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ZUSAMMENFASSUNG 

Auswirkungen von Stress und Traumatisierung auf die sensorische Wahrnehmung von 

chronischem Pruritus 

Volmering, Lisa Clara 

 

Chronischer Pruritus ist ein weit verbreitetes, quälendes Krankheitsbild. Im klinischen Alltag 

gelten Stress und Traumatisierung seit langer Zeit als exazerbierende Faktoren bei Pruritus. Bis-

lang gab es dazu jedoch nur wenige wissenschaftliche Daten. An der vorliegenden Studie nah-

men 33 Patienten mit chronischem Pruritus und 30 gesunde Kontrollen teil. Mittels Quantitati-

ver Sensorischer Testung wurde die sensorische Reizwahrnehmung vor, kurz nach sowie mit 

einer Stunde Latenzzeit nach einem standardisierten Stressereignis, dem Trier Social Stress Test, 

beurteilt. Prurituspatienten wiesen dabei im Vergleich zur Kontrollkohorte nach dem Ereignis 

eine Hyperalgesie für mechanische Reize auf – ein Hinweis darauf, dass akuter Stress bei 

Prurituspatienten die Sensitivität der A-delta-Nozizeptoren und/oder die zentrale Verarbeitung 

mechanischer Schmerzreize verändert. Des Weiteren wurden Daten erhoben zum chronischen 

Stresserleben mittels Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress (TICS), zu kindlicher 

Traumatisierung mittels Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), zu Depressivitäts- und 

Angstsymptomen mittels Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und zur 

Lebensqualität mittels Dermatologischem Lebensqualität-Fragebogens (DLQI). Es ergab sich 

kein Anhalt dafür, dass chronischer Stress und Traumatisierung bei Prurituspatienten 

ausgeprägter vorzufinden sind als in der Allgemeinbevölkerung. Jedoch zeigten sich signifikante 

Korrelationen zwischen der Prurituswahrnehmung und zahlreichen Items der Fragebögen mit 

Ausnahme des CTQ. Dies lässt naheliegen, dass sich Pruritus negativ auf chronischen Stress, 

die dermatologische Lebensqualität, Angst und Depressivität auswirken kann; ihrerseits können 

diese psychosozialen Faktoren aber auch das Symptom Pruritus und einander modulieren. 
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1. Einleitung 

Schon vor 350 Jahren formulierte der Arzt Samuel Hafenreffer eine Definition zum Symp-

tom Pruritus, die bis zum heutigen Tag gültig geblieben ist:  Er beschrieb Jucken als eine 

„unangenehmen Empfindung der Haut, welche ein Kratzen mit den Fingernägeln oder an-

deren Hilfsmitteln provoziert“ (Bolognia 2003). Akuten Pruritus erlebt wohl jeder Mensch 

in seinem Leben, klassischerweise z.B. nach einem Insektenstich. Es ist daher für jeden gut 

nachvollziehbar, dass dieses Symptom oft als störend und lästig beschrieben wird (Dawn et 

al. 2009). Doch auch chronischer Pruritus, definiert als ein Jucken, das über eine Periode von 

sechs Wochen hinaus geht (Matterne et al. 2011; Ständer et al. 2007), ist alles andere als ein 

seltenes Symptom: Die Lebenszeitprävalenz in der deutschen Bevölkerung beträgt circa 22 

Prozent (Matterne et al. 2011; Matterne et al. 2009), das heißt fast jeder vierte Deutsche leidet 

in seinem Leben einmal an chronischem Pruritus. In einer Studie mit einer sehr großen Stich-

probe konnte sogar eine Punktprävalenz von 16,8 Prozent in der deutschen Allgemeinbe-

völkerung nachgewiesen werden (Ständer et al. 2010), das heißt zum Zeitpunkt der Datener-

hebung litt circa jeder Sechste an chronischem Pruritus. Die Inzidenz von chronischem 

Pruritus steigt mit dem Alter an (Matterne et al. 2013; Matterne et al. 2011; Ständer et al. 

2010; Hay et al. 2014). Aufgrund des demographischen Wandels in Deutschland ist folglich 

in Zukunft mit einer noch höheren Prävalenz dieses Krankheitsbildes zu rechnen. Dabei 

handelt es sich nicht nur um ein deutschlandweites, sondern die gesamte Weltbevölkerung 

belastendes Krankheitsbild: Laut der Global Burden of Disease-Studie zählt chronischer 

Pruritus zu den 50 weltweit am häufigsten vorkommenden und den Patienten schwer beein-

trächtigenden interdisziplinären Erkrankungen (Hay et al. 2014).  

Aus gesundheitsökonomischer Sicht lassen sich dementsprechend bereits aufgrund der ex-

tensiven Verbreitung von chronischem Pruritus enorme Kosten für das Gesundheitssystem 

erwarten, wobei genaue Zahlen für die Bundesrepublik bisher noch nicht erhoben wurden. 

In einer Studie in den Vereinigten Staaten wurden alleine für das Jahr 2004 die durch Pruritus 

verursachten nationalen Kosten auf 96 Milliarden US-Dollar geschätzt (Carstens 2016).  

Hinter dem weit verbreiteten Krankheitsbild des chronischen Pruritus lassen sich diverse 

Subgruppen identifizieren: „Pruritus auf erkrankter (entzündeter) Haut (Gruppe I), Pruritus 

auf nicht-erkrankter (nicht-entzündeter) Haut (Gruppe II) und Pruritus, der sich mit schwe-

ren sekundären Kratz-Läsionen präsentiert, wie z.B. der Prurigo nodularis (Gruppe III)“ (frei 

übersetzt von der Autorin aus Ständer et al. 2007). Aber auch eine ätiologische Aufteilung 
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ist ob der Tatsache, dass Pruritus sowohl kutan als auch extrakutan durch mannigfaltige Me-

chanismen ausgelöst werden kann (Raap et al. 2011), möglich und sinnvoll. Ständer, Weiss-

haar et al. (2007) unterscheiden Pruritus anhand folgender Grunderkrankungen:  

- Dermatologische Grunderkrankungen 

Es handelt sich um das so genannte pruritozeptive Juckempfinden, d.h. die freien Endigungen 

von Hautnerven werden durch Pruritogene gereizt. Entzündliche Hauterkrankungen, wie z.B. 

die Atopische Dermatitis, infektiöse Hauterkrankungen, wie z.B. Pilzinfektionen, autoimmune 

Hauterkrankungen, wie die Dermatitis herpetiformis Duhring, Genodermatosen, wie das Sjög-

ren-Larsson-Syndrom, Schwangerschaftsdermatosen, wie das Pemphigoid gestationis sowie Ne-

oplasien, wie das kutane T-Zell-Lymphom, können allesamt ein chronisches Jucken provozieren 

(Ständer et al. 2007). 

- Systemische Grunderkrankungen 

Hier ist nicht eine Erkrankung der Haut, sondern eines anderen Organs für den Pruritus ursäch-

lich. Beispiele sind bei der Leber die Primäre Biliäre Zirrhose, bei der Niere die chronische Nie-

reninsuffizienz und im Blutsystem der Morbus Hodgkin (Ständer et al. 2007). 

- Neuropathische Ursachen 

Hier wird das Juckempfinden durch erkrankte oder läsionierte Pruritus-Neuronen induziert. Bei-

spiele sind Multiple Sklerose, Abszesse, zerebrale oder spinale Infarkte und der brachioradiale 

Pruritus (Ständer et al. 2007). 

- Neurogene Ursachen 

Der Pruritus wird durch zentral wirksame Mediatoren verursacht, es liegt jedoch kein neurologi-

scher Schaden vor. Hierfür gibt es bisher nur wenige klinische Beispiele. Dieser Mechanismus 

wird beim hepatischen Pruritus mit erhöhten endogenen H-Opioiden, welche zu einer Disinhi-

bition des Pruritus führen, diskutiert (Ständer et al. 2007). 

- psychische Grunderkrankungen 

Der Pruritus hat keine somatische Ursache. Hierzu zählt z.B. der somatoforme Pruritus (Ständer 

et al. 2007; Stumpf et al. 2016), der Dermatozoenwahn und Zwangsstörungen mit neurotischen 

Exkoriationen (Ikoma et al. 2006). 

- multifaktorielle Ätiologie 
Dem Pruritus liegen hier mehrere Erkrankungen zugrunde, die in unterschiedliche Kategorien 

fallen, oder die zugrundeliegende Erkrankung fällt in mehrere Kategorien, wie es z.B. beim cho-

lestatischen Pruritus der Fall ist (Ständer et al. 2007). 

- Pruritus mit unbekannter Ursache 

Hier kann keine dem Pruritus zugrunde liegende Erkrankung eruiert werden (Ständer et al. 2007). 
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Psychische Erkrankungen können wie oben ersichtlich Pruritus auslösen, das heißt die Psy-

che des Patienten moduliert das Juckempfinden. Diese enge Verknüpfung wird besonders 

durch Studien verdeutlicht, in denen gezeigt werden konnte, dass Juckempfinden nicht nur 

durch klassische Pruritogene wie Histamin induziert werden kann, sondern auch mental: 

Nach der Darbietung von pruritusbezogenen Medien wie Fotos (Lloyd et al. 2013) und 

Filmsequenzen (Schut et al. 2014; Papoiu et al. 2011) von krabbelnden Insekten, Hautkrank-

heiten und sich kratzenden Menschen, konnte nicht nur zuverlässig Pruritus und Kratzver-

halten hervorgerufen werden (Lloyd et al. 2013; Niemeier et al. 1999). Es konnte auch gezeigt 

werden, dass an Neurodermitis erkrankte und somit an chronischem Pruritus leidende Pati-

enten nach Exposition der audiovisuellen Stimuli ein intensiveres Juckempfinden und Kratz-

verhalten aufwiesen als hautgesunde Probanden (Papoiu et al. 2011; Schut et al. 2014). Auch 

auf verbaler Suggestion beruhende Placebo- und Nocebo-Effekte können die Juckempfin-

dung bei chronischen Prurituspatienten und gesunden Kontrollprobanden stark modulieren 

(van Laarhoven et al. 2011; Stumpf et al. 2015; Napadow et al. 2015; Darragh et al. 2015). 

Da Stress bereits konzeptuell eine Verbindung aus Körper und Psyche beinhaltet (Vitetta et 

al. 2005), liegt auch eine Assoziation zwischen Stress und chronischem Pruritus nahe. Stress 

ist nach Selye eine „unspezifische Reaktion des Organismus auf jegliche Anforderungen“ 

(Selye 1983). Jedoch postulierten Kahn et al. (1986) zu Recht, dass es bislang keine Einigung 

auf eine allgemeingültige Definition und eine konzeptionelle Operationalisierung von 

Stress gibt. Da die vorliegende Arbeit einen Schwerpunkt auf die psychosoziale Faktoren von 

Stress legen soll, bezieht sich der Begriff Stress im weiteren Verlauf dieser Arbeit auf folgende 

Definition: ein subjektiver, intensiv unangenehmer Spannungszustand, „der aus der Befürch-

tung entsteht, dass eine Situation stark aversiv, subjektiv zeitlich nahe (oder bereits eingetre-

ten) ist und subjektiv lang andauert, deren Vermeidung aber subjektiv wichtig erscheint“ 

(Greif 1991a, 1991b). 

Zu den psychoneuroimmunologischen Mechanismen, die mentalen Stress und die Haut 

miteinander verbinden, wurde in den letzten Jahren viel geforscht: In einer Reihe von Studien 

konnte gezeigt werden, dass bei Neurodermitis-Patienten – vermutlich durch 

proinflammatorische Zytokine – die Stressantwort der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennieren-Achse abgeschwächt ist (Buske-Kirschbaum et al. 2010; Hall et al. 2012), 

welche eine entscheidende Rolle in der Regulation der Immunantwort spielt und bei 

Gesunden mittels Glukokortikoiden eine überschießende immunologische Reaktion 
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verhindert (Birbaumer et al. 2013). Folglich kommt es bei Neurodermitispatienten gegenüber 

Gesunden unter Stress zu einem vermehrten Anstieg der Konzentration von IgE und 

Eosinophilen (Suarez et al. 2012), welche durch zytotoxische Mediatoren das Hautgewebe 

schädigen und zu einer Veschlechterung der entzündlichen Erkrankung führen (Liu et al. 

2011). Gleichzeitig kommt es bei Neurodermitispatienten unter Stress wohl auch zu einer 

Überreizbarkeit des sympathischen Nebennierenmarks (Hall et al. 2012). Das sympathische 

Nervensystem beeinflusst viele Aspekte des Entzündungsprozesses, wie den 

Leukozytentransport und die Aktivität von natürlichen Killerzellen sowie Makrophagen 

(Marino et al. 2013), und kann dementsprechend auch modulierend auf Erkrankungen der 

Haut wirken. Eine tierexperimentelle Studie konnte zeigen, dass Stress zudem durch 

Neurotrophine und Neuropeptide eine neurogene Entzündung auslösen kann, was zu einer 

Verschlechterung des Krankheitsbildes der Neurodermitis führt (Peters et al. 2011). 

Auch das cholinerge System in nichtneuralen Zellen scheint Teil der komplexen 

Verknüpfung zwischen psychischem Stress und der Haut zu sein (Peters et al. 2014). 

Dieser Zusammenhang zwischen Stress und einer Verschlimmerung von juckenden 

Hauterkrankungen ist auch längst zu einem Teil des subjektiven Krankheitsverständnisses 

von dermatologisch erkrankten Patienten geworden: In Umfragen geben 37% bis 71% der 

Patienten mit juckenden Hauterkrankungen an, Stress als exazerbierenden Faktor zu 

empfinden (Zachariae et al. 2004; Fortune et al. 1998; Nevitt et al. 1996; Gupta et al. 1989; 

Griffiths et al. 2001). Doch auch bei der Allgemeinbevölkerung konnte in Studien eine 

Assoziation zwischen einem erhöhten Stresslevel und der Pruritusintensität gezeigt werden 

(Schut et al. 2016; Dalgard et al. 2007).  

Verhoeven et al. entwickelten 2008 das Biopsychosoziale Modell des Pruritus (Verhoeven et 

al. 2008): Demnach haben äußere Faktoren, wie chronischer Stress, sowie innere Faktoren, 

wie bestimmte Persönlichkeitsstrukturen, Auswirkungen auf intermediäre Faktoren, wie das 

Kratzverhalten und soziale Umstände. Diese beeinflussen wiederum die Psyche des 

Patienten, welche in direktem Zusammenhang mit der Juckempfindung steht (Verhoeven et 

al. 2008). Schut et al. erweiterten dieses Modell 2013: Dabei wurde mit einbezogen, dass 

Pruritus im Sinne einer Rückkoppelung auch wiederum Einfluss auf die bedingenden 

Faktoren, also auch chronischen Stress, nehmen kann (Schut et al. 2013). Studien, die bei 

den Zusammenhängen zu chronischem Juckempfinden genauere psychosoziale Variabeln 

des Stresses differenzieren, gibt es bislang jedoch kaum und diese wenigen bezogen sich 
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bisher nicht auf chronische Prurituspatienten als Probandenkollektiv (so z.B. Dalgard et al. 

2007; Kretzmer et al. 2008). Ein Augenmerk der vorliegenden Arbeit wird daher auf diesen 

psychosozialen Faktoren liegen.  

Anzumerken ist an dieser Stelle, dass es sich bei allen im vorherigen Absatz genannten 

Studien um Fragebogenerhebungen handelt, bei denen die Daten retrospektiv erfasst 

wurden. Auch durch die Tatsache, dass Pruritus selbst als Stressor agieren kann (Yamamoto 

et al. 2009), ist eine Festlegung auf eine unidirektionale Kausalität im Sinne von Stress als 

Auslöser der Juckempfindung durch solche Studiendesigns nicht möglich. Mit Ausnahme 

der Dissertation von Philipp Broecker, die im Rahmen desselben Projektes entstanden ist 

wie die vorliegende Arbeit und deren Versuchsaufbau daher identisch ist, gibt es bislang nur 

sehr wenige Studien, in denen die Auswirkungen von experimentell induziertem Stress auf 

Pruritus untersucht wurden: In einer älteren Studie, in der ein Farbe-Wort-Interferenztest 

zur Induktion von Stress genutzt und bei den Probanden vor und nach Stressbeginn durch 

Histamininjektion Pruritus ausgelöst wurde, zeigte sich kein Zusammenhang zwischen 

selbstberichtetem Stresserlebnis und physiologischen Stressparametern und der Dauer des 

empfundenen Pruritus (Fjellner et al. 1985). Allerdings handelte es sich bei den Testpersonen 

um gesunde Probanden, nicht Patienten mit chronischem Pruritus, und zudem war das 

Probandenkollektiv mit n = 10 nicht sehr umfangreich. Weiterhin ist kritisch anzumerken, 

dass klinische Pruritusformen nicht nur auf Histamin-abhängigem Pruritus beruhen (Ständer 

2008) und sich die Ergebnisse dieser Studie somit nur sehr schwer auf die reale 

Pruritusentstehung übertragen lassen. Studien, die nach einer standardisierten Exposition 

von psychosozialen Stress die genauen Veränderungen der Hautsensorik – sprich der 

Temperatur-, Tast- und Schmerzwahrnehmung – bei chronischen Prurituspatienten 

untersuchen, existierten bislang überhaupt nicht. Bei Fibromyalgie-Patienten konnten aber 

in einem experimentellen Setting, das den oben genannten Bedingungen entsprach, bereits 

wichtige Erkenntnisse gezogen werden: Während sich vor der Stressexposition keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Fibromyalgie-Patienten und gesunden Kontrollen 

zeigten, wiesen die Erkrankten danach eine niedrigere Kälteschmerzschwelle als die 

Kontrollkohorte auf, was dafür spricht, dass bei chronischen Schmerzpatienten eine 

Veränderung der Mechanismen vorliegt, die der akuten Stressantwort unterliegen  (Crettaz 

et al. 2013). Da es zwischen Pruritus und Schmerz zwar viele Gemeinsamkeiten, jedoch auch 

zahlreiche Differenzen gibt (Ständer 2008), ist eine genauere Untersuchung nach den oben 
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genannten Bedingungen von großer Relevanz, um weitere Aufschlüsse über die 

pathologischen Veränderungen bei chronischem Pruritus zu erlangen.  

Stress kann durch diverse Faktoren ausgelöst werden, unter anderem auch durch belastende 

Lebensereignisse. Somit erscheint es im Kontext der oben genannten bisherigen wissen-

schaftlichen Datenlage einleuchtend, dass eine Studie in der Allgemeinbevölkerung eine As-

soziation aufzeigen konnte zwischen der Anzahl von belastenden Lebensereignissen in den 

letzten sechs Monaten vor der Datenerhebung und dem Auftreten einer sensorischen Symp-

tomatik der Haut – wovon Pruritus 69,3 % darstellte (Gupta et al. 2004). Auch konnte nach 
einem großen Erdbeben in Japan Mitte der 1990er-Jahre ein starker Anstieg der Inzidenz 

von Neurodermitis aufgezeigt werden (Kodama et al. 1999). Dieses Beispiel macht außerdem 

deutlich, wie fließend die Grenzen zwischen Stress und Traumatisierung sind. Beide sind 

zudem durch ähnliche biologische Prozesse gekennzeichnet (Yehuda et al. 2001; Ehlert et al. 

2000).  

Der Begriff Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeutet allgemein Verletzung 

(τραύμα - Deutsch-Übersetzung - Langenscheidt Griechisch-Deutsch Wörterbuch) und be-

schreibt in der Medizin auch Verwundungen, welche durch einen Unfall oder eine Gewalt-

einwirkung hervorgerufen wurden (Kluge et al. 2002). In Abgrenzung dazu ist in der Psy-

chologie wie auch in der vorliegenden Arbeit der Ausdruck Trauma mit dem Begriff Psycho-

trauma gleichzusetzen. Dieser wird von Fischer und Riedesser definiert als „ein vitales Dis-

krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-

geht und so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Weltverständnis bewirkt“ (Fi-

scher et al. 2009). In der deutschen Modifikation der ICD-10 wird der Begriff Psychotrauma 

als „ein belastendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit außerge-

wöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine tiefe Ver-

zweiflung hervorrufen würde“, beschrieben (ICD-10-GM-2016 F43.1 Posttraumatische Be-

lastungsstörung ICD10 2015). Körperliche und sexualisierte Gewalt in der Kindheit gelten 

gemeinhin als schweres Trauma (Flatten et al. 2011), aber auch physische und emotionale 

Vernachlässigung können Kinder so gravierend traumatisieren, dass sie noch im Erwachse-

nenalter unter den Folgen leiden (Kaika 2013). 

In der Tiefenpsychologie haben manche Autoren bereits vor Jahren einen ätiologischen 

Zusammenhang zwischen Juckempfinden als psychosomatischer Beschwerde und sexuellem 
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Missbrauch diskutiert (Rechenberger 1998; Seikowski 2013), jedoch bezogen sich die 

bisherigen Studien primär auf Traumatisierungsopfer und nicht Prurituspatienten als 

Untersuchungskollektiv (Brosig et al. 2000). Erste Hinweise auf einen Zusammenhang 

zwischen psychosomatischen Hauterkrankungen und kindlicher Traumatisierung konnte 

eine Studie bereits aufzeigen (Besiroglu et al. 2009). Die Autoren postulierten 

schlussfolgernd, dass „als Resultat von emotionaler Vernachlässigung nicht-pathologische 

Dissoziation ein intermediärer Faktor sein kann, wenn der Patient ein Aufflammen seiner 

psychosomatischen Hauterkrankung nach einem stressinduzierendem Lebensereignis erlei-

det“ (frei übersetzt von der Autorin aus Besiroglu et al. 2009). Studien bei Patienten mit 

Urtikaria konnten diese Annahme bereits stützen (Gupta 2009), ein Zusammenhang zwi-

schen kindlicher Traumatisierung und Pruritus als spezifischem Symptom konnte bisher je-

doch noch nicht eindeutig durch wissenschaftliche Studien belegt werden. Die vorliegende 

Studie wird sich deshalb auch diesem Zusammenhang näher widmen. 

Schut und Kupfer erklärten in ihrer Modifikation des biopsychosozialen Pruritusmodels wie 

bereits erwähnt, dass psychische Faktoren die Juckempfindung modulieren, aber chronischer 

Pruritus auch wiederum die Psyche beeinflusst (Schut et al. 2013). Diese These konnte in 

den letzten Jahren durch zahlreiche Studien erhärtet werden (Stumpf et al. 2016). Zum Bei-

spiel konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass chronischer Pruritus einen sehr nega-

tiven Effekt auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten hat (Zachariae et al. 2012; 

Warlich et al. 2015; Reich et al. 2010). Diese immense Belastung konnte in einer Studie mit 

norwegischen Jugendlichen noch deutlicher herausgearbeitet werden: 21,1 Prozent der Pro-

banden mit starkem chronischen Juckempfinden hatten Selbstmordgedanken (Halvorsen et 

al. 2012). Auch konnte gezeigt werden, dass die Pruritusintensität bei dermatologisch er-

krankten Patienten mit Depressivitätswerten korreliert (Gupta 1994; Conrad et al. 2008; 

Schut et al. 2014). In Bezug auf Screeningscores für Ängstlichkeit ist die Datenlage bislang 

nicht so eindeutig: Einige Studien sprechen für eine Korrelation von Ängstlichkeit und 

Pruritus (Oh et al. 2010; Zachariae et al. 2012), andere dagegen (Sheehan-Dare et al. 1990; 

Gupta 1988; van Laarhoven et al. 2012). 

Aus der heutigen wissenschaftlichen Datenlage wird ersichtlich, dass es sich bei den 

Zusammenhängen zwischen Psyche und chronischem Pruritus um ein multifaktorielles 

Geschehen handelt (Stumpf et al. 2016). Doch auch wie die verschiedenen psychosozialen 

Variabeln untereinander agieren, könnte wichtige Erkenntnisse für den klinischen Alltag und 
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für die Entwicklung neuer Therapiestrategien liefern: In einer Studie mit Psoriasis-Patienten 

konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass chronischer Stress im Arbeits- und Sozialleben 

sowie eine Burnout-Symptomatik eine stärkere Korrelation zur krankheitsbezogenen 

Lebensqualität aufwiesen als die tatsächliche klinisch diagnostizierte Schwere der Psoriasis-

Erkrankung (Breuer et al. 2015). Auch in einer weiteren Studie waren krankheitsbedingte 

Arbeitsausfälle bei Psoriasis-Patienten stärker mit der krankheitsbezogenen Lebensqualität 

assoziiert als die objektive Schwere der Erkrankung (Schmitt et al. 2006). Daraus lässt sich 

ableiten, dass bei der psychotherapeutischen Begleitung von Psoriasispatienten ein 

besonderes Augenmerk auf die Arbeitsplatzsituation und das Sozialleben der betroffenen 

Patienten gelegt werden sollte. Ein solcher Zusammenhang wurde bisher bei Patienten mit 

chronischem Pruritus noch nicht untersucht und wird aufgrund seiner großen 

Alltagsrelevanz im Rahmen der vorliegenden Arbeit näher exploriert.  

Für zahlreiche Krankheitsbilder, wie der Psoriasis (Bangemann et al. 2014), aber auch der 

Akne vulgaris (Yazici et al. 2004), konnte außerdem eine Assoziation zwischen der 

dermatologischen Lebensqualität und Depressivitäts- und Ängstlichkeitssymptomen gezeigt 

werden. Auch das Verhältnis zwischen diesen beiden Faktoren wird in der vorliegenden 

Arbeit beim Krankheitsbild des chronischen Pruritus eruiert. 

2. Zielsetzung 

Wie aus der Einleitung deutlich wird, fehlen derzeit noch ausreichend Daten, die den Zu-

sammenhang zwischen chronischem Pruritus und kindlicher Traumatisierung sowie genauen 

psychosozialen Variablen von chronischem Stress belegen. Bislang existieren zudem keine 

Studien, die nach einer standardisierten Exposition von psychosozialen Stress die genauen 

Veränderungen der Hautsensorik – sprich der Temperatur-, Tast- und Schmerz-

wahrnehmung – bei chronischen Prurituspatienten untersuchen. Dementsprechend ist das 

Ziel der vorliegenden Arbeit die Validierung folgender Thesen: 

1. Chronischer Stress und traumatisierende Erfahrungen in der Kindheit sind bei Pruri-

tuspatienten ausgeprägter vorzufinden als in der Allgemeinbevölkerung 

2. Chronischer Pruritus steht nicht nur im Zusammenhang zu Depressivität, Ängstlich-

keit und einem Verlust an Lebensqualität sondern auch zu chronischem Stress und 

traumatisierenden Lebensereignissen 
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3. Prurituspatienten haben im Vergleich zu Gesunden eine herabgesetzte taktile und 

thermische Wahrnehmungs- und Schmerzschwelle; diese Differenz verstärkt sich 

nach einem akuten Stressereignis, sowohl direkt nach dem Ereignis als auch mit ein-

stündiger Latenzzeit 

Um sowohl kurz- als auch langfristige Effekte einschätzen zu können, wurden zum Einen 

die Probanden unter Laborbedingungen unter Stress gesetzt und untersucht und zum Ande-

ren Fragebögen ausgehändigt. 

3. Material und Methoden 

Die Daten für die vorliegende Studie stammen aus einem gemeinsamen Projekt mit Herrn 

Philipp Broecker (Broecker 2016). Das Probandenkollektiv und der Versuchsaufbau sind 

daher identisch. 

3.1 Probanden  

Nach der Genehmigung durch die Ethikkommission (siehe A1 im Anhang) begann die Rek-

rutierung von Probanden, indem Informationsbögen in der Pruritusambulanz der Hautklinik 

des Uniklinikums Münster auslegt wurden; diese konnten von interessierten Prurituspatien-

ten ausgefüllt werden, bei denen eine telefonische Rückmeldung unsererseits erfolgte. Zu-

dem wurde auf die Patientenkartei der Dermatologie zurückgegriffen, um für die Studie 

eventuell geeignete Patienten zu kontaktieren und über die Studie zu informieren. Die Pati-

enten erhielten zur Teilnahme an dieser Studie und einer zusätzlichen Hautprobe eine Auf-

wandsentschädigung von 50 Euro. Insgesamt nahmen 33 Prurituspatienten teil.  

Zu den Einschlusskriterien zählten ein Patientenalter von 18 bis 65 Jahren, chronischer 

Pruritus oder Prurigo nodularis oder eine atopische Dermatitis jeweils am Unterarm.  

Um Confounder zu vermeiden, führten folgende Kriterien zum Ausschluss aus der Studie: 

Diabetes mellitus, Polyneuropathie, Neurologische Erkrankungen, Chronisches 

Schmerzsyndrom, Hautläsionen im Untersuchungsareal, Schwangerschaft, Stillen, akute 

Exazerbationen und kutane Infekte bei atopischer Dermatitis, Drogenkonsum, Medikamen-

tenmissbrauch, aktive psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen, eine Teilnahme 
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an anderen Studien innerhalb der letzten vier Wochen, Hauterkrankungen außer den Ein-

schlusskriterien, übermäßige Narbenbildung in der Vergangenheit, UV-Bestrahlung und 

Sonnenbäder innerhalb von drei Tagen vor der Untersuchung,  eine Lidocain-Allergie sowie 

die Einnahme von ASS und Marcumar und die Einnahme systemischer Antihistaminika, to-

pischer oder systemischer Steroide, Cya, Immunosporine, SSRI, Amitryptilin und Antikon-

vulsiva sofern die Einnahme nicht mindestens drei Tage vor dem Untersuchungstermin ab-

gesetzt wurde 

Bei der Auswahl der Kontrollgruppe, die 30 Probanden umfasste, wurde auf ein Matching 

bezüglich des Geschlechtes und der Alterskohorte geachtet, um eine Vergleichbarkeit der 

Gruppen zu gewährleisten. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten als Aufwandsent-

schädigung für diese Studie und eine darauffolgende Hautprobenentnahme 70 Euro. 

Alle Teilnehmer der Studie wurden sowohl mündlich als auch schriftlich über den Ablauf 

der Messung aufgeklärt. 

3.2 Methodik 

Die Untersuchung der Probanden und Kontrollen nahm insgesamt drei bis vier Stunden pro 

Messung in Anspruch. Es wurde zunächst eine Quantitative Sensorische Messung durchge-

führt um die Basalwerte der Probanden zu ermitteln. Danach füllten die Probanden eine 

visuelle Analogskala zu ihrer Anspannung und ihrem Juckempfinden aus (siehe A2 im An-

hang). Nun folgte der Trier Social Stress Test, mit dem die Probanden unter reproduzierba-

ren Bedingungen unter Stress gesetzt wurden. Direkt im Anschluss daran füllten die Proban-

den abermals eine visuelle Analogskala (VAS) zu ihrer Anspannung und ihrem Juckempfin-

den aus (siehe A3 im Anhang). Danach wurde eine weitere Quantitative Sensorische Testung 

durchgeführt, um unmittelbare Veränderungen der Wahrnehmung von Pruritus ermitteln zu 

können. In der darauffolgenden einstündigen Pause hatten die Probanden Zeit, den Trier 

Inventory for the Assessment of Chronic Stress sowie den Childhood Trauma Questionnaire 

auszufüllen. Die Kontrollen bekamen zudem die Hospital Anxiety and Depression Scale so-

wie den Dermatologischen Lebensqualitäts-Fragebogen ausgehändigt. Beim Patientenkollek-

tiv entfiel dies, da diese Fragebögen zur Routinediagnostik der Pruritusambulanz der Der-

matologie am Universitätsklinikum Münster gehören und die entsprechenden Daten somit 

für die Studie bereits vor Messbeginn vorlagen. Zuletzt wurde nochmals eine quantitative 
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sensorische Messung durchgeführt um zu kontrollieren, ob sich etwaige Veränderungen in 

der Wahrnehmung von Pruritus auch über den Zeitraum des akuten Stresserlebnisses hinaus 

nachweisen ließen. Während des gesamten Testzeitraums wurde bei den Probanden ein 

EKG abgleitet, dessen Ergebnisse jedoch nicht Teil dieser Arbeit sein werden. Der Ver-

suchsablauf ist schematisch der Abbildung 1 zu entnehmen. 

Abbildung 1: experimentelles Setting 

 

 

3.2.1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Die Hospital Anxiety Depression Scale (Zigmond AS 1983) ist ein Fragebogen mit 14 Items, 

der die Subskalen Ängstlichkeit und Depressivität beinhaltet. Für diese Studie wurde die 

deutsche Version nach Christoph Herrmann-Lingen et al. verwendet (siehe A4 im Anhang).  

Metaanalysen von diversen Studien konnten zeigen, dass Sensitivität und Spezifität bei 

diesem Test in einem ausgeglichenen Verhältnis zueinander stehen (Bjelland et al. 2002).  

3.2.2 Dermatologischer Lebensqualititäts-Fragebogen (DLQI) 

Der Dermatologische Lebensqualitäts-Fragebogen (Finlay und Kahn 1994) ist einer der am 

meisten verwendeten Messinstrumente für die Lebensqualität bei Dermatologie-Patienten 

(Le Cleach et al. 2008; Both et al. 2007). In dieser Studie wurde die deutsche Version ohne 

Illustrationen verwendet (siehe A5 im Anhang). Diverse Studien sprechen für eine hohe 

Validität und Reliabilität (Basra et al. 2008). Der Fragebogen besteht aus zehn Items, die die 

Patient selbstständig ausfüllten und die ermitteln sollten, inwiefern eine Hauterkrankung die 

Lebensqualität des Patienten innerhalb der letzten sieben Tage beeinflusst hat. Dabei soll der 

Proband angeben, inwiefern die Angabe zutreffend ist: „sehr stark“, „stark“, „etwas“ oder 

EKG-Messung 

QST 1 
Trier 
Social 
Stress 
Test 
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Währenddessen 
Ausfüllen des TICS 
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„gar nicht“ (Finlay und Kahn 1994). Zudem gibt es die Antwortoption „Frage betrifft mich 

nicht“, was bei unserer Studie vor allem für die dermatologisch gesunden Kontrollprobanden 

wichtig war. 

3.2.3 Quantitative sensorische Testung (QST) 

Der Ablauf der quantitativen sensorischen Testung wurde nach den Regeln des Deutschen 

Forschungsverbundes Neuropathischer Schmerz (DFNS), Version 2.1 vom 08.07.2010, 

durchgeführt. Es handelt sich dabei um eine „standardisierte und formalisierte klinische 

Sensibilitätsprüfung“ (Treede 2013), mit der in sieben verschiedenen Verfahren insgesamt 

„13 Einzelparameter erfasst (wurden), um die Funktion des somatosensorischen 

Nervensystems zu bestimmen und zu quantifizieren“ (Treede 2013). Ziel der Testung war 

es, „eine Übersicht über das Vorhandensein sensibler Plus- oder Minuszeichen wie einer 

Hyperalgesie oder Hypästhesie“ (Treede 2013) zu erlangen. Wichtig ist hierbei anzumerken, 

dass die quantitative sensorische Testung durch die DFNS zunächst darauf ausgelegt war, 

die Sensibilität der kutanen und Tiefenschmerzempfindung zu ermitteln. Die 

Intensitätstheorie zur Sensorik des Pruritus geht davon aus, dass Nozizeptoren bei minimaler 

Reizung zunächst durch Pruritus, bei etwas verstärkter Reizung mit leichtem 

Schmerzempfinden reagieren (Zigmond 1983). Auch aktuelle Studien sprechen zumindest 

für „ein starkes Ineinanderübergreifen von Schmerz- und Pruritusverarbeitung, was sowohl 

für Mediatoren und Mechanismen als auch für die therapeutischen Ansätze gilt“ (Ständer 

2008). Bei der vorliegenden Studie wurde vom Schema nach Rolke (Rolke et al. 2006b) 

insofern abgewichen, dass die Parameter Thermische Unterschiedsschwelle zur Erfassung 

paradoxer Hitzeempfindungen, Vibrationsschwelle und Druckschmerzschwelle nicht getestet 

wurden. Als Testareal verwendeten wir stets den rechten Unterarm. 

Die quantitative sensorische Testung wurde stets mit der thermischen Testung mithilfe des 

Thermal Sensory Analyzer II (TSA-II, Medoc, Israel) begonnen, dessen Thermode eine 

Kontaktfläche von 9,0 cm² hat. Zur Auswertung wurde die Software Biotrace Software for 

NeXus-10, Version 1.12 verwendet. In diesem Setting wurde die jeweilige Kältedetektions-, 

Wärmedetektions-, Kälteschmerz- und Wärmeschmerzschwelle der Probanden ermittelt. Bei der 

Durchführung dieser Testung wurde nach der sogenannten Limits-Methode vorgegangen: 

Dabei wurde die Reizstärke langsam und kontinuierlich erhöht, bis die Wahrnehmungs- bzw. 
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Schmerzschwelle des Probanden überschritten wurde und der Proband ein Zeichen gab. Bei 

dieser Methode ist zu vermerken, dass die „getestete Schwelle ein Reaktionszeitartefakt 

beinhaltet“ und somit „die eigentliche Schwelle überschätzt“ wird (Treede 2013), da nicht 

die eigentliche Schwelle, sondern die registrierte Probandenreaktion gemessen wird. 

Darauf folgte die Ermittlung der Mechanischen Detektionsschwelle mithilfe eines Sets aus 

standardisierten von-Frey-Filamenten (OptiHair2-Set, Marstock Nervtest, Deutschland). 

Dafür wurden diese unterschiedlich starken und langen Glasfaserfilamente vorsichtig mit der 

Spitze auf das Untersuchungsareal aufgesetzt. Der verblindete Proband musste dabei 

angeben, wenn er etwas wahrnahm. Es wurden Filamente der Stärken 0,25, 0,5, 1, 2, 4, 8, 16, 

32, 64, 128, 256 und 512 mN verwendet. Dabei wurde stets mit der Särke 16 begonnen und 

die Stärke der Fasern so lange verringert, bis der Proband nichts mehr wahrnahm. Daraufhin 

wurde die Stärke wieder erhöht bis zu dem Punkt, an dem der Proband angab, den Reiz 

wieder zu spüren. Auf diese Weise wurden jeweils fünf Werte ermittelt, die gerade über- und 

dann unterschwellig waren. Deren Mittelwert wird in dieser Arbeit fortan als taktile 

Detektionsschwelle bezeichnet. 

Als Nächstes wurde mithilfe von Nadelreizstimulatoren (Pinprick, MRC Systems GmbH, 

Deutschland) in fünf Serien von auf- und absteigenden Stimulusintensitäten durch 

Berechnung des geometrischen Mittelwertes die Mechanische Schmerzschwelle ermittelt. Die 

verwendeten Nadelreizstimulatoren hatten jeweils eine feste Stimulationsintensität von 8, 16, 

32, 64, 128, 256 und 512 mN. 

Danach erfolgte die Testung der Mechanischen Schmerzintensität: Auch dazu wurden die 

Nadelreizstimulatoren verwendet sowie  zusätzlich ein Wattebausch (3 mN), ein 

Wattestäbchen (100 mN) und ein standardisierter, weicher Pinsel (Somedic, Schweden; 200 

– 400 mN). Die Probanden wurden dabei unter Verblindung aufgefordert, die 

Schmerzintensität auf einer Skala von 0 bis 100 zu bewerten, wobei 0 gar keinem Schmerz 

entsprach und 100 einem Bienenstich. In der vorliegenden Studie wurde eine klar 

einzuordnende Schmerzintensität in Fom des Bienenstichs als Endpunkt genannt statt wie 

in den Vorgaben von Rolke den „stärksten, vorstellbaren Schmerz“ (Rolke et al. 2006b). Die 

Reize wurden stets in derselben, balancierten Reihenfolge gesetzt, wobei insgesamt 50 Reize 

gesetzt wurden, wovon 35 Nadelreize waren. Mit dem geometrischen Mittelwert der 35 

Werte für die Nadelreize wird die mechanische Schmerzintensität beschrieben, mit dem 
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geometrischen Mittelwert der 15 leichten Berührungsreize mit dem Wattebausch, 

Wattestäbchen und dem Pinsel die dynamische mechanische Allodynie. 

Zuletzt wurde der sogenannte Wind-up-Ratio getestet: Dazu wurde mit dem 

Nadelreizstimulator der Stärke 256 mN zehn Mal in Folge im Untersuchungsareal ein Reiz 

gesetzt. Der Proband musste darauf die kummulierte Schmerzintensität auf einer Skala von 

0 – gar kein Schmerz – bis 100 – ein Bienenstich – bewerten. Dieses Vorgehen wurde fünf 

Mal durchgeführt. Der arithmetische Mittelwert dieser Werte wurde durch den Mittelwert 

der in dem zuvorigen Test ermittelten Einzelwerte dividiert; Das Ergebnis entspricht der 

Wind-up-Ratio. 

3.2.4 Trier Social Stress Test (TSST) 

Der Trier Social Stress Test (TSST) wurde 1993 in Trier von Clemens Kirschbaum 

entwickelt, um in Studien unter kontrollierten und reproduzierbaren Bedingungen bei den 

Probanden psychosozialen Stress zu induzieren. Der Test dauerte 15 Minuten und setzte sich 

aus folgenden Komponenten zusammen:  

1. eine stressauslösende Vorbereitungszeit, währendderer der Proband über das anstehende 

Bewerbungsgespräch aufgeklärt wurde und ein Blatt Papier sowie einen Stift für Notizen 

ausgehändigt bekam, die er jedoch explizit nicht mit in das Gespräch nehmen durfte;  

2. ein fünfminütiges Bewerbungsgespräch, bei dem sich der Proband zunächst in freier 

Rede selbst vorstellen musste; beendete der Proband seinen Vortrag frühzeitig, folgte 

darauf die standardisierte Aufforderung „Sie haben noch etwas Zeit, bitte fahren Sie 

fort.“ (siehe A6 im Anhang); kam darauf keine freie Rede mehr zustande, wurde dem 

Probanden nach circa 20 Sekunden des Schweigens eine standardisierte Reihe von 

Fragen gestellt, die größtenteils auf die persönlichen Schwächen der Testperson abzielten 

(siehe A6 im Anhang);  

3. zuletzt für weitere fünf Minuten eine mathematische Aufgabe: Der Proband musste von 

der Zahl 2023 in 17er Schritten so schnell wie möglich rückwärts zählen; Bei jedem 

falschen Rechenschritt folgte die standardisierte Antwort „Falsch, 2023“ und der 

Proband musste von vorne beginnen (siehe A6 im Anhang).  

Der gesamte Test verlief vor einem Gremium aus zwei in Kitteln gekleideten Personen und 

unter der Angabe, der Test würde sowohl in Ton als auch auf Video aufgezeichnet werden. 
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Dies löst in der Regel bei den Probanden Angst aus, schlecht abzuschneiden, und deshalb 

sozial negativ bewertet zu werden (Williams et al. 2004). Die Effektivität dieser Form der 

Stressinduktion wurde in Studien durch eine Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennieren Achse in Form von einer erhöhten Ausschüttung von ACTH, GH, Prolaktin 

und Cortisol, sowie einer erhöhten Herzfrequenz nachgewiesen (Kirschbaum et al. 1993). 

3.2.5 Trier Inventory for Chronic Stress (TICS) 

Der Trier Inventory for Chronic Stress (TICS) ist ein standardisierter Fragebogen mit 

insgesamt 57 Items, die neun Faktoren von chronischem Stress determinieren: Überlastung 

am Arbeitsplatz, soziale Überlastung, Erfolgsdruck, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz, hohe 

Anforderungen am Arbeitsplatz, fehlende soziale Anerkennung, soziale Anspannung, soziale Isolation 

sowie chronische Besorgnis. Die Items bestanden aus Aussagen, die die Probanden mit einer 

Ziffer danach bewerten mussten, inwiefern sie die genannte Erfahrung innerhalb der letzten 

drei Monate selbst erlebt haben: Dabei stand die Ziffer Null für nie, Eins für selten, Zwei 

für manchmal, Drei für häufig und Vier für sehr häufig (siehe A7 im Anhang). In Studien 

konnte für die neun Faktoren eine gute bis sehr gute Reliabilität nachgewiesen werden 

(Petrowski et al. 2012). 

3.2.6 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Die Probanden füllten die deutsche Kurzform des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

aus - ein Fragebogen mit 31 Items, der die Subskalen körperliche (Item 9, 11, 12, 15 und 17), 

sexuelle (Item 20, 21, 23, 24 und 27) und emotionale Misshandlung (Item 3, 8, 14, 18, 25) sowie 

körperliche (Item 1, 2, 4, 6 und 26) und emotionale Vernachlässigung (Item 5, 7, 13, 19, 28) umfasst. 

Drei weitere Items sollten Tendenzen zur Bagatellisierung und Leugnung aufzeigen (Item 

10, 16, 22). Der Fragebogen begann mit dem Textbaustein „Als ich aufwuchs…“ auf den 

Aussagen zur Kindheit folgten, die jeweils mit einer Ziffer hinsichtlich ihres Auftretens 

beurteilt werden sollten: Dabei stand die Ziffer Eins für überhaupt nicht, Zwei für sehr 

selten, Drei für einige Male, Vier für häufig und Fünf für sehr häufig (siehe A8 im Anhang). 

Die von uns verwendete deutsche Bearbeitung beinhaltet zudem „drei zusätzliche Items 

(Item Nr. 29 - 31), die Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie erfassen. Diese […] 
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Subskala ist eine Ergänzung der Arbeitsgruppe von Prof. Driessen aus Bielefeld“ (Rodewald 

2005). Die deutsche Version des Childhood Trauma Questionnaire hat sich in Studien als 

„reliabel und valide“ erwiesen (Wingenfeld et al. 2010). Allerdings bleibt zu beachten, dass 

auch der CTQ „– wie alle Selbstbeurteilungsverfahren – anfällig für Simulations- und 

Dissimulationstendenzen ist“ (Wingenfeld et al. 2010).  

3.3 Statistische Auswertung 

Zur statistischen Auswertung dieser Studie wurde die Software SPSS in der Version 21.0 

genutzt. Als Lagemaß wurde der Mittelwert, als Streumaß die Standardabweichung 

verwendet. Um den Grad des linearen Zusammenhanges zu ermitteln, wurde der 

Korrelationskoeffizient nach Pearson eingesetzt, da es sich stets um intervallskalierte 

Merkmale handelte. Dieser Wert wird in der vorliegenden Arbeit fortan als Korrelation 

bezeichnet. Das Signifikanzniveau wurde auf fünf Prozent festgelegt (p ≤ 0,05). 

4. Ergebnisse 

4.1 Probandenkollektiv 

An der Studie nahmen insgesamt 33 Patienten aus der Pruritusambulanz des 

Universitätsklinikums Münster und 30 Kontrollprobanden teil. Die Patientenkohorte 

umfasste 19 Frauen und 14 Männer mit einem Durschnittsalter von 51,0±14,53 Jahren, die 

Kontrollkohorte 19 Frauen und 11 Männer mit einem Durchschnittsalter von 48,6±14,23 

Jahren. Alle Studienteilnehmer waren mindestens 18 Jahre alt. 

4.2  Mittelwerte der VAS, des CTQ, des TICS, der HADS und des DLQI 

Bei den Scores, die Patienten und Kontrollen jeweils bei der visuellen Analogskala, beim 

Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress und beim Childhood Trauma 

durchschnittlich erreichten, wiesen nur wenige Items signifikante Differenzen auf (siehe 

Tabelle 1). Wie zu erwarten zeigten sich die größten signifikanten Unterschiede bei den Items 

Pruritusintensität, Wunsch zu kratzen und Missempfinden beim Kratzen sowohl vor als auch nach  



 

17 
 

dem TSST. Als einzige weitere Werte mit einer signifikanten Differenz zwischen Patienten- 

und Kontrollkollektiv stachen die Anspannung wie auch der Stress vor dem TSST hervor (1,38 

Scorepunkte Differenz). Bei der Anspannung und dem Stress nach dem TSST lagen hingegen 

keine signifikanten Unterschiede mehr vor. 

Bei beiden Subskalen der HADS zeigten sich zwischen Patienten- und Kontrollkollektiv 

signifikante Unterschiede: Diese Differenz war bei der Ängstlichkeits-Subskala mit 3,21 

Scorepunkten etwas stärker ausgeprägt als bei der Depressivitäts-Subskala mit 2,35 

Scorepunkten. 

Zwischen dem Mittelwert des DLQI bei Patienten und Kontrollen zeigten sich signifikante 

Unterschiede: Mit einem Mittelwert von 0,41±0,83 entsprach das Screening Ergebnis bei den 

Kontrollen keinem Effekt auf die Lebensqualität der Testperson, mit 9,15±6,67 

Scorepunkten fiel hingegen der Durchschnitt des Patientenkollektivs bereits in die Kategorie 

„Moderater Effekt auf die Lebensqualität“ (DLQI Instructions for use and scoring - 

Department of Dermatology - Cardiff University). 

Die Daten der VAS, des HADS und des DLQI entsprechen der Promotion von Philipp 

Broecker, da diese im Rahmen derselben Studie erhoben wurden (Broecker 2016), jedoch im 

Rahmen der vorliegenden Arbeit unter anderen Gesichtspunkten betrachtet werden. 
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Tabelle 1: Mittelwerte±Standardabweichung der visuellen Analogskala, des Childhood Trauma 
Questionnaire, des Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress, der Hospital Anxiety and 
Depression Scale und des Dermatologischen Lebensqualitäts-Fragebogen 

Frage- 
bogen 

Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

VAS Anspannung vor TSST 2,44±2,34 1,08±1,17 2,96 0,01 
VAS Stimmung vor TSST 6,46±2,19 6,25±1,90 0,39 0,7 
VAS Stress vor TSST 2,71±2,91 0,72±0,68 3,81 <0,001 
VAS Pruritusintensität vor TSST 3,23±2,71 0,25±0,54 6,2 <0,001 
VAS Wunsch zu kratzen vor TSST 3,01±3,22 0,11±0,16 5,08 <0,001 
VAS Missempfinden beim Kratzen vor TSST 2,97±2,77 0,09±0,23 5,86 <0,001 
VAS Anspannung nach TSST 6,48±2,53 6,10±2,72 0,59 0,56 
VAS Stimmung nach TSST 5,03±2,41 5,04±2,57 0,2 0,98 
VAS Stress nach TSST 6,02±2,44 5,56±2,92 0,68 0,5 
VAS Pruritusintensität nach TSST 3,16±2,74 0,15±0,32 6,25 <0,001 
VAS Wunsch zu kratzen nach TSST 3,12±3,11 0,12±0,21 5,52 <0,001 
VAS Missempfinden beim Kratzen nach TSST 2,91±2,88 0,09±0,17 5,54 <0,001 
CTQ emotionaler Missbrauch 6,82±2,57 6,87±1,79 0,8 0,94 
CTQ körperlicher Missbrauch 5,70±1,38 5,47±0,92 0,75 0,46 
CTQ sexueller Missbrauch 5,33±1,14 5,61±1,69 0,75 0,45 
CTQ emotionale Vernachlässigung 9,76±4,50 9,59±4,21 0,15 0,89 
CTQ körperliche Vernachlässigung 7,12±2,15 6,71±2,21 0,73 0,47 
TICS Arbeitsüberlastung 11,50±7,62 9,54±5,45 1,17 0,25 
TICS soziale Überlastung 9,46±5,24 8,13±4,73 1,05 0,3 
TICS Erfolgsdruck 13,08±6,90 13,37±8,27 0,15 0,88 
TICS Arbeitsunzufriedenheit 8,86±5,40 9,27±4,92 0,31 0,76 
TICS Überforderung 5,84±4,70 4,33±3,28 1,46 0,15 
TICS Mangel sozialer Anerkennung 5,07±3,76 4,20±2,81 1,05 0,3 
TICS soziale Spannungen 6,64±5,86 4,80 ±3,40 1,54 0,13 
TICS soziale Isolation 6,30±4,55 6,10±5,77 0,15 0,88 
TICS chronische Besorgnis 4,97±3,88 4,20±3,37 0,84 0,41 
TICS Screening chronischer Stress 14,13±9,21 11,07±7,69 1,42 0,16 
HADS  Depressivitäts-Subskala 5,64±4,78 3,29±2,81 2,38 0,02 
HADS Ängstlichkeits-Subskala 6,42±5,06 3,21±2,59 3,19 <0,001 
DLQI Gesamtscore 9,15±6,67 0,41±0,83 7,46 <0,001 
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4.3 Korrelationen zwischen VAS, CTQ, TICS, HADS und DLQI 

Beim Patientenkollektiv zeigte nur ein einziges Item des CTQ eine signifikante Korrelation 

mit der von uns erstellten visuellen Analogskala: Die körperliche Vernachlässigung korrelierte 

mit dem Wunsch zu kratzen nach dem TSST (k = 0,35; p ≤ 0,05). 

Bei der Auswertung der Korrelationen zwischen den Angaben der Patienten zu den Items 

des TICS und der VAS ließen sich signifikante, zum Teil hoch signifikante Zusammenhänge 

feststellen. Beim Patientenkollektiv zeigte sich insbesondere nach dem TSST eine starke 

Korrelation zwischen chronischem Stress und Pruritus: Der Screening-Score des TICS und 

die Pruritusintensität (k = 0,42, p ≤ 0,05) der Wunsch zu kratzen (k = 0,40, p ≤ 0,05) und das 

Missempfinden beim Kratzen (k = 0,40, p ≤ 0,05) nach dem TSST wiesen eine Korrelation auf. 

Dabei stach insbesondere die chronische Besorgnis heraus, die eine starke Korrelation mit allen 

drei genannten Items aufwies (Pruritusintensität: k = 0,61, p ≤ 0,01; Wunsch zu kratzen: k = 

0,56, p ≤ 0,01; Missempfinden beim Kratzen: k = 0,59, p ≤ 0,01) 

Auffällig war zudem, dass die Items des TICS bei den Patienten weitaus geringer mit den 

Pruritus-Items der visuellen Analogskala korrelierten, die vor dem TSST erhoben wurden, 

als mit denen, die nach dem Stress Test angegeben wurden. Lediglich das Item chronische 

Besorgnis korrelierte mit der Pruritusintensität (k = 0,35, p ≤ 0,05) und dem Missempfinden beim 

Kratzen (k = 0,39, p ≤ 0,05) vor dem TSST sowie das Item soziale Überlastung mit dem 

Missempfinden beim Kratzen vor dem TSST (k = 0,40, p ≤ 0,05).  

Die Depressivitäts-Subskala der HADS korrelierte beim Patientenkollektiv mit vielen Items der 

VAS, sowohl vor als auch nach dem TSST. Insbesondere die Korrelation mit dem Item 

Pruritusintensität sowohl vor (k = 0,35, p ≤ 0,05) als auch nach dem TSST (k = 0,60, p ≤ 0,01) 

sei hierbei als Mittelpunkt unserer Studie hervorgehoben. Auch mit dem DLQI ließ sich eine 

starke Korrelation nachweisen (k = 0,77, p ≤ 0,01). Die Depressivitäts-Subskala korrelierte 

zudem mit fast allen Items des TICS, den Screening Score für chronischen Stress inbegriffen 

(k = 0,72, p ≤ 0,01). Lediglich das Item soziale Überlastung bildete hier eine Ausnahme. Es 

ließen sich keine Korrelationen mit dem CTQ nachweisen. 

Bei der Betrachtung der Ängstlichkeits-Subskala des HADS fiel auf, dass mehr und auch 

stärkere Korrelationen zu den Items der Prurituswahrnehmung nach dem TSST bestanden 

als zu jenen, die vor dem TSST gemessen wurden. Ähnlich wie bei der Depressivitäts-Subskala 
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zeigten sich auch bei der Ängstlichkeits-Subskala starke Korrelationen sowohl mit dem DLQI 

(k = 0,71, p ≤ 0,01) als auch mit fast allen Items des TICS – lediglich das Item soziale 

Überlastung wies auch mit der Ängstlichkeits-Subskala keine Korrelation auf. Auch ließen sich 

hier, wie schon bei der Depressivitäts-Subskala, beim Patientenkollektiv keine Korrelationen 

mit den Items des CTQ nachweisen. 

Der DLQI korrelierte bei den Patienten mit den TICS Items zur Prurituswahrnehmung, 

allerdings ausschließlich mit jenen, die nach dem TSST erhoben wurden. Mit den Items 

bezüglich der Prurituswahrnehmung vor der Durchführung des TSST und auch mit den 

Items, die das emotionale Befinden der Patienten erfassen sollten, zeigte sich keine 

signifikante Korrelation mit dem DLQI. Jedoch zeigte sich auch hier bezüglich des TICS ein 

vergleichbares Verhältnis wie bei den Subskalen des HADS: Während sich keine signifikante 

Korrelation mit den Items des CTQ nachweisen ließ, korrelierten fast alle Items des TICS 

mit dem DLQI. Auch hier bildete das Item soziale Überlastung die einzige Ausnahme. Zudem 

zeigte der DLQI eine starke Korrelation sowohl zu der Depressivitäts- (k = 0,77, p ≤ 0,01) als 

auch der Ängstlichkeits-Subskala (k = 0,71, p ≤ 0,01) des HADS. Die Werte im Detail sind der 

Tabelle 2 zu entnehmen. 
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Da es sich bei der Kontrollkohorte um hautgesunde Testpersonen handelte, wird an dieser 

Stelle auf eine Darstellung der Korrelationen des DLQI und der Pruritusitems der VAS mit 

den weiteren Fragebögen dieser Studie verzichtet. 

Bei der Kontrollkohorte zeigten sich zwischen der Depressivitäts-Subskala der HADS und dem 

TICS ähnliche Verhältnisse wie bei den Patienten: Die Items Arbeitsunzufriedenheit (k = 0,67, 

p ≤ 0,01), Mangel sozialer Anerkennung (k = 0,39, p ≤ 0,05), soziale Spannungen (k = 0,60, p ≤ 

0,01), soziale Isolation (k = 0,78, p ≤ 0,01), chronische Besorgnis (k = 0,55, p ≤ 0,01) und auch der 

Screeningscore zum chronischen Stress (k = 0,53, p ≤ 0,01) korrelierten auch bei der 

Kontrollkohorte mit der Depressivitäts-Subskala. Ein einziger Item aus dem CTQ, die emotionale 

Vernachlässigung, korrelierte bei den Kontrollen mit der Depressivitäts-Subskala der HADS (k = 

0,51, p ≤ 0,01). 

Die Ängstlichkeits-Subskala des HADS korrelierte bei den Kontrollen im Gegensatz zu den 

Patienten mit zwei Items des CTQ: dem emotionalen Missbrauch (k = 0,45, p ≤ 0,01) und der 

emotionalen Vernachlässigung (k = 0,53, p ≤ 0,01). Im Vergleich zum Patientenkollektiv zeigten 

sich jedoch weniger und auch geringer ausgeprägte Korrelationen zwischen der Ängstlichkeits-

Subskala der HADS und dem TICS: Nur der Item Mangel sozialer Anerkennung (k = 0,54, p ≤ 

0,01) bei den Kontrollen eine höhere Korrelation als bei den Patienten auf. Bei den Items 

Erfolgsdruck, soziale Spannungen, soziale Isolation und soziale Überlastung ließen sich keine 

signifikanten Korrelationen zur Ängstlichkeits-Subskala nachweisen. Die Werte im Detail sind 

der Tabelle 3 zu entnehmen. 
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4.4 QST 

Beim Vergleich der Ergebnisse der ersten QST gab es keine signifikanten Unterschiede im 

Bereich der Kälte-, Wärme- und mechanischen Reizwahrnehmung zwischen 

Prurituspatienten und Kontrollkohorte. Lediglich bei der in dieser Studie zusätzlich 

durchgeführten Erfragung der Prurituswahrnehmung nach der Messung der jeweiligen Items 

ließen sich signifikante Differenzen nachweisen. Dabei stellten die Items Kältedetektions- und 

Kälteschmerzschwelle eine Ausnahme dar: Nach ihrer Messung gab es keine signifikanten 

Unterschiede bei der Prurituswahrnehmung von Patienten und Kontrollen. Die Werte im 

Detail sind der Tabelle 4 zu entnehmen. 

Tabelle 4: Mittelwerte±Standardabweichung der ersten Durchführung der QST 

QST 1 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Kältedetektionschwelle 
 

2,62±1,71 2,89±3,29 0,39 0,7 

Pruritus nach Kältedetektionsschwelle 
 

0,41±1,32 0±0 1,73 0,09 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kältedetektionsschwelle 

0,30±1,17 0±0 1,42 0,17 

Wärmedetektionsschwelle 
 

2,60±1,93 2,19±0,88 1,06 0,29 

Pruritus nach Wärmedetektionsschwelle 
 

0,79±1,66 0±0 2,65 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmedetektionsschwelle 

0,82±1,96 0±0 2,34 0,03 

Kälteschmerzschwelle 
 

15,61±10,80 13,68±10,03 0,74 0,46 

Pruritus nach Kälteschmerzschwelle 
 

0,44±1,23 0±0 2,01 0,05 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kälteschmerzschwelle 

0,40±1,16 0±0 1,94 0,06 

Wärmeschmerzschwelle 
 

41,44±4,83 42,73±4,44 1,1 0,28 

Pruritus nach Wärmeschmerzschwelle 
 

0,97±1,83 0±0 2,96 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmeschmerzschwelle 

0,98±1,85 0±0 2,96 0,01 

taktile Detektionsschwelle 
 

5,61±4,42 3,82±5,03 1,51 0,14 



 

27 
 

QST 1 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Pruritus nach taktiler Detektionsschwelle 
 

1,10±1,95 0,1±0,55 2,71 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach taktiler  
Detektionsschwelle 

1,19±2,29 0,01±0,05 2,87 0,01 

Mechanische Schmerzschwelle 
 

19,86±23,43 33,48±58,73 1,19 0,24 

Pruritus nach mechanischer Schmerzschwelle 
 

1,43±2,14 0,15±0,84 3,07 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzschwelle 

1,43±2,15 0,05±0,27 3,54 <0,001 

Mechanische Schmerzintensität 
 

11,34±11,70 7,32±9,11 1,51 0,14 

Pruritus nach mechanischer Schmerzintensität 
 

1,70±2,44 0±0 3,88 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzintensität 

1,93±2,86 0±0 3,76 <0,001 

dynamische mechanische Allodynie 
 

0,78±1,87 0,43±1,38 0,85 0,4 

Wind-up Ratio 
 

3,37±4,5 3,68±4,93 0,26 0,79 

Pruritus nach Wind-up Ratio 
 

2,17±2,77 0±0 4,37 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wind-up Ratio 

2,35±3,14 0±0 4,17 <0,001 

 

 

Bei der zweiten Durchführung zeigte die mechanische Schmerzintensität als einziger Item der 

QST eine signifikante Differenz zwischen Patienten- und Kontrollprobanden auf (p ≤ 

0,001). Wie zuvor in der ersten Durchführung ließen sich zudem signifikante Unterschiede 

in der Prurituswahrnehmung nach der Messung der jeweiligen QST-Items nachweisen. Auch 

hier traf dies nicht auf die Prurituswahrnehmung nach der Messung der Kältedetektionsschwelle 

zu, jedoch gab es im Unterschied zur ersten QST signifikante Unterschiede in der 

Prurituswahrnehmung von Patienten und Kontrollen nach der Messung der 

Kälteschmerzschwelle. Die Werte im Detail sind der Tabelle 5 zu entnehmen. 
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Tabelle 5: Mittelwerte±Standardabweichung der zweiten Durchführung der QST 

QST 2 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Kältedetektionschwelle 
 

3,38±2,33 3,96±5,10 0,58 0,56 

Pruritus nach Kältedetektionsschwelle 
 

0,34±1,07 0±0 1,78 0,09 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kältedetektionsschwelle 

0,36±1,14 0±0 1,79 0,08 

Wärmedetektionsschwelle 
 

2,63±1,61 2,17±0,89 1,38 0,17 

Pruritus nach Wärmedetektionsschwelle 
 

0,54±1,40 0±0 2,19 0,04 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmedetektionsschwelle 

0,52±1,34 0±0 2,17 0,04 

Kälteschmerzschwelle 
 

17,20±10,36 18,05±9,48 0,34 0,74 

Pruritus nach Kälteschmerzschwelle 
 

0,65±1,68 0±0 2,2 0,04 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kälteschmerzschwelle 

0,62±1,7 0±0 2,06 0,05 

Wärmeschmerzschwelle 
 

40,60±4,29 40,96±4,03 0,34 0,74 

Pruritus nach Wärmeschmerzschwelle 
 

1,42±2,54 0±0 3,17 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmeschmerzschwelle 

1,33±2,41 0±0 3,11 <0,001 

taktile Detektionsschwelle 
 

6,91±7,46 4,66±6,67 1,26 0,21 

Pruritus nach taktiler Detektionsschwelle 
 

0,84±1,57 0±0 3,02 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach taktiler  
Detektionsschwelle 

0,85±1,61 0±0 3 0,01 

Mechanische Schmerzschwelle 
 

17,54±23,55 20,81±24,20 0,54 0,59 

Pruritus nach mechanischer  
Schmerzschwelle 

1,35±2,15 0±0 3,55 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzschwelle 

1,48±2,36 0±0 3,54 <0,001 

Mechanische Schmerzintensität 
 

13,96±13,48 5,80±6,11 3,14 <0,001 

Pruritus nach mechanischer  
Schmerzintensität 

1,89±2,59 0±0 4,13 <0,001 
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QST 2 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzintensität 

1,87±2,72 0±0 3,88 <0,001 

dynamische mechanische Allodynie 
 

0,80±2,16 0,20±0,74 1,49 0,14 

Wind-up Ratio 
 

2,57±2,23 3,12±2,38 0,95 0,35 

Pruritus nach Wind-up Ratio 
 

2,33±2,83 0±0 4,65 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach Wind-up Ratio 
 

2,34±3,0 0±0 4,41 <0,001 

 

Bei der dritten Durchführung der QST zeigte sich abermals ausschließlich bei dem Item 

mechanische Schmerzintensität eine signifikante Differenzen zwischen der Patienten- und 

Kontrollkohorte (p = 0,02). Auch hier ließen sich bei der Prurituswahrnehmung nach der 

Messung der jeweiligen QST-Items signifikante Unterschiede nachweisen, wobei auch bei 

dieser Durchführung wie schon beim ersten Durchlauf die Prurituswahrnehmung nach den 

Messungen bezüglich der Kältewahrnehmung eine Ausnahme darstellt. Die Werte im 

Detail sind der Tabelle 6 zu entnehmen. 

 

Tabelle 6: Mittelwerte±Standardabweichung der dritten Durchführung der QST 

QST 3 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Kältedetektionschwelle 
 

3,75±2,61 3,19±3,02 0,79 0,43 

Pruritus nach Kältedetektionsschwelle 
 

0,17±0,55 0±0 1,7 0,1 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kältedetektionsschwelle 

0,14±0,47 0±0 1,73 0,1 

Wärmedetektionsschwelle 
 

2,58±1,22 2,27±1,19 1,02 0,31 

Pruritus nach Wärmedetektionsschwelle 0,38±1,01 0±0 2,16 0,04 
Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmedetektionsschwelle 

0,36±0,92 0±0 2,22 0,03 

Kälteschmerzschwelle 
 

18,39±9,07 17,27±10,38 0,46 0,65 

Pruritus nach Kälteschmerzschwelle 
 

0,21±0,64 0±0 1,87 0,07 
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QST 3 Item Patient 
(MW±SD) 

Kontrolle 
(MW±SD) 

T p 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Kälteschmerzschwelle 

0,24±0,73 0±0 1,87 0,07 

Wärmeschmerzschwelle 
 

40,74±3,90 41,13±4,09 0,38 0,7 

Pruritus nach Wärmeschmerzschwelle 
 

0,68±1,65 0±0 2,33 0,03 

Missempfinden bei Pruritus nach  
Wärmeschmerzschwelle 

0,65±1,64 0±0 2,26 0,03 

taktile Detektionsschwelle 
 

9,63±18,99 5,49±8,31 1,1 0,28 

Pruritus nach taktiler Detektionsschwelle 
 

0,72±1,45 0±0 2,79 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach taktiler  
Detektionsschwelle 

0,68±1,52 0±0 2,55 0,02 

Mechanische Schmerzschwelle 
 

25,75±51,56 16,34±22,59 0,92 0,36 

Pruritus nach mechanischer  
Schmerzschwelle 

0,94±1,92 0±0 2,77 0,01 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzschwelle 

0,95±2,01 0±0 2,68 0,01 

Mechanische Schmerzintensität 
 

13,51±13,33 7,15±6,85 2,41 0,02 

Pruritus nach mechanischer  
Schmerzintensität 

1,61±2,39 0±0 3,82 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach  
mechanischer Schmerzintensität 

1,73±2,71 0±0 3,61 <0,001 

dynamische mechanische Allodynie 
 

0,75±1,97 0,24±0,88 1,37 0,18 

Wind-up Ratio 
 

3,12±2,61 3,40±3,03 0,39 0,7 

Pruritus nach Wind-up Ratio 
 

1,87±2,84 0±0 3,72 <0,001 

Missempfinden bei Pruritus nach Wind-up Ratio 
 

2,01±3,19 0±0 3,56 <0,001 

 

Bei der Betrachtung, wie sich die Werte zwischen der ersten und der zweiten Durchführung 

der QST veränderten, zeigten sich kaum Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen. 

Ausschließlich das Item der mechanischen Schmerzintensität bildete hier eine Ausnahme: Die 

Differenz zwischen der ersten und zweiten QST war beim Patientenkollektiv signifikant 

größer (p = 0,03). Die Werte im Detail sind der Tabelle 7 zu entnehmen. 
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Tabelle 7: Differenzen zwischen der ersten und zweiten Durchführung der QST 

Item Differenz zwischen 
QST 1 und QST 2 bei 
Patienten 

Differenz zwischen 
QST 1 und QST 2 bei 
Kontrollen 

T p 

Kältedetektionsschwelle 
 

0,76±2,5 1,07±5,29 0,3 0,76 

Wärmedetektionsschwelle 
 

0,04±2,12 0,02±0,98 0,12 0,9 

Kälteschmerzschwelle 
 

1,59±5,69 4,37±6,05 1,88 0,07 

Wärmeschmerzschwelle 
 

0,84±2,8 1,77±2,03 1,49 0,14 

taktile Detektionsschwelle 
 

1,29±5,24 0,84±3,11 0,41 0,68 

mechanische  
Schmerzschwelle 

2,32±12,81 12,67±56,87 0,97 0,34 

mechanische  
Schmerzintensität 

2,63±8,75 1,51±5,14 2,26 0,03 

dynamische mechanische  
Allodynie 

0,01±0,62 0,23±1,13 1,07 0,29 

Wind-up Ratio 
 

0,80±2,72 0,56±4,39 0,26 0,8 

 

Bei den Differenzen zwischen der ersten und dritten Durchführung sowie den Differenzen 

zwischen der zweiten und dritten Durchführung der QST ließen sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der Patienten- und Kontrollkohorte nachweisen. Die Werte im 

Detail sind den Tabellen 8 und 9 zu entnehmen. 

Tabelle 8: Differenzen zwischen der ersten und dritten Durchführung der QST 

Item Differenz zwischen 
QST 1 und QST 3 
bei Patienten 

Differenz zwischen 
QST 1 und QST 3 bei 
Kontrollen 

T p 

Kältedetektionsschwelle 
 

1,13±2,17 0,31±2,53 1,39 0,17 

Wärmedetektionsschwelle 
 

0,02±1,52 0,08±1,18 0,28 0,78 

Kälteschmerzschwelle 
 

2,78±7,59 3,60±6,96 0,45 0,66 
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Item Differenz zwischen 
QST 1 und QST 3 
bei Patienten 

Differenz zwischen 
QST 1 und QST 3 bei 
Kontrollen 

T p 

taktile Detektionsschwelle 
 

4,01±17,19 1,68±4,54 0,72 0,47 

mechanische Schmerzschwelle 
 

5,89±34,89 17,14±57,44 1,94 0,06 

mechanische Schmerzintensität 
 

2,17±8,44 0,17±5,92 1,26 0,21 

dynamische mechanische  
Allodynie 

0,03±0,52 0,19±1,13 0,48 0,46 

Wind-up Ratio 
 

0,25±3,90 0,28±3,65 0,04 0,97 

 

 

Tabelle 9: Differenzen zwischen der zweiten und dritten Durchführung der QST 

Item Differenz zwischen 
QST 2 und QST 3 bei 
Patienten 

Differenz zwischen 
QST 2 und QST 3 bei 
Kontrollen 

T p 

Kältedetektionsschwelle 
 

0,37±2,03 0,76±4,95 1,21 0,23 

Wärmedetektionsschwelle 
 

0,05±1,35 0,09±0,78 0,53 0,6 

Kälteschmerzschwelle 
 

1,19±6,22 0,77±5,04 1,36 0,18 

Wärmeschmerzschwelle 
 

0,14±2,23 0,17±2,43 0,05 0,96 

taktile Detektionsschwelle 
 

2,72±13,23 0,83±2,67 0,77 0,45 

mechanische  
Schmerzschwelle 

8,21±39,43 4,47±22,24 1,55 0,13 

mechanische  
Schmerzintensität 

0,46±5,62 1,35±3,76 1,49 0,14 

dynamische mechanische 
Allodynie 

0,04±0,23 0,04±0,17 1,56 0,12 

Wind-up Ratio 
 

0,55±2,03 0,28±1,53 0,59 0,56 
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5. Diskussion 

In der vorliegenden Studie wurden anhand von Fragebogendaten die Auswirkungen von 

chronischem Stress und kindlicher Traumatisierung auf die Prurituswahrnehmung 

untersucht. Ebenfalls wurden Fragebögen zur dermatologischen Lebensqualität und zu 

Ängstlichkeits- und Depressivitätssymptomen ausgewertet, um etwaige Wechselwirkungen 

aufzeigen zu können. Zudem wurde bei den Probanden unter Laborbedingungen Stress 

induziert und dessen Auswirkungen auf die Hautsensorik gemessen. Im Folgenden werden 

diese Sachverhalte näher diskutiert. 

5.1 CTQ 

In dieser Studie ließen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Probanden und 

Kontrollen bezüglich der Scores des CTQ nachweisen. Dies spricht gegen die These, 

kindliche Traumatisierung und Vernachlässigung seien bei Prurituspatienten ausgeprägter 

vorzufinden als in der Allgemeinbevölkerung. Dieses Ergebnis überrascht dahingehend, dass 

bei chronischen Schmerzsyndromen wie der Fibromyalgie zahlreiche Studien eine starke 

Assoziation zu kindlicher Traumatisierung und Vernachlässigung zeigen (Goldberg et al. 

2009; Imbierowicz und Egle 2003; Walker et al. 1997). Da es bei der kutan-neuronalen 

Induktion von Juckempfindungen sehr wahrscheinlich Interaktionen mit Schmerzfasern gibt 

(Ständer und Schmelz 2006), wären in der vorliegenden Studie analoge Ergebnisse in Bezug 

auf chronischen Pruritus zu erwarten gewesen. Jedoch korrelierte der Item körperliche 

Vernachlässigung des CTQ mit dem Item Wunsch zu kratzen der VAS, was zumindest darauf 

hindeutet, dass eine Vernachlässigungserfahrung in der Kindheit Auswirkungen auf den 

Umgang mit Pruritus im Erwachsenenalter haben könnte. In der Tiefenpsychologie wird 

schon seit geraumer Zeit Jucken als psychosomatische Beschwerde nach sexuellem 

Missbrauch diskutiert (Rechenberger 1998; Seikowski 2013), jedoch bezogen sich die 

bisherigen Studien primär auf Traumatisierungsopfer und nicht Prurituspatienten als zu 

untersuchendes Kollektiv (Brosig et al. 2000). Eine Studie, die sich auf psychosomatische 

Hauterkrankungen allgemein bezog, lieferte bereits erste Hinweise auf einen Zusammenhang 

zu kindlicher Traumatisierung (Besiroglu et al. 2009). Dabei wurde postuliert, dass „als Re-

sultat von emotionaler Vernachlässigung nicht-pathologische Dissoziation ein intermediärer 
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Faktor sein kann, wenn der Patient ein Aufflammen seiner psychosomatischen Hauterkran-

kung nach einem stressinduzierendem Lebensereignis erleidet“ (frei übersetzt von der Auto-

rin aus Besiroglu et al. 2009). Diese These wurde durch Studien bei Patienten mit Urtikaria 

bereits gestützt (Gupta 2009), ein Zusammenhang zu Pruritus als spezifisches Symptom 

bleibt jedoch in Zukunft näher zu untersuchen, da in der vorliegenden Studie aufgrund der 

aufwendigen Datenerhebung eine entsprechend kleinere Stichprobe erfasst wurde. 

5.2 TICS 

Auch bezüglich des TICS ließen sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Prurituspatienten und Gesunden feststellen. Aus diesem Ergebnis lässt sich 

schlussfolgern, dass Prurituspatienten im sozialen Alltagsgeschehen ein mit Gesunden 

vergleichbares Stresslevel haben. Jedoch korrelierten eine Reihe von Items des TICS mit den 

Pruritusitems der von uns erstellten VAS: das Item chronische Besorgnis, aber auch die 

Arbeitsunzufriedenheit, Überforderung, soziale Überlastung, soziale Isolation und der Screening Score 

der TICS. Dabei fiel auf, dass nach dem TSST mehr und auch stärker ausgeprägte 

Korrelationen nachgewiesen werden konnten als vor dem TSST. Eine mögliche Erklärung 

dafür wäre, dass langfristiger Stress sich erst dann auf die Juckempfindung auswirkt, wenn er 

durch ein aktuelles Stressereignis wieder getriggert wird. 

In Umfragen geben 37% bis 71% der Patienten mit juckenden Hauterkrankungen an, Stress 

als exazerbierenden Faktor zu empfinden (Zachariae et al. 2004; Fortune et al. 1998; Nevitt 

und Hutchinson 1996; Gupta et al. 1989; Griffiths und Richards 2001). Retrospektiv konnte 

zudem anhand von Fragebogendaten nachgewiesen werden, dass Personen mit höherem 

Stresslevel häufiger an Pruritus leiden (Schut et al. 2016). Ein Zusammenhang zwischen 

Pruritus und differenzierteren psychosozialen Faktoren konnte bereits in einer breit 

angelegten norwegischen Studie gezeigt werden: Individuen, die ein geringeres Einkommen, 

geringe soziale Unterstützung, mehr mentalen Stress und mehr negative Lebensereignisse 

erlebt hatten, litten in der Woche vor der Datenerhebung häufiger an Pruritus (Dalgard et al. 

2007). Bei einer Studie mit Patienten, die stationär in der Psychiatrie behandelt wurden, 

konnte ebenfalls ein enger Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress und 

idiopathischem Pruritus nachgewiesen werden (Kretzmer et al. 2008). Dabei ließ sich eine 

Assoziation zwischen Pruritus und einer inadequaten sozialen Unterstützung nachweisen, 
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was mit den Items des TICS übereinstimmt, die in unserer Studie mit den Pruritusitems der 

VAS korrelierten (soziale Überlastung und soziale Isolation). Zudem konnte in der o.g. Studie 

gezeigt werden, dass Arbeitslosigkeit mit idiopathischen Pruritus assoziiert ist. Auch in der 

vorliegenden Studie ließen sich Zusammenhänge zwischen Schwierigkeiten am Arbeitsplatz 

(Arbeitsunzufriedenheit und Überforderung) und der Juckempfindung nachweisen. 

Bei der Betrachtung dieser Studienergebnisse ist jedoch anzumerken, dass Pruritus auch 

selbst als Stressor wirken kann (Yamamoto et al. 2009) und dementsprechend eine Kausalität 

im Sinne von Stress als Auslöser des Pruritus durch retrospektive Umfragen nicht eindeutig 

zu belegen ist. Zudem gibt es auch Studien mit gegenläufigen Ergebnissen, in denen sich z.B. 

beim Krankheitsbild der Psoriasis kein Zusammenhang zwischen Pruritus und Stress durch 

negative Lebensereignisse zeigte (Gupta 1988). 

5.3 HADS 

Bei beiden Subskalen der HADS wiesen Prurituspatienten signifikant höhere Scores auf als 

die Kontrollkohorte (siehe auch Broecker 2016) Zudem korrelierten sowohl die Ängstlichkeits- 

als auch die Depressivitäts-Subskala mit den meisten Items des TICS, dem Gesamtscore des 

DLQI und sowohl den Items zum emotionalen Befinden als auch jenen zur Juckempfindung 

der VAS (auch hier vermehrt mit den Messungen, die nach dem TSST durchgeführt wurden). 

Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie eng chronischer Stress, das psychische Befinden, die 

Lebensqualtität und die Juckempfindung bei Prurituspatienten miteinander verknüpft sind.  

In Fragebogenstudien konnte bereits gezeigt werden, dass vermehrte Depressivität bei 

dermatologisch erkrankten Patienten mit der Pruritusintensität korreliert (Gupta 1994; 

Conrad et al. 2008), und in einer Studie mit Neurodermitispatienten, bei denen Jucken mental 

induziert wurde, ließ sich der Anstieg der subjektiv eingeschätzten Pruritusintensität über 

ihre Depressionswerte vorhersagen (Schut et al. 2014). Diese Studien lassen keine direkten 

Aussagen zu, ob die vermehrte Depressivität bei Prurituspatienten primär vorlag oder 

sekundär durch die psychische Belastung als Folge der Juckempfindung hervorgerufen 

wurde. Bei einer Studie an hautgesunden Probanden konnte hingegen kein Zusammenhang 

zwischen der Pruritusintensität und Depressivität nachgewiesen werden (van Laarhoven et 

al. 2012), was darauf hindeutet, das dermatologische Patienten stärker affektiv beeinträchtigt 

sind. 
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Bezogen auf den Zusammenhang zwischen Ängstlichkeit und Pruritusintensität ist die 

aktuelle Datenlage sehr widersprüchlich:. Eine Studie wies bei Patienten mit Atopischer 

Dermatitis eine Korrelation zwischen dem Symptom Pruritus und ängstlichen 

Charakterzügen nach (Oh et al. 2010), eine weitere Studie eine Korrelation zwischen Pruritus  

durch diverse Hauterkrankungen und Ängstlichkeit (Zachariae et al. 2012). Diese beiden 

Fragebogenerhebungen umfassten jedoch nicht das Krankheitsbild des idiopathischen 

Pruritus. In anderen Studien ließ sich weder bei dermatologisch erkrankten noch bei 

gesunden Probanden eine Korrelation von Ängstlichkeit und Pruritusintensität nachweisen 

(Sheehan-Dare et al. 1990; Gupta 1988; van Laarhoven et al. 2012). Nichtsdestotrotz zeigen 

diverse Studien, dass Probanden mit einer hohen Angstsensitivität stärker dazu neigen, ihre 

Aufmerksamkeit auf körperliche Stimuli und Symptome zu lenken (Zvolensky und Forsyth 

2002; Keogh et al. 2001). Da Pruritus im Allgemeinen als äußerst störend wahrgenommen 

wird, liegt der Schluss nahe, dass Menschen mit Neigung zu Angsterkrankungen vermehrt 

Juckempfindungen wahrnehmen, was mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie 

kongruent ist. 

5.4 DLQI 

Naturgemäß zeigte das Patientenkollektiv in unserer Studie beim DLQI einen signifikant 

höheren Gesamtscore auf als die Kontrollkohorte (siehe auch Broecker 2016). 

Durchschnittlich zeigte sich durch die dermatologische Erkrankung bei den Patienten ein 

„moderater Effekt auf die Lebensqualität“ (DLQI Instructions for use and scoring - 

Department of Dermatology - Cardiff University). Dieses Ergebnis deckt sich mit der 

aktuellen Datenlage, laut der Pruritus einen überaus negativen Effekt auf die Lebensqualtität 

der Betroffenen hat (Zachariae et al. 2012; Warlich et al. 2015; Reich et al. 2010). 

Auffällig war zudem die Korrelation des DLQI-Gesamtscores zu fast allen Items des TICS 

– es zeigte sich, dass je höher der Leidensdruck der Hauterkrankung war, desto mehr Stress 

empfanden die Patienten auch im Arbeits- und Sozialleben. Daraus lässt sich schlussfolgern, 

dass Prurituspatienten und Hautgesunde durch die gleichen Faktoren Stress erfahren, diese 

jedoch bei Prurituspatienten durch ihre Hauterkrankung noch zusätzlich verstärkt werden.  

In einer Studie mit Psoriasis-Patienten konnte bereits gezeigt werden, dass chronischer Stress 

im Arbeits- und Sozialleben sowie eine Burnout-Symptomatik eine stärkere Korrelation zur 



 

37 
 

krankheitsbezogenen Lebensqualität aufwiesen als die tatsächliche klinisch diagnostizierte 

Schwere der Psoriasis-Erkrankung (Breuer et al. 2015). Auch krankheitsbedingte 

Arbeitsausfälle sind bei Psoriasis-Patienten stärker mit der krankheitsbezogenen 

Lebensqualität assoziiert als mit der objektiven Schwere der Erkrankung (Schmitt und Ford 

2006). Dies verdeutlicht eine Wechselwirkung, die laut den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie auch auf chronischen Pruritus übertragbar ist: Zum einen beeinflusst Stress am 

Arbeitsplatz die dermatologische Lebensqualtität negativ, zum anderen erhöht eine geringe 

dermatologische Lebensqualität den Stress am Arbeitsplatz. 

Auch zeigte der DLQI-Score der Patientenkohorte in der vorliegenden Studie eine starke 

Korrelation zu sowohl der Depressivitäts- als auch der Ängstlichkeits-Subskala der HADS. Ein 

Zusammenhang zwischen der dermatologischen Lebensqualität und Depressivitäts- und 

Ängstlichkeitssymptomen konnte bereits für zahlreiche Krankheitsbilder wie der Acne 

vulgaris (Yazici et al. 2004) und der Psoriasis (Bangemann et al. 2014) gezeigt werden. Auch 

Linnet und Jemec stellten eine Assoziation zwischen Ängstlichkeit und der Lebensqualtität 

bei Patienten mit Atopischen Dermatitis fest und postulierten dazu drei Schlüsse: „(i) Sowohl 

die Krankheitsschwere als auch die Ängstlichkeit sind wichtig für die dermatologische 

Lebensqualtität; (ii) Psychologische Interventionen sollten nicht von der Krankheitsschwere, 

sondern von psychologischen Maßstäben abhängig gemacht werden, und andersherum; (iii) 

Sowohl ein dermatologisches als auch ein psychologisches Assessment ist bei der Atopischen 

Dermatitis wichtig“ (frei übersetzt von der Autorin aus Linnet und Jemec 1999). Im Hinblick 

auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich diese Thesen auch auf den 

chronischen Pruritus sowie Ängstlichkeit und Depressivität als Komorbiditäten übertragen. 

5.5 QST 

Bei den QST-Messungen zeigten sich überraschenderweise nur wenige Differenzen 

zwischen Patienten- und Kontrollgruppe: Lediglich beim Item Mechanische Schmerzintensität 

wurden bei den Patienten in der zweiten und dritten Durchführung signifikant höhere Werte 

erzielt als bei den Kontrollen. Dementsprechend zeigte sich nur bei diesem Item als einzigen 

der gesamten QST-Messung ein anderer Verlauf beim Patienten- als beim Kontrollkollektiv: 

Während sich zwischen der ersten und zweiten Durchführung der QST bei den Patienten 

eine signifikante Scoredifferenz der Mechanischen Schmerzintensität zeigte, wichen die Scores bei 
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den Kontrollen kaum voneinander ab. Diese Differenz verstärkte sich jedoch nicht mehr im 

Vergleich zwischen erster und dritter sowie zweiter und dritter Durchführung des QST. 

Trotz nur weniger beeinflusster Variabeln zeigen diese Ergebnisse, dass akuter Stress 

durchaus eine Auswirkung auf die sensorische Schmerzwahrnehmung von Prurituspatienten 

hat. Dabei wurde deutlich, dass Patienten mit chronischem Pruritus nach einem akuten 

Stresserlebnis zwar keine niedrigere Empfindungsschwelle für schmerzhafte Reize als 

gesunde Kontrollprobanden haben, die Reize jedoch als schmerzhafter beurteilt wurden – 

dieses Phänomen wird als Hyperalgesie bezeichnet (Rolke et al. 2006a). Nicht-schmerzhafte 

Reize wurden von den Patienten hingegen nicht automatisch als schmerzhaft empfunden  - 

Patienten und Kontrollen wiesen keine signifikanten Unterschiede beim Item dynamische 

mechanische Allodynie auf. Bei der Empfindung der Mechanischen Schmerzintensität spielen die 

myelinisierten A-delta Fasern eine Rolle (Chan et al. 1992). Diesen Fasern wurde schon in 

diversen psychophysischen Studien ein Beitrag zur Wahrnehmung von Pruritus 

zugeschrieben (Magerl 1991; Handwerker et al. 1987; Graham et al. 1951). In einer 

aktuelleren tierexperimentellen Studie konnte dieser Zusammenhang zwischen A-

Nozizeptoren und vor allem nicht-histaminergen Pruritus erhärtet werden (Ringkamp et al. 

2011). Es ist aber anzumerken, dass auch bei dem Item mechanische Schmerzschwelle die A-delta-

Nozizeptoren gereizt wurden, sich hier jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Patienten und Kontrollen zeigten. Da bei der mechanischen Schmerzintensität insbesondere die 

Funktion der Stimulusantwort gemessen wird (Rolke et al. 2006b), scheint es sich am ehesten 

um ein Zusammenspiel aus einer niedrigeren Reizschwelle der myelinisierten A-delta-

Nozizeptoren und einer dysfunktionalen zentralen Bewertung des Reizes zu handeln, die sich 

bei Prurituspatienten nach einem akuten Stresserlebnis und auch mit einer Stunde Latenzzeit 

manifestiert. Interessanterweise ist an dieser Stelle zu erwähnen, dass die Pruritusitems der 

VAS bei den Patienten mit chronischem Pruritus vor und nach dem Stresstest keine 

signifikanten Differenzen aufwiesen (Broecker 2016). Die subjektive Pruritusstärke 

veränderte sich also im Gegensatz zu der sensorischen Reizwahrnehmung durch das akute 

Stresserlebnis nicht. 

In einer Studie mit einem fast identischem experimentellen Design bei Fibromyalgie-

Patienten anstelle von Prurituspatienten zeigten die Erkrankten nach dem TSST eine 

niedrigere Kälteschmerzschwelle als die Kontrollkohorte (Crettaz et al. 2013). Die mechanische 

Schmerzintensität und die dynamische mechanische Allodynie wurden in dieser Studie zwar leider 

nicht erhoben, dennoch macht das o.g. Ergebnis bereits Unterschiede zum Kollektiv der 
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chronischen Prurituspatienten deutlich, das keine signifikanten Differenzen bezüglich der 

Kälteschmerzschwelle zur Kontrollkohorte zeigte.  

Eine weitere Einordnung der Ergebnisse fällt schwer, da es bislang nur sehr wenige Studien 

gibt, die die Auswirkungen von experimentell induziertem Stress auf die Juckempfindung 

untersucht haben: In einer älteren Studie wurden zehn gesunde, männliche Probanden 

mittels Stroop- bzw. Farbe-Wort-Interferenztest unter Stress gesetzt, d.h. die Farbe eines 

visuell dargebotenen Wortes sollte genannt werden, wobei der Inhalt des Wortes der Farbe 

widersprach (z. B. Wort „blau“ in der Farbe Gelb). Dabei wurde bei den Probanden vor und 

nach Stressbeginn mittels Injektion von Histamin Pruritus induziert. Hier zeigte sich kein 

Zusammenhang zwischen selbstberichtetem Stresserlebnis und physiologischen 

Stressparametern der Probanden und der Dauer des empfundenen Pruritus (Fjellner et al. 

1985). Diese Studie ist aus zwei Gründen nicht direkt auf die Ergebnisse der vorliegenden 

Arbeit übertragbar: Erstens handelte es sich bei den Testpersonen um gesunde Probanden, 

nicht Patienten mit chronischem Pruritus, und zweitens lassen sich klinische Pruritusformen 

nicht nur auf Histamin-abhängigen Pruritus zurückführen (Ständer 2008). In der 

vorliegenden Studie zeigen sich bei Prurituspatienten wie o.g. vor allem Veränderungen in 

den Reizschwellen der A-delta-Nozizeptoren, denen eine besonders große Rolle beim nicht-

histaminergen Pruritus zugesprochen wird (Ringkamp et al. 2011).  

Insgesamt ist festzuhalten, dass bei der vorliegenden Studie ein sehr inhomogenes 

Patientenkollektiv mit sehr unterschiedlichen Pruritusursachen untersucht wurde. Zudem 

war die Stichprobengröße verhältnismäßig klein. Die vorliegenden Ergebnisse sind also eher 

als vorläufige Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen akutem, sozialen Stress und der 

sensorischen Wahrnehmung von Pruritus zu verstehen und sollten in Zukunft im Rahmen 

von weiteren Studien näher untersucht werden. 

5.6 Diskussion der Gesamtarbeit und mögliche Ausblicke 

Die Ergebnisse dieser Studie geben keinen Anhalt dafür, dass chronischer Stress und 

traumatisierende Erfahrungen in der Kindheit bei Prurituspatienten ausgeprägter 

vorzufinden sind als in der Allgemeinbevölkerung. Auch konnte eine Kausalität zwischen 

Pruritus und chronischem Stress, einer schlechten dermatologischen Lebensqualität, Angst 

und Depressivität nicht endgültig im Sinne einer Ursache-Wirkungsbeziehung nachgewiesen 
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werden. Jedoch stützen die Ergebnisse die Annahme, dass sich Pruritus negativ auf 

chronischen Stress, die dermatologische Lebensqualität und Angst und Depressivität 

auswirken kann; ihrerseits können diese psychosozialen Faktoren aber auch das Symptom 

Pruritus modulieren. Die Faktoren sind stark miteinander assoziiert und können einander 

auch unabhängig vom Leitsymptom Pruritus potenzieren. Verhoeven et al. entwickelten 

2008 das Biopsychosoziale Modell des Pruritus (Verhoeven et al. 2008): Demnach wirken 

sich äußere Faktoren, wie chronischer Stress, sowie innere Faktoren, wie bestimmte 

Persönlichkeitsstrukturen, auf intermediatierende Faktoren, wie das Kratzverhalten und 

soziale Umstände, aus. Diese haben wiederum einen Einfluss auf die Psyche des Patienten, 

welche in direktem Zusammenhang mit dem Juckempfinden steht (Verhoeven et al. 2008). 

Schut et al. erweiterten dieses Modell 2013: Dabei wurde mit einbezogen, dass Pruritus im 

Sinne einer Rückkoppelung auch wiederum Einfluss auf die bedingenden Faktoren nehmen 

kann (siehe Abbildung 2 aus Schut und Kupfer 2013), was mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie übereinstimmt. 

Abbildung 2: Das biopsychosoziale Modell modifiziert nach Schut et al. 2013 
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In der die Studienergebnisse zusammenfassenden Abbildung 3 wurde daher bewusst auf eine 

hierarchische Darstellung der verschiedenen Faktoren verzichtet und auch die Suggestion 

einer unidirektionalen Ursache-Wirkungs-Beziehung vermieden. 

Abbildung 3: Modell zu den Faktoren dieser Studie und Pruritus 

. 
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass Pruritus ein Krankheitsbild ist, dass sowohl 

psychische, physische als auch soziale Dimensionen umfasst. Im Rahmen eines 

multidisziplinären Behandlungsprogramms sollten also auch die Faktoren chronischer Stress 

am Arbeitsplatz und im Sozialleben, Angst und Depressivität berücksichtigt werden, da sie 

krankheitsmodulierend wirken können. Ein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen 

Pruritus und kindlicher Traumatisierung konnte nicht gefunden werden, sollte jedoch in 

zukünftigen Studien näher untersucht werden. 

5.7 Limitierung 

In der vorliegende Studie wurde durch Matching der Kontrollgruppe an die Patienten 

versucht, mögliche Verzerrungen durch sich beispielsweise signifikant unterscheidende 

Altersdurchschnitte oder Geschlechterhäufigkeiten zu reduzieren. Jedoch ist die 

Aussagekraft aufgrund der Gesamtgröße des Patientenkollektivs von n = 33 sowie der 

fehlenden Verblindung und Randomisierung limitiert. Zudem wurde in dieser Studie ein 

relativ inhomogenes Patientenkollektiv untersucht, bei dem sehr unterschiedliche Ursachen 

des Pruritus vorlagen. Des Weiteren wurden die Daten über einen längeren Zeitraum sowohl 

im Sommer als auch im Winter erhoben, was sich unter Umständen auf die Vergleichbarkeit 

der QST-Messungen, und hier im Besonderen der thermischen Reize, ausgewirkt haben 

könnte. 

6. Zusammenfassung 

Chronischer Pruritus ist ein weit verbreitetes Krankheitsbild, das nicht nur von großer ge-

sundheitsökonomischer Bedeutung ist, sondern bei betroffenen Patienten auch einen hohen 

Leidensdruck auslöst. Wechselwirkungen zwischen chronischem Pruritus und der Psyche 

sind aus dem klinischen Alltag bereits lange bekannt, wobei Stress und Traumatisierung als 

exazerbierende Faktoren gelten. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war dementsprechend die 

Validierung folgender Thesen: (1) Chronischer Stress und traumatisierende Erfahrungen in 

der Kindheit sind bei Prurituspatienten ausgeprägter vorzufinden als in der Allgemeinbevöl-

kerung. (2) Chronischer Pruritus steht nicht nur im Zusammenhang zu Depressivität, Ängst-
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lichkeit und einem Verlust an Lebensqualität sondern auch zu chronischem Stress und trau-

matisierenden Lebensereignissen. (3) Prurituspatienten haben im Vergleich zu Gesunden 

eine herabgesetzte taktile und thermische Wahrnehmungs- und Schmerzschwelle; diese Dif-

ferenz verstärkt sich nach einem akuten Stressereignis, sowohl direkt nach dem Ereignis als 

auch mit einstündiger Latenzzeit. 

An der Studie nahmen 33 Patienten mit chronischem Pruritus und 30 gesunde Kontrollen 

teil. Nach einer standardisierten Exposition von psychosozialem Stress mittels Trier Social 

Stress Test wurden die genauen Veränderungen der Hautsensorik – sprich die Temperatur-, 

Tast- und Schmerzwahrnehmung – mithilfe der Quantitativen Sensorischen Testung 

beurteilt. Prurituspatienten wiesen dabei im Vergleich zur Kontrollkohorte keine 

Differenzen bezüglich der thermischen Wahrnehmungs- und Schmerzschwelle auf. Vor dem 

Stressereignis zeigten sich auch bei der taktilen Schmerzwahrnehmung keine Unterschiede. 

Jedoch wies das Patientenkollektiv sowohl kurz nach dem Stressereignis als auch mit 

einstündiger Latenzzeit eine Hyperalgesie für mechanische Reize auf – ein Hinweis darauf, 

dass akuter Stress bei Prurituspatienten die Sensitivität der A-delta-Nozizeptoren und/oder 

die zentrale Verarbeitung mechanischer Schmerzreize verändert. These (3) konnte folglich 

teilweise gestützt werden. 

Um die Thesen (1) und (2) zu überprüfen, wurden Daten mithilfe folgenden Fragebögen 

erhoben: Dem Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress (TICS), dem Childhood 

Trauma Questionnaire (CTQ), der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und dem 

Dermatologischem Lebensqualität-Fragebogen (DLQI). Beim TICS und beim CTQ zeigten 

sich keine Differenzen zwischen Patienten- und Kontrollkollektiv – es  ergab sich also kein 

Anhalt dafür, dass chronischer Stress und Traumatisierung bei Prurituspatienten 

ausgeprägter vorzufinden sind als in der Allgemeinbevölkerung, was These (1) widerspricht. 

Jedoch zeigten sich bezüglich These (2) zahlreiche signifikante Korrelationen zwischen der 

Prurituswahrnehmung und den Items des TICS, der HADS und des DLQI, jedoch nicht des 

CTQ. Dies lässt naheliegen, dass sich Pruritus negativ auf chronischen Stress, die 

dermatologische Lebensqualität, Angst und Depressivität auswirken kann; ihrerseits können 

diese psychosozialen Faktoren aber auch das Symptom Pruritus und einander modulieren. 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass sich akuter Stress bei Prurituspatienten 

direkt auf die Hautsensorik in Form einer Hyperalgesie auswirken kann.  Chronischer Stress, 

Depressivität, Ängstlichkeit und eine verringerte Lebensqualität sind beim Krankheitsbild 
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des chronischen Pruritus wichtige Kofaktoren. Es kann jedoch nicht von einer 

unidirektionalen Kausalität die Rede sein. Stattdessen erwies sich chronischer Pruritus als 

eine Erkrankung, die sowohl psychische, physische als auch soziale Dimensionen umfasst. 

Bei einem multidisziplinären Behandlungsansatz sollten also auch die Faktoren chronischer 

Stress am Arbeitsplatz und im Sozialleben, Angst und Depressivität berücksichtigt werden, 

da sie krankheitsmodulierend wirken können. Ein Zusammenhang zwischen chronischem 

Pruritus und kindlicher Traumatisierung konnte nicht gezeigt werden. Dazu sollten jedoch 

im Rahmen zusätzlicher Studien weitere Daten erhoben werden. 
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A2 Visuelle Analogskala vor dem Stresstest 
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A3 Visuelle Analogskala nach dem Stresstest 
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A4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) 
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A5 Dermatologischer Lebensqualtitäts-Fragebogen (DLQI)  
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A6 Anweisungen des Trier Social Stress Test (TSST) 
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A7 Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress (TICS) 
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A8 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF) 
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