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Zusammenfassung

Hintergrund: Himodialysepatientlnnen stellen ein multimorbides Patientengut dar,
welches an zahlreichen Beschwerden leidet. Schmerz ist dabei ein hdufiges Symptom.
Diesem und weiteren Komorbiditdten wird hdufig zu wenig Beachtung geschenkt, obwohl
sie eine grofle Beeintrachtigung der Lebensqualitit dieser Patientlnnen darstellen.

Ziel der Studie: Ziel der Studie war es, mehr Informationen iiber den Einfluss der

Héamodialyse und der chronischen Niereninsuffizienz auf den gesundheitlichen Zustand der
betroffenen Patientlnnen zu gewinnen. Der Fokus wurde auf den Schmerz und dessen
Verlauf wihrend der Himodialyse gelegt. Ein weiteres Ziel bestand darin, Komorbiditdten
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitét zu erfassen.

Methoden: In dieser Studie konnten 58 chronisch dialysepflichtige Patientlnnen befragt
werden. Wichtigstes Einschlusskriterium war das Vorliegen einer seit mindestens einem
Monat bestehenden chronischen Dialysepflichtigkeit. Die Befragung mittels der
Testinstrumente fand einmalig widhrend einer H&modialysesitzung statt. Folgende
Testinstrumente wurden verwendet: Certkom-FB, BPI (Brief Pain Inventory), painDetect-
Schmerzfragebogen und SF12-FB. Zusitzlich wurden jeweils stiindlich wéhrend der
Héamodialyse die Schmerzwerte mittels NRS (Numerische Rating-Skala) erhoben.
Ergebnisse: Die Studienpopulation bestand aus 49 Ménnern (69%) und 18 Frauen (31%).
Zweiundvierzig Prozent der Teilnehmerlnnen gaben an, Schmerzen zu haben. Die
durchschnittliche Schmerzintensitdt lag bei NRS =14 (+/-2). Die héufigsten
Schmerzlokalisationen waren Gelenksschmerzen (31%) und Wirbelsdaulenschmerzen (27%),
wobei der Wirbelsdulenschmerz als ,,schlimmster Schmerz®“ empfunden wurde. Als
besonders schmerzhafte Ereignisse wihrend des Klinikaufenthaltes wurden
bewegungsbezogenen Anldsse, wie Aufstehen, Gehen, Laufen und Lagewechsel genannt
(28%). Neuropathische Schmerzkomponenten lagen bei 16% der Teilnehmerlnnen vor.
Miidigkeit (38%) und Erschopfung (26%) waren besonders héufig beschriebene
Begleitsymptome. Die psychische wie auch korperliche Gesundheitsbeurteilung stellten sich
als stark erniedrigt dar. Je hoher die ,,durchschnittlichen Schmerzen der letzten
Woche* angegeben waren, desto niedriger war die gesundheitsbezogene Lebensqualitit.
Conclusio: Himodialysepatientlnnen leiden an vielfachen Symptomen, wobei besonders
Miidigkeit, Erschopfung und Schmerzen des Bewegungsapparates hervorstechen. Es scheint,
dass diese Beschwerden an dialysefreien Tagen ausgeprigter sind als wihrend der
Héamodialyse. Zukiinftige Studien sollten sich dieser Problematik vermehrt widmen und das

Ziel verfolgen, die stark eingeschrénkte Lebensqualitdt dieser PatientIlnnen zu erhdhen.
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Abstract

Background: Hemodialysis patients suffer from multimorbidity and therefore have a high
burden of symptoms. Pain and several other comorbidities were often experienced. However,
these symptoms are often under-recognized, although they have a high impact on the health-
related quality of life (HRQOL).

Objectives: The aim of the study was to collect more information about the influence of the
hemodialyis on the health of these patients. The study focused on pain and its progress during
the hemodialysis. Furthermore the existing comorbidities were identified and the HRQOL
was evaluated.

Methods: Fifty-eight patients on chronic hemodialysis that met the inclusion criteria were
subjects of the study. Patients completed a questionnaire that incorporated the Certkom-
Questionnaire, the Brief Pain Inventory, the painDetect and the SF12. Furthermore, the pain
intensity was assessed by the numeric rating scale (NRS).every hour during the period of
hemodialysis.

Results: Forty men and 18 women were included. Forty-two percent of the patients
experienced pain. The mean score [+ standard deviation (SD)] for “pain at rest” was 1.4 (+/-
2). The most common pain was joint pain (31%) and back pain (27%). Back pain was
experienced as the most disturbing pain. Movement-related procedures like standing up and
walking were the most painful events during the stay at the clinic. Fatigue and lack of energy
are often experienced comorbidities. Both the psychological and physiological dimensions
of the HRQOL were extremely low. The higher “the average intensity of pain” was, the
lower was the evaluated HRQOL.

Conclusion: Hemodialysis patients suffer from a high symptom burden. Muskuloskeletal
pain, fatigue and lack of energy are common comorbidities and need more attention. While
off Hemodialysis (HD), these symptoms may be of more importance than during HD. Future

investigations should explore these phenomena in order to increase the patients HRQOL.
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Abkiirzungen

ARGE ODTR

AV-Fistel
CKD
CKD-MBD
CRRT

FB
GI-Trakt
GFR
HD
HRQOL
IASP
KDIGO
KSK
MIA-Syndrom
mmol/kgKG
NRS
NSAR
ODTR
PAVK
PD

PNS
PSK
RLS

SD

X

ZNS

Arbeitsgemeinschaft osterreichisches Dialyse- und
Transplantationsregister

Arteriovendse Fistel

Chronic Kidney Disease

Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder
Continuous Renal Replacement Therapy (kontinuierliche
Nierenersatztherapie)

Fragebogen

Gastrointestinaltrakt

Glomerulére Filtrationsrate

Héamodialyse

Health related quality of life

International Association for the Study of Pain
Kidney Disease Improving Global Outcomes
korperliche Summenskala
Malnutrition-Inflammation-Atherosklerose-Syndrom
Millimol pro Kilogramm Korpergewicht
Numerische Rating-Skala

Nichtsteroidale Antirheumatika

osterreichisches Dialyse- und Transplantationsregister
Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Peritonealdialyse

Peripheres Nervensystem

psychische Summenskala

Restless-Legs-Syndrome

Standard Deviation (Standardabweichung)
Nierentransplantation

Zentrales Nervensystem

Zugunsten eines leichteren Leseflusses wird auf die parallele Schreibweise von ménnlichen

und weiblichen Endungen verzichtet und ausschlieBlich das Binnen-I verwendet.

vii



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Anzahl der chronischen Dialysepatientlnnen an HD und PD von 20042013

in Osterreich; Stichtag: 31.12.2013 .......oouiiiiiieeeeee e 2
Abbildung 2: Primire renale Diagnose bei privalenten Dialysepatientlnnen an HD und PD
in Osterreich; SHChtag 31.12.2013 .....oooviiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 3
Abbildung 3: Stadien und Prognose der chronischen Niereninsuffizienz ........................... 6

Abbildung 4: Gegenstromprinzip an der semipermeablen Membran wihrend der
HAMOAIALYSE ...ttt et et et 14

Abbildung 5: Altersstruktur der Patientlnnen mit Nierenersatztherapie; neue PatientInnen
VON 200472013 L.ttt 21

Abbildung 6: Anzahl der TeilnehmerInnen eingeteilt in Altersgruppen..........cccccceeeuveenee. 30

Abbildung 7: Anzahl der PatientInnen mit momentanen Schmerzwerten in Ruhe, gruppiert
T INRS-WEITETL ..ottt ettt ettt et e nbeennens 31

Abbildung 8: Anzahl der PatientInnen iiber und unter dem Interventionsgrenzwert fiir alle
drel SCHMETZAITEN ......eoiiiiiiiiiice ettt 32

Abbildung 9: Anzahl der Patientlnnen mit méBigen und starken Auspridgungen einzelner
SCRMEIZIOTMEN. ...ttt 35

Abbildung 10: Anzahl der Patientlnnen mit neuropathischen und nichtneuropathischen
NI 111018 74 00 131010 1 1S3 1 11<) APPSR 37

Abbildung 11: Anzahl der PatientInnen mit besonders schmerzhaft erlebten Ereignissen auf
der DIalySEStATION ....eeiiiieiiiie ettt ettt e et e e e e et e e et e e ennreeeaaeeenbaeennees 38

Abbildung 12: Beeintrachtigungen durch den Schmerz in der letzten Woche fiir die gesamte
StUAIENPOPUIALION ...ttt ettt ettt e eaee e 39

Abbildung 13: Anzahl der Patientlnnen mit maBigen und starken Ausprdagungen einzelner
BESCRWETAEN.......cuiiiiiiiicee ettt 39

Abbildung 14: Anzahl der PatientInnen mit zusétzlichen Erkrankungen.......................... 40

Abbildung 15: Korperliche (KSK) und psychische (PSK) Gesundheitsbeurteilung der
TellNehmMErINNEN . ......ooiiiiii e 42

Abbildung 16: Allgemeiner Gesundheitszustand der Studienpopulation in Prozent......... 42

viii



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Einteilung der neuropathischen Schmerzsyndrome .............ccccoevvevvienieniennnen. 18
Tabelle 2: Symptome neuropathischer Schmerzen (62).........cccceveevirieniineiiinieneeienens 18
Tabelle 3: Befragungsablauf.............ccccooiiiiiiiiiiii e 25
Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmerlnnen ............ccccoceeeii. 26
Tabelle 5: Geschlechterverteilung und Altersangaben der Studienpopulation................... 30
Tabelle 6: Altersverteilung der TeilnehmerInnen...........c.ccoooieiiiiiiiiiiiiin, 30

Tabelle 7: Mittelwert (+/- SD) und Median der Schmerzintensititen fiir alle drei
SCRIMETZATTEI ...ttt ettt e et be e et e e bt e e neeeeeee 31

Tabelle 8: Deskriptive Darstellung des Schmerzverlaufs in Ruhe wihrend der Hadmodialyse
durch miindliche Befragung mittels NRS...........cccooiiiiiiiiiiiee e 33

Tabelle 9: Deskriptive Darstellung des Schmerzverlaufs unter Belastung wihrend der
Héamodialyse durch miindliche Befragung mittels NRS ............cccooiiiiiiiiiiie, 33

Tabelle 10: Maximalschmerz in Ruhe und unter Belastung bei allen TeilnehmerInnen iiber
alle 5 Befragungszeitpunkte wihrend der Himodialyse ..........cccceccevieniniiiniininicneinennens 34

Tabelle 11: Schmerzwerte aller Teilnehmerlnnen {iber alle 5 Befragungszeitpunkte mit

NRS>1; in Ruhe und unter Belastung .............cocoiiiiiiiiniiiiiiiiecccecece e 34
Tabelle 12: Hiufigkeit, Art und Intensitdt der Schmerzempfindung ..........cccceevveeennnnnne. 36
Tabelle 13: Korperliche und psychische Gesundheitsbeurteilung.............cccceeeeniencnnee. 41

X



1 Einleitung

Laut des =zuletzt veroffentlichten Jahresberichts des oOsterreichischen Dialyse- und
Transplantationsregisters betrug die Zahl der Dialysepatientlnnen mit Stand 31.12.2013 in
Osterreich 4.394 (HD und PD). Zwischen den Jahren 2003 und 2013 konnte eine Steigerung
der PatientInnenzahlen von rund 32% beobachtet werden. (1) Man geht davon aus, dass sich
dieser Trend in den ndchsten Jahren weiter fortsetzen wird, da auch das Auftreten der
Hauptrisikofaktoren wie Bluthochdruck und Diabetes mellitus sowie auch die Zahl der
alteren PatientInnen im Ansteigen begriffen ist. (2)

Die Hamodialyse ist fiir terminal niereninsuffiziente PatientInnen {iberlebenswichtig, jedoch
wird den =zusétzlichen Beschwerden, unter denen sie leiden, hiufig zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. (3) Die multiplen Beschwerden sind auf die Grunderkrankung
und deren zusammenhédngende Komorbidititen zurlickzufiihren, konnen aber auch Folge der
Nierenersatztherapie oder medikamentdsen Therapie sein. (4) Das multifaktorielle
Geschehen, dass der chronischen Niereninsuffizienz zugrunde liegt, macht es notwendig,
sich mit den einzelnen Beschwerdebildern genauer zu befassen.

Die haufigsten Symptome der HimodialysepatientInnen sind Miidigkeit, Energielosigkeit,
Benommenheit und Schmerz. (3) Studien kommen zum Ergebnis, dass rund 66% der
Himodialysepatientlnnen {iber Schmerzen berichten, wobei es sich zum Grofiteil um
muskuloskelettale Schmerzen handelt, welche jedoch in den meisten Féllen noch nicht ndher
diagnostiziert worden sind. Schmerzen, die wéhrend der Dialyse beobachtet werden, sind
unter anderem Kopfschmerzen, Muskelkrampfe und Schmerzen im Bereich des
Dialyseshunts. (5)

Diese Arbeit hat zum Ziel, mehr Informationen iiber den Einfluss der Himodialyse und der
chronischen Niereninsuffizienz auf den gesundheitlichen Zustand der betroffenen
PatientInnen zu gewinnen. Zum einen wird untersucht, wie hoch sich die Schmerzintensitit
bei diesem Patientengut darstellt und wie sich diese wéhrend der Hamodialyse verdndert.
Zum anderen wird auf weitere Dimensionen des Schmerzes und die Beeintrdchtigungen,
welche die Patientlnnen durch den Schmerz erfahren, eingegangen. Die Komorbiditdten
dieses Patientengutes werden ebenso beleuchtet, sowie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Ein besseres Verstdndnis iiber das zugrundeliegende multifaktorielle
Geschehen konnte zu einer Optimierung des Behandlungskonzeptes fiihren. Diese
Verbesserungen sollen in weiterer Folge zum Ziel haben, die Lebensqualitit der
Héamodialysepatientlnnen — trotz der Prdsenz dieser oftmals zermiirbenden chronischen

Krankheit — zu erhohen.



2 Chronische Niereninsuffizienz

Die chronische Niereninsuffizienz ist gekennzeichnet durch einen iiber mindestens drei
Monate bestehenden Funktionsverlust mit strukturellem Schaden beider Nieren und
negativen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand. Die Klassifikation der chronischen
Niereninsuffizienz beruht auf der Grunderkrankung (Ursache der Nierenschidigung), der

glomeruléren Filtrationsrate (GFR) und der Hohe der EiweiBausscheidung (Albuminurie).

(6)

2.1 Atiologie

Die Anzahl der niereninsuffizienten Patientlnnen nimmt weltweit zu. (7) Wie in
Abbildung 1 ersichtlich, konnte in den letzten Jahren in Osterreich eine Steigerung der Zahl
der Dialysepatientlnnen beobachtet werden. (1) Bei rund 10% der 0Osterreichischen
erwachsenen Bevolkerung liegt eine eingeschrinkte Nierenfunktion vor, wobei die Hilfte
dieser Gruppe eine signifikante Einschrankung von unter 60% aufweist. Weniger als 1%
dieses Patientenguts leidet an einer terminalen Niereninsuffizienz, welche dialysepflichtig
ist oder mittels Nierentransplantation versorgt werden muss. (2) Laut Osterreichischem

Dialyse- und Transplantationsregister betrug die Zahl der Dialysepatientlnnen per

31.12.2013 in Osterreich 4.394. (1)
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Abbildung 1: Anzahl der chronischen Dialysepatientlnnen an HD und PD von 2004-2013 in Osterreich;
Stichtag: 31.12.2013; nach ODTR Jahresbericht 2013 (1)

Die Ursachen fiir die Entwicklung einer Niereninsuffizienz haben sich im letzten Jahrzehnt
drastisch verschoben. Davor fiihrten vor allem klassische Nierenerkrankungen wie
Pyelonephritis und Glomerulonephritis zur terminalen Niereninsuffizienz. (8) Heutzutage

stellen Diabetes mellitus Typ 2 und kardiovaskulédre Pathologien jene Grunderkrankungen



dar, die letztendlich zur Dialysepflichtigkeit gefiihrt haben. Zu den weiteren Ursachen
zahlen Interstitielle Nephritiden und Glomerulonephritiden, hereditire Nierenerkrankungen,

Schrumptnieren und Systemerkrankungen mit Nierenbeteiligung. (1)(9)

9.9%
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M Hereditiire Erkrankungen
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Pyelonephritis

" Rest
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Nierenerkrankung

2.8%
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Abbildung 2: Primire renale Diagnose bei privalenten Dialysepatientlnnen an HD und PD in Osterreich;
Stichtag 31.12.2013; nach ODTR Jahresbericht 2013 (1)

2.1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist charakterisiert durch eine chronische Hyperglykdmie, die durch einen
relativen oder absoluten Insulinmangel hervorgerufen wird. (10) Die wichtigsten
Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus stellen die Neuropathie, Retinopathie,
Nephropathie und Vaskulopathie dar. (11) Im Folgenden wird speziell auf die diabetische
und hypertensive Nephropathie eingegangen.

Diabetische Nephropathie

Bei DiabetikerInnen kann sich als Spétsyndrom der Erkrankung eine diabetische
Nephropathie entwickeln, die schlussendlich zu einer dialysepflichtigen Nierensuffizienz
fiihrt.

Diabetes mellitus Typ 2 stellt die bedeutendste Grunderkrankung dar, die fiir die
Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz verantwortlich ist. Aufgrund der
Zunahme von Diabetes mellitus wird angenommen, dass die Pridvalenz der Diabetes

bedingten Niereninsuffizienz ebenfalls ansteigen wird. (12) Rund 40% der Patientlnnen mit



dieser Stoffwechselstorung entwickeln eine diabetische Nephropathie, die durch
Albuminurie und/oder verminderter GFR gekennzeichnet ist. (13) In einer Studie an der
Ludwig-Maximilians-Universitdit zu Miinchen wurde festgestellt, dass sich bei
HéamodialysepatientInnen, die an Diabetes mellitus litten, im Beobachtungszeitraum von
1999 bis 2004 doppelt so viele Todesfille ereignet haben als bei der nicht an Diabetes
erkrankten Vergleichsgruppe. (14)

Pathogenese der diabetischen Nephropathie

Die diabetische Mikroangiopathie manifestiert sich in den Nieren als diabetische
Glomerulosklerose. Fiir die Entwicklung und das Fortschreiten der Nephropathie spielen
himodynamische, metabolische und genetische Faktoren eine Rolle. Die Hyperglykdmie
induziert u.a. zytotoxische Effekte sowie Inflammation und Fibrosierung. Die dadurch
verdnderte glomerulire Hamodynamik fiihrt zu erhdhten Druckverhdltnissen im
Glomerulum, wodurch strukturelle Verdnderungen stattfinden, die zu einer
Glomerulosklerose fiihren. (9) Mit zunehmender Schadigung wird die Basalmembran immer
durchlédssiger flir Proteine, es kommt zur Mikroalbuminurie und Proteinurie. Das
metabolische Syndrom mit stammbetonter Adipositas, Fettstoffwechselstorungen,
Hyperurikdmie, arterieller Hypertonie und verminderter Glukosetoleranz ist stark mit der
Entwicklung eines Diabetes assoziiert. Risikofaktoren der diabetischen Nephropathie stellen

Hyperglykdmie, Hypertonie, hereditire Faktoren und der Nikotinabusus dar. (15)

2.1.2 Hypertensive Nephropathie

Die hypertensive Nephropathie stellt die zweithdufigste Ursache eines terminalen
Nierenversagens dar und wird vor allem durch eine lang bestehende Hypertonie verursacht.
Des Weiteren spielen in der Progression dieser Erkrankung auch eine genetische
Priadisposition sowie eine verminderte Zahl an Nephronen eine Rolle. Die arterielle
Hypertonie fiihrt zur Intimaverdickung in den Gefden. Dadurch kommt es zu einer
strukturellen Versteifung der GefaBwénde, wodurch wiederum erhohte Druckverhéltnisse
entstehen, deren negative Auswirkungen sich bis in die glomeruldren Kapillaren {ibertragen.
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer hypertensiven Nephropathie sind u.a. langjdhrig

bestehende arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus. (9)



2.2 Pathophysiologie

Aufgrund des zunehmenden Funktionsverlusts der geschddigten Nephrone im Rahmen der
chronischen Niereninsuffizienz wird kompensatorisch die Leistung der noch
funktionsfahigen Einheiten erhoht. Diese Hyperfiltration jedoch fiihrt wiederum zu Schiden
dieser und damit zu einer Beschleunigung deren Untergangs. Diese Schiadigungen fiihren zu
einer glomeruldren Sklerose, welche durch einen erhohten Blutdruck, wie er bei vielen
Nierenerkrankungen auftritt, zusatzlich verschlimmert wird. Die renale Ausscheidung der
durch den Eiweistoffwechsel anfallenden Proteinmetaboliten fiihrt ebenfalls zu einer
kompensatorischen Erhohung der glomeruldren Filtrationsrate der noch intakten Nephrone.
Diese Proteinmetaboliten werden zudem bei Funktionsverlusten der Nieren in
hochstmoglicher Konzentration pro Glomerulum filtriert. Durch die Schidigung der
Filterfunkton der Nieren kommt es zunehmend zu einer pathologischen Eiweilausscheidung
in Form einer Proteinurie. Diese stellt einen eigenstindigen Risikofaktor der
Funktionsverschlechterung bei chronischer Niereninsuffizienz dar, vor allem weil der

erhohte Proteinanfall in den Tubuli direkte tubulotoxische Effekte zu haben scheint. (16)
(17)

2.2.1 Exkretorische Insuffizienz

Durch den schleichenden Funktionsverlust beider Nieren kommt es zu einer verminderten
Ausscheidung harnpflichtiger Substanzen und toxischer Stoffwechselprodukte, den
Urdmietoxinen. Zu jenen zdhlen u.a. Harnstoff, Harnsiure, Guanidinderivate und Kreatinin.
Diese reichern sich folgend im Korper an und konnen zur Urdmie fithren, welche als
endogene Vergiftung angesehen wird. Die Folgen sind Stérungen im Bereich von Herz,

Magen-Darm-Trakt, Immunsystem, Gehirn, Nerven und Blutbildung. (16) (18) (17)

2.2.2 Inkretorische Insuffizienz

Im Krankheitsverlauf kommt es zusdtzlich zu einer Abnahme der Sekretion des
blutbildenden Hormons Erythropoetin und der aktiven Form des Vitamins D3. Des Weiteren
wird das Renin-Angiotensin-System aktiviert, das die Entwicklung der bei der
Niereninsuffizienz hédufigen Hypertonie fordert. Diese wiederum trdgt weiter zur
Schiadigung der Nieren bei und bedingt dadurch die Progression der chronischen

Niereninsuffizienz. (19)



2.2.3 Stadien und Prognose der chronischen Niereninsuffizienz
Nach KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) erfolgt die Klassifikation der
chronische Niereninsuffizienz anhand der Grunderkrankung, glomeruldren Filtrationsrate

(GFR) und Albuminurie.
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Abbildung 3: Stadien und Prognose der chronischen Niereninsuffizienz: Griin: niedriges Risiko (bei fehlenden
anderen Markern filir eine Nierenerkrankung), gelb: méBig erhohtes Risiko, rot: sehr hohes Risiko; nach
KDIGO 2012 (6)

Je hoher das Stadium ist, desto hoher ist der Funktionsverlust der Nieren. Das Stadium G5
bedeutet beispielsweise, dass ein terminales Nierenversagen vorliegt. Die GFR stellt das
wichtigste MaB fiir den Funktionsverlust der Nieren dar und wird am héufigsten anhand der
Kreatinin-Clearance berechnet. (20) Sie wird in sechs Kategorien, die Albuminurie in drei
Kategorien eingeteilt. (6) Klinische Entscheidungen werden also nicht nur anhand der GFR
getroffen, sondern basieren auch auf der Art der Grunderkrankung, dem Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein von Komplikationen, Risikofaktoren und Komorbidititen sowie dem
Vorliegen und der Hohe der Albuminurie. (20)

Einflussfaktoren fiir die GFR sind Alter, Geschlecht und KorpergroB3e. (21) Nach dem 50.
Lebensjahr ist eine Einschrinkung der Nierenfunktion mit einer durchschnittlichen

Abnahme der GRF um 1ml/min pro Lebensjahr physiologisch. (9)



2.3 Klinik

Das klinische Bild der Niereninsuffizienz entwickelt sich allmdhlich und ist nicht allzu
spezifisch. Betroffene PatientInnen geben im Anfangsstadium der Erkrankung meist keine
Beschwerden an, erst im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf machen sich indirekte
Symptome wie Odembildung oder Hypertonie bemerkbar. Oft wird die Erkrankung zufillig
durch einen pathologischen Urinbefund, laborchemische Verdnderungen (z.B.
Kreatinin- und Harnstoffanstieg) oder im Rahmen einer Hypertonie- oder Anédmie-
abklarung diagnostiziert. (8) Die am haufigsten beschriebenen Symptome, unter denen
niereninsuffiziente Patientlnnen leiden, sind Schmerz, Miidigkeit, Energiemangel,
Schléfrigkeit, Juckreiz und trockene Haut. (3) Speziell bei Dialysepatientlnnen treten
Beschwerden meist nicht einzeln auf, sondern kommen vielmehr gleichzeitig zum Vorschein.
Des Weiteren sind die von den Patientlnnen am leidvollsten beschriebenen Symptome nicht

notwendigerweise jene, die am haufigsten auftreten oder am langsten andauern. (4)

2.4 Folgen und Komplikationen

2.4.1 Renale Animie

Durch den Funktionsverlust der Nieren kommt es auch zu einer Abnahme der Sekretion von
Erythropoetin, das physiologisch hauptsidchlich in den Nieren gebildet wird. Der Mangel
dieses Hormons fiihrt zu einer verminderten Erythropoese im Knochenmark und in weiterer
Folge entwickelt sich daraus eine normochrome, normozytire Andmie. Weitere Faktoren,
welche die Entstehung der renalen Andmie begiinstigen, sind eine verkiirzte
Erythrozyteniiberlebenszeit aufgrund des urdmischen Milieus und Blutverluste aufgrund
von Schleimhautdefekten, wie sie beispielsweise bei der urdmischen Gastroenteritis

vorkommen. (22)

2.4.2 Storungen des Knochen- und Mineralstoffwechsels

Die Erkrankungen, die sich aus dem Knochen- und Mineralstoffwechsel ergeben, werden
unter dem Begriff CKD-MBD (Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder)
zusammengefasst. Aufgrund der Niereninsuffizienz kommt es zu einer systemischen
Storung des Mineral- und Knochenstoffwechsels. Diese kann sich durch eine Verdnderung
in der Konzentration und Beeintrachtigung der Bioaktivitit von Kalzium, Phosphat,
Parathormon und Vitamin D manifestieren und/oder in Form von abnormem

Knochenumsatz, -mineralisation, -dichte und -wachstum manifestieren. Dies wiederum



fihrt zu einem erhohten Frakturrisiko, Schmerz und damit verbundener verminderter
Mobilitdt. (23) Des Weiteren kann es zu Kalzifikationen im vaskuldren System kommen.

Eine ernst zu nehmende Komplikation kann dabei die Kalziphylaxie darstellen.

Kalziphylaxie

In Rahmen der Kalziphylaxie kann es durch Kalzifikationen in den GefdBlen zu sehr
schmerzhaften ischdmischen Nekrosen im Bereich von Haut, Weichteilgewebe, Muskeln,
Faszien und inneren Organen kommen. Diese Komplikation tritt grundsétzlich selten auf,
betrifft aber vorwiegend Dialysepatientlnnen und Nierentransplantierte. Die Pathogenese
der Kalziphylaxie ist noch nicht vollstandig geklart, jedoch kdnnen Zusammenhdnge mit
verschiedensten Komorbiditéten festgestellt werden. Die Mortalitétsrate ist sehr hoch, wobei
die hiufigste zum Tod fiihrende Komplikation die lokale Infektion mit darauffolgender

Sepsis darstellt. (24)

2.4.3 Storungen des Siaure-, Basen- und Elektrolythaushalts

Gesunde Nieren scheiden tiglich etwa Immol/kgKG Sauren aus, um freie H+lonen im
Plasma konstant niedrig zu halten, damit der physiologische pH Wert von 7,4 aufrecht
erhalten werden kann. Des Weiteren haben die Nieren die Aufgabe, Bicarbonat zu
regenerieren, welches den wichtigsten Puffer darstellt. Bei niereninsuffizienten PatientInnen
sinkt die Fahigkeit der Nieren, Sduren addquat zu eliminieren, sodass eine metabolische
Azidose entstehen kann. (25) (26) Diese kann zu einer Hyperkalidmie fiihren, die potentiell
lebensgefihrliche Folgen mit sich bringen kann. (Stérungen im kardialen

Reizleitungssystem bis hin zur Asystolie) (8) (25)

2.44 Kardiale Auswirkungen

Kardiovaskuldre Ereignisse zdhlen zu den hédufigsten Todesursachen bei PatientInnen mit
fortgeschrittener Niereninsuffizienz und Dialysepatientlnnen, wobei Hypertonie nach
Diabetes mellitus den wichtigsten Risikofaktor darstellt. Etwa 80% der niereninsuffizienten
PatientInnen leiden an einer Hypertonie, welcher ein multifaktorielles Geschehen zugrunde
liegt. Zum einen ist sie durch die Hypervoldmie aufgrund der Natrium- und Wasserretention
bedingt, zum anderen kann eine Uberaktivitit des Renin-Angiotensin-Systems oder des
sympathischen Nervensystems mitbeteiligt sein. Ferner konnen Stérungen der
Endothelfunktion, Kalzifikation von Gefdllen, Therapie mit Erythropoetin oder
kochsalzreiche Erndhrung eine Rolle spielen. Niereninsuffiziente Patientlnnen weisen

haufig klassische Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen auf. Auflerdem sind sie



ein vorwiegend geriatrisches Patientengut, das vielfach an Hypertonie, Diabetes mellitus und
Fettstoffwechselstorungen leidet. Aufgrund dieser Faktoren haben sie ein erhohtes Risiko,
eine Herzinsuffizienz, eine koronare Herzerkrankung, einen apoplektischen Insult oder eine
periphere Verschlusskrankheit zu entwickeln. (27) (15) (25) Kardiovaskuldre Erkrankungen
haben einen grofen Einfluss auf die Mortalitdit von Patientlnnen mit terminaler
Niereninsuffizienz. So liegt die 1-Jahres-Mortalitit nach Myokardinfarkt bei
nierengesunden PatientInnen beispielsweise bei 10—-15%, bei Dialysepatientlnnen liegt diese

bei etwa 55-60%. (17)

2.4.5 Neuromuskulire Auswirkungen

Im Zuge der chronischen Niereninsuffizienz kann es auch zu verschiedensten
Verianderungen des peripheren und zentralen Nervensystems, sowie zu neuromuskuldren
Verdnderungen kommen. Umgekehrt kann aber eine Polyneuropathie beispielsweise auch
durch die zur Niereninsuffizienz gefiihrt habende Grunderkrankung (vorwiegend Diabetes

mellitus) verursacht sein.

Diabetische Neuropathie

Diabetes kann zu verschiedenen Schiden am peripheren Nervensystem fithren, wobei die
distal-symmetrische Polyneuropathie am hadufigsten auftritt. Klinisch manifestiert sich diese
meist als Schmerz, Taubheitsgefiihl, Kribbelgefiihl und/oder Schwichegefiihl in den unteren
Extremitéten, beginnend an den Fiilen. (28) Der neuropathische Schmerz, der bei 10-20%
der DiabetikerInnen und bei bis zu 60% der PatientInnen mit diagnostizierter Neuropathie
auftritt, kann als sehr leidvoll empfunden werden und die Lebensqualitit erheblich
einschranken. Die betroffenen PatientInnen berichten tiber brennende, elektrisierende und
stechende Empfindungen mit oder ohne Taubheitsgefiihl und entwickeln hiufig eine

Allodynie und Hyperalgesie an den betroffenen Korperstellen. (29)

Restless-Legs-Syndrom

Diese sensomotorische Storung beschreibt das Verspiiren eines Dranges, die Beine zu
bewegen, meist aufgrund von Missempfindungen in diesem Bereich. Die Beschwerden
verschlimmern sich in Ruhe, abends und in der Nacht und koénnen zu massiven
Schlafstérungen fiihren. Eine Besserung kann meist durch Bewegung erzielt werden. (30)
(31) Viele der betroffenen PatientInnen beschreiben ihre Beschwerden im Rahmen des RLS

als schmerzhaft und rund 50% der Betroffenen geben Schmerz als ein fithrendes Merkmal



ihrer Beschwerden an. (32) Klinische Studien kamen zum Ergebnis, dass rund 15-62% der
Dialysepatientlnnen von RLS betroffen sind. Im Rahmen dieser Untersuchungen konnte
festgestellt werden, dass das RLS mit einer verringerten Lebensqualitit, einem gehduften
Auftreten von Schlafstérungen — insbesondere Insomnie — und mit peripherer Neuropathie

assoziiert ist. (33) (34) (35)

2.5 Therapie der chronischen Niereninsuffizienz

2.5.1 Konservative Therapie

Vorrangig gilt, die der chronischen Niereninsuffizienz gefiihrt habende Grunderkrankung zu
therapieren. Bei fortgeschrittenem Krankheitsverlauf miissen die Risiken mit dem Nutzen
der Therapie abgewogen werden. Besonders das geriatrische Patientengut muss
dahingehend besonders beachtet werden. (9)

Bei dem Grofiteil der Patientlnnen mit terminaler Niereninsuffizienz bewirkt die
Nierenersatztherapie — im Gegensatz zur rein konservativen Therapie — eine Verldngerung
der Uberlebenszeit. Erhohtes Lebensalter, hohe Komorbiditit und das Vorhandensein von
Diabetes mellitus stellen jedoch unabhiingige Risikofaktoren dar, welche die Uberlebenszeit
bei PatientInnen unter Nierenersatztherapie verringern. (36) Es wurde festgestellt, dass die
Dialyse fiir 4ltere PatientInnen mit hoher Komorbiditit nicht immer einen Uberlebensvorteil
bringt. (37) Aus diesem Grund wird in ausgewihlten Féllen eine rein konservative Therapie
bevorzugt. Diese kann gegeniiber der Nierenersatztherapie mitunter sogar Vorteile bringen.
So zeigt eine Studie aus dem Vereinigten Konigreich, dass eine rein konservative Therapie
bei weiblichen Patientinnen und bei iiber 75-jdhrigen betroffenen Frauen und Ménnern einen

Uberlebensvorteil bringen kann. (36)

Ernihrungstherapie

Die Erndhrung hat einen groflen Einfluss auf die Entwicklung und die Prognose einer
chronischen Niereninsuffizienz. In der Préidialysephase steht die Hemmung des
Fortschreitens der Erkrankung im Vordergrund. In der Dialysephase liegt der Schwerpunkt
in der Vermeidung einer Mangelerndhrung sowie in der Verhinderung von
Elektrolytstorungen. Didtische Mallnahmen, die eine Progression der Niereninsuffizienz
vermindern, sind die Restriktion der Eiweil3- sowie Kochsalzzufuhr. Des Weiteren wirkt sich
eine kaliumarme Erndhrung und die mit der Eiweilrestriktion verbundene verminderte

Phosphatzufuhr ebenfalls positiv aus. Da Studien belegen, dass eine Reduktion der
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Kochsalzzufuhr unter 5-6g/Tag einen progressionshemmenden Effekt haben soll, wird dies
ebenfalls empfohlen. Da unter der Dialyse Aminosduren mit der Dialysatlosung verloren
gehen, muss bei Dialysepatientinnen — im Gegensatz zur in der Prddialysephase
durchgefiihrten EiweiBrestriktion — auf eine eher eiweillireiche Kost geachtet werden, um
einer Mangelerndhrung entgegenzuwirken. Das ,,Protein-Energy-Wasting™ Syndrom,
welches im Rahmen einer chronischen Niereninsuffizienz auftreten kann, ist nicht nur durch
die unzureichende Eiwei3- und Energiezufuhr begriindet, sondern hat seine Ursache auch
im anorektischen Effekt von Urdmietoxinen, im gesteigerten Katabolismus und in der
chronischen Inflammation, die bei chronisch Nierenerkrankten auftritt. (38) Das
Zusammenspiel von Malnutrition, Inflammation, Eisenmangel und Atherosklerose wird als

MIA Syndrom bezeichnet, welches in Kapitel 4.1. beschrieben wird.

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie richtet sich zum einen auf die Behandlung der
Grunderkrankung, zum anderen auf die Auswirkungen der chronischen Niereninsuffizienz.
Bei der Verschreibung von Medikamenten muss auf potentielle Nephrotoxizitdt geachtet
werden. Von grofler Bedeutung ist das Minimieren von kardiovaskuldren Risiken. Hierbei
spielt die medikamentdse Einstellung der Hypertension, die sowohl eine Ursache, als auch
eine Komplikation der chronischen Niereninsuffizienz darstellt, eine groBe Rolle. Des
Weiteren miissen Folgeerkrankungen, wie unter anderem die renale Andmie, Storungen des
Mineral- und Knochenstoffwechsels und Storungen des Saure-Basenhaushalts anhand
entsprechender Leitlinien therapiert werden. (39)

Es gilt zu beachten, dass Patientlnnen mit chronischen Erkrankungen aufgrund ihrer
Multimorbiditit und altersbedingten gesundheitlichen Probleme hédufig von Polypharmazie
betroffen sind. (40) Es ist wichtig, potentiell inaddquate Medikamente zu vermeiden, da sie
aufgrund der Multimorbiditét und verdnderten Pharmakokinetik und -dynamik als Risiko fiir
unerwiinschte Arzneimittelreaktionen angesehen werden. (41) Da viele Medikamente
primdr renal eliminiert werden, muss besonders in Hinblick auf die chronische
Niereninsuffizienz auf Uberdosierung und potentielle Nephrotoxizitit geachtet werden. Bei
einer GFR von < 60ml/min sollte im Allgemeinen eine Dosisanpassung erfolgen. Beziiglich
der medikamentdsen Schmerztherapie ist besondere Vorsicht geboten, da ein
unsachgemaBer Analgetikagebrauch — insbesondere von NSAR — zu einer reversiblen, aber

auch irreversiblen Niereninsuffizienz fithren kann. (42)
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2.5.2 Nierenersatztherapie

Von dem Zeitpunkt an, an dem die konservative Therapie nicht mehr ausreicht und es zu
einer katabolen Stoffwechsellage kommt, sinkt die Langzeitprognose der betroffenen
Patientlnnen. Daher ist es wichtig, friih genug vor der Notwendigkeit -einer
Nierenersatztherapie das geeignete Verfahren zu bestimmen. (2)

Als Verfahren werden grundsitzlich die Nierentransplantation, Peritonealdialyse und
Himodialyse angewandt. Insgesamt werden in Osterreich mit Stand Juni 2013 49,9% der
PatientInnen mit terminaler Niereninsuffizienz mit einem Nierentransplantat, 45,9% mit

Hamodialyse und rund 4,2% mit Peritonealdialyse versorgt. (2)

Patientlnnen-Schulung

Um den Patientlnnen den Umgang mit der chronischen Nierenerkrankung und deren
Therapiemoglichkeiten zu erleichtern, wurde an der klinischen Abteilung fiir Nephrologie
am  LKH-Univ. Klinikum Graz  ein  Patientlnnen-Schulungsprogramm  namens
»~INDIAL* ins Leben gerufen. Im Rahmen dieser Seminareinheiten werden die betroffenen
Patientlnnen iiber die FErkrankung, Didt, Medikation, den Lebensstil und
Bewiltigungsstrategien sozialer und psychischer Probleme informiert. Des Weiteren werden
auch Vor- und Nachteile der Nierentransplantation, Hdmodialyse und Peritonealdialyse

diskutiert. (43)

2.5.2.1 Nierentransplantation

Grundsitzlich wird zwischen der Lebendorganspende und der postmortalen Organspende
unterschieden. Letztere wird in Osterreich und einigen weiteren europiischen Lindern durch
die Organisation ,Eurotransplant International Foundation® koordiniert. (44) Die
Nierentransplantation stellt das effizienteste Nierenersatzverfahren dar. Im Vergleich zu den
anderen Verfahren bietet sie eine hohere Lebensqualitit und eine hohere Qualitdt der
Nierenersatzfunktion. Jedoch gibt es, wie auch fiir die Himodialyse und Peritonealdialyse,
relative und absolute Kontraindikationen. (15) AuBlerdem besteht ein Mangel an
Spenderorganen. So waren Ende 2013 in Osterreich beispielsweise 724 PatientInnen auf der
Warteliste bei Eurotransplant registriert. (45) Manche PatientInnen entscheiden sich auch

aus ethischen oder religidosen Griinden gegen eine Transplantation. (15)

2.5.2.2 Peritonealdialyse
Die Peritonealdialyse ist ein intrakorporales Dialyseverfahren, wobei das Peritoneum als

semipermeable Membran zum Stoffaustausch dient. Dabei wird iiber einen in die
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Bauchhohle implantierten Katheter Dialysatfliissigkeit in den Bauchraum gefiillt. Diese wird
dort fiir eine gewisse Zeit belassen, in der es durch osmotische Vorginge zu einer
Anreicherung der Dialysatfliissigkeit mit Urdmietoxinen und {iiberschiissiger Fliissigkeit
kommt. Je nach Verfahren verweilt die Dialysatfliissigkeit bis zu mehrere Stunden in der
Bauchhohle, bevor sie wieder abgelassen wird. Dieser Vorgang wird tdglich bis zu fiinf Mal
wiederholt. (17) Die Entscheidung fiir eine Peritonealdialyse erfordert von den betroffenen
Patientlnnen ein aktives Mitarbeiten. Die Betroffenen miissen nach einer Schulung fahig
sein, mehrmals tdglich einen Beutelwechsel durchzufiihren und eventuell auftretende

Behandlungsprobleme bzw. Geriteprobleme selbstindig beheben zu kdnnen. (15)

2.5.2.3 Himodialyseverfahren

Die Hiamodialyse hat zur Behandlung der chronischen Niereninsuffizienz zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Die Griinde hierfiir sind die zunehmende Anzahl an
niereninsuffizienten Patientlnnen, Mangel an Spenderorganen fiir die Nierenersatztherapie
mittels Nierentransplantation und das immer &dltere und multimorbidere Patientengut, bei
welchem eine Nierentransplantation aufgrund des schlechten Gesundheitszustandes nicht
mehr durchgefiihrt werden kann.

Fiir die Indikationsstellung zur Himodialyseeinleitung sollten neben der Nierenfunktion
auch klinische Kriterien beriicksichtigt werden. Diese wéren Urdmiezeichen oder
therapieresistente Komplikationen einer fortgeschrittenen Niereninsuffizienz wie
Malnutrition, Odembildung und starke Hypertonie. (46)

Die Uberlebenszeiten von DialysepatientInnen sind deutlich geringer als die einer gesunden
Vergleichspopulation. Eine schlechte Langzeitprognose haben PatientInnen, bei denen als
Grunderkrankungen Diabetes mellitus Typ 2 oder arterielle Hypertonie vorliegen. Die
schlechteste  5-Jahres-Uberlebensrate haben Dialysepatientinnen mit diabetischer

Nephropathie. (9) (25)

Mittels eines operativ angelegten Gefaflzugangs (Shunt) wird eine Verbindung zwischen der
Dialysemaschine und dem GeféaBsystem des/der PatientIn hergestellt, um das Blut entziehen
und zurlickfithren zu kdnnen. Bei chronischen DialysepatientInnen liegt die Shuntanlage am
hiufigsten in Form einer AV-Fistel an den oberen Extremitéten vor, wobei ein Kurzschluss

zwischen einer Arterie und einer Vene angelegt wird. (47)
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Im Rahmen der extrakorporalen Dialyseverfahren, zu Gereinigtes Blut

5 : 5 : 5 : Dialysator Halbdurch-
welchen Hidmodialyse, Hidmofiltration und Hémodia- a9 Frische Dialyse:
. . . Trenn- flissigkeit wird
filtration zdhlen, finden die Transportprozesse /schicht  zugeleitet

auBlerhalb des Korpers an einer semipermeablen
Membran  statt. ~An  dieser werden  die

Dialysatfliissigkeit auf der einen Seite und das Blut

Wasser

des/der Patientln auf der anderen Seite im

Gegenstromprinzip aneinander vorbeigeleitet. Dabei

kommt es an der semipermeablen Membran zu einem

Verbrauchte
Dialyseflis-
sigkeit wird
abgeleitet

Stoffaustausch, iiber den die Elimination

A Patienten-
blut

harnpflichtiger ~ Substanzen und {berschiissigen

Wassers erfolgt. (25) (9)

Abbildung 4: Gegenstromprinzip an der
semipermeablen Membran wéhrend der
W . . . Hamodialyse (105)

Grundsitzlich wird zwischen den kontinuierlichen
(Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT) und den diskontinuierlichen
Nierenersatzverfahren unterschieden. Die CRRT wird vorwiegend in der Behandlung des
akuten Nierenversagens, insbesondere bei hdmodynamisch instabilen Patientlnnen auf der
Intensivstation eingesetzt. Dabei wird die Hdmodialyse iiber 24 Stunden durchgefiihrt. (48)
Die intermittierenden Hdmodialyse wird jeweils 4-5 stiindig drei Mal pro Woche
durchgefiihrt. (9) Sie wird vorwiegend im Rahmen der chronischen Niereninsuffizienz

angewandt. (17)

Himodialyse

Bei der Hamodialyse findet der Stoffaustausch durch Diffusion und Ultrafiltration statt. Die
Diffusionsrate ist abhéngig von der Durchlissigkeit (Permeabilitét) der Membran fiir einen
bestimmten Stoff, von dem Konzentrationsgefille, das zwischen Blut und der
Dialysatfliissigkeit herrscht und von dem Blutfluss. Die Permeabilitdt der Membran fiir eine
bestimmt Substanz hdngt von der MolekiilgroBe, der Grole der Membranporen und der
Wanddicke der Membran ab. Die Diffusionsrate ist fiir kleinmolekulare Substanzen somit
hoher als fiir gromolekulare Stofte.

Die Ultrafiltration dient vorwiegend dem Fliissigkeitsentzug, der durch eine hydrostatische
Druckdifferenz zwischen Blutseite und Dialysatseite entsteht. Die Ultrafiltrationsrate wird
durch Erhohung des Drucks auf der Blutseite bzw. durch Unterdruck auf der Dialysatseite
erhoht.
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Hiamofiltration

Mithilfe der Hamofiltration kdnnen auch gréBere Molekiile und kleine Proteine eliminiert
werden. Die Filtration erfolgt nicht wie bei der Himodialyse durch Diffusion, sondern durch
Konvektion. Diese beschreibt den Transport von geldsten Substanzen mit der Fliissigkeit
wiahrend der Ultrafiltration. Die Konvektion ist nicht vom Konzentrations-gradienten
abhingig, sondern von der Menge der filtrierten Fliissigkeit und der Membraneigenschaften.
Voraussetzungen fiir eine effektive Konvektion sind eine hochpermeable Membran, hohe
Austauschvolumina und hohe Blutfliisse. Der Wasser- und Elektrolytverlust, der bei diesem

Verfahren entsteht, muss durch eine Ersatzfliissigkeit ausgeglichen werden. (25) (49)

Hiamodiafiltration

Im Rahmen der Hdmodiafiltration werden die Vorteile der Himodialyse und Hamofiltration
miteinander kombiniert. Dabei wird sowohl die Elimination durch Diffusion von
kleinmolekularen Substanzen als auch die Elimination durch Konvektion von
héhermolekularen Substanzen genutzt. Dadurch kann die Effektivitidt der Elimination der
harnpflichtigen Substanzen im Vergleich zu den Einzelverfahren erhoht werden.
Voraussetzungen sind eine hochpermeable Membran mit einer groleren Austauschfldche

und einem hohen Blutfluss. (25)
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3 Schmerz

Die Definition der ,,International Association for the Study of Pain“ (IASP) lautet: ,,Schmerz
ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefiihlserlebnis, das mit aktuellen oder potenziellen
Gewebeschadigungen verkniipft ist oder mit Begriffen solcher Schidigungen beschrieben
wird.” (50)

Schmerz ist dariiber hinaus ein dufert subjektives Empfinden. Laut McCaffery (1983) ist
Schmerz das, ,,was der Betroffene iiber die Schmerzen mitteilt, sie sind vorhanden, wenn

der Patient mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat.* (51)

3.1 Akut versus chronisch

Schmerzen kénnen akut oder chronisch auftreten. Der akute Schmerz ist eine physiologische
Reaktion auf auslosende exogene oder endogene Stimuli, besitzt eine eindeutige Warn- und
Schutzfunktion fiir den Korper und ist daher iiberlebenswichtig. Er ist zeitlich begrenzt und
klingt nach Therapie der auslosenden Ursache in einem absehbaren Zeitfenster wieder ab.
(52)

Beim chronischen Schmerz, der in der Literatur meist durch die Dauer von mindestens 3 bis
6 Monate definiert ist, ist die sinnvolle Heilfunktion verloren gegangen. Die Chronifizierung
des Schmerzes spielt sich auf neurobiologischer, psychischer und sozialer Ebene ab. Dabei
kann es durch eine Loslosung des Schmerzes von der eigentlichen Grunderkrankung zu einer
Verselbststandigung des Schmerzes als eigenstindige Krankheit kommen. (53) (54)
Chronischen Schmerzen liegt aus biopsychosozialer Sicht ein multifaktorielles Geschehen
zugrunde, das biologische, emotionale, psychische und soziale Aspekte aufweist. (55) So
wurde beispielsweise herausgefunden, dass psychologische Einflussfaktoren wie
chronischer Stress, Depressionen und berufliche Unzufriedenheit stark mit dem Auftreten
von chronischen Riicken- und Nackenschmerzen assoziiert sind. (56)

In einer groBen, in sechzehn europdischen Lindern durchgefiihrten Studie wurde
herausgefunden, dass 19% der europdischen Erwachsenen an moderaten oder starken
chronischen Schmerzen leiden. Des Weiteren konnte durch diese Untersuchung gezeigt
werden, dass die Schmerzen mit einer erheblichen Einschrinkung der Lebensqualitit und

des Sozial- und Berufslebens der Betroffenen einhergehen. (57)
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3.2 Schmerzformen

Einem Schmerzgeschehen konnen sowohl nozizeptive als auch neuropathische
Schmerzkomponenten zugrunde liegen. Da beide Schmerzarten einer unterschiedlichen
Behandlung bediirfen, ist die Detektion der unterschiedlichen Schmerzkomponenten von

grofler Bedeutung. (58)

3.2.1 Nozizeptiver Schmerz

Der nozizeptive Schmerz wird als Schmerz nach Gewebetraumen bezeichnet, bei denen die
zentralen und peripheren Strukturen von Nozizeptoren erhalten bleiben. Nozizeptoren sind
Schmerzrezeptoren, die nach deren Erregung und darauffolgender Verarbeitung im Gehirn
zur Schmerzempfindung fiihren. Je nach Antworteigenschaft auf eine Stimulation kdnnen
sie in verschiedene Arten klassifiziert werden. Sie liegen vor allem als polymodale
Nozizeptoren vor, die durch mechanische, chemische und thermische Reize erregbar sind.
(59)(60)

Nozizeptive Schmerzen kdnnen durch Schadigung fast aller Gewebearten entstehen. Je nach
geschédigter Struktur spricht man von somatischem oder viszeralem Schmerz. Kommen die
nozizeptiven Signale aus Strukturen wie Knochen, Gelenken, Skelettmuskeln oder Haut, so
werden sie als somatische Schmerzen bezeichnet. Kommt das schmerzauslosende Ereignis
aus den Eingeweiden wie z.B. Herz oder GI-Trakt, handelt es sich um viszeralen Schmerz.
Klassische Beispiele fiir Nozizeptor vermittelten Schmerz stellen unter anderem

Kontusionen, Frakturen, muskulire Sporttraumata, Kolitis und Pankreatitis dar. (61)

3.2.2 Neuropathischer Schmerz

Die IASP definiert neuropathische Schmerzen als Schmerzen, die durch eine primére Lasion
oder Funktionsstorung im Nervensystem hervorgerufen oder verursacht werden. (62) Somit
spricht man von neuropathischen Schmerzen, wenn das Nervensystem urséchlich an der
Entstehung der Schmerzen beteiligt ist. Der neuropathische Schmerz entsteht durch eine
Schadigung  von  zentralen  und/oder  peripheren  schmerzleitenden  oder
schmerzverarbeitenden Strukturen. (63) Die Ursache fiir die Schiddigung kann sowohl von
primiren Ldsionen oder Funktionsstorungen, als auch von Verletzungen, Noxen und
Entziindungen ausgehen. (64) Schitzungen zufolge liegt die Pravalenz von Schmerzen mit

neuropathischen Komponenten zwischen 6,9% und 10%. (65)
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Folgend die Einteilung der neuropathischen Schmerzsyndrome mit einigen Beispielen:

Tabelle 1: Einteilung der neuropathischen Schmerzsyndrome (66)

Fokale und multifokale
Lisionen des PNS

Generalisierte Polyneuropathien
des PNS

Léasionen des ZNS
(zentraler
neuropathischer Schmerz)

e diabetische
Mononeuropathie

e postherpetische
Neuralgie

e Trigeminusneuralgie

e Ischédmische Neuralgie

e diabetische Polyneuropathie
e Polyneuropathie verursacht

durch toxische oder infektiose
Einfliisse (z.B.
Neuroborreliose)

Verursacht durch

e Insult

e Bandscheibenprolaps
e oder Multiple Sklerose

Die Symptome bei Vorliegen neuropathischer Komponenten

variieren stark und eine

Diagnosestellung anhand der Detektion von klinisch fassbaren Zeichen gestaltet sich als

schwierig. Der Grund dafiir ist, dass einerseits unterschiedliche Pathomechanismen die

gleichen Beschwerden hervorrufen konnen und Patientlnnen andrerseits trotz gleicher

Grunderkrankung hiufig unterschiedliche Symptome entwickeln. Der neuropathische

Schmerz ist ein chronisches Geschehen und ist nicht durch ein einzelnes Symptom

charakterisiert, sondern vielmehr durch eine Vielzahl an zum Teil iiberlappenden

Beschwerdebildern. (66) (64)

Symptome neuropathischer Schmerzen

Tabelle 2: Symptome neuropathischer Schmerzen (64)

Negative sensorische Phinomene

Positive sensorische Phinomene

e Ausfall einer sensorischen Qualitét °
e Je nach betroffenem System: °
Hypisthesie, Hypalgesie,
Thermhypisthesie, Pallhypésthesie etc.
e Unangenehm, aber nicht schmerzhaft

Allodynie)

Parésthesien (Kribbeln, Ameisenlaufen)

Dysésthesien (unangenehme Parésthesien)

e Spontane Schmerzen (brennende
Dauerschmerzen, einschie3ende
Schmerzattacken

e Evozierte Schmerzen (Hyperalgesie,

3.2.3 Gemischter Schmerz — ,,Mixed Pain*

Es gestaltet sich als schwierig, die Schmerzen von betroffenen Patientlnnen in rein

nozizeptive oder neuropathische Schmerzformen einzuteilen. ,,Mixed Pain* beschreibt eine
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Mischung aus nozizeptiven und neuropathischen Schmerzkomponenten im Rahmen eines
Schmerzsyndroms. Das Patientengut mit chronischen Schmerzzustinden prisentiert sich
meist mit einer Vielzahl von Symptomen innerhalb eines multiplen Schmerzgeschehens. Die
zugrundeliegenden unterschiedlichen Schmerzmechanismen konnen dabei jeweils einen
kleineren oder groBeren Teil des gesamten Schmerzsyndroms ausmachen und in ihrer

Gesamtheit ein individuell beklagtes Schmerzbild entstehen lassen. (64)

Lang genug andauernde Schmerzen fithren zur Aktivierung des Schmerzgedéchtnisses und
damit zwangsldufig auch zu einer Verdnderung auf zentraler Ebene. Somit spielt beim
Vorliegen eines gemischten Schmerzsyndroms die Detektion neuropathischer
Schmerzkomponenten eine grof3e Rolle. (64)

Eine klinische Studie mit 8000 an chronischen Riickenschmerzen leidenden Patientlnnen
ergab, dass bei 37% vorwiegend neuropathische Komponenten am Schmerzgeschehen

beteiligt sind. (58)

Interventionsgrenzen

Im Rahmen des Projekts ,schmerzfreies Krankenhaus* wurden unter dem
wissenschaftlichen Leiter Prof. Dr.med. Christoph Maier Interventionsgrenzen gefordert,
um Versorgungsliicken in der Behandlung von Schmerzen zu verhindern. Die
Interventionsgrenzen, ab welchen eine Schmerzbehandlung eingeleitet werden soll, wurden
dabei (fiir Patientlnnen im konservativen Bereich) folgendermalien festgelegt: NRS = 3 fiir
Ruheschmerzen, NRS = 4 fiir Belastungs- und Maximalschmerzen. In vorliegender Arbeit
werden die von den Teilnehmerlnnen angegebenen Schmerzwerte auch in Hinblick auf

eventuelle Uberschreitungen der Interventionsgrenze untersucht. (67)

3.3 Schmerz bei HimodialysepatientInnen

Rund 66% der Dialysepatientlnnen berichten iiber Schmerz. (68) Chronischer Schmerz
spielt bei diesem Patientengut eine groe Rolle, wird aber durch das Vorhandensein der
chronischen Niereninsuffizienz hiufig in den Hintergrund gedringt. Die Auswirkungen des
Schmerzes werden oftmals unterschitzt, obwohl er einen groBen Einfluss auf die

Lebensqualitét hat. (69)
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Die Ursachen fiir Schmerzen bei nierenkrankten Patientlnnen konnen vielfdltig sein.
Folgende Griinde werden in der Literatur (70) (5) angefiihrt:
e die zur Niereninsuffizienz fithrende Grunderkrankung
e direkte Auswirkungen der Niereninsuffizienz (z.B. Kalziphylaxie)
e Nierenersatztherapie (z.B. Schmerzen im Bereich des Dialyseshunts)
o weitere Komorbidititen wie z.B. PAVK, kardiovaskuldre Erkrankungen und
diabetische Neuropathie

e Knochenschmerzen

Schmerzen, die bei rund 7% der PatientInnen wihrend der Hamodialyse auftreten konnen
und mit dieser in Verbindung gebracht werden, sind Kopfschmerzen, Muskelkrampfe und
Schmerzen im Bereich des Dialyseshunts. (5) (70)

Laut einer klinischen Studie werden von Himodialysepatientinnen am hiufigsten
muskuloskelettale Schmerzen angegeben (63,1%), welche jedoch in den meisten Féllen noch

nicht niher diagnostiziert worden sind. (5)
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4 Spezielle Aspekte bei HimodialysepatientInnen

4.1 Geriatrie

Es wird davon ausgegangen, dass sich die Anzahl der iiber 65-Jahrigen in den kommenden
Jahrzehnten verdreifachen wird. Aufgrund dieses zahlenmiBigen Wachstums und der
Tatsache, dass die Entwicklung von Nierenerkrankungen mit dem Alter zunimmt, muss
kiinftig mit einer noch hoheren Anzahl von dlteren nephrologischen PatientInnen gerechnet
werden. (71)

Das Durchschnittsalter von HamodialysepatientInnen ist in den vergangen 20 Jahren stark
gestiegen. (72) Im Jahr 1996 lag der Altersmedian von PatientInnen mit Nierenersatztherapie
in Deutschland noch bei 63 Jahren, 2006 lag er bereits bei 70 Jahren. (73) Der Grofiteil an
neuen PatientInnen mit Nierenersatztherapie (HD/PD/TX) lag in Osterreich zwischen 2004
und 2013 im Alter von 55-79 Jahren. (74)
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Abbildung 5: Altersstruktur der PatientInnen mit Nierenersatztherapie; neue PatientInnen von 2004—2013 (1)

Geriatrische Syndrome

Der Terminus ,,Geriatrisches Syndrom® hebt die individuellen Merkmale der im Alter
entstehenden hiufigen gesundheitlichen Gebrechen hervor. Zu den geriatrischen Syndromen
zdhlen u.a. das Frailty-Syndrom (Gebrechlichkeit), Sarkopenie, Sturz und Immobilitit,
Inkontinenz, Mangelerndhrung, chronischer Schmerz und Delir. Aufgrund der
altersbedingten verminderten Belastbarkeit und verminderten Funktion verschiedener
physiologischer Systeme konnen beim alten Menschen selbst geringe Stressoren zu

gravierenden gesundheitlichen Problemen fiithren. (75)(76)
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MIA-Syndrom (Malnutrition-Inflammation-Atherosklerose-Syndrom)

Traditionelle Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Ereignisse, die bei Dialysepatientlnnen die
Haupttodesursache darstellen, sind innerhalb dieses Patientenguts weit verbreitet. Es wurde
jedoch herausgefunden, dass nicht nur traditionelle Risikofaktoren, sondern auch chronische
Entziindungen, die bei dem Grofiteil niereninsuffizienter Patientlnnen existieren, eine
wichtige Rolle im Fortschreiten von Atherosklerose und in der Entwicklung
kardiovaskuldrer Erkrankungen spielen. Dariiber hinaus sind diese auch stark mit der bei
HamodialysepatientInnen hiufig vorkommenden Malnutrition assoziiert. (77)

Es existiert ein Circulus vitiosus, in welchem Malnutrition, Entziindung, Atherosklerose und
Eisenmangel mit inflammatorischen Zytokinen (hauptsichlich IL-1, IL-6, TNF-a), welche
die Haupttrigger darstellen, interagieren. Diese Koexistenz und Wechselwirkung zwischen

diesen Faktoren wird als das MIA-Syndrom bezeichnet. (78)

Frailty-Syndrom

Nach der Definition von L. Fried versteht man unter dem Frailty-Syndrom eine erhohte
Gebrechlichkeit, welche durch Schwéche, Antriebslosigkeit, langsame Gehgeschwin-
digkeit, geringe korperliche Aktivitdt und unbeabsichtigten Gewichtsverlust charakterisiert
ist. Werden zumindest drei dieser fiinf Kriterien erfiillt, kann man vom Frailty-Syndrom
sprechen. (79) Die Sarkopenie stellt eine Schliisselkomponente des Frailty-Syndroms dar
und ist durch fortschreitenden Verlust von Skelettmuskelmasse und/oder Verlust von
Muskelkraft gekennzeichnet. Des Weiteren geht die Sarkopenie mit einer verminderten
Lebensqualitit, Verschlechterung der Gesamtprognose, Verstirkung der korperlichen
Behinderung und einer erh6hten Sterberate einher. (80)

In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass das Frailty-Syndrom bei chronisch
niereninsuffizienten Patientlnnen im Vergleich zu Patientlnnen ohne Niereninsuffizienz
hiufiger vorkommt. Griinde dafiir sind die bei chronisch Nierenkranken vorliegende hohe
Komorbiditit und das Vorhandensein von zusitzlichen Erkrankungen, wie u.a. das Protein-
Energy-Wasting-Syndrom, Anémie, chronische Entziindungen und hormonelle Stérungen.
(81)

Dialysepatientlnnen altern schneller als die Normalbevilkerung. Insbesondere &ltere
DialysepatientInnen leiden an mannigfaltigen geriatrischen Beschwerdebildern. Das Frailty-
Syndrom kann man sogar in allen Altersklassen dieses Patientenguts beobachten und stellt
in diesem Falle oftmals einen sensitiveren Marker fiir Morbiditdt und Mortalitdt dar als das

chronologische Alter. (82)
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Delir

Eine wichtige Komorbiditit, die ebenfalls zum geriatrischen Symptomenkomplex zihlt, ist
das Delir, da es die hdufigste psychische Storung des dlteren Menschen darstellt. Es geht mit
einem akuten, organisch ausgelosten Verwirrtheitszustand einher. Dem Delir liegt, wie auch
den anderen geriatrischen Syndromen, ein multifaktorielles Geschehen zugrunde, das durch
akute somatische Erkrankungen, Wirkungen bzw. Nebenwirkungen von Pharmaka, stérende
Umweltreize und medizinische Eingriffe ausgeldst werden kann. Ein beglinstigender Faktor,
ein Delir zu entwickeln, ist das Zusammenspiel zwischen Multimorbiditét, Frailty-Syndrom

und Polypharmazie. (83)

4.2 Lebensqualitit

Nach M. Bullinger ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ,mit subjektiven
Gesundheitsindikatoren  gleichzusetzen und bezeichnet ein  multidimensionales
psychologisches Konstrukt, das durch mindestens vier Komponenten zu operationalisieren
ist: das psychische Befinden, die korperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die
funktionale Kompetenz der Befragten.* (84)

HéamodialysepatientInnen sind in ihrem téglichen Leben aufgrund ihrer Erkrankung, deren
Behandlung und der psychischen wie auch physischen Komorbiditéten stark eingeschrénkt.
Der Tagesablauf wird durch die Haufigkeit und die Dauer der Dialysesitzungen
beeintrachtigt, wodurch eine berufliche Rehabilitation hiufig erschwert wird. (85)

In einer grof angelegten Studie in Nordamerika wurde festgestellt, dass sich die
Lebensqualitdt bei chronisch niereninsuffizienten Patientlnnen proportional zum
Schweregrad der Erkrankung verringert. Vor allem Faktoren, wie das weibliche Geschlecht,
das Vorhandensein von Diabetes mellitus sowie Komorbidititen (insbesondere
kardiovaskuldre Ereignisse in der Vergangenheit) werden mit einer stark verringerten
Lebensqualitét assoziiert. (86) Die Haufigkeit und der Schweregrad der psychischen wie
auch physischen Beeintrachtigung sind vergleichbar mit denen von Karzinompatientlnnen
im palliativen Stadium. (87) (88) (89)

Es wurde herausgefunden, dass von den Behandlungsteams sowohl psychische als auch
korperliche Symptome bei Hédmodialysepatientlnnen meist unterbewertet werden oder
diesen Symptomen zu wenig Beachtung geschenkt wird. (90) Hiufig vorkommende
Symptome sind das Gefiihl von Energielosigkeit, Miidigkeit, Traurigkeit, Schlafstérungen,

Kurzatmigkeit und sexuelle Dysfunktion. Untersuchungen weisen darauf hin, dass
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Schlafstorungen direkte und indirekte Effekte auf die Entwicklung und Progression einer
chronischen Niereninsuffizienz haben konnen. (91) Mehr als die Halfte der
Héamodialysepatientlnnen klagen {iber Schmerzen, welche sehr beeintrachtigend sein
konnen und mit einem erhohten Vorkommen von Depression und verminderter

Lebensqualitét einhergehen. (5) (92)
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5 Material und Methoden

Nach Antragstellung bei der Ethikkommission und iibermitteltem positiven Votum wurde
mit der Durchfiihrung dieser Studie begonnen. Diese wurde anhand der aktuellen Version

der STROBE-KTriterien geplant und beschrieben.

5.1 Studiendesign

Jene PatientInnen, welche die Einwilligungserkldarung unterschrieben hatten, wurden in die
Studie aufgenommen. Es wurden urspriinglich 64 Patientlnnen in die Studie
miteingeschlossen. Die Drop-Out Quote wurde mit 20% festgelegt. Achtundfiinfzig
PatientInnen konnten schlieBlich befragt werden. Pro TeilnehmerIn erfolgte eine einmalige
Befragung wiéhrend der Durchfilhrung einer Hémodialyse. Die Befragung der
StudienteilnehmerInnen erfolgte in den Monaten Dezember 2013 und Janner 2014 auf der
Dialysestation des LKH-Univ. Klinikums Graz.

Es waren keine multiplen Testungen oder Messwiederholungen vorgesehen. Hinsichtlich
des Assessments des Schmerzverlaufs wihrend der Himodialyse wurde jede Stunde eine
miindliche Befragung mittels numerischer Rating-Skala (NRS) durchgefiihrt. Des Weiteren
wurde zu Dialysebeginn zur Evaluierung von Schmerz, Komorbiditdt und Lebensqualitét
eine Fragebogenbatterie ausgehidndigt. Der Hauptfokus lag auf der Ist-Analyse der zu

untersuchenden Variablen.

Studienablauf

Um Informationen dariiber zu erlangen, ob und in welcher Weise sich der Verlauf der
Schmerzintensitdt wihrend der Hamodialyse verdnderte, wurde die Schmerzevaluierung
mittels miindlicher Befragung durchgefiihrt.

Zu Dialysebeginn, danach jeweils stlindlich und am Dialyseende wurde die
Schmerzintensitit in Ruhe und unter Belastung (Lagewechsel, Heben von Extremititen, etc.)

mittels numerischer Rating-Skala (NRS) erhoben.

Tabelle 3: Befragungsablauf im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von HimodialysepatientInnen in Bezug
auf Schmerz und Komorbiditit

Zeit Dialysebeginn 1h 2h 2h Dialyseende
NRS NRS NRS NRS NRS
Befragung Fragebogenbatterie: Certkom-FB, Brief Pain Inventory-FB, painDetect-FB,
SF12-FB;
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Diese Schmerzwerte wurden in einer Case-Report-Form dokumentiert. Die auszufiillenden
Fragebogen wurden direkt zu Dialysebeginn ausgehindigt und von den Patientlnnen
selbstindig ausgefiillt. Das Ausfiillen der Fragebogen betrug insgesamt ungefdhr eine
Stunde innerhalb der 4-5 Stunden dauernden Hémodialyse. Nach Beendigung der
Dialysesitzung konnten die Studienteilnehmerlnnen die Fragebdgen in eine dafiir

vorgesehene Box werfen.

5.2 StudienteilnehmerInnen

Bei den Studienteilnehmerlnnen handelte es sich um chronisch dialysepflichtige
PatientInnen, die zumindest seit einem Monat vor dem Beginn der Studie dialysepflichtig
waren und bei welchen eine intermittierende, ambulante Himodialyse (3x pro Woche)
durchgefiihrt wurde. Die Anzahl der befragten PatientInnen ergab sich aus den an der Univ.
Klinik fiir Nephrologie Graz insgesamt chronisch dialysierten PatientInnen. Es konnten 58
PatientInnen an der Studie teilnehmen. ProbandInnen, die den Ein- und Ausschlusskriterien
entsprachen, wurden auf die Studie und ihr prinzipielles Interesse daran angesprochen.
Danach erfolgte durch einen an der Studie beteiligten Arzt eine miindliche Aufklarung iiber
den Ablauf der Studie und den patientenseitigen Mehraufwand. Im Rahmen dessen wurden
jeder/jedem StudienteilnehmerIn ein Aufklarungsbogen und die Einwilligungserkldrung

ausgehindigt.

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmerlnnen im Rahmen der Fragebogenuntersuchung
von HamodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Mindestalter: 18 Jahre e akute Niereninsuffizienz/akute
e Niereninsuffizienz Stadium 5/Chronische Dialysepflichtigkeit
Dialysepflichtigkeit (Himodialyse) e Teilnahme an einer anderen Studie
e Dialysepflichtigkeit seit mindestens einem e fehlende Compliance
Monat e Dbesachwaltete Patientlnnen
e Verstdndnis beim Lesen von Texten in e demente PatientInnen
deutscher Sprache
e Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie
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5.3 Variablen

HauptzielgroBen: Momentane Schmerzintensitdt, Schmerzverlauf (Verlauf von Ruhe und

Belastungsschmerz wihrend der Himodialyse).

NebenzielgroBBen: Schmerzlokalitidt, Schmerzempfindung, Schmerzqualitit, Schmerzform,
Beeintrachtigung  durch  den  Schmerz,  Begleitsymptome,  Komorbiditéten,
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Affektivitdt, Geschlecht, Alter, Altersverteilung,

Zusammenhdnge ausgewéhlter Zielgrofen.

5.4 Messmethoden
NRS (Numerische Rating-Skala): Die NRS ist eine in der klinischen Praxis héufig

verwendete und valide Methode im Rahmen des Schmerzassessments. Anhand der NRS
kann die subjektiv empfundene Schmerzintensitit erhoben werden. Die empfundene
Schmerzintensitdt wird durch eine Zahl von 0 bis 10 angegeben, wobei die Zahl 0 , keine

Schmerzen* und die Zahl 10 ,,stirkste vorstellbare Schmerzen* darstellt. (93)

Fragebogenbatterie:

Certkom-Fragebogen: Hierbei handelt es sich um einen von der Gesellschaft fir

Qualifizierte Schmerztherapie Certkom e.V. herausgegebenen  Fragebogen, der bei
Schmerzzertifizierungsprozessen (Zertifikat ,,Certkom-Qualifizierte Schmerztherapie®)
eingesetzt wird. Im Rahmen des Schmerzzertifizierungsprojekts des LKH-Univ. Klinikums
Graz (,,Ergebnisorientiertes Schmerzmanagement bei stationdren Patientlnnen am LKH-
Univ. Klinikum Graz* —,,Grazer Schmerzprojekt) wurden bereits einige Abteilungen, unter
anderem auch die Dialysestation des LKH-Univ. Klinikums durch die Gesellschaft fiir
Qualifizierte Schmerztherapie Certkom e.V. zertifiziert. Der Fragebogen evaluiert unter
anderem die Schmerzintensitdt, Schmerzkontrolle, den Therapieprozess, Therapieeffekt und

die Komorbidititen.

Brief Pain Inventory-Fragebogen: Der Fragebogen erhebt die sensorische Dimension

(Schmerzintensitét), die reaktive Dimension (Einfluss auf den Lebensalltag) von Schmerzen,
die Schmerzqualitit bzw. Schmerzempfindung und die Reaktion der/des PatientIn auf die

Behandlung. (94)
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painDetect-Schmerzfragebogen: Dieser Fragebogen dient zur Erkennung und
Differenzierung von neuropathischen Schmerzkomponenten und besitzt eine hohe

Sensitivitét, Spezifitdt und Zuverlédssigkeit. (58)

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF12): Der SF12-Fragebogen ist eine Kurzform des

SF36-Fragebogens (,,Fragebogen zum Gesundheitszustand®, entwickelt von M. Bullinger
und [ Kirchberger), besteht aus 12 Items und erfasst die gesundheitsbezogene
Lebensqualitidt. Die 12 Items werden in zwei Dimensionen, der korperlichen und
psychischen Summenskala (KSK und PSK), erfasst. Die KSK beschreibt die korperliche
Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, den Schmerz und die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung. Die PSK setzt sich aus der Vitalitét, sozialen Funktionsféhigkeit,

emotionalen Rollenfunktion und aus dem psychischen Wohlbefinden zusammen. (84)

5.5 Statistische Methoden

Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden deskriptiv-explorative Datenanalysen,
Chi-Quadrat Tests mit qualitativ-inhaltsanalytischen Kategorien sowie non-parametrische
Berechnungsverfahren, wie den Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Die Dateneingabe sowie
die statistischen Auswertungen erfolgten mithilfe der Software IBM SPSS Statistics.
e Die statistische Auswertung des SF12-Testinstruments erfolgte anhand des im
Manual vorgegebenen Auswertungssyntax’. (84)
e Das Testinstrument ,painDetect® wurde anhand des dafiir vorgesehenen
Auswertebogens ausgewertet.
e Aus dem ,Brief Pain Inventory”“ Testinstrument wurden ausgewéhlte Items
extrahiert und mittels deskriptiver Datenanalyse ausgewertet.
e Aus dem Testinstrument ,,Certkom‘ wurden ebenfalls ausgewihlte Items extrahiert

und mittels deskriptiver Datenanalyse ausgewertet.

5.6 Datenschutz

Es wurde eine Masterlist mit den Namen der Teilnehmerlnnen angefertigt, alle
teilnehmenden Patientlnnen wurden dabei mit einer fortlaufenden Nummer codiert
(pseudonymisiert). Die Auswertungen wurden mit einem Datenfeld durchgefiihrt, welches

nur die Nummern enthielt. Die Masterlist wurde nach Beendigung der Studie vernichtet.
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6 Fragestellung

Die Studie hat zum Ziel, mehr Informationen iiber den Einfluss der Himodialyse auf den
gesundheitlichen Zustand der Patientlnnen zu bekommen. Der Hauptfokus wird dabei auf
die Schmerzintensitit und ihren Verlauf wiahrend der Himodialyse gelegt. Die Frage ist, ob
und in welchem Ausmal} sich die Intensitit von vorhandenen Schmerzen bei chronisch
dialysepflichtigen Patientlnnen wéhrend der Himodialyse verdndert.

Des Weiteren wird der Frage nachgegangen, welche Schmerzlokalitit, Schmerzqualitit und
Schmerzempfindungen bei diesem Patientenkollektiv vorliegen. Es wird auch untersucht,
inwieweit sich die TeilnehmerInnen von vorhandenen Schmerzen in ihrem tiglichen Leben
beeintrichtigt fithlen.

Da es sich zu einem groflen Teil um ein multimorbides bzw. geriatrisches Patientengut
handelt, stellt sich auch die Frage, welche zusitzlichen Komorbiditdten vorhanden und
welche Zusammenhénge zwischen Schmerz, Komorbiditit und Lebensqualitidt zu finden

sind.
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7 Ergebnisse

Die Studienpopulation bestand aus 58 chronisch dialysepflichtigen Patientlnnen der

Dialysestation des LKH-Univ. Klinikums Graz.

Studienpopulation

Tabelle 5: Geschlechterverteilung und Altersangaben der Studienpopulation im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von HamodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditat (n = 58)

Anzahl (n)
Geschlecht (m/w) 40/18 (69%/31%)
Mittleres Alter (+/- SD) 59 (+/- 13)
Median des Alters 61,5
min./max. Lebensalter 27/82

Einteilung in Altersgruppen

30
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Abbildung 6: Anzahl der Teilnehmerlnnen eingeteilt in Altersgruppen im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von Hiamodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditit; (n = 58)

Tabelle 6: Altersverteilung der Teilnehmerlnnen im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von
HéamodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét (n = 58)

Lebensjahre | Anzahl (n) | Prozent (%)
22 38%
13 22%
19 33%
4 7%
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7.1 Schmerzintensitit

Die Erfassung der Schmerzintensitét erfolgte mittels der elfstufigen Schmerzskala NRS
(Schmerzwerte von 0 bis 10). Es wurde der momentane Ruheschmerz, momentane
Belastungsschmerz und der Maximalschmerz, welchen die Patientlnnen innerhalb der

letzten 24 Stunden verspiirt haben, mittels Fragebogen (Certkom-Fragebogen) erhoben.

Tabelle 7: Mittelwert (+/- SD) und Median der Schmerzintensitéten fiir alle drei Schmerzarten im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von Hamodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét; inkludiert
PatientInnen mit Schmerzwertangabe von NRS = 0; Certkom-FB; (n = 52)

Ruheschmerz 1,4 (+/-2)

Belastungsschmerz

Momentane Schmerzintensitit in Ruhe

2,1 (+-2,7)

a0
30
E
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Abbildung 7: Anzahl der Patientlnnen mit momentanen Schmerzwerten in Ruhe, gruppiert in NRS-Werten;
(Gruppierung: NRS = 0; NRS = 1-3; NRS = 4-10; inklusive Darstellung der Interventionsgrenze ab NRS =3
fir Schmerzen in Ruhe); im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von HiamodialysepatientInnen in Bezug
auf Schmerz und Komorbiditit; Certkom-FB; (n = 52)

Zweiundvierzig (42%). Teilnehmerlnnen gaben an, Schmerzen zu haben. Vierzehn
Teilnehmerlnnen (27%) gaben einen NRS-Wert zwischen 1 und 3 an. Acht TeilnehmerInnen
(15%) gaben einen NRS-Wert zwischen 4 und 10 an. Somit lagen 15% {iber der
Interventionsgrenze.

Einen NRS-Wert von > 5 wurde von 6 TeilnehmerIlnnen (4%) angegeben. (NRS > 5 wird in

der Forschung als ,,starker Schmerz* definiert)
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Anzahl der PatientInnen iiber und unter dem
Interventionsgrenzwert
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Abbildung 8: Anzahl der Patientlnnen iiber und unter dem Interventionsgrenzwert fiir alle drei
Schmerzarten im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von Hidmodialysepatientlnnen in Bezug auf
Schmerz und Komorbiditit; Certkom-FB; (n = 52)

Beziiglich des Ruheschmerzes wurde die Interventionsgrenze in 15,4% (n=28) und
beziiglich des Belastungsschmerzes in 19,2% (n=10) iberschritten. Die
Interventionsgrenze des Maximalschmerzes wurde mit 30,8% (n = 16) im Vergleich zum
Ruhe- und Belastungsschmerz am haufigsten iiberschritten.

(Die Interventionsgrenze fiir den Ruheschmerz liegt bei NRS = 3, fiir den Belastungs- und
Maximalschmerz bei NRS = 4.)

7.2 Verlauf der Schmerzintensitit wihrend der Himodialyse

Deskriptive Darstellung des Schmerzverlaufs

Der Patientenanteil, der iiber die gesamten Befragungszeitpunkte weder in Ruhe noch unter
Belastung Schmerzen versplirt hat (NRS=0) lag bei 71,2% (n=37). Fiinfzehn
Teilnehmerlnnen (28,8%) hatten zumindest zu einem Befragungszeitpunkt Schmerzen und

gaben einen NRS-Wert zwischen 1 und 10 an.
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Ruheschmerz

Tabelle 8: Deskriptive Darstellung des Schmerzverlaufs in Ruhe wéhrend der Himodialyse durch miindliche
Befragung mittels NRS; (NRS 0-10, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den stérksten vorstellbaren Schmerz

darstellt) (n = 52)

Dialysebeginn | nach 1h nach 2h nach 3h Dialyseende
Mittelwert 0,98 0,93 0,83 0,98 0,81
Median 0 0 0 0 0
Maximum 7 8 8 10 8
Minimum 0 0 0 0 0
Perzentile 25 | 0 0 0 0 0
Perzentile 75 | 2 2 2 2 2

Der Mittelwert der Schmerzwerte lag tiber dem gesamten Befragungszeitraum knapp unter 1.

Dreiviertel (75%) der Befragten gaben iiber den gesamten Befragungszeitraum einen Ruhe-

Schmerzwert von unter 2 an. Der Median liegt bei 0. Die hochste Schmerzintensitét wurde

von einem/einer Patientln zum Befragungszeitpunkt in Stunde 3 nach Dialysebeginn

angegeben.

Schmerz unter Belastung

Tabelle 9: Deskriptive Darstellung des Schmerzverlaufs unter Belastung wéhrend der Hamodialyse durch
miindliche Befragung mittels NRS; (NRS 0-10, wobei 0 keinen Schmerz und 10 den stdrksten vorstellbaren
Schmerz darstellt) (n = 52)

Dialysebeginn | nach 1h | nach 2h nach 3h | Dialyseende
Mittelwert 1,38 1,36 1,26 1,41 1,12
Median 0 0 0 0 0
Maximum 9 10 10 10 9
Minimum 0 0 0 0 0
Perzentile 25 0 0 0 0 0
Perzentile 75 2,25 2 2 2 2

Der Mittelwert der Belastungsschmerzen lag wiahrend des gesamten Befragungszeitraums

etwas tliber dem Mittelwert der Schmerzen in Ruhe. Der Median liegt ebenfalls bei 0.
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Hochste Schmerzwerte iiber alle 5 Messzeitpunkte

Folgend wurden die Maximalschmerzen fiir alle Teilnehmerlnnen iiber den gesamten
Befragungszeitraum wéhrend der Himodialyse ermittelt. Es wurden pro TeilnehmerIn die
hochsten Schmerzwerte, die wiahrend der Himodialyse durch miindliche Befragung erhoben
wurden, addiert und daraus die Lagemale errechnet (inkludiert Patientlnnen mit maximalem

Schmerzwert von 0).

Tabelle 10: Maximalschmerz in Ruhe und unter Belastung bei allen Teilnehmerlnnen iiber alle 5
Befragungszeitpunkte wihrend der Himodialyse; Schmerzwerte dargestellt mittels NRS; (NRS 0—10, wobei
0 keinen Schmerz und 10 den stirksten vorstellbaren Schmerz darstellt) (n = 52)

Maximalschmerz in Ruhe Maximalschmerz unter Belastung
Mittelwert (+/- SD) 1,3 (+/- 2,3) 1,7 (+/- 2,8)
Median 0 0
Maximum 10 10
Perzentile 25 0 0
Perzentile 75 2 3

Bei 75% der Befragten liegt der Maximalschmerz in Ruhe bei 2, unter Belastung bei 3. Das
bedeutet, unter Belastung gibt es in Bezug auf den Maximalschmerz eine Tendenz fiir hdhere

Schmerzen.

Schmerzwerte aller TeilnehmerInnen iiber alle Befragungszeitpunkte mit NRS > 1:

Tabelle 11: Schmerzwerte aller TeilnehmerInnen iiber alle 5 Befragungszeitpunkte mit NRS > 1; in Ruhe und
unter Belastung im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von HimodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz
und Komorbiditét (n = 15)

Schmerz in Ruhe Schmerz unter Belastung
Mittelwert (+/- SD) 3,2 (+/-1,8) 3,8 (+/-2,3)
Median 2,5 3
Min 1 1
Max 10 10
Perzentile 25 2 2
Perzentile 75 4 5
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7.3 Schmerzformen

Schmerzformen

Gelenks- oder Knochenschmerzen
Wirbelsdulenschmerzen
Riickenschmerzen

sonstige Schmerzen an Armen, Hiiften oder Beinen
Schulterschmerzen

Nervenschmerzen

Nackenschmerzen

Kopfschmerzen

Wund- oder Narbenschmerzen
Schmerzen bei Durchblutungsstérungen
Leistenschmerzen

Brustschmerz (z.B. beim Husten)
Schmerzen bei Ulcus Cruris
Halsschmerzen (z.B. beim Schlucken)
sonstige Bauchschmerzen
Magenschmerzen

Brust- oder Herzschmerzen

Blasen- oder Nierenschmerzen
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Abbildung 9: Anzahl der PatientInnen mit méaBigen und starken Auspridgungen einzelner Schmerzformen im
Rahmen der Fragebogenuntersuchung von HimodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét;
(n=152)

Die Patientlnnen der Dialysestation wurden auch nach dem Vorhandensein von
Schmerzformen in Bezug auf die Lokalitit des Schmerzes und die Stirke der
Schmerzauspriagung befragt. Es wurden jene Schmerzformen beriicksichtigt, welche die
PatientInnen als miBig oder stark empfanden. Die am hidufigsten als miBig oder stark
angegebenen Schmerzformen waren Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparats.
Gelenks- und Knochenschmerzen wurden mit 30,8% am Gftesten angegeben (n = 16). Am
zweithdufigsten wurden Riickenschmerzen und Wirbelsdulenschmerzen angegeben
(n=14;27%), gefolgt von sonstigen Schmerzen an Armen, Hiiften oder Beinen,
Schulterschmerzen, Nervenschmerzen, Kopfschmerzen und Nackenschmerzen. Schmerzen
im Bereich des Bauchraumes, des Urogenitaltrakts und des Brustraumes wurden im
Vergleich zu Schmerzen des Bewegungsapparats weniger hiufig angegeben. Wund- oder
Narbenschmerzen gaben 17% der Befragten an und 7,7% gaben an, an Schmerzen im
Rahmen eines Ulcus Cruris zu leiden.

Es gab keine signifikanten Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Schmerzformen

und den unterschiedlichen Altersgruppen- (p > 0,05). Es wurden keine signifikanten
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Zusammenhdnge zwischen Schmerzformen und den NRS-Werten iiber und unter der

Interventionsgrenze festgestellt (p > 0,05).

wSchlimmster Schmerz® = Wirbelsidulenschmerz
Auf die Frage, welchen der oben angefiihrten Schmerzen die Patientlnnen als den
»schlimmsten Schmerz®“ empfanden, wurde am héufigsten der Wirbelsdulenschmerz

angegeben.

7.4 Schmerzempfindung

Tabelle 12: Haufigkeit, Art und Intensitdt der Schmerzempfindung der Studienpopulation im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von Hédmodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditit; BPI-FB;
(n=25)

Intensitit der Schmerzempfindung
Schmerzempfindung Haiufigkeit (0 = gar nicht 2 3 = extrem)
w, 0 1 2 3
dumpf, driickend 11 14 2 5 4
pochend, klopfend 10 16 3 5 2
brennend, heif3 9 16 3 3 3
elektrisierend 7 18 3 2 2
stechend, bohrend 10 15 2 3 5
krampfartig, kolikartig 8 17 1 5 2
ziehend, reiflend 12 13 4 3 5
Schmerz bei leichter Berithrung | 10 15 1 7 2
unertraglich 10 15 3 2 5
erschopfend, ermiiddend 14 11 1 5 8
schrecklich 11 14 2 4 5

Am haufigsten wurde die Schmerzempfindung ,,erschopfend, ermiidend* genannt. Diese
Schmerzempfindung wurde auch im Vergleich zu anderen Schmerzempfindungen am
hiufigsten als ,extrem* empfunden. Am seltensten wurden ,elektrisierend” und

,krampfartig® genannt. (Brief Pain Inventory-Fragebogen)
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7.5 Neuropathische Schmerzkomponenten

14

12

10

Anzahl (n)

neuropathische Aussage unklar (neuropathische neuropathische
Schmerzkomponente Schmerzkomponente kann Schmerzkomponente
unwahrscheinlich (<15%) dennoch vorhanden sein) wahrscheinlich (>90%)

Abbildung 10: Anzahl der Patientlnnen mit neuropathischen und nichtneuropathischen Schmerzkomponenten
im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von Hémodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und
Komorbiditat; painDetect-FB; (n = 24)

Es konnten 24 Patientlnnen dahingehend untersucht werden, ob neuropathische
Schmerzkomponenten vorlagen. Das Ergebnis zeigte, dass 13 Patientlnnen (54%) keine
neuropathischen Schmerzen aufwiesen. Bei 7 TeilnehmerInnen (29%) ist die Aussage unklar
und bet 4 Patientlnnen (16%) lagen sehr wahrscheinlich neuropathische

Schmerzkomponenten vor.

Zwei der Patientlnnen mit neuropathischen Schmerzkomponenten gaben an, unter
Depressionen zu leiden (von insgesamt 3 Depressionsfillen in der gesamten
Studienpopulation). Drei fiihrten an, unter Durchblutungsstérungen zu leiden (von
insgesamt 7 Féllen von Durchblutungsstorungen in der gesamten Studienpopulation), 2 litten
an Polyneuropathie (von insgesamt 7 Féllen).

Interessant ist, dass alle PatientInnen der Studienpopulation, die an einem Ulcus Cruris litten
(2 Patientlnnen), auch neuropathische Schmerzkomponenten aufwiesen. Keine der 4
Patientlnnen mit neuropathischen Schmerzkomponenten gaben an, an einer

Zuckererkrankung zu leiden.
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7.6 Schmerzhafte Mafinahmen und Ereignisse

Schmerzauslosende Ereignisse

keine

Aufstehen/Gehen oder Laufen
Liegen

Punktionen, Spritzen, Blutentnahmen
Lagewechsel

Sitzen

Stuhlgang

Husten/Niesen

Legen von Wundschliduchen oder Kathetern
Entfernen von Wundschléduchen
Waschen/Korperpflege
physikalische Anwendungen/Béader
diagnostische Maflnahmen
Nahrungsaufnahme/Schlucken
sonstige pflegerische Maflnahmen
tiefes Durchatmen/Atemtherapie
Krankengymnastik

drztliche Untersuchung
Verbandswechsel

Wasserlassen

(==}
[u=y
N
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Anzahl (n)

Abbildung 11: Anzahl der Patientlnnen mit besonders schmerzhaft erlebten Ereignissen auf der
Dialysestation im Rahmen der Fragebogenuntersuchung von Hidmodialysepatientlnnen in Bezug auf
Schmerz und Komorbiditit; Certkom-FB; (n = 25)

Jene Dialysepatientlnnen, die angaben, wihrend des Aufenthalts auf der Dialysestation
Schmerzen gehabt zu haben, wurden befragt, welche Ereignisse oder Maflnahmen sie auf
der Dialysestation als besonders schmerzhaft erlebt hatten. Elf Teilnehmerlnnen (44%)
befanden keine MaBnahmen als besonders schmerzhaft. Auffillig ist, das besonders
bewegungsbezogene Anldsse wie Aufstehen, Gehen oder Laufen (n = 7; 28%) sowie Liegen
und Sitzen haufig benannt wurden. Neben den bewegungsbezogenen Anldssen stachen noch

mit 20% (n = 5) MaBBnahmen wie Punktionen, Spritzen und Blutentnahmen hervor.

7.7 Einfluss des Schmerzes auf das alltigliche Leben
Die folgende Abbildung stellt die Beeintrdchtigungen, welche die Patientlnnen durch den

Schmerz in der letzten Woche erfahren haben, dar.
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Beeintrachtigungen durch den Schmerz

Beziehung zu anderen Menschen
Stimmung

Gehvermogen

Schlaf

Lebensfreude

Normale Arbeit

Allgemeine Aktivitat

o
—_
\S]

3 4 5 6 7 8 9 10
Grad der Beeintrichtigung

Abbildung 12: Beeintrachtigungen durch den Schmerz in der letzten Woche fiir die gesamte Studienpopulation;
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = stirkste Beeintrachtigung; BPI-FB; (n = 27)

Die allgemeine Aktivitit, die normale Arbeit und die Lebensfreude waren am stérksten
beeintrachtigt. Am wenigsten beeintrachtigte der Schmerz die Beziehung zu anderen

Menschen.

7.8 Begleitsymptome

Begleitsymptome

Midigkeit

Erschopfung/allgemeine Schwiche
Schwindel/Unsicherheit beim Gehen
Schlafprobleme
Verstopfung/Bldhung/Durchfall

Erbrechen

Angst
Nierdergeschlagenheit/Traurigkeit/Depression
Ubelkeit

Luftnot

Husten/Verschleimung der Luftwege
Blasenprobleme/Probleme beim Wasserlassen
Beschwerden durch Katheter, Drainagen, Sonden
Sonstige Beschwerden

Schluckbeschwerden

o

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl (n)

Abbildung 13: Anzahl der Patientlnnen mit méafigen und starken Ausprdgungen einzelner Beschwerden im
Rahmen der Fragebogenuntersuchung von Héamodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und
Komorbiditit; Certkom-FB; (n = 50)
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Die Patientlnnen wurden auch nach dem Vorhandensein und Schweregrad zusétzlicher
Symptome, die wahrend der Himodialyse auftraten, befragt.

Es stachen vor allem Miidigkeit (n = 19; 38%) und Erschopfung bzw. allgemeine Schwéche
(n=13; 26%) hervor. Schwindel bzw. Unsicherheit beim Gehen erlebten 10 Befragte (20%),
des Weiteren traten bei 9 (18%) auch Schlafstérungen als zusdtzliche Begleiterscheinung

auf.

7.9 Komorbiditaten

Zusitzliche Erkrankungen

Zuckererkrankung

keine der genannten Erkrankungen
Durchblutungsstérungen der Arme und Beine
Polyneuropathie

regelméBige Riickenschmerzen
Arthrose von Hiifte, Knie oder Schulter
Rheuma

regelméBige Kopfschmerzen
Angsterkrankung (z.B. Panikattacke, Platzangst)
Angina pectoris

Depression

chronisches Ulcus Cruris

Krebsleiden

Lahmungen

Morbus Parkinson

Fibromyalgie
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Abbildung 14: Anzahl der Patientlnnen mit zusdtzlichen Erkrankungen im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von Hédmodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét; Certkom-
FB; (n=50)

Die Zuckererkrankung war die am hdufigsten angegebene zusétzliche Erkrankung. Davon
waren 16 der 50 Befragten betroffen (32%). Ferner stachen noch Durchblutungsstérungen
der Arme und Beine (n=12; 24%), Polyneuropathie (n=10; 20%), regelmifBige
Riickenschmerzen (n = 10; 20%) und Arthrosen (n = 9; 18%) heraus. Drei PatientInnen (6%)
gaben an, an einer Depression zu leiden und bei 8% der Befragten lag eine Angsterkrankung

vor. Bei 32% (n = 16) der Patientlnnen lagen keine der genannten Krankheiten vor.

Bei der Untersuchung der Altersgruppen in Bezug auf Komorbidititen fiel auf, dass die

Komorbiditdt Polyneuropathie und Kopfschmerzen bei der Altersgruppe der iiber 75-
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jahrigen im Vergleich zu den iibrigen Altersgruppen iiberproportional hiufig vorkam

(p <0,01). Die iibrigen Komorbiditdt waren in den Altersgruppen relativ gleich verteilt.

Des Weiteren wurde untersucht, ob es signifikante Zusammenhinge zwischen den
Komorbidititen und den Schmerzwerten (in Ruhe) tiber oder unter der Interventionsgrenze
gibt. Auffillig ist, dass alle Patientlnnen mit Angsterkrankungen (n=2) einen
Ruheschmerzwert angegeben haben, der {iber der Interventionsgrenze liegt. (p = 0,05)

Die Zusammenhénge zwischen den restlichen Komorbiditdten und den Schmerzwerten unter

und iiber der Interventionsgrenze waren nicht signifikant.

7.10 Lebensqualitiat

7.10.1 Korperliche und psychische Gesundheitsbeurteilung

Die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit durch den SF12-Fragebogen ergab,
dass sowohl die korperliche als auch die psychische Gesundheitsbeurteilung der
Teilnehmerlnnen im Vergleich zur Normalbeviolkerung und im Vergleich zur
Normstichprobe mit chronischen Erkrankungen an Niere und Blase unter dem Durchschnitt
lag.

Tabelle 13: Korperliche und psychische Gesundheitsbeurteilung der Studienpopulation im Rahmen der
Fragebogenuntersuchung von HdmodialysepatientInnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditit; Skalenwert
von 0-100, wobei 100 die hochstmogliche Lebensqualitit darstellt; Vergleich mit dem Durchschnitt der

deutschen Normalbevolkerung und der deutschen Normstichprobe mit chronischen Erkrankungen an Niere
oder Blase; Referenzwerte aus dem Manual des SF36 entnommen (84); (n = 39)

Korperliche Gesundheitsbeurteilung Anzahl (n) Mittelwert Median
Studienpopulation 39 36 35
Normstichprobe Normalbevoélkerung 2805 49 53
Normstichprobe chron. Erkr. an Niere/Blase 136 39 39
Psychische Gesundheitsbeurteilung Anzahl (n) Mittelwert Median
Studienpopulation 39 47 48
Normstichprobe Normalbevolkerung 2805 52 54
Normstichprobe chron. Erkr. an Niere/Blase 136 48 50

Die korperliche Gesundheitsbewertung wurde im Mittel mit einem Skalenwert von 36 (von

max. 100) bewertet, wobei der Median bei 34 lag. Die psychische Gesundheitsbewertung

wird im Mittel mit 47 bewertet, der Median lag mit 48 etwas hoher.
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Abbildung 15: Korperliche (KSK) und psychische (PSK) Gesundheitsbeurteilung der Teilnehmerlnnen im

Rahmen der Fragebogenuntersuchung von Hdmodialysepatientnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditét;
SF12-FB; (Skalenwert von 0—100, wobei 100 die héchstmdgliche Lebensqualitit darstellt)

Die korperliche Gesundheitsbeurteilung wird in der Studienpopulation insgesamt etwas
schlechter beurteilt als die der psychischen Gesundheitsbeurteilung. Hierbei zeigen sich

signifikante Unterschiede zwischen KSK und PSK, mit p <0,001.

7.10.2 Allgemeine Gesundheitsbewertung

Allgemeiner Gesundheitszustand

2% 2%

Ausgezeichnet
= Sehr gut
= Gut
= Weniger Gut

= Schlecht

Abbildung 16: Allgemeiner Gesundheitszustand der Studienpopulation in Prozent im Rahmen der

Fragebogenuntersuchung von Hamodialysepatientlnnen in Bezug auf Schmerz und Komorbiditit; SF12-FB;
(n=40)
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Fiinfzig Prozent der Studienpopulation bewertete ihren Gesundheitszustand als weniger gut

oder schlecht (n = 20)

7.10.3 Einfluss des Schmerzes auf die Lebensqualitit

Um den Einfluss von Schmerzen auf die Lebensqualitit von Dialysepatientlnnen zu
untersuchen, wurde eine Korrelationsberechnung mit den Werten der ,,durchschnittlichen
Schmerzen der letzten Woche* und der korperlichen Lebensqualitidt durchgefiihrt. Dabei
sind signifikante Wechselwirkungen ersichtlich. Die Berechnungen zeigen, dass sich die
korperbezogene Lebensqualitit umso mehr verringerte, je hoher die durchschnittlichen
Schmerzwerte waren (r = 0,657; p <0,01).

Des Weiteren gibt es ebenso eine starke Wechselwirkung zwischen den ,,geringsten
Schmerzen der letzten Woche™ und der korperbezogenen Lebensqualitit. Je hoher die
geringsten Schmerzen der letzten Woche angegeben wurden, desto niedriger fiel die
korperbezogene Lebensqualitét aus (r = 0,728; p < 0,01).

Wechselwirkungen zeigten sich ebenso zwischen den ,,momentanen Schmerzen® und
,starksten Schmerzen der letzten Woche®, jedoch mit einem p-Wert von p <0,5. (Die Werte
der ,,durchschnittlichen Schmerzen der letzten Woche* und ,,geringsten Schmerzen der

letzten Woche* wurden aus dem Fragebogen Brief Pain Inventory entnommen.)
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8 Diskussion

Diese Studie befasste sich mit den oftmals unterbewerteten Beschwerden, unter denen

HamodialysepatientInnen leiden. Schmerz spielt dabei eine wichtige Rolle.

8.1 Schmerz und dessen Aspekte bei HimodialysepatientInnen

Vorliegende Untersuchung zeigt, dass Schmerz ein héufiges Symptom von
Héamodialysepatientlnnen darstellt. Rund 42% (n = 22) der untersuchten TeilnehmerIlnnen
gaben im Fragebogen (Certkom) an, unter Schmerzen zu leiden, wobei etwa 4% (n = 6) an
starken Schmerzen litten. Im Vergleich dazu lagen die Schmerzen bei
HamodialysepatientInnen in den Reviews von Murtagh et al. (2007) und Almutary et al.
(2013), in welchen unter anderem die Pravalenz von Schmerzen verglichen wurde, im Mittel
bei 47% beziehungsweise 65%. (95) (68) Schlussfolgernd bedeutet dies, dass das
Patientengut vorliegender Studie im Vergleich zu Himodialysepatientlnnen aus anderen,
zwischen 2005 bis 2013 durchgefiihrten Studien, weniger von Schmerzen betroffen war.
Dennoch stellen 42% einen betrachtlichen Anteil dar. Sechs der 52 PatientInnen litten zudem

an starken Schmerzen mit einem Schmerzwert von NRS > 5.

In vorliegender Studie wurde erstmals der Verlauf der Schmerzintensitdt wahrend der
Himodialyse untersucht. Die Literaturrecherche ergab, dass dies bis dato in keiner Studie
behandelt wurde. Im Rahmen der Untersuchung des Schmerzverlaufs lag der Ruheschmerz
iiber den gesamten Befragungszeitraum (5 Messzeitpunkte) fiir alle Teilnehmerlnnen im
Mittel unter NRS =1. Dieser niedrige Wert kommt durch den hohen Prozentsatz an
PatientInnen (71%), die iiber alle Messzeitpunkte einen NRS-Wert von 0 angegeben hatten,
zustande. Die hochsten Werte wurden zum 4. Befragungszeitpunkt, also eine Stunde vor
Dialyseende, angegeben. Hierbei gab ein/e PatientIn einen NRS-Wert von 10 an. Dreiviertel
der PatientInnen hatten iiber den gesamten Befragungszeitraum einen NRS-Wert von unter
2. Dieser liegt unter der Interventionsgrenze fiir Ruheschmerzen — ein erfreuliches Resultat.
Die Schmerzwerte unter Belastung zeigen sich im gesamten Verlauf etwas hoher als jene in
Ruhe, jedoch liegt hier der durchschnittliche Schmerzwert ebenfalls weit unter der
Interventionsgrenze. Maximale Schmerzspitzen von NRS = 10 wurden hierbei jedoch ofter
als in Ruhe gemessen. Der niedrige Mittelwert der Schmerzen kam ebenfalls aufgrund jener
Patientlnnen zustande, welche angaben, keine Schmerzen zu haben. Ein interessantes

Ergebnis kann bei Ausschluss der Patientlnnen mit Schmerzwerten von 0 und Einschluss

44



der Patientlnnen mit einem NRS-Wert ab 1 festgestellt werden. Diesbeziiglich lag der
Ruheschmerz iiber den gesamten Verlauf mit einem NRS-Wert von 3,2 (+/- 1,8) um 2,3
NRS-Werte hoher als bei der Berechnung, die Patientlnnen ohne Schmerzen einschloss.
Dieser Wert lag knapp iiber der Interventionsgrenze bei Ruheschmerzen. Der Median liegt
mit 2,5 jedoch unterhalb der Interventionsgrenze. Wichtig festzuhalten ist, dass hierbei ein
Viertel der Patientlnnen, welche im Rahmen der miindlichen Befragung Schmerzen
angegeben hatten, einen NRS-Wert von iiber 4 aufwiesen.

Insgesamt ist damit sichtbar, dass zwar die meisten der PatientInnen (71%) keine Schmerzen
wihrend der Dialyse angaben, jedoch jene, die unter Schmerzen litten, mitunter hohe
Schmerzspitzen aufwiesen. Da sich jedoch die Mittelwerte der Ruheschmerzen sowohl am
Beginn als auch am Ende der Hdmodialyse kaum voneinander unterschieden, kann davon
ausgegangen werden, dass die Himodialyse an sich keinen bedeutsamen Einfluss auf den

durchschnittlichen Schmerz, der erfahren wird, hat.

Ein Ergebnis des BPI-Fragebogens ergab, dass der Median der ,,stirksten Schmerzen der
letzten Woche* bei NRS =6 und jener der ,,durchschnittlichen Schmerzen der letzten
Woche* bei 3,5 lag (bei n = 28). Dies sind hohe Schmerzwerte, vor allem in Bezug auf den
zuerst angefithrten Wert. Obwohl der BPI-Fragebogen von nur 28 der insgesamt 52
PatientInnen ausgefiillt wurde — und demnach eine Ubertragung auf das gesamte
Patientengut nicht so ohne weiteres moglich ist — muss dieses Ergebnis dennoch ernst
genommen werden. Vor allem deshalb, weil diese 28 PatientInnen unter hoheren Schmerzen
litten, oftmals Schmerzspitzen bis zur Hohe von NRS =10 verspiirten und in der
Auswertung der Statistik als ,,Ausreifler* aufschienen.

Der Wert der ,,stirksten Schmerzen in der letzten Woche* legt nahe, dass Schmerzspitzen
oftmals nicht unbedingt wihrend der Hadmodialyse auftreten, sondern in der Zeit zwischen
den Dialyseeinheiten. Diese Vermutung wurde auch von einigen Patientlnnen im Rahmen
des personlichen Kontakts mit mir bestétigt. Thnen gehe es ,,nicht wihrend der Dialyse,
sondern 1-2 Tage danach“ sehr schlecht. Diese Aussagen implizierten nicht nur den
Schmerz, sondern das allgemeine korperliche Befinden. Diesem mitunter wichtigen
Phidnomen wird moglicherweise zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. So wurde in einer
Studie von T. Harris et al. (2011) herausgefunden, dass der vorhandene Schmerz in der Zeit
zwischen den Dialyseeinheiten fiir betroffene PatientInnen mehr Gewicht haben konnte, als
Schmerz, der wihrend der Dialyse auftritt. Die zugrunde liegenden Mechanismen hierfiir

sind noch nicht vollstindig geklart. Zukiinftige klinische Studien konnten mit validierten
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Schmerzerfassungstools die kausalen Zusammenhénge erheben, um mehr Einblicke iiber
das Schmerzverhalten wihrend dialysefreier Tage zu bekommen. (96)

In vorliegender Untersuchung litten die Teilnehmerlnnen vorwiegend an Gelenks, Riicken-
bzw. Wirbelsdaulenschmerzen. Dieses Resultat unterstiitzt auch das Ergebnis einer Studie
von Davison et al. (2003), welche die Privalenz, Atiologie, Intensitit und Management von
Schmerz bei 205 kanadischen Himodialysepatientlnnen untersuchte. (5) Davison kam zum
Ergebnis, dass bei diesem Patientengut am haufigsten muskuloskelettale Schmerzen
vorhanden waren. In vorliegender Studie wurden Schmerzen im Bewegungsapparat
ebenfalls am haufigsten genannt. Auch auf die Frage, welche Mallnahmen die Patientlnnen
auf der Dialysestation als besonders schmerzhaft erlebt hatten, wurden ebenso vor allem
bewegungsbezogene Anlédsse (wie z.B. Lagewechsel, Aufstehen, Liegen und Gehen)
angegeben. Anldsse, die direkt mit der Hdmodialyse in Verbindung gebracht werden
konnten, wie beispielsweise Punktionen, Spritzen und Blutentnahmen wurden weitaus
weniger haufig angegeben, jedoch stechen diese gegeniiber den restlichen im Fragebogen
angefiihrten moglichen schmerzauslosenden Maflnahmen dennoch hervor. In der Studie von
Davison berichteten nur etwa 7% der PatientInnen tiber Schmerzen, die direkt mit der
Héamodialyse in Zusammenhang standen. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Gelenks-,
Wirbelsdulen- und insgesamt bewegungsbezogene Schmerzen im Vordergrund stehen. Im
Rahmen der Literaturrecherche konnten keine Studien gefunden werden, die sich speziell
ausschlieflich mit Schmerzen des Bewegungsapparats bei Hidmodialysepatientlnnen
befassten. Da sich diese Schmerzen sowohl in vorliegender Studie als auch unter anderem
bei Davison als bedeutend herausstellten, wédre es von besonderer Wichtigkeit, die
zugrundeliegenden ~ Ursachen  zu  erforschen, um  diesbeziiglich  bessere
Behandlungskonzepte zu entwickeln. Die Griinde fiir die hohe Prévalenz von Schmerzen
des Bewegungsapparats konnten unter anderem die Auswirkungen der renalen
Osteodystrophie, Arthrosen oder Arthritis sein. (5) Es konnte jedoch auch die erhohte
Immobilitdt, welche durch die Multimorbiditdt, Gebrechlichkeit und oftmals
vorherrschenden Sarkopenie bedingt ist, zu Schmerzen des Bewegungsapparats —
insbesondere der Wirbelsdule — fithren. Zudem ist die Tatsache nicht aufler Acht zu lassen,
dass die PatientInnen im Rahmen der Hamodialyse drei Mal pro Woche bis zu 5 Stunden in
einer liegenden bis nur leicht aufgestiitzten Position verbringen miissen. Mdglicherweise
konnten hierbei neben dieser Immobilitdt auch Faktoren, wie die Liegequalitit des

Patientenbettes, eine Rolle spielen.
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8.2 Komorbiditit und Begleiterscheinungen

Im Zuge der Evaluation der Begleitsymptome wurden am haufigsten Miidigkeit (38%) und
Erschopfung (26%) genannt. Dieses Ergebnis ist auch vergleichbar mit den Ergebnissen
anderer klinischen Studien, welche Begleitsymptome bei Hidmodialysepatientlnnen
untersuchten. Diese Studien kamen zum Ergebnis, dass Miidigkeit das am haufigsten
beklagte Symptom dieses Patientenguts darstellt. (68) (97) Des Weiteren zeigte die
Auswertung des Certkom-Fragebogens, dass Begleiterscheinungen auf der Dialysestation
des LKH-Univ. Klinikums Graz im Vergleich zu anderen untersuchten Kliniken héufiger
(>10%) auftraten. Somit kann gesagt werden, dass das auffallend gehdufte Auftreten von
Miidigkeit und Erschopfung ein Merkmal von HimodialysepatientInnen darstellt, wodurch
sie sich von anderen Patientengruppen unterscheiden. Die Griinde hierflir sollten in
zukiinftigen Untersuchungen genauer beleuchtet werden. Es konnten unter anderem die
Auswirkungen der renalen Andmie und/oder die Kreislaufdysregulation wahrend der
Dialyse eine Rolle spielen. Miidigkeit stellt sich in der verglichenen Literatur als das
hiufigste, am schlimmsten empfundene und zermiirbendste Symptom fiir chronisch
niereninsuffiziente Patientlnnen dar, weshalb diesbeziiglich eine groflere Aufmerksamkeit
vonnoten ist. (Siehe auch Bonner et al., 2010) (98)

Neben Miidigkeit und Erschopfung waren aufBlerdem Schwindel (20%, n=10) und
Schlafprobleme (18%, n =9) hdufig angegebene Begleitsymptome. In der verglichenen
Literatur werden Schlafprobleme hédufiger beobachtet (20,3—68%) (68). In Bezug auf die
Haufigkeit von Schlafproblemen unterstiitzen die Ergebnisse dieser vorliegenden
Untersuchung auch das Resultat einer Schweizer Studie von Gamaondi et al. (2013), in der
herausgefunden wurde, dass 20,3% der untersuchten Dialysepatientlnnen an

Schlafproblemen litten. (97)

Zuckererkrankung (32%), Durchblutungsstorungen der Arme und Beine (24%) und
Polyneuropathie (20%) waren in der vorliegenden Studie die am haufigsten angegebenen
zusdtzlichen Erkrankungen. Dieses Resultat spiegelt neben zahlreichen Untersuchungen,
welche Diabetes mellitus als Hauptursache fiir die Entwicklung einer chronischen
Niereninsuffizienz ausfindig machen konnten, das Ergebnis des Jahresberichts 2013 der
Arge ODTR wider. In diesem wird Diabetes mellitus mit 25,8% als die hiufigste
Grunderkrankung der terminalen Niereninsuffizienz angefiihrt. (1) Bei der Untersuchung

der Altersgruppen in Bezug auf Komorbidititen fiel auf, dass einzelne, im Fragebogen
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angefiihrte Komorbiditéten bei iiber 75-Jahrigen iiberproportional hdufiger vorkamen als bei
den iibrigen Altersgruppen. Dass Komorbiditéten in einem erhohten Lebensalter haufiger
auftreten, hat sich nicht nur in vorliegender, sondern auch in zahlreichen anderen Studien

gezeigt. (99)

8.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Schmerz

Die umfassenden Beschwerden bei Hiamodialysepatientlnnen haben eine groBe negative
Auswirkung auf die Lebensqualitit. Schmerz hat sowohl auf die psychische wie auch
korperliche Lebensqualitdt einen Einfluss. (100) In der vorliegenden Studienpopulation
lagen die psychische und die korperliche Gesundheitsbeurteilung nicht nur unter dem
Durchschnitt der Normalbevolkerung, sondern auch unter den meisten der im SF12-Manual
angegebenen Normstichproben fiir PatientInnen mit chronischen Erkrankungen. Besonders
auffallend dabei ist, dass diese Werte sogar unter jenen von Krebspatientlnnen lagen. In
Bezug auf die korperliche Lebensqualitit sind HimodialysepatientInnen aus vorliegender
Studie am ehesten mit herzinsuffizienten Patientlnnen, die eine sehr schlechte korperliche
Lebensqualitdt aufweisen, vergleichbar. Die psychische Gesundheitsbeurteilung unserer
Studienpopulation ~ wurde signifikant besser beurteilt, als die korperliche
Gesundheitsbeurteilung. Die psychische Lebensqualitit kann ebenfalls mit der von
Herzinsuffizienten verglichen werden. Hierbei ist jedoch zu erwédhnen, dass die psychische
Gesundheitsbewertung bei HerzinfarktpatientInnen noch niedriger ist. (Alle oben erwédhnten
Normstichproben wurden aus dem SF12-Manual entnommen.)

Die beeintriachtigte Lebensqualitdt bei terminal niereninsuffizienten Patientlnnen konnte
bereits in verschiedenen Studien belegt werden. (101) (102) (103) In der Studie von Mujais
et. al. (2009) wurde herausgefunden, dass sich die Lebensqualitit umso mehr verringert, je
weiter die Niereninsuffizienz fortgeschritten ist. (86) In vorliegender Studie zeigte sich des
Weiteren ein klarer Zusammenhang zwischen Schmerzintensitit und Lebensqualitét. Je
hoher die Schmerzwerte der Patientlnnen waren, desto geringer war die Hohe der
untersuchten Lebensqualitit. Dieses Ergebnis unterstiitzt auch eine Studie von Skevington
SM aus dem Jahr 1998, in der gezeigt wurde, dass PatientInnen ohne Schmerzen eine héhere
Lebensqualitdt aufwiesen, als jene mit Schmerzen. (104); in ihrer Studie wurden jedoch nicht

explizit HimodialysepatientInnen untersucht.
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8.4 Weitere Beobachtungen im Rahmen der Studie

Im Zuge der Befragung wurde die momentane Schmerzintensitit sowohl miindlich als auch
mittels Fragebogen ermittelt. Interessant hierbei ist, dass die Patientlnnen im Rahmen der
miindlichen Befragung im Mittel einen um 54% niedrigeren NRS-Wert angaben, als sie im
Fragebogen vermerkt hatten. Laut Auswertung des Certkom-Fragebogens versplirten 22
Patientlnnen Schmerzen. Im Vergleich dazu berichteten bei der stiindlich stattgefundenen
miindlichen Befragung nur 15 Patientlnnen iiber Schmerzen. Dies ist eine interessante
Beobachtung, deren Ursachen es zu ergriinden gilt, jedoch den Rahmen dieser Arbeit
sprengen wiirde. Ich mochte diesbeziiglich jedoch gerne personliche Eindriicke schildern,
die mit diesem Resultat eventuell in Verbindung stehen kénnten. Im Rahmen der stiindlichen
Befragung, bei welcher ich in personlichen Kontakt mit den PatientInnen kam, schien mir
das eine oder andere Mal, dass der/die PatientIn bewusst weniger Schmerzen angab, als
er/sie tatsdchlich verspiirt hatte. Dies bestétigten mir auch einige PatientInnen. Sie wiissten,
ab welcher Interventionsgrenze von Seiten des Pflegeteams eine schmerztherapeutische
Behandlung in die Wege geleitet werden sollte. Den Satz: ,,Ich mochte dem Pflegeteam ja
nicht zur Last fallen* horte ich nicht nur ein Mal. Zukiinftige Untersuchungen kénnten zum
Ziel haben, die zugrunde liegenden Ursachen dieser Dynamiken, welche auch die Interaktion

zwischen PatientIn und Pflegepersonal betreffen wiirden, zu erforschen.

8.5 Limitationen

Da es sich um eine kleine (n = 52) Studienpopulation handelte, ist eine Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf die gesamte Population an Himodialysepatientinnen nur bedingt moglich.
Zusitzlich wurden einige Fragebdgen nicht von allen Patientinnen ausgefiillt, sodass sich

die auswertbare Grofle der Studienpopulation in diesen Féllen weiter verringerte.
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9 Conclusio

Komplexe medizinische Technik und Errungenschaften in der Forschung machen es
moglich, trotz des Funktionsausfalls lebenswichtiger Organe das Uberleben zu sichern.
HéamodialysepatientInnen haben jedoch sowohl mit ihrer Erkrankung, als auch mit deren
Therapie eine hohe Biirde zu tragen. Sie leiden unter Schmerzen und zahlreichen
zusitzlichen Beschwerden, welche ihre Lebensqualitidt — sowohl auf korperlicher als auch
psychischer Ebene — stark einschrianken. Als vorherrschende Komorbidititen stechen vor
allem Miidigkeit und Erschopfung hervor. Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates,
insbesondere der Wirbelséule, stellen ebenfalls hdufige Symptome bei diesen PatientInnen
dar und bendtigen somit mehr Beachtung. Es scheint, dass Schmerzen und weitere
beeintrichtigende Symptome zwischen den Dialyseeinheiten ausgeprégter sind als wihrend
der Hamodialyse. Es wire daher wichtig, in zukiinftigen Studien den Fokus vermehrt auf die
Symptome an dialysefreien Tagen zu richten, um letztlich umfassendere
Behandlungsstrategien entwickeln zu konnen. Diese Verdnderungen sollten letztendlich
dem vorrangigen Ziel folgen, die Lebensqualitit von Himodialysepatientlnnen — trotz der

Prasenz dieser oftmals zermiirbenden und nicht heilbaren Krankheit — zu erhdhen.
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Code-Nummer:
1. Hatten Sie Schmerzen vor diesem Krankenhausaufenthalt?
# ja, starke Schmerzen
# ja, geringe Schmerzen

# nein, keine Schmerzen

Wenn Sie bei dieser Frage ,ja“ angekreuzt haben, dann beantworten Sie bitte auch die
folgende Frage 1a! Ansonsten gehen Sie bitte zu Frage 2.

1a. Wie lange bestehen diese Schmerzen schon?

# kurzer als einen Monat # kurzer als ein Jahr
# kurzer als ein halbes Jahr # langer als ein Jahr

2. Haben Sie vor dem Krankenhausaufenthalt regelméaBig schmerzstillende Medika-
mente eingenommen?

# ja # nein # das weil} ich nicht

Wenn Sie bei dieser Frage ,,ja“ angekreuzt haben, dann beantworten Sie bitte auch die
folgenden Fragen 2a bis 2c! Ansonsten gehen Sie bitte zu Frage 3.

2a. Waren unter diesen Medikamenten Opiate (z. B. Morphin, Schmerzpflaster)?
# ja # nein # weifd ich nicht

2b. Erhielten Sie die Schmerzmedikamente, die Sie zu Hause bekommen haben,
auch wahrend lhres letzten Aufenthaltes an dieser Station

# ja # nein # weifd ich nicht
2c. Welche Aussage trifft fiir Sie zu:

# Ich erhalte im GroRRen und Ganzen die gleichen Schmerzmedikamente wie zu
Hause

Meine Schmerzmedikamente von zu Hause sind erganzt oder verandert worden
Ich habe weniger Schmerzmedikamente als zu Hause erhalten

Meine Schmerzmedikamente von zu Hause wurden alle im Krankenhaus
abgesetzt

keine der Aussagen trifft zu

AN AN

Die folgenden Fragen (Nummer 3 - 5) beziehen sich auf lhre gegenwartig im
Vordergrund stehenden Schmerzen.

Unabhangig davon, ob Sie ein Schmerzmittel erhalten haben oder nicht, kreuzen Sie bitte
die Starke lhrer Beschwerden auf einer Skala an.

Auf der Skala bedeutet 0 = kein Schmerz und 10 = maximal vorstellbarer Schmerz.




3. Bitte kreuzen Sie auf der nachstehenden Skala die Stdarke lhrer momentanen
Schmerzen an, wenn Sie sich ruhig verhalten.
0 M @ @) @) 6 ® @ 6 (9 (10)
kein maximal
Schmerz vorstellbarer Schmerz
4. Bitte kreuzen Sie auf der nachstehenden Skala die Starke lhrer momentanen
Schmerzen unter Belastung an, zum Beispiel, wenn Sie sich bewegen, beim Husten
oder tiefen Durchatmen.
0 ) @ @G @ ©6) ® (@) @) (© (10
kein maximal
Schmerz vorstellbarer Schmerz
5. Wie stark waren lhre starksten Schmerzen in den letzten 24 Stunden?
0 (M @ @) @) (6 ® @ 6 (9 (10)
kein maximal
Schmerz vorstellbarer Schmerz
6. Haben Sie bisher wahrend lhres Aufenthaltes an dieser Station an einer oder
mehreren Formen der folgenden Schmerzen gelitten?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an und geben Sie auch die Schmerzen an, die
eventuell in keinem Zusammenhang mit Ihrer aktuellen Erkrankung stehen.
nein ja _j_a ja
wenig | maBig | stark
1 | Wund- oder Narbenschmerzen P s & rd
2 | Rickenschmerzen P rd e rd
3 | Kopfschmerzen & rd e e
4 | Nackenschmerzen e rd rd e
5 | Brust- oder Herzschmerzen (z. B. Angina pectoris) pd & pd e
6 | Magenschmerzen pd e & pd
7 | sonstige Bauchschmerzen pd e e &
8 | Gelenks- oder Knochenschmerzen P rd e e
9 | Nervenschmerzen (z. B. Ischias, Nervenverletzung e e e e
oder Polyneuropathie)
10 | Schmerzen bei Durchblutungsstérung e e P P
11 | Wirbelsaulenschmerzen yd & & e
12 | Schulterschmerzen & rd e e
13 | Halsschmerzen (z. B. beim Schlucken) pd e pd e
14 | Brustschmerz (z. B. beim Husten) & pd & &
15 | Leistenschmerzen & e rd e
16 | Blasen- oder Nierenschmerzen P & e rd
17 | sonstige Schmerzen an Armen, Hiften oder Beinen pd rd pd rd
18 | Schmerzen bei Ulcus cruris (offene Bein) rd P P P
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Wenn Sie bei Frage 6 ,ja“ angekreuzt haben, dann beantworten Sie bitte auch die
folgende Frage 6a! Ansonsten gehen Sie bitte zu Frage 7.

6a. Welche der vorher genannten Schmerzen waren am schlimmsten?

Bitte geben Sie deren Nummer aus der Spalte mit den Zahlen an (1-18).
Bitte wahlen Sie nur eine Nummer!

Am schlimmsten waren fiir mich die Schmerzen mit der Nummer

7. Wurden Sie wahrend lhres letzten Aufenthaltes an dieser Station ermutigt, sich bei
Schmerzen zu melden?

# ja, sehr gut # ja, ausreichend  #”ja, aber zu wenig #"nein
8. Hat man lhnen damals Methoden vorgestellt, die Sie anwenden koénnen, falls Sie
Schmerzen haben (z. B. Atemibungen, spezielle Lagerungen)?
# ja, sehr gut #ja, ausreichend " ja, aber zu wenig #" nein
9. Haben Sie seit lhrem Aufenthalt auf dieser Station Medikamente zur Schmerz-
behandlung erhalten?
< ja # nein # das weil} ich nicht
9a. Hatten Sie sich ein Schmerzmittel / eine Schmerztherapie gewiinscht?
# ja # nein
9b. Haben lhnen die Medikamente geholfen?
# nein # ja, waren aber nicht ausreichend stark

# ja # ja, haben aber nicht ausreichend lange gewirkt
# ich habe nichts bekommen

9c. Welchen Effekt hatte die Schmerztherapie? (Bitte eine Zahl ankreuzen, wobei
0= kein Effekt, 10 = 100% vollige Schmerzfreiheit bedeutet)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Effekt vollige
Schmerzfreiheit

10. Haben oder hatten Sie Beschwerden (Nebenwirkungen) durch die Schmerz-
medikamente?

# ja, leichte # ja, starke # nein # weild ich nicht

63




Wenn Sie bei Frage 10 ,ja“ angekreuzt haben, dann beantworten Sie bitte auch die
folgende Frage 10a! Ansonsten gehen Sie bitte zu Frage 11.

10a. Welche Nebenwirkungen haben / hatten Sie? (Mehrere Antworten mdoglich!)

# Ubelkeit

# Erbrechen

# Mudigkeit

# Magenschmerzen

# Hautausschlag / Allergie

# Schwitzen

# Schwindel / Gangunsicherheit

# Schlafstérungen / Alptraume

# Lahmungen (sich nicht bewegen kénnen)
# Blasenschwache (Urin nicht halten kénnen)
# Urin nicht lassen kénnen (Harnverhalt)
# Verstopfung

# Stuhlgang nicht halten kénnen

# Asthma
# Juckreiz
# Sonstige
11. Bitte bewerten Sie die Schmerzbehandlung, die Sie personlich erhalten haben, mit
einer Note zwischen 1 — 6 (1 = Sehr Gut, 6 = Ungeniigend).
Q) ) 3) 4) (5) (6)
12. Haben Sie wédhrend lhres Aufenthaltes an dieser Station auch an einer oder
mehreren der folgenden Beschwerden gelitten?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an. Kreuzen Sie ,nein“ an, wenn Sie diese
Beschwerden nicht hatten. Bitte geben Sie aber auch die Beschwerden an, bei denen Sie
keinen Zusammenhang mit lhrer aktuellen Erkrankung sehen.
nein ja_ .j.a. ja
wenig | maRig | stark
1 | Ubelkeit £ a S &
2 | Erbrechen e & & pd
3 | Luftnot pd e P rd
4 | Husten / Verschleimung der Luftwege Pl & & e
5 | Verstopfung / Blahungen / Durchfall pd rd pd rd
6 |Blasenprobleme / Probleme beim Wasserlassen P e rd e
7 | Beschwerden durch Katheter, Drainagen, Sonden Pl e & rd
8 | Mudigkeit & e e e
9 | Schlafprobleme & e & e
10 | Angst & e e rd
11 | Niedergeschlagenheit / Traurigkeit / Depression e e e rd
12 | Erschopfung / allgemeine Schwache Pl e Pl el
13 | Schwindel / Unsicherheit beim Gehen Pl e & &
14 | Schluckbeschwerden pd e & e
15 | Sonstige Beschwerden (bitte nennen): 4 e # 7
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13. Aufgrund welcher der aufgefiihrten Erkrankungen wurden Sie wahrend lhres letzten
Aufenthaltes an dieser Station hauptsachlich behandelt? (Bitte geben Sie nur eine
Antwort an.)

# Herzerkrankung (z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzschwache, sonstige
Herzerkrankungen)

# Stoffwechselerkrankung (z. B. Zuckerkrankheit)

# Durchblutungsstérung der Arme oder Beine

# Magenerkrankung

# Lungenerkrankung

# Darmerkrankung (z. B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

# Nierenerkrankung

# Nervenerkrankung (z. B. Multiple Sklerose, Polyneuropathie)

# Erkrankungen des Gehirns (z. B. Schlaganfall)

# Knochen- und Gelenkerkrankung

# Ruckenleiden

# Nachbehandlung nach Unfall oder Operation

# psychische Erkrankung (z. B. Depression, Angsterkrankung)

# gynakologische Erkrankung

# urologische Erkrankung

# Leukaémie oder Lymphknotenkrebs

# Brustkrebs

# Bauchspeicheldriisenkrebs

# Darmkrebs

# Magenkrebs

# Bronchial- / Lungenkrebs

# andere Krebserkrankungen

# keine der genannten Erkrankungen

# mir nicht bekannt

13a. Ist lhnen bekannt, ob Sie zusatzlich an einer der folgenden Krankheiten
leiden? Bitte kreuzen Sie auch Erkrankungen an, die nicht der Grund fir Ihren
letzten Krankenhausaufenthalt waren (Mehrfachantwort méglich!). Wenn bei lhnen
keine der genannten Erkrankungen vorliegt, kreuzen Sie bitte die letzte
Antwortmadglichkeit an.

# Zuckererkrankung

# Polyneuropathie

# Angina pectoris (anfallsartiger Brustschmerz)

# Durchblutungsstérungen der Arme oder Beine

# Lahmungen (z. B. nach Verletzungen, Schlaganfall)

# Rheuma

# regelmalige Kopfschmerzen (mehr als 15 Tage im Monat)
# Depression

# regelmaRige Riickenschmerzen (mehr als 15 Tage im Monat)
# Krebsleiden (welches )
# Angsterkrankung (z. B. Panikattacke, Platzangst)

# Nierenerkrankung

# Morbus Parkinson

# Arthrose (Gelenkverschleil) von Hifte, Knie oder Schulter

# chronisches Ulcus cruris (,offenes Bein®)

# Fibromyalgie oder Weichteilrheuma

# keine der genannten Erkrankungen
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Falls Sie bei Ihrem letzten Aufenthaltes an dieser Station bisher keine
Schmerzen hatten (das heiBBt vollig schmerzfrei waren), dann ist die
Befragung fiir Sie an dieser Stelle beendet. Wir bedanken uns fiir lhre

Hilfe.

Falls Sie jedoch wahrend lhres letzten Aufenthaltes an dieser Station
irgendwann Schmerzen hatten oder diese zurzeit haben, dann
beantworten Sie bitte die weiteren Fragen:

14. Zu welcher Tageszeit waren die Schmerzen besonders stark?

# es gab keine tageszeitlichen Schwankungen bei der Schmerzstarke
# die Schmerzen waren vormittags besonders stark

# die Schmerzen waren nachmittags besonders stark

# die Schmerzen waren nachts besonders stark

15. Welche der folgenden Ereignisse oder MaBnahmen waren fiir Sie besonders
schmerzhaft? (Mehrfachantwort méglich!)

A S S S AR

Krankengymnastik

physikalische Anwendungen / Badern

Punktionen, Spritzen, Blutentnahme

Legen von Wundschlauchen oder Kathetern (Blasenkatheter, Venenkatheter etc.)
Entfernen von Wundschlauchen

arztliche Untersuchung

diagnostische MaRnahmen (z. B. Rdntgen, Spiegelungen)
Verbandwechsel / Gips- bzw. Verbandsanlage oder -entfernung
Waschen / Koérperpflege

Wasserlassen (z. B. Blasenbeschwerden, Brennen)

Stuhlgang

Niesen/Husten

Nahrungsaufnahme / Schlucken

Lagewechsel

Aufstehen / Gehen oder Laufen

Liegen

Sitzen

sonstige pflegerische Manahmen

tiefes Durchatmen / Atemtherapie

keine

16. Haben Sie vor schmerzauslésenden MaBnahmen (z. B. Entfernung eines Wund-
katheters, Punktionen, Lagerungen, Aufstehen, Krankengymnastik, etc.) zusatzlich
schmerzstillende Medikamente erhalten?

# entfallt, da ich solche Situationen nicht erlebt habe
# ja # ja, aber nicht ausreichend stark wirksam
# nein # weild ich nicht
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17. Zu welchen Zeiten wédhrend lhres letzten Aufenthaltes an dieser Station hatten Sie
besonders starke Schmerzen?

# bei der Aufnahme

# in den ersten Stunden
& spater

# zu keinem Zeitpunkt

18.Haben Sie bei besonders starken Schmerzen zusatzliche schmerzstillende
Medikamente erhalten?

# ja # ja, aber nicht ausreichend wirksam # nein
18a. Haben Ihnen die Medikamente geholfen?

# nein # ja, waren aber nicht ausreichend stark
# ja # ja, haben aber nicht ausreichend lange gewirkt
# ich habe nichts bekommen

19. Haben Sie sich wahrend lhres letzten Aufenthaltes an dieser Station bei Schmerzen
gemeldet? (Bitte nur eine Antwort.)

# Ich habe mich beim Pflegepersonal gemeldet, als ich Schmerzen versplirte
# Ich habe mich erst bei starkeren Schmerzen gemeldet

# Ich habe mich gemeldet, als die Schmerzen unertraglich wurden

# Ich habe mich bei Schmerzen erst gemeldet, als jemand ins Zimmer kam
# Ich habe mich bei Schmerzen erst bei der Visite gemeldet

# Ich habe mich bei Schmerzen gar nicht gemeldet

20. Wie schnell erhielten Sie Hilfe, falls Sie sich wegen Schmerzen gemeldet haben oder
diese bei Nachfrage angegeben haben? (Bitte nur eine Antwort.)

tagsiiber: nachts:

# ich hatte tagsliber keine Schmerzen # ich hatte nachts keine Schmerzen
# ich habe mich nicht gemeldet # ich habe mich nicht gemeldet

# innerhalb einer halben Stunde # innerhalb einer halben Stunde

# innerhalb von einer Stunde # innerhalb von einer Stunde

# innerhalb von einigen Stunden # innerhalb von einigen Stunden

# spater # spater

# gar nicht # gar nicht

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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Brief Pain Inventory-Fragebogen

Fragebogen Schmerz
Brief Pain Inventory

Deutsche Version:

© Loick, Radbruch, Kiencke,
Sabatowski (Klinik fiir Anésthesie,
Universitdtsklinik Koln),

Lindena (Mundipharma, Limburg)

Englische Originalversion
erarbeitet durch

Pain Research Group

Department of Neurology
University of Wisconsin-Madison
Medical School
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Datum: Uhrzeit:
Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: () manntich () weiblich

Familienstand: ) D alleinstehend (3) C) verwitwet
2) C) verheiratet @ C) getrennt/geschieden

| hre eigene A usbildung (bitte geben Sie die Anzahl der Jahre an, die Sie in | hrer Ausbildung
in Schule/ Berufsausbildung/ Studium standen)

med 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Bezeichnung des Abschlusses:

Derzeitige Beschéftigung (bitte erklédren Sie die Bezeichnung; falls Sie nicht arbeiten,
als was haben Sie vorher gearbeitet?)

Beschéftigung des Partners der Partnerin:

Wie ist | hre jetzige Beschéftigungsart am besten zu beschreiben?

@ O Auflerhalb des Hauses @ C) Berentet

beschiftigt. Vollzeit

2) D AuBerhalb des Hauses © D Nicht beschiiftigt

beschiftigt, Teilzeit

@ D Hausfraw/Hausmann @ C) Anderes

Wie lange ist es her, daB | hnen | hre Diagnose bekannt wurde? Monate

Hatten Sie jemals Schmerzen, die auf | hre jetzige Erkrankung zurlickzufiihren sind?

(D C) ja @ C) nein  (3) C) weif} ich nicht genau

Als Siedas erste Mal | hre Diagnose erfuhren, war Schmerz eines der Symptome?

@ D ja @ (:) nein @ (:) weif ich nicht genau
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o Wurden Sie im letzten M onat operiert?

DO @ D nein

Die meisten von uns haben von Z dit zu Zeit Schmerzen (zB. Kopfschmerzen, Zahnschmerzen,
bel Verstauchungen). Hatten Sie in der letzten W oche andere als diese Alltagsschmerzen?

OO @ O e
Heute: @ C) ja @ C) nein

Falls Sie eine der beiden letzten Fragen mit ja beantwortet haben, fiillen Sie diesen Bogen
bitte weiter aus Falls Sie beide Fragen mit nein beantwortet haben, sind Sie mit diesem
Fragebogen fertig. Danke.

m Bitte schraffieren Siein der nachstehenden Zeichnung die Gebiete, in denen Sie Schmerzen
haben. Makieren Siemit " x" die Stelle, die Sie am meisten schmerzt:

Vorne Hinten

Rechts Links Links Rechts

m Kreisen Sie die Zahl ein, die | hre stirksten Schmerzen in der letzten Woche am besten

beschreibt:
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
kein Schimerz stirkste vorstellbare

Schmerzen

@E) Kreisen Sie die Zanl ein, die Ihre geringsten Schmerzen in der letzten Woche angibt:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz stirkste vorstellbare
Schmerzen

m Kreisen Sie die Zahl ein, die | hre durchschnittlichen Schmerzen in der letzten Woche angibt:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schimerz stirkste vorstellbare
Schmerzen
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Kreisen Sie die Zahl ein, die aussagt, welche Schmerzen Sie in diessm Moment haben:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schimerz stirkste vorstellbare
Schmerzen

Welche Dinge und Té&tigkeiten lindern Ihre Schmerzen (zB. Warme, M edikamente,
Ausruhen):

Welche Dinge und Tétigkeiten verstdrken | hre Schmerzen (zB. Gehen, Stehen, etwas Heben):

Welche Behandlungen oder M edikamente erhalten Sie gegen | hre Schmerzen?

Bitte denken Sie an die letzte Woche. Wieviel Schmerzlinderung haben Sie durch Behand-
lungen oder Medikamente erfahren? Bitte kreisen Sie die Prozentzahl ein, die am besten
die Schmerzlinderung beschreibt:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

keine Linderung vollstindige Linderung

Falls Sie Schmerzmedikamente einnehmen: Wie viele Stunden dauert es, bis|hre Schmerzen
wieder auftreten?

@C) Schmerzmedikamente helfen gar nicht @C) 4 Stunden
@) 1Stunde @) 5- 12 Stunden

@D 2 Stunden @O mehr als 12 Stunden
@C) 3 Stunden C) Ich nehme keine Schmerzmedikamente

Worauf flhren Sie | hre Schmerzen zuriick? Bitte markieren Sie die Antwort, die am besten
zutrifft:

Folge der Behandlung (z.B. Medikamente, Operation, Bestrahlung, Prothesen) @C) ja @ C) nein

Primérerkrankung (das ist die Erkrankung, die z. Zt. behandelt und bewertet wird) @C) ja @ C) nein
Eine medizinische Ursache ohne Bezug zur Primarerkrankung (z.B. Arthritis) @C) ja @ C) nein
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@ Schmerzempfindung: Bitte geben Sie fiir jedes der nachstehenden Worter an, ob esfiir
| hre Schmerzen zutrifft:

dumpf, driickend gar nicht 0 1 2 3 extrem
pochend, klopfend gar nicht 0 1 2 3 extrem
brennend, heif3 gar nicht 0 1 2 3 extrem
elektrisierend, einschieflend gar nicht 0 1 2 3 extrem
stechend, bohrend gar nicht 0 1 2 3 extrem
krampfartig, kolikartig gar nicht 0 1 2 3 extrem
ziehend, reiflend gar nicht 0 1 2 3 extrem
Schmerz bei leichter Beriihrung gar nicht 0 1 2 3 extrem
unertraglich gar nicht 0 1 2 3 extrem
erschopfend, ermiidend gar nicht 0 1 2 3 extrem
schrecklich gar nicht 0 1 2 3 extrem

@E) Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die angibt, wie stark |hre Schmerzen Sie in der letzten Woche
beeintrachtigt haben:

Allgemeine Aktivitat
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Beintrichtigung stirkste Beeintriachtigung
Stimmung
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Beintrachtigung starkste Beeintrachtigung
Gehvermogen
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Beintrichtigung stirkste Beeintrichtigung

Normale Arbeit (sowohl auBerhalb und Haushalt), Belastbarkeit
0 1 5 6 7 8 9 10

Keine Beintrachtigung starkste Beeintrdachtigung

Beziehung zu anderen M enschen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintrichtigung stirkste Beeintrichtigung
Schlaf

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintrichtigung starkste Beeintrdchtigung
Lebensfreude

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintrichtigung stirkste Beeintrichtigung
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painDetect-Fragebogen

SCHMERZ-FRAGEBOGEN

Wornanma: I

Bitte kmnnzeichnen Sie lhren
Hauptschmarzheraich

S ™

g &

‘Win atac® war dar Schmesz in den letetan 4 Waekan @n
Durchichninn?

o1 2 3 4 B 5 i i i Iil

ke Fruac

Krouzon Sie das Bild an, welches
Ihren Sehmeroverlauf am besten beschreib:

[ o, ]
O] ===

darwinchen schmerzinei Strahn Ihe Sehmaes In weitans Kormarmgianen

_— D aus? ja D I'IIhD

dazwischon Schmerzen vernn [, darn oeichren e biwe din Michiung
din. wiohin dar Scheners sugstratih,

Laiden Sie in den singezaichneten Barsichan an einem Brenngelihbl (1B, Brennnessaln]?

nin [ amurn [ gering | miteal [ mrk[] kL]
Haben Sie im Bersich Ihror Schmarzen sin Kribbel. oder Prickolgefihl jwis Amsisanlaufon, Stramkribbaln]?

mie [ kasurn ] gering [ mittal [ stark [ ] fﬁﬂi[]
Ist beichtes Berdhrung (Klsidung, Bettdecks) in diesem Bersich schmarzhaft®

mie [ kurn ] gering [ erittel [ | atark [ ] :ﬂﬂi[]
Haban Sia im Bargich Ihrer Sahmerzen biftzortige, lsiirissrends Schmerzattacken?

riie [ wasurn | pering || rriel [ stark ] ﬂ:ﬁ L]
Ist Kalte oder Wiirme [Badewannenwasser] in déesem Beralch galegentlich Iﬂ'II'I'I-I:'M"

nie [ kaurn L] —- |l miteal [ ] ' maark ] Eﬁﬂl[]
Leidan Sis in den von lhnen singersichnaten Barsichan unter Teubheitsgadihl?

nel]  kewm ] peringl]  mimel [ sork (] Stk

Loen ain leichtar Drock 2B, mit deam Fnger in dissem Bersich Schmerzan sus?

ol i) pengl]  meei) skl Sk

{arsm Aret mumnzd an)
i kaim fpEring rmitted Etark sehr stark
x0= |0 Hl= xZ= X3 = X = (%5 =
Seore-Gasamteumme —l wion 35
R Freynivagan R Banon, U Gocks, T R Tale, Confsd ResOpin Yol 22 2008 19111830 G:Pitmer Phama JemioH 2007
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Ipﬂ INDETECT Auswertung des Schmerz-Fragebogens
Dltum:- L Nama:; Varmame; I

Bitte dbertragen Sie die Score-Gesamibsumme vom Schmerz-Fragebogen:

Score-Gesamtsumme

Addiaran Sie bitte die folgenden Zahlen, je nach a Schmerzverlaufs-
rauster und Schmerzauzstrahlung. Bilden Sle dann die Scors-Endsurmma:

Dauarschmarzen
L-—-] mit lslchten Schwankungen 0
b O (1] e
Schmerzattocken
LA mmm ] e
Schmareatiackan
E : +1 Talls argekrauwel
M -
e T ,
: ‘-"t‘- 2 +2 | falls ja
\ !
Score-Endsumme
Screening-Ergebnis
auf das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente
: i | s
negativ ; lllllr.lari i
(T T (Y T Y O I |
Q1 zaase7easmnMBEaEsErElnn2EMIEETANFERMEET
L. A L. A4
' s "
neuraopathische Aussoge nicht n-m:l#’ e
mte inedzurts Schm nt
umnhmmli:t nu: I.BI"l:l'IEE;:I'lu 'll'll'l'ld'ﬂlrl“ﬁ:l ¢
| = 16 %) Schm pomente [ = 8 %]
kenn dennoch

worhanden asin

Deser Bogen ersetzt kelne Srztliche Diagnostik|
Er dient dem Screaning auf Yorliegen siner neuropathischen Schmerzkomponemte.

£ pain

DFNE =
Rt Frayringan, A faven, L Gockel TR, Tilk, Curbsd ReaCpin Val 27, 7008, 154 1-1200 iEPilzer Phesme GmkH 2007
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SFK12-Fragebogen

Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitéit

m - e theit y

Bei diesen Fragen geht es um die Beurteilung lhres Ihre Antwerten
ermaglichen, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alitag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmbglichkeiten die Antwart ankreuzen,
die am besten auf Sie zutfrifft.

L-1.  Wie wiirden Sie lhren i imA i b ben?
ausgezeichnet O sehrgut O gt O wenigergut O schlecht O

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiben,
Sind Sie durch Jhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark 7

L-2, Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Tennis spielen
Ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt O
nein, tiberhaupt nicht eingeschrankt O

L-3. Mehrere Treppenabsélze steigen

ja, stark eingeschrankt O Ja, etwas eingeschrankt O nein, dberhaupt nicht eingeschrankt O
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperii it irgendweiche Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit oder anderen alitéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

L-4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. a O nein O
| L-5. leh konnte nur besti Dinge tun. ja O nein O
Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelct ierigkeiten bei der

Arbeit ader anderen altaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich medergeschlagen oder
angstiich fihiten)?

L-6. |ch habe weniger geschafft als ich wollte. ] nein O
L-7. _lch konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich arbeiten. a Q nein O
L-8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den 4\ bei der ibung lhrer Alitags-
tétigkeiten zuhause und im Beruf behindert?
tberhaupt nicht O ein bisschenQ masig O zZiemlich O sehr O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flhlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wachen gegangen
ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Begriff an, der lhrem B ht).
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ..

L-9. ruhig und gelassen...

immer O melstens O ziemlich O manchmal O seten QO  nie O
L-10.voller Energie...

immer Q meistens O ziemlich O manchmal O seiten O nie O
L-11. entmutigt und traurig...

immer O meistens O ziemlich O manchmal O seten O nie QO
L-12, Wie haufig haben lhre k¢ liche G dheit oder seel 1 Probleme in den Vemangenen 4 Wochen lhre

Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Bekannten, usw.) beeintrich

immer O meistens O hmald)  selten O nie O

SF20@ Hogrsie Verlag, $F-12 Fragebogen von Bullinger und Kirchberger
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