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Vergleich deskriptiv klinischer Daten des Brachioradialen Pruritus, der
Atopischen Dermatitis und der Prurigo nodularis mit der intraepidermalen

Nervenfaserdichte der jeweiligen Diagnosen

Lavinia Anna Weil}

In dieser Studie geht es um den Vergleich klinischer und morphologischer Parameter
von drei dermatologischen Krankheitsbildern (Atopische Dermatitis, Brachioradialer
Pruritus und Prurigo nodularis), die als Leitsymptom chronischen Pruritus haben,
jedoch unterschiedlicher Ursache sind. Insgesamt wurden die Daten von 120 Patienten
(40 Patienten pro Diagnosegruppe) und 40 hautgesunden Probanden erfasst. Neben
den subjektiven Angaben der Patienten, die durch Fragebégen erhoben wurden,
wurden objektive Parameter aller Studienteilnehmer in Form der intraepidermalen
Nervenfaserdichte erfasst. Dabei zeigte sich, dass die subjektive Prurituswahrnehmung
und der Umgang mit der Erkrankung bei allen drei Patientengruppen viele
Gemeinsamkeiten aufweist. Vereinzelt sind Unterschiede zwischen den drei Diagnosen
festzustellen. Durch eine ausfiihrliche Pruritusanamnese werden krankheitsspezifische
Phanomene der drei Diagnosegruppen prazise dargestellt. Die intraepidermale
Nervenfaserdichte der Patienten ist im Vergleich zu hautgesunden Probanden
herabgesetzt, dies lasst sich auf eine chronische Irritation der Haut zurtickfihren, die
durch das standige Bedurfnis sich ,Kratzen® zu wollen auftritt. Auch der
Zusammenhang der intraepidermalen Nervenfaserdichte mit den klinisch erhobenen

Daten lassen Ruckschlisse zum Verhalten von Patienten mit chronischem Pruritus zu.
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1. Einleitung

1.1. Grundlagen des Pruritus

1.1.1. Chronischer Pruritus

Chronischer Pruritus (Abk.=CP) ist ein Zustand, der eine Missempfindung der Haut
oder Schleimhaut beschreibt. Der Pruritus wird als chronisch bezeichnet, wenn er
langer als 6 Wochen besteht. Chronischer Pruritus kann als Symptom vieler
verschiedener Ursachen auf eine oder mehrere Krankheiten hinweisen kann. Diese
Erkrankungen sind oft fachibergreifend und das Symptom des chronischen Pruritus
entsteht haufig aus dem Zusammenspiel verschiedener Faktoren. Somit ist
chronischer Pruritus nicht einfach zu therapieren, die vorhergehende Diagnostik hat

einen hohen Stellenwert flr das anschlielliende therapeutische Vorgehen (93).

Betroffene Patienten leiden unter einer Sinneswahrnehmung der Haut, die sich in
unterschiedlichen Formen duf3ern kann und das Bedurfnis weckt, sich standig
.Kratzen“ zu wollen. Dieser Zustand ist sehr unangenehm und belastend flr

betroffene Patienten und kann die Lebensqualitat deutlich einschranken (81).

Chronischer Pruritus ist das gemeinsame Leitsymptom der folgenden beschriebenen
Erkrankungen: Atopische Dermatitis (Abk.=AD), Brachioradialer Pruritus
(Abk.=BRP) und Prurigo nodularis (Abk.=PN).

Diese drei Erkrankungen werden in dieser Studie gezielt beleuchtet und untersucht.

1.1.2. Brachioradialer Pruritus

1.1.2.1. Definition

1968 wurde der Brachioradiale Pruritus von M. Waisman das erste Mal beschrieben
(105) und bezeichnet einen meist chronischen, vorwiegend auf die Streckseiten der
Unterarme lokalisierten neuropathischen Pruritus. Die Lokalisation Uber dem Gebiet
des Musculus brachioradialis ist fur die Namensgebung dieser seltenen Art des

Pruritus verantwortlich (33). In der Literatur werden verschiedene Ursachen



beschrieben. Eine chronische UV-Exposition der Haut tragt zum BRP bei, die
primare Ursache liegt jedoch bei einer Nervkompression im Bereich der
Halswirbelsaule (18,101).

In der Literatur wurde der Brachioradiale Pruritus als erstes bei Mannern mittleren
Alters beschrieben (105), mittlerweile gibt es zahlreiche Studien, bei denen Manner

und Frauen gleichermalien betroffen sind.

1.1.2.2. Atiologie + Pathogenese

Die haufigste und gut zu diagnostizierende Ursache des BRPs liegt bei einer
Nervkompression des Riickenmarks oder der Spinalganglien durch pathologische
Veranderungen an der Halswirbelsaule. Abhangig von der Lage der

Nervkompression wird das zugehorige Dermatom von Pruritus betroffen (33,42).

Zu einer solchen Nervkompression kénnen verschiedene Faktoren flihren, zum
einen werden in der Literatur Stenosen des Foramen interverbrale beschrieben,
sowie Verlagerungen und Vorwdlbungen der cervikalen Bandscheiben (60). Auch
spinale Tumore oder kaverndése Hamangiome als Ursache der Nervkompression
werden in der Literatur beschrieben (51,103). Meist ist das spinale Segment C6
betroffen, es kdnnen jedoch auch ein oder mehrere Segmente von C3 bis C8
involviert sein (20,30,33,42,60).

Neuropathien, wie zervikale chronische Radikulopathie oder Polyneuropathien z.B.

durch Diabetes mellitus sind ebenfalls mit BRP assoziiert (18,61).

1.1.2.3. Symptome und Beschwerden

Patienten mit BRP leiden meist schon seit langerer Zeit an einem unangenehmen

Pruritus, der sich vorwiegend auf die Unterarme lokalisiert, Oberarme und Schultern



kénnen jedoch auch betroffen sein. Der Pruritus kann uni- oder bilateral vorhanden
sein (42,54).

Die Patienten geben an, den Pruritus als eher stechenden, schmerzenden Pruritus
wahrzunehmen, der das Verlangen sich Kratzen zu wollen auslost. Der Pruritus wird

jedoch durch Kratzen eher verschlimmert und lasst sich durch Kalte lindern (5,61).

Brachioradialer Pruritus tritt verstarkt bei Menschen auf, die einer hohen UV-
Exposition ausgesetzt sind (105,106), saisonale Unterschiede in Bezug auf die
Beschwerden wurden ebenfalls beobachtet und stiitzen die These, dass der Pruritus
durch UV Exposition verschlimmert wird (72,106).

Durch chronisches Kratzen kann die Haut der betroffenen Stellen in Mitleidenschaft

gezogen werden, es kdnnen Lichenifikationen und Exkoriationen entstehen (18,105).

1.1.2.4. Pathohistologie

Biopsien der betroffenen Hautareale zeigen keine auffalligen, spezifischen Befunde.
(54) Die epidermale Nervenfaserdichte bei Patienten mit Brachioradialem Pruritus ist
jedoch an den betroffenen Hutarealen herabgesetzt. Ebenso konnte festgestellt
werden, dass in der Epidermis die Anzahl der ,calcitonin gene-related peptide
immunoreaktiven Nervenfasern®, der ,protein gene product 9.5 immunreaktiven

Nervenfasern® und der ,Capsaicin-sensitiven Nervenfasern® vermindert ist (106).

Eine Dysfunktion der C-Fasern konnte nach einer Quantitativen Sensorischen
Testung (QST) durch De Ridder et al beschrieben werden (79). QST ist jedoch kein
Diagnoseverfahren fir pathohistologische Veranderungen und beschreibt die

Reizschwellen, Gber die die Pathohistologie keine Auskunft geben kann.

Die histologischen Veranderungen der Nervenfasern sind vergleichbar mit der
Schadigung durch UV Licht. Ein Beispiel daflr waren die niedrigeren Reizschwellen
bezuglich physikalischer Gegebenheiten, wie die Uberreizung bei Warme/UV-Licht
und die Linderung durch Kalte (62,101,106).



1.1.2.5. Diagnostik

Bei Brachioradialem Pruritus handelt es sich um eine Form des chronischen
Pruritus, daher sollte das diagnostische Vorgehen dem des chronischen Pruritus
entsprechen, um so die richtige Diagnose zu stellen (105,113). Nach einer
ausfihrlichen Anamnese sollte eine Uberprifung des Hautstatus erfolgen. Zum
Ausschluss einer Dermatitis sollte eine Hautbiopsie von einer betroffenen Stelle

gemacht werden, um histologisch entziindliche Reaktionen ausschliefen zu kénnen.

Das sogenannte ,ice-pack sign®, welches durch Bernhard und Bordeaux (5)
beschrieben wird, ist ein wichtiges klinisches Zeichen, bei dem es zu einer
deutlichen Linderung des Pruritus durch Kalte kommt. Dieses Zeichen kann

ebenfalls zur Diagnostik beitragen.

Bei unklarer Ursache des Pruritus wird per CT oder MRT Uberprtift, ob es zu einer

pathologischen Veranderung an der Wirbelsaule gekommen ist.

Um das Vorliegen einer Neuropathie festzustellen, kdnnen weiterflihrende
neurologische Untersuchungen hilfreich sein. Das Messen der intraepidermalen
Nervenfaserdichte kann auf eine eventuelle Schadigung der peripheren Nerven

hinweisen.

Auch systemische Erkrankungen wie der Diabetes mellitus, die mit chronischem
Pruritus assoziiert werden konnen, sollten durch die entsprechenden Laborbefunde

ausgeschlossen werden (5,60).

1.1.2.6. Therapie

Kurzfristige, jedoch deutliche Linderung kann durch Kihlen und Lokalanasthetika
erreicht werden. Langfristig sollte versucht werden, die Ursache des Pruritus zu
beheben, bzw. die Symptome effektiv zu behandeln und somit den Leidensdruck der
Patienten zu lindern (60,105).



Ruckfettende Cremes gegen trockene Haut, die generell zu Pruritus beitragt, sowie
Salben mit Capsaicin oder Lokalanasthetikum bieten sich als externe Therapieoption
an (4,54,97,106,113).

Als systemische Therapie hat sich die Gabe von Gabapentin bewahrt (112). In der
Literatur werden Therapien mit Carbamazepin, Lamotrigin (20) und dem

Antidepressivum Amitriptylin (4) beschrieben.

Wird der Pruritus durch Gbermafige UV Exposition ausgeldst, sollte die erste
Therapiemalinahme das Meiden von Sonnenlicht sein, bzw. das Nutzen eines

Sonnenschutzes mit hohem Lichtschutzfaktor (72).

Bei spinalen Pathologien kann die Ursache durch eine Operation am Spinalkanal
behoben werden, diese TherapiemalRnahme ist aufgrund des hohen Risikos und des

vergleichsweise geringen Nutzens jedoch meist nicht gerechtfertigt (90,114).

1.1.3. Atopische Dermatitis
1.1.3.1. Definition

Die Atopische Dermatitis, (auch Neurodermitis oder atopisches Ekzem) wurde 1808
von Robert Willan das erste Mal beschrieben (35). Diese Form des chronischen
Pruritus tritt meist im frihen Kindesalter auf, ist chronisch rezidivierend, nicht
kontagios und besitzt eine entziindliche Komponente. Typisch sind stark juckende
Hautausschlage, die je nach Alter typische Lokalisationen haben und oft schubweise
auftreten. Neurodermitis fallt unter die atopischen Erkrankungen und ist auch oft mit
diesen assoziiert (Rhinokonjunktivitis, Asthma bronchiale) (21,109,119).

Die Pravalenz bei Kindern denen eine Neurodermitis diagnostiziert wird, liegt bei
13%. Somit handelt es sich um die haufigste chronische Erkrankung bei Kindern.
(84) Auch mit einer Pravalenz von 2-5% im Erwachsenenalter kann die

Neurodermitis als eine der haufigsten Dermatosen angesehen werden (40,69).



1.1.3.2. Atiologie + Pathogenese

Verschiedene Ursachen kénnen zur Atopischen Dermatitis fiihren. Genetische
Faktoren spielen eine grofe Rolle, so liegt die Konkordanzrate flir atopische
Dermatitis bei eineiigen Zwillingen bei 77%, bei zweieiigen Zwillingen jedoch nur bei
15% (89). AulRerdem werden Genom Untersuchungen beschrieben, bei denen
bestimmte Genpositionen auf verschiedenen Chromosomen (3g21,11 1921, 16q,
17925, 20p,12 und 3p26) pradisponierend fur die Atopie sind (19,36,59).

Veranderungen und Stérungen im angeborenen und adaptiven Immunsystem
spielen fur die Erstmanifestation der Atopischen Dermatitis eine grof3e Rolle.
Stérungen bei der Zytokinproduktion und das damit verbundene Ungleichgewicht
zwischen Th1 und Th2 Zellen haben eine verstarkte Expression von Interleukinen
zur Folge, die in einem akuten Schub auch vermehrt im Blut der betroffenen
Patienten nachzuweisen sind. Eine erhdhte Produktion an Immunglobulin E tragt

ebenfalls zum klinischen Bild der Atopischen Dermatitis bei (6).

Besonders die Bedeutung einer Mutation bei Fillagrin Molekulen wurde in den letzten
Jahren untersucht. Diese Mutationen flihren zu Hautbarrierdefekten, das Risiko flr

eine Atopische Dermatitis ist deutlich erhoht (49).

Auch die sogenannte ,Hygienehypothese®, die einen Anstieg von Atopischer
Dermatitis bei Kindern beschreibt, die in den ersten Lebensjahren weniger
Infektionen aufgrund verbesserter hygienische Verhaltnisse hatten (2,9) und Studien
zu anderen Risikofaktoren (z.B. Allergenbelastung, Klima, Schadstoffbelastung,
posttraumatische Belastungsstérungen, Stress...) zeigen die grof3e Bandbreite der
Atiologie bei Atopischer Dermatitis (29,53).

Eine weitere Ursache stellen mikrobielle Einflisse, wie die Besiedlung der Haut mit
Mikroorganismen wie Staphylococcus aureus dar. Aufgrund des klinischen Bildes der
schuppigen Haut dringen vermehrt Bakterien in die Haut ein und verstarken die
Entziindungsreaktion. Auch Pilze (Pityrosporum ovale, Candida albicans) sowie

Viren kénnen eine solche Reaktion hervorrufen, bzw. sie verstarken (70).



1.1.3.3. Symptome und Beschwerden

Bei Neugeboren kann eine extreme gelbliche Schuppung der Kopfhaut, der
sogenannte “Milchschorf’ bereits auf das Krankheitsbild der Atopischen Dermatitis
hinweisen. Im weiteren Verlauf kann die Schuppung dann Gesicht und die
Streckseiten von Armen und Beinen befallen. Im Vergleich zu gesunder Haut weist
die Haut von Neurodermitis Patienten eine gestdrte Barrierfunktion auf, daher ist
eine sehr trockene Haut (Xerosis), die zusatzlich des Ofteren gerotet ist,
charakteristisch. Durch den Defekt der Haut kommt es zu immunologischen
Vorgangen, die T-Zellen werden aktiv, es kommt zu einer Entziindungsreaktion, die

sich in Form von Ekzemen darstellt.

Die Haut ist sehr empfindlich gegeniber innerer und aul3erer Reize.
Provokationsfaktoren, die den sehr starken, die Lebensqualitat einschrankenden
Pruritus begunstigen, sind z.B. mechanische Reize, Nahrungsmittel und psychische
Faktoren (10).

In fortgeschrittenen Verlaufen der Krankheit kbnnen die Patienten aufgrund des
chronischen Kratzens Lichenifikationen der Haut aufweisen, die sich zu einer Prurigo
nodularis entwickeln kdnnen (64). In diesen spateren Krankheitsverlaufen sind die
Pradilektionsstellen der akuten bzw. chronischen Ekzeme zusammen mit einer

auffallig trockenen Haut im Bereich der Beugen, der Hande und am Hals (21).

Dadurch, dass durch die veranderte Barrierfunktion die natlrliche Hautflora der
Betroffenen aus dem Gleichgewicht gerat, sind Infektionen mit Staphylococcus
aureus und die dadurch zunehmende Verschlechterung bzw. Aufrechterhaltung des

pathologischen Hautbefundes als eine Komplikation der Krankheit anzusehen (82).

1.1.3.4. Pathohistologie

Im Vergleich zu gesunder Haut zeigt sich bei der Untersuchung von betroffenen

Patienten in der Haut ein Entziindungsprozess, welcher durch ein Infiltrat aus



Lymphozyten nachzuweisen ist. AuRerdem sind vermehrt Mastzellen, sowie

Histiozyten festzustellen.

Die gesamte Epidermis ist verdickt, es liegt eine Akanthose (Verbreiterung des
Stratum spinosum) und eine Hyper-, sowie Parakeratose (verstarkte und gestorte

Verhornung des Plattenepithels) vor (65).

1.1.3.5. Diagnostik

Die Diagnose einer Atopischen Dermatitis erfolgt klinisch. Relevant fir die richtige
Diagnose ist eine gute Anamnese, die Vorgeschichte und der Leidensweg des
Patienten, auRerdem kann durch eine Hautbiopsie eine mogliche andere

Hauterkrankung ausgeschlossen werden.
Vier Hauptkriterien (auch Major Kriterien) fr eine Atopische Dermatitis sind:

1. positive atopische Familienanamnese
2. chronisch-rezidivierender Verlauf

3. typisches Hautbild

4. Pruritus

Des Weiteren sind Nebenkriterien (weilRer Dermographismus, Herthoge-Zeichen,
Dennie-Morgan-Falten, Parrot-Furchen, Rhagaden an Mundwinkel und
Ohrlappchen, Pityriasis alba, Ichthyosis der Hande, erhdhtes IgE...) beschrieben, die

bei der Diagnostik ebenfalls beachtet werden sollten.

Auf typische Komorbiditaten (Asthma bronchiale, allergische Rhinokunjunktivitis)

sollte bei der Diagnosestellung ebenfalls geachtet werden (27).

Es wurden verschiedene Diagnoseverfahren entwickelt, die eine einheitliche
Diagnostik der Atopischen Dermatitis als Ziel haben (24,110). International

durchgesetzt hat sich das Diagnoseverfahren von Hanifin und Rajka (1980), bei dem



es eine Liste mit 27 Diagnosekriterien gibt, von der 3 Hauptkriterien und mindestens

3 Nebenkriterien zutreffen mussen (38).

1.1.3.6. Therapie

Als erste Therapiemallnahme sollte das Vermeiden der Provokationsfaktoren
stehen. Diese kdnnen durch eine ausfiihrliche Anamnese und Selbstbeobachtung
des Patienten in Erfahrung gebracht werden. Werden Nahrungsmittel als Trigger der

AD beschrieben, kann eine Diattherapie empfehlenswert sein (119).

Die adjuvante Basistherapie mit wirkstofffreien oder wirkstoffhaltigen Salben,
Cremes und Olb&dern hat fir die Behandlung der AD einen hohen Stellenwert (86).
Es werden einfache Salben gegen trockene Haut, infektionshemmende Salben
gegen eine mogliche bakterielle Besiedlung der Haut (Triclosan, Chlorhexidin) und
die topische Anwendung von Harnstoff, Polidocanol und entziindungshemmender
Wirkstoffe, wie Immunsuppressiva (Glukocortikoide, Tacrolismus) beschrieben.
Cyclosporin A zur systemischen Immunmodulation, sowie Antihistaminika als

systemische Therapieoption kénnen ebenfalls wirksam sein (39,40,78,92,104,119).

Lichttherapie, Klimabehandlungen und verschiedene Arten der Psychotherapie

kénnen ebenfalls Erfolge in Bezug auf Linderung bei Neurodermitis erzielen.

Da es jedoch keine einheitliche Therapieempfehlung gibt und die Therapie der AD
auch sehr individuell angepasst werden sollte, wird ein Stufenkonzept (vier

Therapiestufen je nach Hautzustand) empfohlen (109).



1.1.4. Prurigo nodularis

1.1.4.1. Definition

Das Krankheitsbild ,,Prurigo nodularis“ wurde 1909 das erste Mal von James Nevins
Hyde (1840-1910) und F. H. Montgomery beschrieben (47).

Es handelt sich hierbei um den ,sichtbar gemachten® Pruritus, der sich durch stark
juckende Knotchen und Papeln bei den betroffenen Patienten aufgrund haufigen
Kratzens (vor allem an den Gliedmalien) darstellt. Somit ist Prurigo nodularis mit
chronischem Pruritus assoziiert, der sich durch unterschiedlicher Ursachen
(atopische Disposition, weitere Dermatosen, systemische Erkrankungen, Infekte
etc.) manifestiert haben kann (48,94,115).

1.1.4.2. Atiologie + Pathogenese

Es gibt mehrdeutige Ansatze zur Entstehung von Prurigo nodularis, die Ursachen
sind multifaktoriell und zum Teil noch unbekannt. Zum einen flhrt das verstarkte und
chronische Kratzen an den gleichen Stellen zu den charakteristischen Verdickungen

und Knétchenbildungen (115).

AuRerdem ist erwiesen, dass bei Patienten mit PN vermehrt Substanz P- und
CGRP-positive Nervenfasern in der Dermis zu finden sind (37). Eine erhéhte Zahl an
Entziindungszellen (eosinophile Granulozyten und Mastzellen) findet man bei der
Prurigo nodularis in der Nahe der peripheren Nervenfasern. Diese sezernieren den
Nervenwachstumsfaktor (NGF), welcher schlussendlich bei PN Patienten zu einer
Zunahme der Nervenfaserdichte in der Dermis fuhrt. Neuere Erkenntnisse zeigen,
dass bei Patienten mit Prurigo nodularis das Prurituszytokin IL-31 in der Haut am
starksten exprimiert wird im Vergleich zu anderen Erkrankungen mit Pruritus als

Leitsymptom (75).

Prurigo nodularis tritt oft im Zusammenspiel weiterer dermatologischen

Erkrankungen (atopische Dermatitis, Lymphome der Haut, kutane mykobakterielle
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Infektionen, bullése Erkrankungen) auf, oft auch in Folge von chronischem Pruritus
bei Nieren- oder Lebererkrankungen. Auch hamatologische und metabolische

Krankheiten kdnnen mit dem Auftretet einer Prurigo nodularis assoziiert werden (64).

1.1.4.3. Symptome und Beschwerden

Charakteristisch fur Prurigo nodularis sind Papeln, Knoten oder Plaques, die vor
allem an den Extremitaten und am Rumpf zu finden sind. Zum Kratzen schwer
zugangliche Bereiche (mittiger Riicken) sind oft nicht betroffen, dies wird als
woutterfly sign“ bezeichnet (100).

Die Anzahl und auch die Grof3e dieser auffalligen Hautlasionen ist variabel. Es
kénnen nur vereinzelte bis zu mehrere hundert Knoten mit dem Durchmesser von 2-
3 mm bis zu 2 cm auftreten. Die Lasionen werden als ,hyperkeratotisch, exkoriiert,
hellrot oder rot livide mit hyperpigmentiertem Hof, scharf begrenzt und verhartet” (83)
beschrieben. Diese Hautlasionen sind hochgradig juckend, optisch auffallend und

schranken die Betroffenen stark in ihrer Lebensqualitat ein (116).

1.1.4.4. Pathohistologie

Histopathologisch lassen sich bei der Prurigo nodularis mehrere Auffalligkeiten
feststellen: Eine signifikante Verdickung der Epidermis im Stratum corneum,
(Orthohyperkeratose), eine fokale Parakeratose, Hypergranulose und eine irregulare
epidermale Hyperplasie bzw. eine pseudoepitheliomatdse Hyperplasie, sowie eine

Fibrose des Stratum papillare der Dermis mit vertikal verlaufenden Kollagenbindeln.

Die erhdhte Anzahl von Fibroblasten und Kapillaren kénnen, genauso wie das
Vorhandensein eines entzindlichen Infiltrates (Lymphozyten, Makrophagen,
Neutrophile), das Krankheitsbild der PN stutzen (108). Zudem ist die intraepidermale

Nervenfaserdichte bei PN an betroffenen Stellen niedriger als bei gesunder Haut (7).
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1.1.4.5. Diagnostik

Um eine Prurigo nodularis erfolgreich zu diagnostizieren, ist eine enge
Zusammenarbeit und Absprache mehrerer medizinischer Fachdisziplinen notwendig.
Es fallen viele Zusammenhange und Gemeinsamkeiten zwischen chronischem
Pruritus und der Prurigo nodularis auf, anhand denen man erkennt, dass die Prurigo
nodularis mit dermatologischen, aber auch systemubergreifenden Erkrankungen

assoziiert sein kann (94).

Das klinische Erscheinungsbild unterscheidet sich oft nicht von anderen
Dermatosen, zur besseren Differenzierung sollte eine pathohistologische
Untersuchung betroffener Hautareale erfolgen, die eine Verdachtsdiagnose

bestarken kénnen (64).

1.1.4.6. Therapie

Genauso wie bei der Diagnostik ist auch bei der Therapie der Prurigo nodularis eine

interdisziplindre Zusammenarbeit erforderlich (64).

Es gibt so gut wie keine kontrollierten Studien zu systemischen Therapien bei
Prurigo nodularis, sodass man nur Therapieempfehlungen aussprechen kann. Die
Therapie ist schwierig, vielfaltig und sehr individuell auf jeden einzelnen Patienten

angepasst.

Therapieoptionen sind die Linderung des chronischen Pruritus, dies fuhrt
schlussendlich durch die reduzierte mechanische Beanspruchung der Haut durch
chronisches Kratzen zu Abheilungen der Kratzlasionen. Es wird empfohlen, sich an
die Leitlinien zur Therapie bei chronischen Pruritus zu halten und eine

Langzeittherapie zu veranlassen.

Eine solch multimodale Therapie hat meist eine topische (Steroide, UV Therapie,

Capsaicin) und eine systemische Therapiekomponente (Antihistaminika,
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Antikonvulsiva, Antidepressiva, Immunsuppressiva). Auch Begleittherapien (z.B.

psychosomatisch) kdnnen obligatorisch sein (115).

1.1.5. Grundlagen der intraepidermalen Nervenfaserdichte
(IENFD)

1.1.5.1. Definition

Die Bestimmung der intraepidermalen Nervenfaserdichte (IENFD) dient zur
Diagnosestellung bei sensorischen Neuropathien, wie z.B. bei der SFN (smallfibre
neuropathy). Auch bei chronischem Pruritus hat die Bestimmung der IENFD in den
letzten Jahren an Bedeutung gewonnen. Mithilfe einer Hautbiopsie von einer
betroffenen Stelle werden histologisch alle Nervenfasern ausgezahlt, die die Grenze
zwischen Dermis und Epidermis passieren. Neben diesem quantitativen Wert kann
auch die Morphologie und das Aufzweigungsverhalten dieser Nervenfasern beurteilt
werden. Der Wert der IENFD kann aufschlussreiche Informationen liefern, ob eine

periphere Nervschadigung vorliegt (73).

1.1.5.2. Methodik

Durch eine immunhistochemischen Anfarbung ist die Darstellung der Nervenfasern
moglich. Hierfur werden standardmaRig Protein Gene Protein 9.5 (PGP9.5)
Antikérper verwendet. Gezahlt werden einzelne Fasern, die die Grenze zwischen
Demis und Epidermis kreuzen. Verzweigungen und Fragmente dieser Fasern
werden nicht bertcksichtigt. Die IENFD wird in Fasern/mm angegeben (58).
Hierdurch wurde eine nutzliche und reproduzierbare Methodik entwickelt, die
mittlerweile zum Standard einer Diagnosestellung bei sensorischen Neuropathien
zahlt (57,58).

Man kann geschlechts- und altersspezifische Unterschiede bei der IENFD

feststellen. Zu unterschiedlichen Werten kommt es auch bei verschiedenen
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Hautpartien. Normwerte flr die Aul3enseite des Unterschenkels wurden bereits durch

verlassliche Studien festgelegt (34,63).

1.1.5.3. Zusammenhange der IENFD mit pathologischen Entitaten

Mehrere Studien untersuchen Zusammenhange zwischen der IENFD und diversen
Krankheiten. Ein besonderes Augenmerk liegt hierbei vor allem bei den
Neuropathien. Der neuropathische Pruritus ist ein Leitsymptom bei geschadigten

intraepidermalen Nervenfasern bzw. bei reduzierter IENFD (11).

Es konnte herausgefunden werden, dass eine Neuropathie aufgrund einer HIV
Erkrankung mit héherer Wahrscheinlichkeit fortschreitet, wenn die IENFD reduziert
ist (41). Auch bei der diabetischen Neuropathie korreliert eine reduzierte IENFD mit
dem Ausmal} der Neuropathie (75). Auch andere Neuropathie-assoziierte
Krankheiten (Vaskulitis, Eosinophilie, Sarkoidose, Morbus Fabry) werden in
Korrelation mit einer herabgesetzten IENFD gebracht (3,16,55). Zusammenhange

mit Parasomnien wurden kirzlich untersucht (87).

2. Ziele und zugrundeliegende Hypothesen der Arbeit

Diese Arbeit hat das Ziel, die drei Krankheitsbilder (AD, BRP und PN) hinsichtlich
klinischer Parameter (Pruritus Charakteristika) und der intraepidermalen
Nervenfaserdichte zu vergleichen und Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten

innerhalb dieser verschiedenen Bereiche zu erkennen.

Mit diesem detaillierten Vergleich von subjektiven Parametern (Pruritusdauer, -
haufigkeit, -verlauf, -auftreten, -qualitaten, -empfinden, -trigger, Gegenmalnahmen,
Kratzverhalten, Lebensqualitat und Pruritusintensitaten), sowie die Auswirkung auf
die peripheren Nerven (IENFD) und die jeweilige Korrelation deren, mdchten wir die

drei Krankheitsbilder detailliert und prazise beschreiben, sodass man mit den
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Charakteristiken der jeweiligen Krankheit gezielter umgehen kann und dadurch das

Verstandnis dieser Krankheiten verstarkt und bessert.

Als Teil des IZKF-Projektes, welches funktionelle, strukturelle und
molekularbiologische Charakteristiken von entzindlichen (AD), neuropathischen
(BRP) und Kratz-induzierten (PN) Prurituserkrankungen untersucht, ist das
wissenschaftliche Ziel dieser Arbeit, durch strukturelle Untersuchung einen Vergleich
zwischen den Erkrankungen zu schaffen, der sich auf den Einfluss von
entziindlichen Geschehen und mdglichem Kratzverhalten auf die IENFD bezieht.
AuRerdem ist das Ziel, die klinische Bedeutung der einzelnen Erkrankungen durch

Korrelation mit klinischen Daten hervorzuheben.

Bis zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine weiteren prospektiven Studien, die diese

drei Krankheitsbilder gegentberstellen.

Interessant ist die Gegenulberstellung dieser drei Krankheiten deshalb, da sie alle
den chronischen Pruritus als Leitsymptom haben, man jedoch bei allen drei
Krankheiten von unterschiedlichen Pathogenesen ausgeht. Die atopische Dermatitis
ist eine entzindliche Dermatose, der Brachioradiale Pruritus hat dagegen keinen
inflammatorischen, sondern neuropathischen Hintergrund. Im Gegensatz dazu ist die

Prurigo nodularis eher multifaktoriellen Ursprungs.

Die atopische Dermatitis ist mit der aktuell grof3ten Studienlage sicherlich die am
besten erforschte Krankheit im Vergleich zum Brachioradialem Pruritus und zur
Prurigo nodularis. Vor allem fir die Prurigo nodularis ist die Studienlage etwas
drftig.

Durch die einheitlich verwendeten Fragebdgen erhalten wir eine solch genaue
Beschreibung der Prurituscharakteristiken, mit Hilfe derer die unterschiedliche
Wahrnehmung des Pruritus innerhalb der Patientengruppen prazise dargestellt wird
und man somit Strategien fur Therapiekonzepte entwickeln kann, welche den

Patienten langfristig eine Verbesserung der Lebensqualitat versprechen soll.

Auch eine bessere Vorhersage zum erwarteten Verlauf und Mdglichkeiten zum

besseren Umgang mit der jeweiligen Krankheit wird durch diese Studie ermdglicht,
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was bei einer Diagnosestellung den betroffenen Patienten bereits von Anfang an

eine Hilfe sein kann.

Besonderes Augenmerk wird auch auf genderspezifische Unterschiede gelegt, um
eine Aussage daruber zu treffen, inwiefern sich die Wahrnehmungen und das
Verhalten in Bezug auf die jeweilige Krankheit von betroffenen Frauen und Mannern

ahnelt bzw. unterscheidet.

Die Untersuchung und Spezifizierung der intraepidermale Nervenfaserdichte, sowie
die Korrelation der IENFD mit den jeweiligen Prurituscharakteristiken ist ein weiteres
Ziel dieser Arbeit, da hierdurch ebenfalls ein weiterer Forschungsansatz fiir die

momentan noch zum Teil ungeklarten Pathomechanismen gegeben wird.

3. Material und Methodik

Die hier beschriebene prospektive Studie ist Teil des IZKF ,PruriCow” Projektes,
welches durch das Kompetenzzentrum flir chronischen Pruritus unter der Leitung
von Frau Prof. S. Stander und Frau Prof. E. Pogatzki-Zahn am Universitatsklinikum

in MUnster ausgefiihrt wurde.

Im ersten Teil der Studie werden die Pruritusqualitaten zwischen den einzelnen
Diagnosen (AD, BRP, PN) miteinander verglichen, indem Fragebdgen ausgewertet
und miteinander in Verbindung gebracht werden. Der zweite Teil befasst sich mit der

IENFD der Studienteilnehmer, die ebenfalls mit den Pruritusqualitaten korreliert wird.

3.1. Studienkollektiv

Insgesamt haben 160 Freiwillige an der Studie teilgenommen. Das Kollektiv wurde
aufgeteilt in ,Patientengruppen” und eine ,Probandengruppe®. Die Patientengruppen
wurden eingeteilt in folgende Diagnosen: Atopische Dermatitis, Brachioradialer

Pruritus und Prurigo nodularis. Insgesamt gab es folglich drei Patientengruppen,
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wovon alle Patienten innerhalb einer Gruppe die gleiche Erkrankung (AD, BRP oder
PN) aufweisen mussten. Je 40 Patienten wurden einer Gruppe zugeteilt. Die
Probandengruppe wies ebenfalls 40 Studienteilnehmer auf. Die Alters- und

Geschlechterverteilung ist in Kapitel 4.1. nachzulesen.

Dadurch, dass in dem ersten Teil der Studie die Pruritusqualitaten der drei
Diagnosegruppen miteinander verglichen werden sollte und die hautgesunden
Probanden nur fir den Vergleich der IENFD herangezogen wurden, liegt das
Studienkollektiv bei der Korrelation innerhalb der Diagnosegruppen bei 120

Studienteilnehmern.

3.2. Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit atopischer Dermatitis, Brachioradialem
Pruritus und Prurigo nodularis. Diese Diagnose musste von einem Dermatologen
bestatigt werden. Die Patienten sollten zum Zeitpunkt des Einschlusses chronischen
Pruritus am Unterarm aufweisen. Wurde die richtige Diagnose gestellt, jedoch die
Frage nach der Prurituslokalisation (Unterarm) und die Chronizitat des Pruritus
verneint, konnten die Patienten nicht eingeschlossen werden. Aulerdem mussten
die Patienten, sowie die Probanden ein Mindestalter von 18 Jahren aufweisen.

Weitere Ausschlusskriterien fur alle Studienteilnehmer waren folgende (s. Anhang):

» Hautlasionen am Unterarm (z.B. Erosionen, Infekte, akute Exazerbation

bzw. kutane Infekte bei atopischer Dermatitis)

» Anamnestische oder bestehende neurologische oder schwere

psychiatrische Erkrankungen
Allergien auf verwendete Substanzen/Inhaltsstoffe der Cremes
Hauttyp > lll (Fitzpatrick; mediterraner, dunkler und schwarzer Hauttyp)

Erkrankung, die eine Untersuchungsteilnahme verhindert

vV V VY VY

Einnahme einer Medikation, die die Prurituswahrnehmung beeinflusst

innerhalb von 1 Wochen vor Untersuchungsbeginn
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vV VYV VYV V 'V

Anwendung von Urea, Polidocanol, Menthol, Capsaicin, topische
Steroide, topische Keratolytika, Exfoliativa, Selbstbrauner, topische oder
systemische Antihistaminika, Naltrexon, Antikonvulsiva, Sedativa

innerhalb 1 Wochen vor der Untersuchung

Systemische Steroide, UV-Therapie innerhalb von 4 Wochen vor der

Untersuchung

Topische oder systemische Immunmodulatoren, Antidepressiva, Anti-

Migrane-Therapeutika innerhalb von 4 Wochen vor der Untersuchung
NSRI und andere Analgetika 7 Tage vor der Untersuchung
Drogenkonsum, Medikamentenmissbrauch

Kosmetik- und Hautpflegeprodukte am Tag der Untersuchung
Teilnahme an einer anderen Untersuchung innerhalb von 4 Wochen

Schwangere (Frage nach oraler Kontrazeption bzw. letzter Regel),
Stillende

Des Weiteren wurde bei den Probanden mit Hilfe des Erlanger Atopie Scores (s.
Anhang) die Disposition einer atopischen Diathese ausgeschlossen. Bei der
Auswertung durften die Probanden maximal 3 Atopie-Punkte aufweisen.
(Auswertung nach Diepgen (24): 0-3 Punkte: keine atopische Hautdiathese, 4-7
Punkte: Atopie unwahrscheinlich, 8-9 Punkte: Vorliegen einer Atopie unklar, >10

Punkte: sichere atopische Diathese)

3.3. Studiendesign und Ablauf

Die Patienten, die bei dieser Studie mitgemacht haben, wurden zum Grol3teil aus der
Sprechstunde flir chronischen Pruritus am KCP der Hautklinik des UKMs rekrutiert.
Im Rahmen der arztlichen Untersuchung bzw. Neuvorstellung wurde nach passender
Diagnosestellung gefragt, ob die Patienten Interesse hatten, an dieser Studie
teilzunehmen. Wurde die Frage nach der Studienteilnahme durch den behandelnden

Arzt versaumt, konnten die Patienten sofern sie stationar aufgenommen wurden,
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erneut durch ein persdnliches Gesprach und ansonsten durch ein Telefonat bei

Interesse rekrutiert werden.

Die Probanden wurden ebenfalls aus der Hautklinik rekrutiert. Hier handelte es sich
meist um stationar aufgenommene Patienten, die aus anderen Grinden und
Krankheitsbildern in der Hautklinik aufgenommen wurden. Jedoch wurden auch
Probanden durch Aushange innerhalb des UKMs auf die Studie aufmerksam

gemacht und so rekrutiert.

Erst nachdem der Groliteil der Patienten rekrutiert wurde, konnten die passenden
Probanden rekrutiert werden. Es wurde darauf geachtet, dass fir den Vergleich der
Hautbiopsien jeweils ein Patient mit einem Probanden passend gematcht wurde

(gleiches Geschlecht und gleiches Alter (+ 5 Jahre bei Probeentnahme).

Nach Unterschreiben der Einverstandniserklarung wurden im Rahmen der gesamten
PruriCow Studie Untersuchungen zur Pruritusempfindung durchgefiihrt, die fir diese
Arbeit nicht relevant sind. Danach wurde eine Hautbiopsie am Unterarm entnommen
(s.3.5.), auRerdem wurden die Fragebégen ausgewertet, die die Patienten im Zuge
der Sprechstunde auszuflllen hatten (s.3.4 Die Daten aus den Fragebdgen, sowie
die IENFDs wurden in eine SPSS-Tabelle eingepflegt und dann statistisch (s.3.6.)

miteinander korreliert.

3.4. Erhebung der klinischen Daten in Form von
Fragebogen zur personlichen Pruritusempfindung

Im Zuge der Vorstellung am KCP wurden den Patienten Fragebégen ausgehandigt,
die an dem Tag der Untersuchung bzw. des Studieneinschlusses ausgefillt werden
sollten. Bei diesen Fragebdgen handelte es sich um den Neuroderm-Fragebogen mit
Angaben zu den Pruritusintensitaten, den DLQI-Fragebogen und den HADS-
Fragebogen (s. Anhang). Diese Fragebdgen werden nun in diesem Kapitel etwas

detaillierter erlautert.
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3.4.1. Neuroderm Fragebogen

Um den Pruritus der Patienten besser einschatzen zu kénnen, flllen die Patienten
vor der Sprechstunde den in Minster entwickelten Neuroderm Fragbogen aus (s.
Anhang). Bei diesem Fragebogen werden allgemeine Fragen zu dem Pruritus
gestellt. Gefragt wird z.B. nach dem Beginn, dem Verlauf und speziellen Tageszeiten
des Pruritus, sowie nach Lokalisation, Qualitat, Pruritustriggern und

Gegenmalnahmen.

Angaben zur Pruritusintensitat werden anhand verschiedener Skalen erfasst. Bei der
visuellen Analogskala (VAS) soll der Patient auf einem Zahlenstrahl von 0-10 (O=kein
Pruritus, 10=am schlimmsten vorstellbarer Pruritus) eine Markierung an der Stelle
setzen, die der personlich empfundenen Pruritusintensitat entspricht. Dabei gibt es
eine VAS fur die ,durchschnittliche Juckempfindung der letzten vier Wochen®, fiir
,das schlimmste Jucken in den letzten vier Wochen* und fiir die Juckempfindung
»heute®“. Vom 0 Punkt der Skala bis zur gesetzten Markierung wird die Strecke

gemessen und somit der VAS Wert ermittelt.

Bei der ,verbalen rating skala® (VRS) kann die Pruritusintensitat der letzten 24
Stunden durch Worte (,kein Jucken®, ,geringes Jucken®, ,mittelschweres Jucken®
und ,schweres Jucken*) erfasst werden.

Die numerische Ratingskala (NRS) dient dazu, die Pruritusstarke von 0 bis 10 zu

bewerten.

Aulerdem werden ,weitere allgemeine Fragen zur Gesundheit® gestellt, wie z.B. die
Frage nach Nachtschweil}, Gewichtsverlust und Darmbeschwerden. Auch zur

Lebensqualitat werden in dem ,Neuroderm® Fragen gestellt.

Abschlieend wird durch ,Module® in Erfahrung gebracht, ob der Pruritus Merkmale
aufweist, die dem genioanalen, aquagenen, neuropathischen oder cholestatischen

Pruritus entsprechen.

In dieser Studie wurden nur die Pruritusintensitaten (VAS, VRS und NRS) und die
Fragen zu Dauer, Haufigkeit, Verlauf, Auftreten, spontanem Nachlassen, Qualitat,

Empfindung, Trigger, Gegenmalnahmen und Kratzverhalten (s. ,4.Ergebnisse®)
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innerhalb der Diagnosegruppen miteinander vergleichen bzw. mit der IENFD in

Zusammenhang gebracht.

3.4.2. Dermatologischer Lebensqualitatsindex

Der DLQI-Fragebogen (s. Anhang) nach Finlay et al. (45) zielt darauf ab, durch 10
Fragen herauszufinden, in welchem Male die Hauterkrankung die Lebensweise und
Lebensqualitat des Patienten beeinflusst bzw. einschrankt. Die Fragen beziehen
sich auf Alltag, Freizeitaktivitdten, Sport, Beruf und soziales Umfeld und -Verhalten
der letzten 7 Tage und werden durch Ankreuzen von ,iberhaupt nicht®, ,ein
bisschen®, ,ziemlich®, ,sehr* oder auch ,Frage betrifft mich nicht“ von den Patienten
beantwortet. Ausgewertet werden die Fragen dann mittels Punktevergabe, bei der
ein Maximalwert von 30 Punkten erreicht werden kann (Extreme Beeintrachtigung

der Lebensqualitat).

3.4.3. Hospital Anxiety and Depression Scale

Bei dem Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)-Fragebogen nach Zigmond
et al. (117) (s. Anhang) wird anhand zwei unabhangiger Scores (HADS-A: Fragen
bezuglich ,Angst‘, HADS-D: Fragen bezuglich ,Depression®) die seelische
Verfassung und der Gemutszustand des Patienten im Zusammenhang mit der
Hauterkrankung erfasst. Wie beim DLQI-Fragebogen beziehen sich die Fragen bzw.
Aussagen auf die letzten 7 Tage, kdnnen ebenfalls durch Ankreuzen verschiedener
Zustimmungsgrade beantwortet werden und werden mittels Punktevergabe zu den
zwei Scores zusammengerechnet. Insgesamt gibt es 14 Fragen, von denen sieben
auf den Zustand ,Angst* abzielen, die anderen sieben Fragen befassen sich mit dem
Zustand ,Depression®. Der HADS-A, sowie der HADS-D kdénnen einen Maximalwert
von 21 Punkten erreichen. Ein hoher Wert korreliert mit einer hohen

Wahrscheinlichkeit fir Angstzustande bzw. Depressivitat.
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Bewertet werden die Gesamtpunktzahlen pro Score wie folgt:

0-7 Punkte: keine Auffalligkeiten
8-10 Punkte: grenzwertig

>10 Punkte: auffallig

3.5. Hautbiopsie zur Messung der IENFD

Nach der Einverstandniserklarung der Studienteilnehmer wurden im Rahmen des
gesamten Projektes nach einer Lokalanasthesie vier Hautbiopsien aus lasionaler,
juckender Haut (bei Probanden aus gesunder Haut) am Unterarm (rechts oder links)
entnommen. Hierbei wurde dreimal eine 3mm Stanze benutzt und einmal eine 4mm

Stanze:

1. 3mm in Formalin als Routineeinbettung fir die Histologie
2. 3mm in PFA zur Bestimmung der IENFD
3. 3mm in Stickstoff fur die Immunhistochemie (IHC) (Aufbewahrung bei -80°C)

4. 4mm in Stickstoff zur Untersuchung der RNA/Proteine (Aufbewahrung bei -80°C)

Zur Messung der IENFD wurde eine 3mm Stanze im Labor der Hautklinik des UKMs
untersucht. Dazu wurde die Hautbiopsie nach Entnahme in 4% Paraformaldehd
(PFA) gelagert und so fiur mindestens 2 Stunden bis maximal 5 Tage bei 4°C fixiert.
Danach erfolgte die Inkubation in einer Saccharosereihe (1. 5%Saccharose, 2.
10%Saccharose, 3. 20%Saccharose + 10%Glycerol; jeweils flr 2 Stunden bei 4°C).
AnschlieRend wurde das Gewebe in ein Cryordhrchen Gberfiihrt und in flissigem
Stickstoff schockgefroren. Bis zur eigentlichen Testung wurden die Proben dann bei -

20°C gelagert, bei langerfristiger Lagerung bei -80°C.

Far die Untersuchung der Proben wurden ebenfalls im Labor der Hautklinik des
UKMs 30um Gefrierschnitte hergestellt, diese wurden mit Aceton (Firma Roth) auf
Objekttrager fixiert, anschlieffend mit 10% BSA/DCS-Waschpuffer vorinkubiert
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(BSA=Bovines Serum Albumin, Firma:Healthcare, DCS Waschpuffer, 20fach
konzentriert, Firma: DCS LabLine). Schliefdlich wurden die Proben mit Primar- und
Sekundarantikérpern (anti-Protein Gene Product 9.5, 1:200/DCS
Antikérperverdinner) markiert, sodass die Prazipitate durch Fluoreszenzmikroskopie

sichtbar wurden.

Zur Bestimmung der IENFD wurden dann jeweils drei Gefrierschnitte nach

vorgegebenen Zahlkriterien ausgezahlt (s.1.1.5.2.).

3.6. Statistik

Die Daten wurden in einer Tabelle des Programmes ,IBM SPSS-Statistics flr

Windows Release 22.0 (2013, Chicago) gesammelt und analysiert.

Mit Hilfe deskriptiver Statistik wurden absolute und relative Haufigkeiten, Malizahlen
(Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum, Median) und die

Haufigkeitsverteilung berechnet.

Mit dem Signifikanztest nach Levene wurden die Varianzen von zwei oder mehr
Gruppen auf Gleichheit gepruft. Ergab sich hieraus ein signifikanter p-Wert (s. weiter
unten), besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen getesteten
Gruppen. Post-Hoc-Tests miussen anschliefend gemacht werden, um

herauszufinden, wo genau dieser Unterschied liegt.

Der Post Hoc Test nach Games Howell wurde verwendet, wenn es sich um
ungleiche Varianzen gehandelt hat und das Ergebnis signifikant war. Bei einem nicht

signifikanten Ergebnis wurde der Post-Hoc Test nach Bonferroni gerechnet.

Kategoriale (dichotome) unabhangige Stichproben >5 wurden durch den ChiQuadrat
Test nach Pearson miteinander verglichen. War der Stichprobenumfang jedoch <5,

wurde der Exakte Test nach Fisher zur Berechnung der Signifikanz herangezogen.
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Der Mann Whitney- U Test wurde fir stetige unabhangige Stichproben (<100) und
der Wilcoxon Test fir zwei verbundene Stichproben (<100) verwendet. Wurden drei
oder mehr unabhangige Stichproben analysiert, wurde mit dem unparametrischen

Kruskal Wallis Test gerechnet.

Als Errechnete p Wert <0,05 - statistische Signifikanz (ausgehend von einem
zweiseitigen Signifikanzniveau (aul3er bei <5, dort liefert Exakter Test nach Fisher
nur eine einseitige Signifikanz). Die errechneten Signifikanzwerte (p-Werte) wurden

dann wie folgt interpretiert:

e p> 0,05 - nicht signifikant

e p=< 0,05 - signifikant

e p< 0,01 = hoch signifikant

e p< 0,001 = sehr hoch signifikant (13)

Auler bei dem Exakten Test nach Fisher (einseitiges Signifikanzniveau), wurde bei
der Berechnung der Signifikanzen durch die oben beschriebenen Tests von einem

zweiseitigen Signifikanzniveau ausgegangen.

3.7. Ethikvotum und Regqistriernummer

Die Studie lauft unter dem Ethikvotum mit dem Aktenzeichen 2011-114-f-S vom
28.02.2011 zuzuglich des Amendments 2-4. Sie ist Teil des Studienprojektes ,SST-
Pr-18-2011“, PruriCow (CTRPQ7). Registriert wurde die Studie im deutschen
Register klinischer Studien (DRKS) unter der Nummer ,DRKS00005226".
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4. Ergebnisse

4 1. Soziodemografische Daten

4.1.1. Alter

Es wurden insgesamt 120 Patienten mit drei verschiedenen Krankheitsbildern
untersucht. 40 Patienten haben die Diagnose ,Atopische Dermatitis“, 40 Patienten
weisen einen ,Brachioradialen Pruritus” auf und bei 40 Patienten kann man ,Prurigo

nodularis® diagnostizieren.

In der Gruppe der Atopiker gibt es 21 mannliche und 19 weibliche Studienteilnehmer,
das Durchschnittsalter (Mittelwert) betragt 44,5 + 16,8 Jahre. Die Altersspanne reicht
von 21 bis 74 Jahren.

Unter den Patienten mit Brachioradialem Pruritus sind 18 mannlich und 22 weiblich.
Der Mittelwert des Alters betragt 57 + 10,2 Jahre und die Altersspanne reicht von 36
bis 82 Jahren.

Von den Patienten mit Prurigo nodularis gibt es 19 mannliche und 21 weibliche im
Alter zwischen 26 und 79 Jahren. Der Mittelwert hierbei betragt 58,6 £ 13 Jahren.

AuRerdem gibt es eine Kontrollgruppe mit 40 hautgesunden Probanden zwischen 20
und 77 Jahren (18 mannlich, 22 weiblich), bei denen der Altersdurchschnitt
(Mittelwert) bei 49,3 £15 Jahren liegt.

Bezogen auf das Alter weist die Gruppe ,,AD“ die durchschnittlich kleinsten Werte
auf. Der Mittelwert des Alters liegt hier bei 44,5 Jahren. Die Gruppe ,PN* zeigt mit
einem Mittelwert von 58,6 Jahren die durchschnittlich gréoten Werte. Insgesamt
betragt der Mittelwert des Alters von allen Studienteilnehmern (N=160) 52,3 Jahre
(SD=15,0).
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Dies wird in folgender Tabelle ersichtlich:

Gruppe N Mittelwert Standardabweichung Median Min. Max.
(Jahre)

AD 40 44,5 16,8 42,0 21 74

BRP 40 57,0 10,2 56,5 36 82

PN 40 58,6 13,0 59,0 26 79

Probanden 40 49,3 15,0 51,5 20 77

Insgesamt 160 52,3 15,0 54,0 20 82

Tabelle 1: Altersverteilung des gesamten Studienkollektivs

In Zusatztabelle 1 ist die Statistik des Alters zwischen den einzelnen Subgruppen

nachzulesen. Diese Ergebnisse haben allerdings keine Relevanz fir die eigentliche

Fragestellung und sind daher hier nicht genauer beschrieben.
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4.1.2. Geschlecht

Betrachtet man das Geschlecht aller Studienteilnehmer ergibt sich ein nicht
signifikanter overall Wert von p=0,934 (Exakter Test nach Fisher; Chi Quadrat Test).
Jede Gruppe besteht aus 40 Studienteilnehmern. Der Manner- und Frauenanteil ist
gleichmalRig verteilt, insgesamt besteht das gesamte Studienkollektiv aus 76 Mannern
(47,5%) und 84 Frauen (52,5%), was in folgender Tabelle und an folgender Grafik
dargestellt wird:

Geschlecht Gesamt
M w
Gruppe AD Anzahl 21 19 40
% innerhalb von Gruppe 52,5% 47,5% 100,0%
BRP Anzahl 18 22 40
% innerhalb von Gruppe 45,0% 55,0% 100,0%
PN Anzahl 19 21 40
% innerhalb von Gruppe 47,5% 52,5% 100,0%
Probanden Anzahl 18 22 40
% innerhalb von Gruppe 45,0% 55,0% 100,0%

Tabelle 2: Geschlechterverteilung des gesamten Studienkollektivs

mannlich

weiblich a47%
53%

Abbildung 1: Geschlechterverteilung
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4.2. Pruritus Anamnese

4.2 1. Pruritus Dauer

Die Frage nach der Dauer des Pruritus, d.h. wie lang die Patienten schon unter
Pruritus leiden, wurde in 4 Gruppen aufgeteilt. Zur Auswertung der Pruritus Dauer

standen folgende Auswahlmaoglichkeiten:

ePruritusdauer < 6 Wochen

e Pruritusdauer > 6 Wochen bis 6 Monate
ePruritusdauer 6-12 Monate
ePruritusdauer 1-10 Jahre

ePruritusdauer > 10 Jahre

Da wir Krankheitsbilder mit chronischem Pruritus als Voraussetzung hatten, sollte die
Auswahlmaoglichkeit 1 rausfallen. Keiner der Patienten leidet weniger als 6 Wochen
unter Pruritus. Von 120 Patienten haben 81 eine Angabe zur Pruritusdauer gemacht
(67,5%).

44 Patienten (54,3%) unabhangig von den drei Diagnosen leiden seit 1 bis 10
Jahren an Pruritus. Bewertet man jede einzelne Patientengruppe, fallt auf, dass die
Mehrheit der AD Patienten (47,8 %) seit mehr als 10 Jahren an Pruritus leidet, wobei
die Pruritusdauer bei den BRP und PN Patienten in der Mehrheit zwischen 1 und 10
Jahren liegt (BRP: 62,5%, PN: 61,5%).

Der overall p-Wert nach Levene bezuglich der Pruritusdauer ergibt eine Signifikanz
von p=0,032.

Kombiniert unter den einzelnen Gruppen ergeben sich folgende Werte:

¢ AD/BRP: p=0,066 (fast signifikant)
o AD/PN: p=0,037 (signifikant)
e BRP/PN: p=0,102
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Die Verteilung beztiglich der Pruritusdauer ist wie folgt:

25

20

15

10

>6 Wochen bis <6 6-12 Monate 1 Jahr - 10 Jahre > 10 Jahre
Monaten

Dauer Pruritus

m AD Anzahl = BRP Anzahl = PN Anzahl

Abbildung 2: Verteilung der Pruritusdauer
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4.2.1.1. Pruritusdauer und Gender

Insgesamt haben 37 Manner und 44 Frauen eine Angabe zur Pruritusdauer
gemacht, bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf die Pruritusdauer ist keine
Signifikanz festzustellen (p=1,000). Auch innerhalb der einzelnen Gruppen gibt es
keine signifikanten Werte bezogen auf die Geschlechterverteilung und die
Pruritusdauer (AD: p=0,097, BRP: p= 0,165, PN: p= 0,674). Die Werte sind in

folgender Tabelle zu sehen:

>6 6-12 1 >10 Gesamt
Wochen Monate Jahr Jahre
bis < 6 -10
Monaten Jahre
AD Geschlecht M Anzahl 0 0 5 7 12
W 0 4 3 4 1
BRP Geschlecht M Anzahl 0 4 9 1 14
W 1 1 11 5 18
PN Geschlecht M Anzahl 1 0 6 4 11
W 0 0 10 5 15
Gesamt Geschlecht M Anzahl 1 4 20 12 37
W 1 5 24 14 44

Tabelle 3: Genderverteilung der Pruritusdauer
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4.2.2. Pruritushaufigkeit

Von 120 Patienten haben 84 eine Angabe zur Pruritushaufigkeit gemacht (70%).

Es wurde unterschieden, ob die Patienten mehrmals im Monat, mehrmals pro
Woche, oder mindestens einmal am Tag an Pruritus leiden. Hierbei kam es zu einem
eindeutigen Ergebnis, unabhangig der drei Diagnosen. Sowohl die AD, BRP als auch

PN Patienten leiden in der Mehrheit mindestens 1mal pro Tag an Pruritus (90,5%).
Bei AD sind es 96,2 %, bei BRP 87,1% und bei PN 88,9%.

Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant, es ergibt sich ein
Overall p Wert von p=0,696.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen sind ebenfalls nicht
signifikant (AD/BRP: p=0,617, AD/PN: p=0,610, BRP/PN: p=1,000).

Die Verteilung bezuglich der Pruritushaufigkeit ist wie folgt:

30
25 24
20
15
10
5 3 3
o 1 o 1
0
mehrmals im Monat mehrmals pro Woche mindestens 1x Tag
Haufigkeit Pruritus
B Gruppe AD Anzahl  ® Gruppe BRP Anzahl Gruppe PN Anzahl

Abbildung 3: Verteilung der Pruritushaufigkeit
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4.2.2.1. Pruritushaufigkeit und Gender

Insgesamt haben 35 Manner und 49 Frauen eine Angabe zur Pruritushaufigkeit
gemacht, bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf die Pruritushaufigkeit ist keine
Signifikanz festzustellen (p=0,678). Auch innerhalb der einzelnen Gruppen gibt es
keine signifikanten Werte bezogen auf die Geschlechterverteilung und die
Pruritushaufigkeit (AD: p=0,462, BRP: p= 0,141, PN: p= 0,549).

Die folgende Tabelle zeigt die Genderverteilung der Pruritushaufigkeit:

mehrmals mehrmals mindestens Gesamt
im Monat pro 1x Tag
Woche
AD Geschlecht M Anzahl 0 1 11 12
w 0 0 14 14
BRP Geschlecht M Anzahl 1 0 11 12
w 0 3 16 19
PN Geschlecht M Anzahl 0 2 9 1
w 0 1 15 16
Gesamt Geschlecht M Anzahl 1 3 31 35
w 0 4 45 49

Tabelle 4: Genderverteilung der Pruritushaufigkeit

4 .2.3. Pruritusverlauf

Bei der Frage uber die Art des Pruritus wurde von 87 Patienten (72,5%) eine Angabe

gemacht.

Es wird unterschieden zwischen kontinuierlichem und attackenartigem Pruritus und

einer Form, bei der beide Arten auftreten.

59 Patienten (67,8%) beschreiben den Pruritus als attackenartig und nur 5 Patienten

(5,7%) geben an, an beiden Formen zu leiden.
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Bei allen Subgruppen wurde am haufigsten angegeben, dass der Pruritus
attackenartig auftritt, bei AD ist die Verteilung zwischen kontinuierlich (40,0%) und
attackenartig (48,0%) jedoch ausgewogen. Bei BRP und PN haben die Patienten
mehrheitlich angegeben, den Pruritus attackenartig zu erleben (BRP: 76,5%, PN:
75,0%).

Der Unterschied bezulglich der Pruritusart zwischen den Gruppen ist nicht signifikant,

es ergibt sich ein Overall p Wert von p=0,147.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen sind ebenfalls nicht
signifikant (AD/BRP: p= 0,075 (fast signifikant), AD/PN: p= 0,142, BRP/PN: p=
1,000).

Die Verteilung bezuglich des Pruritusverlaufes ist wie folgt:

30

25

20

15

10

kontinuierlich attackenartig beides

Art des Pruritus

M Gruppe AD Anzahl M Gruppe BRP Anzahl Gruppe PN Anzahl

Abbildung 4: Verteilung des Pruritusverlaufes
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4.2.3.1. Pruritusverlauf und Gender

Insgesamt haben 37 Manner und 50 Frauen eine Angabe zur Pruritusart gemacht,
bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf die Art des Pruritus ist keine Signifikanz
festzustellen (p=0,292). Auch innerhalb der einzelnen Gruppen gibt es keine
signifikanten Werte bezogen auf die Geschlechterverteilung und die Art des Pruritus
(AD: p=0,204, BRP: p= 0,097, PN: p= 0,807). Zu sehen ist dies in folgender Tabelle:

kontinuierlich attackenartig beides Gesamt
AD Geschlecht M Anzahl 6 3 2 11
w 4 9 1 14
BRP Geschlecht M Anzahl 5 9 0 14
w 2 17 1 20
PN Geschlecht M Anzahl 2 10 0 12
w 4 11 1 16
Gesamt Geschlecht M Anzahl 13 22 2 37
w 10 37 3 50

Tabelle 5: Genderverteilung des Pruritusverlaufes

4.2.4. Pruritusauftreten (Tag/Nacht)

75% der Patienten (90 Patienten) haben eine Angabe zu den Zeitpunkten gemacht,

an denen sie unter Pruritus leiden.

In allen drei Patientengruppen hat die Mehrzahl angegeben, tags und nachts unter
Pruritus zu leiden (AD 61,5%, BRP 64,7%, PN 50%).

Der Unterschied beziglich des Pruritusauftretens zwischen den Gruppen ist nicht

signifikant, es ergibt sich ein Overall p Wert von p= 0,599.
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Die Verteilung bezulglich des Pruritusauftretens ist wie folgt:

25

20

15

10

tags und nachts tagstiber nachts

Tageszeiten

B Gruppe AD Anzahl B Gruppe BRP Anzahl  ® Gruppe PN Anzahl

Abbildung 5: Verteilung des Pruritusauftretens
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4.2.4.1. Pruritusauftreten und Gender

Insgesamt haben 38 Manner und 52 Frauen eine Angabe zum Pruritusauftreten
gemacht, bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf das Pruritusauftreten ist keine
Signifikanz festzustellen (p=0,410). Auch innerhalb der einzelnen Gruppen gibt es
keine signifikanten Werte bezogen auf die Geschlechterverteilung und das
Pruritusauftreten (AD: p=0,499, BRP: p= 0,875, PN: p= 1,000).

Folgende Tabelle zeigt die Genderverteilung des Pruritusauftretens:

tags Tagstiber nachts Gesamt
und
nachts
AD Geschlecht M Anzahl 9 2 1 12
w 7 6 1 14
BRP Geschlecht M Anzahl 10 2 2 14
w 12 5 3 20
PN Geschlecht M Anzahl 4 2 12
w 7 2 18
Gesamt Geschlecht M Anzahl 25 8 5 38
w 28 18 6 52

Tabelle 6: Genderverteilung des Pruritusauftretens

4.2.5. Spontanes Nachlassen

87 Patienten (72,5%) konnten angeben, ob sie ein Spontanes Nachlassen des

Pruritus beobachten konnten oder nicht.

69 von 120 Patienten (79,3%) konnten kein spontanes Nachlassen beschreiben. Die
héchste Zahl an Patienten, bei denen der Pruritus spontan nachgelassen hat, ist mit
11 Patienten (34,4%) in der BRP Gruppe zu finden.

Der Unterschied bezlglich des ,Spontanen Nachlassens® zwischen den Gruppen ist

fast signifikant, es ergibt sich ein Overall p Wert von p= 0,058.
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Zwischen den einzelnen Gruppen ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
der BRP und PN Gruppe beziiglich des Vorhandenseins von ,Spontanem

Nachlassen® des Pruritus (p=0,037 bei kleinen Fallzahlen!).

11 BRP Patienten geben an, dass es zu einem Spontanem Nachlassen kommt, doch

nur bei 3 PN Patienten lasst der Pruritus spontan nach.

Die Unterschiede zwischen den anderen Subgruppen AD vs. BRP und PN sind nicht
signifikant (AD/BRP: p= 0,133, AD/PN: p= 0,705).

Die Verteilung bezliglich des Spontanen Nachlassens ist wie folgt:

nein ja

Spontanes Nachlassen

B Gruppe AD Anzahl  ® Gruppe BRP Anzahl Gruppe PN Anzahl

Abbildung 6: Verteilung bei "Spontanem Nachlassen®
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4.2.5.1. Spontanes Nachlassen und Gender

Insgesamt haben 39 Manner und 48 Frauen eine Angabe zum Spontanem
Nachlassen gemacht, bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf das Spontane
Nachlassen ist keine Signifikanz festzustellen (p=1,000). Auch innerhalb der
einzelnen Gruppen gibt es keine signifikanten Werte bezogen auf die
Geschlechterverteilung und das Spontane Nachlassen (AD: p=1,000, BRP: p=
1,000, PN: p= 1,000).

Die Genderverteilung bei ,Spontanem Nachlassen® ist in folgender Tabelle

ersichtlich:
Nein Ja Gesamt

AD Geschlecht M Anzahl 11 2 13

W 12 2 14
BRP Geschlecht M Anzahl 9 5 14

W 12 6 18
PN Geschlecht M Anzahl 11 1 12

W 14 2 16
Gesamt Geschlecht M Anzahl 31 8 39

w 38 10 48

Tabelle 7: Genderverteilung bei "Spontanem Nachlassen"
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4.2.6. Pruritusqualitaten

AD BRP PN Gesamt AD/BRP AD/PN BRP/PN Overall
(n=) (n=) (n=) (n=) (p=) (p=) (p=) (p=)

Jucken 26 34 27 87 1,000 0,613 0,328 0,514
(96,3%) (97,1%) (90,0%) (94,6%)
N=27 N=35 N=30 N=92

Stechen 6 13 1 30 0,260 0,245 1,000 0,360
(24,0%) (40,6%) (40,7%) (35,7%)
N=25 N=32 N=27 N=84

Kribbeln 10 8 9 27 0,256 0,573 0,581 0,453
(40,0%) (24,2%) (31,0%) (31,0%)
N=25 N=33 N=29 N=87

Streichelnd 0 2 0 2 0,504 - 0,497 0,331
(0,0%) (2,5%) (0,0%) (2,5%)
N=23 N=32 N=26 N=81

Tief innen 3 5 6 14 1,000 0,472 0,517 0,708
(13,0%) (15,6%) (23,1%) (17,3%)
N=23 N=32 N=26 N=81

Nadelstiche 5 12 8 25 0,250 0,532 0,782 0,446
(21,7%) (37,5%) (30,8%) (30,9%)
N=23 N=32 N=26 N=81

Brennen 9 21 13 43 0,034 0,406 0,197 0,061
(34,6%) (65,6%) (48,1%) (50,6%)
N=26 N=32 N=27 N=85

Scharf 1 1 5 7 (8,6%) 0,666 0,194 0,080 0,090
(4,3%) (3,1%) (19,2%)

N=81

N=23 N=32 N=26

Schmerzhaft 6 13 13 32 0,394 0,152 0,613 0,293
(25,0%) (39,4%) (46,4%) (37,6%)
N=24 N=33 N=28 N=85

Spitz 1 7 2 10 0,119 1,000 0,160 0,132
(4,3%) (22,6%) (7,7%) (12,5%)
N=23 N=31 N=26 N=80

Oberflachlich 5 3 3 1 0,264 0,448 1,000 0,425
(21,7%) (9,7%) (11,5%) (13,8%)
N=23 N=31 N=26 N=80
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Ameisenlaufen 3 7 7 17 0,722 0,478 0,766 0,695
(14,3%) (21,9%) (25,9%) (21,3%)
N=21 N=32 N=27 N=80
Warmegefiihl 4 9 2 15 0,522 0,400 0,090 0,149
(17,4%) (28,1%) (7.7%) (18,5%)
N=23 N=32 N=26 N=81
Kéltegef[]hl 5 0 2 7 (8,6%) 0,011 0,225 0,212 0,011
(21,7%) (0,0%) (7,4%)
N=81
N=23 N=31 N=27
Beilend 8 10 7 25 1,000 0,553 0,775 0,831
(33,3%) (31,3%) (25,0%) (29,8%)
N=24 N=32 N=28 N=84
Bohrend 0 2 3 5 (6,2%) 0,504 0,237 0,648 0,314
(0,0%) (6,3%) (11,5%)
N=81
N=23 N=32 N=26
Elektroschocks 1 0 2 3(3,7%) 0,418 1,000 0,197 0,274
(4,3%) (0,0%) (7,7%)
N=81
N=23 N=32 N=26

Tabelle 8: Pruritusqualitaten; Verteilung und Signifikanzen

Die Auswertung der Pruritusqualitaten ist in vorheriger Tabelle (Tabelle 8)

Ubersichtlich zusammengefasst.

Von 92 Patienten, die eine Angabe zur Pruritusqualitat ,Jucken” gemacht haben,
haben 94,6% (n=87) diese Qualitat mit ,ja“ bestatigt. Die zweithaufigste durch ,ja“
bewertete Pruritusqualitat ist ,Brennen” (50,6%, n=43, N=85). Darauf folgt
~>chmerzhaft* (37,6%, n=32, N=85) und ,Stechen* (35,7%, n=30, N=84).

Die Pruritusqualitaten, die am wenigsten mit einem ,Ja“ bewertet wurden, sind
Lotreichelnd” (2,5%, n=2, N=81), ,Elektroschocks® (3,7%, n=3, N=81) und ,Bohrend*
(6,2%, n=5, N=81).

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich nur bei der Pruritusqualitat ,Kaltegefihl*.
Hier haben 21,7% (n=5) Patienten mit atopischer Dermatitis angegeben, den

Pruritus als ,Kaltegefuhl“ zu empfinden, dagegen wurde diese Qualitat von keinem
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Patienten mit BRP angegeben (n=0). Der overall p-Wert zwischen den Gruppen,
sowie zwischen den Gruppen AD und BRP ergibt ein signifikantes Ergebnis mit
p=0,011 (bei kleinen Fallzahlen).

Zwischen den anderen Pruritusqualitdten und den Gruppen ergeben sich keine

signifikanten Unterschiede.

4.2.6.1. Pruritusqualitaten und Gender

Im Folgenden sind nur die signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen
Pruritusqualitaten und den Geschlechtern aufgefihrt. Alle weiteren Werte sind in

Zusatztabelle 2 nachzulesen.

Betrachtet man alle weiblichen und mannlichen Patienten, die eine Angabe zur

Pruritusqualitdt gemacht haben ergeben sich fir die Qualitat ,Stechen®, ,Tief innen’

und ,Nadelstiche” signifikante Werte.

8 Manner und 22 Frauen haben angegeben, den Pruritus als stechend
wahrzunehmen (29 Manner und 25 Frauen haben diese Frage verneint). Es ergibt

sich ein signifikanter Wert von p=0,022.

2 Manner und 12 Frauen haben angegeben, den Pruritus ,tief innen* wahrzunehmen
(35 Manner und 32 Frauen haben diese Frage verneint). Es ergibt sich ein

signifikanter Wert von p=0,016.

5 Manner und 20 Frauen haben angegeben, den Pruritus als ,Nadelstiche®
wahrzunehmen (30 Manner und 26 Frauen haben diese Frage verneint). Es ergibt

sich ein hochsignifikanter Wert von p=0,007.
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Aufgeteilt in den einzelnen Patientengruppen ergeben sich Signifikanzen flr

folgende Parameter:

AD Kaltegeflhl p=0,014 M: n=0 (0,0%) W: n=5 (45,5%)

BRP Stechen p= 0,075 M: n= 3 (21,4%) W: n= 10 (55,6%)
Nadelstiche p=0,028; M: n=2 (14,3%) W: n= 10 (55,6%)

PN Tief innen p=0,024 M: n=0 (0,0%) W: n=6 (40,0%)
BeilRend p=0,023 M: n=0 (0,0%) W: N=7 (41,2%)

Tabelle 9: Genderanalyse; Signifikanzen bei Pruritusqualitaten

4.2.7. Pruritusbewertung

Von 79 Patienten (65,8%) konnte die Pruritusempfindung ausgewertet werden.

Unabhangig von den einzelnen Patientengruppen wird als Hauptempfindung des
Pruritus das Adjektiv ,bedrickend” angegeben (57%, n=45), danach folgt
.Hartnackig“ und ,Qualvoll“ (jeweils 49,4%, n=39).

Die Gruppe der AD-Patienten haben im Vergleich zu der BRP- und PN-Gruppe

durchschnittlich die meisten positiven Angaben zur Pruritusempfindung gemacht.

Bei den Atopikern geben 65,2% der Patienten an, den Pruritus als ,Hartnackig“ zu

empfinden.

Der gréfite Unterschied in den Fallzahlen bei der BRP Gruppe im Vergleich zu den
anderen Diagnosegruppen ist bei der Empfindung ,grausam® zu finden (BRP: n=
13(42%), AD+PN: n=6).

68% der PN Patienten geben den Pruritus als ,bedriickend” an.

Betrachtet man die p-Werte (overall und zwischen den einzelnen Subgruppen), so
lassen sich keine Signifikanzen feststellen. Die Pruritusempfindung unterscheidet

sich zwischen den Gruppen nicht signifikant.
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In folgender Tabelle sind die Pruritusempfindungen mit Auswertung Gbersichtlich

dargestellt.
AD, BRP, PN, Gesamt, AD/BRP AD/PN BRP/PN Overall
N=23 N=31 N=25 N=79
(p=) (p=) (p=) (p=)

(n=) (n=) (n=) (n=)

Grausam 6 13 6 25 0,263 1,000 0,256 0,333
(26,1%) (41,9%) (24,0%) (31,6%)

Qualvoll 10 15 14 39 0,787 0,564 0,602 0,662
(43,5%) (48,4%) (56,0%) (49,4%)

Gemein 6 7 5 18 1,000 0,736 1,000 0,943
(26,1%) (22,6%) (20,0%) (22,8%)

Nur noch 7 6 7 20 0,521 1,000 0,532 0,647

Jucken (30,4%) (19,4%) (28,0%) (25,3%)

Pruritus 9 12 8 29 1,000 0,764 0,780 0,874

macht mich (39,1%) (38,7%) (32,0%) (36,7%)

aggressiv

Aufwiihlend 6 6 5 17 0,742 0,736 1,000 0,835
(26,1%) (19,4%) (20,0%) (21,5%)

Hartnackig 15 12 12 39 0,098 0,259 0,590 0,158
(65,2%) (38,7%) (48,0%) (49,4%)

Entsetzlich 6 9 7 22 1,000 1,000 1,000 1,000
(26,1%) (29,0%) (28,0%) (27,8%)

Bedriickend 12 16 17 45 1,000 0,377 0,278 0,409
(52,2%) (51,6%) (68,0%) (57,0%)

Tabelle 10: Pruritusempfindung; Verteilung und Signifikanzen
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4.2.7.1. Pruritusbewertung in Zusammenhang mit Gender

Bei den verschiedenen Pruritusempfindungen ergeben sich geschlechterspezifisch

keine signifikanten Unterschiede.
Auch innerhalb der einzelnen Subgruppen haben sich keine Signifikanzen gezeigt.

Die Werte sind in Zusatztabelle 3 nachzulesen.

4.2.7.2. Pruritusbewertung in Zusammenhang mit DLQI

Es wurde Uberprift, ob es signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Parametern der Pruritusempfindung und dem DLQI gibt. Der DLQI war bei Patienten,
die die Fragen nach der Pruritusempfindung mit ,ja“ beantwortet haben jedoch nicht
signifikant héher bzw. niedriger als bei den Patienten, die den jeweiligen Parameter

verneint haben.

Aufgeteilt in den einzelnen Subgruppen ergibt sich bei der Subgruppe BRP fiir den
Parameter ,qualvoll® ein signifikanter Wert (p=0,012). Der Mittelwert des DLQIs liegt
bei den Patienten die angeben, den Pruritus als ,qualvoll“ zu empfinden (N=12) bei
9,0 (SD=5,2), wobei der Mittelwert des DLQIs der Patienten, die den Pruritus nicht
als ,qualvoll“ eingestuft haben (N=15), bei 4,73 (SD= 2,1).

Alle weiteren nicht signifikanten Werte sind in Zusatztabelle 4 nachzulesen.

4.2.8. Pruritustrigger

Die durchschnittliche Patientenzahl (Mittelwert) mit Angaben zum Pruritus Trigger
liegt bei 78,7 (65,56%).

Die drei Haupttriggerfaktoren flr Pruritus sind ,Schwitzen® (58,5%, n=48, N=82),
.Kratzen“ (57,5%, n=45, N=78) und ,Bettwarme® (51,9%, n=41, N=79). ,Schwitzen*
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wird von 80% (n=20, N=25) der AD Patienten als Pruritustrigger angegeben und
auch 60,7% (n=17, N=28) der PN Patienten geben ,Schwitzen® als
Haupttriggerfaktor an.

Bei den BRP Patienten ist der haufigste genannte Triggerfaktor mit 58,6%, (n=17,
N=29) das ,Kratzen®. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
und der Triggerfaktoren ergeben sich bei ,Schwitzen®, ,Beriihrung® und ,Reiben der
Haut".

Der overall p-Wert fir Schwitzen liegt bei 0,008 (hoch signifikant), der Unterschied
zwischen AD und BRP ist ebenfalls hoch signifikant (p=0,002). Auch bei dem Faktor
.Beruhrung“ ergibt sich ein hoch signifikanter overall Wert (p=0,003), der
Unterschied zwischen AD und BRP ist mit p=0,034 signifikant, der Unterschied
zwischen AD und PN ist hoch signifikant (p=0,001). Betrachtet man den Faktor
.Reiben der Haut“, kann man einen signifikanten overall p-Wert (p=0,025) feststellen,
der Unterschied zwischen AD und den beiden anderen Subgruppen ist signifikant
(AD/BRP: p=0,085; AD/PN: p=0,010).

Zwischen den Gruppen BRP und PN ergeben sich keine signifikanten Unterschiede

in Bezug auf die Pruritustrigger.

In folgender Tabelle sind die Auswertungen der Pruritustrigger Gbersichtlich

dargestellt:
AD, BRP, PN, Gesamt, AD/BRP AD/PN BRP/PN Overall
(n=) (n=) (n=) (n=) (p=) (=) (p=) (p=)
Anspannung 1 7 6 24 0,088 0,082 1,000 0,138
(47,8%) (24,1%) (23,1%) (30,8%)
N=23 N=29 N=26 N=78
Ruhe 5 13 12 30 0,145 0,136 1,000 0,189
(21,7%) (43,3%) (44,4%) (37,5%)
N=23 N=30 N=27 N=80
Bettwarme 14 14 13 41 0,583 0,584 1,000 0,751
(58,3%) (48,3%) (50,0%) (51,9%)
N=24 N=29 N=26 N=79
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Anstrengung 9 5 4 18 0,134 0,116 1,000 0,172
(36,0%) (17,2%) (15,4%) (22,5%)
N=25 N=29 N=26 N=80
Emotionale 15 9 10 34 0,060 0,172 0,783 0,119
Anspannung (57,7%) (31,0%) (35,7%) (41,0%)
N=26 N=29 N=28 N=83
Schwitzen 20 1 17 48 0,002 0,147 0,114 0,008
(80,0%) (37,9%) (60,7%) (58,5%)
N=25 N=29 N=28 N=82
Berlhrung 1 8 12 21 0,034 0,001 0,173 0,003
(4,3%) (27,6%) (46,2%) (26,9%)
N=23 N=29 N=26 N=78
Druck 1 4 5 10 0,374 0,199 0,722 0,334
(4,3%) (13,3%) (18,5%) (12,5%)
N=23 N=30 N=27 N=80
Kratzen 14 17 14 45 1,000 0,774 0,789 0,881
(60,9%) (58,6%) (53,3%) (57,5%)
N=23 N=29 N=26 N=78
Reiben der 5 13 15 33 0,085 0,010 0,422 0,025
Haut (20,8%) (44,8%) (57,7%) (41,8%)
N=24 N=29 N=26 N=79
Enge 8 12 11 31 0,779 0,770 1,000 0,880
Kleidung (34,8%) (40,0%) (42,3%) (39,2%)
N=23 N=30 N=26 N=79
Aquagen 6 3 4 13 0,157 1,000 0,407 0,359
(27,3%) (10,7%) (22,2%) (19,1%)
N=22 N=28 N=18 N=68

Tabelle 11: Pruritustrigger; Verteilung und Signifikanzen

4.2.8.1. Pruritustrigger und Gender

Den Parameter ,emotionale Anspannung” als Pruritustrigger haben 10 Manner und

24 Frauen bejaht, 26 Manner und 23 Frauen haben diesen verneint. Es ergibt sich
ein signifikanter Wert, p=0,043.
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Auch bei dem Parameter ,Druck® als Pruritustrigger ergibt sich ein signifikanter Wert,
p= 0,037 in Bezug auf die unterschiedlichen Geschlechter. Nur ein Mann hat
angegeben, dass durch Druck Pruritus getriggert wird (34 Manner haben Druck als
keinen Pruritustrigger angegeben). Bei 9 Frauen wurde jedoch Druck als
Pruritustrigger angegeben (36 Frauen haben diesen Parameter als Pruritustrigger

verneint).

Auch innerhalb der Subgruppen ergeben sich Signifikanzen, wenn man den
Parameter ,emotionale Anspannung” als Pruritustrigger betrachtet: Bei der Gruppe
der Atopiker geben nur 3 (25%) Manner an, dass Pruritus durch emotionale
Anspannung getriggert wird, wogegen bei 12 (85,7%) Frauen ,emotionale
Anspannung® als Pruritustrigger angegeben wird. Hier ergibt sich ein hoch
signifikanter Wert von p=0,004. Im Vergleich hierzu sind bei der Subgruppe BRP und
PN keine signifikanten Werte feststellbar (BRP: p=0,694, PN: p=1,000).

Alle weiteren Werte sind in Zusatztabelle 5 nachzulesen.

4.2.9. Gegenmalinahmen

81,77 (68,14%) ist der Mittelwert der Patienten, die eine Angabe zu Malnahmen

gegen den Pruritus gemacht haben.

Hierbei wird die Gegenmalnahme ,Kratzen® bei allen Patientengruppen am
haufigsten genannt (AD 95,7%, BRP 87,5%, PN 100%). ,Eincremen* ist die

zweithaufigste genannte Gegenmaflnahme (69,8%).

88,5% der AD Patienten geben an, dass Eincremen auch eine Mal3nahme gegen
den Pruritus ist, jedoch nur 61,8% der BRP- und 61,5% der PN Patienten. Dies
ergibt einen signifikanten Unterschied von p=0,045 als overall-Wert zwischen den
drei Gruppen, wobei nur der Unterschied zwischen AD und BRP ebenfalls signifikant
ist (p=0,037).
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Signifikante Unterschiede zwischen AD und BRP ergeben sich aulierdem noch bei
den Gegenmafnahmen ,Hitze* (p=0,007; hoch signifikant) und ,Kneifen® (p=0,009;

hoch signifikant) (bei kleinen Fallzahlen).

Fur die Gegenmalinahme ,Hitze" betragt der overall p-Wert 0,016, fur ,Kneifen*

ergibt sich ein overall p-Wert von 0,014.

Die gesamten Auswertungen der Gegenmafinahmen und den jeweiligen Gruppen

sind in folgender Tabelle dargestellt:

AD BRP PN Gesamt AD/BRP AD/PN BRP/PN
(n=) (n=) (n=) (n=) (p=) (p=) (p=)
Rubbeln 6 10 6 22 0,769 1,000 0,564
(26,1%) (31,3%) (23,1%) (27,2%)
N=23 N=32 N=26 N=81
Reiben 11 16 10 37 1,000 0,572 0,425
(47,8%) (51,6%) (38,5%) (46,3%)
N=23 N=31 N=26 N=80
Kratzen 22 28 26 76 0,387 0,469 0,120

(95,7%) (87,5%) (100,0%) (93,8%)

N=23 N=32 N=26 N=81
Kneifen 1 11 3 15 0,009 0,612 0,064
(4,3%) (34,4%) (11,5%) (18,5%)
N=23 N=32 N=26 N=81
Kneten 1 4 1(3,8%) 6 (7,4%) 0,387 1,000 0,367
(4,3%) (12,5%)
N=26 N=81
N=23 N=32
Scheuern 8 8 7 23 0,550 0,757 1,000
(34,3%) (25,0%) (26,9%) (28,4%)
N=23 N=32 N=26 N=81
Eincremen 23 21 16 60 0,037 0,052 1,000
(88,5%) (61,8%) (61,5%) (69,8%)
N=26 N=34 N=26 N=86
Gegenstande 8 8 8 24 0,550 1,000 0,769
benutzen (34,8%) (25,0%) (30,8%) (29,6%)
N=23 N=32 N=26 N=81
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Fingerin die 7 13 14 34 0,572 0,149 0,428

Haut (30,4%) (40,6%) (53,3%) (42,0%)
einkerben
N=23 N=32 N=26 N=81
Hitze 7 1 3 " 0,007 0,157 0,316
(30,4%) (3,1%) (11,5%) (13,6%)
N=23 N=32 N=26 N=81
Kalte 6 16 8 30 0,100 1,000 0,120
(25,0%) (48,5%) (27,6%) (34,9%)
N=24 N=33 N=29 N=86
Gesellschaft 4 2 1 (3,8%) 7 (8,5%) 0,385 0,182 1,000
(16,7%) (6,3%)
N=26 N=82
N=24 N=32
Alleine sein 3 3 2 (7,7%) 8 (9,9%) 0,686 0,655 1,000
(13,0%) (9,4%)
N=26 N=81

N=23 N=32

Tabelle 12: Gegenmalinahmen; Verteilung und Signifikanzen

4.2.9.1. Gegenmallnahmen und Gender

Bei dem Parameter ,Kalte“ gibt es einen fast signifikanten Unterschied zwischen
Mannern und Frauen (p=0,069). 9 Manner und 21 Frauen geben ,Kalte" als
Gegenmalnahme an. 29 Manner und 27 Frauen verneinen diesen Parameter.
Aufgeteilt nach den einzelnen Subgruppen gibt es keine signifikanten Werte

zwischen Mannern und Frauen bezuglich der Gegenmalinahmen.

Alle weiteren Werte sind in Zusatztabelle 6 nachzulesen.

4.2.10. Kratzverhalten

82,3 Patienten (68,6%) haben durchschnittlich eine Angabe zum Kratzverhalten
gemacht. Insgesamt haben 72,5% der Patienten angegeben, dass sie tatsachlich nur

Kratzen, wenn es auch juckt.
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Bei 52,2% der AD Patienten linder das Kratzen tatsachlich den Pruritus und schafft
somit Befriedigung (ebenfalls 52,5%). Die ergibt einen hoch signifikanten
Unterschied zu den PN Patienten, bei denen nur 11,5% angeben, dass das Kratzen
Befriedigung schafft. Der p-Wert betragt 0,004 (Overall p-Wert: 0,010).

Auffallig ist, dass 65,5% der PN Patienten ebenfalls angeben, den Pruritus durch
Kratzen lindern zu kénnen, bei der Frage, ob das Kratzen Befriedigung schafft,

kommen die PN Patienten jedoch nur auf eine sehr viel kleinere Zahl (11,5%).

Die BRP Patienten geben an, dass durch das Kratzen der Pruritus eher verstarkt
wird (39,4%). Der Unterschied bezlglich ,Kratzen lindert Jucken® zwischen BRP und
PN ist hoch signifikant (p=0,005), der overall p-Wert betragt 0,009.

Im Vergleich zu den AD und PN Patienten fuhrt das Kratzen bei den BRP Patienten
verhaltnismanig weniger zu offener Haut (BRP = 43,4%, AD = 73,9%, PN = 73,1%).
Der overall p-Wert betragt hier 0,030. Signifikante Unterschiede sind zwischen BRP
und AD (p= 0,031), sowie zwischen BRP und PN (p= 0,034) zu verzeichnen.

Alle weiteren Werte sind in folgender Tabelle dargestellt:

AD BRP PN Gesamt AD/BRP AD/PN BRP/PN
(n=) (n=) (n=) (n=) p= p= p=
Kratzen nur 15 25 18 58 0,363 0,757 0,758
Wenn es (65,2%) (78,1%) (72,0%) (72,5%)
juckt
N=23 N=32 N=25 N=80
Kratzen 12 9 19 40 0,092 0,400 0,005
lindert (52,2%) (27,3%) (65,5%) (47,1%)
Jucken
N=23 N=33 N=29 N=85
Kratzen 8 13 12 33 0,594 0,571 0,800
verstarkt (32,0%) (39,4%) (42,9%) (38,4%)
Jucken
N=25 N=33 N=28 N=86
Kratzen, 3 1 4 8 0,298 1,000 0,163
auch wenn (13,0%) (3,1%) (15,4%) (9,9%)
kein Pruritus
N=23 N=32 N=26 N=81
Kratzen 12 9 3 24 0,094 0,004 0,193
schafft (52,2%) (28,1%) (11,5%) (29,6%)
Befriedigung
N=23 N=32 N=26 N=81
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Haut geht 17 14 19 50 0,031 1,000 0,034 0,030
durch (73,9%) (43,3%) (73,1%) (61,7%)

Kratzen auf
N=23 N=32 N=26 N=81

Tabelle 13: Kratzverhalten; Verteilung und Signifikanzen

4.2.10.1. Kratzverhalten und Gender

Ein sehr hoch signifikanter Wert zwischen den Geschlechtern ergibt sich bei dem
Parameter ,Kratzen verstarkt Jucken®. Hier geben 6 Manner und 27 Frauen an, dass
.Kratzen Jucken verstarkt‘. 31 Manner und 22 Frauen verneinen dies. Somit ergibt
sich ein sehr hoch signifikanter Unterschied (p=0,000) zwischen den Geschlechtern

bezlglich des ,verstarkten Juckens durch Kratzen®.

Auch bei dem Parameter ,Kratzen auch wenn kein Pruritus® ergibt sich ein hoch
signifikanter Wert (p=0,007) zwischen Mannern und Frauen. 8 Frauen geben an,
dass sie sich kratzen, auch wenn kein Pruritus besteht. Keiner der Manner, die

diesen Parameter beantwortet haben, bejaht dieses.

Innerhalb der Subgruppen ergibt sich ein signifikanter Wert zwischen den Gendern

bei BRP (p= 0,015). Im Vergleich hierzu auch die anderen Subgruppen in folgender

Tabelle:
AD BRP PN
Kratzen M: n= 2 (16,7%) M: n= 2 (14,3%) M: n= 2 (18,2%)
verstarkt Jucken
W: n=6 (46,2%) W:n=11(57,9%) W:n=10 (58,8%)
p=0,202 p=0,015 p=0,054

Tabelle 14: Genderanalyse bei "Kratzen verstarkt Jucken"; Verteilung und

Signifikanzen

Alle weiteren Werte sind in Zusatztabelle 7 nachzulesen.
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4.3.11. Automatisches Kratzen

79 Patienten (65,8%) von 120 haben eine Angabe zum ,automatischen Kratzen*

gemacht.

Betrachtet man die Gesamtheit der Patienten ist auffallig, dass die Anzahl der
Patienten die angegeben haben, sich nicht automatisch zu kratzen (n=33 (41,8%))
und die Zahl der Patienten die sich ,haufig“ automatisch kratzen (n=34 (43,0%)) fast
gleich ist.

50% der BRP-Patienten kratzen sich nicht automatisch, wobei 50% der AD und 48%

der PN Patienten sich haufig automatisch kratzen.

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind jedoch nicht zu verzeichnen
(overall p-Wert 0,354).

In folgender Tabelle ist die Verteilung des ,Automatischen Kratzens® zwischen den

Subgruppen ersichtlich:

ich Minuten Stunden selten haufig
kratze
mich
nicht
Gruppe AD Anzahl 6 3 0 2 11
(27,3%) (13,6%) (0,0%) (9,1%) (50,0%)
BRP Anzahl 16 1 1 3 11
(50,0%) (3,1%) (3,1%) (9,4%) (34,4%)
PN Anzahl 11 1 1 0 12
(44,0%) (4,0%) (4,0%) (0,0%) (48,0%)
Gesamt Anzahl 33 5 2 5 34

(41,8%) (6,3%) (2,5%) (6,3%) (43,0%)

Tabelle 15: Verteilung des "Automatischen Kratzens"
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4 .3. Pruritus und Lebensqualitat

4.3.1. Angst, Depressivitatswerte und Lebensqualitat der drei
Diagnosen

Der DLQI und die HADS Werte konnten von 99 Patienten (82,5%) erfasst werden.

Die héchsten HADS Werte findet man bei der AD Patientengruppe. Die Angstskala
zeigt einen Wert von 7,07 (SD = 4,136) und der Mittelwert der Depressivitatsskala
liegt bei 5,43 (SD = 3,756). Auch die Lebensqualitat ist bei den AD Patienten am
meisten beeintrachtigt, der durchschnittliche DLQI Wert liegt hier bei 10,43 (SD =
6,362). An zweiter Stelle bezlglich der HADS Werte liegt die ,BRP-Gruppe®. Hier
zeigt die Angstskala einen Wert von 6,71 (SD = 3,839) und die Depressivitatsskala
einen Wert von 5,00 (SD = 3,597).

Bei den PN Patienten sind die durchschnittlichen HADS Werte folgende: HADS A:
5,39 (SD= 3,930), HADS D: 4,53 (SD= 3,783).

Allerdings ist der durchschnittliche DLQI Wert der PN Patienten (DLQI: 10,03) héher

als der DLQI Wert der BRP Patienten (DLQI: 6,28).
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Folgende Tabelle zeigt die beschriebenen HADS und DLQI Werte:

Gruppe HADS HADS DLQl
Angst Depressivitat

AD N 28 28 28
Mittelwert 7,07 5,43 10,43
Standardabweichung 4,136 3,756 6,362
Median 7,00 5,00 8,50
Minimum 1 0 2
Maximum 14 16 24

BRP N 35 35 36
Mittelwert 6,71 5,00 6,28
Standardabweichung 3,839 3,597 4,061
Median 7,00 5,00 6,00
Minimum 0 0 1
Maximum 13 13 20

PN N 36 36 35
Mittelwert 5,39 4,53 10,03
Standardabweichung 3,930 3,783 5,602
Median 5,00 4,00 11,00
Minimum 0 0 1
Maximum 16 14 23

Tabelle 16: Verteilung von HADS Werten und DLQI
Die overall p-Werte ergeben keine Signifikanzen (siehe Zusatztabelle 8).

Bei dem Test nach Levene ergibt sich fur den DLQI zwischen den drei Gruppen ein
signifikanter Wert (p=0,026), daher der anschlielende Post-Hoc-Test nach Games-

Howell.

Kombiniert zwischen den Gruppen ergibt sich hier ein hoch signifikanter Wert
p=0,003 fur den DLQI.
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Bei den Mehrfachvergleichen des DLQIs ergibt sich zwischen BRP und AD ein
signifikanter Wert von p=0,012, zwischen BRP und PN sogar ein hoch signifikanter
Wert von p=0,006.

Aller weiteren Werte konnen aus der Zusatztabelle 9-11 enthommen werden.

4.3.1.1. Genderanalyse von HADS und DLQI

Insgesamt kénnen wie HADS Werte von 48 mannlichen Patienten und 51 weiblichen
Patienten ausgewertet werden. Der DLQI konnte von 47 Mannern und von 52

Frauen ausgewertet werden.

Der Mittelwert der Angstskala liegt bei den weiblichen Patienten bei 6,8 und ist somit

etwas hoher als der Wert der mannlichen Patienten (5,8).

Dagegen ist der Mittelwert des HADS D bei den mannlichen Patienten geringflugig
hoher (5,5) als bei den weiblichen Patienten (4,5).

Der mittlere DLQI Wert ist bei den Mannern und Frauen nahezu gleich (Manner: 8,7;
Frauen: 8,8).
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Folgende Tabelle zeigt die Genderverteilung der HADS und DLQI Werte:

Geschlecht HADS HADS DLQlI
Angst Depressivitat

M N 48 48 47
Mittelwert 5,81 5,48 8,72
Standardabweichung 4,149 4,177 5,216
Median 5,00 5,00 8,00
Minimum 0,00 0,00 1,00
Maximum 14,00 16,00 24,00

W N 51 51 52
Mittelwert 6,82 4,45 8,83
Standardabweichung 3,798 3,126 6,009
Median 7,00 4,00 8,00
Minimum 0,00 0,00 1,00
Maximum 16,00 14,00 24,00

Tabelle 17 Genderverteilung bei HADS- und DLQI- Werten

Nach dem Mann Whitney-U Test ergeben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern und den HADS- und DLQI Werten, ersichtlich an

folgender Tabelle:

HADS Angst HADS Depressivitat DLQl

Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,171 0,278 0,921

Tabelle 18: Signifikanzen zwischen ,Gender gesamt® und den HADS- und DLQI-
Werten
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4.3.2. Pruritusintensitaten der drei Diagnosen

Von 95 Patienten (79,17%) wurde eine Angabe zu VAS, VRS und NRS gemacht.

Als VAS wurde der durchschnittliche Wert der letzten 4 Wochen genommen. Von 94

Patienten konnte zusatzlich noch der VAS am Tag der Untersuchung ausgewertet

werden.

Der VAS der letzten 4 Wochen war bei allen drei Patientengruppen héher als der

VAS am Tag der Untersuchung.

Die héchsten VAS Werte sind bei den AD Patienten zu finden (s. folgende Tabelle

19).

Auch die Pruritusintensitaten anhand der VRS- und NRS- Werte sind bei den AD

Patienten hoher als bei der BRP- und PN-Gruppe.

Gruppe VAS @ VRS @ NRS O VAS @
der der der der
letzten letzten letzten letzten
vier 24 h 24 h 24 h
Wochen

AD N 29 29 28 29

Mittelwert 6,345 1,69 5,46 5,431
Standardabweichung 2,3342 0,660 2,41 2,6616
Median 7,000 2,00 5,50 6,000
Minimum 2,0 1 2 0,5
Maximum 10,0 3 10 10,0

BRP N 32 33 33 31

Mittelwert 6,063 1,55 4,76 5,113
Standardabweichung 2,7438 0,711 2,538 2,6227
Median 7,000 2,00 5,00 5,500
Minimum 0,0 0 0 0,0
Maximum 10,0 3 9 10,0
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PN N 34 33 34 34
Mittelwert 5,603 1,64 4,74 4,853
Standardabweichung 2,6764 0,699 2,597 2,6214
Median 6,000 2,00 4,50 5,000
Minimum 0,0 1 1 0,0
Maximum 10,0 3 10 10,0

Insgesamt N 95 95 95 94
Mittelwert 5,984 1,62 4,96 5,117
Standardabweichung 2,5914 0,687 2,518 2,6166
Median 6,500 2,00 5,00 5,250
Minimum 0,0 0 0 0,0
Maximum 10,0 3 10 10,0

Tabelle 19: Verteilung der Pruritusintensitaten

Fir den VAS Wert der letzten vier Wochen ergibt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen AD und PN (p= 0,039). Die Mittelwerte betragen hierfur bei AD 6,345 und

bei PN 5,603. In folgender Tabelle sind alle p-Werte der Pruritusintensitaten

dargestellt.
Overall (p=) AD/BRP (p=) AD/PN (p=) BRP/PN (p=)

VAS @ der 0,889 0,800 0,509 0,968
letzten 24 h

VAS @ der 0,271 0,507 0,039 0,624
letzten vier

Wochen

VRS @ der 0,178 0,222 0,821 0,060
letzten 24 h

NRS @ der 0,167 0,106 0,704 0,081
letzten 24 h

Tabelle 20: p-Werte der Pruritusintensitaten

Der Homogenitatstest nach Levene ergibt fur alle Pruritusintensitatswerte ein nicht

signifikantes Ergebnis, deshalb wurde daraufhin der Post-Hoc-Test nach Bonferroni

gerechnet (Zusatztabelle 11-14). Hier ergeben sich auch keine signifikanten overall

p-Werte fir die Kombination zwischen den Gruppen.
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4.3.2.1. Genderanalyse von VAS, NRS und VRS

Die Pruritusintensitatswerte sind bei den mannlichen und weiblichen Patienten sehr
ahnlich. Leicht hohere Werte fur den VAS, VRS und NRS findet man bei dem
weiblichen Geschlecht, bei den Mannern ist der Mittelwert des VAS der letzten vier

Wochen etwas hoher als bei den Frauen.

In folgender Tabelle sind die Pruritusintensitatswerte nach Gender aufgeteilt und

dargestellt.

Geschlecht VAS @ VAS @ VRS 9 NRS @
der Letze der der
letzten vier letzten letzten
24 h Wochen 24 h 24 h

M N 47 48 48 47

Mittelwert 5,1 6,1 1,6 4,9
Standardabweichung 2,409 2,486 0,644 2,286
Median 5,00 6,75 2,00 5,00
Minimum 0,50 0,00 0,00 0,00
Maximum 9,50 10,00 3,00 10,00
w N 47 47 47 48
Mittelwert 52 5,8 1,6 5,0
Standardabweichung 2,833 2,713 0,735 2,748
Median 5,50 6,00 2,00 5,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 10,00 10,00 3,00 10,00
Insgesamt N 94 95 95 95
Mittelwert 5,1 5,9 1,6 4,9
Standardabweichung 2,616 2,591 0,686 2,517
Median 5,25 6,50 2,00 5,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 10,00 10,00 3,00 10,00

Tabelle 21: Genderverteilung der Pruritusintensitaten
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Nach dem Mann Whitney-U Test ergeben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern und den VAS, VRS und NRS Werten.

VAS @ der VAS @ der letzten VRS @ der NRS @
letzten 24 h vier Wochen letzten 24 h der
letzten 24
h
Exakte Signifikanz 0,682 0,657 0,815 0,764
(2-seitig)

Tabelle 22: Signifikanzen zwischen ,Gender gesamt® und Pruritusintensitaten

4.4. Ergebnisse der IENFD

4.4.1. Demografische Daten

Insgesamt konnte von 120 Studienteilnehmern die IENFD ausgewertet werden. In
der Gruppe AD wurden 27 Hautbiopsien untersucht, in der BRP Gruppe 33
Hautbiopsien und in der PN Gruppe sind es 21. Die Anzahl der Hautbiopsien der
Probanden liegt bei 39.

4.4.1.1. Geschlecht

Die Geschlechterverteilung ist relativ ausgeglichen, betrachtet man die Gesamtzahl
der untersuchten Hautbiopsien, wurden 59 IENFDs von Mannern (49%) und 61
IENFDs von Frauen (51%) untersucht. Dies ergibt einen nicht signifikanten Wert von

p=0,904 (Exakte Signifikanz (2-seitig) nach dem Exakten Test nach Fisher).
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Folgende Tabelle und folgende Grafik zeigen diese Werte:

Geschlecht Gesamt
M w
Gruppe AD Anzahl 15 12 27
% innerhalb von Gruppe 55,6% 44,4% 100,0%
BRP Anzahl 16 17 33
% innerhalb von Gruppe 48,5% 51,5% 100,0%
PN Anzahl 10 11 21
% innerhalb von Gruppe 47,6% 52,4% 100,0%
Probanden Anzahl 18 21 39
% innerhalb von Gruppe 46,2% 53,8% 100,0%

Tabelle 23: Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer mit Hautbiopsie des

Unterarmes

Abbildung 7: Geschlechterverteilung gesamt (Studienteilnehmer mit Hautbiopsie des

Unterarmes)
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4.4.1.2. Alter

Beim Alter ergibt sich die Patientengruppe mit AD als Gruppe mit dem kleinsten
Mittelwert von 45,5 Jahren (Standardabweichung=15,9). Die BRP Gruppe hat einen
Mittelwert von 57 Jahren (Standardabweichung=9,5) und bei PN ergibt sich ein
Mittelwert von 58,1 Jahren (Standardabweichung=10,4).

Folgende Tabelle verdeutlicht dies:

Gruppe N Mittelwert Standardabweichung Median Min. Max.
(Jahre) (Jahre) (Jahre (Jahre)
AD 27 45,5 15,9 45,0 21 74
BRP 33 57,0 9,5 57,0 36 82
PN 21 58,1 10,4 59,0 44 78
Probanden 39 49,2 15,2 51,0 20 77
Insgesamt 120 52,1 14,1 54,5 20 82

Tabelle 24: Altersverteilung der Studienteilnehmer mit Hautbiopsie des Unterarmes

Es ergeben sich signifikante Unterschiede in Bezug auf das Alter und den einzelnen
Subgruppen, diese wurden mit dem Post-Hoc-Test nach Games Howell berechnet,
da der Test der Homogenitat nach Levene signifikant ist (p=0,003).

Signifikante Werte gibt es im Vergleich von AD mit BRP (p=0,010) und PN (p=0,010)
und im Vergleich der Probanden mit BRP (p=0,047) und PN (p=0,045). (Alle weiteren

Werte sind der Zusatztabelle 15 zu entnehmen)

4.4.2. Patienten vs. hautgesunde Probanden

Bei den Patienten wurde die Hautbiopsie zur Bestimmung der lasionalen
Nervenfaserdichte (IENFD las.) aus einem juckenden Areal am linken oder rechten
Unterarm genommen. Bei den Probanden wurde ebenfalls der Unterarm rechts oder
links gewahlt. Somit wurden die Biopsien lasionaler Haut aus den einzelnen
Subgruppen mit Biopsien aus gesunder Haut der entsprechenden Probanden

gematcht und verglichen.
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4.4.21.AD

In der Subgruppe AD ist die Nervenfaserdichte im Vergleich zu den Probanden sehr
hoch signifikant kleiner (p= 0,000). Der Mittelwert bei AD betragt 9,49 Fasern/mm
(SD=4,9), wobei der Mittelwert bei den Probanden bei 15,04 Fasern/mm (SD=5,4)
liegt (A = 5,55).

Folgende Tabelle und folgende Grafik verdeutlicht die Werte:

Gruppe 1 N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung ™ ™ ™)

AD 27 9,49 4,9 8,20 2,92 23,00

Probanden 30 15,04 5,4 15,75 6,00 24,90

Tabelle 25: Nervenfaserdichte von AD im Vergleich zu hautgesunden Probanden

AD vs. Probanden
30

25
20
15

10

Il AD M Probanden

Abbildung 8: Nervenfaserdichte von AD im Vergleich zu hautgesunden Probanden

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,000 (Mann-Whitney-U Test) A = 5,55 - sehr hoch

signifikant!
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4.4.2.2. BRP

In der Subgruppe BRP ist die Nervenfaserdichte im Vergleich zu den Probanden

signifikant kleiner (p= 0,023). Der Mittelwert bei BRP betragt 10,82 Fasern/mm

(SD=5,2), wobei der Mittelwert bei den Probanden bei 13,82 Fasern/mm (SD=5,3)

liegt (A= 3,0).

Die folgende Tabelle und folgende Grafik verdeutlicht die Werte:

Gruppe 2 N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung (@) (@) @)

BRP 33 10,82 5,2 9,94 3,12 23,20

Probanden 30 13,82 5,3 13,65 6,00 24,90

Tabelle 26: Nervenfaserdichte von BRP im Vergleich zu hautgesunden Probanden

30
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BRP vs. Probanden

B BRP M Probanden

Abbildung 9: Nervenfaserdichte von BRP im Vergleich zu hautgesunden Probanden

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,023 (Mann-Whitney-U Test) A = 3,0 - signifikant!
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44.23. PN

In der Subgruppe PN ist die Nervenfaserdichte im Vergleich zu den Probanden hoch
signifikant kleiner (p= 0,002). Der Mittelwert bei PN betragt 8,36 Fasern/mm
(SD=5,6), wobei der Mittelwert bei den Probanden bei 13,70 Fasern/mm (SD=5,7)
liegt (A = 5,34).

Folgende Tabelle und folgende Grafik verdeutlicht die Werte:

Gruppe 3 N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung (@) (@) @)

PN 21 8,36 5,6 7,13 0,96 19,90

Probanden 27 13,70 5,7 13,30 6,00 24,90

Tabelle 27: Nervenfaserdichte von PN im Vergleich zu hautgesunden Probanden

PN vs. Probanden
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B PN [ Probanden

Abbildung 10: Nervenfaserdichte von PN im Vergleich zu hautgesunden Probanden

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,002 (Mann-Whitney-U Test) A = 5,34 = hoch
signifikant!
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4.4.2.4. AD vs. BRP vs. PN

Vergleicht man die Nervenfaserdichte der einzelnen Subgruppen miteinander, ist zu
sehen, dass der Mittelwert der IENFD bei der Subgruppe PN am kleinsten ist (8,36

Fasern/mm).

Mit einem Wert von 10,82 (Fasern/mm) weist die Gruppe BRP den gréten Wert auf.
Der Unterschied zwischen diesen beiden Subgruppen (BRP/PN) ist mit p=0,038 (A =
2,46) signifikant.

Die Unterschiede zwischen den anderen Subgruppen sind nicht signifikant (AD/BRP:
p= 0,202 A =1,33; AD/PN: p=0,309 A = 1,13), ersichtlich an folgender Abbildung:

AD, BRP, PN
25 i .
20 > o
15
10
> 1

B AD [ BRP M PN

Abbildung 11: Nervenfaserdichte der drei Diagnosen im Vergleich

4.4.3. Genderanalyse
4.4.3.1. AD

Vergleicht man die Unterschiede zwischen mannlich und weiblich innerhalb der
einzelnen Subgruppen ergibt sich bei den mannlichen AD Patienten ein Mittelwert
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von 9,05 (Fasern/mm), bei den weiblichen AD Patienten ein Mittelwert von 10,04

(Fasern/mm), der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,867).

Die Werte sind in folgender Tabelle dargestellt:

Geschlecht N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung (@) ™ ™

M 15 9,05 3,8 7,64 4,61 18,90

w 12 10,04 6,2 8,72 2,92 23,00

Tabelle 28: Genderanalyse der Nervenfaserdichte von Patienten mit AD

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,867 (Mann-Whitney-U Test) A = 0,99

4.4.3.2. BRP

Vergleicht man die Unterschiede zwischen mannlich und weiblich innerhalb der
einzelnen Subgruppen ergibt sich bei den mannlichen BRP Patienten ein Mittelwert

von 10,07 (Fasern/mm), bei den weiblichen BRP Patienten ein Mittelwert von 11,52

(Fasern/mm), der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,460).

Die Werte sind in folgender Tabelle dargestellt:

Geschlecht N Mittelwert Standard- Median Min. Max
*(Fasern/mm) abweichung (@) (@) ")

M 16 10,07 54 9,74 3,12 23,20

w 17 11,52 4,9 10,10 6,05 20,90

Tabelle 29: Genderanalyse der Nervenfaserdichte von Patienten mit BRP

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,460 (Mann-Whitney-U Test) A = 1,45

4.43.3. PN

Vergleicht man die Unterschiede zwischen mannlich und weiblich innerhalb der

einzelnen Subgruppen ergibt sich bei den mannlichen PN Patienten ein Mittelwert
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von 10,16 (Fasern/mm), bei den weiblichen PN Patienten ein Mittelwert von 6,72

(Fasern/mm), der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,136).

Die Werte sind in folgender Tabelle dargestellt:

Geschlecht N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung (@) ™ ™

M 10 10,16 5,6 9,76 2,20 19,90

w 11 6,72 52 7,05 0,96 19,40

Tabelle 30: Genderanalyse der Nervenfaserdichte von Patienten mit PN

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,136 (Mann-Whitney-U Test) A = 3,44

4.4.3.4. Probanden

Vergleicht man die Unterschiede zwischen mannlich und weiblich innerhalb der
einzelnen Subgruppen ergibt sich bei den mannlichen Probanden ein Mittelwert von

12,24 (Fasern/mm), bei den weiblichen Probanden ein Mittelwert von 17,02

(Fasern/mm), der Unterschied ist hoch signifikant (p=0,005).

Die Werte sind in folgender Tabelle dargestellt:

Geschlecht N Mittelwert Standard- Median Min. Max.
*(Fasern/mm) abweichung @) ™ (@)

M 18 12,24 5,5 10,33 6,00 23,10

w 21 17,02 4.2 16,10 9,52 24,90

Tabelle 31: Genderanalyse der Nervenfaserdichte von hautgesunden Probanden

Exakte Signifikanz (2-seitig): p= 0,005 (Mann-Whitney-U Test) A = 4,78 - hoch

signifikant!
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4.4.3.5. Genderanalyse der Nervenfaserdichten zusammengefasst

Bis auf die Subgruppe PN ist die Nervenfaserdichte der weiblichen
Studienteilnehmer gréRer als die der mannlichen. Bei den Probanden ist dieser
Unterschied sogar hoch signifikant (p=0,005 A = 4,78).

Die folgende Abbildung verdeutlicht dies:

IENF Mittelwerte

17,02
1 2} I i
10,04 i i 5
M w M w M w M w
AD BRP PN Probanden

Abbildung 12: Genderanalyse der Nervenfaserdichte aufgeteilt nach Subgruppen

4.5. Nervenfaserdichten der Patienten in Zusammenhang
mit den klinischen Daten des Neuroderms

4.5.1. Nervenfaserdichte im Vergleich mit Pruritusdauer

Es wurde innerhalb der Gruppen der Mittelwert der Nervenfaserdichte mit der
Angabe der Pruritusdauer verglichen.

Bei der AD Gruppe konnten von insgesamt 17 Patienten eine Zuordnung der beiden
Parameter erfolgen. Bei der BRP Gruppe waren es 28 Patienten, bei PN 15
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Patienten. Insgesamt konnte also von 60 Patienten aus den drei Gruppen eine

Zuordnung der Pruritusdauer mit der IENFD erfolgen.

Bei der AD-Gruppe waren die groften Fallzahlen N=8 bei einer Pruritusdauer langer
als 10 Jahre. Der Mittelwert der Nervenfaserdichte betragt bei diesen 8 Patienten
8,99 (Fasern/mm).

Bei den BRP-Patienten, sowie bei den PN-Patienten gab es die gréf3ten Fallzahlen
bei einer Pruritusdauer von 1-10 Jahren. (BRP: N=17, PN: N=11) Die
durchschnittliche Nervenfaserdichte lag hier bei den BRP-Patienten bei 11,22

(Fasern/mm) und bei den PN-Patienten bei 9,05 (Fasern/mm).

AD:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von AD Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritusdauer.

Dauer Pruritus N Mittelwert SD Median Min. Max. (*)
*(Fasern/mm) @) @)
6-12 Monate 3 9,63 2,2 10,40 7,19 11,30
1 Jahr - 10 6 9,59 5,6 8,52 2,92 18,90
Jahre
> 10 Jahre 8 8,99 5,9 7,10 4,61 23,00

Tabelle 32: IENFD von AD Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen

Pruritusdauer

70




BRP:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von BRP Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritusdauer.

Dauer Pruritus N Mittelwert *(Fasern/mm) SD | Median (*) | Min.(*) | Max.(*)
> 6 Wochenbis <6 4 | 459 i 9,20 9,20 | 9,20
Monaten
6-12 Monate 5 10,63 1,2 10,10 9,60 12,40
1 Jahr - 10 Jahre 16 | 11,64 6,0 10,81 3,13 20,90
> 10 Jahre 5 |8,81 4,2 10,00 3,12 13,90
Tabelle 33: IENFD von BRP Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen
Pruritusdauer
PN:
Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von PN Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritusdauer.
Dauer Pruritus N Mittelwert *(Fasern/mm) | SD | Median (*) Min.(*) | Max. (*)
1 Jahr-10Jahre | 11 | 9,05 6,4 | 973 0,96 19,90
> 10 Jahre 4 8,37 50 | 6,85 4,20 15,60

Tabelle 34: IENFD von PN Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen

Pruritusdauer

Die Signifikanzen der Zuordnungen zwischen IENFD und Pruritusdauer innerhalb

der einzelnen Gruppen waren mittels Mann-Whitney-Test wie folgt:

AD:

Pruritusdauer 6-12 Monate im Vergleich zu der Pruritusdauer >10 Jahre: p=0,279

Pruritusdauer 1 Jahr -10 Jahre im Vergleich zu der Pruritusdauer >10 Jahre: p=0,662
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BRP:
Pruritusdauer 6-12 Monate im Vergleich zu der Pruritusdauer >10 Jahre: p=0,690

Pruritusdauer 1 Jahr -10 Jahre im Vergleich zu der Pruritusdauer >10 Jahre: p=0,362

PN:

Pruritusdauer 1 Jahr -10 Jahre im Vergleich zu der Pruritusdauer >10 Jahre: p=0,661
Die Nervenfaserdichte bei Patienten mit Pruritusdauer 1-10 Jahre (héchste
Fallzahlen) verglichen zwischen den einzelnen Gruppen ergeben keine signifikanten
Unterschiede (AD/BRP: p=0,449, AD/PN: p=0,961, BRP/PN: p=0,212).

4.5.2. Pruritushaufigkeit

Es wurde innerhalb der Gruppen der Mittelwert der Nervenfaserdichte mit der

Angabe zur Pruritushaufigkeit verglichen.

Bei der AD Gruppe konnten von insgesamt 19 Patienten eine Zuordnung der beiden
Parameter erfolgen. Bei der BRP Gruppe waren es 26 Patienten, bei PN 14
Patienten. Insgesamt konnte also von 59 Patienten aus den drei Gruppen eine

Zuordnung der Pruritushaufigkeit mit der IENFD erfolgen.

Bei allen drei Gruppen waren die groften Fallzahlen bei einer Pruritushaufigkeit von
,mindestens 1mal am Tag”“ zu finden (AD: N=18, BRP: N=23, PN: N=13, Insgesamt:
N=54). Die durchschnittliche Nervenfaserdichte war bei den Patienten, die angaben,
mindestens 1mal am Tag Pruritus zu empfinden bei AD =8,99 (Fasern/mm); BRP =
10,03 (Fasern/mm) und bei PN =9,60 (Fasern/mm).
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AD:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von AD Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritushaufigkeit

Haufigkeit N Mittelwert SD Median Min. Max.
Pruritus *(Fasern/mm) ) ) ™)
mehrmals pro 1 9,56 - 9,56 9,56 9,56
Woche

mindestens 1x 18 8,99 51 7,84 2,92 23,00
Tag

Tabelle 35: IENFD von AD Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen
Pruritushaufigkeit

BRP:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von BRP Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritushaufigkeit

Haufigkeit N Mittelwert SD Median Min. Max.
Pruritus *(Fasern/mm) ™ @) W)
mehrmals im 1 11,00 - 11,00 11,00 11,00
Monat

mehrmals pro 2 13,48 10,5 13,48 6,05 20,90
Woche

mindestens 1x 22 10,28 4.4 9,80 3,13 20,60
Tag

Insgesamt 26 10,34 4,8 9,80 3,13 20,90

Tabelle 36: IENFD von BRP Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen
Pruritushaufigkeit
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PN:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von PN Patienten im Vergleich mit der
unterschiedlichen Pruritushaufigkeit

Haufigkeit N Mittelwert SD Median Min. Max.
Pruritus *(Fasern/mm) ™ ™ ™)
mehrmals pro 1 1,69 - 1,69 1,69 1,69
Woche

mindestens 1x 13 9,60 6,0 9,73 0,96 19,90
Tag

Insgesamt 14 9,05 6,1 8,52 0,96 19,90

Tabelle 37: IENFD von PN Patienten im Vergleich mit der unterschiedlichen
Pruritushaufigkeit

Bei der Frage nach einer Signifikanz wurde die Pruritushaufigkeit ,min. 1 x pro Tag*

untersucht, da dieser Parameter die haufigsten Fallzahlen aufweist.

Hierbei ergab sich jedoch kein signifikanter Wert (Overall p=0,392) bezlglich der
Pruritushaufigkeit ,1mal pro Tag“ kombiniert zwischen den einzelnen Subgruppen

(Levene-Statistik mit anschlieRendem Post-Hoc-Test nach Bonferroni).

4.5.3. Spontanes Nachlassen

Bei der Frage nach einem spontanen Nachlassen des Pruritus haben insgesamt 64
Patienten aus den drei Gruppen, die ebenfalls eine gliltige Hautprobe abgegeben
haben, angegeben, kein spontanes Nachlassen zu erleben. 16 Patienten mit
Hautprobe haben jedoch auch berichtet, dass es zu einem spontanen Nachlassen

des Pruritus kommt.
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Subgruppe AD:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von AD Patienten mit ,Spontanem

Nachlassen®:

Spontanes Mittelwert Standard- Median Min. Max.
Nachlassen N | *(Fasern/mm) abweichung ™ ™ ()
nein 16| 8,86 53 7,91 2,92 23,00
ja 4| 932 3,1 9,39 5,99 12,50

Tabelle 38: IENFD bei ,Spontanem Nachlassen® in der Subgruppe ,AD*

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen = ,ja“ betragt: 9,32

(Fasern/mm).

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen = ,nein“ betragt: 8,86

(Fasern/mm).

Der Unterschied von der IENFD zwischen spontanem Nachlassen = nein vs. ja ist im
Durchschnitt nicht signifikant (p=0,494; Differenz = - 0,46) bei kleinen Fallzahlen.

Subgruppe BRP:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von BRP Patienten mit ,Spontanem

Nachlassen®:

Spontanes Mittelwert Standard- Median Min. Max.
Nachlassen N *(Fasern/mm) abweichung ™) ™ )
nein 18 10,15 4,6 9,74 3,12 20,60
ja 10 11,87 5,6 11,00 4,51 20,90

Tabelle 39: IENFD bei ,Spontanem Nachlassen® in der Subgruppe ,BRP*

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen =

(Fasern/mm).

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen = "nein" betragt: 10,15

(Fasern/mm).

betragt: 11,87
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Der Unterschied von der IENFD zwischen spontanem Nachlassen = nein vs. ja ist im

Durchschnitt nicht signifikant (p=0,388; Differenz = -1,72) bei kleinen Fallzahlen.

Subgruppe PN:

Die Tabelle zeigt die Werte der IENFD von PN Patienten mit ,Spontanem
Nachlassen®:

Spontanes Mittelwert Standard- Median Min. [Max.
Nachlassen N | *(Fasern/mm) abweichung ) ™ 1™

nein 12 10,54 6,3 10,21 0,96 19,90
ja 3| 5,15 3,0 6,64 1,69 7,13

Tabelle 40: IENFD bei ,Spontanem Nachlassen® in der Subgruppe ,PN*

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen = "ja" betragt: 5,15

(Fasern/mm).

Der Mittelwert der IENFD mit spontanem Nachlassen = "nein" betragt: 10,54

(Fasern/mm).

Der Unterschied von der IENFD zwischen spontanem Nachlassen = nein vs. ja ist im
Durchschnitt nicht signifikant (p=0,180; Differenz = 5,39) bei kleinen Fallzahlen.

Der overall p-Wert zwischen den Gruppen in Bezug auf die Nervenfaserdichte und

einem spontanen Nachlassen des Pruritus liegt nach ,Kruskall Wallis* bei p=0,148.

Ein fast signifikanter Wert ergab sich beim Vergleich der IENFD von BRP und PN (p=
0,077). Die Unterschiede zwischen den anderen Subgruppen sind nicht signifikant
(AD/BRP: p= 0,635; AD/PN: p= 0,229).
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4.5.4. Pruritusqualitat

Nicht alle Parameter der Pruritusqualitdt wurden mit der IENFD verglichen.
Untersucht wurden ,Stechen®, ,Brennen®, ,Scharf‘, ,Schmerzhaft®, ,Ameisenlaufen®,

.Kaltegefuhl, ,.Bohrend” und ,Elektroschocks".

Fir den Parameter ,Scharf konnten keine Signifikanzen berechnet werden, da die
Fallzahlen zu klein waren. Insgesamt haben nur 5 Patienten von insgesamt 59

angegeben, den Pruritus als ,scharf* zu empfinden.

Keine signifikanten Werte bzw. zu kleine Fallzahlen gab es ebenfalls bei

~<Ameisenlaufen®, ,Kaltegefuhl“, ,Schmerzhaft®, ,Bohrend“ und ,Elektroschocks*.

Im Folgenden sind nur die signifikanten Parameter aufgefiihrt, die Verteilungen und

Werte der anderen Parameter sind den Zusatztabellen 16-21 zu entnehmen.

Stechen

Innerhalb der Gruppen gibt es bei AD einen signifikanten Unterschied zwischen der
Nervenfaserdichte der Patienten, die ,Stechen” als Pruritusqualitat angeben und
denjenigen, die diese Qualitat verneinen (p=0,035, bei kleinen Fallzahlen). Die
Mittelwerte der IENFD fur ,ja“ liegen hier bei 5,39 (Fasern/mm) und fur ,nein® bei
10,05 (Fasern/mm).

Die Unterschiede der IENFD zwischen ,ja“ und ,nein“ bei BRP und PN sind nicht
signifikant (BRP: p=0,640; PN: p=0,343).

Vergleicht man die ,ja“-Werte der Subgruppen miteinander ergibt sich ein

signifikanter overall p Wert von p=0,043.

Der IENFD Mittelwert der AD Patienten, die ,Stechen® als Pruritusqualitat
wahrnehmen (N=4), betragt 5,39 (Fasern/mm). Dies ergibt einen signifikanten
Unterschied von p=0,034 zu dem IENFD Mittelwert (9,61 Fasern/mm) der BRP

Patienten, die ebenfalls ,Stechen® als Pruritustrigger angeben (N=9).
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Die Unterschiede der IENFD bei ,Stechen = ja“, zwischen AD und PN (p=0,887) bzw.
BRP und PN (p=0,106) sind nicht signifikant.

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei ,Stechen®:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) *) (*) *)

AD nein 14 10,05 53 9,19 2,92 23,00
ja 4 5,39 1,1 5,79 3,75 6,20

BRP nein 18 11,46 5,6 10,50 3,12 20,90
ja 9 9,61 3,4 10,10 3,13 14,10

PN nein 11 9,96 6,3 9,91 0,96 19,90
ja 4 5,86 3,3 5,76 2,20 9,73

Tabelle 41: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei ,Stechen®

Brennen

Innerhalb der Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Nervenfaserdichte der Patienten, die ,Brennen® als Pruritusqualitat angeben und
denjenigen die diese Frage verneinen (AD: p=0,482, BRP: p=1,000, PN: p=0,206).

Vergleicht man die ,ja“-Werte der Subgruppen miteinander ergibt sich ein fast
signifikanter overall p Wert von p=0,063. Die Unterschiede der IENFD bei ,Brennen
= ja“, zwischen den Subgruppen AD und BRP, bzw. AD und PN sind nicht signifikant
(AD/BRP: p= 0,152; AD/PN: p= 0,343).

Der IENFD Mittelwert der BRP Patienten, die ,Brennen® als Pruritusqualitat
wahrnehmen (N=17), betragt 10,69 (Fasern/mm). Dies ergibt einen signifikanten
Unterschied von p=0,037 zu dem IENFD Mittelwert (5,24 Fasern/mm) der PN

Patienten, die ebenfalls ,Brennen® als Pruritusqualitdt angeben (N=5).
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Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei ,Brennen®:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) (*) () ()

AD nein 12 9,89 55 8,51 4,61 23,00
ja 7 7,53 3,7 7,19 2,92 12,50

BRP nein 10 11,11 5,1 10,05 4,61 20,10
ja 17 10,69 5,1 10,62 3,12 20,90

PN nein 10 10,68 6,0 9,82 0,96 19,90
ja 5 5,24 3,8 4,20 1,69 10,80

Tabelle 42: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei ,Brennen®

4.5.5. Pruritustrigger

Die Pruritustrigger ,Anspannung“, ,emotionale Anspannung®, ,Schwitzen®,
,Berihrung“ und ,Reiben der Haut®, wurden mit den Ergebnissen der IENFDs
verglichen. Keine signifikanten Ergebnisse oder zu kleine Fallzahlen gab es bei den

Parametern ,Schwitzen® und ,Berihrung®.

Im Folgenden sind nur die signifikanten Parameter aufgefuhrt, die Verteilungen und
Werte der anderen Parameter (,Schwitzen® und ,Berihrung®) sind den

Zusatztabellen 22-23 zu entnehmen.

Anspannung

Innerhalb der Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Nervenfaserdichte der Patienten, die Anspannung als Pruritustrigger angeben und
denjenigen die diese Frage verneinen (AD: p=0,481, BRP: p=0,056, PN: p=0,753).
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Vergleicht man die ,ja“-Werte der Subgruppen miteinander ergibt sich ein overall p
Wert von p=0,144 (nicht signifikant).

Die Unterschiede der IENFD bei ,Anspannung = ja“, zwischen AD und PN (p=0,825)
bzw. BRP und PN (p=0,352) sind ebenfalls nicht signifikant.

Der IENFD Mittelwert der AD Patienten, die ,Anspannung“ als Pruritustrigger
wahrnehmen (N=9), betragt 7,73 (Fasern/mm). Dies ergibt einen signifikanten
Unterschied von p=0,050 zu dem IENFD Mittelwert (13,89 Fasern/mm) der BRP

Patienten, die ebenfalls ,Anspannung” als Pruritustrigger angeben (N=6).

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei ,Anspannung*:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) *) (*) *)

AD nein 8 11,11 6,9 9,98 2,92 23,00
ja 9 7,73 2,1 7,47 4,61 11,30

BRP nein 18 9,52 3,8 9,74 3,12 20,10
ja 6 13,89 6,6 13,75 3,13 20,90

PN nein 11 8,40 5,8 7,31 0,96 19,90
ja 4 10,16 6,6 8,52 4,20 19,40

Tabelle 43: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei ,Anspannung*

Emotionale Anspannung:

Innerhalb der Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Nervenfaserdichte der Patienten, die ,emotionale Anspannung® als Pruritustrigger
angeben und denjenigen, die diese Frage verneinen (AD: p=0,395, BRP: p=0,120,
PN: p=0,953).

Vergleicht man die ,ja“-Werte der Subgruppen miteinander ergibt sich ein overall p
Wert von p=0,198 (nicht signifikant).
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Die Unterschiede der IENFD bei ,emotionaler Anspannung = ja“, zwischen AD und
PN (p=0,753) bzw. BRP und PN (p=0,461) sind ebenfalls nicht signifikant.

Der IENFD Mittelwert der AD Patienten, die ,emotionale Anspannung* als
Pruritustrigger wahrnehmen (N=11), betragt 8,46 (Fasern/mm). Dies ergibt einen fast
signifikanten Unterschied von p=0,075 zu dem IENFD Mittelwert (11,99 Fasern/mm)
der BRP Patienten, die ebenfalls ,emotionale Anspannung® als Pruritustrigger

angeben (N=8).

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei ,emotionaler Anspannung®:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) * *) *)

AD nein 8 9,80 4,6 9,67 4,61 18,90
ja 11 8,46 5,3 7,47 2,92 23,00

BRP nein 16 9,93 4,8 9,74 3,12 20,60
ja 8 11,99 5,2 12,75 3,13 20,90

PN nein 12 9,36 6,4 8,52 0,96 19,90
ja 4 9,24 5,2 8,28 4,20 16,20

Tabelle 44: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei ,emotionaler Anspannung*

Reiben der Haut

Innerhalb der Gruppen gibt es bei BRP einen signifikanten Unterschied zwischen der
Nervenfaserdichte der Patienten, die ,Reiben der Haut* als Pruritustrigger angeben
und denjenigen, die diese Frage verneinen. (p=0,031) Die Mittelwerte der IENFD fir

.ja“ liegen hier bei 8,20 (Fasern/mm) und fur ,nein“ bei 12,34 (Fasern/mm).

Die Unterschiede der IENFD zwischen ,ja“ und ,nein“ bei AD und PN sind nicht
signifikant (AD: p=0,233; PN: p=0,310).
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Vergleicht man die ,ja“-Werte der Subgruppen miteinander ergibt sich ein overall p
Wert von p=0,408 (nicht signifikant).

Die Unterschiede der IENFD bei ,emotionaler Anspannung = ja“, zwischen den
einzelnen Subgruppen sind nicht signifikant (AD/BRP: p=0,304, AD/PN: p=0,579,
BRP/PN: p=0,304).

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei ,Reiben der Haut":

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) (*) (*) ()

AD nein 14 9,79 5,3 7,84 4,61 23,00
ja 4 6,26 3,4 6,29 2,92 9,56

BRP nein 14 12,34 5,2 11,10 3,13 20,90
ja 10 8,20 3,3 8,20 3,12 13,90

PN nein 5 6,9422 5,4 6,64 0,96 15,60
ja 10 9,8310 6,1 9,82 1,69 19,90

Tabelle 45: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei ,Reiben der Haut®

4.5.6. Gegenmalinahmen

Von den Gegenmalnahmen wurden der Parameter ,Reiben®, ,Kneifen®,
,Eincremen®, Hitze", ,Kalte“, ,Gesellschaft‘ und ,Alleine sein“ mit der IENFD der

Patienten verglichen.

Bei ,Reiben®, ,Kneifen®, ,Hitze“, ,Gesellschaft und ,alleine sein“ konnten aufgrund
von zu kleinen Fallzahlen teilweise keine Signifikanzen berechnet werden, oder die
Ergebnisse waren nicht signifikant. Die Werte fir diese Parameter sind den
Zusatztabellen 24-28 zu entnehmen. Im Folgenden sind nur die signifikanten

Parameter ,Eincremen® und ,Kalte* beschrieben.
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Eincremen

Der IENFD Mittelwert der 17 AD Patienten, die angegeben haben, dass Eincremen
eine Gegenmalnahme fur den Pruritus ist, liegt bei 9,57 (Fasern/mm). Dies macht
einen Unterschied von 5,24 (Fasern/mm) zu dem Mittelwert der IENFD (4,33
Fasern/mm) der AD Patienten, die Eincremen nicht als Pruritusgegenmal3nahme
haben. Eine Signifikanz nach Mann-Whitney-U ist aufgrund zu kleiner Fallzahlen
nicht zu berechnen. Bei den BRP und PN Patienten ist im Unterschied zu den AD
Patienten die Nervenfaserdichte der Patienten niedriger, die ,Eincremen” als
Gegenmalnahme angaben (BRP: 9,13; PN:7,35).

Die Unterschiede innerhalb der BRP und PN Gruppe sind nicht signifikant (BRP:
Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,103; PN: Exakte Signifikanz
(2seitig) nach Mann Whitney: p=0,224).

Der Vergleich zwischen ,Eincremen = ja“ und der jeweiligen Mittelwerte kombiniert
zwischen den 3 Patientengruppen zeigt ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse
(Overall p=0,423, AD/BRP: p=0,728, AD/PN: p=0,367, BRP/PN: p=0,200).

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei der GegenmalRnahme ,Eincremen*®:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) * *) *)

AD nein 2 4,33 2,0 4,33 2,92 5,74
ja 17 9,57 4,9 8,82 3,75 23,00

BRP nein 11 13,17 6,1 11,00 3,13 20,90
ja 17 9,13 3,3 9,60 3,12 14,10

PN nein 6 11,15 5,4 8,61 7,05 19,90
ja 9 7,35 5,9 6,64 0,96 19,40

Tabelle 46: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei der Gegenmalinahme

,Eincremen”
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Kalte

Der IENFD Mittelwert von 15 BRP Patienten, die angegeben haben, dass Kalte eine
Gegenmallnahme fur den Pruritus ist, liegt bei 8,48 (Fasern/mm). Dies macht einen
Unterschied von 4,18 (Fasern/mm) zu dem Mittelwert der IENFD (12,66 Fasern/mm)
der BRP Patienten, die Kalte nicht als Pruritusgegenmaflinahme haben. Dies ergibt
einen signifikanten Wert nach Mann-Whitney-U von p=0,028. Bei den AD und PN
Patienten ist im Unterschied zu den BRP Patienten die Nervenfaserdichte der
Patienten hoher, die ,Kalte“ als Gegenmalinahme angaben (AD: 11,33; PN:10,07).

Die Unterschiede innerhalb der AD und PN Gruppe sind nicht signifikant (AD: Exakte
Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,566; PN: Exakte Signifikanz (2seitig)
nach Mann Whitney: p=0,770).

Der Vergleich zwischen ,Kalte = ja“ und der jeweiligen Mittelwerte kombiniert
zwischen den 3 Patientengruppen zeigt ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse
(Overall p= 0,844, AD/BRP: p=0,703, AD/PN: p=0,905, BRP/PN: p=0,703).

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei der GegenmalRnahme ,Kalte*:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) * *) *)

AD nein 13 8,54 3,9 8,20 2,92 18,90
ja 5 11,33 7,1 9,23 5,74 23,00

BRP nein 15 12,66 5,3 11,20 4,61 20,90
ja 13 8,48 34 8,03 3,12 14,10

PN nein 12 9,08 6,6 8,52 0,96 19,90
ja 4 10,07 4,3 8,52 7,05 16,20

Tabelle 47: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei der Gegenmalinahme
,Kalte*
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Die IENFD der AD Patienten, die “Eincremen” und “Kalte” als Gegenmafnahmen
angeben ist groRer als die der AD Patienten, die diese Parameter nicht als

Gegenmalnahme verwenden.

Genau gegenteilig verhalt sich die BRP Gruppe. Hier liegen bei beiden
Gegenmallnahmen die IENFDs der Patienten, die die Parameter bejaht haben unter
der IENFD der Patienten, die “Eincremen” und “Kalte” nicht als Gegenmallinahme

angeben.

4 .5.7. Kratzverhalten

Folgende Parameter des Kratzverhaltens wurden mit der IENFD verglichen: ,Kratzen
nur wenn es juckt, ,Kratzen lindert Jucken®, ,Kratzen verstarkt Jucken®, ,Kratzen
auch wenn kein Pruritus®, ,Kratzen schafft Befriedigung® und ,Haut geht durch

Kratzen auf”.

Keine signifikanten Ergebnisse bezuglich des Kratzverhaltens und der IENFD der
verschiedenen Gruppen gab es bei ,Kratzen nur wenn es juckt® (Overall p=0,098),
.Kratzen verstarkt Jucken“ (Overall p=0,672), ,Kratzen auch wenn kein Pruritus®
(Overall: p=0,287) und ,Haut geht durch Kratzen auf* (Overall p=0,310). Auch
innerhalb der einzelnen Subgruppen gab es keine signifikanten Werte zwischen der
IENFD der Patienten und dem jeweils unterschiedlichem Kratzverhalten. Weitere
Werte dieser Parameter kdnnen den Zusatztabellen 29-32 entnommen werden. Im

Folgenden sind nur die signifikanten Parameter beschrieben.

Kratzen lindert Jucken

Bei AD liegt der IENFD Mittelwert von 8 Patienten, die angeben, dass ,Kratzen das
Jucken lindert* bei 8,62 (Fasern/mm). Bei den 9 PN Patienten liegt dieser Wert bei
8,61 (Fasern/mm). Somit liegen die Nervenfaserdichten dieser Gruppen etwas unter

den Nervenfaserdichten der jeweiligen Patienten, die nicht angeben, dass ,Kratzen
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Jucken lindert* (bei AD: 9,94, bei PN: 10,24 Fasern/mm). Bei den BRP Patienten
liegt der IENFD Mittelwert von 8 Patienten, die angeben, dass ,Kratzen das Jucken
lindert“ bei 12,12 (Fasern/mm) und ist somit héher als der Wert der BRP Patienten,

die nicht angeben, dass ,Kratzen Jucken lindert* (10,02 Fasern/mm).

Diese Unterschiede sind nicht signifikant (AD: p=0,423, BRP: p=0,129, PN:
p=0,606).

Kombiniert man die Werte der Subgruppen, die den Parameter bejaht haben
miteinander, ergibt sich ein overall p Wert von p=0,098. Ein signifikantes Ergebnis
ergibt sich bei dem Vergleich von AD (8,62 Fasern/mm) zu BRP (12,12 Fasern/mm):
p=0,046. Die Unterschiede zwischen den anderen Gruppen sind nicht signifikant:
AD/PN: p=0,963, BRP/PN: p=0,088

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei dem Kratzverhalten ,Kratzen lindert Jucken®:

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) (*) ) ()

AD nein 9 9,94 5,7 9,56 2,92 23,00
ja 8 8,62 4,5 7,33 4,61 18,90

BRP nein 21 10,02 5,1 9,60 3,12 20,60
ja 8 12,12 4,3 11,45 7,26 20,90

PN nein 7 10,24 5,9 9,73 2,20 19,90
ja 9 8,61 6,3 7,13 0,96 19,40

Tabelle 48: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei dem Kratzverhalten

,Kratzen lindert Jucken*

Kratzen schafft Befriedigung

Bei AD liegt der IENFD Mittelwert von 8 Patienten, die angeben, dass ,Kratzen
Befriedigung schafft bei 7,67 (Fasern/mm). Nur 2 PN Patienten haben diese Frage
bejaht, hier liegt der IENFD Mittelwert bei 4,14 (Fasern/mm). Somit liegen die
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Nervenfaserdichten dieser Gruppen unter den Nervenfaserdichten der jeweiligen
Patienten, die nicht angeben, dass ,Kratzen Jucken lindert“ (bei AD: 10,79, bei PN:

9,60 Fasern/mm). Bei den BRP Patienten liegt der IENFD Mittelwert von 8 Patienten,

die angeben, dass ,Kratzen das Jucken lindert* bei 12,18 (Fasern/mm) und ist somit

hoher als der Wert der BRP Patienten, die nicht angeben, dass ,Kratzen Jucken
lindert” (10,28 Fasern/mm).

Diese Unterschiede sind nicht signifikant (AD: p=0,481, BRP: p=0,166, PN:
p=0,305).

Kombiniert man die Werte der Subgruppen, die den Parameter bejaht haben
miteinander, ergibt sich ein signifikanter overall p Wert von p=0,033. Ein ebenfalls
signifikantes Ergebnis ergibt sich bei dem Vergleich von AD (7,67 Fasern/mm) zu
BRP (12,18 Fasern/mm): p=0,028. Die Unterschiede zwischen den anderen
Gruppen sind nicht signifikant: AD/PN: p=0,400, BRP/PN: p=0,089

Die folgende Tabelle verdeutlicht die verschiedenen Nervenfaserdichten der drei

Subgruppen bei dem Kratzverhalten ,Kratzen schafft Befriedigung*®

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
*(Fasern/mm) (*) ] ()

AD nein 9 10,79 6,5 9,56 2,92 23,00
ja 8 7,67 2,2 7,33 4,61 11,30

BRP nein 19 10,28 5,0 9,87 3,13 20,90
ja 8 12,18 5,0 12,75 3,12 20,60

PN nein 13 9,60 5,8 9,73 1,69 19,90
ja 2 4,14 4,5 4,14 0,96 7,31

Tabelle 49: Nervenfaserdichte aller drei Subgruppen bei dem Kratzverhalten ,Kratzen schafft

Befriedigung®
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4.6. IENFD in Zusammenhang mit der Lebensqualitat und

den Pruritusintensitaten

Es wurde Uberprift inwiefern die IENFD der einzelnen Patientengruppen mit den

Werten zur Lebensqualitdt und mit den Pruritusintensitatswerten korreliert. Hierzu

wurde die Korrelation nach Pearson angewendet, mit der man den linearen

Zusammenhang zwischen zwei Variablen (IENFD und Lebensqualitat bzw.

Pruritusintensitat) messen kann. Dieser Korrelationswert kann zwischen -1 und 1

liegen und wird wie folgt interpretiert:

1 perfekte Korrelation
0,8-<1 sehr starke Korrelation
0,6-0,8 starke Korrelation
0,4-0,6 moderate Korrelation
0,2-04 schwache Korrelation
>0-0,2 sehr schwache
Korrelation
0 keine Korrelation

Tabelle 50: Korrelation nach Pearson

Bei positiven Korrelationen gehen hohe Werte der ersten Variabel mit hohen Werten

der zweiten Variabel einher. Bei einer negativen Korrelation hangt ein hoher Wert der

einen Variabel mit einem niedrigeren Wert der zweiten Variabel zusammen (52).
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AD: Fur die Gruppe der Atopiker ergibt sich maximal eine schwache Korrelation

zwischen der IENFD und dem DLQI (-0,28) bzw. dem VAS der letzten 4 Wochen (-
0,3). Die Werte sind in folgender Tabelle ersichtlich:

VAS letzte
HADS Al HADS D | DLAQI 4 Wochen| VRS NRS VAS
Korrelation nach| -0,077 -0,069 -0,278 -0,303 -0,170| -0,128| -0,168
Pearson
N 23 23 23 24 24 23 24

Tabelle 51: Pruritusintenitadten der Gruppe AD korreliert nach Pearson mit der IENFD

BRP: Auchin der Gruppe der Patienten mit Brachioradialem Pruritus kommt es

nur zu schwachen Korrelationen (Angstwert: 0,34, VAS letzte 4 Wochen: -0,34 und

VRS: 0,2). Alle weiteren Variablen korrelieren nur sehr schwach oder gar nicht mit
der IENFD. Die Werte sind in folgender Tabelle ersichtlich:

VAS letzte
HADS A HADS D| DLQl 4 Wochen| VRS NRS | VAS
Korrelation nach| 0,342 0,171 -0,095| -0,339 0,205 0,143 0,012
Pearson
N 28 28 29 25 26 26 25

Tabelle 52: Pruritusintensitaten der Gruppe BRP korreliert nach Pearson mit der

IENFD
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PN: Beiden Prurigo nodularis Patienten ergeben sich schwache Korrelationen

zwischen dem DLQI (-0,36), dem VAS der letzten 4 Wochen (-0,32), VRS (-0,38),
NRS (-0,27) und dem VAS (-0,3). Die Werte sind in folgender Tabelle ersichtlich:

VAS letzte
HADS A HADS D DLQl 4 Wochen | VRS NRS VAS
Korrelation nach -0,022 -0,149 -0,362| -0,324 -0,375| -0,267| -0,304
Pearson
N 19 19 19 18 18 18 18

Tabelle 53: Pruritusintensitaten der Gruppe PN korreliert nach Pearson mit der
IENFD

5. Diskussion

5.1. Auswertung klinischer Daten anhand des Neuroderm
Fragebogens

5.1.1. Unterschiede und Gemeinsamkeiten der jeweiligen
Patientengruppen

Die grole Gemeinsamkeit der drei Diagnosen besteht darin, dass alle das
Hauptsymptom des chronischen Pruritus besitzen. Dies wurde durch die Frage nach
der Dauer des Pruritus bestatigt. Auch bei der Frage nach der Pruritushaufigkeit und

des Pruritusauftretens sind Gemeinsamkeiten zu verzeichnen.

Bei dem Pruritusverlauf fallt auf, dass der Pruritus mehrheitlich als ,attackenartig*
beschrieben wird. Dass der Pruritus eher als attackenartig empfunden wird, wird fir
BRP auch schon in der Literatur beschrieben. Paula Y. Masuda et al. haben eine
Studie veroffentlicht (62) bei der 58% (n = 25) der Patienten den Pruritus als
attackenartig (,intermittent“) und nur 9% (n = 4) den Pruritus als kontinuierlich

beschreiben.
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Dies ist interessant, da die Pruritusqualitdten zwischen diesen drei Diagnosen in
direktem Vergleich noch nie gegenibergestellt wurden, auch ist die Studienlage
bezlglich der verschiedenen Prurituscharakteristiken (vor allem bei PN Patienten)
sehr rar. Auch eine vergleichsweise detaillierte Beschreibung der verschiedenen
Prurituscharakteristiken dieser drei Krankheiten ist in der Literatur wenig zu finden.
Es gibt allerdings Studien, die ahnliche Ergebnisse bei den Pruritusqualitaten der

einzelnen Diagnosen aufweisen und benennen (8,17,22,60,71).

Marziniak et al. hat 2011 eine Studie (60) verdffentlicht, bei der Pruritusqualitaten bei
Patienten mit BRP beschrieben sind, wobei ebenfalls ,Jucken®, ,Stechen® und

.Brennen® als haufigste Pruritusqualitaten auftreten.

In einer Studie von A.Dawn et al. (22) werden die Prurituscharakteristiken von 304
AD Patienten beschrieben, hier werden als Symptome zusatzlich zu dem Pruritus
vor allem ,Schmerzen“ (58,6%, n=178) und ,Warmegefihl“ (563,3%, n=162)
beschrieben, die in unserer Studie ebenfalls von Patienten mit AD benannt werden
(Schmerzhaft; 25%, n=6, Warmegefuhl: 17,4%, n=4).

Einen Vergleich verschiedener Pruritusqualitdten bei PN-Patienten findet man in
einer Studie von T. Bohme et al. (8), hier werden ebenfalls Qualitaten wie ,Brennen®,
»otechen und ,Kribbeln® beschrieben. Bei der Gruppe mit den BRP Patienten fallen
folgende Qualitaten durch haufigeres Nennen als bei den anderen Gruppen auf:
Warmegefihl, Brennen Spitz, und Nadelstiche. Diese Qualitadten werden zum Teil
auch bereits in anderen Studien (102) beschrieben: “itching, burning, stinging, or

tingling sensations”.

Die verschiedenen Pruritusqualitadten wurden &fters von Frauen positiv bewertet.
Frauen kénnen den Pruritus besser in verschiedene Qualitaten einteilen und durch
unterschiedliche Beschreibungen das Pruritusempfinden genauer zum Ausdruck

bringen.

Mit 80% (n=20, N=25) ist ,Schwitzen“ der bedeutendste Trigger fur Pruritus bei AD
Patienten, auch in den anderen Diagnosegruppen wird kein Trigger nur ansatzweise

so haufig genannt. Dass ,Schwitzen® bei AD Patienten Pruritus triggert, wurde
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bereits in anderen Studien veréffentlicht (22,68,71). In einer aktuellen Studie von
Kaneko et al. (2017) wird beschrieben wie sehr das Schwitzen die Symptome der
Atopischen Diathese verstarken und wie wichtig dadurch der Umgang mit dem
Schwitzen ist (50). Weitere Trigger bei AD Patienten sind unter anderem
Anspannung und emotionale Anspannung, dies zeigt, dass bei Patienten mit
Atopischer Dermatitis die psychische Belastung mit der Auspragung der Erkrankung

einhergeht.

Die GegenmalRnahme ,Kratzen* wird von allen drei Gruppen am haufigsten genannt,
da diese Malinahme jederzeit auszufihren ist und die Patienten durch den Pruritus
auch das Bedurfnis haben, sich Kratzen zu wollen. Die meisten Betroffenen kdnnen
diesen Drang nicht einfach so ignorieren, es wird im Affekt gehandelt, auch wenn die
Patienten durch Gbermafiges oder unnétiges Kratzen den Pruritus eher triggern und

somit verschlimmern.

Eine sinnvollere Gegenmalnahme wird durch das ,Eincremen® erreicht. Diese
Gegenmalnahme wird ebenfalls von allen drei Diagnosen beschrieben. Dass
Eincremen bei chronischem Pruritus als Gegenmalinahme wirksam ist, wird in der
Literatur bereits beschrieben. Chronischer Pruritus geht meist einher mit trockener
Haut, sodass Eincremen mit rlickfettenden Lotionen und Salben den Hautstatus
verbessert und somit allen Patienten als unterstitzende Basistherapie gegen
Pruritus empfohlen wird. Je nach Diagnose gibt es Salben oder Cremes mit
verschiedenen Wirkstoffen (z.B. Capsaicin, Lokalanasthetika). Auch infektions- und
entzindungshemmende Salben werden zur Therapie eingesetzt. Bis dato gibt es
viele Studien, die unterschiedliche Wirkungen der verschiedenen Salben vor allem

fur Atopiker untersuchen (119).

Bei den GegenmalRnahmen ,Hitze* und ,Kalte* sind Unterschiede zwischen den
Diagnosen erkennbar. Wahrend vor allem die Atopiker angeben, durch Hitze den
Pruritus zu lindern wird als Gegenmal3nahme bei den Patienten mit BRP vor allem
,Kalte* angegeben. Dieses Merkmal der Linderung durch Kalte wird in der Literatur
als ,ice pack sign“ beschrieben und ist fir die Diagnose des Brachioradialen Pruritus

ausschlaggebend (5).
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Eine vorwiegend soziale Komponente als GegenmalRnahme (,Gesellschaft®, ,Alleine
sein®) zeigt, dass das soziale Umfeld und das personliche Verhalten bei Patienten
mit AD eine grélere Rolle im Umgang mit der Krankheit spielen, als bei BRP und PN
Patienten. Dorst und Seikowski haben 2012 eine Studie dazu veroffentlicht, die
darlegt, wie die seelische Verfassung und psychosoziale Aspekte (z.B. der
Beziehungsstatus) von Patienten mit Atopischer Dermatitis mit der Belastung durch

die Krankheit zusammenhangen (25).

Far die Atopiker gilt, dass Kratzen als Ma3nahme gegen den Pruritus haufig
angewendet wird und eine Mallinahme darstellt, mit dem Pruritus besser klar zu
kommen. Durch dieses ausgepragte Kratzverhalten, welches zum Teil schon
automatisiert ist, wird die Haut in starke Mitleidenschaft gezogen. Durch das
standige Kratzen kommt zu einer Verschlechterung des Hautzustandes, eine
Verbesserung der Prurituswahrnehmung wird nur kurzzeitig erreicht, der Pruritus
wird auf lange Sicht eher verschlimmert, da die Haut durch das Kratzen immer mehr
geschadigt wird. Auch in der Literatur wird beschrieben, dass Atopiker nur schwer
diesen , Teufelskreis“ durchbrechen. Durch den Barrierdefekt der Haut kommt es zu
einem starken Wasserverlust der Haut, die zu Trockenheit und Pruritus fuhrt. Durch
das Kratzen wird die Haut mechanisch so beschadigt, dass sie sich entztindlich

verandert und ein juckendes Ekzem entsteht (97).

Im Gendervergleich ist auffallig, dass sich Frauen auch ohne Pruritus hochsignifikant
ofter kratzen als Manner. Dies zeigt ein impulsiveres Verhalten im Umgang mit dem

Pruritus bei Frauen als bei Mannern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die klinischen Charakteristika des
Pruritus sich in den drei Diagnosen sehr ahneln und man nur vereinzelte

Auffalligkeiten feststellen kann.

Dysasthesien sind in allen drei Diagnosen aufzufinden und stehen fur eine kutane
Neuropathie, die zu veranderter, herabgesetzten Reizschwelle bei den betroffenen
Nerven flhrt. Bei den Atopikern tberwiegt bei der Pruritusqualitat ein oberflachliches
Kribbeln und starkes Jucken, wobei bei den BRP und PN Patienten sich der Pruritus

auch als brennende, stechende, schmerzhafte Empfindung darstellen kann.
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Der Haupttrigger ist bei allen Diagnosen das ,Kratzen®, wobei nur bei den BRP
Patienten auch effektiv und bewusst dieser Trigger vermieden wird. Das Bedurfnis
sich zu kratzen scheint bei den BRP Patienten nicht dem Wissen Uberlegen, durch
Kratzen den Pruritus nur zu verschlimmern. Fir die Diagnose BRP wurde das in der

Literatur beschriebene ,ice pack sign“ belegt.

Im Wissen daruber, dass ,Schwitzen® bei den Patienten mit AD ein Haupttrigger
darstellt, sollte man diesen Trigger versuchen zu vermeiden und als effektive
Gegenmalnahme die Ubermalig trockene Haut durch individuell vertragliche Salben
oder Cremes pflegen. Bei den AD Patienten ist die Nervschadigung durch die
extreme mechanische Beanspruchung am deutlichsten ausgepragt, daher triggert
Schweil3, als zusatzlicher Reiz- und Austrocknungsfaktor bei AD Patienten den
Pruritus am Meisten. Auch die psychische Komponente bei AD Patienten wurde
belegt, (emotionale) Anspannung wurde bei den AD Patienten als haufiger

Pruritustrigger angegeben.

5.2. Auswertung der IENFD

5.2.1. Unterschiede der IENFD bei chronischen Formen des
Pruritus im Vergleich zu hautgesunden Probanden

Betrachtet man die IENFD der Patienten mit einer chronischen Prurituserkrankung
(AD, BRP und PN) und vergleicht diese mit der IENFD von hautgesunden
Probanden, fallt auf, dass alle erkrankten Patienten einen niedrigeren Mittelwert der
IENFD aufweisen. Dieser ist in allen Gruppen im Vergleich zu den Probanden
mindestens signifikant. In der Subgruppe AD ist der Mittelwert der Nervenfaserdichte
im Vergleich zu den Hautgesunden sehr hoch signifikant herabgesetzt, bei der
Gruppe PN ist der Unterschied hoch signifikant und bei den BRP Patienten ist der

Unterschied ,nur” signifikant.

Auch der Minimalwert der Nervenfaserdichte ist bei den Patienten jeweils sehr viel

kleiner als bei den Probanden. Bei den Probanden liegt der Wert mit der niedrigsten
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Nervenfaserdichte bei 6 (Fasern/mm), bei den Patienten sinkt der Wert sogar bis
unter 1 (PN: 0,96 Fasern/mm) (s.4.4.2.).

Es lasst sich bereits Literatur finden, die ebenfalls eine herabgesetzte
intraepidermale Nervenfaserdichte bei BRP (107) und PN (37,88) beschreibt.
Kontroverse Ergebnisse sind fir die Nervenfaserdichten bei Patienten mit Atopischer
Dermatitis zu finden. Hier gibt es Literatur, die beschreibt, dass die
Nervenfaserdichte bei betroffenen Patienten erhdht sei, dagegen wurden in dieser
Studie erniedrigte Werte fur die IENFD bei AD festgestellt. Urashima und Mihara
beschreiben in ihrer Studie von 1998 “A histological, immunohistochemical and
electron microscopic study” (99), dass die Anzahl an freien Nervenendigungen stark
erhoht ist, deren Funktion jedoch normal sei. Dou et al. (26) und Fujii et al. (31)
beschreiben ebenfalls erhohte Nervenfaserdichten in ihren Studien, wobei diese
Studien einen ganz anderen Aufbau, Hintergriinde und Methodiken als unsere Studie
haben. In unserer Studie wurde die Anzahl der Nervenfasern betrachtet, die die
Basalmembran kreuzen (s.3.5.), in den jeweils beschriebenen Studien (26,31), die
Uber eine erhohte Anzahl der Nervenfasern berichten, werden die Nervenfasern der
Dermis und Epidermis pro Flache beschrieben. Eine aktuelle Studie (2017) von
Milian-Ciesielska (66) beschreibt die die intraepidermale Nervenfaserdichte bei
Lichen sclerosis, diese Erkrankung hat ebenfalls Pruritus als Leitsymptom und ist
ebenfalls wie die Atopische Dermititis chronisch entziindlich und nicht ansteckend.
Die PGP 9,5 positiven intraepidermalen Nervenfasern sind bei dieser Diagnose
ebenfalls herabgesetzt, eine Gegenuberstellung mit den herabgesetzten
Nervenfasern bei Atopischer Dermatitis ist nur aufgrund der &hnlichen Atiologie
moglich und muss aufgrund der unterschiedlichen Lokalitat der Entnahmestelle und

der unterschiedlichen Diagnosen mit Bedacht interpretiert werden.

Ein genauer Vergleich dieser Diagnosen untereinander und eine Ubersichtliche
Darstellung von den herabgesetzten Nervenfaserdichten bei den jeweiligen
Patientengruppen mit den passenden Probanden ist in der Literatur jedoch noch

nicht zu finden.

Die Werte der IENFD der Probanden kénnen dagegen besser mit Werten aus der

Literatur verglichen werden (56,73,74), in dieser Studie liegt der Mittelwert der
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intraepidermalen Nervenfaserdichte bei den Probanden zwischen 13 und 15
Fasern/mm. Lauria et al. (56) beschreibt in ihrer Studie ,Intraepidermal nerve fiber
density at the distal leg: a worldwide normative reference study“ Werte zwischen 6,7
und 13,5 Fasern/mm, in dieser Studie wurden die Biopsien jedoch aus dem
Unterschenkel genommen, was einen korrekten Vergleich mit den Hautbiopsien aus
unserer Studie (Unterarm) nicht méglich macht, da sich die intraepidermale

Nervenfaserdichte an unterschiedlichen Koérperstellen verschieden darstellt.

AulRerdem muss man beachten, dass unterschiedliche Methoden zur Bestimmung
der Nervenfaserdichte in Betracht gezogen werden konnen. Oft werden zur
Betrachtung die gesamten peripheren Nervenfasern genommen, in dieser Studie
wird die Nervenfaserdichte jedoch nur anhand der intraepidermalen Neven, also nur
die letzten Endstlicke der Nerven, gemessen. Diese Unterschiede muissen fir die
Vergleiche mit Werten aus der Literatur beachtet und mdgliche Abweichungen

dementsprechend eingeschatzt werden.

5.2.2. Unterschiede der IENFD innerhalb der Diagnosen (BRP, AD,
PN) und Gendervergleiche

Vergleicht man die intraepidermale Nervenfaserdichte innerhalb der einzelnen
Diagnosen sind bei den PN Patienten die niedrigsten Werte zu verzeichnen. Die
BRP Gruppe weist die hdchsten Werte auf. Der Unterschied zwischen diesen beiden
Gruppen ist signifikant (s.4.4.2.). Allerdings ist ein genauer Vergleich und eine
Interpretation nur unter Vorbehalt mdglich, da die Patienten der drei Gruppen nicht
miteinander gematcht wurden. Das Ergebnis kann aufgrund der unterschiedlichen

Alters- und Geschlechtsverteilung zwischen den Subgruppen verfalscht sein.

Allerdings kann man interessante Ergebnisse bei der Genderanalyse erkennen. Der
Mittelwert der intraepidermale Nervenfaserdichte bei den weiblichen Probanden ist
hoch signifikant (p=0,005) gréRer als der Mittelwert der Probanden Manner. Dieses
Phanomen, dass Frauen hohere Werte bei der intrapeidermalen Nervenfaserdichte
aufweisen, ist bereits bekannt und in der Literatur mehrfach beschrieben. Lauria et

al. hat in ihrer Studie (56) “Intraepidermal nerve fiber density at the distal leg: a
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worldwide normative reference study” eine Ubersichtstabelle erstellt, die publizierte
Studien zur IENFD mit den jeweiligen Ergebnissen darstellt. Hieraus wird ersichtlich,
dass bereits mehrere wissenschaftliche Arbeiten den Zusammenhang der IENFD mit
dem jeweiligen Geschlecht, aber auch mit dem Alter beschrieben haben. Es kommt
zu einem Ubereinstimmenden Ergebnis: Die IENFD sinkt im Alter, und Frauen haben

eine hohere IENFD als Manner.

Bei den Diagnosegruppen ist ein solcher genderspezifische Unterschied jedoch nicht
festzustellen. Die Mittelwerte sind bei allen Gruppen nicht signifikant unterschiedlich,
ein Trend der héheren Werte bei Frauen ist nur bei der AD und BRP Gruppe zu
erkennen. Bei den PN Patienten haben die Frauen durchschnittlich eine niedrigere
Nervenfaserdichte als die ,PN- Manner®. Dies lasst darauf zuriickfiihren, dass wenn
die Nervenfaserdichte sowieso schon aufgrund pathologischer Gegebenheiten
herabgesetzt ist, sich auch geschlechtsspezifisch keine Unterschiede mehr
feststellen lassen, bzw. geschlechtsspezifische Unterschiede nicht mit einer solchen
Relevanz bewertet werden dirfen, wie bei hautgesunden Frauen und Mannern.
Patienten mit AD, BRP oder PN haben eine signifikant herabgesetzte

Nervenfaserdichte, egal ob Mann oder Frau.

5.2.3. Zusammenhang der IENFD mit den klinisch erhobenen
Daten

Betrachtet man die Ergebnisse der Korrelation zwischen der IENFD und den
Angaben zur Prurituscharakteristik, fallen einige Zusammenhange auf.
Zusammenhange in dieser detaillierten Form sind in der Literatur bis dato noch nicht

zu finden.

Je langer der chronische Pruritus bereits vorhanden ist, desto geringer ist die IENFD
(bei allen Diagnosen). Die niedrigsten IENFD-Werte sind bei den Patienten zu

finden, die angeben langer als 10 Jahre an Pruritus zu leiden.

Auch bei der Angabe zur Pruritushaufigkeit ist der Trend zu erkennen, dass die

IENFD (aller Diagnosen) niedriger ist, je ofter der Pruritus auftritt. Die niedrigsten
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IENFD-Mittelwerte findet man bei der Angabe mindestens 1mal pro Tag an Pruritus

zu leiden.

Dies sind zwar keine signifikanten Ergebnisse, der Trend zeigt jedoch, dass die
IENFD geringfugig niedriger ist, wenn der Pruritus bereits lange vorhanden ist und

auch haufig auftritt.

Bei den Vergleichen zwischen den Pruritusqualitaten und der IENFD ist ebenfalls der
Trend zu erkennen, dass bei Patienten, die die jeweiligen Angaben zur

Pruritusqualitat bestatigt haben, die IENFD etwas niedriger ist.

Fir die Korrelation der IENFD mit den Gegenmalinahmen, die eine Manipulation der

Haut darstellen (Eincremen, Reiben, Kneifen) ist folgender Trend auffallend:

Patienten mit BRP, die angeben, ,Manipulationen® der Haut als MalRnahmen gegen
den Pruritus zu verwenden, haben eine niedrigere IENFD als BRP Patienten, die
diese GegenmalRnahmen nicht fiir sich behaupten. Bei den beiden anderen Gruppen
(AD und PN) Iasst sich kein Trend feststellen, da auch teilweise die Fallzahlen zu

gering sind, sodass man eine korrekte Aussage treffen kénnte.

Die Angaben zur Aussage ,Haut geht durch Kratzen auf* bei dem Kratzverhalten
sind ebenfalls interessant, da diese Aussage ja bereits eine traumatische
Schadigung der obersten Hautschicht, der Epidermis, voraussetzt. Hier gibt es
jedoch ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse, bei den Patienten mit AD und PN,
die bestatigen, dass die Haut durch das Kratzen aufgeht, ist die IENFD etwas
niedriger, als bei den Patienten dieser Gruppen, die diese Aussage verneinen. Fir

die Patienten mit BRP ist kaum ein Unterschied festzustellen.

AbschlieRend kann folgende Aussage getroffen werden: Die IENFD ist geringer,
wenn viele positive Prurituscharakteristika (starker Pruritus, Pruritus ist leicht zu
triggern...) und mogliches Kratzverhalten als Reaktion auf den Pruritus aufzuweisen

sind.
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5.3. Relevanz der Ergebnisse und Bedeutung fur die
Hypothesen

In dieser Studie sollten drei Diagnosegruppen gegeneinander ausgewertet werden
(Atopische Dermatitis, Brachioradialer Pruritus und Prurigo nodularis). Bis dato gibt
es noch keine Gegenulberstellung in dieser Konstellation, jedoch gibt es Vergleiche
zwischen Psoriasis und Atopischer Dermatitis: ,Differences in itch characteristics
between psoriasis and atopic dermatitis patients: results of a web-based
questionnaire“ (71) oder auch zwischen Brachioradialem Pruritus und Notalgia
parasthetica: ,Vergleich sensorischer Charakteristika des brachioradialen Pruritus

und der Notalgia parasthetica® (23).

Die drei gewahlten Diagnosen sind unterschiedlicher Atiologie, sodass durch einen
Vergleich der verschiedenen deskriptiven und objektiven Parameter die

Gemeinsamkeiten und Unterschiede verdeutlicht werden.

Auch die Krankheitsverlaufe und das Ausmalf} des Pruritus kann durch die
Erkenntnisse dieser Studie etwas spezifischer den drei Krankheitsbildern zugeordnet
werden. Es hat sich z.B. herausgestellt, dass ein ausgepragter, bereits lang
vorhandener Pruritus, der sich vielfaltig darstellt, mit einer niedrigeren IENFD
einhergeht. Die IENFD, die bei den Patienten ja sowieso schon pathologisch
herabgesetzt ist, ist zusatzlich zur Diagnose, von dem Ausmal} und der Dauer des

Pruritus abhangig.

Krankheitsspezifische Charakteristiken und bereits beschriebene Phanomene der
einzelnen Krankheiten wurden durch diese Studie kontrolliert. So bestatigt sich zum
Beispiel das ,Schwitzen® bei Atopikern als einer der starksten Pruritustrigger. Gezeigt
werden konnte auch, dass Kalteanwendungen (,ice pack sign®) als
Gegenmallnahme bei Patienten mit Brachioradialem Pruritus helfen, genauso wie

das ,Eincremen® bei allen drei Diagnosen eine Linderungsmaflnahme darstellt.

Die Werte der Lebensqualitat (DLQI und HADS), sowie die Pruritusintensitatswerte
dienen als Vergleichswerte und werden zur Beobachtung und Dokumentation des

Krankheitsverlaufes eingesetzt. Anhand dieser Werte kann man tber verschieden
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lange Zeitraume erkennen, wie sich der Pruritus und der Umgang mit der Krankheit

verandert und ob bzw. in welchem Ausmal eine Therapie Besserung bringt.

Auch die bereits beschriebene Erkenntnis, dass die intraepidermale
Nervenfaserdichte bei Erkrankungen mit chronischem Pruritus im Vergleich zu
gesunder Haut herabgesetzt ist, wird durch diese Studie erneut bestatigt und bietet

somit eine weitere Grundlage fir zuklnftige Forschungsansatze.

Es wird davon ausgegangen, dass es Unterschiede in der Hautinnervation zwischen
Mann und Frau gibt. Grund daflr sollen u.a. die geschlechterspezifischen Hormone
sein. So wird zum Beispiel Progesteron eine grolie Rolle bei der Neuroprotektion,
Myelinisierung und axonalen Entwicklung zugesprochen (80). Diese These bestatigt
unsere Erkenntnis, dass hautgesunde Frauen eine hdhere intraepidermale
Nevenfaserdichte haben, als Manner. Frauen haben einen hoheren
Progesteronspiegel, somit kommt es zu einer verstarkten Nervenfaserproduktion, die

intraepidermale Nervenfaserdichte ist hoher.

Auch wenn die geschlechterabhangigen Unterschiede zwischen Mann und Frau bei
den Patienten nicht signifikant sind, ist dennoch bei AD und BRP der Trend zu
erkennen, dass bei Frauen die IENFD geringfligig héher ist, als bei den Mannern.
Nur bei der Gruppe mit Prurigo nodularis liegt der Mittelwert der IENFD der Manner

hoher als der der Frauen.

5.4. Methodische Fehlerquellen

Bei der Auswertung der Fragebdgen ist aufgefallen, dass teilweise die Fallzahlen bei
einigen Angaben sehr klein waren, trotz groRem Patientenkollektiv. Angaben in den
Fragebdgen wurden des Ofteren nur von bis zu 3 Patienten bestatigt. Angaben mit
so kleinen Fallzahlen konnten folglich dann in der Statistik nicht beachtet werden.
Aulerdem besteht bei Fragebdgen immer das Problem, dass diese sehr individuell
ausgefiillt werden. Manche Patienten nehmen die Fragen sehr ernst, andere
wiederum beantworten die Fragen nicht gewissenhaft und oft auch unvollstandig.

Dadurch kommt es ebenfalls wieder zu unterschiedlichen Fallzahlen, trotz
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einheitlichem Kollektiv. Wenn eine Frage (z.B. zur Dauer des Pruritus) nicht
beantwortet wurde, ist dies erst aufgefallen, als die Fragebdgen ausgewertet wurden
und der jeweilige Patient bereits in die weiteren Ablaufe der Studie eingeschlossen

wurde.

Die Auswertung der IENFD stellt ebenfalls eine potenzielle Fehlerquelle dar, die zu
ungenauen Ergebnissen fuhren kénnte. Wurden die Hautproben von
unterschiedlichen Mitarbeitern ausgewertet, kann es durchaus zu verschiedenen
Auszahlungen bei den jeweiligen Nervenfaserdichten kommen. Im Prinzip musste
jede Hautprobe von mehreren und immer den gleichen Leuten ausgewertet werden,
sodass ein validierter Mittelwert entsteht. Auch durch systemische Erfassungs-,
Laborfehler kdnnen die Werte der IENFD verfalscht werden.

Aulerdem muss man an das in der Literatur beschrieben Phanomen denken, dass
die IENFD im Alter sinkt (59). Bei den Korrelationen wurde jedoch das Alter der
Patienten auRer Acht gelassen, so zeigen sich niedrigere IENFD Werte bei den
Patienten, die angeben, bereits langer als 10 Jahre an Pruritus zu leiden. Dies wurde
so bewertet, dass die niedrigere IENFD durch den sehr lang bestehenden Pruritus
bedingt ist und die IENFD durch langeren Pruritus tendenziell sinkt. Jedoch ist die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass Patienten, die bereits lange (mehr als 10 Jahre)
an Pruritus leiden, alter sind als solche, die erst seit kurzem Pruritus haben. Somit
wilrde eher die Darstellung der niedrigeren Nervenfaserdichte bedingt durch
fortgeschrittenes Alter bestatigt werden. Auf mégliche Ergebnisverzerrungen bei den
Korrelationen der IENFD mit anderen Werten muss aufgrund der grof3en

Altersspanne bei den Patienten besonders geachtet werden.

Verfalschungen durch genderspezifische Unterschiede wurden durch Aufteilung der
Gender und Berechnung der Signifikanz zwischen den Geschlechtern minimiert. Bei
den Ergebnissen dieser Genderaufteilung sind mehrheitlich keine Signifikanzen
aufgetreten, sodass davon ausgegangen werden kann, dass die potenzielle
Fehlerquelle durch Unterschiede bei persdnlichen Bewertungen von Mannern und

Frauen mdoglichst gering ausfallt.
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6. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch diese Arbeit gezeigt wurde, wie
sehr sich die drei Erkrankungen (AD, BRP und PN) in der Prurituswahrnehmung
gleichen, obwonhl alle drei unterschiedlicher Atiologie sind. Vereinzelt sind jedoch
auch signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosen festgestellt worden, die
helfen die einzelnen Krankheiten besser zu charakterisieren, bzw. bereits
beschriebene Merkmale zu bekraftigen. ,Jucken, ,Stechen®, ,Brennen® und
»~>chmerz“ sind die von allen Gruppen umschriebenen Qualitdten des Pruritus. Bei
den Triggerfaktoren ist ein eindeutiges Ergebnis festzustellen, Atopiker sollten
Schwitzen vermeiden und bei den Patienten mit Brachioradialem Pruritus stellt der
Haupttrigger das Kratzen dar. Trotzdem ist bei der Mehrheit der Patienten als
Gegenmallnahme das Kratzen der Haut zu verzeichnen, auch wenn dies nur wenig
Besserung bringt. Gerade flir Patienten mit Atopischer Dermatitis ist das Eincremen
eine wirkungsvolle LinderungsmafRnahme, fur die BRP Patienten wurde die

Linderung durch Kalteanwendungen bestatigt.

Die Krankheitsbilder sind von der Wahrnehmung bei Frauen und Mannern sehr
ahnlich, es gibt keine auffalligen Genderspezifische Unterschiede. Dass ein
Geschlecht z.B. einen hoheren Leidensdruck durch den chronischen Pruritus hat,
oder besser/schlechter mit der Krankheit umgehen kann, konnte nicht gezeigt
werden. Allerdings wurde bestatigt, dass die emotionale Konstitution bei Frauen im
Vergleich zu Mannern in grélerem Zusammenhang mit einem potenziellen
Pruitusauftreten steht. Frauen werden folglich viel mehr durch die Psyche und
aktuelle Gefuhlslagen beeinflusst, welche sich folglich auch auf Symptome wie den

Pruritus auswirken.

Wenn man abschliefiend ein Fazit ziehen mochte, so stellt sich die Atopische
Dermatitis als die Krankheit (im Vergleich mit BRP und PN) mit dem hdchsten
Leidensdruck dar, Patienten mit Atopischer Dermatitis sind durch soziale und

psychische Gegebenheiten sehr viel anfalliger auf ihre Erkrankung.

Die intraepidermale Nervenfaserdichte ist bei allen drei Krankheitsbildern im

Vergleich mit hautgesunden Probanden signifikant herabgesetzt, dies Iasst sich als
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Reaktion auf standige mechanische Hautirritation (chronisches Kratzen an Iasionalen
Stellen) deuten. Je alter die Patienten oder je fortgeschrittener die

Pruritusanamnese, desto niedriger ist die IENFD.

Gezeigt wurde auRerdem, dass die IENFD bei hautgesunden Frauen hoher ist als
bei hautgesunden Mannern und dass dieser geschlechtsspezifische Unterschied
aufgehoben wird, sobald es sich um pathologisch veranderte Haut mit chronischem

Pruritus handelt.
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10. Anhang

1. Rekrutierungskriterien

e

Unt hung zur Ver:

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Patienten-ID: 01- |_|__|__| Datum: |__|__|.|_|_I.

20|

tung her Reize im Cowhage-Model (SST-Pr-18-2011); Final Version, 14.04 2013, CRF A0

Geschlecht: - M oW (1T MM

Probanden mit folgenden Kriterien werden eingeschlossen:

Einschluss bei (bei nein kein Einschluss)
Alter Uber 18 Jahre

Atopische Dermatitis (subakut / chronisch, lang bestehend)

ODER brachioradialer Pruritus

ODER Prurigo nodularis

ODER kein Juckreiz (Kontrolle)

Probanden mit einer zutreffenden Antwort werden ausgeschlossen:

Ausschluss bei (bei ja kein Einschluss)

% Anamnese flr atopische Disposition, Vorhandensein von Pruritus
(nur Kontrollpersonen)

JJ)

JA

oooo A

NEIN

oooo 0O

NEIN

* Hautlasionen am Unterarm (z.B. Erosionen, Infekte, akute Exazerbation
bzw. kutane Infekte bei atopischer Dermatitis)

*  Anamnestische oder bestehende neurologische oder schwere
psychiatrische Erkrankungen

*  Hauttyp > lll (Fitzpatrick; mediterraner, dunkler und schwarzer Hauttyp)

*  Allergie auf verwendete Substanzen/Inhaltsstoffe der Cremes

*  Erkrankung, die eine Untersuchungsteilnahme verhindert

*  Einnahme einer Medikation, die die Juckreizwahrnehmung beeinflusst
innerhalb von 1 Wochen vor Untersuchungsbeginn

*  Anwendung von Urea, Polidocanol, Menthol, Capsaicin, topische
Steroide, topische Keratolytika, Exfoliativa, Selbstbrauner, topische
oder systemische Antihistaminika, Naltrexon, Antikonvulsiva, Sedativa
innerhalb 1 Wochen vor der Untersuchung

x  Systemische Steroide, UV-Therapie innerhalb von 4 Wochen vor der
Untersuchung

*  Topische oder systemische Immunmodulatoren, Antidepressiva,
Anti-Migrane-Therapeutika innerhalb von 4 Wochen vor der
Untersuchung

* NSRI und andere Analgetika 7 Tage vor der Untersuchung

*  Drogenkonsum, Medikamentenmissbrauch

*  Kosmetik- und Hautpflegeprodukte am Tag der Untersuchung
¥ Teilnahme an einer anderen Untersuchung innerhalb von 4 Wochen

*  Schwangere (Frage nach oraler Kontrazeption bzw. letzter Regel),
Stillende

0O oooo O ol Oo%s

OooOooo

0O OooOoOo O O

Oo0oO0ooo
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2. Erlanger Atopie-Score (nach Diepgen et al., 1991)

Erlangener Atopie Score ,

Erlanger Atopie Score

- Keratosis pilaris
- Weisser Dermographismus

o 0,5 Punkt o 1 Punkt
3 Punkte
1 Punkt

1 Punkt
2 Punkte

Atopische Familienanamnese Bewertung Punkte

Verwandte 1.Grades - Ekzem o 1 Punkt o 2 Punkte o
- Rhinitis/Ashma 0,5 Punkte o

Atopische Eigenanamnese - Rhinitis / Konjunktivitis 1 Punkt _
- Asthma allergicum 1 Punkt _
- Milchschorf 1 Punkt -
- Juckreiz bei Schwitzen verstarkt 3 Punkt .
- Textilunvertraglichkeit 3 Punkt .
- Metallunvertraglichkeit 1 Punkt .
- Photophobie 1 Punkt .

Atopische Minimalformen - Xerosis 3 Punkte .
- Ohrrhagaden 2 Punkte -
- Dyshidrosis 2 Punkte o
- Pityriaisis alba 2 Punkte -
- atop. Winterfuss/Pulpitis sicca 2 Punkte .
- Brustwarzenekzem 2 Punkte .
- Perléche 1 Punkt o

Atopische Stigmata - Palmare Hyperlinearitat o 1Punkt o2 Punkte -
- Herthoge'sches Zeichen. o 1 Punkt o2 Punkte -
- Dirty neck o1 Punkt o2 Punkte o
- Akrozyanose :

Laborwerte - Gesamt-lgE > 150 U/l _

> 400 U/

- Positiver Phadiatop .

Punkte Atopische Diathese Prozent

0-3 Keine 0%

4-7 Unwahrscheinlich 5%

8-9 Unklar 34%

10-14 Ja 78%

15-19 Ja 97%

>20 Ja 100%

1 Punkt

Summe:
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3. NeuroDerm-Fragebogen

3.1. NeuroDerm-Fragebogen Seite 1

S0 0000 CIRUMRITLL,
NeuroDerm V11-04/12 ey .

p——
=
NeuroDerm — Fragebogen (V11-04/12) UKM

— e 5 o " Umiversititsklinikus
Pruritusambulanz, Kompetenzzentrum chronischer Pruritus (KCP) "
Universitatsklinikum Miinster

Name, Vorname:

Seom 0o CTRLRITLL,
! Geb. Datum et

Allgemeine Angaben

Familienstatus:

ledig O
in fester Partnerschaft I8
verheiratet O
geschieden O
verwitwet O
Haben Sie Kinder? ja O nein [J Wenn ja, wie viele?
Berufstatigkeit ja O nein [
Falls ja, aktuelle Erwerbstitigkeit? Vollzeit W}
Teilzeit O
Beurlaubung [c]
Auszubildender gl
Ruhestand |
Haushalt [l
Schule/Studium |
Héchster Schulabschluss: Hauptschule |
Realschule 7]
Abitur {21
Fachabitur O
ohne Abschluss |
anderer Abschluss O

Beginn und Verlauf des Juckens

1. Seit wann besteht der Juckreiz / die juckende Erkrankung?
Bitte nur eine Antwort markieren.

Seit Tagen bis Wochen (< 6 Wochen)

Seit Wochen bis Monaten (> 6 Wochen bis 6 Monate)
Seit mehreren Monaten (6-12 Monate)

Seit Jahren (> 1 Jahr-10 Jahre)

Seit Jahren (> 10 Jahre)

ooOooo
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3.2. NeuroDerm-Fragebogen Seite 2

NeuroDerm V11-04/12

2.

Wie oft tritt Ihr Jucken auf? Bitte nur eine Antworl markieren

Mindestens 1x taglich O
Mehrmals in der Woche O
Mehrmals im Monat |
Wie tritt Ihr Jucken auf? Bitte nur eine Antwort markieren

Kontinuierlich |
Attackenartig ]
Wie war |lhr Jucken in der letzten Zeit? Bitte nur eine Antwort markieren

Am schlechtesten in den letzten 4 Wochen ]
Am besten in den letzten 4 Wochen O
Zu welcher Tageszeit tritt lhr Jucken auf? Bitte nur eine Antwort markieren

Den ganzen Tag und die ganze Nacht ]
Nur tagsiiber |
Nur nachts : J

Haben Sie im Verlauf spontanes Nachlassen des Juckens ohne Therapie beobachtet?

O ja
[0 nein
Wie oft seit Beginn des Juckreizes? Ca.__ ~ Mal

Fiir wie lange? Bitte Zeitraum abschétzen und eintragen

O Tage O Woche [ Monate

Lokalisation des Juckens : ; : .

7.

Wo ist Ihr Juckreiz jetzt lokalisiert? Bitte nur eine Antwort markieren

Am ganzen Korper (|
An einer Kérperregion (|
An mehreren Kérperregionen, aber niemals am ganzen Kérper Il
8. Bitte markieren Sie hier die genaue Lokalisation Ihres derzeitigen Juckens
Bitte kreuzen Sie alle Regionen an, an denen es juckt.
[ Gesicht [0 Kopthaut
[ Hals/Nacken Ll ame
[J  Riicken ] Hande
| Brust, Bauch [J  Beine
[0 Anal-/Genitalbereich 1 Fige
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9. Wo hat Ihr Juckreiz begonnen? Bitie nur eine Antwort markieren

@S0G OO RURITUS

KompatmeZantiue

Am ganzen Korper : ]
An einer Kdrperregion ]
An mehreren Kérperregionen, aber nicht am ganzen Kérper [}

10. Bitte markieren Sie hier die genaue Lokalisation, an der Ihr Juckreiz begonnen hat

ooooo

Gesicht

Hals/Nacken

Riicken

Brust, Bauch
Anal-/Genitalbereich

Ll Kopfhaut
O Ame

O Hande
1 Beine

0 Fige

11. Was vermuten Sie als Ausléser?

lntensitét‘ des Juckens

12. Wie wiirden Sie die durchschnittliche Stirke ihrer Juckempfindung auf der u. g.
Skala von 0 - 10 einschitzen?
Bitte markieren Sie mit einem Kreuz auf der untenstehenden Skala:
(Die Skala reicht von 0 bis 10, wobei 0 kein Jucken und 10 das schiimmste Jucken darstellt, das
Sie sich vorstellen kénnen. Setzen Sie also Ihr Kreuz an eine Stelle zwischen 0 und 10, die am
besten Ihre persénliche Juckempfindung widerspiegelt, )

Durchschnittlich in den letzten 4 Wochen:

Heute:

0 10
Das schlimmste Jucken in den letzten 4 Wochen:

0 10

0 10

Wie schétzen Sie lhren Juckreiz ,,heute” (die letzten 24 Stunden) ein?

Als

[ o=kein [0 1=geing [ 2=mitelschwer [ 3- schwer ?
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Wie benoten Sie Ihren Juckreiz heute auf einer Skala von 0 bis 10?

o) [ L] [=] [e] [ [e] [7] [2] [o] [0 ]

- Qualitat des Juck

13. Wie wiirden Sie die Qualitét lhres Juckens beschreiben?
Mehrere Antworten mdglich, bitte markieren Sie die fiir Sie zutreffenden Empfindungen

O Jucken | Brennen O Warmegefiihl
[J  Stechen O scharf J Kaltegefiihi
[T Kribbeln L0 schmerzhatt ] BeiBend
[ streichelnd O spitz | Bohrend
O Tietinnen lokalisiert  []  Oberflachlich lokalisiert [l Elektrische Schocks
[0 Nadelstiche 1 Ameisenlaufen
14. Falls Brennen vorhanden, besteht das Brennen nur nach Kratzen?
O ja
O nein
15. Den Juckreiz empfinde ich als (mehrere Antworten moglich)
[0 Grausam ] Aufwithlend ‘
L1 quawoll (i Hartnackig
O Gemein [J  Entsetzlich
L ien empfinde nur noch Jucken L1 per Juckreiz bedriickt mich
1

Der Juckreiz macht mich aggressiv

; AuBere Beeinflussung des Juckens :

16.  Wodurch wird der Juckreiz stérker ... ‘
Mehrere Antworten méglich, bitte markieren Sie die fiir Sie zutreffenden Antworten
Anspannung

Ruhe

Bettwédrme

Korperlicher Anstrengung
Emotionaler Anspannung
Schwitzen

Beriihrung

Druck

Kratzen

Reiben der Haut

Enge Kleidung

OooooonoOooooo

17.  Lindert kaltes Wasser oder kalte Kompressen den Juckreiz?

O ja
| nein
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" 18. Lindert heiBes Wasser oder heiBes Duschen den Juckreiz?

] ja
O nein

19. Was lindert das Jucken?

20.  Welches Medikament oder Creme hat bisher am besten geholfen?

21. Was machen Sie gegen lhren Juckreiz? (mehrere Antworten mdglich)

] Rubbeln ] Gegenstande benutzen wie Biirste, Kratzlgffel
L1 Reiben L1 Mitden Fingernégeln in die Haut einkerben
L1 Kratzen O Hitze wie z. B. heiB duschen
1 Kneifen (| Kélte, wie z. B. Kaltepackung
O kneten [l In Geselischatt sein
[ scheuern I Alieine sein
[J  Eincremen
22. Kratzen (mehrere Antworten moglich)
[T ich kratze mich nur, wenn es juckt I ich kratze mich auch, wenn es nicht juckt
[ Das Kratzen lindert das Jucken []  DasKratzen 'schafft mir Befriedigung
L] Das Kratzen verstarkt das Jucken O Das Kratzen filhrt dazu, dass meine
Haut aufgeht

L1 Ich kratze mich automatisch und zwar:

[0 Haufig

O Selten

O Stunden

[0 Minuten

Bewertung des Juckens

23. Wie schrénkt das Jucken lhre Lebensqualitit ein
[] Keine Einschrankung
Lebensqualitat ist eingeschrankt
1 Schlafstérungen
Andere......................

Bitte schétzen Sie: Wie viele Stunden Schiaf bendtigen Sie normalerweise? h

Wie viele Stunden weniger schlafen Sie aufgrund des Juckens? h
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24. Wie oft kommen lhnen im Zusammenhang mit dem Jucken folgende Gedanken?

Nie Manchmal Oft Meistens Immer

1. Das Jucken hért nie mehr auf O (| U I O
2. Ich kann nichts dagegen tun ] O ] (] O
3. Ich werde mich wieder bis zur

Verunstaltung kratzen O I O O O
4. Das Jucken wird immer schlimmer [l O O Ol |
5. Ich kann es nicht aushalten | O ] 2] |
6. Ich habe heute (Nacht) bestimmt

wieder keine ruhige Minute mehr O O ] ) [l
7. Diese ewigen Ratschlage bringen

mich zur Verzweiflung U O ] [ O
8. Das Jucken macht mich noch

verrlickt O O il O [
9. Ich kratz mich wieder biutig O O O | ]
10. Meine Haut sieht morgen bestimmt

wieder schrecklich aus O | O O 7]

Haben Sie (zutreffendes bitte ankreuzen)...... ?
NachtschweiB
Ungewollte Gewichtsabnahme
Lymphknotenschwellung

Bestehen Darmbeschwerden (Bldhungen, Durchfall):
O ja
] nein

I Fans ja wie lange?

Diagnose bekannt?

ia,

O nein

Haben sie abends im Bett unruhige Beine?
ja

O nein

Ist ein restless-leg-Syndrom bei Ihnen bekannt?
ja

O nein
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' Module

Die folgenden Module fiillen Sie bitte nur bei Antwort .ja*“ auf die folgende
erste Frage aus:

'Modul I: aquagener Pruritus

I.1. Haben Sie bei Kontakt mit Wasser Juckreiz?
ja (— Falis ja, separater Fragebogen)
nein

Modul Ii: Notalgia paristhetika

Il.1. Haben Sie Juckreiz umschrieben zwischen den Schulterblattern?
ja (— Falls ja, separater Fragebogen)
nein

Modul lll: HES-induzierter Pruritus

.1, Tritt der Juckreiz in Attacken auf?
] ja
[ nein

lI.2.  Wieviele Attacken pro Tag?
[]

L1 Wie lange daver die Attacken? . ..........| Minuten

ll.3.  Was I5st die Attacken aus?

4. Verursacht Druck, eng anliegende Kleidung oder Reiben der Haut Juckreiz?

L] ja

L nein

Falls ja, wird die Haut nach dem Kratzen quaddelig?
] ja

[ nein

Modul IV: genitoanaler Pruritus

IV.1.  Haben Sie genitalen oder analen Juckreiz?
ja

[l nein

V.2, Wo genau?
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IV.3.  Wie tritt hr Jucken auf?
Sténdiges Jucken
| Attackenartiges Jucken

IV.4. Qualitat:
Reines Jucken
[ Ziehendes Jucken
Jucken und Schmerzen (Brennen, Stechen)

IV.5.  Strahlt der Juckreiz aus? Wohin?
|

IV.5.  Welche Beschwerden bestehen zusitzlich?

Bei Druck Juckreiz (z.B. Fahrradfahren, langem Sitzen)
Vermehrter Harndrang

Vermehrter Ausfluss

Ziehen in der Leiste

Brennen in der Hamnréhre

Geschlechtsverkehr nicht mehr méglich

Weitere

I [ [ [

Modul V: Cholestatischer Pruritus

V.1.  Wurde bei Ihnen die Diagnose einer Lebererkrankung gestellt?
| ja .
L nein

Wenn ja, welche?

V.2.  Hat der Juckreiz an den Handflichen und/oder FuBsohlen begonnen?

ja
O nein
V.3. Tritt der Juckreiz verstirkt an den Handflachen und/oder FuBsohlen auf?
ja
D nein
V4. Besteht der Juckreiz nur abends und nachts?
ja
O nein
V.5.  Tritt abends und nachts eine Verschlimmerung des Juckreizes ein?
[] ja
| nein

V.6.  Tritt eine Verschlimmerung des Juckreizes ein:

- Zu einer bestimmten Jahreszeit?

ja
O nein
- Bei bestimmten Wetter
] ja
] nein
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- Bei bestimmten Essen?
Ol ja
nein

- BEvi. wahrend einer Schwangerschaft?

| O ja
| O] hein
- Evt. in Abhangigkeit vom Menstruationszyklus?
ja
O nein
- Evi. durch Hormontheraple
] ja
D nein

‘Modul VI: Topographie und Dynamik von Dermatosen

VL1.  Haben Sie zusitzlich zum Jucken das Auftreten von Hautveranderungen bemerkt?
Gemeint sind nicht die durch Kratzen hervorgerufenen Hautveranderungen.

O ja
] nein
VI.2. Hat der Juckreiz....

Zeitgleich begonnen?

ja

1 nein

Bereits vorher begonnen?
ja
nein

Spéter begonnen?
ja
nein

VIL3. Hat der Juckreiz....

An den Stellen mit Hautverdnderungen begonnen?

ja
] nein
AuBerhalb dieser Stellen?
O ja
O nein
Beides?
ja
nein
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Vi.4.  Wie hidufig trat Im Zeitintervall von den ersten Hautverénderungen bis zur Diagnose der
Juckrelz auf? ' E ;

Immer

0 Hauig

Gelegentlich

VI.5. Wurde der Juckreiz

VLS.

im Zeltintervall bis zur Dlagnosestellung schlimmer?
& il gs

d . nein

Wurde er besser?-

[l . ja

O nein

Hatten Sle nach der'Abhellung der i.ﬁslonen noch Juckrelz?
O ja ' k '
[ nein

Wenn Ja, wo hatten Sie diesen:
An den Stellen wo sich vorher Laslonen befanden?

O ja '

0 nein .

AuBerhalb dieser Stellen?
| Ja

O nein

Beides?

] ja

1 nein-

10
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4. Dermatologischer Lebensqualitatsindex (DLQI) (nach Finlay et al.)

4 1. DLQI Seite 1

DERMATOLOGISCHER LEBENSQUALITATS-FRAGEBOGEN*

Zentrum Nr.: L] Datum: |_|_|_| pLQl
Patienten-Nr.: [ TIM/J Score
Patienten-Initialen:  |__| || Diagnose:

Ziel dieses Fragebogens ist es, herauszufinden, wie sehr Ihre Hauterkrankung lhr
Leben IN DEN VERGANGENEN 7 TAGEN beeinfluBt hat. Bitte kreuzen Sie zu jeder
Frage ein Kdstchen an.

Wie sehr hat Ihre Haut in den sehr 0
vergangenen 7 Tagen gejuckt, ziemlich O
war wund, hat geschmerzt oder ein billichen 0
gebrannt? (iberhaupt nicht O
Wie sehr hat lhre Hauterkrankung sehr O
Sie in den vergangenen 7 Tagen ziemlich a
verlegen oder befangen gemacht? ein bichen O
) tberhaupt nicht| &
Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
Sie'in den vergangenen 7 Tagen ziemlich O
bei Einkdufen oder bei Haus- ein biflchen ]
oder Gartenarbeit behindert? tiberhaupt nicht| O | Frage betrifft mich nicht O
Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
die Wahl der Kleidung beeinflufit, ziemlich a
die Sie in den vergangenen 7 ein biRchen 0
Tagen getragen haben? tiberhaupt nicht| O | Frage betrifft mich nicht O
Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
in den vergangenen 7 Tagen lhre ziemlich 0
Aktivitdten mit anderen ein bikchen O
Menschen oder |hre tiberhaupt nicht | B | Frage betrifft mich nicht O
Freizeitgestaltung beeinflufit?
Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
‘| es Ihnen in den vergangenen 7 ziemlich 0
Tagen erschwert, sportlich aktiv ein biltchen O
zu sein? : tiberhaupt nicht| O |Frage betrifft mich nicht O

ppraj i iger w.que-28 01 18
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Anspruch nahm oder dadurch Ihr
Haushalt unsauber wurde)?

’T Hat Ihre Hauterkrankung in den
vergangenen 7 Tagen dazu gefiihrt, ia 0
dai Sie Ihrer beruflichen Tatigkeit i O | Frage betrifft mich nicht [J
nicht nachgehen oder nicht
studieren konnten?
Falls "nein", wie sehr ist Ihre
Hauterkrankung in den ziemlich O
vergangenen 7 Tagen ein Problem ein bikchen O
bei Ihrer beruflichen Tatigkeit bzw. | tiberhaupt nicht | O
Ihrem Studium gewesen?
8. | Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in
sehr O
den vergangenen 7 Tagen ol 0
3 A ziemlich
ProltﬂemeFrm Urggangdmlt lhrem &in Bikchen 0
Partner, Freunden oder - ; : - ;
; t| A [F betrifft mich nicht [J
Verwandten verursacht? Rk .
9. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in  |sehr O
|{den vergangenen 7 Tagen lhr ziemlich O
.| Liebesleben beeintrachtigt? ein bikchen O
uberhaupt nicht| O | Frage betrifft mich nicht O
10. | Inwieweit war die Behandlung Ihrer O
Haut in den vergangenen 7 Tagen sehr -
fur Sie mit Problemen verbunden Zliﬁrgl'lrghhen 0
z. B. weil die Behandlung Zeit i Fae
( i tberhaupt nicht| O

Frage betrifft mich nicht OI

Bitte priifen Sie, ob Sie wirklich ALLE Fragen beantwortet haben. Vielen Dank!

© AY. Finlay, G.K. Khan, April 1992. Vervielfdltigung ohne Genehmigung der Autoren untersagt.

que-28 01 “8

* Finlay A.Y., Khan G.K. Dermatology Life Quality Index (DLQI) - A simple practical measure
fo; routine clinical use. Clinical and Experimental Derm 1994; 19:210-16.
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5. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (nach Zigmond et

al.)

es flr Sle persdnlich

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Code-Nummer:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sle werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt, Zur vollstindigen Beurteilung Ihrer
vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sle Im vorliegenden Fragebogen um elnige perstnliche An-
gaben. Man weiB heute, daB kérperliche Krankhelt und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb bezie-
hen sich dle Fragen ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.

Dle Beantwortung Ist selbstversténdlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie
am ehesten zutraf. Machen Sle bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sle
bitte keine Frage aus| Uberlegen Sle bitte nicht lange, sondern wéhlen Sle die Antwort aus, dielhnen auf Anhleb am zu-

Datum:

treffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der &rztlichen Schwelgepflicht.

0O ganz genau so

O nicht ganz so sehr
[ nur noch ein wenig
O kaum oder gar nicht

Ich kann

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
[ tberhaupt nicht

Ich fiihle mich gliicklich
O tiberhaupt nicht

O selten

O manchmal

O melstens

und die lustige Seite der Dinge sehen

6 'ii;'efi !r’;;;;ng'!-': p'ar- aH
.

© flr die dt. Version Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern 1885/2005
© fur die englische Criginalausgabe NFER Nelson, Windsor 1994

Ich filhle mich in meinen Aktivititen gebremst
[ fast Immer

O sehr oft

O manchmal

O tberhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meiner
&AuBeren Erscheinung verloren

[ ja, stimmt genau 8

[ ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
O méglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
O ich kidimmere mich so viel darum wie immer

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friiher
[ viel weniger als frither
O kaum bis gar nicht

Mich tiberkommt piétzlich ein panikartiger Zustand.
13 ja, tatshohlich sehr.oft : o
hdf

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
O oft

0 manchmai

O eher selten

O sehr selten

Bestellnummer 0306903
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6. Tabellenanhang

Zusatztabelle 1: Statistik des Alters (gesamtes Studienkollektiv)

bezuglich der einzelnen Subgruppen

() Gruppe (J) Gruppe Mittlere Standardfehler Signifikanz 95%-Konfidenzintervall
Differenz
(I-J) Untergrenze Obergrenze
AD BRP -12,425° 3,102 0,001 -20,61 -4,24
PN -14,100 3,356 0,000 -22,92 -5,28
Probanden -4,750 3,562 0,545 -14,10 4,60
BRP AD 12,425 3,102 0,001 4,24 20,61
PN -1,675 2,606 0,918 -8,52 5,17
Probanden 7,675 2,866 0,045 13 15,22
PN AD 14,100 3,356 0,000 5,28 22,92
BRP 1,675 2,606 0,918 -5,17 8,52
Probanden 9,350 3,138 0,020 1,11 17,59
Probanden AD 4,750 3,562 0,545 -4,60 14,10
BRP 7,675 2,866 0,045 -15,22 -,13
PN -9,350" 3,138 0,020 -17,59 -1,11

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0.05 signifikant.

128




Zusatztabelle 2: Pruritusqualitaten und Gender

AD BRP PN

Jucken M: N=13 (100%) M: N=13 (92,9%) M: N=12 (100%)
W: N=13 (92,9%) W: N=21 (100%) W: N=15 (83,3%)
p= 1,000 p= 0,400 p= 0,255

Stechen M: N=3 (25,0%) M: N=3 (21,4%) M: N=2 (18,2%)
W: N=3 (23,1%) W: N=10 (55,6%) W: N=9 (56,3%)
p= 1,000 p= 0,075 p= 0,109

Kribbeln M: N=5 (41,7%) M: N=1 (7,1%) M: N=3 (25,0%)
W: N=5 (38,5%) W: N=7 (36,8%) W: N=6 (35,3%)
p= 1,000 p= 0,098 p= 0,694

Streichelnd M: N=0 (0,0%) M: N=2 (14,3%) M: N=0 (0,0%)
W: N=0 (0,0%) W: N=0 (0,0%) W: N=0 (0,0%)
p= - p= 0,183 p= -

Tief innen M: N=1 (8,3%) M: N=1 (7,1%) M: N=0 (0,0%)
W: N=2 (18,2%) W: N=4 (22,2%) W: N=6 (40,0%)
p=0,590 p=0,355 p=0,024

Nadelstiche M: N=2 (18,2%) M: N=2 (14,3%) M: N=1 (10,0%)
W: N=3 (25,0%) W: N=10 (55,6%) W: N=7 (43,8%)
p=1,000 p=0,028 p=0,099

Brennen M: N=2 (16,7%) M: N=9 (64,3%) M: N=5 (45,5%)
W: N=7 (50,0%) W: N=12 (66,7%) W. N=8 (50,0%)
p=0,110 p=1,000 p=1,000

Scharf M: N=0 (0,0%) M: N=0 (0,0%) M: N=1 (9,1%)
W: N=1(9,1%) W: N=1 (5,6%) W: N=4 (26,7%)
p=0,478 p=1,000 p=0,356

Schmerzhaft M: N=1 (8,3%) M: N=4 (28,6%) M: N=6 (54,5%)
W: N=5 (41,7%) W: N=9 (47,4%) W: N=7 (41,2%)
p=0,155 p=0,310 p=0,700

Spitz M: N=1 (8,3%) M: N=4 (28,6%) M: N=0 (0,0%)
W: N=0 (0,0%) W: N=3 (17,6%) W: N=2 (13,3%)
p=1,000 p=0,671 p=0,492

Oberflachlich M: N=3 (25,0%) M: N=1 (7,1%) M: N=2 (18,2%)
W:N=2 (18,2%) W: N=2 (11,8%) W: N=1 (6,7%)
p=1,000 p=1,000 p=0,556

Ameisenlaufen M: N=2 (18,2%) M: N=3 (21,4%) M: N=3 (25,0%)
W: N=1(10,0%) W: N=4 (22,2%) W: N=4 (26,7%)
p=1,000 p=1,000 p=1,000

Warmegefuhl M: N=2 (16,7%) M: N=4 (28,6%) M: N=0 (0,0%)
W: N=2 (18,2%) W: N=5 (27,8%) W: N=2 (13,3%)
p=1,000 p=1,000 p=0,492

Kaltegefihl M: N=0 (0,0%) M: N=0 (0,0%) M: N=1 (8,3%)
W: N=5 (45,5%) W: N=0 (0,0%) W: N=1 (6,7%)
p=0,014 p= - p=1,000

BeilRend M: N=2 (16,7%) M: N=6 (42,9%) M: N=0 (0,0%)
W: N=6 (50,0%) W: N=4 (22,2%) W: N=7 (41,2%)
p=0,193 p=0,267 p=0,023

Bohrend M: N=0 (0,0%) M: N=1 (7,1%) M: N=1 (9,1%)
W: N=0 (0,0%) W: N=1 (5,6%) W: N=2 (13,3%)
p= - p=1,000 p=1,000

Elektroschocks M: N=1 (8,3%) M: N=0 (0,0%) M: N=0 (0,0%)
W: N=0 (0,0%) W: N=0 (0,0%) W: N=2 (13,3%)
p=1,000 p= - p=0,492
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Zusatztabelle 3: Pruritusbewertung und Gender

AD BRP PN
N=23 N=31 N=25
Grausam M: N=2 M: N=5 M: N=2
(16,7%) (35,7%) (18,2%)
W: N=4 W: N=8 W: N=4
(36,4%) (47,1%) (28,6%)
p=0,371 p=0,717 p=0,661
Qualvoll M: N=6 M: N=6 M: N=8
(50,0%) (42,9%) (72,7%)
W: N=4 W: N=9 W: N=6
(36,4%) (52,9%) (42,9%)
p=0,680 p=0,722 p=0,227
Gemein M: N=2 M: N=2 M: N=2
(16,7%) (14,3%) (18,2%)
W: N=4 W: N=5 W: N=3
(36,4%) (29,4%) (21,4%)
p=0,371 p=0,412 p=1,000
Nur noch Jucken M: N=4 M: N=2 M: N=2
(33,3%) (14,3%) (18,2%)
W: N=3 W: N=4 W: N=5
(27,3%) (23,5%) (35,7%)
p=1,000 p=0,664 p=0,407
Pruritus macht mich M: N=6 M: N=6 M: N=3
aggressiv (50,0%) (42,9%) (27,3%)
W: N=3 W: N=6 W: N=5
(27,3%) (35,3%) (35,7%)
P=0,400 P=0,724 P=1,000
Aufwiihlend M: N=2 M: N=2 M: N=1
(16,7%) (14,3%) (9,1%)
W: N=4 W: N=4 W: N=4
(36,4%) (23,5%) (28,6%)
P=0,371 P=0,664 P=0,341
Hartnackig M: N=10 M: N=6 M: N=4
(83,3%) (42,9%) (36,4%)
W: N=5 W: N=6 W: N=8
(45,5%) (35,3%) (57,1%)
P=0,089 P=0,724 P=0,428
Entsetzlich M: N=3 M: N=4 M: N=2
(25,0%) (28,6%) (18,2%)
W: N=3 W: N=5 W: N=5
(27,3%) (29,4%) (35,7%)
P=1,000 P=1,000 P=0,407
Bedriickend M: N=7 M: N=5 M: N=8
(58,3%) (35,7%) (72,7%)
W: N=5 W: N=11 W: N=9
(45,5%) (64,7%) (64,3%)
P=0,684 P=0,156 P=1,000
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Zusatztabelle 4: Pruritusbewertung in Zusammenhang mit DLQI

grausam

qualvoll

Gemein

Nur noch

Jucken

Pruritus
macht mich
aggressiv

aufwihlend

hartnackig

entsetzlich

bedriickend

Nein
Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)

Nein
Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)

Nein
Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)

Nein
Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)

Nein
Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)

Nein

Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)
Nein

Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)
Nein

Ja

Exakte
Signifikanz
(2 seitig)
Nein

Ja

Exakte

Signifikanz
(2 seitig)

AD

N MW
13 9,62
6 11,33
p=0,252

12 11,50
7 7,86
p=0,171

13 8,85
6 13,00
p=0,157

13 11,23
6 7,83
p=0,291

12 10,00
7 10,43
p=0,884

14 9,71
5 11,40
p=0,770

7 11,00
12 9,67
p=0,417

14 9,00
5 13,40
p=0,246

10 9,50
9 10,89
p=0,703

SD
6,410
3,777

5,931
4,670

4,879
6,633

6,153
3,869

4,369
7,807

4,665
8,414

3,830
6,610

4,961
6,804

4,790
6,716

BRP

N MW
14 6,43
13 6,85
p=1,000

15 4,73
12 9,00
p=0,012

21 7,33
6 4,17
p=0,110

21 7,29
6 4,33
p=0,105

16 6,13
11 7,36
p=0,222

22 7,00
5 5,00
p=0,349

17 6,94
10 6,10
p=0,852

19 6,47
8 7,00
p=0,503

15 7,33
12 5,75
p=0,350

SD
3,652
4,997

2,086
5,152

4,498
2,137

4,268
3,724

4,787
3,472

4,493
2,915

4,710
3,573

4,526
3,854

4,655
3,745

PN

N MW
16 10,19
5 12,20
p=0,302

1 10,64
10 10,70
p=0,877

16 10,94
5 9,80
p=0,670

15 10,80
6 10,33
p=0,985

14 9,64
7 12,71
p=0,097

18 10,78
3 10,00
p=0,950

10 11,50
11 9,91
p=0,615

15 10,53
6 11,00
p=0,690

8 9,25
13 11,54
p=0,445
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SD
4,969
5,630

5,679
4,596

5,446
3,962

5,480
4,274

5,542
3,402

5,001
6,557

5,662
4,592

5,249
5,020

3,694
5,710



Zusatztabelle 5: Pruritustrigger und Gender

AD BRP PN
Anspannung M: N=6 (50,0%) M: N=2 (16,7%) M: N=1 (9,1%)
W: N=5 (45,5%) W: N=5 (29,4%) W: N=5 (33,3%)
p=1,000 p=0,665 p=0,197
Ruhe M: N=3 (25,0%) M: N=6 (50,0%) M: N=5 (45,5%)
W: N=2 (18,2%) W: N=7 (38,9%) W: N=7 (43,8%)
p=1,000 p=0,711 p=1,000
Bettwarme M: N=7 (58,3%) M: N=6 (50,0%) M: N=3 (27,3%)
W: N=7 (58,3%) W: N=8 (47,1%) W: N=10 (66,7%)
p=1,000 p=1,000 p=0,111
Anstrengung M: N=3 (25,0%) M: N=2 (16,7%) M: N=2 (18,2%)
W: N=6 (46,2%) W: N=3 (17,6%) W: N=2 (13,3%)
p=0,411 p=1,000 p=1,000
Emotionale M: N=3 (25,0%) M: N=3 (25,0%) M: N=4 (33,3%)
Anspannung W: N=12 (85,7%) W: N=6 (35,3%) W: N=6 (37,5%)
p=0,004 p=0,694 p=1,000
Schwitzen M: N=9 (75,0%) M: N=4 (33,3%) M: N=7 (58,3%)
W: N=11 (84,6%) W: N=7 (41,2%) W: N=10 (62,5%)
p=0,645 P=0,717 p=1,000
Beriihrung M: N=0 (0,0%) M: N=2 (16,7%) M: N=5 (45,5%)
W:N=1 (9,1%) W: N=6 (35,3%) W: N=7 (46,7%)
p=0478 p=0,408 p=1,000
Druck M: N=0 (0,0%) M: N=1 (8,3%) M: N=0 (0,0%)
W:N=1 (9,1%) W: N=3 (16,7%) W: N=5 (31,3%)
p=0,478 p=0,632 p=0,060
Kratzen M: N=7 (58,3%) M: N=5 (41,7%) M: N=6 (54,5%)
W: N=7 (63,6%) W: N=12 (70,6%) W: N=8 (53,3%)
p=1,000 p=0,148 p=1,000
Reiben der Haut M: N=3 (25,0%) M: N=5 (41,7%) M: N=6 (54,5%)
W: N=2 (16,7%) W: N=8 (47,1%) W: N=9 (60,0%)
p=1,000 p=1,000 p=1,000
Enge Kleidung M: N=4 (33,3%) M: N=5 (41,7%) M: N=3 (27,3%)
W: N=4 (36,4%) W: N=7 (38,9%) W: N=8 (53,3%)
p=1,000 p=1,000 p=0,246
Aquagen M: N=1 (9,1%) M: N=1 (9,1%) M: N=2 (25,0%)
W: N=5 (45,5%) W: N=2 (11,8%) W: N=2 (20,0%)
p=0,149 p=1,000 p=1,000
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Zusatztabelle 6: GegenmalRnahmen und Gender

Rubbeln

Reiben

Kratzen

Kneifen

Kneten

Scheuern

Eincremen

Gegenstande

benutzen

Finger in die Haut
einkerben

Hitze

Kalte

Gesellschaft

Alleine sein

>
O

=4 (33,3%)
=2(18,2%)
640
=3 (25,0%)
=8 (72,7%)
0,039

zz2 ==z
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Zusatztabelle 7: Kratzverhalten und Gender

AD BRP PN

Kratzen nur wenn es M: N=9 (75,0%) M: N=11 (78,6%) M: N=9 (81,8%)

juckt W: N=6 (54,5%) W: N=14 (77,8%) W: N=9 (64,3%)
p=0,400 p=1,000 p=0,407

Kratzen lindert Jucken M: N=6 (50,0%) M: N=2 (15,4%) M: N=8 (66,7%)
W: N=6 (54,5%) W: N=7 (35,0%) W: N=11 (64,7%)
p=1,000 p=0,263 p=1,000

Kratzen verstarkt Jucken M: N=2 (16,7%) M: N=2 (14,3%) M: N=2 (18,2%)
W: N=6 (46,2%) W: N=11 (57,9%) W: N=10 (58,8%)
p=0,202 p=0,015 p=0,054

Kratzen, auch wenn kein M: N=0 (0,0%) M: N=0 (0,0%) M: N=0 (0,0%)

Pruritus W: N=3 (27,3%) W: N=1 (5,6%) W: N=4 (26,7%)
p=0,093 p=1,000 p=0,113

Kratzen schafft M: N=7 (58,3%) M: N=4 (28,6%) M: N=1 (9,1%)

Befriedigung W: N=5 (45,5%) W: N=5 (27,8%) W: N=2 (13,3%)
p=0,684 p=1,000 p=1,000

Haut geht durch Kratzen M: N=9 (75,0%) M: N=7 (50,0%) M: N=9 (81,8%)

auf W: N=8 (72,7%) W: N=7 (38,9%) W: N=10 (66,7%)
p=1,000 p=0,721 p=0,658

Zusatztabelle 8: p-Werte von HADS und DLQI

overall AD/BRP AD/PN BRP/PN

HADS ANGST 0,466 0,723 0,568 0,208
HADS DEPRESSIV 0,950 0,768 0,976 0,799
DLQI 0,183 0,125 0,421 0,192

Zusatztabelle 9: Levene-Statistik von HADS und DLQI

Levene-Statistik df1 df2 Signifikanz

HADS Angst 0,375 2 96 0,688
HADS Depressivitat 0,022 2 96 0,978
DLQI 3,775 2 96 0,026
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Zusatztabelle 10: Post-Hoc Test nach Games-Howell fur HADS und

DLQI

(10.1.: Einfaktorielle ANOVA, 10.2.: Mehrfachvergleiche)

10.1.Einfaktorielle ANOVA

HADS Angst Zwischen

den
Gruppen

(Kombiniert)

Linearer
Term

Innerhalb der Gruppen

Gesamt
HADS Zwischen (Kombiniert)
P den
Depressivitat Gruppen Linearer
Term
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
DLQI Zwischen (Kombiniert)
den
Gruppen Linearer
Term

Innerhalb der Gruppen

Gesamt

10.2.Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable
DLQl Games- AD BRP
Howell
PN
BRP AD
PN
PN AD
BRP

Mittlere
Differenz

(-J)
4,151°
/400
-4,151"
3,751
-,400
3,751

Quadratsumme
52,444
Ungewichtet 44,587
Gewichtet 47,171
Abweichung 5,274
1503,556
1556,000
12,918
Ungewichtet 12,780
Gewichtet 12,907
Abweichung ,011
1321,829
1334,747
356,060
Ungewichtet 2,489
Gewichtet ,096
Abweichung 355,965
2737,051
3093,111
Standardfehler Signifikanz
1,380 ,012
1,530 ,963
1,380 ,012
1,164 ,006
1,530 ,963
1,164 ,006

df

96
98

96
98

96
98

Mittel der
Quadrate

26,222
44,587
47,171
5,274

15,662

6,459
12,780
12,907
,011

13,769

178,030
2,489
,096
355,965

28,511

1,674
2,847
3,012

,337

,469
,928
,937
,001

6,244
,087
,003

12,485

95%-Konfidenzintervall

Untergrenze

,80
-3,29
-7,50
-6,55
-4,09
,96

Obergrenze
7,50
4,09
-,80
-,96
3,29
6,55
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,193
,095
,086
,563

,627
,338
,335
,978

,003
,768
,954
,001



Zusatztabelle 11: Post-Hoc-Test nach Bonferroni (VAS)

Zwischen (Kombiniert)
den Li ich
Gruppen inearer Ungewichtet
Term )
Gewichtet
Abweichung

Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Quadratsumme

5,231
5,230
5,214
,018
631,482
636,713

df

91
93

Mittel der
Quadrate

2,616
5,230
5,214
,018

6,939

377
,754
,751
,003

Zusatztabelle 12: Post-Hoc-Test nach Bonferroni (VAS letzte 4

Wochen)

Zwischen (Kombiniert)

den . .

Gruppen 'II_'(Iar:*(ranarer Ungewichtet
Gewichtet
Abweichung

Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Quadratsumme

8,910
8,614
8,744
,166
622,316
631,226

df

92
94

Mittel der
Quadrate

4,455
8,614
8,744
,166

6,764

Zusatztabelle 13: Post-Hoc-Test nach Bonferroni (NRS)

NRS
Zwischen (Kombiniert)
den
Gruppen Linearer Ungewichtet
Term Gewichtet
Abweichung

Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Quadratsumme

10,189

8,160
7,675
2,514
585,643
595,832

df

92
94

Mittel der
Quadrate

5,095

8,160
7,675
2,514
6,366

,659
1,273
1,293
,025

,800

1,282
1,206
,395

Signifikanz

,687
,388
,388
,960

Slgnifikanz

,520
,262
,259
,876

Signifikanz

,452 (nicht
sign)
,260
,275

,531
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Zusatztabelle 14: Post-Hoc-Test nach Bonferroni (VRS)

Zwischen
den
Gruppen

(Kombiniert)

Linearer
Term

Innerhalb der Gruppen

Gesamt

Zusatztabelle 15:

Gruppe

AD

BRP

PN

Probanden

Gruppe

BRP

PN
Probanden
AD

PN
Probanden
AD

BRP
Probanden
AD

BRP

PN

Ungewichtet
Gewichtet

Abweichung

Quadratsumme

,333
,044
,036
,297
44,025
44,358

Df

92
94

Mittel der
Quadrate

166
,044
036
297
479

Post-Hoc Test nach Games-Howell

Signifikanz
(P=)

0,010
0,010
0,786
0,010
0,979
0,047
0,010
0,979
0,045
0,786
0,047
0,045

,348
,092
,074
,621

Signifikanz

,707
,763
,786
433
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Zusatztabelle 16: Scharf

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 16 9,45 52 8,51 2,92 23,00
ja 1 7,19 7,19 7,19 7,19
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 26 10,71 5,0 10,05 3,12 20,90
ja 1 14,10 14,10 14,10 14,10
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 12 9,32 6,1 7,22 1,69 19,90
ja 3 7,06 53 9,73 0,96 10,50
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,824 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbart)

BRP:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,370 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbar!)

PN:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,734 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfihrbar!)

Overall p= 0,700
AD/BRP: p=1,000
AD/PN: p=1,000
BRP/PN: p=0,500

Zusatztabelle 17: Schmerzhaft

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 15 9,89 5,1 8,82 4,61 23,00
ja 2 5,06 3,0 5,06 2,92 7,19
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 16 11,25 5,4 10,55 3,13 20,60
ja 12 10,00 4.4 9,60 3,12 20,90
Insgesamt 28 10,71 49 10,05 3,12 20,90
PN nein 9 7,50 5,5 7,05 0,96 19,40
ja 6 10,92 6,2 10,27 2,20 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90
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AD:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,176 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbar!)
BRP:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,673
PN:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,181

Overall p= 0,175
AD/BRP:p=0,044
AD/PN: p=0,286
BRP/PN: p=0,820

Zusatztabelle 18: Ameisenlaufen

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 13 9,25 57 7,47 2,92 23,00
ja 3 9,55 3,5 10,40 5,74 12,50
Insgesamt 16 9,30 5,2 7,84 2,92 23,00
BRP nein 21 11,09 47 10,62 3,13 20,90
ja 6 9,97 6,4 7,96 3,12 20,60
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 12 8,33 57 8,52 0,96 19,90
ja 4 12,32 6,5 11,63 6,64 19,40
Insgesamt 16 9,33 6,0 8,52 0,96 19,90

AD:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,638 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfihrbar!)
BRP:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,435
PN:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,521

Overall: p=0,677
AD/BRP: p=1,000
AD/PN:p=0,629
BRP/PN:p=0,476

Zusatztabelle 19: Kaltegefuhl

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 14 9,53 5,6 8,51 2,92 23,00
ja 3 8,35 1,8 7,47 7,19 10,40
Insgesamt 17 9,32 5.1 8,20 2,92 23,00
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BRP nein 26 10,84 5,1 10,05 3,12 20,90
Insgesamt 26 10,84 5,1 10,05 3,12 20,90
PN nein 14 8,81 6,1 7,22 0,96 19,90
ja 2 12,97 4,6 12,97 9,73 16,20
Insgesamt 16 9,33 59 8,52 0,96 19,90

AD:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,953 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar!)

BRP:— leere Gruppe; Der Mann-Whitney-Test kann bei leeren Gruppen nicht ausgefiihrt werden.
PN:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,417 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar!)

Overall p=0,400
AD/BRP:-
AD/PN:p=0,400
BRP/PN:-

Zusatztabelle 20: Bohrend

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 17 9,32 51 8,20 2,92 23,00
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 25 10,72 5,1 10,00 3,12 20,90
ja 2 12,40 1,7 12,40 11,20 13,60
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 14 8,08 5,2 7,2200 0,96 19,40
ja 1 19,90 19,9000 19,90 19,90
Insgesamt 15 8,87 59 7,3100 0,96 19,90

AD:— leere Gruppe; Der Mann-Whitney-Test kann bei leeren Gruppen nicht ausgefihrt werden.
BRP:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,359 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar!)

PN:Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,133 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar!)

Overall: p=0,667
AD/BRP:-
AD/PN:-
BRP/PN:p=0,667
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Zusatztabelle 21: Elektroschocks

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 16 9,30 52 7,84 2,92 23,00
ja 1 9,56 9,56 9,56 9,56
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 14 8,81 6,1 7,22 0,96 19,90
ja 1 9,73 9,73 9,73 9,73
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

Der Mann-Whitney-Test kann bei leeren Gruppen, bzw.zu kleinen Fallzahlen (N bei AD und PN=1) nicht
ausgefuhrt werden.

Overall p=1,000
AD/BRP:-
AD/PN:0,500
BRP/PN:-

Zusatztabelle 22: Schwitzen

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 3 5,83 3,0 5,74 2,92 8,82
ja 16 9,62 5,1 8,72 3,75 23,00
Insgesamt 19 9,02 5,0 8,20 2,92 23,00
BRP nein 15 11,43 5,1 10,10 4,61 20,90
ja 9 9,25 4,5 10,00 3,12 14,10
Insgesamt 24 10,61 4,9 10,05 3,12 20,90
PN nein 9 11,36 6,0 10,50 1,69 19,90
ja 7 6,71 5,1 6,64 0,96 16,20
Insgesamt 16 9,33 5,9 8,52 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,138 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfihrbar!)

BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,640

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,071
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Overall p=0,351

AD/BRP: p=0,803

AD/PN: p=0,175

BRP/PN: p=0,299

Zusatztabelle 23: Berthrung

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 16 9,43 52 8,51 2,92 23,00
ja 1 7,47 7,47 7,47 7,47
Insgesamt 17 9,31 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 17 11,25 5,2 10,62 3,13 20,90
ja 7 9,06 4,0 9,20 3,12 14,10
Insgesamt 24 10,61 4,9 10,05 3,12 20,90
PN nein 6 7,74 53 8,52 1,69 15,60
ja 9 9,62 6,4 7,13 0,96 19,90
Insgesamt 15 8,8681 5,85654 7,3100 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,941 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfihrbar!)

BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,383
PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,776

Overall p=0,995

AD/BRP: p=1,000

AD/PN: p=1,000

BRP/PN: p=1,000

Zusatztabelle 24: Reiben

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 8 8,32 4,9 7,51 2,92 18,90
ja 9 10,21 5,3 8,20 5,85 23,00
Insgesamt 17 9,32 5.1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 11 12,62 5,6 11,20 4,61 20,90
ja 15 9,53 4,3 9,60 3,12 20,60
Insgesamt 26 10,84 5.1 10,05 3,12 20,90
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PN nein 9 8,35 3,9 7,31 0,96 15,60
ja 6 9,65 8,4 7,35 1,69 19,90
Insgesamt 15 8,87 59 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,321

BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,148

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,955

Overall p=0,873

AD/BRP: p=1,000

AD/PN: p=0,607

BRP/PN: p=0,733

Zusatztabelle 25: Kneifen

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.

AD nein 16 9,39 52 8,15 2,92 23,00
ja 1 8,20 8,20 8,20 8,20
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00

BRP nein 19 11,74 52 10,10 4,61 20,90
ja 8 8,72 3,9 10,11 3,12 13,90
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90

PN nein 14 8,75 6,1 7,22 0,96 19,90
ja 1 10,50 10,50 10,50 10,50
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=1,000 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbar!)
BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,288

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,667 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfihrbar!)

Overall p=0,867
AD/BRP: p=0,889
AD/PN: p=1,000
BRP/PN: p=1,000
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Zusatztabelle 26: Hitze

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 13 8,63 51 7,47 2,92 23,00
ja 4 11,57 51 10,09 7,19 18,90
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 26 10,83 5,1 10,05 3,12 20,90
ja 1 11,20 11,20 11,20 11,20
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 14 9,0 6,1 8,52 0,96 19,90
ja 1 7,05 7,05 7,05 7,05
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,202

BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,741 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfihrbar!)

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,800 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfihrbar!)

Overall p=0,287
AD/BRP: p=0,800
AD/PN: p=0,400
BRP/PN: p=1,000

Zusatztabelle 27: Gesellschaft

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 15 9,11 5,4 7,47 2,92 23,00
ja 3 8,48 4,1 10,40 3,75 11,30
Insgesamt 18 9,01 5,1 7,84 2,92 23,00
BRP nein 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

Der Mann-Whitney-Test kann bei leeren Gruppen, bzw.zu kleinen Fallzahlen (AD: N =3) nicht ausgefuhrt
werden.

Overall p= nicht ausflhrbar
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Zusatztabelle 28: Alleine sein

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 14 10,03 53 9,19 2,92 23,00
ja 3 6,00 1,3 6,20 4,61 7,19
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 24 11,37 47 10,36 4,61 20,90
ja 3 6,62 6.0 3,13 3,12 13,60
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

Der Mann-Whitney-Test kann bei leeren Gruppen, bzw.zu kleinen Fallzahlen (AD: N=3, BRP: N=3) nicht
ausgefuhrt werden.

Overall p=0,513
AD/BRP: p=0,700

AD/PN:-
BRP/PN:-

Zusatztabelle 29: Kratzen nur wenn es juckt

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 5 11,72 7.1 11,30 4,61 23,00
ja 12 8,32 4,0 7,84 2,92 18,90
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 6 14,09 47 11,80 10,10 20,60
ja 21 9,92 47 9,60 3,12 20,90
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 5 7,51 5,6 7,05 0,96 15,60
ja 10 9,55 6,2 8,61 1,69 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,328
BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,055
PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,440

Overall p=0,425
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AD/BRP: p=0,210
AD/PN: p=0,497
BRP/PN: p=0,626

Zusatztabelle 30: Kratzen verstarkt Jucken

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.

AD nein 13 8,85 3,7 8,20 4,61 18,90
ja 6 9,40 7.4 7,72 2,92 23,00
Insgesamt 19 9,02 5,0 8,20 2,92 23,00

BRP nein 18 10,77 53 10,50 3,12 20,90
ja 9 10,99 4,6 10,10 6,05 20,60
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90

PN nein 10 8,55 57 7,22 1,69 19,40
ja 5 9,51 6,8 9,73 0,96 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,831

BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,930

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,953

Overall p=0,672

AD/BRP: p=0,456

AD/PN: p=0,931

BRP/PN: p=0,606

Zusatztabelle 31: Kratzen, auch wenn kein Pruritus

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.

AD nein 16 9,20 52 7,84 2,92 23,00
ja 1 11,30 11,30 11,30 11,30
Insgesamt 17 9,31 5,1 8,20 2,92 23,00

BRP nein 26 10,98 5,0 10,36 3,12 20,90
ja 1 7,20 7,20 7,20 7,20
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90

PN nein 11 9,54 6,7 9,91 0,96 19,90
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ja

4

7,03

2,3

7,09

4,20

9,73

Insgesamt

15

8,87

59

7,31

0,96

19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,471 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbar!)
BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,519 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht
durchfiihrbar!)
PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,489

Overall: p=0,287
AD/BRP: p=1,000
AD/PN: p=0,400
BRP/PN: p=0,800

Zusatztabelle 32: Haut geht durch Kratzen auf

Gruppe N Mittelwert SD Median Min. Max.
AD nein 5 10,17 7.4 8,20 4,61 23,00
ja 12 8,97 4,2 8,52 2,92 18,90
Insgesamt 17 9,32 5,1 8,20 2,92 23,00
BRP nein 14 10,80 4,6 10,05 3,12 20,90
ja 13 10,89 55 11,20 3,13 20,60
Insgesamt 27 10,84 5,0 10,10 3,12 20,90
PN nein 3 12,15 6,4 9,91 7,13 19,40
ja 12 8,05 57 7,18 0,96 19,90
Insgesamt 15 8,87 5,9 7,31 0,96 19,90

AD: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,959
BRP: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,895

PN: Exakte Signifikanz (2seitig) nach Mann Whitney: p=0,365 (Test wegen zu kleinen Fallzahlen nicht

durchfiihrbar!)

Overall p=0,310

AD/BRP: p=0,301

AD/PN: p=0,590

BRP/PN: p=0,168
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