene Erkrankungen in diesem Zusammenhang
sind die so genannte perforierende Follikulitis mit hyperkeratotischen Krusten
(Kyrle’s disease) und die Prurigo nodularis, die sich durch viele kleine Knoten,
die von Narben und Krusten bedeckt sind, auszeichnet. AuBer an Handflachen
und FuBsohlen kénnen die genannten Hautveranderungen am gesamten Inte-
gument auftreten (METTANG et al. 1996; SCHWARTZ und IAINA 1999; METTANG et
al. 2002).

1.2.3 Atiopathogenese und Pathophysiologie

Wie bereits oben erwéahnt, liegt das derzeit gréBte Problem hin zu einer fir alle
Patienten effektiven Therapie in der noch nicht vollstandig aufgeklarten Pa-
thophysiologie des uramischen Pruritus. So gab es in den letzten Jahrzehnten
verschiedene Hypothesen und Erklarungsmodelle, von denen einige durch wi-
dersprtchliche Ergebnisse in Frage gestellt, andere aber durch verschiedene
Untersucher mehrfach bestatigt wurden. Im Folgenden sollen nun die unter-
schiedlichen Versuche, die Ursache des uramischen Pruritus zu erklaren, dar-
gestellt werden.

Xerosis

Da das Symptom ,trockene Haut“ bei den meisten Dialysepatienten auftritt,
wurde dieses als eine Ursache flr die Entstehung des urédmischen Pruritus
vermutet. Bisher konnte allerdings kein eindeutiger Zusammenhang gefunden
werden. So beschrieben einige Autoren eine signifikante Korrelation zwischen
Pruritus und Xerosis (YOUNG et al. 1973; BALASKAS et al. 1993; GOICOECHEA et
al. 1999; SzepiIETOwsKI et al. 2002; DuQUE et al. 2006), was von anderen nicht
bestatigt wurde (GILCHREST et al. 1980; YOSIPOVITCH et al. 1995). Desgleichen
gab es Untersuchungen, die einen signifikanten Unterschied im Wassergehalt

des Stratum corneums der Haut bei Patienten mit, verglichen mit solchen ohne,
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Juckreiz beschrieben (MORTON et al. 1996). Andere konnten diese Aussage
weder bekréaftigen, noch fanden sie eine signifikante Korrelation der Pruri-
tusstarke mit der Hautfeuchtigkeit, der SchweiBsekretion, dem pH-Wert der
Hautoberflache oder dem transepidermalen Wasserverlust (STAHLE-BACKDAHL
1988; YOSIPOVITCH et al. 1993; OSTLERE et al. 1994; YOsIPOVITCH et al. 1995).

Zweiwertige lonen

Auch der Erhéhung von zweiwertigen lonen im Serum von Juckreizpatienten
wurde eine Rolle bei der Pruritusentstehung zugeschrieben. In erster Linie han-
delte es sich dabei um gesteigerte Aluminium-, Phosphat-, Calcium- und Mag-
nesiumspiegel (BLACHLEY et al. 1985; FRIGA et al. 1997). Es zeigten sich signifi-
kante Korrelationen der Intensitdt des Juckreizes mit Aluminium, Phosphat,
Magnesium und den Produkt aus Magnesium und Phosphat sowie aus Calcium
und Phosphat (CARMICHAEL et al. 1988; FRIGA et al. 1997; DuUQUE et al. 2006).
MomosE und Mitarbeiter fanden bei Prurituspatienten signifikant erhéhte Calci-
umkonzentrationen in den untersten Schichten der Epidermis (MOMOSE et al.
2004). Diese Ergebnisse wurden in anderen Studien allerdings widerlegt
(STOCKENHUBER et al. 1990; DE MARCHI et al. 1992; MAsSI und COHEN 1992;
LEONG et al. 1994; OSTLERE et al. 1994). Therapeutisch konnte eine Besserung
des uramischen Pruritus durch eine verringerte Calciumkonzentration im Dialy-
sat gezeigt werden (KYRIAzIS und GLOTSOS 2000). In einem Einzelfall wurde von
einem Rickgang des Juckreizes durch eine niedrigere Magnesiumkonzentrati-
on im Dialysat berichtet (GRAF et al. 1979), was in einer gr6Beren Doppelblind-
studie aber nicht bestatigt werden konnte (CARMICHAEL et al. 1988).

Vitamin A

Einige Autoren vermuteten einen Zusammenhang zwischen dem erhéhten Vi-
tamin A-Gehalt, der bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz festgestellt
wurde, und der Pathogenese des uramischen Pruritus. Gestarkt wurde diese
Hypothese durch die Beobachtung, dass es durch eine kombinierte UV-A- und
UV-B-Behandlung sowohl zu einem Rlckgang der Vitamin-A-Konzentration als
auch der Juckreizsymptomatik kam (YATzIDIS et al. 1975; BERNE et al. 1984).
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Widerlegt wurde dies durch DE KROES und SMEENK, die in ihrer Arbeit keine sig-
nifikante Korrelation zwischen Pruritusstarke und Vitamin A aufzeigen konnten

(DE KROES und SMEENK 1983).

Sekundérer Hyperparathyreoidismus

Als moglicher Grund fir die Entstehung des urdmischen Pruritus wurde auch
ein zugrunde liegender sekundarer Hyperparathyreoidismus diskutiert. Ver-
schiedene Studien zeigten einen deutlichen und zum Teil signifikanten Rick-
gang der Juckreizsymptomatik nach Parathyreoidektomie (HAMPERS et al. 1968;
MASSRY et al. 1968; CHou et al. 2000). Zusatzlich beschrieben einige Autoren
einen erhdhten, teilweise signifikanten, Parathormonspiegel bei Patienten mit
Pruritus verglichen mit denen ohne (STAHLE-BACKDAHL et al. 1989; KAKU et al.
1990; Dimkovic et al. 1992) beziehungsweise ein Nachlassen des Juckreizes
nach medikamentdser Senkung des PTH (MORACHIELLO et al. 1991). Ein ein-
deutiger Zusammenhang bleibt jedoch weiterhin fraglich. Viele Arbeiten konnten
weder einen Unterschied bezlglich der Parathormonmenge bei Juckreiz- und
Nicht-Juckreiz-Patienten, noch eine Korrelation der H6he des Parathormons mit
der Juckreizstarke feststellen (ALTMEYER et al. 1982; CARMICHAEL et al. 1988;
STOCKENHUBER et al. 1990; DE MARCHI et al. 1992; MASI und COHEN 1992;
LEONG et al. 1994; OSTLERE et al. 1994; HIROSHIGE et al. 1995; CHO et al. 1997).
Auch die intradermale Injektion von humanem PTH 1-34 und PTH 44-68 |6ste
weder bei der Pruritus- noch bei der Kontrollgruppe akute oder verzdgerte
Hautveranderungen hervor. Ebenso war die Untersuchung von Hautbiopsien
mit verschiedenen Antikbrpern gegen PTH negativ (Stahle-Backdahl
1989).CHow und Mitarbeiter konnten schlieBlich das Nachlassen des Juckrei-

zes nach Parathyreoidektomie nicht bestatigen (CHow et al. 2003).

Mastzellen und Histamin

Besonders nahe liegend war die Vermutung, dass Histamin, das als der klassi-
sche Juckreizausldser gilt, auch an der Entstehung des urédmischen Pruritus
beteiligt ist. Verschiedene Studien berichteten von einer erhéhten, meist signifi-

kanten Histaminkonzentration bei Patienten mit uramischem Pruritus
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(STOCKENHUBER et al. 1987; STOCKENHUBER et al. 1990; FRANCOS et al. 1991;
GILL et al. 1991; DE MARCHI et al. 1992; DIMKovIC et al. 1992; BALASKAS et al.
1998). DIMKovIC und LEONG fanden im Vergleich von Juckreiz- mit Nichtjuck-
reizpatienten zudem eine vermehrte Anzahl von dermalen Mastzellen, aus de-
nen das Histamin freigesetzt wird (DiMKovIC et al. 1992; LEONG et al. 1994).
Mehrere zum Teil widersprlchliche Ergebnisse stellten jedoch eine Erhéhung
der Histaminkonzentration beziehungsweise der Mastzellen als einzig zugrunde
liegende Ursache fir die Entstehung des uramischen Pruritus in Frage. So zeig-
ten sich in verschiedenen Studien weder ein vermehrter Histamingehalt (PiaAzza
et al. 1993; MATSUI et al. 1994; HIROSHIGE et al. 1995) noch eine Korrelation der
Histaminkonzentration mit der Juckreizstarke (METTANG et al. 1990; Pi1AzzA et al.
1993; MATSUI et al. 1994; DE FiLIPPI et al. 1995) noch ein Mehr an Mastzellen
beziehungsweise deren Korrelation mit der Pruritusintensitat (HINDSON et al.
1981; MATSUMOTO et al. 1985; KLEIN et al. 1988; METTANG et al. 1990;
SzEPIETOWSKI et al. 1995).

Serotonin

BALASKAS und Mitarbeiter beschrieben bei CAPD-Patienten, die unter urami-
schen Juckreiz litten, neben einer signifikanten Erhéhung der Serotoninkon-
zentration und des Produktes aus Serotonin und Histamin einen signifikanten
Rickgang der Pruritussymptomatik nach Behandlung mit Ondansetron, einem
selektiven Blocker zentraler 5-HT3-Rezeptoren (Siehe auch Kapitel 1.1.2.4)
(BALASKAS et al. 1998).

Eine Untersuchung von KERR konnte allerdings keine positive Korrelation der
Serotoninmenge mit der Starke des Juckreizes feststellen (KERR et al. 1992).

Periphere Neuropathie

Mit Hilfe der indirekten Immunhistochemie fanden JOHANSSON und Mitarbeiter in
der Haut von zwdélf Hamodialysepatienten Neuron-spezifische Enolase (NSE)-
immunreaktive Nervenendigungen und Fasern, die sich bis zum Stratum granu-
losum der Epidermis ausbreiteten. Bei keinem der flnfzehn Kontrollpersonen

wurden diese Veranderungen festgestellt. Es wurde vermutet, dass dieses ab-
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norme Muster an nervaler Innervation der Haut ein Grund fir die Entstehung
des urdmischen Pruritus sein kénnte (JOHANSSON et al. 1988; JOHANSSON et al.
1989). Die Arbeit von FANTINI et al. konnte dieses Ergebnis allerdings nicht bes-
tatigen. Bei nur drei der vierundzwanzig Dialysepatienten wurden intraepider-
male NSE-reaktive Nervenendigungen entdeckt. Vielmehr zeigte sich in der
uramischen Gruppe eine gewisse Verminderung der Gesamtzahl an NSE-
gefarbten Fasern, verglichen mit der gesunden Kontrollgruppe (FANTINI et al.
1990; FANTINI et al. 1992).

Aufgrund therapeutischer Erfolge mit Capsaicin und Neurotropin wurde Sub-
stanz P als mdéglicher Ausléser des uramischen Pruritus diskutiert (Siehe auch
Kapitel 1.1.2.4). Substanz P, das zur Gruppe der Neurotransmitter gehért, dient
der Ubertragung von Schmerz- und wahrscheinlich auch Juckreizsensationen.
Die Wirkung von Capsaicin und Neurotropin beruht auf einer Verminderung der
Konzentration von Substanz P in den peripheren afferenten Neuronen. Ver-
schiedene Studien berichteten von einer deutlichen Verbesserung der Juckreiz-
symptomatik nach Anwendung dieser Therapeutika (KAkKU et al. 1990;
BRENEMAN et al. 1992; TARNG et al. 1996; CHO et al. 1997).

JOHANSSON hingegen konnte flir Substanz P, mit Hilfe der indirekten Immunfluo-
rezenz, keine Unterschiede im immunohistochemischen Muster zwischen Ura-
miepatienten und einer gesunden Kontrollgruppe feststellen (JOHANSSON et al.
1988).

Dialyseverfahren

Aufgrund des im Verlauf der letzten Jahrzehnte kontinuierlichen Rlickgangs der
Uber Juckreiz klagenden uramischen Patienten, wird die Hypothese, dass dies
auf einer permanenten Optimierung der Dialyseverfahren beruht, gestarkt. So
bemilhen sich Arzte mittlerweile darum, eine stets adaquate Dialysedosis, ba-
sierend auf Kt/V oder der Kreatininclearance, zu finden (METTANG und PAULI-
MAGNUS 2000). Mehrere Studien zeigten, dass es ab einem Wert von Kt/V = 1.2
zu einem signifikanten Nachlassen der Juckreizstarke kommt (MAsI und COHEN
1992; HIROSHIGE 1995; GOICOECHEA 1999; DUQUE et al. 2006), was zu der An-

nahme flihrte, dass eine bisher unbekannte endogene oder exogene Substanz
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aufgrund ihrer ungenldgenden Eliminierung zur Entstehung des uramischen
Pruritus beitragen kénnte (METTANG et al. 1996).

Andere Arbeiten berichteten von einer Verringerung der Pruritusintensitat auf-
grund einer veranderten Zusammensetzung des Dialysats. So sahen KYRIAzZIS
und GLOTSOS bei einer Kalziumkonzentration im Dialysat (dCa) von < 1.25
mmol/l eine signifikante Juckreizabnahme (KYRIAzIS und GLOTSOS 2000). GRAF
berichtete in einem Fallreport von einem Patienten, bei dem eine Senkung der
Dialysatmagnesiumkonzentration zum vollstandigen Verschwinden des Pruritu-
sempfindens fihrte (GRAF et al. 1979). CARMICHAEL konnte dieses Ergebnis in
einer Doppelblindstudie mit siebzehn Patienten jedoch nicht bestatigen (Siehe
auch Abschnitt Zweiwertige lonen) (CARMICHAEL et al. 1988).

METTANG und Mitarbeiter untersuchten 1996, ob es einen Zusammenhang zwi-
schen der Starke des Juckreizes und der Serumkonzentration von Di(2-
ethylhexyl)phthalat (DEHP), dem am meisten benutzten Weichmacher in den
fir die Hamodialyse verwendeten PVC-Schlauchen, und seinen Hauptderivaten
Mono(2-ethylhexyl)phthalat (MEHP), 2-Ethylhexanol (2-EH) und Phthalatsaure
(PA) gibt. Die Konzentrationen korrelierten aber weder vor, noch nach der Dia-
lyse mit der Intensitat des Pruritus. AuBerdem gab es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Patienten mit und denen ohne Juckreiz (METTANG et al.
1996).

Eine andere Arbeit untersuchte, ob es bei uramischen Prurituspatienten zu ei-
ner allergischen Reaktion gegen bestimmte Bestandteile der Dialyseausristung
kommt. Zur Feststellung einer Sensibilisierung gegentber diesen wurden Aller-
gietests mit Fragmenten von verschiedenen Dialysemembranen, Schlauchsys-
temen, Dialysemembranen, die unmittelbar vorher mit Ethylenoxid sterilisiert
worden waren, und Substanzen der Standardserie der ,International Contact
Dermatitis Research Group® durchgeflihrt. Weder bei Patienten noch bei ge-
sunden Kontrollpersonen kam es zu einer positiven Reaktion, was die Rolle
einer Kontaktallergie in der Pathogenese des uramischen Pruritus zweifelhaft
erscheinen lasst (RoLLINO et al. 1991).
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Gegenwartiger Stand der Diskussion um die Pathogenese des uramischen Pru-
ritus sind nach METTANG zwei neue Konzepte, die im Folgenden dargestellt wer-
den sollen (METTANG et al. 2002):

,Opioid-Hypothese’

Die Zusammenhéange, die zwischen Veranderungen im Opioidsystem und der
Pathophysiologie des Juckreizes bestehen kdnnten, wurden erstmals flr den
cholestatischen Pruritus beschrieben (METTANG et al. 2002). Es wurde beo-
bachtet, dass es nach epiduraler Gabe von Morphin, einem p-Rezeptor-
Agonisten, zu starken Juckreizphdnomen kam (Relz und WESTBERG 1980;
HALES 1980; CousINs und MATHER 1984). Zuséatzlich zeigten Forschungsergeb-
nisse mit Ratten, dass beim Krankheitsbild der Cholestase der Opioidtonus er-
héht ist und dass es im Gehirn der Tiere zu einer Abnahme von p-Rezeptoren
kommt. Bei Patienten, die unter cholestatischen Juckreiz litten, besserte sich
die Symptomatik nach der Gabe der Opioid-Antagonisten Nalmefen und Nalo-
xon deutlich (BERGASA et al. 1992; BERGASA et al. 1994; BERGASA et al. 1995;
BERGASA et al. 1998). In einer weiteren Studie kam es nach Verabreichung von
Nalmefen bei allen elf beteiligten Patienten zu einer starken, einem Entzugs-
syndrom &ahnlichen, Reaktion (THORNTON und Losowsky 1988). Aufgrund die-
ser Resultate kam man zu der Annahme, dass der cholestatische Juckreiz
durch Veranderungen im zentralen Nervensystem vermittelt werden kdénnte
(METTANG et al. 2002).

Eine erste Veréffentlichung bezlglich einer Beteiligung des Opioidsystems an
der Entstehung des urdmischen Pruritus wurde 1984 vorgestellt. ANDERSEN und
Mitarbeiter berichteten in einem Fallreport von einer uramischen Patientin deren
Juckreiz durch die intravenése Gabe von 0,8 mg Naloxon innerhalb von finf
Minuten vollstandig verschwand (ANDERSEN et al. 1984).

PEER konnte 1996 diese Beobachtung in einer randomisierten, doppelblinden,
Placebokontrollierten Crossoverstudie bestatigen. Flnfzehn Hamodialysepa-
tienten, die alle Uber schweren resistenten Juckreiz klagten, bekamen 50 mg
Naltrexon beziehungsweise Placebo per os am Tag flr eine Dauer von sieben

Tagen mit einer Washoutphase zwischen den beiden Perioden von ebenfalls
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sieben Tagen. Es kam innerhalb von 48 Stunden zu einem deutlich signifikan-
ten (p<0,001) RlUckgang der Pruritusintensitat. Finf Patienten fihrten dariber
hinaus nach Studienabschluss die Therapie mit der gleichen Dosis flir zehn
Wochen erfolgreich fort (PEER et al. 1996). Die Arbeitsgruppe um PAULI-
MAGNUS am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart versuchte im Jahre 2000
in einer ebenfalls doppelblinden, placebokontrollierten Crossoverstudie an ei-
nem groéBeren Patientenkollektiv (dreiundzwanzig Hamo- und Peritonealdialy-
sepatienten) und Uber einen langeren Behandlungszeitraum (vier Wochen) die-
se Hypothese zu starken. Es zeigte sich lediglich eine Tendenz zu einem star-
keren Rlckgang des Juckreizes unter Naltrexon, jedoch kein signifikanter Un-
terschied (PAULI-MAGNUS et al. 2000). LEGROUX-CRESPEL und Mitarbeiter konn-
ten in ihrer Untersuchung keines der beiden vorangegangenen Ergebnisse bes-
tatigen und kamen zu dem Schluss, dass sich Naltrexon nur fir einen Teil der
Patienten mit uramischem Pruritus eignet und somit als Mittel der zweiten Wahl
anzusehen ist (LEGROUX-CRESPEL et al. 2004).

Keine Rolle fir einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Opioidsystem
und der Entstehung des urdmischen Pruritus scheint das endogene -
Endorphin zu spielen (CousINS und MATHER 1984; METTANG et al. 1998).

,Immuno-Hypothese’

Verschiedene Beobachtungen der letzten Jahre machten deutlich, dass es sich
beim uramischen Pruritus eher um eine systemische als um eine isolierte Haut-
krankheit handelt und dass Stérungen im Immunsystem mit einem proinflamma-
torischen Muster zu seiner Entstehung beitragen kénnten. Ansatze aus ver-
schiedenen Richtungen unterstitzen diese Theorie (METTANG et al. 2002).
GILCHREST konnte 1977 erstmals einen deutlichen Rickgang der Juckreizsym-
ptomatik durch die Anwendung von UVB-Licht herbeifiihren (GILCHREST et al.
1977). Eine weitere Studie, bei der nur eine Kdérperhalfte mit UVB-Licht be-
strahlt wurde, kam zu dem gleichen Ergebnis, was einen systemischen Effekt
vermuten lieB (GILCHREST et al. 1979). Eine mdgliche Erklarung wére die von
GARSSEN gemachte Beobachtung, dass die Exposition von UVB-Licht die Ex-
pression und Produktion von Th1- und Th2-Cytokinen und deren Wirkung auf
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die Immunantwort verandert und zu einer Abschwéchung der Th1-Expression
fihrt (GARSSEN et al. 1999; METTANG und PAULI-MAGNUS 2000; METTANG et al.
2002).

Der Ersatz der semipermeablen Dialysemembranen auf Zellulosebasis (vor al-
lem Cuprophan) durch solche aus synthetischen Fasern (vor allem Polysulfan
und Polyacrylnitril) fihrte zu einer Verbesserung der Biokompatibilitat. Diese
neuen Materialien bewirken eine deutlich geringere Aktivierung von Leukozyten
und Komplement mit der Folge einer verminderten Bildung von proinflammato-
rischen Zytokinen (siehe auch Kapitel 1.1.1.2)(METTANG und PAULI-MAGNUS
2000; RoussEAU et al. 2000; METTANG et al. 2002).

Als wirksame Medikamente zur Behandlung des uramischen Pruritus stellten
sich die Therapeutika Thalidomid und Tacrolimus (als Salbe verabreicht) her-
aus. SILVA und Mitarbeiter stellten in einer randomisierten, doppelblinden, pla-
cebokontrollierten Crossoverstudie an achtzehn Patienten eine Besserung des
Juckreizempfindens um bis zu einundachtzig Prozent durch die Gabe von Tha-
lidomid fest (SILVA et al. 1994). Thalidomid wird Ublicherweise als Immunmodu-
lator zur Therapie von Graft-versus-host-Reaktionen eingesetzt (METTANG und
PAuLI-MAGNUS 2000; METTANG et al. 2002). Es bewirkt einen ,switch’ der Im-
munantwort von Th1 zu Th2 mit einer daraus folgenden Zunahme der Interleu-
kin-4 (IL-4)- und IL-5- und einer Abnahme der Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-
a)-, Interferon-gamma (IFN-y)- und IL-2-Produktion (MCHUGH et al. 1995).
PAuULI-MAGNUS wendete bei drei Peritonealdialysepatienten Gber einen Zeitraum
von sieben Tagen zweimal taglich eine 0,03-prozentige Tacrolimussalbe an. Bei
allen drei kam es zu bemerkenswerten Besserungen (PAULI-MAGNUS et al.
2000). Durch Tacrolimus, einem Makrolid, kommt es ebenfalls zu einer Blocka-
de der Thi-Aktivierung mit nachfolgender Reduktion der IL-2-Produktion
(SUTHANTHIRAN und STROM 1994).

Ein weiterer Beleg flr diese Hypothese ist die Tatsache, dass es bei Nieren-
transplantierten Patienten wahrend der Phase der Immunsuppression kaum zu
Juckreizphdnomenen kommt (ALTMEYER et al. 1986).

Das Hauptaugenmerk bei der Annahme, dass die Pathogenese des uramischen

Pruritus auf immunologischen Mechanismen beruht, sollte laut METTANG auf
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dem von aktivierten Thi1-Lymphozyten produzierten Zytokin IL-2 liegen
(METTANG und PAULI-MAGNUS 2000; METTANG et al. 2002). Hierflr spricht, dass
die subkutane Gabe von rekombinantem IL-2, in einer von CALL beschriebenen
Phase-I-Testung, bei Patienten mit fortgeschrittenen malignen Erkrankungen
als Nebenwirkung starken Juckreiz hervorrief (CALL et al. 1994). GASPARI be-
richtete bereits 1987 von zehn Tumorpatienten, die wahrend einer Immunthera-
pie mit IL-2 Gber ein Brennen und Jucken der Haut klagten (GASPARI et al.
1987). DARsow und Mitarbeiter verabreichten zehn gesunden Probanden IL-2
epidermal, was zu einem schnellen, schwach pruritogenen Effekt flhrte
(DARsow at al. 1997). In einer randomisierten, doppelblinden, placebokontrol-
lierten Studie an acht Patienten mit atopischer Dermatitis und acht gesunden
Kontrollpersonen kam es nach intradermaler Injektion von IL-2 ebenfalls zu ei-
nem schwach intensiven lokalen Juckreizempfinden verbunden mit einer der-
malen T-Zellinfiltration (WAHLGREN et al. 1995).

VIRGA und Mitarbeiter stellten in ihrer Studie an achtundsechzig Hamodialyse-
patienten eine Erniedrigung der Transferrin- und Aloumin- sowie eine Erhéhung
der Ferritinkonzentration fest, was mit dem Ablauf einer Entziindungsreaktion
als Entstehungsmechanismus des urdmischen Pruritus vereinbar ware (VIRGA
et al. 2002).

In der Multicenterstudie unter der Leitung von Dr. Martin KIMMEL am Robert-
Bosch-Krankenhaus in Stuttgart, der auch die hier vorliegende Arbeit unterge-
ordnet ist, kam man abschlieBend zu dem Ergebnis, dass das Auftreten einer
Entzindung verbunden mit einer T-Zellverschiebung zugunsten von Th1 eine
zentrale Stellung in der Entstehung des uramischen Pruritus einnimmt. Neben
der T-Zellverschiebung waren zusatzlich die Entzindungsmarker IL-6, CRP und
TNF-a bei HD-Patienten mit urdmischem Pruritus deutlich erhéht und Serumal-
bumin, das als negatives Akutphaseprotein gilt, erniedrigt (KIMMEL et al. 2006).
Obwohl die Ergebnisse der letzten Jahre eher auf einen systemischen, bei-
spielsweise im Sinne eines entzlindlichen, als auf einen isolierten Pathomecha-
nismus hindeuten, bleibt die Frage, was der Entstehung des urdmischen Pruri-
tus genau zugrunde liegt, noch ungeklart. Folge daraus ist, dass es bisher keine
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Therapie gibt, die uneingeschrankt bei allen Patienten angewendet werden

kann.
1.1.2.4 Therapie

Wie bereits oben erwahnt, lasst das Fehlen eines eindeutigen Pathomechanis-
mus bisher keine einheitlichen Therapierichtlinien zur Behandlung des urami-
schen Pruritus zu. So gab es in den letzten Jahrzehnten parallel zu den ver-
schiedenen Erklarungsansatzen Uber seine Entstehung verschiedene Thera-
piestrategien, die bei einzelnen Patientenkollektiven erfolgreich waren, jedoch
kein uneingeschranktes Modell hervorbrachten.

Im Folgenden sollen die einzelnen Therapiemdglichkeiten vorgestellt werden.

Lokal-therapeutische Ansétze

Einige Autoren beschrieben eine Besserung der Symptomatik durch die An-
wendung von Emollientien (DENMAN 1986; MORTON et al. 1996), was aufgrund
der unterschiedlichen Ergebnisse beziglich eines Zusammenhangs von Xero-
sis und uramischen Pruritus nicht bestatigt werden konnte (GILCHREST et al.
1982; SouTHI und COMMENS 1987). Eine andere Therapieoption bietet das Auf-
tragen von Capsaicin, einem Pfefferextrakt, das zu einer Verringerung und an-
schlieBenden Verhinderung der Reakkumulation von Substanz P in sensiblen
Typ-C-Nervenendigungen fuhrt (METTANG et al. 1996; SCHWARTZ und |AINA
2000; URBONAS et al. 2001). Substanz P gilt als Ubertragerstoff des Schmerz-
und wahrscheinlich auch des Juckreizempfindens (BRENEMAN et al. 1992;
TARNG et al. 1996). BRENEMAN zeigte sowohl in einer offenen unkontrollierten,
als auch einer doppelblinden placebokontrollierten Studie einen deutlichen
Rlckgang des Juckreizes unter der Anwendung von Capsaicin 0.025% Créme
(BRENEMAN et al. 1992). TARNG und CHO konnten dieses Resultat in einer dop-
pelblinden placebokontrollierten Crossoverstudie bekraftigen (TARNG et al.
1996; CHO et al. 1997). KAKU beschrieb ahnliche Ergebnisse mit der Substanz
Neurotropin, deren antipruritischer Effekt ebenfalls auf einer Verminderung von
Substanz P beruht (KAKU et al. 1990).
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Physikalisch-therapeutische Ansétze

Bis heute qilt als eine der wenigen First-line-Therapien die Bestrahlung mit
UVB-Licht (Wellenlange 280 — 315 nm) (DENMAN 1986; URBONAS et al. 2001;
LEGROUX-CRESPEL et al. 2004). GILCHREST konnte 1977 in einer erstmals place-
bokontrollierten Studie nachweisen, dass es durch die Bestrahlung mit UVB-
Licht zu einem signifikanten Nachlassen des Juckreizempfindens kommt. Neun
von zehn Patienten, die alle unter schwerem kontinuierlichem Juckreiz litten,
berichteten unter der Behandlung mit ultraviolettem Licht von einer deutlich
fihlbaren Besserung ihrer Beschwerden; in der Placebogruppe machten hin-
gegen nur zwei von acht diese Beobachtung (P<0,01) (GILCHREST et al. 1977).
Zwei Jahre spater konnte dieselbe Arbeitsgruppe aufzeigen, dass die Bestrah-
lung einer Kdrperhalfte zur Erzielung der gleichen Wirkung ausreiche, was auf
einen systemischen Effekt dieser Therapieform schlieBen lieB (GILCHREST et al.
1979). Mehrere Arbeiten bestatigten nachfolgend dieses Ergebnis (SHULTZ und
ROENIGK 1980; BLACHLEY et al. 1985; SOUTHI und COMMENS 1987; SZEPIETOWSKI
et al. 2002). Es blieb bis heute bei einer Beschrankung der Behandlung auf
UVB-Licht, da &hnliche Resultate fir eine Bestrahlung mit UVA-Licht nicht beo-
bachtet werden konnten (HINDSON et al. 1981; BLACHLEY et al. 1985).

In einigen kleineren Studien konnte ein Rickgang der Juckreizsymptomatik un-
ter der Anwendung von Akupunktur erzielt werden (SCHWARTZ und IAINA 2000).
Duo préasentierte 1987 eine modifizierte Form der traditionellen chinesischen
Akupunkturtechnik, die so genannte Elektrische Nadelstimulation (ENS), die bei
allen sechs beteiligten Patienten zu einer Besserung des Pruritusempfindens
fihrte (Duo 1987). Der dabei angewendete Score wird in der modifizierten
Form nach METTANG héaufig zur objektiven Juckreizbestimmung eingesetzt und
diente auch dieser Arbeit als Messinstrument.

Systemisch-therapeutische Ansétze
TAPIA beschrieb 1977 in einer doppelblinden placebokontrollierten Studie mit
dem intravends verabreichten Klasse Ib-Antiarrhythmikum Lidocain bei acht von

zehn Patienten eine deutliche Linderung der Juckreizbeschwerden fir bis zu
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vierundzwanzig Stunden (TAPIA et al. 1977). Ahnliche Ergebnisse lieferte das
Antidementivum Nicergolin, das in einer doppelblinden placebokontrollierten
Crossoverstudie bei acht von flnfzehn Patienten sogar zu einer kompletten
Pruritusremission fihrte (BOUSQUET et al. 1989). Zwei Studien berichten von
einer Beschwerdebesserung unter der Anwendung von oraler Aktivkohle, in der
Dosierung 6g/d per os. In der doppelblinden placebokontrollierten Arbeit von
PEDERSON und Mitarbeitern kam es bei zehn von elf Hamodialysepatienten zu
einer signifikanten Pruritusreduktion (P = 0,01); bei GIOVANNETTI sprachen ledig-
lich drei von dreiundzwanzig Patienten nicht auf die Gabe von Aktivkohle an
(PEDERSON et al. 1980; GIOVANNETTI et al. 1995). Ende der siebziger Jahre des
letzten Jahrhunderts wurde in zwei Studien Uber die Wirksamkeit des Lipidsen-
kers Cholestyramin bei urdmischem Pruritus diskutiert. Wahrend SILVERBERG in
einer placebokontrollierten Doppelblindstudie vier Prurituspatienten erfolgreich
mit Cholestyramin behandeln konnte, konnte VAN LEUSEN dieses Ergebnis nicht
bestatigen (SILVERBERG et al. 1977; VAN LEUSEN 1978). PECK und Mitarbeiter
fihrten die Entstehung des urdmischen Pruritus auf ein abnormes Fettsauren-
profil beziehungsweise einen Mangel an essentiellen langkettigen Fettsauren
zurtick. Bei Patienten, die taglich sechs Gramm Ethylester aus Fischdl einnah-
men, kam es im Vergleich zu denen mit Ethylester aus Oliven- oder Disteldl zu
einer starkeren Erhdéhung der Eikosapentaensaure- und Docosahexaensaure-
konzentrationen (P < 0,01) bei gleichzeitiger Abnahme des Pruritusscores (0,1
> P > 0,05) (PECK et al. 1996). Ahnliche Ergebnisse brachte die Arbeit von
YOSHIMOTO-FURUIE hervor, der bei sechzehn Dialysepatienten mit uramischem
Pruritus die tagliche Gabe von y-Linolensaurehaligem Nachtkerzendl (EPO) mit
der von Linolensaure (LA) verglich. In der EPO-Gruppe zeigte sich Uber die
Dauer von sechs Wochen eine signifikante Besserung der drei gemessenen
uramischen Hautsymptome Trockenheit, Pruritus und Erythem (P < 0,05) und,
verglichen mit der LA-Gruppe, ein Trend zu einem starkeren Rickgang des
Pruritusscores (0,1 > P > 0,05) (YOSHIMOTO-FURUIE et al. 1999). In einer einzi-
gen Studie wurde die Anwendung von Heparin diskutiert. Die Autoren beschrie-
ben darin ein komplettes Verschwinden des Juckreizes bei finfundsiebzig Pro-

zent der flnfundsiebzig Patienten, die alle zwdlf Stunden flnfundsiebzig bis
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einhundert Gramm Heparin intravenés flr zwei bis drei Wochen erhielten
(YATZIDIS et al. 1972). Aufgrund der Annahme, Histamin kdnnte bei der Entste-
hung des uramischen Pruritus eine Rolle spielen, wurden die Wirkungen von
Histaminsenkenden beziehungsweise -blockierenden Medikamenten unter-
sucht. So kam es durch die Gabe des Histamin-Rezeptor-1- (H;-) Blockers Aze-
lastin zwar zu einer signifikanten Verminderung des Juckreizempfindens, je-
doch ohne gleichzeitige Reduzierung der Plasmahistaminkonzentration, was
nicht fir einen an Histamin gebundenen Pathomechanismus spricht (MATSUI et
al. 1994). Gleiches brachte die Arbeit von FRANCOS und Mitarbeitern hervor.
Unter der Einnahme des Mastzellstabilisators Ketotifen, 2 mg/d fir vier Wochen
mit anschlieBender Erhéhung der Dosis auf 4 mg/d fir nochmals vier Wochen,
zeigte sich bei funf von funf Patienten eine signifikante (P < 0,01) Pruritusab-
nahme bei sich nicht signifikant verdndernden Histaminkonzentrationen
(FRANCOS et al. 1991). Hingegen sank bei BALASKAS, der elf CAPD-Patienten,
die unter maBigem bis schwerem Juckreiz litten, den 5-HT3-selektiven Seroto-
ninantagonisten Ondansetron in einer Dosierung von zweimal 4mg/d p.o. verab-
reichte, sowohl der Juckreizscore signifikant (P < 0,0001), als auch der Hista-
min- (P < 0,05), Serotonin- (P < 0,05) und Histamin-Serotonin-Produkt-Spiegel
(P < 0,01) (BALASKAS et al. 1998). ASHMORE konnte diese Ergebnisse in einer
prospektiven, doppelblinden placebokontrollierten Crossoverstudie mit sech-
zehn Hamodialysepatienten nicht bestatigen. In seiner Arbeit kam es weder in
der Ondansetron- noch in der Placebogruppe zu einer signifikanten Besserung
der Symptomatik, was den Nutzen von Serotoninantagonisten zur Behandlung
des uramischen Pruritus fraglich erscheinen lasst (ASHMORE et al. 2000). Glei-
ches gilt fiir das Hormon Erythropoietin, das nur in einer von vier Studien zu
einem Rickgang der Juckreizstarke fuhrte. Dem positiven Ergebnis von DE
MARCHI stehen drei Arbeiten gegentber, die keine ausreichende Wirkung flr
Erythropoietin als Juckreiztherapeutikum feststellen konnten (BALASKAS und
ULDALL 1992; DE MARCHI et al. 1992; PiAzzA et al. 1993; MATSUI et al. 1994).
Aufgrund der Erkenntnis, dass es bei Hamodialysepatienten zu Stérungen im
Carnitinhaushalt, einem vitaminahnlichen Wirkstoff aus der Gruppe der Betaine,

kommt, untersuchten METTANG und Mitarbeiter, ob die tagliche Einnahme von
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10 mg L-Carnitin/kg KG i.v. zu einer Linderung der Pruritusbeschwerden fiihrt.
Das Fehlen von signifikanten Unterschieden sowohl in der L-Carnitin- als auch
der Placebogruppe lieB3 allerdings den Schluss zu, dass L-Carnitin die Sympto-
me des uramischen Pruritus in klinisch relevanter Weise nicht verbessern kann
(METTANG et al. 1997).

Aktuell wurde in den vergangenen vier Jahren in insgesamt vier Studien die
Wirkung von Gabapentin, einem urspringlichen Antikonvulsivum, das mittler-
weile in der neuropathischen Schmerzbehandlung als ein Mittel der ersten Wahl
gilt, untersucht. In allen vier Arbeiten, in denen Gabapentin in deutlich niedrige-
ren Dosen als in der neuropathischen und antiepileptischen Therapie verab-
reicht wurde, stellte sich der Wirkstoff als effektiv und sicher dar. Dartber hin-
aus verbessert er gleichzeitig die bei Dialysepatienten vorkommenden neuro-
pathischen Symptome: Restless-legs-Syndrom, diabetische Neuropathie und
Schlafstérungen (NAINI et al. 2007; MANENTI et al. 2008; VILA et al. 2008;
RAZEGHI et al. 2009). Aufgrund der vorwiegend renalen Elimination und der sig-
nifikant verlangerten Halbwertszeit bei Hamodialysepatienten mit dem Risiko
der Neurotoxizitét, ist die Anwendung von Gabapentin jedoch nur eingeschrankt
moglich. Es sollte daher mit einer mdéglichst niedrigen Dosierung, zum Beispiel
100 mg nach jeder Hamodialysesitzung, begonnen und dann auf der Grundlage
der klinischen Besserung der Symptomatik langsam erhéht werden (MANENTI et
al. 2009).

Auf die beiden therapeutischen Optionen der Parathyreoidektomie und der Ver-
besserung der Dialyseverfahren (Kt/V = 1.2; veranderte Dialysatzusammenset-
zung) wurde bereits im Kapitel 1.1.2.3 Atiopathogenese und Pathophysiologie
ausfihrlich eingegangen.

Als ein Therapiekonzept, das als sehr effizient angesehen werden kann, aber
nur einem sehr geringen Patientenkollektiv zur Verfligung steht, gilt bis heute
die Nierentransplantation. So beschrieb ALTMEYER, dass bei achtundvierzig von
neunundvierzig nierentransplantierten Patienten der uramische Juckreiz véllig
verschwand. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass die initial hohen Ga-
ben von Immunsuppressiva, besonders der Glukokortikoide, eine Erklarung far

die prompte Besserung des Juckreizes geben kénnten (ALTMEYER et al. 1986).
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Zusammenfassend kann man bezliglich der Therapie des uramischen Pruritus
sagen, dass es durch die noch ungeklarte Pathogenese bisher keine einheitli-
chen Vorgehensweisen zu seiner Behandlung gibt. Als die momentan fihren-
den Strategie im Sinne einer First-line-Therapie gelten die Bestrahlung mit
UVB-Licht und die Gabe der Immunmodulatoren Thalidomid und Tacrolimus,
sowie als Second-line-Medikamente die Opioid-Antagonisten Naloxon und
Naltrexon.

Nach METTANG scheint es daher vor allem wichtig zu sein, ,Wissenschaftler zu
ermutigen, sich mit der Pathophysiologie des uramischen Pruritus auseinander
zusetzen und mitzuhelfen, die Lebensqualitat der unter ihm leidenden Patienten
zu verbessern® (METTANG und PAULI-MAGNUS 2000; CHARLESWORTH und
BELTRANI 2002; METTANG et al. 2002; LEGROUX-CRESPEL et al. 2004).
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1.1.3 Psychische Veranderungen bei chronischen Erkrankungen

Unter dem Begriff chronische Erkrankungen versteht man Krankheitsbilder, bei
denen eine kurative Behandlung bis heute nicht mdéglich ist. Dazu z&hlen vasku-
lare Erkrankungen, Diabetes mellitus, chronische Hauterkrankungen, Erkran-
kungen aus dem rheumatischen Formenkreis und viele andere mehr. Kenn-
zeichnend fir eine chronische Erkrankung ist ihr langfristiger und unvorhersag-
barer Verlauf, manchmal bis zum Lebensende. Der Patient muss lernen mit
zahlreichen psychosozialen Belastungen umzugehen: Veranderungen hinsicht-
lich der Korperintegritat (Verletzung oder Behinderung), des Wohlbefindens
(Schmerzen) und des Selbstbildes (neues Kérperschema), Stérungen des emo-
tionalen Gleichgewichtes (zum Beispiel Autonomie- und Kontrollverlust), veran-
derte soziale Rollen und Aufgaben, situative Anpassungsanforderungen (h&ufi-
ge stationdre Aufenthalte), Lebensbedrohung und Todesangst. Zusatzlich sieht
sich der Patient in der Auseinandersetzung mit seiner Krankheit mit seelischen
Belastungen wie narzisstischer Krankung (,Ich bin nichts mehr wert®), Angst vor
Beziehungsverlust (,Ich verliere meinen Partner, meinen Beruf..."), Verleug-
nungstendenzen (,So schlimm ist es nicht”), Angst vor Abh&ngigkeit von medi-
zinischem Personal und Bezugspersonen, Verarbeitung von Wut und Enttdu-
schung (,Warum ich®) sowie Scham- und Schuldgeflihlen konfrontiert. In einem
Prozess, der mit dem initialen Schock (,das kann nicht sein®) beginnt und sich
in einer Verleugnung der Situation fortsetzt, lernt der chronisch Kranke schlie3-
lich seine Erkrankung anzunehmen und sich anzupassen (SCHUBLER 2000).
Man bezeichnet die komplexen Vorgange der Krankheitsbewaltigung als Co-
ping. Als haufigste Formen der Krankheitsverarbeitung gelten compliancebezo-
gene Strategien, ,Vertrauenssetzung in die Arzte®, ,Kampfgeist®, ,Selbstermuti-
gung“, ,Informationssuche®, und ,soziale Vergleichsprozesse“ (BENGEL et al.
2003).

Die oben genannten Beeintrachtigungen sind allerdings ,nicht alleine als psy-
chische Reaktion auf die belastende Situation einer schwerwiegenden kérperli-
chen Erkrankung (z. B. Herzinfarkt, Tumorerkrankung) zu verstehen, sondern

sie sind in ein komplexes, miteinander interagierendes Bedingungsgeflige von



Psychische Veranderungen bei chronischen Erkrankungen 43

somatischer Erkrankung, angewandten BehandlungsmaBnahmen, individuellen
Bewaltigungsressourcen und psychischen Stérungen eingebettet. Darlber hin-
aus bestehen bei Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen und gleichzeitig be-
stehenden psychischen Stérungen komplizierte und bislang nur teilweise ver-
standene neurobiologische und psychologische sowie soziale Wechselwirkun-
gen, die fir das Verstandnis der Atiologie, Auslésung und Aufrechterhaltung
von psychischen Stérungen und somatischen Erkrankungen bedeutsam sind®
(HARTER 2002, Seite 358). Die Assoziation zwischen kdrperlichen und psychi-
schen Symptomen wird als somatopsychische Komorbiditédt bezeichnet, wobei
es immer wieder neu zu untersuchen gilt, wie die wechselseitigen Beziehungen
gewichtet sind, das heif3t inwieweit kdrperliche Erkrankungen Einfluss auf Ent-
stehung beziehungsweise Progression psychischer Stérungen haben und um-
gekehrt.

Als die am haufigsten auftretenden psychischen Erkrankungen bei chronisch
kranken Patienten gelten affektive, Sucht- und Angststérungen, wobei depres-
siven Beschwerden die gréBte Bedeutung zukommt (HARTER 2002). Die Ko-
morbiditat aus chronisch-kérperlicher und depressiver Erkrankung fihrt dazu,
dass die Patienten physische Symptome haufiger und in starkerer Auspragung
zeigen. Mehrere Studien deuten darauf hin, dass gerade bei Mannern mit einer
Herzerkrankung depressive Symptome mit einer erhéhten Mortalitat verbunden
sind (KATON und CIECHANOWSKI 2002).

Zur Klarung der Atiopathogenese komorbider psychischer Stérungen bei kér-
perlichen Erkrankungen ist von einem multifaktoriellen Ansatz auszugehen.
HARTER beschreibt beispielhaft finf verschiedene Assoziationsmodelle fir so-
matopsychische Komorbiditat. So kann es durch somatische Erkrankungen und
genetische Vulnerabilitat zur Auslésung psychischer Stérungen kommen. Hau-
fig kann man dies bei Patienten mit endokrinen Erkrankungen (Morbus Cu-
shing, Morbus Addison, Schilddriisenerkrankungen) beobachten, bei denen es,
teilweise direkt assoziiert mit dem veranderten Hormonhaushalt, zur Ausbildung
depressiver und angstlicher Stérungen kommt. Ein weiteres Modell stellt einen
Zusammenhang zwischen den zur Behandlung chronischer Erkrankungen ver-

abreichten Medikamenten und der Entstehung von Angst- und depressiven
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Syndromen dar. Depressiogene und anxiogene Effekte kénnen Medikamente
ganz unterschiedlicher Herkunft haben (Analgetika (NSAR), Antihypertensiva
und Antiarrhythmika (Digitalis, hirngangige B-Blocker), Kortikosteroide, Antibio-
tika (Gyrasehemmer), Zytostatika, Schilddrisenhormone, Sympathomimetika
und andere). Ein dritter Erklarungsversuch geht davon aus, dass die psychi-
schen Stérungen in zeitlicher und kausaler Folge einer somatischen Erkrankung
entstehen. Als typisch gelten hierbei die Beobachtungen bei Tumor-, Herzin-
farkt-, Diabetes- und Schmerzpatienten, bei denen es infolge der Auseinander-
setzung mit der gestellten Diagnose, der durchgefihrten TherapiemaBnahmen
und der Chronifizierung zur Entwicklung depressiv-angstlicher Anpassungssté-
rungen oder depressiver Syndrome kommt. Als weitere Hypothese wird aufge-
fihrt, dass psychische Stérungen erstens das Auftreten einer somatischen Er-
krankung auslésen und sie zweitens in ihrem Verlauf ungilnstig beeinflussen
kénnen. Wie oben bereits erwahnt, konnten mehrere Studien zeigen, dass zu-
nachst gesunde Personen, die an einer depressiven Episode erkrankt sind, ein
erhdhtes Risiko fur die Entstehung einer kardiovaskularen Erkrankung (Korona-
re Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Hypertonie) aufweisen und dariber hinaus
Patienten nach einem Myokardinfarkt bei gleichzeitig bestehender depressiver
Stérung in den Folgemonaten nach dem Infarktereignis haufiger versterben als
Patienten ohne depressive Erkrankung. Bezlglich des Zusammenhangs psy-
chologischer Risikofaktoren und der Entwicklung beziehungsweise Chronifizie-
rung von Rickenschmerzen ergaben mehrere Studien, dass sowohl der Beginn
als auch der Ubergang von der akuten zur chronischen Schmerzbehinderung
mit psychosozialen Variablen assoziiert sind. SchlieBlich ist es auch mdglich,
dass somatische und psychische Erkrankung in keinem kausalen Zusammen-
hang stehen, sondern nur zeitlich koinzident sind (HARTER 2002).

Zur Behandlung psychischer Stérungen bei gleichzeitig bestehender chronisch-
kérperlicher Erkrankung lasst sich sagen, dass zunachst einmal alle chronisch
Erkrankten einer ,psychosomatischen Grundversorgung mit arztlicher Beratung,
Begleitung und Unterstitzung bedlrfen® (SCHUBLER 2000, Seite 206). Es qilt,
den Patienten zum ,Fachmann® flir seine eigene Erkrankung zu machen. Ge-

eignete MaBnahmen daflir kénnen Selbsthilfegruppen, eine verbesserte soziale
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Betreuung und Familien- bzw. Angehdérigengesprache sein. Reicht diese erste
Stufe der psychosozialen Therapiebemiihungen nicht aus, haben sich gruppen-
therapeutische Ansatze im Rahmen von Schulungs- und Bewaltigungspro-
grammen bewahrt (SCHUBLER 2000). Diese sollen sowohl die Gefiihls-, Denk-
und Verhaltensebene beeinflussen als auch den Patienten darin bestarken, sei-
ne eigenen Entscheidungen zu treffen und sich vom Gesundheitssystem relativ
unabhangig zu machen. Um dieses Ziel zu erreichen, mlssen spezielle Strate-
gien entwickelt werden, die dem Patienten helfen, besser mit seiner chroni-
schen Erkrankung umgehen zu kdénnen und die sein Vertrauen in ein Selbstma-
nagement starken (COOPER et al. 2001). Sind die psychischen Beeintrachtigun-
gen allerdings zu stark, sollte als letzte Ebene eines stufenweisen Vorgehens
eine Fachpsychotherapie durchgefiihrt werden. Ziele sollten dabei eine verbes-
serte Bewaltigung der kérperlichen Erkrankung, eine Verbesserung der seeli-
schen Belastungen bzw. Symptome, eine Veranderung des Gesundheitsverhal-
tens in Form einer aktiven Mitverantwortung und, wenn erreichbar, eine Ver-
besserung der kérperlichen Erkrankung sein (SCHUBLER 2000).

Gerade bei Patienten mit chronisch-kérperlichen Erkrankungen ist eine ganz-
heitliche Versorgung in Form eines interdisziplinaren Behandlungsansatzes, in
dem den psychologischen MaBnahmen eine wichtige Rolle zukommt, enorm
wichtig (BENGEL et al. 2003). Denn komorbide psychische Belastungen und St6-
rungen kdnnen bezlglich der Therapiecompliance der Patienten, der Behand-
lungsdauer und Lebensqualitat sowie der Ergebnisse von Behandlungs- und
RehabilitationsmaBnahmen einen unginstigen Einfluss haben. So qilt es als
groBe Herausforderung fur die Zukunft, aus dem bisherigen Wissen verbesserte
diagnostische und rehabilitationspsychologische Handlungsstrategien abzulei-
ten, um dadurch langfristig die psychischen Komorbiditdten von chronischen
Erkrankungen effektiver therapieren und schlieBlich vermeiden helfen zu kén-
nen (HARTER 2002).
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1.1.4 Psychische Veranderungen bei Dialysepatienten

Wie bereits dargestellt, kommt es bei chronisch kranken Patienten haufig zu
komorbiden psychischen Stérungen. Bei Dialysepatienten liegen die Haufig-
keitsangaben zum Auftreten psychiatrischer Symptome im Mittel bei 37%. Wie
auch bei anderen chronischen Erkrankungen kommt es am haufigsten zu de-
pressiven und zu Angststdérungen (BEUTEL 1988; BALCK 2000). Hinzu kommen
eine Reihe von psychosomatischen Beschwerden, vor allem qualend erlebte
Durstgefiihle, Mudigkeit und Erschépfung, Blutdruckprobleme, Muskelkrampfe,
Hauterkrankungen und Juckreiz, Schlafstérungen sowie Ubelkeit und Appetitlo-
sigkeit (BEUTEL 1988). Wichtig fir die Darstellung psychischer Veranderungen
bei nephrologischen Patienten ist aus psychosomatischer Sicht die Orientierung
an der Systematik der Behandlungsstadien einer chronischen Niereninsuffi-
zienz, namlich Diagnosestellung, Pradialyse, Dialyse und Transplantation, wo-
bei sich die Ausfiihrungen im Folgenden auf die ersten drei Stadien beschran-

ken werden.

Diagnosestellung

Erfahrt ein Patient die Diagnose einer terminalen Niereninsuffizienz, verbunden
mit der Perspektive einer zuklnftigen Dialysetherapie aus einem Zustand sub-
jektiven Wohlbefindens heraus, so wird er mit einer Reihe von Geflhlen kon-
frontiert, die in ihm eine tiefe Veranderung hervorrufen. Nach dem Phasenmo-
dell von SPEIDEL (mit variablen, sich haufig auch Uberlappenden Phasen) kann
der Patient angesichts der drohenden Verluste und Infragesellung seiner Le-
bensperspektive zunachst mit Verzweiflung reagieren. Manchmal kommt es im
Anschluss daran zu einer Phase der Anflehung, in der sich der Patient Gber die
Ungerechtigkeit beklagt, dass gerade ihn dass Schicksal so schwer getroffen
hat. Friher oder spater setzt schlieBlich eine reparative Phase mit folgenden
Merkmalen ein: Verleugnung der Gefahr, Hoffung auf Besserung, wirksame
Hilfe als machtigste Bewaltigungsweise und schlieBlich die Konzentration der
eigenen Aktivitat auf heilungsférdernde MaBnahmen.
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Bemerkt der Patient allerdings vor Kenntnis seiner Diagnose ein langsames
Nachlassen seiner Kérperkrafte, so kann es mitunter auch zur Konfrontation mit
etwas Unheimlichem, Unbenennbarem, zur Auslésung diffuser Angste, hypo-
chondrischer Beflirchtungen oder auch zu verleugnend-beschwichtigenden Ge-
dankengangen kommen. So kann die dann gestellte Diagnose bisweilen eine
Erleichterung bedeuten, endlich eine Erklarung fir die unheimlichen, nicht véllig
verleugnungsfahigen Geschehnisse im eigenen Kérper gefunden zu haben
(SPEIDEL 1985; DETER 1997). Erschwerend kénnen in dieser Phase kognitive
Defizite, Beeintrachtigungen der Konzentrationsfahigkeit, der Aufmerksamkeit,
der visuell-motorischen Koordination sowie der Abstraktions- und Merkfahigkeit
hinzukommen (BALCK 2000).

Prédialytische Phase

Von groBer Bedeutung flr die inneren und &uBeren psychischen Vorgange zur
Vorbereitung (Adaptation) auf die zukinftige Dialysesituation gilt die Zeit zwi-
schen Diagnosestellung und Beginn der Dialyse. Ist diese Zeitspanne sehr lang
und fahlt sich der Patient nur wenig beeintrachtigt, besteht die Gefahr, dass un-
angemessene Formen der Verleugnung weiterhin Bestand haben. Ist die kér-
perliche Verfassung des Patienten hingegen schlecht, kann er einerseits nur
wenig aktiv zu einer Verbesserung seines Gesundheitszustandes beitragen,
kann sich aber andererseits schneller an den Zustand einer verringerten korper-
lichen Leistungsféhigkeit anpassen. Ist der Abstand zu kurz, wird der kérperlich
beeintrachtigte Patient den Beginn der Dialysetherapie unter Umstanden als
erhoffte Erlésung erleben; umgekehrt empfinden Patienten in relativ gutem All-
gemeinzustand die arztlichen MaBnahmen zuweilen als die eigentliche Ursache
ihrer Leiden, was sich negativ auf die Compliance auswirken kann (SPEIDEL
1985; DETER 1997).

Als gr6Bte Belastung in der pradialytischen Phase qilt fir den Patienten zu-
nachst die Konfrontation mit einer zum Tode fOhrenden Krankheit. Mit dem
Wissen der in kiirze beginnenden, fiir das Uberleben relativ aussichtsreichen
Behandlung der Dialyse weicht diese Angst einer eher untergriindigen Furcht,

an frihzeitigen Komplikationen sterben zu kénnen. Fir den behandelnden Arzt
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ist dabei wichtig zu wissen, dass sich, trotz der Aussicht auf eine effektive The-
rapie, die subjektive Sichtweise des Patienten grundsétzlich von derjenigen des
Arztes unterscheiden kann. In dieser pra- und dann beginnenden dialytischen
Phase, die manche Patienten als latente Todesbedrohung erleben und in der
sie Schwierigkeiten haben, sich den Anforderungen der Dialysesituation anzu-
passen, kann es zu Durchgangssyndromen oder Funktionspsychosen (urami-
sche Enzephalopathie) sowie zu psychosomatischen Reaktionen, wie Inappe-
tenz oder Erbrechen, kommen (SPEIDEL 1985; BEUTEL 1988; DETER 1997).

Shuntanlage

Ein Ereignis, das fur viele Dialysepatienten von groBer Bedeutung ist, ist
schlieBlich die vor Therapiebeginn notwendige Anlage eines Shunts. Dieser
Shunt wird zu einer Art Lebensmittelpunkt, der dem Patienten einerseits die
Méglichkeit gibt, die Dialyse zu beginnen und damit zu Gberleben, der aber an-
derseits von manchen Patienten als eine ,Verstimmelung® ihres Kérpers emp-
funden wird (SPEIDEL 1985; BEUTEL 1988).

Dialyse

Hat der Patient die Dialysetherapie begonnen, muss er sich damit auseinander-
setzen, von apparativen MaBnahmen, die sein Uberleben sichern, abhéngig zu
sein. Er kann dies unter Umstédnden wie einen unpersénlichen Tyrannen emp-
finden, der ihn zu MaBnahmen wie Diat, Beschrankung der Trinkmenge, Kon-
trolluntersuchungen und einer Anpassung seines Lebensrhythmus an im
Durchschnitt drei Dialysesitzungen zu je vier bis neun Stunden pro Woche
zwingt (SPEIDEL 1985; DETER 1997). Folge dieser Belastungssituation kann eine
durch Regression hervorgerufene Aktivierung alterer Verhaltens- und Erlebnis-
muster sein. So empfinden manche Patienten die Dialyse wie eine Verbunden-
heit mit der Mutter Uber die Nabelschnur; sie fhlen sich funktional verschmol-
zen mit der Dialyse, die fir sie einen ndhrenden maternalen und Uberlebensga-
rantierenden Charakter besitzt. Wahrend man diese passiv-regressiven Ten-
denzen als eher glnstige Voraussetzung fir die Adaptation an die Dialyse be-

werten kann, ist es fur Patienten, die den inneren Konflikt zwischen Autono-
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miewtnschen einerseits und Abhangigkeit und Passivitat andererseits nicht 16-
sen kdnnen, oft schwierig, sich an die neue Situation zu gewdhnen. Es kann zu
einer unbewussten Protesthaltung kommen, die sich beispielsweise in Nichtein-
halten der Flissigkeitsbeschrankung wiederspiegelt. Scheitern die Patienten an
der Bewaltigung dieses Konflikts, so kann die Protesthaltung, vor allem wenn
sie mit ausgepragten depressiven Symptomen einhergeht, bis hin zu selbstge-
fahrdendem, latent suizidalem Verhalten reichen (SPEIDEL 1985; BEUTEL 1988;
DETER 1997).

Als weiterer psychodynamischer Konflikt gilt neben den beschriebenen Auto-
nomie-/ Abhangigkeitsproblemen die Auseinandersetzung mit Geflhlen von
Aggression und Unterwirfigkeit. Dies kann sich in der Beziehung zum Dialyse-
personal widerspiegeln, die oft auf sehr lange Zeit angelegt ist. Da sie vom Dia-
lyseteam vital abhangig sind, féllt es vielen Patienten schwer, bei Auseinander-
setzungen ihre Enttduschung und ihren Arger offen auszudriicken. Stattdessen
kann es zu depressiven Reaktionen, dissoziativen Stérungen und Dialysezwi-
schenfallen kommen, die oft sehr schwer zu erkennen und zu behandeln sind
(SPEIDEL 1985; DETER 1997).

Soziale Schwierigkeiten wahrend der Dialysephase

Nicht selten neigen Dialysepatienten zum emotionalen und sozialen Rickzug.
Das Gefiihl des AuBenseitertums entsteht zum einen durch die zahlreichen di&-
tetischen Einschrankungen (Kaliumrestriktion, kein frisches Obst, keine Frucht-
séafte), zum anderen ist gerade bei noch berufstatigen Patienten die freie Zeit
durch das dreimal wdchentliche Dialysieren erheblich reduziert (SPEIDEL 1985;
DETER 1977).

Ebenso kann die Sexualitat von Dialysepatienten beeintrachtigt werden. Erekti-
ons-, Ejakulations-, Libido-, Potenz- und Orgasmusstérungen sind gelaufig und
fuhren haufig zu einem Rickgang der sexuellen Aktivitat. Diese sexuellen Funk-
tionsstérungen, als deren Ursache eine Kombination aus biologischen und psy-
chischen Faktoren angenommen wird, kommen bei beiden Geschlechtern vor,
zeigen sich oft schon zu Beginn der Krankheit und sind zum Teil auch unter der
Dialysetherapie therapierefraktar(BALck 2000).
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Als gréBte soziale Belastung gelten die Auswirkungen auf das Berufsleben.
Durch die fehlende Ausdauer und schnellere Ermudbarkeit sind die Patienten
oft nicht mehr in der Lage, ihren Beruf auszulben. Arbeitsplatzwechsel oder
Frihberentung mit Scham- und Versagensgefihlen kénnen die Folge sein
(SPEIDEL 1985).

Auswirkungen der Dialyse auf die Familie

Doch nicht nur beim Dialysepatienten selbst, sondern auch in seiner Partner-
schaft kann es zu Veranderungen mit entsprechenden psychischen Reaktionen
des Partners kommen. Es zeigen sich Geflihle der Depressivitat, der Frustrati-
on, der Feindseligkeit, der Angst und der Unsicherheit. Es kdnnen zusatzlich
psychosomatische Beschwerden wie Nervositat, Gespanntheit, Kopfschmerzen,
Schlafstérungen und Schlafdefizite, Herz-, Magen- und Darmbeschwerden ent-
stehen. Auch beim Partner von Dialysepatienten kann die Sexualitat beeintrach-
tigt sein.

Andererseits wird haufig ein Harmonisierungsphdanomen beobachtet. Die Part-
ner schlieBen sich enger zusammen und ihre sozialen Kontakte treten in den
Hintergrund. Folge dieser zunehmenden Isolierung ist ein Ausklammern von
Konflikten, was nicht immer zu einer Erhéhung der Zufriedenheit fihrt (BEUTEL
1988; BALCK 2000).

Gegenuber ihren Kindern zeigen sich bei Dialysepatienten zum Teil starke
Schuldgefiihle, einerseits wegen krankheits- und behandlungsbedingter Ein-
schrankungen, andererseits aber vor allem wegen der Angst, eine erbliche Nie-

renerkrankung an die nachste Generation weiterzugeben (BEUTEL 1988).

Probleme, die ausschlieBlich bei CAPD-Patienten auftreten, sind durch den
Dauerkatheter hervorgerufene negative Einflisse auf das Kérperbild, die Se-
xualitdt und die Freizeit (Baden, Schwimmen), sowie die Furcht vor einer
Bauchfellentziindung (Peritonitis) (BEUTEL 1988; DETER 1997).

Im Folgenden soll nun speziell auf die Verdnderungen bezlglich der Merkmale
Lebensqualitat, Alexithymie und Depression eingegangen werden.
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1.1.4.1 Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Dialysepatienten

Die Dialysetherapie hat neben vielem anderen auch Einfluss auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt. Nach den von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) formulierten Kriterien ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
allgemeinen Lebensqualitat unterzuordnen. Diese ist gemaB der WHO definiert
als die persoénliche Wahrnehmung einer Person innerhalb ihres kulturellen Kon-
texts, in Beziehung zu ihren Zielen, Erwartungen, Werten und Interessen. Sie
umfasst zusatzlich die Dimensionen kérperliche Gesundheit, psychische Ver-
fassung, Grad der Unabhé&ngigkeit, soziale Interaktionen und Religiositat
(REBoOLLO und ORTEGA 2002). BULLINGER beschreibt die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als ein multidimensionales psychologisches Konzept, operatio-
nalisiert durch die vier Komponenten: psychisches Befinden, korperliche Ver-
fassung, soziale Beziehungen und funktionale Kompetenz der Befragten
(BULLINGER 1996). Als das am meisten benutzte Messinstrument zur Bestim-
mung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz gilt der SF-36 Health Survey (REBOLLO und ORTEGA 2002).
Dieser Fragebogen besteht aus 36 ltems, aus denen sich acht Subskalen der
subjektiven Gesundheit berechnen lassen. Aus diesen acht Skalen kann man

anschlieBend die beiden Ubergeordneten Summenskalen Kérperliche und Psy-
chische Gesundheit ableiten (siehe dazu Kapitel 2.5.4.1) (BULLINGER und

KIRCHBERGER 1998).

Insgesamt ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei Dialysepatienten
sowohl im Vergleich zu Patienten mit chronischer Nierenerkrankung ohne Nie-
renersatztherapie als auch gegenlber gesunden Kontrollpopulationen deutlich
reduziert (REBOLLO et al. 1998; MERKUS et al. 1999; SINGER et al. 1999;
CARMICHAEL et al. 2000; JOHANSEN et al. 2001; MITTAL et al. 2001; PERLMAN et
al. 2005; GUERINI-Rocco et al. 2006). Als Pradiktoren hierfir gelten dialyseab-
héngige koérperliche und psychische Symptome, Auswirkungen der Nierener-
krankung auf den Lebensstil, durch die Nierenerkrankung hervorgerufene Be-
lastungen und bereits bestehende Komorbiditaten (CARMICHAEL et al. 2000;
NETO et al. 2000; FRANKE et al. 2003; ILIESCU et al. 2003; STOJANOVIC et al.
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2006). Ebenfalls Einfluss auf die gemessene Lebensqualitat kénnen der Erndh-
rungszustand, das Vorhandensein einer Anamie, die erniedrigte renale Rest-
funktion, die erhdhte Peritonitisrate bei CAPD-Patienten, die Schlafqualitat, das
Vorhandensein einer beruflichen Tatigkeit und die sexuelle Funktionsfahigkeit
haben (BLAKE et al. 2000; CARMICHAEL et al. 2000; ILIEScU et al. 2003; LEw und
PIRAINO 2005; PENG YS et al. 2005). So kommt es bei Hamodialysepatienten
mit erektiler Dysfunktion gerade in den Subskalen, welche die psychische Ver-
fassung ausdriicken, zu deutlich erniedrigten Scores (ROsSAs et al. 2003). So-
wohl AGEBORG als auch LOCKRIDGE machten die Beobachtung, dass Patienten,
die sich nach einer Zeit mit Peritoneal- oder Zentrumshamodialyse entweder flr
die nachtliche oder normale Heimdialyse tagstber entschieden hatten, eine
deutliche Verbesserung ihrer Lebensqualitéat feststellten. Die Patienten verflg-
ten subjektiv nach ihrer Arbeit Gber mehr Energie und hatten mehr Zeit far inre
Familien- und Freizeitaktivitdten (LOCKRIDGE et al. 1999; AGEBORG et al. 2005).
UNRUH und Mitarbeiter konnten kleine, aber signifikante Effekte bezlglich einer
besseren kdrperlichen Gesundheit und weniger Schmerzen nach Erhéhung der
Dialysefrequenz zeigen (UNRUH et al. 2004).

Keine Auswirkung auf das MaB an Lebensqualitdt hat nach MENTARI hingegen
die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte (MENTARI et al. 2005).

Schatzen die Patienten ihre Lebensqualitat als schlecht ein, resultiert daraus
haufig eine Compliancestérung. Diese Kombination ist ein entscheidender Pa-
rameter, um Patienten mit einem hohen Hospitalisations- und Mortalitatsrisiko
zu identifizieren (DEOREO 1997; MERKUS et al. 1999; KUTNER et al. 2002;
KNIGHT et al. 2003; LOPES et al. 2003). TROIDLE et al. halten dieser Uberlegung
entgegen, dass es Hinweise daflrr gibt, dass die Teilergebnisse des SF-36 eng
mit dem Grad einer depressiven Symptomatik assoziiert sind und es somit un-
klar ist, ob der SF-36 als Pradiktor der Mortalitat gelten kann (TROIDLE et al.
2003).

Betrachtet man die beiden Summenskalen getrennt voneinander, so ergibt sich
fir die Korperliche Summenskala (KSK) eine Abhangigkeit vom Geschlecht,

vom Lebensalter und von der Dauer der Dialyse, das heiBt je alter die Patienten
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werden und je langer sie sich der Dialysetherapie unterziehen, desto schlechter
beurteilen sie ihre kdrperlichen Fahigkeiten (REBOLLO et al. 1998; MERKUS et al.
1999; SINGER et al. 1999; BLAKE et al. 2000; ILIESCU et al. 2003). Die Psychi-
sche Summenskala (PSK) bleibt dabei Bemerkenswerterweise konstant. Ursa-
che hierflr kann einerseits der oben beschriebene Adaptationsprozess an sich
sein und anderseits die Mdglichkeit, trotz zunehmenden Alters und kérperlicher
Probleme, eine gute psychische Gesundheit zu entwickeln (MERKUS et al. 1999;
SINGER et al. 1999).

Hinsichtlich der verschiedenen Dialysearten (Hamo- und Peritonealdialyse) gibt
es bezlglich der kérperlichen Lebensqualitdt uneinheitliche Ergebnisse.
MERKUS und Mitarbeiter sahen bezliglich der Kérperlichen Summenskala einen
Vorteil der Hamodialyse, wohingegen HARRIS und MANNS dies nicht bestéatigen
konnten (MERKUS et al. 1999; HARRIS et al. 2002; MANNS et al. 2003).
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1.1.4.2 Alexithymie bei Dialysepatienten

1.1.4.2.1 Grundlagen zum Begriff der Alexithymie

Erstmals beschrieben wurde der Begriff der Alexithymie 1972 von SIFNEOS, als
die griechische Ubersetzung fiir ,ohne Worte fir Gefiihle* (LANE und TAITANO
2003). NEMIAH, FREYBERGER und SIFNEOS formulierten 1976 folgende Haupt-
merkmale der Alexithymie:

Tab 1: Hauptmerkmale der Alexithymie nach NEMIAH, FREYBERGER und SIFNEOS (nach LANE
und TAITANO 2003)

e Schwierigkeiten im Identifizieren und Beschreiben von Geflihlen

e Schwierigkeiten, zwischen Gefiihlen und den kérperlichen Anzeichen emotionaler Akti-
vierung zu unterscheiden

e Eine unzureichend entwickelte Vorstellungskraft, die sich beispielsweise in einem Feh-
len von Phantasietatigkeit duBert

e Ein nach auBen orientierter Denkstil

Dennoch gibt es bis heute keine einheitliche Definition dariber, was der Begriff
Alexithymie genau bedeutet. Nach LANE und TAITANO liegt die Ursache zum
Teil in den widersprichlichen Ergebnissen mit dem Messinstrument Toronto-
Alexithymie-Skala-20 (TAS-20) (TAYLOR, RYAN und BAGBY), mit dem das Kon-
zept der Alexithymie in den letzten Jahren Uberprift wurde (LANE und TAITANO
2003). Es gibt Uberlegungen, Alexithymie als ein Mangel in der Verarbeitung
emotionaler Aktivierung zu verstehen, was als Pradisposition zur Entwicklung
von Kdrpersymptomen angesehen werden kann. Nach TAYLOR kann man die
Alexithymie als ,Affekt-Regulations-Stérung“ klassifizieren, das heiBt, es gibt
einen Zusammenhang zwischen unzureichender kognitiver Verarbeitung von
Emotionen, sich daraus entwickelnder affektiver Fehlregulation und daraus fol-
gend der Fehlregulation in der Kérperphysiologie und dem Verhalten (LANE und
TAITANO 2003). Der menschliche Organismus wird dabei als eine Hierarchie
sich gegenseitig regulierender Subsysteme gesehen. Daraus ergibt sich, dass

eine dauerhafte Stdérung in einem Subsystem zu Fehlregulationen in anderen
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Subsystemen fuhren kann. Fir KRYSTAL bedeutet Alexithymie eine regressive
Reaktion, um den Umgang mit traumatisch ausgel6sten Emotionen zu ermdégli-
chen (LANE und TAITANO 2003). BACH et al. legen in diesem Zusammenhang
allerdings Wert darauf, dass die Alexithymie ein von Somatisierung unabhangi-
ges Konstrukt darstellt (BACH et al. 1996).

PARKER und Mitarbeiter prasentierten 131 Frauen und 85 Mannern Ge-
sichtsausdricke mit 9 verschiedenen Emotionen. Die Probanden wurden aufge-
fordert, die Emotionen zu identifizieren. AnschlieBend wurden sie mit Hilfe der
Toronto-Alexithymie-Skala-20 (TAS-20) (TAYLOR, RYAN und BAGBY) in eine ho-
he, maBige und niedrige Alexithymiegruppe eingeteilt. Die Ergebnisse zeigten,
dass die hohe Alexithymiegruppe signifikant weniger in der Lage war, die sich in
den Gesichtsausdriicken widerspiegelnden Emotionen zu erkennen, was fir ein
Defizit in der Wahrnehmung nichtverbaler Emotionen bei Vorliegen einer
Alexithymie spricht (PARKER et al. 1993).

In einer Folgestudie an einer nichtklinischen Population gelang es der gleichen
Forschergruppe allerdings nicht, ihre Hypothese, Alexithymie wére als ein der
Anpassung dienender Abwehr- oder Copingmechanismus anzusehen, zu verifi-
zieren (PARKER et al. 1998).

Aus psychodynamischer Sicht wird eine frih defiziente Mutter-Kind-Beziehung
als wichtiger Bestandteil der Pathogenese der Alexithymie gesehen. So wird
gerade bei alexithymen Patienten von einer narzisstischen Persénlichkeitsstruk-
tur mit Stérungen der frihen emotionalen Beziehung zu den Eltern, Selbstiden-
titatsstérungen und Einsamkeitserfahrungen berichtet (GUNDEL et al. 2000).
Auch aus neurobiologischer Sicht gibt es verschiedene Ansatze zur Erklarung
der Alexithymie. So wird zum Beispiel ein Ausfall der sog. ,somatischen Marker*®
im ventromedialen prafrontalen Kortex (Amygdalae, zingularer Kortex) als even-
tuelle Ursache vermutet. Diese ,somatischen Marker” sind komplexe neuronale
Aktivierungsmuster, die veranderte Kérperzustidnde und damit spezifische Ge-
fihle wahrnehmen kénnen (GUNDEL et al. 2000). Eine andere Hypothese sieht
das Fehlen einer bewussten Wahrnehmung und Verbalisierung emotionaler
Erregungen in einer Transferstérung bzw. ,funktionellen Kommissurotomie® im

Bereich des Corpus callosum begriindet. Grundlage hierfiir ist das Konzept der
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funktionellen Hemispharenspezialisierung, wobei die rechte (nicht-dominante)
Hemisphare der gestalthaft-integrativen Wahrnehmung und Wiedererkennung
emotionaler Reize dient, wahrend die linke Hemisphare flr das sprachbewusste
Erleben und Verbalisieren emotionaler Vorgange verantwortlich ist (GUNDEL et
al. 2000).

1.1.4.2.2 Instrumente zur Messung des Alexithymiekonstrukts

Von den seit den 80iger Jahren eingefiihrten Tests zur Messung des Alexithy-
miekonstrukts kann nur bei zweien von einer hinreichenden psychometrischen
Gute ausgegangen werden, namlich beim Beth-Israel Questionnaire (BIQ) und
bei der Toronto-Alexithymie-Skala (TAS).

Die Toronto-Alexithymie-Skala hat sich mittlerweile als gangiges Instrument zur
Messung des Alexithymiekonstrukts durchgesetzt. Sie ist ein Selbstbeurtei-
lungsbogen mit 20 ltems, die anhand einer 5-stufigen Skala einzuschatzen sind
(siehe dazu auch 2.5.4.2).

Dennoch gibt es weiterhin Kritik am bisherigen Forschungskonzept. So wird
zum Beispiel in Frage gestellt, ob Personen, die ein Defizit im Geflihlserleben
im Sinne einer Alexithymie aufweisen, Uberhaupt in der Lage sind, einen
Selbsteinschatzungsbogen, wie etwa den TAS-20, angemessen zu bearbeiten.
Dies wirde erklaren, warum es bezliglich der TAS-20 weiterhin zu inkonsisten-
ten Ergebnissen kommt (GUNDEL et al. 2000; LANE und TAITANO 2003). Ausflhr-
lich wird auf die TAS-20 im Kapitel 2.5.4.2 eingegangen.

Aufgrund der mangelnden Reliabilitat und Validitat der Ubrigen Verfahren, wie
der Shalling Sifneos Psychosomatic Scale (SSPS) oder der Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory Alexithymia Scale (MMPI AS), soll im Folgenden
nur noch kurz auf den Beth-Israel Questionnaire eingegangen werden:

Der 1973 von SIFNEOS entwickelte Beth-Israel Fragebogen ist ein Selbstein-
schatzungsfragenbogen, der sich aus 17 mit ,ja“ oder ,nein“ zu beantwortenden
Fragen zusammensetzt. In die Auswertung flieBen nur acht dieser Fragen ein.
Ein Ergebnis von grdBer/gleich sechs ,Ja“Antworten schatzt den Probanden
als alexithym ein (LANE und TAITANO 2003).
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1.1.4.2.3 Soziodemographische Korrelationen der Alexithymie

In einer groBen finnischen Studie an 5993 Testpersonen konnte eine Assoziati-
on der Alexithymie mit geringem Bildungsgrad sowie niedrigem Einkommens-
und Sozialstatus gezeigt werden (KOKKONEN et al. 2001). LANE und Mitarbeiter
berichteten ebenfalls von Korrelationen der Alexithymie mit kirzeren Ausbil-
dungszeiten und niedrigem soziodkonomischen Status, ebenso mit héherem
Lebensalter und mit dem méannlichen Geschlecht (LANE et al. 1998). PARKER et
al. konnten diese Zusammenhange in ihrer Studie allerdings nicht replizieren
(PARKER et al. 1989).

1.1.4.2.4 Alexithymie und Somatische Erkrankungen

In den letzten Jahren wurde wiederholt untersucht, ob Alexithymie nicht nur in
Zusammenhang mit ,typischen psychosomatischen Krankheitsbildern, wie
zum Beispiel dem Asthma bronchiale (PLAzA et al. 2006) oder der essentiellen
Hypertonie (TODARELLO et al. 1995), sondern auch mit anderen, zun&chst als
streng somatisch geltenden Erkrankungen, zu sehen ist. DEWARAJA und Mitar-
beiter suchten nach einem Zusammenhang zwischen zytotoxischen Lymphozy-
ten und Alexithymie. Es ergab sich, dass Patienten mit hohen Alexithymiewer-
ten signifikant weniger der meisten Subtypen von zytotoxischen Lymphozyten
aufwiesen. Diese Ergebnisse lassen eine Verbindung zwischen Alexithymie und
der negativen Modulation der zellularen Immunitat vermuten (DEWARAJA et al.
1997). LUMINET et al. zogen den Alexithymie-Faktor ,Schwierigkeiten im Be-
schreiben von Geflhlen® als Pradiktor fur die Blutzuckerkontrolle heran. So
zeigte sich in einer Studie an 64 Typ-I-Diabetikern, dass die Blutzuckereinstel-
lung, gemessen mit Hilfe des HbA1C, umso schlechter war, je hdher der Score
des Faktors ,Schwierigkeiten beim Beschreiben von Geflihlen® (LUMINET et al.
2006) ausfiel. Zum gleichen Ergebnis kamen TOPSEVER und Mitarbeiter in ihrer
Studie mit 193 Diabetespatienten. Verglichen mit 49 Nichtdiabetikern hatten
diese signifikant h6here Alexithymiewerte; Im Vergleich untereinander lag, wie

auch bei LUMINET, bei alexithymen Diabetikern eine schlechtere Blutzuckerein-
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stellung gegenlber den nicht-alexithymen Diabetikern vor (TOPSEVER et al.
2006). Als wahrscheinlichste Begriindung fur diese Ergebnisse ist anzunehmen,
dass Patienten, die keinen differenzierten Zugang zu ihren Gefiihlen haben,
auch ihren kérperlichen Zustand vernachlassigen und deshalb weniger auf ihre
Blutzuckerwerte beziehungsweise didtetischen Einschrankungen achten.

Um jedoch die Richtung von méglichen Kausalzusammenhangen zwischen A-
lexithymie und korperlicher Erkrankung beurteilen zu kénnen, missen gut kon-
trollierte, randomisierte und prospektive Studiendesigns entwickelten werden,
die die Entwicklung einer kérperlichen Erkrankung in Abhangigkeit von der Bes-
serung alexithymer Defizite beobachten. SchlieBlich muss die Frage geklart
werden, ob Alexithymie nicht haufig sekundér, das heiBt als Folge einer Erkran-
kung auftritt (GUNDEL et al. 2000; LANE und TAITANO 2003).

1.1.4.2.5 Alexithyme Veranderungen bei Dialysepatienten

Insgesamt gibt es nur wenige Studien Uber alexithyme Veranderungen bei Dia-
lysepatienten. FUKUNISHI berichtet, bei Hdmodialysepatienten mit Diabetes mel-
litus bestehe vor Beginn der Dialyse bei 50 — 53% eine primare Alexithymie,
zusatzlich komme es nach zwei Jahren Dialysetherapie bei 32 — 36% der Ha-
modialysepatienten ohne Diabetes mellitus zur Ausbildung einer sekundaren
Alexithymie. Bei CAPD-Patienten sei dagegen der Alexithymieanteil niedriger,
was auf eine hbéhere Mdglichkeit zur Selbstkontrolle zurtckgefihrt wird
(FUKUNISHI 1990; FUKUNISHI 1990). Dennoch haben Patienten mit CAPD vergli-
chen mit einer gesunden Kontrollgruppe signifikant hdhere TAS-Scores
(FUKUNISHI et al. 1995; FUKUNISHI et al. 1997).

Bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz treten gehauft verschiedenste
psychiatrische Symptome wie depressive Episoden, Angststérungen oder deli-
rante Bilder auf. Sie erhalten die Nierenersatztherapie als lebenserhaltende In-
tervention. Aufgrund der mehrmals pro Woche entstehenden Stresssituation
kommt es zur Ausbildung von Abwehrmechanismen oder Coping-Strategien.
Darunter wurde die ,Verleugnung® als Versuch der Anpassung an die Dialysesi-

tuation und der Abwehr depressiver Gefiihle beschrieben. (FUKUNISHI 1993;
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FUKUNISHI et al. 1997). Gerade die ,Verleugnung®, welche die auBere Bedro-
hung bis zu einem gewissen Grad negiert, gilt jedoch als Grundlage der Entste-
hung der sekundaren Alexithymie bei Dialysepatienten, was eine dauerhafte
Auseinandersetzung mit der Dialyse zunehmend erschwert (FUKUNISHI et al.
1992).
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1.1.4.3 Depressive Veranderungen bei Dialysepatienten

1.1.4.3.1 Einleitung

Der Beginn der Hamodialysebehandlung bedeutet fir viele Patienten eine G-
beraus belastende Situation, auf die sie mit der Entwicklung erheblicher psychi-
scher Symptome reagieren. Besonders haufig treten affektive Stérungen bzw.
depressive Symptome auf. (PAULSEN und SPEIDEL 1985). Im Vordergrund ste-
hen dabei die verschiedenen kdrperlichen Beschwerden, gedriickte Stimmung,
Reizbarkeit, Hypochondrie, Inaktivitdt und Mudigkeit. Seltener kommt es zu
Merkmalen wie Schuldgeflinlen, Selbsthass, Kontaktstérungen, negativen
Selbstvorstellungen und Selbstvorwiirfen (PAULSEN und SPEIDEL 1985).

1.1.4.3.2 Pravalenz depressiver Symptome

Erste Zahlen zur Haufigkeit von Depressivitat bei Dialysepatienten liegen aus
den 60iger Jahren vor. Heute wird je nach Studie, verwendeten Instrumenten
und untersuchter Population ein Anteil zwischen 5% und 60% depressiver Pati-
enten angegeben (PAULSEN und SPEIDEL 1985; BALCK 2000; COHEN et al .2002;
KIMMEL 2002; LoPES et al. 2002; AL-HIHI et al. 2003; WATNICK et al. 2003;
EINWOHNER et al. 2004; LoPES et al. 2004; HEDAYATI et al. 2005; KIMMEL und
PETERSON 2005; VAZQUEZ et al. 2005; WUERTH et al. 2005). In der Arbeit von
MAUGERI und Mitarbeitern fand sich, gemessen mit einer verkirzten Form der
,2Geriatric Depression Scale“, sogar bei 95% (37 von 39) der Hamodialysepa-
tienten eine leichte oder maBige depressive Symptomatik (MAUGERI et al.
1999). Als eine mdgliche Ursache fir den groBen Unterschied wird, je nach
psychometrischer Testskala, die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbeur-
teilung gesehen. So wurde gerade fiir Dialysepatienten eine Tendenz zur Ver-
leugnung beschrieben, was zu einer moéglichen Beeinflussung der Fremdbeur-
teilung fihrt (PAULSEN und SPEIDEL 1985).
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1.1.4.3.3 Atiologie, Pathogenese und Auswirkungen

Es gibt bisher, auch unter Einbeziehung dialysespezifischer Stressfaktoren,
kein allgemein gultiges Modell fir die Entstehung depressiver Stérungen unter
der Dialyse. Im Folgenden sollen daher verschiedene Erklarungsansatze dar-
gestellt werden.

So wird die Depression zum einen ganz allgemein als Antwort auf die terminale
Erkrankung beschrieben. Andere sehen sie als Folge der schwierigen Situation,
mit einem kinstlich verlangerten Leben umzugehen (PAULSEN und SPEIDEL
1985).

Eine andere Mdéglichkeit der Entstehung wird in dem mit der Erkrankung ein-
hergehenden Abhangigkeits-Autonomie-Konflikt gesehen. Dieser kann aufgrund
der vitalen Abhangigkeit des Patienten von Maschine und Personal nicht offen
ausgetragen werden, es kommt zu aggressiven ReaktionsduBerungen, deren
Hemmung zur Depression fihrt (PAULSEN und SPEIDEL 1985).

Eine weitere Hypothese lautet, dass der Dialysepatient schnell feststellen muss,
dass er selbst seine lebenserhaltende Therapie nur begrenzt kontrollieren kann.
Die Erwartung der kinftigen Unkontrollierbarkeit drickt sich dann in Sympto-
men wie Hilflosigkeit und Depression aus (PAULSEN und SPEIDEL 1985).

KiM und Mitarbeiter sahen in ihrer Untersuchung an 96 CAPD-Patienten vor
allem das Geflihl der Hoffnungslosigkeit und Stress als mafBgeblich fiir die Ent-
stehung einer depressiven Symptomatik an (Kim et al. 2002).

Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufes depressiver Symptome wahrend der Dialy-
se wurden zwei Depressionsphasen beschrieben. Eine erste tritt demnach in
den ersten Monaten auf, wenn der Patient seine zuklnftige Abhangigkeit er-
kennt (PAULSEN und SPEIDEL 1985). WATNICK und Mitarbeiter untersuchten
hierzu in ihrer prospektiven Multicenterstudie 123 Dialysepatienten innerhalb
der ersten zehn Tage nach Therapiebeginn. Gemessen mit dem Beck Depres-
sion Inventory (BDI) hatten 44% der Untersuchten einen Score der Uber dem
vorgegebenen Cut-off-Wert (= 15) flr depressive Symptome lag (WATNICK et al.
2003).



Psychische Veranderungen bei Dialysepatienten 62

Hat der Patient diese Abhangigkeit akzeptiert, werden die Symptome schwa-
cher. Muss er allerdings nach weiteren sechs bis zwdlf Monaten erkennen, dass
Mitpatienten sterben und/ oder die erhoffte Lebensqualitat nicht zu erreichen ist,
kehren die depressiven Veranderungen zurick und bleiben mitunter dauerhaft
bestehen (PAULSEN und SPEIDEL 1985).

Bereits in den 70iger Jahren fanden sich in verschiedenen Arbeiten Hinweise,
dass eine starker ausgepragte Depressivitat zu einer geringeren Uberlebens-
dauer fuhrt (KIMMEL 2002). In einer Studie an 66 Peritonealdialysepatienten
konnte die Feststellung depressiver Veranderungen sogar als unabhangiger
Pradiktor fir die Sterblichkeit herausgearbeitet werden. So war das Uberleben
von depressiven, verglichen mit nicht depressiven CAPD-Patienten, signifikant
reduziert (EINWOHNER et al. 2004). In der groBen, dreijahrigen (1996 — 1999),
landertbergreifenden Arbeit von LOPES et al. an 9382 Hamodialysepatienten
aus 12 verschiedenen Nationen wurde die Mortalitat bei den Patienten, die ei-
nen CES-D-Score (Center for Epidemiological Studies Depression Screening
Index) gréBer gleich 10 hatten, verglichen mit niedrigeren Scores, um 42% er-
héht beschrieben (LOPES et al. 2004). Die Annahme, dass Depressivitat ein fri-
her Hinweis fiir eine schlechte Uberlebensprognose von Dialysepatienten sei,
wurde zuletzt auch von einer polnischen Arbeitsgruppe bestéatigt (BARGIEL-
MATUSIEWICZ 2006).

TROIDLE und Mitarbeiter fanden in ihrer Arbeit an 162 CAPD-Patienten darlber
hinaus eine positive Verknipfung zwischen Depression, definiert als ein Score
gréBer oder gleich 11 im ,Beck Depression Inventory“ (BDI), und der Entwick-
lung einer Peritonitis, die als schwerwiegendste Komplikation einer langdauern-
den Peritonealdialyse gilt (TROIDLE et al. 2003).

Als folgenreichste Auswirkung der depressiven Symptomatik gilt der negative
Einfluss auf die Compliance. Besonders haufig kommt es zu einer Nichteinhal-
tung der Diat, was auch als Ventil fir die der Depression zugrunde liegenden
aggressiven Impulse gesehen wird (PAULSEN und SPEIDEL 1985; KIMMEL und
PETERSON 2005). Weiterhin blenden depressive Dialysepatienten angenehme
und positive Eindriicke der Stationsatmosphéare aus. Dies flhrt dazu, dass die-

se Patienten dann nicht mehr dem vom versorgenden Personal erwarteten hei-
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teren und freundlichen Patienten entsprechen, was diese zu ,schlechten® Pati-
enten macht und eine Anderung des Antwortmusters nach sich zieht (PAULSEN
und SPEIDEL 1985; KIMMEL 2002). HEDAYATI et al. und LOPES et al. fanden bei
Hamodialysepatienten eine signifikante Assoziation zwischen der Diagnose ei-
ner Depression und sowohl einer erhéhten Zahl an Krankenhausaufenthalten
als auch einer erhéhten Verweildauer (LOPES et al. 2002; LOPES et al. 2004;
HEDAYATI et al. 2005). Flr Peritonealdialysepatienten wurde hingegen gezeigt,
dass es bei Ihnen, im Vergleich zu Hamodialysepatienten, zu deutlicher weniger
Krankenhauseinweisungen kommt (KIMMEL 2002).

Die schlechte Compliance kann durch den Abwehrmechanismus der ,Verleug-
nung“ verstarkt werden. So konnten JADOULLE und Mitarbeiter an 54 Hamodia-
lysepatienten zeigen, dass diese Coping-Strategie zwar zu signifikant geringe-
ren Angst- und Depressionssymptomen flhrt, jedoch andererseits die Compli-
ance deutlich reduziert (JADOULLE et al. 2005). WUERTH und Mitarbeiter berich-
teten darlber hinaus, dass zum Teil auch depressive Symptome verleugnet
werden. So lehnten in ihrer Arbeit 55% der Dialysepatienten, die in einem
Screening-Verfahren Hinweise fiir eine Depression hatten, eine weitere Abkla-
rung diesbezlglich ab (WUERTH et al. 2005).

Ebenfalls zu einer geringeren Auspragung/ Wahrnehmung depressiver Sym-
ptome fuhrt der Abwehrmechanismus der ,Vermeidung®, die aus Aktivitaten und
kognitiven Strategien besteht, die darauf abzielen, die Wahrnehmung von Be-
lastungen zu vermeiden. In einer japanischen Arbeit an 416 Hamodialysepa-
tienten zeigte sich anhand des ,Coping Inventory for Stressful Situations®
(CISS) eine negative Korrelation zwischen Depression und Vermeidung (TAKAKI
et al. 2005).

Sowohl VAZQUEZ et al. als auch WATNICK et al. fanden in ihren Arbeiten an 194
spanischen bzw. 123 US-amerikanischen Dialysepatienten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen den Merkmalen Angst/ Depressivitdt und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat. (WATNICK et al. 2003; VAzQUEz et al.
2005).

Als die gravierendste Konsequenz einer depressiven Symptomatik gilt schlieB-

lich die Suizidalitat. Es wurde verschiedentlich darauf hingewiesen, dass Dialy-
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sepatienten durch Noncompliance bezlglich Medikation, Erndhrung einschlieB-
lich Flussigkeitszufuhr und des Dialyseverfahrens selbst, parasuizidal reagieren
kénnen (KIMMEL 2002). In der Studie von COHEN an 76 Dialysepatienten, die
sich entschlossen hatten, die Therapie zu beenden, konnte diese Aussage al-
lerdings nicht bestatigen werden. Um festzustellen, wie sie ihre Entscheidung
zu einem Ende der Dialyse bewerteten, wurden die Patienten und ihre Familien
in Interviewform gefragt, ob sie glaubten, dass die Beendigung der Dialyse in
suizidaler Absicht geschehen sei. Es fand sich kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem Vorliegen einer ,major depression“ und dem Glauben, dass
eine Beendigung der Dialyse &quivalent einem Suizidversuch sei. Dabei wurden
sowohl (COHEN et al. 2002).

1.1.4.3.4 Therapie

TURK und Mitarbeiter untersuchten 97 Hamodialysepatienten auf depressive
Symptome hin. Bei 40 Patienten konnte anhand des Beck-Depressions-
Inventars eine Depression diagnostiziert werden. Diese Patienten wurden fir
acht Wochen mit dem Antidepressivum Sertralin (50 mg/d) behandelt. Es kam
darunter zu einem Rlckgang der depressiven Verdnderungen und zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat, gemessen mit dem SF-36 Health Survey
(TURK et al. 2006). WUERTH und Mitarbeiter fihrten Uber sechs Jahre an 380
Peritonealdialysepatienten ein Screening hinsichtlich der Diagnose einer ,major
depression® durch. 49% dieser Patienten hatten im Beck Depression Inventory
(BDI) einen Score gréBer gleich 11. Von diesen wiinschten 45% eine weitere
psychiatrische Abklarung bezlglich einer depressiven Erkrankung. 84% aus
dieser Patientengruppe hatten schlieBlich in der ,Hamilton Depression Scale®
eine Score gréBer gleich 18 und erflllten gemaB der DSM-1V die Kriterien einer
klinisch manifesten Depression. 96% dieser Patienten begannen schlieBlich im
letzten Abschnitt dieser nicht placebokontrollierten Studie eine 12wdchige me-
dikamentds-antidepressive Therapie (SSRI, Bupropion, Nefazodon), die von
50% erfolgreich beendet wurde. Es kam bei diesen Patienten im BDI zu einer
Reduktion von initial 17,4 auf 8,4 Punke nach 12 Wochen (WUERTH et al. 2005).
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Eine japanische Studie an 416 Hamodialysepatienten konnte zeigen, dass eine
Abnahme der Depression mit einer Zunahme des Bewaltigungsmechanismus
der ,Annahme des Problems und dem Suchen nach einer Lésung“ einhergeht.
Ziel und Aufgabe der Behandlung depressiver Dialysepatienten sollte daher
nach Ansicht der Autoren eine Starkung dieses Bewaltigungsmechanismus sein
(TAKAKI et al. 2005).

Im Rahmen von Alternativmethoden wiesen Hamodialysepatienten, die an einer
Studie mit insgesamt 106 Probanden teilnahmen und fiir einen Monat dreimal
pro Woche flr jeweils 15 Minuten entweder mit Akupressur oder mit Elektro-
akupunktur (TEAS) behandelt wurden, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne Interventionen signifikant weniger Fatigue- und Depressionssymptome
sowie eine bessere Schlafqualitat auf (TsAY et al. 2004). Eine Arbeitsgruppe
aus Korea fand durch Musiktherapie eine Verbesserung der Lebensqualitat von
Dialysepatienten durch eine signifikante Reduktion von Angst- und depressiven
Symptomen (Kim et al. 2006).
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1.1.5 Psychische Faktoren bei Juckreiz-Erkrankungen

1.1.5.1 Psychische Veranderungen bei Hauterkrankungen

Um die psychischen Faktoren bei Juckreiz-Erkrankungen zu beschreiben, soll
zunachst von den seelischen Veranderungen bei Hautkrankheiten allgemein
ausgegangen werden.

Haufig wird die Haut als ,Spiegel der Seele® beschrieben. So stellt die Haut ei-
nerseits einen Schutz nach auBen, andererseits aber auch die wichtigste Kon-
taktflache in der Beziehung zum ,Du” dar (SCHROPL 1987).

Viele Patienten, die eine dermatologische Praxis aufsuchen, spiren eine Reak-
tion ihrer Haut, sie kbnnen nur meist nicht sagen, worauf sie reagiert. Kommt
der Arzt nach abgeschlossener Diagnostik zu dem Ergebnis, an der Erkrankung
kénnten psychische Faktoren beteiligt sein, ist es wenig sinnvoll, dies dem Pati-
enten direkt und unvermittelt mitzuteilen. Haufig reagiert er dann ablehnend, hat
das Geflhl, seine Erkrankung und vor allem sein Juckreizempfinden werde
nicht ernst genommen. Man muss dem Patienten erkléren, dass die Ursache
seines Juckreizes womoglich keine ausschlieBliche somatische Genese hat und
so langsam und geduldig den Boden fir eine nachfolgende Psychotherapie
schaffen (EICHERT 1987).

EICHERT beschreibt aus einer psychoanalytischen Sichtweise heraus, dass es
Hautpatienten besonders schwer féllt, sich einer Psychotherapie zu 6ffnen und
ihre Geflihle zu auBern, da sie, seiner Meinung nach, haufig Mitter mit einem
schlechten Einfihlungsvermdgen fur inre Kinder hatten. Die Mltter nAhmen das
Organ Haut ihrer Kinder weder taktil noch visuell wahr. Gerade der Hautkontakt
zwischen Mutter und Neugeborenen sei aber sehr wichtig, da die Haut als das
Primarorgan der psychischen Entwicklung zu betrachten sei (EICHERT 1987).
Liegen der zu behandelnden Hautkrankheit aus Sicht des Dermatologen neben
somatischen auch psychische Faktoren zugrunde, so sollte die Symbolik der
Haut in das Verstdndnis emotionaler und intersubjektiver Prozesse integriert
werden. Auf diese Weise kénnen sich kdrperliche Emotionen in Hauterschei-

nungen zeigen, zum Beispiel kann sich Verzweiflung in Kratzen, Angst in
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SchweiBbildung oder Schuld und Schamgefihl als Erythem ausdriicken (GIELER
et al. 1987).

Um zu entscheiden, welcher Patient im Rahmen seiner Hauterkrankung eine
Psychotherapie und nachfolgend welche Form erhalten soll, ist eine individuelle
Diagnostik und biographische Anamneseerhebung erforderlich. Nach psycho-
pathologischen und persénlichkeitsstrukturellen Kriterien kann man auch in der
Psychodermatologie auf die klassische Einteilung in Neurosen, Psychosomato-
sen und Psychosen zurtckgreifen. Beispiel fir eine mit psychotischen Prozes-
sen einhergehende Erkrankung ist die taktile Halluzinose, fir die Psychosoma-
tosen die atopische Dermatitis, Psoriasis, Urticaria, Akne oder die Alopecia
(GIELER et al. 1987).

Nach GIELER et al. kann man, wenn man die subjektive Einstellung dermatologi-
scher Patienten zur Genese ihrer Erkrankung und ihre Behandlungserwartun-
gen berlcksichtigt, diese in vier Gruppen einteilen. Erstens Patienten, die an
einer Hautkrankheit leiden und zum Zeitpunkt des Erstkontakites mit einem
Dermatologen bereits in eine Psychotherapie eingebunden sind. Zweitens die-
se, die die Vorstellung bei einem Hautarzt dazu nutzen, auf ihre psychischen
Probleme aufmerksam zu machen und die eine Psychotherapie winschen. Drit-
tens psychosomatische Patienten, bei denen aus einer psychosomatisch aus-
gerichteten Anamnese heraus psychodynamische Zusammenhange ergeben;
und schlieBlich viertens diese, bei denen die somatischen Anteile der Erkran-
kung Uberwiegen und primar therapiert werden missen (GIELER et al. 1987).
Wie nun ausfihrlich beschrieben, kénnen Hauterkrankungen zu psychischen
Veranderungen flhren. Umgekehrt kénnen allerdings auch psychische Fakto-
ren bestimmte Hauterkrankungen beeinflussen. So haben verschiedene Stu-
dien gezeigt, dass bei Psoriasis psychischer Stress zu einer Exazerbation der
Erkrankung fUhren kann. Verglichen mit anderen Hauterkrankungen gibt es
Hinweise, dass Psoriasis haufiger stressverbunden ist. Folge daraus ist jedoch,
dass es gerade bei diesen Patienten dann zu einer Spirale aus stressinduzierter
Exazerbation und durch die zunehmende Erkrankung gehauften Stresssituatio-
nen kommt (KIMYAI-ASADI und USMAN 2001).
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Auch im Rahmen der atopischen Dermatitis berichten bis zu zwei Drittel der
Patienten, dass psychische Belastungen zu einer Verschlechterung der Grund-
erkrankung fihren. So haben diese Patienten als Antwortmuster auf psychische
Belastung ein gesteigertes Juckreizempfinden (KiMYAI-ASADI und USMAN 2001).

1.1.5.2 Psychische Veranderungen bei Juckreiz

Juckreiz gilt als eines der Hauptsymptome entzindlicher Hauterkrankungen
(KOBLENZER 1987; SCHUBERT 1989; GUPTA und GUPTA 1994). Insbesondere
Folgen wie Schlafstérungen, mangelnde Konzentrationsfahigkeit oder erhéhte
Reizbarkeit kdnnen flr den Patient extrem belastend sein (KOBLENZER 1987;
SCHUBERT 1989).

SCHNEIDER und Mitarbeiter fanden in einer Studie an 94 Prurigo nodularis (PN)-
und 91 Psoriasis-Patienten bis zu 20% komorbide Angst- und depressive Sto-
rungen. Aufgrund des Studiendesigns konnte allerdings nicht geschlussfolgert
werden, ob diese psychopathologischen Verdnderungen mit urséachlich oder
Folge der chronischen Hauterkrankungen waren (SCHNEIDER et al. 2006). In
einer weiteren Arbeit an 109 Patienten mit verschiedenen dermatologischen
Grunderkrankungen fand SCHNEIDER eine signifikante Assoziation der Juckreiz-
intensitat mit depressiven Stérungen (SCHNEIDER et al. 2006). Bereits zuvor
konnten GUPTA und GUPTA an 296 dermatologischen Juckreizpatienten eine
signifikante Korrelation zwischen der Juckreizstarke und dem AusmaB depres-
siver Symptome nachweisen (GUPTA und GUPTA 1994).

Im Rahmen der Chronifizierung prurigindser Dermatosen kommt es bei vielen
Patienten zu einem Teufelskreis von Juckreiz, Kratzen und schlieBlich verstark-
tem Juckreiz aufgrund der kratzbedingten Gewebeschadigung. Als ein Entste-
hungsmodell wurde die klassische Konditionierung diskutiert: So kdénnen bei-
spielsweise diffuse Anspannungen durch mehrfache zeitliche Paarung mit dem
unkonditionierten Stimulus ,Juckreiz” eine Auslésefunktion fir das Kratzen be-
kommen und nachfolgend durch die mechanische Stimulationen der Rezepto-
ren in der Haut selbst Juckreiz auslésen.
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Flr die Aufrechterhaltung und Ausweitung des Kratzverhaltens wurden operan-
te Konditionierungsmechanismen angeflihrt: So fihrt das Kratzen aufgrund der
durch die Hautschaden entstandenen Schmerzen sowie einer reduzierten An-
spannung zu einem Nachlassen des Juckreizes, was zu einer negativen Ver-
starkung flhrt (SCHUBERT 1989; DETER 1997). Dieser ,Juckreiz-Kratz-
Teufelskreis“ wird oft als Kontrollverlust erlebt und kann mit Gefiihlen wie Hilflo-
sigkeit, Scham und Schuld einhergehen. Die durch das Kratzen entstandenen,
offensichtlichen Hautveréanderungen werden als Stigma erlebt und fliihren haufig
zu sozialer Isolation (SCHNEIDER et al. 2006).

Andererseits kénnen dem Juckreiz aber auch psychische Veranderungen vo-
rausgehen, das heiBt das Symptom Pruritus ist dann zumindest teilweise als
psychogene Stdérung anzusehen (KOBLENZER 1987).

So tritt der psychogene Pruritus Uberwiegend an Stellen mit Symbolcharakter,
wie etwa perianal oder im Bereich der Vulva, des Skrotums sowie der Kopfhaut
auf. Besonders haufig wird der Juckreiz als depressives Aquivalent bei Patien-
ten, die sich ihrer depressiven Stimmungslage nicht bewusst sind, gesehen
(KOBLENZER 1987).

Hinsichtlich der Psychodynamik des psychogenen Pruritus gibt es verschiedene
Ansatze. Einige Autoren interpretieren die Entstehung im Rahmen eines neuro-
tischen Konfliktes, in dem die Patienten aus Angst vor Liebesverlust nicht in der
Lage sind, Gefuhle wie Wut oder Groll auszudriicken. Als Konfliktldsung driickt
der Juckreiz sowohl die aggressiven Geflihle als auch die Bestrafung, dass
derartige Geflihle Uberhaupt entstehen, aus (KOBLENZER 1987). SCHNEIDER et
al. untersuchten 109 dermatologische Patienten mit dem Symptom Pruritus hin-
sichtlich psychosomatischer Kofaktoren und psychiatrischer Komorbiditaten. Sie
konnten bei mehr als 70% der Patienten ein bis sechs Erkrankungen geman
der ICD-10 diagnostizieren. Allerdings lieB sich nur bei 5,5% ein der Definition
entsprechender psychogener Pruritus, im Sinne einer dissoziativen oder
somatoformen Stérung, beschreiben (SCHNEIDER et al. 2006).
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1.1.6 Exkurs: Alexithymie und Depression

Seit der Einfihrung des Alexithymiekonstrukts wurde in vielen Arbeiten ein Zu-
sammenhang zwischen den Merkmalen Depression und Alexithymie untersucht
beziehungsweise die Frage gestellt, ob es sich um ein und dasselbe Konstrukt
handelt. So berichten einige Studien von einem Zusammenhang zwischen einer
depressiven Stimmungslage und Alexithymie, andere unterstiitzen die Unab-
hangigkeit der beiden Konstrukte. Zudem wurde Alexithymie als ein sekundarer
Coping- oder Abwehrmechanismus interpretiert (HONKALAMPI et al. 2000).

Alexithymie als unabhédngiges Konstrukt

SAARIJARVI und Mitarbeiter sahen in ihrer 1-Jahres-Follow-up-Studie das Merk-
mal Alexithymie als eigenstédndig gegeniber Depressivitat (SAARIJARVI et al.
2001). Zum gleichen Ergebnis kamen zwei Jahre zuvor MARCHESI und Mitarbei-
ter, die in ihrer Arbeit an 113 Patienten mit depressiven oder Angststérungen
und 113 Kontrollprobanden Alexithymie und Depression als zwar verschiedene,
aber eng verbundene Konstrukte werteten (MARCHESI et al. 1999). LUMINET und
Mitarbeiter untersuchten 46 psychiatrisch-depressive Patienten in einer 14-
wdchigen Langsschnittsstudie. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der Alexithy-
mie-Score bei Rickgang der depressiven Symptome zwar abnehme, das Kon-
strukt Alexithymie aber ein stabiles Persdnlichkeitsmerkmal, d.h. von der mo-
mentanen Verfassung relativ unabhangig sei (LUMINET et al. 2001). STINGL et al.
sahen in ihrer Arbeit an 397 Patienten mit verschiedenen psychosomatischen
und psychiatrischen Stérungen, die mit einer stationdren multimodalen psycho-
dynamischen Psychotherapie behandelt wurden, dass das Merkmal Alexithymie
wahrend der Behandlung relativ stabil blieb, was ebenfalls den Schluss zulieB,
dass das Konstrukt Alexithymie eine stabile Persénlichkeitseigenschaft ist
(STINGL et al. 2008).
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Alexithymie als abhdngiges Merkmal

HONKALAMPI et al. konnten in ihrer Arbeit hingegen zeigen, dass alexithyme Pa-
tienten mit depressiven Stdérungen keine einheitliche Gruppe darstellen. So
fihrten Veranderungen des Alexithymie-Scores zu gleichzeitigen Veranderun-
gen des Depressionsscores. Dieses Ergebnis wirde folglich die These unter-
stltzen, dass Alexithymie ein sekundares Phanomen unter depressiven Patien-
ten darstellt und mit der Starke und Stabilitat der depressiven Stdérung zusam-
menhangt (HONKALAMPI et al. 2000; HONKALAMPI et al. 2001). Die Autoren konn-
ten dieses Ergebnis in einer Querschnittstudie und einer 12-Monats-Follow-up
Studie am Beispiel der finnischen Allgemeinbevélkerung bestétigen. So lag die
Pravalenz von Alexithymie (Score = 61 in der TAS-20) bei Probanden, die im
Beck Depression Inventory einen Score = 9 hatten, signifikant héher (p < 0,001)
als bei nicht-depressiven Personen. Im 12-Monats-Follow-up kam es bei mehr
als der Halfte der Probanden zu einer Veranderung des Alexithymiewertes. So
fuhrten eine Zunahme der Alexithymie zu einer signifikanten Erhéhung und eine
Abnahme der Alexithymie zu einer Reduktion des Depressions-Scores. Bei den
Personen hingegen, bei denen die Starke der Alexithymie gleich geblieben war,
war es auch zu keiner Anderung des BDI-Scores gekommen (HONKALAMPI et
al. 2000; HONKALAMPI et al. 2001). Auch HINTIKKA konnte eine signifikante Kor-
relation zwischen dem Alexithymie-Score der TAS-20 und dem Depressions-
score des BDI-21 (Beck Depression Inventory) zeigen und folgerte daraus eine
mogliche hohe Assoziation zwischen den Konstrukten Alexithymie und Depres-
sion (HINTIKKA et al. 2001). Zuletzt wurde ein Zusammenhang von Alexithymie
und Depressivitat von einer japanischen und nochmals von einer finnischen

Arbeitsgruppe bestatigt (KoJIMA et al. 2007; KRONHOLM et al. 2008).



Fragestellung 72

1.2 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit ist Teil einer Multicenterstudie zur Klarung der Pathoge-
nese des Uramischen Pruritus bei Hamodialyse- und Peritonealdialysepatien-
ten. FUr die retrospektive Fall-Kontroll-Studie wurden zwischen Marz 2001 und
Mai 2002 aus funf Dialysezentren insgesamt 33 Dialysepatienten nach be-
stimmten Kriterien (siehe unten) ausgewahlt. Dieser Stichprobe gegenlberge-
stellt wurden vierzehn gesunde Kontrollpersonen.

Neben dem Schwerpunkt der Studie zur Erforschung der somatischen Patho-
mechanismen bei der Entstehung des uramischen Pruritus, sollten bestimmte
psychosomatische Variablen bei Dialysepatienten mit uramischem Pruritus un-
tersucht werden. Diese sind Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Wie oben bereits beschrieben, wurde in der bisherigen Literatur mehrfach so-
wohl auf die psychischen Veranderungen bei Dialysepatienten allgemein als
auch auf die speziellen Auswirkungen von chronischem Juckreiz auf die psychi-
sche Gesundheit eingegangen. Bisher liegen aber nur wenige Ergebnisse flr
die konkrete Frage nach psychosomatischen Komorbiditaten bei Dialysepatien-
ten mit uramischem Pruritus vor.

Ziel der vorliegenden Arbeit war deshalb eine Exploration der psychosomati-
schen Merkmale ,Alexithymie“, ,Depression und ,Gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat®.

Genauer sollten folgende Fragestellungen hauptsachlich untersucht werden:

1. Unterscheiden sich zum einen die oben beschriebenen psychosomati-
schen Merkmale zwischen Dialysepatienten mit und ohne urédmischen
Pruritus hinsichtlich ihrer Auspragung unabhangig vom Dialyseverfahren,
sowie zum anderen

2. unter Berlcksichtigung der unterschiedlichen Dialyseverfahren Hamo-
und Peritonealdialyse.

3. Hangen bei den uramischen Prurituspatienten die Starke beziehungs-
weise Intensitat des Juckreizes und die psychosomatischen Variablen
,Depression®, ,Alexithymie* und ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat*

zusammen.
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Als Nebenfragestellungen sollten folgende Punkte untersucht werden:
1. Uberprifung des bereits mehrfach beschriebenen Zusammenhangs zwi-
schen dem Alexithymiekonstrukt und dem Bildungsgrad.
2. Uberpriifung des mehrfach untersuchten Zusammenhangs zwischen den
Konstrukten Alexithymie und Depression.
Ziel dieser Fragestellungen sollten im Sinne eines hypothesengenerierenden
Ansatzes Hinweise zur Bedeutung psychosomatischer Aspekte fir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung des uramischen Pruritus sein.
Wenn die psychischen Veranderungen hingegen nicht im Rahmen des Entste-
hungsmechanismus des urdmischen Pruritus verstanden werden, sondern als
Folge einer langjahrigen Juckreizanamnese zu interpretieren sind, dann sollten
aus der vorliegenden Arbeit Interventionsmdglichkeiten fur die psychischen Ver-

anderungen bei uramischen Prurituspatienten abgeleitet werden.
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2. Material und Methodik

2.1 Rahmen

Die vorliegende Arbeit war Teil eines Kooperationsprojektes zwischen der Ab-
teilung fir Psychosomatische Medizin (Chefarzt Prof. Dr. med. H. WeiB), der
Abteilung fir Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie (Chefarzt Prof. Dr.
med. MD Alscher, Nachfolger von Prof. Dr. med. U. Kuhlmann) und dem Institut
fir Klinische Pharmakologie (Vorstand Prof. Dr. med. Eichelbaum) am Robert-
Bosch-Krankenhaus in Stuttgart. Zwischen Marz 2001 und Mai 2002 sollten in
einer klinischen, retrospektiven, multizentrischen Fall-Kontroll-Studie mit Betei-
ligung der Dialysezentren am Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart, in der
WolframstraBe in Stuttgart, in der LC-SiemensstraBe, Stuttgart, im Marienpark,
Stuttgart, sowie in Dirrlewang unter der Leitung von Herrn Oberarzt Dr. med.
Martin Kimmel, Abteilung fir Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie am
Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart, weitere Mechanismen in der Pathoge-
nese des uramischen Pruritus untersucht werden. Zur Klarung méglicher soma-
topsychischer Komorbiditdten beteiligte sich die Abteilung fir Psychosomati-
sche Medizin an diesem Gesamtprojekt. Die folgenden Kapitel beziehen sich
daher speziell auf die hinsichtlich dieser Fragestellung wichtigen Aspekte des

Studiendesigns.

2.2 Stichproben

Zwischen Marz 2001 und Mai 2002 wurden in den flinf oben aufgefihrten Dia-
lysezentren als Experimentalgruppe zuféllig insgesamt sechzehn Dialysepatien-
ten mit urdmischen Pruritus ausgewahlt, von denen elf mit dem Hamodialyse-
und funf mit dem Peritonealdialyseverfahren therapiert wurden. Als Kontroll-
gruppen wurden diesen zum einen siebzehn Dialysepatienten ohne uramischen
Pruritus, davon elf Hamodialyse- und sechs Peritonealdialysepatienten, sowie
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eine gesunde Stichprobe aus 14 Probanden gegenlbergestellt (siehe Abbil-

dung 1).

HD-Pruritus
Kontrolle 11/ 23%
14 / 30%
CAPD-Kontrolle HD-Kontrolle
6/13% 11/23%
CAPD-Pruritus
5/11%

Abb. 1: GréBe der untersuchten Stichproben
(HD-Pruritus = Hdmodialysepatienten mit urdmischem Pruritus; CAPD-Pruritus = CAPD-
Patienten mit urdmischem Pruritus; HD-Kontrolle = Hdmodialysepatienten ohne urdmischem
Pruritus; CAPD-Kontrolle = CAPD-Patienten ohne urdmischem Pruritus; Kontrolle = Gesunde
Kontrollprobanden.)

Im Rahmen der Auswertung wurden die Stichproben sowohl einzeln, dass heift
Hamo- und Peritonealdialysepatienten getrennt, als auch zusammen, Hamo-
und Peritonealdialysepatienten als eine gemeinsame Stichprobe, untersucht. In
den folgenden Angaben zu den soziodemographischen Daten sowie im nach-

folgenden Text gelten daher folgende Bezeichnungen:

,Pruritus® meint HAmo- und Peritonealdialysepatienten als eine Gruppe mit u-

ramischem Pruritus
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.,Non-Pruritus® meint Hdmo- und Peritonealdialysepatienten als eine Gruppe
ohne uramischen Pruritus

,HD-Pruritus“ meint Hamodialysepatienten mit uramischem Pruritus
,HD-Kontrolle* meint Himodialysepatienten ohne uramischen Pruritus
,CAPD-Pruritus“ meint Peritonealdialysepatienten mit uramischem Pruritus
,CAPD-Kontrolle“ meint Peritonealdialysepatienten ohne uramischen Pruritus
.Kontrolle“ meint Gesunde Kontrollprobanden.

Das Durchschnittsalter der Pruritusgruppe lag bei 62+13 Jahren, bei der Non-
Pruritusgruppe bei 61£16 Jahren und bei der Kontrollgruppe bei 52+15 Jahren.
In der Pruritusgruppe befanden sich zehn Manner und sechs Frauen, in der
Non-Pruritusgruppe 8 Manner und 9 Frauen und in der Kontrollgruppe elf Man-
ner und drei Frauen.

Die durchschnittliche Dialysedauer betrug bei den Prurituspatienten 59+42 Mo-
nate und bei den Non-Prurituspatienten 38+47 Monate.

Die nachfolgenden Tabellen 2 mit 4 geben einen Uberblick (iber die soziode-
mographischen Daten der einzelnen Stichproben. Tabelle 3 und 4 stellen die
Daten getrennt fur die beiden Dialyseverfahren dar.

Tab. 2: Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; n.s. nicht signifikant (T-Test bei un-
abhéngigen Stichproben).

Pruritus Non- Kontrolle Pruritus Pruritus vs. Non-
Pruritus vs. Non- Kontrolle Pruritus
Pruritus vs. Kon-
trolle
Anzahl N=16 N=17 N=14
Alter (in 62 +13 61+15 52+15 n.s. P=0,04 n.s.
Jahren)
Geschlecht 10/6 8/9 11/3
(m/w)
Dialysedauer 59+42 38#47 n.s.
(in Monaten)

Kt/V 1,87+0,63 1,8940,51 n.s.
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Tab. 3 : Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; n.s. nicht signifikant
(T-Test bei unabhédngigen Stichproben).

HD- HD- Kontrolle HD- HD- HD-Kontrolle
Pruritus Kontrolle Pruritus Pruritus vs. Kontrolle
vs. HD- vs. Kon-
Kontrolle trolle
Anzahl N=11 N=11 N=14
Alter (in 69147 70£8 52+15 n.s. P =0,001 P =0,001
Jahren)
Geschlecht 10/1 7/4 11/3
(m/w)
Dialysedauer 66146 23125 P=0,016
(in Monaten)
Kt/V 1,54+40,38 1,6+0,28 n.s.

Tab. 4 : Angaben als Mittelwert + Standardabweichung; n.s. nicht signifikant
(T-Test bei unabhédngigen Stichproben).

CAPD- CAPD- Kontrolle CAPD- CAPD- CAPD-
Pruritus Kontrolle Pruritus Pruritus Kontrolle
vs. CAPD- vs. Kon- vs. Kon-
Kontrolle trolle trolle
Anzahl N=5 N=6 N=14
Alter (in 49+12 46+13 52+15 n.s. n.s. n.s.
Jahren)
Geschlecht 0/5 1/5 11/3
(m/w)
Dialysedauer 44431 64468 n.s.
(in Monaten)
Kt/V 2,6140,39 2,41+0,4 n.s.

Hinsichtlich ihrer Schulausbildung hatten 15 (34%) der 47 Probanden einen Abi-
tur-, 12 (27%) einen Mittelschul- und 17 (39%) einen Hauptschulabschluss. 3
Probanden machten hierzu keine Angaben.

Das Verhaltnis des Schulabschlusses in den einzelnen Stichproben ist in Abbil-
dung 2 dargestellt.
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Abb. 2 : Verhéltnis der Schulausbildung in den einzelnen Stichproben (N = 44, drei Proban-
den ohne Angabe der Schulausbildung).

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Wie oben beschrieben, wurden zwischen Marz 2001 und Mai 2002 in flnf Dia-
lysezentren Hamo- und Peritonealdialysepatienten auf das Merkmal ,Urami-
scher Pruritus® hin untersucht. Eingeschlossen wurden Patienten mit starkem
uramischem Juckreiz, der definiert war mit einem Wert > 3 auf einer visuellen
Analogskala (0 = kein Juckreiz, 10 = unertraglicher Juckreiz). Zuséatzlich muss-
ten die Patienten zum einen seit mindestens sechs Monaten und zum anderen
ausreichend gut (gemessen durch Kt/V (Harnstoff-Clearance pro Woche nor-
miert auf das Harnstoffverteilungsvolumen) mit mindestens 1,2 fir Hamodialy-
se- und 2,1 fir CAPD-Patienten) dialysiert worden sein. Als Kontrollgruppe
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dienten Hadmodialyse- und CAPD-Patienten, die ohne Juckreiz waren und die
dbrigen Auswahlkriterien erfillten. Als zweite Kontrollgruppe diente eine Stich-
probe aus gesunden Individuen.

Nicht bertcksichtigt wurden Patienten mit einer Lebererkrankung, einer laufen-
den immunsuppressiven Therapie, einer fehlenden Zustimmung, einer Allergie-
diathese, einer Infektion oder einer anderen inflammatorisch-aktiven Erkran-
kung, einer dermatologischen Grunderkrankung sowie einer Systemerkrankung,

wie beispielsweise einem Malignom.

2.4 Messzeitpunkt

Um den Einfluss der Dialyse mdglichst zu minimieren, wurden die Hamodialy-
sepatienten, die alle dreimal pro Woche dialysieren, nach einem langen Inter-
vall, in der Regel nach dem Wochenende, untersucht. Sie sollten die Fragebdé-
gen moglichst zu Beginn der vierstindigen Dialysesitzung beantworten.

Zur Vergleichbarkeit der erhobenen Variablen wurden die CAPD-Patienten und
die gesunden Kontrollprobanden an einem beliebigen Tag morgens um 8.00
Uhr in die Abteilung fir Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie des Robert-

Bosch-Krankenhauses einbestellt.

2.5 Instrumente

2.5.1 Juckreiz-Erhebungsbogen

Zu Beginn der Studie erhielten Hamodialyse- und CAPD-Patienten in den flnf
oben beschriebenen Dialysezentren einen standardisierten Juckreiz-
Erhebungsbogen (siehe Anhang 1). Es mussten Fragen zum Vorliegen eines
Juckreizes, der Dauer, Starke und eventuell bereits erfolgter Behandlungsver-
suche und deren Erfolg beantwortet werden. Nach ihrer Einverstandniserkla-
rung wurden diese Juckreizpatienten, sofern sie die Gbrigen Einschlusskriterien

erfillten, in die Studie aufgenommen. Ihnen gegenibergestellt wurden an-
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schlieBend, ebenfalls nach einer Einverstandniserklarung, zuféllig ausgewahlte
CAPD- und Hamodialysepatienten ohne Juckreiz sowie eine zuféllig ausge-

wahlte gesunde Kontrollgruppe.

2.5.2 Deckblatt und Anleitung

Die Probanden bekamen anschlieBend im Rahmen der eigentlichen Studie ein
Fragebogen-Set bestehend aus einem Deckblatt, zwei Fragebdgen zur Erfas-
sung des Pruritus sowie den Instrumenten zur Erfassung der Lebensqualitat,
der Depressivitat und alexithymer Merkmale (s.u.) ausgehandigt.

Auf dem Deckblatt (siehe Anhang 2) sollten Name, Geburtsdatum, Dialysezent-
rum, Abgabedatum, sowie bendtigte Hilfe beim Ausfillen angegeben werden.

In der Anleitung (siehe Anhang 3) zu den psychosomatischen Instrumenten
wurden die Probanden Uber das korrekte Ausflllen sowie die Vertraulichkeit der

erhobenen Daten informiert.

2.5.3 Pruritus-Assessment

2.5.3.1 Visuelle Analogskala-7 (VAS-7)

Mit Hilfe einer Visuellen Analogskala (VAS-7) (siehe Anhang 4) sollten die Juck-
reizpatienten auf einer visuellen Skala von 0 (entspricht keinem Juckreiz) bis 10
(entspricht unertraglichem Juckreiz) die globale Intensitat des Pruritus einschéat-
zen. Vom Tag der Erhebung an sollten sie flr den Zeitraum von einer Woche
taglich einen Wert angeben. Der Mittelwert der sieben Einzelwerte ging als
VAS-7-Wert in die Statistik ein.

2.5.3.2 Duo-Score (modifiziert nach Mettang)
Zur detaillierten Juckreizerfassung wurde, wie schon in vorangegangen Studien

der Nephrologischen Abteilung des Robert-Bosch-Krankenhauses, der nach
METTANG modifizierte Duo-Score (PAULI-MAGNUS et al. 2000) (siehe Anhang 5)
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verwendet. Dieser erfasst die Starke und Verteilung des Juckreizes sowie die
Haufigkeit der juckreizabhéangigen Schlafstérungen wie folgt:

Starke:

Ein leichter Juckreiz ohne das Bedurfnis zu kratzen bedeutet 1

Punkt.

- Ein Juckreiz, der zum Kratzen fahrt, aber keine Exkoriationen
verursacht, bedeutet 2 Punkte.

- Ein Juckreiz, der zum Kratzen fohrt und Exkoriationen verur-

sacht, bedeutet 4 Punkte.

- Ein Juckreiz, der zu vélliger Unruhe flhrt, bedeutet 5 Punkte.

Verteilung: Juckreiz an weniger als zwei Lokalisationen bedeutet 1 Punkt.
- Juckreiz an zwei oder mehr Lokalisationen bedeutet 2 Punkte.

- Generalisierter Juckreiz bedeutet 3 Punkte.

Die Ergebnisse flr Starke und Verteilung werden registriert, getrennt flir mor-
gens und nachmittags jeweils multipliziert und die beiden Ergebnisse anschlie-
Bend addiert, so dass ein Maximum von 30 Punkten erreicht werden kann.

Schlafstérungen: Jedes wahrend des Nachtschlafes durch Juckreiz bedingte
Aufwachen bedeutet 2 Punkte (maximal 10 Punkte). Jedes
Kratzen wahrend der Nacht, das zu Exkoriationen flhrt
bedeutet 1 Punkt (maximal 5 Punkte).

Die beiden Ergebnisse werden addiert, so dass fir die juckreizabgangigen
Schlafstérungen maximal 15 Punkte erreicht werden kdnnen.

SchlieBlich werden das Ergebnis fir Schlafstérungen und das Starke-
Verteilungs-Produkt zum endgultigen Ergebnis (maximal 45 Punkte) addiert.
Dieser Wert ging als Duo-Score in die Statistik ein.
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2.5.4 Psychosomatische Messinstrumente
2.5.4.1 SF-36 Health Survey

Der SF-36 Health Survey qilt als ein Verfahren, das krankheitstibergreifend die
subjektive Gesundheit verschiedener Populationen unabhangig von ihrem ob-
jektiven Gesundheitszustand aus Sicht der Betroffenen erfragt. Zielgruppe sind
sowohl gesunde Personen ab 14 Jahren ohne obere Altersbeschrankung als
auch erkrankte Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgruppen. Grundlage
fir die Entwicklung des Instruments war die 1960 begonnene, sog. Medical
Outcomes Study, die die Leistung von Versicherungsunternehmen in Amerika
zu prufen versuchte (BULLINGER 1996). Um das Messinstrument auch in andere
Sprachen Ubertragen zu kdnnen, bildete sich die International Quality of Life
Assessment Group, die ein Studienprotokoll zur Ubersetzung, psychometri-
schen Testung und Normierung in der Bearbeitung des SF-36 entwickelte. Da-
mit sollte sichergestellt werden, dass weltweit vergleichbare Versionen des In-
struments vorliegen (BULLINGER 1996). Die deutsche Version des Fragebogens
von BULLINGER und Mitarbeitern, Abteilung flr Medizinische Psychologie der
Universitdt Hamburg, gilt nach Anwendung in unterschiedlichen Populationen
mit Uber 4000 Personen als zufriedenstellendes Verfahren zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (BULLINGER 1996).

Aufbau

Der SF-36 Health Survey besteht aus 36 Items. Der Patient bzw. Proband soll
fur jedes ltem die seinem Erleben am nachsten kommende Antwortalternative
ankreuzen. Die Antwortkategorien variieren dabei von einfachen bindren ,ja-
nein“-Antworten bis zu sechsstufigen Antwortskalen (siehe Anhang 6).
(BULLINGER und KIRCHBERGER 1998). Aus den 36 ltems ergeben sich acht Sub-
skalen zur Erfassung verschiedener Dimensionen der subjektiven Gesundheit,
die jeweils aus zwei bis zehn Items bestehen, sowie ein Einzelitem bezuglich
der Veranderung der Gesundheit, das kein Bestandteil der Ubrigen acht Skalen

ist (siehe Tab. 5). Aus diesen acht Subskalen lassen sich schlieBlich zwei Uber-
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geordnete Skalen, die Kérperliche (KSK) und Psychische (PSK) Summenskala
bilden (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998; RADOSCHEWSKI und BELLACH 1999).

Tab. 5: Gesundheitskonzepte; ltemanzahl- und stufen sowie Inhalt der acht SF-36 Skalen und
des ltems zur Verdnderung des Gesundheitszustandes (nach BULLINGER und KIRCHBERGER 1998)

Konzepte ltem- Anzahl der
anzahl Stufen

Kérperliche Funkti- 10 21 AusmaB, in dem der Gesundheitszustand korperliche Aktivitaten

onsfahigkeit wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen, blicken, heben
und mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten beeintréchtigt

Kérperliche 4 5 AusmaB, in dem der korperliche Gesundheitszustand die Arbeit

Rollenfunktion oder andere tagliche Aktivitdten beeintrachtigt, z.B. weniger
schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivi-
taten oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitdten auszufiihren

Koérperliche Schmerzen 2 11 AusmaB an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die
normale Arbeit, sowohl im als auch auBerhalb des Hauses

Allgemeine 5 21 Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlieBlich aktueller

Gesundheits- Gesundheitszustand, zukinftige Erwartungen und Wider-

wahrnehmung standsfahigkeit gegeniber Erkrankungen

Vitalitat 4 21 Sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen versus
mide und erschopft

Soziale Funktions- 2 9 AusmaB, in dem die kérperliche Gesundheit oder emotionale

fahigkeit Probleme normale soziale Aktivitdten beeintrachtigen

Emotionale 3 4 AusmaB, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere

Rollenfunktion tagliche Aktivitdten, beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbrin-
gen, wenigerschaffen und nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten

Psychisches 5 26 Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieBlich Depression,

Wohlbefinden Angst emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemei-
ne positive Gestimmtheit

Verénderung 1 5 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich

der Gesundheit zum vergangenen Jahr
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Durchfthrung

Die Konstruktion des SF-36 lasst einen Selbstbericht der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt des Patienten unabhangig vom aktuellen Gesundheitszu-
stand und vom Alter zu. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betragt etwa
zehn Minuten, wobei darauf zu achten ist, dass die Patienten den Fragebogen
in ruhiger Umgebung und mit vorangegangener Einfihrung beztglich der spezi-
fischen Ausflll-Anforderungen des SF-36 bearbeiten kénnen. Zusétzlich sollten
die Fragebdgen von einer autorisierten Person auf ihre Vollstadndigkeit hin Gber-
pruft werden, da das Fehlen mehrer ltems die Auswertbarkeit gefahrden kann
(BULLINGER und KIRCHBERGER 1998).

Auswertung

Zur Auswertung werden die Items zunachst durch Umpolung und Rekalibrie-
rung umkodiert, auf diese Weise einheitlich polarisiert und anschlieBend zu den
rohen Punktsummen (Skalenrohwerte) der acht Dimensionen addiert. Diese
werden dann in Werte zwischen 0 und 100 transformiert (transformierte Ska-
lenwerte), was einen Vergleich der Skalen miteinander bzw. zwischen ver-
schiedenen Patientengruppen ermdglicht. Die Skalen kénnen dann ausgewertet
werden, wenn weniger als 50% der ltems fehlen. Zur Vervollstdndigung wird
dann eine Mittelwertsetzung durchgeflhrt. Gleiches gilt fir die Auswertung auf
hdherer Abstraktionsebene, namlich den psychischen und kérperlichen Sum-
menwerten/Summenskalen; auch hier wird, mit Hilfe von Mittelwerten, Stan-
dardabweichungen und Regressionskoeffizienten, fiir jede der acht Subskalen
aus der amerikanischen Normpopulation ein transformierter Skalenwert zwi-
schen 0 und 100 mit einem Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung
von 10 konstruiert. Alle ermittelten Skalen sind, wie die Skalen der zugrundelie-
genden ltems selbst, Ordinalskalen mit diskreten Messwerten. So gilt, dass ein
héherer Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht. Es gibt fiir den
SF-36 Health Survey ein computerisiertes Auswertungsprogramm, das sowohl
die Zusammenfassung der Skalen als auch deren Addition bzw. Gewichtung
expliziert (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998; RADOSCHEWSKI und BELLACH
1999).
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Interpretation

Die ermittelten Sub- bzw. Summenskalen quantifizieren aus der Sicht des Be-
fragten seine subjektive Gesundheit bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Die Scores sind auf drei verschiedenen Wegen interpretierbar. Zum einen kann
man den de facto ermittelten Wert pro Person bzw. Population in Relation zur
idealtypischen Skalenbreite setzen. Oder man vergleicht die Subskalenwerte
von Personen bzw. Populationen mit den alters- und geschlechtsentsprechen-
den Referenzgruppen, sei es innerhalb derselben Erkrankung oder in Bezug auf
eine gesunde Kontrollgruppe. Drittens kénnen Veranderungen des klinischen
Zustandes von Patienten, der anhand bestimmter klinischer Messwerte be-
stimmt werden kann, und die Veranderungen des selbstberichteten Gesund-
heitszustandes zueinander in Beziehung gesetzt werden (BULLINGER und
KIRCHBERGER 1998).

2.5.4.2 Toronto-Alexithymie-Skala-20

Die Toronto-Alexithymie-Skala (siehe Anhang 7) wurde in den 80iger Jahren
von TAYLOR, RYAN und BAGBY, zundchst in einer 26-ltem-Form mit 4 Faktoren
entwickelt. Sie gilt weiterhin als das verlasslichste psychometrische Messin-
strument des Alexithymiekonstrukts. In zahlreichen Nachfolgestudien wurden
die innere Konsistenz, die Test-Retest-Reliabilitat, Validitat und die Replizier-
barkeit Uberprift, so dass schlieBlich die 20-ltem-Form mit ihrer 3-Faktoren-
Struktur entstand (BAGBY et al. 1988; BAGBY et al. 1988; BAGBY et al. 1990;
BAGBY et al. 1994; BAGBY et al. 1994; PARKER et al. 2003; TAYLOR et al. 1985;
TAYLOR et al. 1988; TAYLOR et al. 1990).

In Deutschland qilt die Studie von BACH et al. aus dem Jahre 1996 zur Validie-
rung der deutschen Version der 20-ltem Toronto-Alexithymie-Skala als Refe-
renz. Hierin fanden sich in einer Stichprobe mit 306 gesunden Normalpersonen
und 101 psychiatrisch-erkrankten Patienten eine zufriedenstellende Split-Half-
und Test-Retest-Reliabilitét, eine hinreichende innere Konsistenz und eine 3-
Faktoren-Struktur, die mit der englischen Originalversion zu vergleichen ist.

Signifikant positive Korrelationen mit konzeptuell verwandten psychometrischen
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Skalen gelten als Hinweise fir die konvergente Validitat, fir die klinische Validi-
tat sprechen die signifikant héheren Werte der psychiatrisch-erkrankten Patien-
ten verglichen mit den Normalpersonen (BACH et al. 1996). In einer Studie mit
40 somatoform und 29 chronisch-internistisch erkrankten Patienten wurde die
klinische Validitat nochmals bestatigt (BACH und BACH 1996).

Wie bereits erwahnt, fanden BACH und Mitarbeiter eine Uberlegenheit einer 3-
Faktorenldsung gegentiber 4-, 5- und 6-Faktorenlésungen. So wurden der Fak-
tor 1 mit 7 Items (Item 1, 3, 6, 7, 9, 13 und 14) als ,,.Schwierigkeit bei der Identi-
fizierung von Gefihlen und bei der Diskriminierung kérperlicher Sensationen®,
der Faktor 2 mit 5 ltems (ltem 2, 4, 11, 12, 17) als ,Schwierigkeit bei der Be-
schreibung von Geftihlen* und der Faktor 3 mit 8 Items (ltem 5, 8, 10, 15, 16,
18, 19, 20) als ,extern orientiertes Denken® formuliert (BACH et al. 1996).
Aufgrund der geringen Faktorenladung einzelner ltems auf Faktor 3 sowie der
im Vergleich zu den Faktoren 1 und 2 nur maBigen inneren Konsistenz des
Faktors 3 wurde von den Autoren selbst eine weiterfihrende Prifung vorge-
schlagen (BACH et al. 1996).

So wurde von ERNI und Mitarbeitern ein an 277 Medizinstudenten ermitteltes 2-
Faktoren-Modell beschrieben. Faktor 1 entspricht hierin den ,Schwierigkeiten
Gefihle zu identifizieren und zu beschreiben®, Faktor 2 dem ,extern orientierten
Denken* (ERNI et al. 1997).

FRANZ und Mitarbeiter konnten in einer Studie an 419 psychogen erkrankten
Patienten mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse weder die drei- noch die
zweifaktorielle Struktur bestatigen. Als konsistenteres Alternativmodell wurde
daraufhin mithilfe einer explorativen Hauptkomponentenanalyse ein 4-Fakoren-
Modell ermittelt.

Faktor 1 mit 10 ltems (Item 1, 2, 4, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14) wird hierin als
~Schwierigkeiten bei der Identifikation und Beschreibung von Gefiihlen“, Faktor
2 mit 4 ltems (Item 5, 10, 18, 19) als ,Wichtigkeit emotionaler Introspektion®,
Faktor 3 mit ebenfalls 4 Items (ltem 15, 16, 17, 20) als , Externaler Denkstif* und
Faktor 4 mit 2 Items (ltem 3 und 7) als ,,Schwierigkeit bei der Identifikation und
Zuordnung kérperlicher Sensationen® beschrieben (FRANz et al. 2001).
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LoAs et al. wiederum bestéatigten ebenfalls 2001 mit Hilfe der franzésischen
Version des TAS-20 das von TAYLOR und BACH vorgeschlagene 3 Faktoren-
Modell. In ihrer Studie war dieses Modell sowohl fiir die 769 gesunden Proban-
den als auch fir die 659 Patienten, die entweder einen Substanzmittelmiss-
brauch betrieben oder an einer Essstérung erkrankt waren, replizierbar (LOAS et
al. 2001).

Zusammenfassend erlaubt nach FRANZ die derzeitige deutsche Version des
TAS-20 noch keine Uberzeugende Differenzierung in unterschiedliche Subska-
len (Franz et al. 2001).

Aufbau und Auswertung:

Die Toronto-Alexithymie-Skala ist ein Selbstbeurteilungsbogen mit 20 Items, die
anhand einer 5-stufigen Skala einzuschéatzen sind:

1 = trifft dberhaupt nicht zu

2 = trifft selten zu

3 = trifft teilweise zu

4 = trifft oft zu

5 = trifft vollstdndig zu.

Um systematische Antwortfehler zu vermeiden, wurden 5 ltems (Item 4, 5, 10,
18, 19) negativ formuliert und missen in der Auswertung dementsprechend
spiegelbildlich verrechnet werden (5 entspricht 1, 4 entspricht 2 usw.)

Nach spiegelbildlicher Verrechnung werden die 20 ltems addiert, so dass sich
ein Gesamtergebnis als Summenwert zwischen 20 und 100 ergibt (BACH et al.
1996, FRANZ et al. 2001).

Nach TAYLOR gelten hinsichtlich einer Interpretation der Ergebnisse folgende
Cut-off-Werte:

Bis 51 = ,nicht alexithym*

52 — 60 = ,weder-noch”

ab 61 = ,alexithym”(TAYLOR et al. in SIMSON et al. 2006).
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2.5.4.3 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Die Allgemeine Depressionsskala geht aus einer Revidierung der deutschspra-
chigen CES-D-Skala (Center for Epidemiological Studies Depression Screening
Index) hervor. Die Langform mit 20 Items ist damit weitgehend mit der ur-
spriinglich von RADLOFF 1977 entwickelten amerikanischen CES-D-Skala ver-
gleichbar (HAUTZINGER und BAILER 1993).

Die 20-Item Version der ADS

Die ADS (siehe Anhang 8) erfragt folgende Merkmale: Verunsicherung, Er-
schépfung, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, Niedergeschlagenheit, Ein-
samkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, empfundene Ablehnung durch andere,
Weinen, Genussfahigkeit, Rickzug, Angst, Fréhlichkeit, fehlende Reagibilitat,
Schlafstérungen, Appetitstérungen, Konzentrationsprobleme, Pessimismus.
Von den 20 ltems sind 16 so gepolt, dass eine Beantwortung mit ,meistens” fir
eine deutliche depressive Symptomatik spricht. Die Items 4,8,12 und 16 sind
umgekehrt gepolt, so dass ,selten“ depressive Merkmale meint.

Der Bezugszeitraum schliet die ,letzte Woche* ein.

Jedes ltem muss innerhalb einer vierstufigen Beantwortungsmadglichkeit bear-

beitet werden:

0 = selten oder lberhaupt nicht (weniger als ein Tag)
1 = manchmal (1 bis 2 Tage lang)

2 = Ofters (3 bis 4 Tage lang)

3 = meistens, die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Ligenkriterium

Bei der Entwicklung des Fragebogens war aufgefallen, dass teilweise stereotyp
unter der Antwortspalte ,selten oder Gberhaupt nicht® Antwortkreuze gesetzt
wurden. Aufgrund der vier negativ gepolten ltems (4, 8, 12 und 16) erreichten
diese Probanden dann zum Teil 12 Punkte, was nicht zum Gbrigen Antwortmus-
ter passte. Daher erscheint es sinnvoll, diese Antwortmuster aufgrund ihrer
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fraglichen Glaubwirdigkeit aus der Auswertung zu nehmen. Es wird dazu fol-
gende Formel vorgeschlagen:

Summe positiv gepolte ltems minus viermal Summe negativ gepolte Items.

Wird ein Wert < -28 Punkte erreicht, sollte dieser Fragebogen aus der Auswer-
tung genommen werden (HAUTZINGER und BAILER 1993).

Faktorenanalyse

In einer Hauptkomponentenfaktorenanalyse ergab sich die erwartete Zuord-
nung zu vier Faktoren. Faktor eins (ltems 18, 17, 10, 9, 6, 14, 3) wird dabei mit
.pepressiver Affekt“, Faktor zwei (ltems 5, 7, 20, 11, 2, 13) mit ,Somatische
Beschwerden und Antriebslosigkeit®, Faktor drei (Items 15, 19) mit ,Interperso-
nelle Erfahrungen“ und Faktor vier (Items 8, 4, 12, 16) mit ,Positiver Affekt“ be-
schrieben. Aufgrund der hohen inneren Konsistenz der ADS-ltems, des starken
ersten Faktors in der Hauptkomponentenanalyse sowie der schwachen Ladun-
gen auf die Ubrigen drei Faktoren sollte allein der ADS-Summenwert als Kenn-
wert fir das Vorhandensein depressiver Symptome herangezogen werden
(HAUTZINGER und BAILER 1993).

ADS zum Screening depressiver Symptome
Als kritischer Wert flir das Vorliegen depressiver Symptome gilt ein Summen-
score > 23 (HAUTZINGER und BAILER 1993).

Durchfthrung, Auswertung und Interpretation

Die Allgemeine Depressionsskala stellt ein Selbstbeurteilungsinstrument zur
Identifizierung depressiver Symptome dar. Sie soll speziell bei Untersuchungen
an nichtklinischen Stichproben, Bevélkerungsgruppen, epidemiologischen Ge-
meindestichproben, aber auch in klinischen Stichproben aus dem psychiatri-
schen, psychosomatischen und neurologischen Bereich eingesetzt werden. Sie
gilt fir Einzelpersonen oder in Gruppen zwischen 14 und 80 Jahren.

Die Auswertung erfolgt durch Aufaddierung der einzelnen ltems. Dabei ist zu

beachten, dass die negativ gepolten ltems (4, 8, 12, 16) in umgekehrter Werte-
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folge eingerechnet werden missen. Es ergibt sich ein Summenwert zwischen

minimal 0 und maximal 60 Punkten.

Wird die ADS im Rahmen der Interpretation als Screening-Verfahren herange-
zogen, deuten ADS-Summenwerte > 23 auf die Mdglichkeit einer ernsthaften
depressiven Stérung hin.

Bei Patienten mit entsprechend psychiatrischen Kriterien diagnostizierten de-
pressiven Stérungen kann die ADS als MaB fiir die Depressionstiefe verwendet
werden.

Treten depressive Symptome begleitend zu anderen psychiatrischen, psycho-
somatischen, neurologischen und allgemeinmedizinischen Erkrankungen auf,
kénnen erhdhte ADS-Werte auf einen gestdrten Krankheits- bzw. Genesungs-
verlauf hinweisen (HAUTZINGER und BAILER 1993).

2.6 Statistische Auswertung

2.6.1 Ausstattung und Hilfsmittel

Die Fragebbgen zur Prurituserfassung (Duo-Pruritus-Score und VAS-7) und
zum Merkmal Alexithymie (TAS-20) wurden manuell ausgewertet. Fir die ma-
nuelle Auswertung des Merkmals Depression (ADS) wurde zusatzlich eine dem
Manual beiliegende Auswertungsschablone verwendet. Die Daten zum Merk-
mal Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36) wurden computergestitzt
mit Hilfe einer Auswertungssoftware, die dem Manual beiliegt, bearbeitet.
Ausgewertet wurden die Daten mit Hilfe der Software SPSS® (Version 10.0.7,
SPSS, Chicago, lllinois, USA).

Die Graphiken wurden mit SPSS entworfen und teilweise mit Hilfe der Software
Microsoft® Word in Microsoft® Windows® XP modifiziert.
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2.6.2 Statistische Verfahren

a)

Die soziodemographischen Daten ,Alter®, ,Dialysedauer® und ,Kt/V* gel-
ten als quantitative, metrische Variablen. Als MaB der zentralen Ten-
denz werden sie mit dem arithmetischen Mittelwert und der Standard-
abweichung angegeben. Als Testverfahren fir den Mittelwertsvergleich
wurde der Mittelwertdifferenztest, der T-Test bei unabhangigen Stich-
proben, verwendet.

Die Daten aus den drei vorliegenden psychosomatischen Testverfahren
gelten hingegen als Rang- oder ordinalskalierte Variablen. Der Mittel-
wert wird als Median angeben. Folglich wurden sowohl aufgrund des
Messniveaus einer Ordinalskalierung als auch aufgrund der kleinen
StichprobengréBen sowohl fir die Vergleichs- als auch fir die Zusam-
menhangsuntersuchungen nichtparametrische, verteilungsfreie Testver-
fahren, verwendet:

Das MaB der Starke des Zusammenhangs wurde mit dem Rangkorrela-
tionskoeffizienten nach Spearman berechnet.

Als verteilungsfreier Test zum Vergleich der zentralen Tendenz von je
zwei Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.
Graphisch wurde die Starke des Zusammenhangs mithilfe von Streu-
diagrammen dargestellt.

Da den Vergleichsuntersuchungen fir die psychosomatischen Variablen
als Mittelwert der Median zugrunde liegt, wurden flir seine Darstellung
Boxplots verwendet. Eingeblendet wurden der Median (xo5) als waag-
rechter Strich, die erste (xo25) und dritte Quartile (xo,75), deren waagrech-
te Striche die Graphik zu einer Box vervollstandigen, sowie der gr6Bte
(xn) und der kleinste (x1) Wert, die durch senkrechte Striche mit der Box
verbunden sind. Um eine Ubersichtliche Darstellung zu behalten, wur-
den AusreiBer und Extremwerte ausgeblendet. Fir den Boxplot gilt,
dass zwischen x; und der Box 25%, innerhalb der Box 50% und zwi-
schen Box und x, ebenfalls 25% der Werte liegen.
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g) Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 angenommen. Es wurde allerdings
immer das genaue Signifikanzniveau angegeben und durch Sternchen
gekennzeichnet: *= p<0,05; **= p< 0,01; ***= p< 0,001.
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3. Ergebnisse

In den folgenden Ausflihrungen wurden die Ergebnisse von insgesamt 47 Stu-
dienteilnehmern, die im Zeitraum von Marz 2001 bis Mai 2002 befragt wurden,

ausgewertet.

3.1 Ricklaufquoten

Aufgrund einer nicht fir alle psychosomatischen Fragebdgen vollstandigen
Rucklaufquote werden unterschiedliche Stichprobenstarken zu erkennen sein.
Die prozentualen Ruacklaufquoten fur die verschiedenen Fragebdgen verhielten
sich wie folgt:

- SF-36 Health Survey: 95% (45/47)

- Toronto-Alexithymie-Skala-20: 100% (47/47)

- Allgemeine Depressionsskala: 89% (42/47).

3.2 Soziodemographische Befunde

3.2.1 Alter und Geschlecht

Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben, lag das Durchschnittsalter in der Pruri-
tusgruppe (Hamo- und Peritonealdialyse) bei 62+13 Jahren, das der Non-
Pruritusgruppe bei 61+16 Jahren und das der Kontrollgruppe bei 52+15 Jahren.
Signifikante Altersunterschiede fanden sich nur fir die Pruritusgruppe gegen die
Kontrollgruppe (P = 0,04) (siehe Tabelle 2).

Betrachtet man die Hamodialysegruppe einzeln, so lag das Durchschnittsalter
bei den Prurituspatienten bei 6917, bei der Non-Pruritusgruppe bei 70+8 und
bei der Kontrollgruppe bei, wie bekannt, 52+15 Jahren. Die beiden Hamodialy-
segruppen unterschieden sich signifikant von der gesunden Kontrollgruppe,
wahrend HD-Pruritus gegen HD-Kontrolle keinen signifikanten Altersunter-
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schied aufwies (HD-Pruritus vs. Kontrolle P = 0,001, HD-Kontrolle vs. Kontrolle
P =0,001) (siehe Tabelle 3).

Bei den CAPD-Patienten (Altersdurchschnitt CAPD-Pruritus 49+12, CAPD-
Kontrolle 46+13, Kontrolle 52+15) fanden sich keine signifikanten Altersunter-
schiede (siehe Tabelle 4).

Wie ebenfalls oben bereits aufgeflhrt, waren in der Pruritusgruppe zehn Man-
ner (alle Hamodialyse) und sechs Frauen (eine Hamodialyse und finf CAPD),
in der Non-Pruritusgruppe acht Manner (sieben Hamodialyse und einer CAPD)
und neun Frauen (vier Himodialyse und finf CAPD) und in der Kontrollgruppe
elf Manner und drei Frauen (siehe Tabellen 2 bis 4).

3.2.2 Dialysedauer und Kt/V

Die Dialysedauer flr die Juckreizpatienten lag bei 59+42 Monaten und flir die
Nicht-Juckreizpatienten bei 38147 Monaten (nicht signifikant). Aufgeteilt nach
dem Dialyseverfahren unterschied sich die durchschnittliche Dialysedauer fir
die Hamodialysepatienten signifikant (HD-Pruritus 66+46 Monate, HD-Kontrolle
23125 Monate, P = 0,016), nicht aber fur die CAPD-Patienten (CAPD-Pruritus
44131, CAPD-Kontrolle 64+68) (siehe Tabellen 2 bis 4).

Der Vergleich samtlicher Stichproben, einschlieBlich ihrer Unterteilung in die
beiden unterschiedlichen Dialyseverfahren, hinsichtlich der Dialysequalitat, an-
gegeben durch Kt/V (Harnstoff-Clearance pro Woche normiert auf das Harn-
stoffverteilungsvolumen), war nicht signifikant (Pruritus 1,87+0,63, Non-Pruritus
1,89+0,50; HD-Pruritus 1,54+0,38, HD-Kontrolle 1,6+0,28; CAPD-Pruritus
2,6110,39, CAPD-Kontrolle 2,41+0,4) (siehe Tabellen 2 bis 4).

3.3 Zusammenhang zwischen Alexithymie und
Schulausbildung

Werden alle Stichproben, das heiBt Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten sowie
die gesunde Kontrollgruppe zusammengefasst, so zeigt sich, in der Berechnung

der Korrelationskoeffizienten nach Spearman, ein negativer Zusammenhang
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zwischen der Schulausbildung und dem Alexithymiescore, das heiBt je geringer
die Schulausbildung, desto héher der Alexithymie-Score (Rho = -,553, Signifi-
kanzniveau 0,01) (siehe Abbildung 3).
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Abb. 3: Zusammenhang zwischen der Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-20) und der Schulaus-
bildung;
N = 44 (HD-Pruritus = 10, HD-Kontrolle = 10, CAPD-Pruritus = 4, CAPD-Kontrolle = 6, Kontrolle
=14);
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.4 Zusammenhange innerhalb der psychosomatischen
Merkmale

3.4.1 Zusammenhang zwischen alexithymer und depressiver
Symptomatik

Fasst man alle Stichproben unabhangig ihrer Zugehdrigkeit zu Juckreiz-, Nicht-
juckreiz- oder Kontrollgruppe zusammen (N = 42), errechnet sich nach Spear-
man ein positiver Zusammenhang zwischen dem Alexithymie- und dem De-

pressionsscore (Rho = ,675, Signifikanzniveau 0,01). Dabei sind, wie in Abbil-
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dung 4 gut zu erkennen, die gesunden Kontrollprobanden im Bereich niedriger
Alexithymie- und Depressionsscore und die Hamodialysejuckreizpatienten im
Bereich hoher Alexithymie- und Depressionsscore gruppiert. Insgesamt nur
sechs Probanden liegen oberhalb der definierten Cut-off-Werte 61 fir die To-
ronto-Alexithymie-Skala und 23 fir die Allgemeine Depressionsskala. Von die-
sen sechs gelten gemaB den Auswertekriterien nur zwei, namlich ein HD-

Pruritus- und ein HD-Kontroll-Patient, als gleichzeitig alexithym und depressiv.
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Abb. 4: Zusammenhang zwischen der Toronto-Alexithymie-Skala-20 (TAS-20)und der Allge-
meinen Depressions Skala (Langform, ADS-L);
=42 (HD-Pruritus = 9, HD-Kontrolle = 10, CAPD-Pruritus = 3, CAPD-Kontrolle = 6, Kontrolle =
14);
Gestrichelte Linie senkrecht: Punktwert 61 auf der TAS-20-Skala;
Gestrichelte Linie waagrecht: Punktwert 23 auf der ADS-20-Skala;
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).
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3.4.2 Zusammenhange der Merkmale ,,Depression® und ,,Alexithymie“ mit
den Summenskalen des SF-36 Health Survey

Neben dem oben beschriebenen Zusammenhang bestehen flur die Merkmale
LAlexithymie® und ,Depression® signifikante Korrelationen mit den beiden Sum-
menskalen des SF-36 Health Survey ,Kérperliche* und ,Psychische Gesund-
heit“ als MaB fir die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (siehe Tabelle 6).
Aufgrund des unterschiedlichen Testaufbaus ergibt sich dabei ein negativer Zu-
sammenhang. Das bedeutet, je héher der Score im SF-36 und damit je besser
die ,kérperliche® bzw. ,psychische Gesundheit®, umso niedriger der Alexithymie-
bzw. Depressionsscore. Diese sind jeweils auf 1%-Niveau statistisch signifikant
(Rangkorrelation nach Spearman).

Tab. 6: Zusammenhdnge zwischen den psychosomatischen Variablen ,Alexithymie” (TAS-20),
~Depression” (ADS) und Gesundheitsbezogene Lebensqualitédt (KSK und PSK).

**, Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

Toronto- Allgemeine De- Kérperliche Sum- Psychische
Alexithymie-Skala- pressionsskala menskala (KSK) Summenskala
20 (TAS-20) (ADS) (PSK)
Toronto-Alexithymie- Rho = ,675** Rho = -,535** Rho = -,689**
Skala-20 (TAS-20) (N =42) (N = 45) (N = 45)
Allgemeine Depres- Rho = ,675** Rho = -,540** Rho = -,729**
sionsskala (ADS) (N =42) (N =41) (N =41)
Kérperliche Sum- Rho = -,535** Rho = -,540** Rho = ,433**
menskala (KSK) (N = 45) (N =41) (N = 45)
Psychische Sum- Rho = -,689** Rho = -,729** Rho = ,433** _

menskala (PSK) (N = 45) (N = 41) (N = 45)
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3.5 Vergleich von Dialysepatienten (HD und CAPD) mit und
ohne uramischen Pruritus beziiglich des Merkmals

»Alexithymie*

Im Vergleich der Dialysepatienten mit Juckreiz mit denen ohne Juckreiz und
einer gesunden Kontrollgruppe ergibt sich unabhangig von ihrem Dialyseverfah-
ren flr die Prurituspatienten der héchste und fur die Kontrollgruppe der nied-
rigste Alexithymie-Score. Nach Mann-Whitney-U finden sich signifikante Unter-
schiede fir den Vergleich Pruritus- gegen Gesunde Kontrollgruppe (P<0,001)
und Non-Pruritus- gegen Gesunde Kontrollgruppe (P<0,01), nicht aber fir Pruri-

tus- gegen Non-Prurituspatienten unter den Dialysierten (siehe Abbildung 5 und
Tabelle 7).
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Abb. 5: Ausprdgung des Merkmals Alexithymie in der Toronto-Alexithymie-Skala-20 (TAS-
20) bei Dialysepatienten (Hdmodialyse, N = 11, und Peritonealdialyse, N = 5) mit urdmischem
Pruritus (Pruritus) verglichen mit Dialysepatienten (HD = 11, CAPD = 6) ohne urdmischem
Pruritus (Non-Pruritus) und einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle);

AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;

** P<0,01; ™. P<0,001; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).
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3.6 Vergleich von Dialysepatienten (Hamo- und
Peritonealdialysepatienten getrennt untersucht) mit und

ohne uramischen Pruritus beziiglich des Merkmals
,»Alexithymie*

Untersucht man die Dialysepatienten getrennt nach ihrem jeweiligen Dialyse-
verfahren, haben Hamodialysepatienten mit urdmischem Pruritus den héchsten
Alexithymiescore. Den niedrigsten Score haben CAPD-Patienten ohne Juckreiz.
Im Vergleich von Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten finden sich weder far die
Hamo- noch fir die Peritonealdialyse signifikante Unterschiede (siehe Abbil-
dung 6 und Tabelle 7 + 8).
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Abb. 6: Vergleich der Untergruppen in der Toronto-Alexithymie-Skala-20 (TAS-20) hinsichtlich
der Ausprédgung des Merkmals Alexithymie;
AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;
*. P<0,05; ***. P<0,001; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).



Ergebnisse 100

Signifikanzen errechnen sich nach Mann-Whitney-U nur zur gesunden Kontroll-
gruppe (HD-Pruritus gegen Kontrolle P<0,001; HD-Kontrolle gegen Kontrolle
und CAPD-Pruritus gegen Kontrolle jeweils P<0,05) (siehe Abbildung 6 und Ta-
bellen 8 + 9).

Tab. 7: Ergebnisse des Vergleichs von Dialysepatienten mit urdmischem Pruritus (Pruritus) und
Dialysepatienten ohne urdmischen Pruritus (Non-Pruritus) und einer gesunden Kontrollgruppe
(Kontrolle) hinsichtlich der Merkmale Alexithymie (gemessen mit dem TAS-20) und Depression
(gemessen mit der ADS);

n.s. nicht signifikant.

Pruritus Non- Kontrolle Pruritus vs. Pruritus vs. Non-Pruritus
Pruritus Non-Pruritus Kontrolle vs. Kontrolle

Toronto- N=16 N=17 N=14 n.s. P = 0,000 P=0,01
Alexithymie-
Skala-20
Allgemeine N=12 N=16 N=14 n.s. P =0,023 P =0,043
Depressions
Skala

Tab. 8: Ergebnisse des Vergleichs von Hdmodialysepatienten mit urdmischem Pruritus (HD-
Pruritus) und Hdmodialysepatienten ohne urdmischen Pruritus (HD-Kontrolle) und einer gesun-
den Kontrollgruppe (Kontrolle) hinsichtlich der Merkmale Alexithymie (gemessen mit dem TAS-
20) und Depression (gemessen mit der ADS);

n.s. nicht signifikant.

HD- HD- Kontrolle  HD-Pruritus vs. HD-Pruritus  HD-Kontrolle
Pruritus Kontrolle HD-Kontrolle vs. Kontrolle  vs. Kontrolle
Toronto- N=11 N=11 N=14 n.s. P =0,001 P=0,011
Alexithymie-
Skala-20
Allgemeine N=9 N=10 N=14 n.s. P =0,028 P =0,036

Depressions
Skala
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Tab. 9: Ergebnisse des Vergleichs von Peritonealdialysepatienten mit urdmischem Pruritus
(CAPD-Pruritus) und Peritonealdialysepatienten ohne urdmischen Pruritus (CAPD-Kontrolle)
und einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle) hinsichtlich der Merkmale Alexithymie (gemes-
sen mit dem TAS-20) und Depression (gemessen mit der ADS);

n.s. nicht signifikant.

CAPD- CAPD- Kontrolle  CAPD-Pruritus CAPD- CAPD-
Pruritus Kontrolle vs. CAPD- Pruritus vs. Kontrolle vs.
Kontrolle Kontrolle Kontrolle
Toronto- N=5 N=6 N=14 n.s. P = 0,044 n.s.
Alexithymie-
Skala-20
Allgemeine N=3 N=6 N=14 n.s. n.s. n.s.
Depressions
Skala

Zusammenfassend haben Dialysepatienten, unabhangig vom Vorliegen eines
uramischen Pruritus und vom jeweiligen Dialyseverfahren (mit Ausnahme des
Vergleichs der CAPD-Patienten ohne Juckreiz mit der gesunden Kontrollgrup-
pe), gegentber gesunden Kontrollpersonen ein signifikant héheres MaB an Ale-
xithymie.

3.7 Vergleich von Dialysepatienten (HD und CAPD) mit und
ohne uramischen Pruritus beziiglich des Merkmals
,Depression®

Wie bei ,Alexithymie“ ergibt sich auch bei dem Merkmal ,Depression®, gemes-
sen mit der ADS-L, flr die Prurituspatienten der héchste und fir die gesunde
Kontrollgruppe der niedrigste Summenwert. Es lassen sich mit dem Mann-
Whitney-U-Test keine Signifikanzen zwischen Juckreiz- und Nichtjuckreizpati-
enten unter den Dialysepatienten ermitteln. Allerdings zeigt der Vergleich gegen
die Kontrollgruppe sowohl flir Pruritus- als auch fiir Non-Pruritus-Patienten Sig-
nifikanzen mit P<0,05 (siehe Abbildung 7 und Tabelle 7).
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Abb. 7: Ausprdgung des Merkmals Depression in der Langform der Allgemeinen Depressions
Skala (ADS-L) bei Dialysepatienten (Hdmodialyse, N = 9, Peritonealdialyse, N = 3) mit urdmi-
schem Pruritus (Pruritus) verglichen mit Dialysepatienten (HD = 10, CAPD = 6) ohne urdmi-
schem Pruritus (Non-Pruritus) und einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle);
AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;

*. P<0,05; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

3.8 Vergleich von Dialysepatienten (Hamo- und

Peritonealdialysepatienten getrennt untersucht) mit und

ohne uramischen Pruritus beziiglich des Merkmals

,Depression®

Vergleicht man die Juckreiz- gegen die Nichtjuckreizpatienten abhangig von

ihrer Dialyseart, so finden sich weder in der Hamo- noch in der Peritonealdialy-

segruppe signifikante Unterschiede. Auffallend bei dieser Untersuchung ist je-

doch, dass der Mittelwert, angegeben als Median, bei den HD-Kontroll-

Patienten héher liegt als bei den HD-Pruritus-Patienten. Beide Stichproben, so-

wohl HD-Pruritus, als auch HD-Kontrolle, unterscheiden sich nach Mann-
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Whitney-U signifikant mit P<0,05 von der gesunden Kontrollgruppe. D.h. die
Depressionswerte sind, unabhangig vom Vorliegen eines Pruritus, bei der Ha-
modialysegruppe gegeniber gesunden Kontrollen am meisten gesteigert. Fur
die Peritonealdialysepatienten mit und ohne Pruritus finden sich dagegen ge-
genlber der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede. (siehe Abbildung
8 und Tabelle 8 + 9).
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Abb. 8: Vergleich der Untergruppen in der Langform der Allgemeinen Depressions Skala
(ADS-L) hinsichtlich der Ausprdgung des Merkmals Depression;
AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;
*. P<0,05; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

Zusammenfassend unterscheiden sich Dialysepatienten mit Juckreiz hinsicht-
lich ihres AusmaBes an Depressivitat nicht signifikant von denen ohne Juckreiz.
Im Vergleich mit gesunden Kontrollprobanden hingegen haben die Dialysepati-
enten mit und ohne Juckreiz, unabhangig von ihrem Dialyseverfahren, signifi-
kant hdhere Werte fir Depressivitat. In der Einzelbetrachtung der beiden Ver-
fahren trifft dies nur fir die Hamodialysepatienten zu, namlich dass sich zwar
die Hamodialysepatienten signifikant von der gesunden Kontrollgruppe unter-
scheiden, nicht aber die Juckreiz- von den Nichtjuckreizpatienten.
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3.9 Vergleich von Dialysepatienten (HD und CAPD) mit und
ohne uramischen Pruritus bezuglich der

Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

3.9.1 Korperliche Gesundheit

Im Vergleich von Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten bezlglich ihrer Kérperli-
chen Gesundheit, die sich als eine der beiden Ubergeordneten Skalen des SF-
36 Health Survey zur ,Kérperliche Summenskala® errechnet, findet sich fiir die
Juckreizpatienten der niedrigste und damit der schlechteste Zustand korperli-
cher Gesundheit. Sie unterscheiden sich mit P<0,05 signifikant von den Nicht-
Juckreizpatienten. Deutlich starker mit P<0,001 fallt der Vergleich der Dialyse-

patienten, Pruritus und Nichtpruritus, zur gesunden Kontrollgruppe aus (siehe
Abbildung 9 und Tabelle 9).
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Abb. 9: : Ausprdgung der kérperlichen Gesundheit als Merkmal der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in der kérperlichen Summenskala (KSK) des SF-36 Health Survey bei Dialyse-
patienten (Hdmodialyse, N = 11, Peritonealdialyse, N = 5) mit urdmischem Pruritus (Pruritus)
verglichen mit Dialysepatienten (HD = 9, CAPD = 6) ohne urdmischem Pruritus (Non-Pruritus)

und einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle);
AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet; *. P<0,05; ***. P<0,001 (Mann-Whitney-U-Test).
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3.9.2 Psychische Gesundheit

Im Rahmen der Auswertung des SF-36 wurde anschlieBend die Psychische Ge-
sundheit der einzelnen Stichproben in Form der ,Psychischen Summenskala“ als
zweite Ubergeordnete Skala ermittelt. Auch hier ergibt sich flr die Juckreizdialy-
sepatienten der niedrigste Wert als Ausdruck des schlechtesten psychischen
Gesundheitszustandes. Ein signifikanter Unterschied lasst sich jedoch nur ge-
genuber der gesunden Kontrollgruppe, mit P<0,05 schwéacher im Vergleich zur
Kdrperlichen Gesundheit, errechnen, nicht aber gegeniber den Nicht-Pruritus-
Patienten (siehe Abbildung 10 und Tabelle 10).
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Abb. 10: Ausprdgung der psychischen Gesundheit als Merkmal der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in der psychischen Summenskala (PSK) des SF-36 Health Survey bei Dialysepa-
tienten (Hadmodialyse, N = 11, Peritonealdialyse, N = 5) mit urdmischem Pruritus (Pruritus) ver-
glichen mit Dialysepatienten (HD = 9, CAPD = 6) ohne urdmischem Pruritus (Non-Pruritus) und
einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle);

AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;

*. P<0,05; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).
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Tab. 10: Ergebnisse des Vergleichs von Dialysepatienten mit urdmischem Pruritus (Pruritus)
mit Dialysepatienten ohne urdmischem Pruritus (Non-Pruritus) und einer gesunden Kontroll-
gruppe (Kontrolle) hinsichtlich der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im SF-36 Health

Survey; n.s. nicht signifikant

SF-36 Health Sur- Pruritus Non- Kontrolle Pruritus Pruritus Non-

vey Pruritus vs. Non- vs. Kon- Pruritus
Pruritus trolle vs. Kon-

trolle

Kérperliche Sum- N=16 N=15 N=14 P=0045 P=0,000 P=0,000

menskala

Psychische Sum- N=16 N=15 N=14 n.s. P=0,015 n.s.

menskala

Koérperliche Funkti- N=17 N=17 N=14 P=0014 P=0000 P=0,000

onsféhigkeit

Kérperliche Rollen- N=16 N=15 N=14 n.s. P=0,000 P =0,002

funktion

Kérperliche N=17 N=17 N=14 P=0031 P=0,000 n.s.

Schmerzen

Allgemeine Ge- N=16 N=17 N=14 P=0028 P=0,000 P=0,000

sundheitswahr-

nehmung

Vitalitat N=16 N=16 N=14 n.s. P=0,000 P=0,000

Soziale Funktions- N=17 N=17 N=14 n.s. P = 0,001 P=0,01

fahigkeit

Emotionale Rollen- N=16 N=15 N =14 n.s. P =0,001 n.s.

funktion

Psychisches Wohl- N=16 N=16 N=14 n.s. P = 0,005 n.s.

befinden

Zusammenfassend weisen Prurituspatienten sowohl gegentber gesunden Kon-
trollpersonen als auch gegeniber Dialysepatienten ohne Pruritus eine deutliche
Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf, die sich sowohl

auf die psychische als auch auf die kérperliche Gesundheit bezieht.
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3.9.3 Subskalen des SF-36 Health Survey

Bei der Auswertung der acht Subskalen des SF-36 Health Survey unterscheiden
sich die Juckreizpatienten, unabhangig von ihrem Dialyseverfahren, in den Di-
mensionen ,Kérperliche Funktionsfahigkeit”, ,Kérperliche Schmerzen® und ,All-
gemeine Gesundheitswahrnehmung® signifikant, mit P jeweils < 0,05, von den
Nichtjuckreizpatienten. Signifikant flir alle acht Subskalen ist der Vergleich der

Pruritusgruppe mit der gesunden Kontrollgruppe (siehe Abbildung 11 und Tabel-
le 10).
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Abb. 11: Ausprdgung des Merkmals Kérperliche Schmerzen, Subskala des SF-36 Health
Survey, bei Dialysepatienten (Hdmodialyse, N = 12, Peritonealdialyse, N = 5) mit urdmischem
Pruritus (Pruritus) verglichen mit Dialysepatienten (HD = 11, CAPD = 6) ohne urdmischem
Pruritus (Non-Pruritus) und einer gesunden Kontrollgruppe (Kontrolle);

AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet; Medianlinie ist hervorgehoben;

*. P<0,05; ***. P<0,001; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).
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3.10 Vergleich von Dialysepatienten (Hamo- und
Peritonealdialysepatienten getrennt untersucht) mit und
ohne uramischen Pruritus bezuglich der
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

3.10.1 Korperliche Gesundheit

Untersucht man die Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten getrennt nach Hamo-
und Peritonealdialyse, erreichen die HD-Prurituspatienten in der ,Kérperlichen
Summenskala“ als Ausdruck der kdrperlichen Gesundheit den niedrigsten Wert,
entsprechend dem schlechtesten Zustand an kdrperlicher Gesundheit. Es folgen
aufsteigend HD-Kontrolle, CAPD-Pruritus, CAPD-Kontrolle und die Gesunde
Kontrollgruppe. Signifikante Unterschiede ergeben sich nach Mann-Whitney-U
fur alle Dialysegruppen gegentber der Gesunden Kontrollgruppe, nicht aber im
Vergleich HD-Pruritus gegen HD-Kontrolle und CAPD-Pruritus gegen CAPD-
Kontrolle (siehe Abbildung 12 und Tabelle 11 (1. und 2. Teil)).
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Abb. 12: Vergleich der Untergruppen in der kérperlichen Summenskala (KSK) des SF-36
Health Survey hinsichtlich der Ausprdgung der kérperlichen Gesundheit als Merkmal der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat;

AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;

** P<0,01; ***. P<0,001; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

3.10.2 Psychische Gesundheit

Auch hinsichtlich ihres psychischen Gesundheitszustandes, ausgedrlickt durch
die ,Psychische Summenskala®, haben die HD-Pruritus-Patienten den niedrigs-
ten und damit schlechtesten Summenwert. Signifikante Unterschiede ergeben
sich nur fir HD-Pruritus gegen die Gesunde Kontrollgruppe, alle anderen Ver-
gleiche, einschlieBlich HD-Pruritus gegen HD-Kontrolle und CAPD-Pruritus ge-

gen CAPD-Kontrolle, sind nicht signifikant (siehe Abbildung 13 und Tabelle 11
(1. und 2. Teil)).



Ergebnisse 110

100,00

|
li n.s. —l

75,00= l— n.s. —l

T L= 7T %é

50,00=

Psychische Summenskala

25,00

n=11 n=9 n=5 n=6 n=14
0,00 | | | | I
HD-Pruritus CAPD-Pruritus Kontrolle
HD-Kontrolle CAPD-Kontrolle
Untergruppen

Abb. 13: Vergleich der Untergruppen in der psychischen Summenskala (PSK) des SF-36
Health Survey hinsichtlich der Ausprdgung der psychischen Gesundheit als Merkmal der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét;

AusreiBer und Extremwerte sind ausgeblendet;

*. P<0,05; n.s. nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

3.10.3 Subskalen des SF-36 Health Survey

In den acht Subskalen des SF-36 Health Survey unterscheiden sich die HD-
Pruritus-Patienten in den Dimensionen ,Koérperliche Funktionsféhigkeit® (P =
0,013) und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (P = 0,034) signifikant von
den HD-Kontroll-Patienten. Fir den Vergleich von HD-Pruritus gegen die Ge-
sunde Kontrollgruppe ergibt sich nach Mann-Whitney-U eine Signifikanz fir alle
acht Subskalen mit P mindestens kleiner 0,01.

Bei den Peritonealdialysepatienten gibt es flir keine Subskala einen signifikanten
Unterschied zwischen den Juckreiz- und den Nichtjuckreizpatienten. Vergleicht
man die CAPD-Pruritus-Patienten mit den gesunden Kontrollprobanden, erge-
ben sich fir sechs Subskalen, auBer den Skalen ,Soziale Funktionsfahigkeit*
und ,Psychisches Wohlbefinden®, signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 11 (1.
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und 2. Teil)).

Tab. 11 (1. Teil): Ergebnisse des Vergleichs der Untergruppen hinsichtlich der Gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualitdt im SF-36 Health Survey; n.s. nicht signifikant

SF-36 Health HD-Pruritus HD- Kontrolle HD-Pruritus  HD-Pruritus HD-

Survey Kontrolle vs. HD- vs. Kontrol- Kontrolle
Kontrolle le vs. Kontrol-

le

Korperliche Sum- N=11 N=9 N=14 n.s. P =0,000 P =0,000

menskala

Psychische Sum- N=11 N=9 N=14 n.s. P=0,018 n.s.

menskala

Koérperliche Funk- N=12 N=11 N=14 P=0,013 P = 0,000 P =0,000

tionsfahigkeit

Kérperliche Rol- N=11 N=9 N=14 n.s. P =0,000 P =0,000

lenfunktion

Kérperliche N=12 N=11 N=14 n.s. P = 0,000 n.s.

Schmerzen

Allgemeine Ge- N=11 N=11 N=14 P =0,034 P = 0,000 P =0,000

sundheitswahr-

nehmung

Vitalitat N=11 N=10 N=14 n.s. P =0,000 P =0,002

Soziale Funktions- N=12 N=11 N=14 n.s. P =0,000 P =0,008

fahigkeit

Emotionale Rol- N=11 N=9 N=14 n.s. P =0,002 P =0,046

lenfunktion

Psychisches N=11 N=10 N=14 n.s. P = 0,004 n.s.

Wohlbefinden
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Tab. 11 (2. Teil): Ergebnisse des Vergleichs der Untergruppen hinsichtlich der Gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt im SF-36 Health Survey; n.s. nicht signifikant

SF-36 Health CAPD- CAPD- Kontrolle CAPD- CAPD- CAPD-

Survey Pruritus Kontrolle Pruritus vs.  Pruritus vs. Kontrolle
CAPD- Kontrolle vs. Kontrol-

Kontrolle le

Korperliche Sum- N=5 N=6 N=14 n.s. P =0,001 P 0,006

menskala

Psychische Sum- N=5 N=6 N-=14 n.s. n.s. n.s.

menskala

Kérperliche Funkti- N=5 N=6 N=14 n.s. P =0,003 P =0,009

onsfahigkeit

Kérperliche Rollen- N=5 N=6 N=14 n.s. P =0,007 n.s.

funktion

Kérperliche N=5 N=6 N=14 n.s. P=0,034 n.s.

Schmerzen

Allgemeine Ge- N=5 N=6 N=14 n.s. P =0,001 P =0,005

sundheitswahr-

nehmung

Vitalitat N=5 N=6 N=14 n.s. P =0,044 P =0,033

Soziale Funktions- N=5 N=6 N=14 n.s. n.s. n.s.

fahigkeit

Emotionale Rollen- N=5 N=6 N=14 n.s. P=0,019 n.s.

funktion

Psychisches N=5 N=6 N=14 n.s. n.s. n.s.

Wohlbefinden

3.11 Zusammenhang zwischen der Starke des uramischen
Pruritus (gemessen mit der visuellen Analogskala (VAS))
und der Auspragung des Merkmals ,,Depression®

In den folgenden Abschnitten sollen nun die Zusammenhange zwischen den
verschiedenen psychosomatischen Variablen und der Starke des urdmischen
Pruritus dargestellt werden.

FOr das MaB des Juckreizes, gemessen mit der visuellen Analogskala, ergibt
sich ein positiv signifikanter Zusammenhang mit der Allgemeinen Depressions
Skala, das heiBt je starker die Patienten ihren Juckreiz bewerteten, umso gré-
Ber war das ,depressive Empfinden” (p = 0,05). Von den insgesamt zwdlf be-
werteten Patienten erreichten nur drei Hamodialysepatienten einen Wert gréBer
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23 entsprechend dem Cut-off-Wert fiir eine depressive Symptomatik (siehe Ab-

bildung 14).
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Abb. 14: Zusammenhang zwischen der visual analogue scale (VAS) und der Allgemeinen De-
pressions Skala (Langform, ADS-L);

N=12 (HD-Pruritus = 9, CAPD-Pruritus = 3);
Gestrichelte Linie waagrecht: Punktwert 23 auf der ADS-20-Skala;

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.12 Zusammenhang zwischen der Starke des uramischen

Pruritus (gemessen mit dem Duo-Pruritus-Score) und der

Auspragung des Merkmals ,,Depression

Wird zur Quantifizierung des Juckreizempfindens der nach METTANG modifizier-

te Duo-Pruritus-Score verwendet, ergibt sich ebenfalls ein positiv signifikanter

Zusammenhang zwischen der Starke des urdmischen Pruritus und der ADS-L

als Ausdruck des ,DepressionsmaBes® (p = 0,05).
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Abb. 15: Zusammenhang zwischen dem Duo-Pruritus-Score (modifizierte Form nach Mettang
und Pauli-Magnus) und der Allgemeinen Depressions Skala (Langform, ADS-L);
N=12 (HD-Pruritus = 9, CAPD-Pruritus = 3);
Gestrichelte Linie waagrecht: Punktwert 23 auf der ADS-20-Skala;
*, Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.13 Zusammenhang zwischen der Starke des néachtlichen
uramischen Pruritus (gemessen mit dem Duo-Pruritus-

Score) und der Auspragung des Merkmals ,,Depression®

Nimmt man den ,N&chtlichen Juckreiz®, der als Subskala in den Gesamt-Duo-
Pruritus-Score eingeht, als eigenstandige Variable und setzt ihn in Korrelation
zur Allgemeinen Depressions Skala, so ergibt sich nach Spearman auch hierfir
ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,05).

In den drei Abbildungen, die die Zusammenhéange der drei Pruritusscores ,visu-
al analogue scale”, ,Duo-Pruritus-Score” und ,Nachtlicher Juckreiz* mit der All-

gemeinen Depressions Skala darstellen, ist zu erkennen, dass sich die HD-
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Pruritus-Patienten tendenziell im Bereich ,starkerer Juckreiz“ und damit ,ho6he-

res MaB an depressiver Symptomatik“ gruppieren (siehe Abbildung 16).
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Abb. 16: Zusammenhang zwischen dem Néchtlichen Juckreiz (Subskala der nach Mettang und
Pauli-Magnus modifizierten Form des Duo-Pruritus-Scores) und der Allgemeinen Depressions
Skala (Langform, ADS-L);

N=12 (HD-Pruritus = 9, CAPD-Pruritus = 3);

Gestrichelte Linie waagrecht: Punktwert 23 auf der ADS-20-Skala;

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.14 Zusammenhang zwischen der Starke des uramischen
Pruritus (gemessen mit dem Duo-Pruritus-Score) und der
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Untersucht man die beiden Summenskalen und die acht Subskalen des SF-36
Health Survey auf Zusammenhange mit dem Duo-Pruritus-Score, finden sich
aufgrund des Testaufbaus negativ signifikante Korrelationen (fir alle p < 0,05)
fir die ,Kérperliche Summenskala“ (siehe Abbildung 17), ,Kérperliche Funkti-
onsfahigkeit“ (Rho = -,594), ,Kdrperliche Schmerzen® (siehe Abbildung 18), ,Vi-
talitat“ (Rho = -,660) und ,Soziale Funktionsfahigkeit“ (Rho = -,521). Keine Zu-
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sammenhange ergeben sich mit der ,Psychischen Summenskala“, sowie den

Subskalen ,Kérperliche Rollenfunktion®, ,Allgemeine Gesundheit®, ,Emotionale

Rollenfunktion“ und ,Psychisches Wohlbefinden®.

Wird der ,Néachtliche Juckreiz® auch hier als eigenstandige Variable betrachtet,
ergibt sich aus den beiden Summenskalen und den acht Subskalen lediglich
eine mit p < 0,05 signifikante Korrelation mit der Dimension ,Vitalitat“ (Rho =

-,505).
Rho =-,591*
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Abb. 17: Zusammenhang zwischen dem Duo-Pruritus-Score (modifizierte Form nach Mettang
und Pauli-Magnus) und der Kérperlichen Summenskala des SF-36 Health Survey;

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

N= 16 (HD-Pruritus = 11; CAPD-Pruritus = 5);
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Abb. 18: Zusammenhang zwischen dem Duo-Pruritus-Score (modifizierte Form nach Mettang
und Pauli-Magnus) und dem Merkmal ,Kérperliche Schmerzen®, Subskala des SF-36 Health
Survey;

N= 16 (HD-Pruritus = 11; CAPD-Pruritus = 5);

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.15 Zusammenhang zwischen der Starke des uramischen
Pruritus (gemessen mit der visuellen Analogskala (VAS))
und der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Zieht man als JuckreizmalR die visuelle Analogskala heran, steht diese ebenfalls
in signifikantem Zusammenhang mit der ,Kérperlichen Summenskala“ (siehe
Abbildung 19), sowie den Dimensionen ,Kérperlichen Schmerzen® (siehe Abbil-
dung 20) und ,Kérperliche Funktionsfahigkeit* (Rho = -,512). Fur alle drei Korre-
lationen qilt p < 0,05. Wie mit dem Duo-Pruritus-Score, ergibt sich auch mit der
visuellen Analogskala fir die zweite Ubergeordnete Skala des SF-36 Health
Survey, die ,Psychische Summenskala“, keine signifikante Korrelation.
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Abb. 19: Zusammenhang zwischen der visual analogue scale (VAS) und der Kérperlichen

*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).

3.16 Zusammenhang zwischen der Starke des uramischen

Summenskala des SF-36 Health Survey;
N= 16 (HD-Pruritus = 11; CAPD-Pruritus = 5);

118

Pruritus und der Auspragung des Merkmals ,,Alexithymie*

FOr das Merkmal ,Alexithymie“, gemessen mit der Toronto-Alexithymie-Skala,

errechnet sich mit Hilfe der Rangkorrelation nach Spearman mit keiner der drei
verwendeten Juckreizskalen VAS, Duo-Pruritus-Score und dessen Subskala
,Nachtlicher Juckreiz“ ein signifikanter Zusammenhang.
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Abb. 20: Zusammenhang zwischen der visual analogue scale (VAS) und dem Merkmal ,,Kér-
perliche Schmerzen*, Subskala des SF-36 Health Survey;
N= 16 (HD-Pruritus = 11; CAPD-Pruritus = 5);
*. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (Rangkorrelation nach Spearman).
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4. Diskussion

4.1 Zusammenhang zwischen dem Alexithymiekonstrukt und
dem Bildungsgrad

Es sollte die bereits mehrfach Uberprifte Hypothese eines Zusammenhangs
zwischen dem Alexithymiekonstrukt und dem Bildungsgrad untersucht werden.
Gruppentbergreifend fand sich fir alle an der Studie beteiligten Probanden ei-
ne signifikante negative Korrelation (Rho = -,533, Signifikanzniveau 0,01), das
heiBt je geringer die Schulausbildung, desto héher der Alexithymie-Score. Die-
ses aus der hier vorliegenden kleinen Stichprobe erhaltene Ergebnis entspricht
somit den bereits vorbeschriebenen von LANE et al. 1998 und KOKKONEN et al.
2001. Andere Studien (KOKKONEN et. al. 2001) konnten zudem einen negativen
Zusammenhang zwischen Alexithymie und Arbeitslosigkeit bzw. niedrigem so-
ziobkonomischen Status aufzeigen. Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten,
dass Menschen aufgrund einer guten Bildung mdoglicherweise leichter zur
Introspektion in der Lage sind. Sie vermdgen das gefiihlte Erleben besser in
Worte zu fassen und so fir andere verstandlicher zu machen. Mit dieser Még-
lichkeit der Verarbeitung, seine Geflihle beschreiben zu kénnen, steht ein Kon-
troligut zur Verfigung, das als eine Art Bewaltigungsmechanismus gesehen
werden kann. So kénnen etwa Frustrationen am Arbeitsplatz oder im sozialen
Umfeld besser verbalisiert werden. Unter Umsténden tragt dies zur Erklarung
bei, warum, wie von KOKKONEN und Mitarbeitern beschrieben, alexithyme Cha-
raktere haufiger arbeitslos werden und einen niedrigeren sozio6konomischen
Status haben. (KOKKONEN et. al. 2001).

Kritisch sind die hier vorliegenden Ergebnisse dahingehend zu betrachten, dass
die Gruppenzusammensetzung sehr inhomogen ist. So setzt sich die ,Variable
Abitur® gréBtenteils aus gesunden Kontrollprobanden und die ,Variable Haupt-
schule“ aus Hamodialysepatienten mit und ohne uramischen Pruritus zusam-

men.
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4.2 Zusammenhang zwischen Alexithymie und Depression

Die zweite zu Uberprifende Hypothese war der bereits mehrfach postulierte
Zusammenhang zwischen den Konstrukten Alexithymie und Depression. Grup-
penidbergreifend errechnet sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Alexithymie- und dem Depressionsscore (Rho =, 675, Signifikanzniveau 0,01).
Dieses Ergebnis bestatigt die Arbeiten von HONKALAMPI (HONKALAMPI et al.
2000; HONKALAMPI et al. 2001), HINTIKKA (HINTIKKA et al. 2001), KoJIMA (KOJIMA
et al. 2007) und KRONHOLM (KRONHOLM et al. 2008). Ein mdglicher Erklarungs-
ansatz fir den positiven Zusammenhang zwischen Alexithymie und Depression
kénnte sein, dass Menschen mit einer stark alexithymen Persdnlichkeitsstruktur
weniger in der Lage sind, depressive Grundstimmungen oder Affekte zu verar-
beiten. Es scheint ihnen ein Copingmechanismus zu fehlen, um das momenta-
ne Geflihlserleben zu verbalisieren, die depressiven Symptome zu beschreiben
und nach auBen zu tragen, d.h. zu externalisieren. Als eine mdgliche Folge
daraus kann es zu einer gesteigerten Somatisierung kommen, das heift die
depressive Symptomatik spiegelt sich in kérperlichen Begleiterscheinungen wi-
der.

Gerade Hautpatienten féllt es besonders schwer, Geflihle und damit depressive
Symptome zu benennen (EICHERT 1987), was sich kompensatorisch in Hauter-
scheinungen wie Kratzen, SchweiBbildung oder Erythemen &auBert (GIELER et
al. 1987). Fur Dialysepatienten mit uramischem Pruritus zeigt sich hier die gro-
Be psychische Belastung. Denn aus der fehlenden Externalisierung der De-
pressivitdt entstehende Aggressionen kdnnen aufgrund des Abhangigkeitsver-

héaltnisses zum Dialysepersonal nur schwer gezeigt werden.

Im Vergleich zu den oben beschriebenen Studien von HONKALAMPI und anderen
ist hier die sehr kleine Stichprobe mit N = 42 als kritisch zu betrachten. Zudem
kann das Ergebnis nicht als reprasentativ gelten, da die Dialysepatienten mit
Juckreiz in dieser Studie héheren Lebensalters sind.
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4.3 Zusammenhange von Depression und Alexithymie mit der
Koérperlichen und Psychischen Summenskala

Auch fur die dritte und vierte Hypothese eines Zusammenhangs der Konstrukte
Depression und Alexithymie mit der Kdrperlichen und Psychischen Summen-
skala des SF-36 Health Survey fanden sich signifikante Korrelationen. Grup-
penltbergreifend lieBen sich sowohl fir das Merkmal Alexithymie (N = 45) als
auch far das Merkmal Depression (N = 41) signifikante negative Zusammen-
héange auf dem 1%-Niveau mit den beiden Summenskalen errechnen. In der
Selbsteinschatzung ihres kérperlichen und psychischen Wohlbefindens beurtei-
len sich sowohl Dialysepatienten als auch Gesunde schlechter, je starker eine
depressive Symptomatik oder eine alexithyme Persoénlichkeitsstruktur ausge-
pragt sind.

Hinsichtlich des Zusammenhangs mit Alexithymie kann das im Kapitel vorher
Beschriebene bestéatigt werden, dass namlich die Einschatzung der momenta-
nen koérperlichen und psychischen Situation Menschen mit einer starken ale-
xithymen Persdnlichkeit schwer fallt.

Als Symptome einer Depression gelten unter anderem eine gedrlckte Grund-
stimmung und ein geminderter oder sogar fehlender psychomotorischer Antrieb.
In der Selbsteinschatzung des kérperlichen und psychischen Wohlbefindens
spiegelt sich dies dahingehend wider, dass die kérperliche und psychische Ge-
sundheit um so schlechter gesehen werden, je starker die depressive Sympto-

matik ausgepragt ist.
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4.4 Psychische Veranderungen bei Dialysepatienten mit und

ohne uramischen Pruritus

Im Vergleich von Dialysepatienten mit und ohne uramischen Pruritus und einer
gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich des Merkmals Alexithymie haben Juck-
reizpatienten den hdchsten Score erreicht, gefolgt von den Dialysepatienten
ohne Juckreiz und der gesunden Kontrollgruppe. Zwar fanden sich im Vergleich
der Dialysepatienten untereinander keine bedeutsamen Unterschiede, jedoch
unterschieden sich beide Gruppen hochsignifikant von der gesunden Kontroll-
gruppe (Non-Pruritus vs. Kontrolle mit P < 0,01 und Pruritus vs. Kontrolle mit P
< 0,001). Gerade fir die Dialysepatienten mit urdmischem Pruritus kann die
ausgepragte Alexithymie unginstige Folgen in der Auseinandersetzung mit ih-
rer Krankheit haben. Die bis zu dreimal pro Woche stattfindenden Dialysesit-
zungen kdénnen zu extremen Stresssituationen fur die Patienten flhren, was die
Ausbildung von Abwehrmechanismen oder Coping-Strategien zur Folge hat. Als
eine Form gilt der Abwehrmechanismus der Verleugnung, der aber gleichzeitig
die Grundlage fir die Entstehung der sekundaren Alexithymie ist (FUKUNISHI et
al. 1992). Besteht nun neben dem Abhéangigkeitskonflikt zum Dialysepersonal,
der far viele Patienten den offenen Umgang mit Aggressionen oder Verarge-
rungen von vornherein erschwert (SPEIDEL 1985; DETER 1997), ein erhdhtes
MaB an Alexithymie, so kann dies die dauerhafte Auseinandersetzung mit der
Dialyse und den damit verbundenen Emotionen und Geflihlen erschweren. Hin-
zu kommt, dass es gerade Juckreizpatienten schwer féllt, ihr inneres Erleben zu
verbalisieren (EICHERT 1987). Diese Konstellation zeigt den ausgepragten Kon-
flikt von Dialysepatienten mit urdmischem Pruritus im Umgang mit ihrer Erkran-
kung, namlich zum einen der Dialyse selbst und zum anderen der Juckreizsym-
ptomatik. Eine primare Neigung zu einer alexithymen Persdnlichkeitsstruktur
wird durch die im Rahmen der Dialysesituation haufig entstehende sekundare
Alexithymie verstarkt (FUKUNISHI et al. 1992). Die daraus resultierende fehlende
Méglichkeit im Umgang mit Aggressionen und Stress flhrt unter Umstanden zu
vermehrtem Kratzen, was aufgrund der Gewebeschadigung zu noch starkerem
Juckreiz fohrt und damit die Entstehung eines ,Juckreiz-Kratz-Teufelskreises*®
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férdert (SCHUBERT 1989; DETER 1997). Dies bedeutet fur Patienten haufig einen
Kontrollverlust, was mit Geflhlen wie Hilflosigkeit, Scham und Schuld einherge-
hen kann. Versucht der Prurituspatient ein Kratzen zu unterdriicken, entstehen
Stress und Aggression, die im Rahmen der Alexithymie nicht oder nur schwer
verbalisiert werden kénnen und aufgrund des Abhangigkeitsverhaltnisses zum
Dialyseteam aus Angst vor negativen Konsequenzen fir den Patienten nur z6-
gerlich kommuniziert werden.

Im Vergleich der beiden Dialyseverfahren untereinander fanden sich flr die
Alexithymie keine signifikanten Unterschiede zwischen Juckreiz- und Nichtjuck-
reizpatienten. Allerdings bildeten auch hier die Hamodialysepatienten mit Pruri-
tus die Gruppe mit dem héchsten Alexithymiescore, gefolgt von den Hamodia-
lysepatienten ohne Juckreiz, den CAPD-Patienten mit Juckreiz, den CAPD-
Patienten ohne Juckreiz und schlieBlich der gesunden Kontrollgruppe. Diese
Tendenz von CAPD-Patienten zu einer niedrigeren Alexithymieauspragung
spiegelt die Ergebnisse von FUKUNISHI wider, der bei CAPD-Patienten eine gré-
Bere Mdglichkeit zur Selbstkontrolle sieht (FUKUNISHI et al. 1995; FUKUNISHI et
al. 1997).

Far das Merkmal Depression unterschieden sich, wie auch fir die Alexithymie,
die Dialysepatienten mit Juckreiz nicht signifikant von denen ohne Juckreiz, je-
doch gab es auch hier fiir beide Gruppen signifikante Unterschiede zur Gesun-
denkontrollgruppe, jeweils auf dem 5%-Niveau. Wenn auch nicht statistisch sig-
nifikant, erreichte die Pruritusgruppe das héchste MaB an depressiver Sympto-
matik. Das signifikant héhere MaB an depressiver Symptomatik von Dialysepa-
tienten bestatigt viele vorangegangene Arbeiten, die depressive Symptome zu-
dem als die mit am haufigsten auftretenden psychischen Veranderungen be-
schrieben (PAULSEN und SPEIDEL 1985). So werden depressive Stérungen bei
5% - 60% aller Dialysepatienten beschrieben (PAULSEN und SPEIDEL 1985;
BALCK 2000; COHEN et al .2002; KIMMEL 2002; LOPES et al. 2002; AL-HIHI et al.
2003; WATNICK et al. 2003; EINWOHNER et al. 2004; LOPES et al. 2004; HEDAYATI
et al. 2005; KIMMEL und PETERSON 2005; VAZQUEZ et al. 2005; WUERTH et al.
2005). Als Erklarungsmodell far die Entstehung gilt auch hier der oben be-
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schriebene Abhé&ngigkeits-Autonomie-Konflikt der Dialysepatienten. Aufgrund
der Abhangigkeitssituation gegenidber Maschine und Dialysepersonal, kann
dieser nicht offen ausgetragen werden, was zu aggressiven ReaktionsauBerun-
gen und deren Hemmung schlieBlich zur Depression fuhrt (PAULSEN und
SPEIDEL 1985). Besonders folgenreich kann sich die depressive Symptomatik
auf die Compliance auswirken. Es kommt haufig zu einer Nichteinhaltung der
Diat, was auch als Ventil fur die der Depression zugrunde liegenden aggressi-
ven Impulse gesehen wird (PAULSEN und SPEIDEL 1985; KIMMEL und PETERSON
2005). Eine nochmalige Verstarkung der schlechten Compliance kann durch
den Abwehrmechanismus der ,Verleugnung“ hervorgerufen werden (JADOULLE
et al. 2005), der wiederum, wie oben formuliert, die Entstehung einer sekunda-
ren Alexithymie begunstigen kann (FUKUNISHI et al. 1992). M&glicherweise kann
dies als Erklarungsansatz fir ein héheres MaB an Depression bei Prurituspa-
tienten gelten, insofern diese zu einer alexithymen Persénlichkeitsstruktur nei-
gen und damit Schwierigkeiten haben, depressive Gefiihle zu formulieren.

Wie auch fur das Alexithymiekonstrukt fanden sich far das Merkmal Depression
keine signifikanten Unterschiede zwischen Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten

untersucht nach den zwei verschiedenen Dialyseverfahren.

Im Vergleich von Pruritus- und Non-Pruritus-Patienten bezlglich der Korperli-
chen Summenskala des SF-36 Health Survey als Ausdruck der kdrperlichen
Gesundheit, unterschieden sich die Juckreiz- von den Nichtjuckreizpatienten
signifikant auf dem 5%-Niveau. Deutlich starker fiel auch hier der Unterschied
zur gesunden Kontrollgruppe aus mit jeweils P < 0,001. Fir die Psychische
Summenskala als MaB der Psychischen Gesundheit war der Vergleich von
Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten nicht signifikant. Jedoch fand sich auch in
dieser Zusammenhangsprutfung, wie bereits bei der Alexithymie, der Depressi-
on und der Kérperlichen Gesundheit, dass die Gruppe der Prurituspatienten
den schlechtesten Wert erreichte. In der Analyse der Subskalen des SF-36
Health Survey unterschieden sich die Pruritus- von den Nicht-Pruritus-Patienten
signifikant mit in den Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche

Schmerzen und Allgemeine Gesundheitswahrnehmung.
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Sowohl fur die beiden Summenskalen als auch die 8 Subskalen war der Unter-
schied der Dialysepatienten zur gesunden Kontrollgruppe deutlich ausgepragt.
Dies bestatigt vorangegangene Untersuchungen, die die gesundheitsbezogene
Lebensqualitédt bei Patienten mit Nierenersatztherapie deutlich reduziert be-
schrieben (REBOLLO et al. 1998; MERKUS et al. 1999; SINGER et al. 1999;
CARMICHAEL et al. 2000; JOHANSEN et al. 2001; MITTAL et al. 2001; PERLMAN et
al. 2005; GUERINI-Rocco et al. 2006). Ursachen hierfir kénnen eine Vielzahl
von Faktoren sein, wie etwa der Erndhrungszustand, das Vorhandensein einer
Anamie, die erniedrigte renale Restfunktion, die erhdhte Peritonitisrate bei
CAPD-Patienten, die Schlafqualitat, das Vorhandensein einer beruflichen Tatig-
keit oder die sexuelle Funktionsféhigkeit (BLAKE et al. 2000; CARMICHAEL et al.
2000; ILIEscu et al. 2003; LEw und PIRAINO 2005; PENG YS et al. 2005). Wie
auch bei einer depressiven Symptomatik, kommt es bei einer als schlecht emp-
fundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat haufig zu Schwierigkeiten der
Compliance. Dies kann als ein entscheidender Parameter zur Identifikation von
Patienten mit einem hohen Hospitalisations- und Mortalitatsrisiko gelten
(DEOREO 1997; MERKUS et al. 1999; KUTNER et al. 2002; KNIGHT et al. 2003;
LopPEsS et al. 2003).

Im Vergleich der Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten waren Unterschiede in
diesen Skalen signifikant, die in erster Linie den Kérperlichen Zustand der Pati-
enten beschreiben. Dies waren die kérperliche Summenskala und in den Sub-
skalen die korperliche Funktionsfahigkeit als AusmaB der Beeintrachtigung kor-
perlicher Aktivitdten wie Treppensteigen oder Blcken, die koérperlichen
Schmerzen, die den Einfluss kdrperlicher Schmerzen auf die normale Arbeit
beschreiben und die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die die persénliche
Beurteilung der Gesundheit widerspiegelt (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998).
Nach diesen Ergebnissen scheint der uramische Pruritus vor allem Einfluss auf
die kdrperliche Gesundheit zu haben, er kénnte von einigen Patienten sogar als
ein Korrelat kérperlicher Schmerzen wahrgenommen werden. Zahlreiche Arbei-
ten haben mdgliche Zusammenhange zwischen chronischem Schmerz und
chronischem Juckreiz untersucht. Beide sind definiert als ein unangenehmes
sensibles Empfinden (VERHOEVEN et al. 2006). VERHOEVEN und Mitarbeiter fan-
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den in ihrer Arbeit hinsichtlich der Reaktionsmuster auf kognitiver, Verhaltens-
und kérperlicher Ebene Ahnlichkeiten zwischen chronischen Juckreiz- und chro-
nischen Schmerzpatienten. Auf kognitiver Ebene meint dies vor allem Besorgnis
erregende Gedanken, auf Verhaltensebene das Vermeiden von Aktivitat. Dies
hat Einflisse auf den Verlauf der Erkrankung und die Lebensqualitét (VERHOEVEN
et al. 2006). LAARHOVEN et al. konnten fiir beide Patientengruppen, Juckreiz- und
Schmerzpatienten, gegentiber gesunden Kontrollen eine erniedrigte Schwelle fir
somatosensorische Reize zeigen. Es fanden sich Hinweise fiir eine symptom-
spezifische Sensibilisierung. So berichteten Juckreizpatienten Gber ein verstark-
tes Juckreizempfinden und Schmerzpatienten teilweise Uber verstarkte Schmerz-
sensationen als Antwort auf ahnliche Stimuli. Da sich bei beiden Gruppen eine
erniedrigte Toleranzschwelle sowohl flr mechanische als auch fir elektrische
Reize fand, wird es als wahrscheinlich angesehen, dass ahnliche Sensibilisie-
rungsprozesse bei der Regulation und Verarbeitung von somatosensorischen
Stimuli bei Patienten mit verschiedenen kérperlichen Symptomen eine Rolle spie-
len (LAARHOVEN et al. 2007). Im Rahmen dieser Sensibilisierungsprozesse kommt
es bei Schmerzpatienten sowohl zu Hyperalgesie (d.h. einer erhéhten Sensitivitat
fir Schmerz), als auch zu Allodynie (d.h. einem Schmerzempfinden von norma-
lerweise schmerzlosen Berthrungen). FlUr den Juckreizprozess wurden nun ahn-
liche Phanomene beschrieben. Durch BertUhrung verursachter Juckreiz in der
Umgebung einer Juckreizstelle wird dabei als Alloknesis bezeichnet, ein verstark-
tes Juckreizempfinden nach einem pruritusinduzierenden Reiz als Hyperknesis
(STANDER und SCHMELZ 2006; SCHMELZ 2009).

Sowohl das chronische Juckreiz- als auch das chronische Schmerzsyndrom ha-
ben einen hohen Einfluss auf die Lebensqualitat und fihren h&ufig zu depressi-
ven Entwicklungen (STANDER und SCHMELZ 2006). So betragt die Prévalenz einer
Major Depression Episode bei chronischen Schmerzpatienten 8 — 50%, wohin-
gegen sie in der Gesamtbevdlkerung bei nur etwa 5% liegt (FAUCHERE 2008). Es
wurden flr verschiedenste Subgruppen von Schmerzpatienten komorbide de-
pressive Stérungen beschrieben. DOHRENWEND und Mitarbeiter beispielsweise
fanden flr Patienten mit chronischem myofaszialen Gesichtsschmerz eine ge-

steigerte Rate an Depressionen (DOHRENWEND 1999). Anderseits gilt eine de-
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pressive Stimmung als ein Risikofaktor fiir den Ubergang vom akuten zum chro-
nischen Schmerz (LINTON 2000; SCHILTENWOLF 2006). Trotz der mittlerweile un-
bestrittenen haufigen Assoziation von chronischem Schmerz und Depression
gelten beide Krankheiten als eigenstandige Entitdt und so stellt sich die Frage,
,welche der beiden der anderen vorausgeht und ob méglicherweise eine kausale
Verbindung zwischen ihnen besteht” (FAUCHERE 2008, S. 79). In einem groBen
Literaturreview von FISHBAIN und Mitarbeitern fand sich in der Mehrzahl der Stu-
dien, dass der chronische Schmerz ursachlich fir die Entstehung einer Depressi-
on ist und nicht umgekehrt (FISHBAIN et al. 1997).

Hinsichtlich des starken Zusammenhangs zwischen depressiven Stérungen und
chronischem Schmerz zeigten sich in verschiedenen Arbeiten positive Korrelatio-
nen zwischen der Schwere der Depression und der des Schmerzes sowie der
Schmerzdauer und der Anzahl der Schmerzpunkte. Liegt bei chronischen
Schmerzpatienten eine komorbide depressive Symptomatik vor, so verringert
diese die Ansprechrate auf die Schmerzbehandlung, verstérkt die Schmerzwahr-
nehmung und —intensitat und verlangert die Schmerzdauer. Allerdings gibt es
auch Hinweise daflir, dass bei einer zugrundeliegenden depressiven Stérung
kérperliche Schmerzen sich prognostisch schlecht auf die Depression auswirken.
Es bleibt daher festzustellen, dass sich beide Symptome, Schmerz und Depres-
sion, Uberlappen und wie in einem Teufelskreis gegenseitig verstarken kdnnen
(FAUCHERE 2008).

Diese reziproke Natur von Schmerz und psychologischen Variablen kann auch
fir das wechselseitige Verhaltnis von uramischem Pruritus und dem Vorhanden-

sein psychischer Komorbiditdten angenommen werden.
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4.5 Zusammenhange zwischen der Starke des uramischen
Pruritus und den psychosomatischen Variablen

FlOr das Merkmal Depression lie3 sich mit allen drei Juckreizscores, der Visuellen
Analogskala, dem Duo-Score und dem Né&chtlichen Juckreiz als Subskala des
Duo-Scores, eine signifikante positive Korrelation auf dem 5%-Niveau errechnen,
das heiBt je starker der Juckreiz umso grdBer das ,depressive Empfinden® der
Patienten. Fir die beiden Summenskalen und die 8 Subskalen des SF-36 Health
Survey ergaben sich fur beide Pruritusscores Visuelle Analogskala und Duo-
Pruritus-Score signifikante Zusammenhange mit der ,Kdrperlichen Summenska-
la“, der ,Kérperlichen Funktionsfahigkeit“ und ,Kérperlichen Schmerzen®. Es fallt
auf, dass sich fiir den SF-36 Health Survey nur Korrelationen mit Skalen finden,
die vorwiegend die kdrperlichen Einschrankungen und nicht die psychischen be-
schreiben, und dass insbesondere das Geflhl ,Schmerz“ umso stérker beschrie-
ben wird, je hdher das MaB an Juckreizempfinden ist. Daraus kénnte gefolgert
werden, dass es Prurituspatienten gibt, die ihren Juckreiz als eine Art ,Schmerz*
wahrnehmen.

Bezlglich einer komorbiden depressiven Stérung bei urdmischen Prurituspatien-
ten stellt sich dann die Frage nach Ursache und Folge der beiden Komorbiditaten
Juckreiz und Depression. Zieht man auch hier den Vergleich zu chronischen
Schmerzpatienten, muss sowohl aufgrund der Untersuchungen mit diesen Pati-
enten, als auch speziell aufgrund der zahlreichen, gut belegten Ergebnisse zur
Atiologie und Pathophysiologie des urémischen Pruritus, davon ausgegangen
werden, dass die Entstehung des uramischen Juckreizes Uberwiegend somatisch
ist. Kommt es im Verlauf einer langjahrigen Juckreizanamnese dann aber zur
Entstehung einer depressiven Stérung, bzw. liegt unter Umstanden bereits zu
Beginn des Juckreizes eine depressive Symptomatik als eigenstandiges zweites
Krankheitsbild vor, werden sich diese im weiteren Verlauf gegenseitig beeinflus-
sen. So fuhrt ein zunehmender Juckreiz zu einer deutlichen Einschrankung der
Lebensqualitat. Liegt dann zusétzlich eine alexithyme Persénlichkeitsstruktur vor,
kommen bestimmte Bewaltigungsmechanismen nicht zum Tragen und es stellen

sich verstarkt depressive Symptome ein. Kénnen diese aufgrund der alexithymen
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Stérung nicht ausreichend mitgeteilt werden, fihrt dies zur Zunahme des Juck-
reizes und es entsteht, vergleichbar den chronischen Schmerzpatienten
(FAUCHERE 2008), ein Teufelskreis aus Juckreiz und Depression. Da gerade
Juckreizpatienten haufig alexithyme Persénlichkeitsmerkmale (EICHERT 1987)
aufweisen, sollte von Beginn an eine konsequente Behandlung sowohl des Juck-
reizes als auch der depressiven Stérungen erfolgen. Am Beispiel von Patienten
mit muskuloskeletalen Schmerzen im Ricken-, HUft- und Kniebereich und einer
komorbiden depressiven Erkrankung fanden KROENKE und Mitarbeiter, dass eine
optimierte antidepressive Behandlung verbunden mit einem Schmerz-
Eigenmanagement-Programm sowohl zu einer bedeutenden Reduktion der de-
pressiven Symptomatik als auch zu einer maBigen Verringerung der Schmerz-
starke und der schmerzassoziierten Behinderungen fihrten (KROENKE et al.
2009).



Diskussion 131

4.6 Limitierende Faktoren in der Bewertung der Ergebnisse

In der Interpretation der hier vorliegenden Ergebnisse muss als einer der Haupt-
kritikpunkte die kleine StichprobengrdBe gelten. Trotz der Beteiligung von insge-
samt 5 Dialysezentren aus dem GroBraum Stuttgart wurden in die Studie nur ins-
gesamt 16 Dialysepatienten mit uramischem Pruritus eingeschlossen. Von die-
sen 16 Juckreizpatienten erreichten in der Allgemeinen Depressions Skala nur
drei einen Wert gréBer 23, was dem Cut-off-Wert fir eine depressive Symptoma-
tik entspricht. Um verbindliche Aussagen Uber depressive Komorbiditat bei ura-
mischen Juckreizpatienten treffen zu kénnen, missen zum einen in zukinftigen
Studien eine deutlich groBere Zahl an Juckreizpatienten eingeschlossen werden,
zum anderen mussen Patienten mit einer begleitenden depressiven Symptomatik
eindeutig identifiziert werden. Daraus kénnten z.B. Studiendesigns entwickelt
werden, die die Auswirkungen einer antidepressiven Behandlung auf den urami-
schen Pruritus untersuchen.

Als Kontrolle dienten in der vorliegenden Arbeit gesunde Probanden. Kritisch
muss zum einen der signifikante Altersunterschied der Prurituspatienten gegen-
Uber der gesunden Kontrollgruppe gesehen werden. Zum anderen lasst der Ver-
gleich einer Gruppe chronisch Kranker mit einer gesunden Vergleichsgruppe nur
eingeschrankte Schlussfolgerungen zu. Um das AusmalB der psychischen Ko-
morbiditat bei Patienten mit uramischen Pruritus besser beurteilen zu kénnen,
sollten in zuklnftigen Studien als Kontrollgruppen, neben den Dialysepatienten
ohne uréamischen Pruritus auch altersgleiche chronisch Kranke ohne terminale
Niereninsuffizienz herangezogen werden.

Die Auswahl und das Ausmalf der eingesetzten statistischen Methoden orientier-
ten sich grundsétzlich an dem potentiellen Informationsgewinn. Aufgrund des
Messniveaus einer Ordinalskalierung bei den psychosomatischen Testverfah-
ren und der kleinen StichprobengréBen, wurden sowohl fir die Vergleichs- als
auch fir die Zusammenhangsuntersuchungen nichtparametrische, verteilungs-
freie Testverfahren verwendet, ndmlich fir das MaB der Starke des Zusam-
menhangs der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman und als verteilungs-
freier Test zum Vergleich der zentralen Tendenz von je zwei Stichproben der
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Mann-Whitney-U-Test. In die Auswertung gingen somit insgesamt zehn Skalen
des SF-36, die TAS-20 und die ADS-L sowie insgesamt drei Juckreizskalen und
die Untergruppen Hamo- und Peritonealdialysepatienten ein, was sowohl fir die
Vergleichs- als auch fur die Zusammenhangsprifungen eine Vielzahl an Ergeb-
nissen lieferte. Dadurch erhéhte sich die Chance Signifikanzen zu finden, die
lediglich per Zufall entstanden sein kénnten. Fir weitere Arbeiten zur Untersu-
chung psychosomatischer Komorbiditaten bei Patienten mit urdmischem Pruri-
tus sollten spezifische Hypothesen formuliert werden, bei denen es zu jeder
Hypothese eine speziell begriindete Erwartung gibt. Die hier vorliegenden Er-
gebnisse kdénnen daher nur als Tendenzen und zur Hypothesengenerierung
gelten (BoRTz et al. 1990).
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4.7 Schlussfolgerung aus der Arbeit

Kommt es bei Dialysepatienten im Verlauf ihrer Erkrankung zusatzlich zur Aus-
bildung eines uramischen Pruritus, gilt es sich gewissermaBen mit zwei chroni-
schen Erkrankungen auseinander zu setzen. Zum einen die Nierenersatzthera-
pie, die zu persdnlichen, psychischen und kdrperlichen, familiaren und berufli-
chen Veranderungen fihrt, und zum anderen die Juckreizerkrankung, die den
Dialysepatienten zu noch mehr Selbstkontrolle zwingt. Einzeln wurde sowohl fir
Dialyse- als auch flir Juckreizpatienten eine haufige komorbide depressive
Symptomatik beschrieben. In der hier vorliegenden Arbeit fanden sich als
Grundlage fir zukinftige Studiendesigns nun Tendenzen, dass es bei Dialyse-
patienten mit urdmischem Pruritus verglichen mit jenen ohne Juckreiz zu einer
starkeren Auspragung von depressiven Symptomen kommt. Zwar muss die Ati-
ologie des uramischen Pruritus in erster Linie als somatisch gelten, jedoch be-
einflussen sich nach der Ausbildung einer depressiven Symptomatik, vergleich-
bar mit chronischen Schmerzpatienten, die Symptome Depression und Pruritus
reziprok. WEISSHAAR und Mitarbeiter fanden in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2009,
dass das Symptom uramischer Pruritus gerade bei Nephrologen unterschatzt
wird (WEISSHAAR et al. 2009). Ziel muss es daher sein, zukinftig Patienten mit
uramischem Pruritus rasch zu erfassen und sowohl zu Beginn der Juckreizer-
krankung als auch im Verlauf engmaschig auf eine depressive Symptomatik hin
zu beobachten. Es ware wiinschenswert, in geeigneten prospektiven Studien zu
Uberprifen, ob es bei Vorliegen einer komorbiden Depression unter einer anti-
depressiven Behandlung auch zu einem Rlckgang des Juckreizes kommt bzw.
ob die Kombination von Juckreiz- und antidepressiver Behandlung, zum Bei-
spiel durch ein Juckreiz-Selbstmanagement-Programm, vergleichbar der oben
aufgefihrten Studie an chronischen Schmerzpatienten (KROENKE et al. 2009),
zu einer Besserung beider Symptome flhren kann.

Des Weiteren erbrachte die vorliegende Arbeit Anhalte daflir, dass der Juckreiz
von den Patienten in erster Linie als kdrperlich beeintrachtigend empfunden,
dass er unter Umstanden sogar als ,Schmerzkorrelat® verstanden wird. Von
diesem Ergebnis ausgehend und vor allem unterstltzt durch die Studien zu den



Diskussion 134

Gemeinsamkeiten von Schmerz und Juckreiz (STANDER und SCHMELZ 2006,
ScHMELz 2009), sollten gut etablierte therapeutische Erfahrungen in der Be-
handlung des Schmerzes flr Juckreizpatienten untersucht werden (SCHMELZ
2009). So gelten Substanzen wie Gabapentin, Pregabalin und bestimmte Anti-
depressiva mittlerweile als wirksam fir beide Symptome (STANDER und
ScHMELZ 2006). Gerade fir den auch in der neuropathischen Schmerzbehand-
lung etablierten Wirkstoff Gabapentin wurden in den letzten Jahren mehrere
Arbeiten vorgelegt, die in der Anwendung bei uramischen Prurituspatienten zu
einer Besserung der Juckreizbeschwerden fihrten (NAINI et al. 2007; MANENTI
et al. 2008; VILA et al. 2008; RAZEGHI et al. 2009). Mit dem Wissen, dass es bei
uramischen Juckreizpatienten gehauft zum Auftreten von komorbiden depressi-
ven Stdérungen kommt, sollten etablierte Antidepressiva, die auch in der neuro-
pathischen Schmerzbehandlung Anwendung finden, wie beispielsweise Amitrip-
tylin oder die neuere Gruppe der Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren
(SNRI) untersucht werden. Gleiches gilt flir begleitende psychotherapeutische
Interventionen, wie z.B. supportive Strategien zur Verbesserung der Krank-
heitsbewaltigung.
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Zusammenfassung

Die Pathophysiologie des uramischen Pruritus gilt noch immer als nicht voll-
stéandig geklart. Aufgrund der daher noch fehlenden breiten Therapieoptionen
hat dies fur uramische Prurituspatienten neben der Belastung durch Dialyse
eine zweite chronische Symptomatik zur Folge, was zu einer noch starkeren
Einschrédnkung des Alltags fuhrt.

Bei vielen dieser Patienten kommt es im Verlauf zur Entwicklung einer psychi-
schen Komorbiditat. Bei Dialysepatienten liegen die Haufigkeitsangaben zum
Auftreten psychiatrischer Symptome im Mittel bei 37%. Wie auch bei anderen
chronischen Erkrankungen kommt es am haufigsten zu depressiven und zu
Angststérungen (BEUTEL 1988; BALCK 2000). Hinzu kommen eine Reihe von
psychosomatischen Beschwerden, vor allem quélend erlebte Durstgefihle, MG-
digkeit und Erschépfung, Blutdruckprobleme, Muskelkrampfe, Hauterkrankun-
gen und Juckreiz, Schlafstérungen sowie Ubelkeit und Appetitlosigkeit (BEUTEL
1988). Als Hauptkonflikte aus psychodynamischer Sicht gelten das beschriebe-
ne Autonomie-/ Abhangigkeitsproblem sowie die Auseinandersetzung mit Ge-
fihlen von Aggression und Unterwarfigkeit.

Bei Juckreizpatienten treten als komorbide Stérungen, unabhéngig von der A-
tiologie des Pruritus, ebenfalls gehauft depressive und Angstsymptome auf.

In der hier vorliegenden Arbeit, die Teil einer Multicenterstudie zur Klarung der
Pathogenese des Uramischen Pruritus bei Hamodialyse- und Peritonealdialy-
sepatienten ist, sollte die somatopsychische Komorbiditat bei Patienten mit u-
ramischem Pruritus untersucht werden. Besonderes Interesse galt dabei den
Merkmalen Depression, Alexithymie und Gesundheitsbezogene Lebensqualitat.
Ziel der Studie waren zum einen die Frage nach Unterschieden zwischen Juck-
reiz- und Nichtjuckreizpatienten hinsichtlich der Auspragung der psychosomati-
schen Merkmale und zum anderen die Frage nach einem Zusammenhang zwi-
schen der Starke des uramischen Pruritus und der psychosomatischen Variab-
len. Aus diesen Fragestellungen sollten sich im Sinne eines hypothesengene-
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rierenden Ansatzes Hinweise zur Bedeutung psychosomatischer Aspekte fir
die Entstehung und Aufrechterhaltung des uramischen Pruritus ergeben.

Fir die retrospektive Fall-Kontroll-Studie wurden zwischen Méarz 2001 und Mai
2002 aus 5 Dialysezentren aus dem GroBraum Stuttgart als Experimentalgrup-
pe zuféllig insgesamt 16 Dialysepatienten mit urdmischen Pruritus ausgewahilt,
von denen 11 mit dem Hamodialyse- und 5 mit dem Peritonealdialyseverfahren
therapiert wurden. Als Kontrollgruppen wurden diesen zum einen 17 Dialysepa-
tienten ohne uramischen Pruritus, davon 11 Hamodialyse- und 6 Peritonealdia-
lysepatienten, sowie eine gesunde Stichprobe aus 14 Probanden gegenlber-
gestellt. Um den Einfluss der Dialyse méglichst zu minimieren, wurden die Ha-
modialysepatienten, die alle dreimal pro Woche dialysieren, nach einem langen
Intervall, in der Regel nach dem Wochenende, untersucht. Sie sollten die Fra-
gebdgen mdoglichst zu Beginn der vierstindigen Dialysesitzung beantworten.
Zur Vergleichbarkeit der erhobenen Variablen wurden die CAPD-Patienten und
die gesunden Kontrollprobanden an einem beliebigen Tag morgens um 8.00
Uhr in die Abteilung fir Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie des Robert-
Bosch-Krankenhauses einbestellt. Als Instrumente zur Juckreizerhebung wur-
den eine visuelle Analogskala sowie der nach METTANG modifizierte Duo-
Pruritus-Score verwendet. Als Grundlage zur Erfassung der psychosomatischen
Variablen Depression, Alexithymie und Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
dienten die Allgemeine Depressionsskala, die Toronto-Alexithymie-Skala-20
und der SF-36 Health Survey.

Es fand sich ein negativer Zusammenhang zwischen der Schulausbildung und
dem Alexithymiescore, das heiB}t je geringer die Schulausbildung, desto héher
der Alexithymie-Score.

Stichprobenlbergreifend zeigte sich, unabhangig der Zugehdérigkeit zu Juck-
reiz-, Nichtjuckreiz- oder Kontrollgruppe, ein positiver Zusammenhang zwischen
dem Alexithymie- und dem Depressionsscore.

Neben dem oben beschriebenen Zusammenhang bestehen fir die Merkmale

LAlexithymie“ und ,Depression” signifikante Korrelationen mit den beiden Sum-
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menskalen des SF-36 Health Survey ,Kérperliche” und ,Psychische Gesund-
heit“ als MaB fir die Gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Dialysepatienten weisen, unabhangig vom Vorliegen eines uramischen Pruritus
und vom jeweiligen Dialyseverfahren (mit Ausnahme des Vergleichs der CAPD-
Patienten ohne Juckreiz mit der gesunden Kontrollgruppe), gegenlber gesun-
den Kontrollpersonen signifikant hdhere Alexithymiewerte auf.

Dialysepatienten mit Juckreiz unterscheiden sich hinsichtlich ihres AusmaBes
an Depressivitat nicht signifikant von denen ohne Juckreiz. Im Vergleich mit
gesunden Kontrollprobanden hingegen haben die Dialysepatienten mit und oh-
ne Juckreiz, unabhangig von ihrem Dialyseverfahren, signifikant héhere Werte
fur Depressivitat.

Uramische Prurituspatienten weisen sowohl gegeniber gesunden Kontrollper-
sonen als auch gegenuber Dialysepatienten ohne Pruritus eine deutliche Ein-
schrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf, die sich sowohl auf
die psychische als auch auf die kdrperliche Gesundheit bezieht. In der Betrach-
tung der acht Subskalen des SF-36 Health Survey unterscheiden sich die Juck-
reizpatienten, unabhangig von ihrem Dialyseverfahren, in den Dimensionen
.Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Kdérperliche Schmerzen® und ,Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung® signifikant von den Nichtjuckreizpatienten.

FOr das MafB3 des Juckreizes ergibt sich sowohl mit der visuellen Analogskala
als auch mit dem Duo-Pruritus-Score ein positiv signifikanter Zusammenhang
mit der Allgemeinen Depressions Skala, das heiBt je starker die Patienten ihren
Juckreiz bewerteten, umso gréBer war das ,depressive Empfinden®.

Untersucht man die beiden Summenskalen und die acht Subskalen des SF-36
Health Survey auf Zusammenhange mit dem Duo-Pruritus-Score, finden sich
negativ signifikante Korrelationen fir die ,Kérperliche Summenskala®, ,Kérperli-
che Funktionsfahigkeit”, ,Kérperliche Schmerzen®, ,Vitalitat* und ,Soziale Funk-
tionsfahigkeit“. Zieht man als JuckreizmafB die visuelle Analogskala heran, steht
diese ebenfalls in signifikantem Zusammenhang mit der ,Kérperlichen Sum-
menskala“ sowie den Dimensionen ,Kérperlichen Schmerzen® und ,Kérperliche

Funktionsfahigkeit".
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FOr das Merkmal ,Alexithymie® errechnet sich mit keiner der drei verwendeten
Juckreizskalen VAS, Duo-Pruritus-Score und dessen Subskala ,N&chtlicher

Juckreiz® ein signifikanter Zusammenhang.

Far das Merkmal Depression unterschieden sich, wie auch fir die Alexithymie,
die Dialysepatienten mit Juckreiz nicht signifikant von denen ohne Juckreiz, je-
doch gab es auch hier fiir beide Gruppen signifikante Unterschiede zur Gesun-
denkontrollgruppe, jeweils auf dem 5%-Niveau. Wenn auch nicht statistisch sig-
nifikant, erreichte die Pruritusgruppe das héchste MaB an depressiver Sympto-
matik. Dieses Ergebnis bestatigt viele vorangegangene Arbeiten. Als ein mdgli-
ches Erklarungsmodell flr die Entstehung gilt auch hier der oben beschriebene
Abhangigkeits-Autonomie-Konflikt der Dialysepatienten: Aufgrund der Abhan-
gigkeitssituation gegentber Maschine und Dialysepersonal, kénne dieser nicht
offen ausgetragen werden, was zu aggressiven ReaktionsauBerungen und de-
ren Hemmung schlieBlich zur Depression fuhrt.

Im Vergleich der Juckreiz- und Nichtjuckreizpatienten waren Unterschiede in
denjenigen Skalen des SF-36 Health Survey signifikant, die in erster Linie den
Kérperlichen Zustand der Patienten beschreiben. Nach diesen Ergebnissen
scheint der uramische Pruritus vor allem Einfluss auf die kérperliche Gesundheit
zu haben, er kdnnte von einigen Patienten sogar als ein Korrelat kérperlicher
Schmerzen wahrgenommen werden.

Bezlglich einer komorbiden depressiven Stérung bei urdmischen Prurituspatien-
ten stellt sich dann die Frage nach Ursache und Folge der beiden Komorbiditaten
Juckreiz und Depression. Zieht man auch hier den Vergleich zu chronischen
Schmerzpatienten, erscheint es sowohl aufgrund der Untersuchungen mit diesen
Patienten, als auch speziell aufgrund der zahlreichen, gut belegten Ergebnisse
zur Atiologie und Pathophysiologie des urdmischen Pruritus, am ehesten plausi-
bel, dass fur die Entstehung des uramischen Juckreizes Uberwiegend somatische
Faktoren eine Rolle spielen.

Nach den hier vorliegenden Ergebnissen sollte darauf geachtet werden, Patien-
ten mit urdmischem Pruritus rasch zu erfassen und sowohl zu Beginn der Juck-

reizerkrankung als auch im Verlauf engmaschig auf eine depressive Symptoma-
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tik hin zu beobachten. Es ware winschenswert, in geeigneten prospektiven Stu-
dien zu Uberprifen, ob es bei Vorliegen einer komorbiden Depression unter
einer antidepressiven Behandlung auch zu einem Rlckgang des Juckreizes
kommt. Zudem sollten gut etablierte therapeutische Erfahrungen in der Behand-

lung des Schmerzes fir Juckreizpatienten untersucht werden.
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Anhang 1: Juckreiz-Erhebungsbogen

Putientes- Initialen e bum
Mummer

JMICKREIZ-FRAGERDGEN (4)
Stirke des Juckreizes Morgens Mittags’ Abends
|

kem Juckreiz ¥ ¥
Juckreiz rwingt micht nam Erien 1 41
Juckreiz rwingt mam Kratzem

choe Hastverlizunges i |

mit Hotverletzungen. 4 L4
Juckreiz fthit par Ruhelosigheit ] | |

o

Verteilang des Juckremes

Juckzesz an eim csder zwei Stallen 1 1

Juckreiz an revei oder mehr Stellen 1 2

eneraliniemer Juckreiz k| 3

Schlaf |
Audfwachperoden aufgrund des Jucioreizes | 1 4 & L) 10

{ je 3 Punkie, maxiomal 10 Paxkie)

Haatverleizungen durch Kratoen nach dem | ! 2 3 4 3
| Ervachen { pe | Punkt, ensonimal 5 Panioe)

Gesamipunktzahl:

Dapam Unterschrift des Unbereochers

-
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Anhang 2: Deckblatt

Probanden-Nr.:

Dialyse-Zentrum:

Name:

Geburtsdatum:

Abgabedatum der Fragebégen:

[ 1 Die Fragebtgen wurden vom Probanden selbsténdig ausgeflit

[ ] Der Proband bendtigte beim Ausfillen Unterstitzung
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Anhang 3: Anleitung

Sehr geehrte Patientin!
Sehr geehrter Patiant!

Beiliegend erhalten Sie 3 Fragebégen zu Ihrer allgemeinen und
seelischen Befindlichkeit, Aufgrund dieser Fragebbgen soll begleitend
untersucht werden, inwieweit sich der erlebte Juckreiz von Dialyse-
Patienten auf die seelische Verfassung auswirkt und ob diese
umgekehrt auch die Stérke des Juckreizes eventuell mitbeeinflusst,

Bitte schreiben Sie auf jeden der Fragebdgen Ihren MNamen und
beantworten die gesteliten Fragen nach den jewelligen Anleitungen am
Anfang jedes Bogens.

Bel dem Fragebogen ADS-L wird der letzle Absatz des Blaties [Summerserts T
wan uns ausgefiit, d.h, Sie fillen bis Frage 20 aus,

Die Daten des Fragebogens we Ibstverstéindlich vertrauli
behandelt und unterliegen wie alle anderen Angaben und Untar-
sucnungsergebnisse der drzilichen Schweigepflicht,

Falls es beim Ausfilllen irgendwelche Unklarheiten gibt, wenden Sie sich
bitte an einen Mitarbeiter der Studie.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Anhang 4: Visuelle Analogskala-7:

|
Mame:

Probanden-Nr.:

Wie stark wilrden Sie auf nachfolgender Skala lhren Juckreiz einschiitzen 7

Diesa Frage bitte an 7 aufeinanderfolgen Tagen beantorten. Datum des 1. Tages:

[ Tag 1: |_

[i] &4 B B8 ¥ B 9 10
kein unertraglicher
Juckraiz Juckreiz

1] 4 5 -} T ] ] 10
e unariraglichar
Juchoraiz Ju
Tag 3: _ e ]

(1] 4 B a8 T B 2 10
kein urartraglichar
JuckraiE Jucknaz

[1] 4 B [+ T B ] 10
kesin unertraglicher
Juckralz Jucknaiz
b | [

o 4 B ] 7 B =] 10
ki unestraglicher
Juckraiz Juckrsiz el
- |

o 4 5 ] 7 8 ) 10
kzin unertraghcher
Juckreiz Juckrez

2 4 ] =] ) B @ i0

ken uneririglicher
Jusknaiz Juckraiz
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Anhang 5: Nach Mettang modifizierter Duo-Score:

Patienten- Initialen Datum
Nummer
JUCKREIZ-FRAGEBOGEN (4)
Stiirke des Juckreizes Morgens Mittags/ Abends
kein Juckreiz 0 0
Juckreiz zwingt nicht zum Kratzen 1 i1

Juckreiz zwingt zum Kratzen

ohne Hautverletzungen 2 3
mit Hautverletrungen e 4 4
Juckreiz fithrt zur Ruhelosigheit § 5

Verteilung des Juckreizes

Juckreiz an ein oder zwel Stellen 1 1

Juckreiz an mwel oder mehr Stellen 2 2

“eneralisierter Juckreiz 3 3

Schilaf

Aufwachperioden aufgrund des Juckreizes |2 4 ] ] 10

( je 2 Punkte, maximal 10 Punkte)

Hautverletzungen durch Kratzen nach dem | 1 2 3 4 5
Erwachen { je 1 Punkt, maximal 5 Punkte)

Gesamtpunktzahl:

Dhatum: Unterschrift des Untersuchers
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Anhang 6: SF-36 Health Survey
f

In diesem Fragebogen geht es um die Beurieilung Ihres Gesundheilszustandes, Der Bogen ermaglicht
as, im Zeitvarlauf nachzuvollzishan, wis Sie sich fihlen wnd wie Sie im Allkag surechtomemen,

Bitts beantwortan Sie jede der (graw unterlegben] Fragen, indem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die
Zahl ankreuzen, dis am besten auf Sia zutrfft.

Im falgenden sind ainige
beachneban, die Ske vielaicht an
einam nomalen Tag auslben.

& by Hingrale-Varlag 1or Paychologie, GmiH & Co. K0, Nachnich und jeghcha Art der Yordelliiigung verboten. Bast-Ne 01 196 05
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In diasan Fragen geht &5 darwm, wia | Immer | Maistens | Ziemlich | Manch- | Saltan | Me
Sia sich fihlan und wis es lhnen oft rnal
in dan vamgangensn 4 Wochen pe-
gangan ist. (Bitte kreuzen Sie in jedar
Zeile die Zahl an, die lhrem Befindan
am ehashen entsprichi).
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Anhang 7: Toronto-Alexithymie-Skala-20:
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TAS-20

| ‘Waren Sie im leszen wierie| Jabe in drzilicher oder

Mame: | Womamae: |

Geschlechn: mdnnlich D weshlich |: Geburtsdatum: |
Hachster kainer mittlere Reife |
Schulabschlul:  Sonderschule | AbinoFachabiver | Beruft

Haupischule Universiifit/ FH |:|

leh bim Recheshboder [ | Linkshinder [ |

| Datm:

zahnarztlicher Behandlung? Wenn ja, wo?

Metmen Sie Medikamente? | Telefon:

Wenn ja, walche?

l

Bitie kreuzen Sie an, imwieweit die folgenden 20 Awssagen auf Sie zuiredfen. Sie kiinnen den Grad Threr

Zuslimmung oder Ablebmung anhand einer 5-Punkie-Skala sirschaizen

I = trifft Uberhaupt nicht zu
2 = erifft selen o

3 = pralln (eilweise 2u, Wilweise auch nichr
4 = prifft aft zu

£ = trifft immer zu

Wlir isl oft unklar, welche Geflihle ich gerade habe

Es fallt mir schwver, die nichtigen Wone fr meine Gefhle m finden,
Ich hake kirperliche Emplindungen, die sopar die Arme miche versizhen.
. Es flill sir leiche. meine Jefihle o beschreiben.

lch pehwe Problemen Gieber auf den Gnand, als sie nur 2o beschreiben

. Wenn mich etwas aus der Fasoang gebracht hat, well ich
oft micht. ab ich traurig, dngstlich oder wikend bin.
fch bin ot Uber Viergnge in meinem Borper verwint.

. behu lasse de Dinge lizber einfach geschehen umd versuche nich
herauszufinden, warum sie gerade so passiert sind.

9. Einige meimer Gefihle kann ich gar nicht richeig benenmsen.

10. Sich mit Giefhlen zu beschiftigen finde ich sehr wichtig.

11. Ieh finde es sehwierig zu beschreiben, was ich fitr andere Menschen
empfinde.

11, Andere fordern mich waf, mesine Gelilkle mehr zu beschredben.

13, Ich weill nichi, was in mir vorgeht.

I4. Tch weill aft nicht, wanum (o wiltend hin.

L. lch unterhale paichmit anderen nicht so germe Oker ihre Gefhle,
somdern Fisber dariber, weenin sie sich tiglich beschaftigen.

1. 1ch sehe mir ligber Jeichte” Ustechalbangssendungen als
pevchologische Problesfiime .

LY. Es flillt mair schwor, sefst engen Fresnden gegenilber meing
inmersten Cefihle mitnuteilen.

18, Beh kann mich j dem sogar n Asgenblicken des Schweig
sehr mahe fhlen.

19. lch finde, dafl das Mir-Klarwerden iber meine persdaliches Gefihle
wichtig is2, wenn kch perstnliche Problerme Misen mull.

20, Durch die Swche nsch werbargenen Bedeunsnges nimm man sich das
‘fergnilgen s Filmen oder Theatersticken.
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Anhang 8: Allgemeine Depressionsskala:
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ADS-L
Bitte kreuzsn Sie bei den folgenden Aussagen dis Anfwor an, die lhrem Bafindan wibrend der letzten Woche am
besten antsprcht entaprochen hat.
Anmtworten: 0 seiten oder lberhaupt nicht  (weniger als 1 Tag)

1 manchmal (1 bis 2 Tage lang)

2 Gfers 3 ke 4 Tage larg)

3 meisters, de ganze Zait 5 bis 7 Tage lang)

mangchmal dfbars FEsS1ens

Wiahrend der latzien Wocha .., 3

1. hatan mich Dinga baunnbigt, e mir sonst

2
3

B & W o ofh A

10,
11.
12,
13
14,
15.
6

17.

michts ausmachan
hatte ich kaum Appetit
konnta ich maina tribennige Launa nicht

leswarden, obwohl mich meine Freurda!
Famiie versuchten, aufrumuntem

. kam lch mir genausa gui ver wis anden

hatte ich MOhe, mich 2u konzeftrieren

. war ich degrimsart radangeschiagen

. war alles anstrengend fir mich

. dachta ich voliar Hoffnung an die Zukunft
. dachbe ich, main Laben ist ein sinsger

Feflachiag

hatte ich Angst

habs ich schlechi gaschiafan

war ich bl gestirer
rabea ich weniger als sonst geredat
fahite ich mich einsam

wiaren e Leute unfreundich zu min
habe ich das Leben gencssen
muidte ich wainan

18 war ich fraurig

18 hatie ich das Gefihl, dafl mich dis Leute nicht

20,

leiden kinnan
konnie ich mich zu nichis aufrafien

— e
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