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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, quilendes 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 fir mechanische Reize auf — ein Hinweis darauf, dass akuter Stress bei
Prurituspatienten die Sensitivitit der A-delta-Nozizeptoren und/oder die zentrale Verarbeitung
mechanischer Schmerzreize verindert. 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 Depressivitits- und
Angstsymptomen mittels Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und zur
Lebensqualitdt mittels Dermatologischem Lebensqualitit-Fragebogens (DLQI). Es ergab sich
kein Anhalt daftr, dass chronischer Stress und Traumatisierung bei Prurituspatienten
ausgepragter vorzufinden sind als in der Allgemeinbevolkerung. Jedoch zeigten sich signifikante
Korrelationen zwischen der Prurituswahrnehmung und zahlreichen Items der Fragebégen mit
Ausnahme des CTQ. Dies ldsst naheliegen, dass sich Pruritus negativ auf chronischen Stress,
die dermatologische Lebensqualitit, Angst und Depressivitit auswirken kann; ihrerseits kénnen

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 giiltig geblieben ist: Er beschrieb Jucken als eine
»unangenechmen Empfindung der Haut, welche ein Kratzen mit den Fingernigeln 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 fiir jeden gut
nachvollziehbar, dass dieses Symptom oft als storend und listig beschrieben wird (Dawn et
al. 2009). Doch auch chronischer Pruritus, definiert als ein Jucken, das Gber eine Periode von
sechs Wochen hinaus geht (Matterne et al. 2011; Stinder et al. 2007), ist alles andere als ein
seltenes Symptom: Die Lebenszeitprivalenz in der deutschen Bevolkerung betrigt circa 22
Prozent (Matterne et al. 2011; Matterne et al. 2009), das heif3t fast jeder vierte Deutsche leidet
in seinem Leben einmal an chronischem Pruritus. In einer Studie mit einer sehr grof3en Stich-
probe konnte sogar eine Punktprivalenz von 16,8 Prozent in der deutschen Allgemeinbe-
volkerung nachgewiesen werden (Stinder et al. 2010), das heil3t 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; Stidnder et al.
2010; Hay et al. 2014). Aufgrund des demographischen Wandels in Deutschland ist folglich
in Zukunft mit einer noch héheren Privalenz dieses Krankheitsbildes zu rechnen. Dabei
handelt es sich nicht nur um ein deutschlandweites, sondern die gesamte Weltbevolkerung
belastendes Krankheitsbild: Laut der Global Burden of Disease-Studie zihlt chronischer
Pruritus zu den 50 weltweit am hiufigsten vorkommenden und den Patienten schwer beein-

trichtigenden interdisziplinaren Erkrankungen (Hay et al. 2014).

Aus gesundheitsokonomischer Sicht lassen sich dementsprechend bereits aufgrund der ex-
tensiven Verbreitung von chronischem Pruritus enorme Kosten fir das Gesundheitssystem
erwarten, wobei genaue Zahlen fiir die Bundesrepublik bisher noch nicht erhoben wurden.
In einer Studie in den Vereinigten Staaten wurden alleine fiir das Jahr 2004 die durch Pruritus

verursachten nationalen Kosten auf 96 Milliarden US-Dollar geschitzt (Carstens 2010).

Hinter dem weit verbreiteten Krankheitsbild des chronischen Pruritus lassen sich diverse
Subgruppen identifizieren: ,,Pruritus auf erkrankter (entztindeter) Haut (Gruppe I), Pruritus
auf nicht-erkrankter (nicht-entziindeter) Haut (Gruppe II) und Pruritus, der sich mit schwe-
ren sekundiren Kratz-Lisionen prisentiert, wie z.B. der Prurigo nodularis (Gruppe III)“ (frei

tbersetzt von der Autorin aus Stinder et al. 2007). Aber auch eine dtiologische Aufteilung



ist ob der Tatsache, dass Pruritus sowohl kutan als auch extrakutan durch mannigfaltige Me-
chanismen ausgelost werden kann (Raap et al. 2011), moglich und sinnvoll. Stinder, 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. Entziindliche Hauterkrankungen, wie z.B.
die Atopische Dermatitis, infektiése Hauterkrankungen, wie z.B. Pilzinfektionen, autoimmune
Hauterkrankungen, wie die Dermatitis herpetiformis Duhring, Genodermatosen, wie das Sjég-
ren-Larsson-Syndrom, Schwangerschaftsdermatosen, wie das Pemphigoid gestationis sowie Ne-
oplasien, wie das kutane T-Zell-Lymphom, kénnen allesamt ein chronisches Jucken provozieren
(Stinder et al. 2007).

- Systemische Grunderkrankungen
Hier ist nicht eine Erkrankung der Haut, sondern eines anderen Organs fiir den Pruritus urséch-
lich. Beispiele sind bei der Leber die Primire Bilidre Zirrhose, bei der Niere die chronische Nie-
reninsuffizienz und im Blutsystem der Morbus Hodgkin (Stinder et al. 2007).

- Neuropathische Ursachen
Hier wird das Juckempfinden durch erkrankte oder lisionierte Pruritus-Neuronen induziert. Bei-
spiele sind Multiple Sklerose, Abszesse, zerebrale oder spinale Infarkte und der brachioradiale
Pruritus (Stdnder et al. 2007).

- Neurogene Ursachen
Der Pruritus wird durch zentral wirksame Mediatoren verursacht, es liegt jedoch kein neurologi-
scher Schaden vor. Hierftr gibt es bisher nur wenige klinische Beispiele. Dieser Mechanismus
wird beim hepatischen Pruritus mit erhéhten endogenen H-Opioiden, welche zu einer Disinhi-
bition des Pruritus fihren, diskutiert (Stinder et al. 2007).

- psychische Grunderkrankungen
Der Pruritus hat keine somatische Ursache. Hierzu zihlt z.B. der somatoforme Pruritus (Stinder
et al. 2007; Stumpf et al. 2016), der Dermatozoenwahn und Zwangsstérungen mit neurotischen
Exkoriationen (Ikoma et al. 2000).

- multifaktorielle Atiologie
Dem Pruritus liegen hier mehrere Erkrankungen zugrunde, die in unterschiedliche Kategorien
fallen, oder die zugrundeliegende Erkrankung fillt in mehrere Kategorien, wie es z.B. beim cho-
lestatischen Pruritus der Fall ist (Stinder et al. 2007).

- Pruritus mit unbekannter Ursache

Hier kann keine dem Pruritus zugrunde liegende Erkrankung eruiert werden (Stinder et al. 2007).



Psychische Erkrankungen kénnen wie oben ersichtlich Pruritus auslosen, das heif3t die Psy-
che des Patienten moduliert das Juckempfinden. Diese enge Verkniipfung 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 zuverldssig 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 konnen 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 Kérper 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 ecine allgemeingtltige 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 Beftirch-
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, 1991Db).

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 abgeschwicht 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 iberschieBende immunologische Reaktion



verhindert (Birbaumer et al. 2013). Folglich kommt es bei Neurodermitispatienten gegentiber
Gesunden unter Stress zu einem vermehrten Anstieg der Konzentration von IgE und
Eosinophilen (Suarez et al. 2012), welche durch zytotoxische Mediatoren das Hautgewebe
schiadigen und zu einer Veschlechterung der entztindlichen Erkrankung fithren (Liu et al.
2011). Gleichzeitig kommt es bei Neurodermitispatienten unter Stress wohl auch zu einer
Uberreizbarkeit des sympathischen Nebennierenmarks (Hall et al. 2012). Das sympathische
Nervensystem  beeinflusst viele Aspekte des Entziindungsprozesses, wie den
Leukozytentransport und die Aktivitit von natiirlichen Killerzellen sowie Makrophagen
(Marino et al. 2013), und kann dementsprechend auch modulierend auf Erkrankungen der
Haut wirken. Fine tierexperimentelle Studie konnte zeigen, dass Stress zudem durch
Neurotrophine und Neuropeptide eine neurogene Entziindung auslésen kann, was zu einer
Verschlechterung des Krankheitsbildes der Neurodermitis fihrt (Peters et al. 2011).
Auch das cholinerge System in nichtneuralen Zellen scheint Teil der komplexen

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

Dieser Zusammenhang zwischen Stress und einer Verschlimmerung von juckenden
Hauterkrankungen ist auch lingst zu einem Teil des subjektiven Krankheitsverstindnisses
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 Allgemeinbevolkerung konnte in Studien eine
Assoziation zwischen einem erhohten Stresslevel und der Pruritusintensitit 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 duflere Faktoren, wie chronischer Stress, sowie innere Faktoren,
wie bestimmte Personlichkeitsstrukturen, Auswirkungen auf intermedidre Faktoren, wie das
Kratzverhalten und soziale Umstinde. Diese beecinflussen 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 Ruckkoppelung auch wiederum Einfluss auf die bedingenden
Faktoren, also auch chronischen Stress, nehmen kann (Schut et al. 2013). Studien, die bei
den Zusammenhingen zu chronischem Juckempfinden genauere psychosoziale Variabeln

des Stresses differenzieren, gibt es bislang jedoch kaum und diese wenigen bezogen sich



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 Kausalitit im Sinne von Stress als
Ausloser der Juckempfindung durch solche Studiendesigns nicht méglich. 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 ilteren Studie, in der ein Farbe-Wort-Interferenztest
zur Induktion von Stress genutzt und bei den Probanden vor und nach Stressbeginn durch
Histamininjektion Pruritus ausgelost 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-abhingigem Pruritus beruhen (Stinder
2008) und sich die Ergebnisse dieser Studie somit nur sehr schwer auf die reale
Pruritusentstehung tbertragen lassen. Studien, die nach einer standardisierten Exposition
von psychosozialen Stress die genauen Verinderungen der Hautsensorik — sprich der
Temperatur-, Tast- und Schmerzwahrnehmung — bei chronischen Prurituspatienten
untersuchen, existierten bislang tberhaupt nicht. Bei Fibromyalgie-Patienten konnten aber
in einem experimentellen Setting, das den oben genannten Bedingungen entsprach, bereits
wichtige Erkenntnisse gezogen werden: Wihrend sich vor der Stressexposition keine
signifikanten Unterschiede zwischen Fibromyalgie-Patienten und gesunden Kontrollen
zeigten, wiesen die Erkrankten danach eine niedrigere Kdilteschmergschwelle als die
Kontrollkohorte auf, was daftr spricht, dass bei chronischen Schmerzpatienten eine
Verinderung 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 (Stinder 2008), ist eine genauere Untersuchung nach den oben



genannten Bedingungen von grofler Relevanz, um weitere Aufschliisse tber die

pathologischen Verinderungen bei chronischem Pruritus zu erlangen.

Stress kann durch diverse Faktoren ausgeldst 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 Allgemeinbevélkerung 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 groflen Erdbeben in Japan Mitte der 1990er-Jahre ein starker Anstieg der Inzidenz
von Neurodermitis aufgezeigt werden (Kodama et al. 1999). Dieses Beispiel macht auBerdem
deutlich, wie flieBend die Grenzen zwischen Stress und Traumatisierung sind. Beide sind
zudem durch dhnliche biologische Prozesse gekennzeichnet (Yehuda et al. 2001; Ehlert et al.
2000).

Der Begriff Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeutet allgemein Verletzung
(roadpa - Deutsch-Ubersetzung - Langenscheidt Griechisch-Deutsch Wérterbuch) 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-
krepanzetlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewilti-
gungsmoglichkeiten, das mit Geftihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-
geht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt® (Fi-
scher et al. 2009). In der deutschen Modifikation der ICD-10 wird der Begriff Psychotrauma
als ,,ein belastendes Ereignis oder eine Situation kirzerer oder lingerer Dauer, mit aul3erge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmalf3, die bei fast jedem eine tiefe Ver-
zweiflung hervorrufen wiirde®, beschrieben (ICD-10-GM-2016 F43.1 Posttraumatische Be-
lastungsstérung ICD10 2015). Korperliche und sexualisierte Gewalt in der Kindheit gelten
gemeinhin als schweres Trauma (Flatten et al. 2011), aber auch physische und emotionale
Vernachlissigung kénnen 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 atiologischen

Zusammenhang zwischen Juckempfinden als psychosomatischer Beschwerde und sexuellem



Missbrauch diskutiert (Rechenberger 1998; Seikowski 2013), jedoch bezogen sich die
bisherigen Studien primdr 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 Vernachlissigung nicht-pathologische
Dissoziation ein intermedidrer Faktor sein kann, wenn der Patient ein Aufflammen seiner
psychosomatischen Hauterkrankung nach einem stressinduzierendem Lebensereignis erlei-
det (frei Gbersetzt von der Autorin aus Besiroglu et al. 2009). Studien bei Patienten mit
Urtikaria konnten diese Annahme bereits stiitzen (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 niher widmen.

Schut und Kupfer erklarten in ihrer Modifikation des biopsychosozialen Pruritusmodels wie
bereits erwihnt, 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 erhirtet werden (Stumpf et al. 2016). Zum Bei-
spiel konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass chronischer Pruritus einen sehr nega-
tiven Effekt auf die Lebensqualitit der betroffenen Patienten hat (Zachariae et al. 2012;
Watlich 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 Pruritusintensitit bei dermatologisch er-
krankten Patienten mit Depressivititswerten korreliert (Gupta 1994; Conrad et al. 2008;
Schut et al. 2014). In Bezug auf Screeningscores fiir Angstlichkeit ist die Datenlage bislang
nicht so eindeutig: Finige Studien sprechen fiir eine Korrelation von Angstlichkeit 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
Zusammenhingen zwischen Psyche und chronischem Pruritus um ein multifaktorielles
Geschehen handelt (Stumpf et al. 2016). Doch auch wie die verschiedenen psychosozialen

Variabeln untereinander agieren, kénnte wichtige Erkenntnisse fiir den klinischen Alltag und



tir 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 stirkere Korrelation zur krankheitsbezogenen
Lebensqualitit aufwiesen als die tatsdchliche klinisch diagnostizierte Schwere der Psoriasis-
Erkrankung (Breuer et al. 2015). Auch in einer weiteren Studie waren krankheitsbedingte
Arbeitsausfille bei Psoriasis-Patienten stirker mit der krankheitsbezogenen Lebensqualitit
assoziiert als die objektive Schwere der Erkrankung (Schmitt et al. 2006). Daraus ldsst 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 grof3en

Alltagsrelevanz im Rahmen der vorliegenden Arbeit naher exploriert.

Fir zahlreiche Krankheitsbilder, wie der Psoriasis (Bangemann et al. 2014), aber auch der
Akne vulgaris (Yazici et al. 2004), konnte aullerdem eine Assoziation zwischen der
dermatologischen Lebensqualitit und Depressivitits- und Angstlichkeitssymptomen gezeigt
werden. Auch das Verhiltnis 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
Verinderungen 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 ausgepragter vorzufinden als in der Allgemeinbevélkerung

2. Chronischer Pruritus steht nicht nur im Zusammenhang zu Depressivitit, Angstlich-
keit und einem Verlust an Lebensqualitit sondern auch zu chronischem Stress und

traumatisierenden Lebensereignissen



3. Prurituspatienten haben im Vergleich zu Gesunden eine herabgesetzte taktile und
thermische Wahrnehmungs- und Schmerzschwelle; diese Differenz verstirkt sich
nach einem akuten Stressereignis, sowohl direkt nach dem Ereignis als auch mit ein-

stundiger Latenzzeit

Um sowohl kurz- als auch langfristige Effekte einschitzen zu kénnen, wurden zum Einen
die Probanden unter Laborbedingungen unter Stress gesetzt und untersucht und zum Ande-

ren Fragebogen ausgehindigt.

3. Material und Methoden

Die Daten fur 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 (siche A1 im Anhang) begann die Rek-
rutierung von Probanden, indem Informationsbogen in der Pruritusambulanz der Hautklinik
des Uniklinitkums Miinster auslegt wurden; diese konnten von interessierten Prurituspatien-
ten ausgefillt werden, bei denen eine telefonische Riickmeldung unsererseits erfolgte. Zu-
dem wurde auf die Patientenkartei der Dermatologie zurlickgegriffen, um fiir die Studie
eventuell geeignete Patienten zu kontaktieren und tber die Studie zu informieren. Die Pati-
enten erhielten zur Teilnahme an dieser Studie und einer zusitzlichen Hautprobe eine Auf-

wandsentschidigung von 50 Euro. Insgesamt nahmen 33 Prurituspatienten teil.

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

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

Um Confounder zu vermeiden, fithrten folgende Kriterien zum Ausschluss aus der Studie:
Diabetes  mellitus, Polyneuropathie, Neurologische Erkrankungen, Chronisches
Schmerzsyndrom, Hautldsionen im Untersuchungsareal, Schwangerschaft, Stillen, akute
Exazerbationen und kutane Infekte bei atopischer Dermatitis, Drogenkonsum, Medikamen-

tenmissbrauch, aktive psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen, eine Teilnahme



an anderen Studien innerhalb der letzten vier Wochen, Hauterkrankungen aufler den Ein-
schlusskriterien, tibermiflige Narbenbildung in der Vergangenheit, UV-Bestrahlung und
Sonnenbider 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
beziiglich des Geschlechtes und der Alterskohorte geachtet, um eine Vergleichbarkeit der
Gruppen zu gewihtleisten. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten als Aufwandsent-

schidigung fir diese Studie und eine darauffolgende Hautprobenentnahme 70 Euro.

Alle Teilnehmer der Studie wurden sowohl mundlich als auch schriftlich iber den Ablauf
der Messung aufgeklirt.

3.2 Methodik

Die Untersuchung der Probanden und Kontrollen nahm insgesamt drei bis vier Stunden pro
Messung in Anspruch. Es wurde zunichst eine Quantitative Sensorische Messung durchge-
fihrt um die Basalwerte der Probanden zu ermitteln. Danach fillten die Probanden eine
visuelle Analogskala zu ihrer Anspannung und ihrem Juckempfinden aus (siche 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 fiillten die Proban-
den abermals eine visuelle Analogskala (VAS) zu ihrer Anspannung und ihrem Juckempfin-
den aus (siche A3 im Anhang). Danach wurde eine weitere Quantitative Sensorische Testung
durchgefiithrt, um unmittelbare Veranderungen der Wahrnehmung von Pruritus ermitteln zu
koénnen. In der darauffolgenden einstindigen Pause hatten die Probanden Zeit, den Trier
Inventory for the Assessment of Chronic Stress sowie den Childhood Trauma Questionnaire
auszufullen. Die Kontrollen bekamen zudem die Hospital Anxiety and Depression Scale so-
wie den Dermatologischen Lebensqualitits-Fragebogen ausgehindigt. Beim Patientenkollek-
tiv entfiel dies, da diese Frageb6gen zur Routinediagnostik der Pruritusambulanz der Der-
matologie am Universititsklinikum Miunster geh6ren und die entsprechenden Daten somit

fir die Studie bereits vor Messbeginn vorlagen. Zuletzt wurde nochmals eine quantitative
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sensorische Messung durchgefiihrt um zu kontrollieren, ob sich etwaige Verinderungen in
der Wahrnehmung von Pruritus auch tber den Zeitraum des akuten Stresserlebnisses hinaus
nachweisen lieBen. Wihrend 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

Trier 1 Stunde Pause
Social Wahrenddessen
QST 1 ST 2
Stress Q Ausfillen des TICS QST 3
Test und des CTQ

EKG-Messung

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 Angstlichkeit und Depressivitit beinhaltet. Fiir diese Studie wurde die
deutsche Version nach Christoph Herrmann-Lingen et al. verwendet (siche A4 im Anhang).
Metaanalysen von diversen Studien konnten zeigen, dass Sensitivitit und Spezifitit bei

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

3.2.2 Dermatologischer Lebensqualititats-Fragebogen (DLQI)

Der Dermatologische Lebensqualitits-Fragebogen (Finlay und Kahn 1994) ist einer der am
meisten verwendeten Messinstrumente fiir die Lebensqualitit bei Dermatologie-Patienten
(Le Cleach et al. 2008; Both et al. 2007). In dieser Studie wurde die deutsche Version ohne
Ilustrationen verwendet (siche A5 im Anhang). Diverse Studien sprechen fiir eine hohe
Validitdt und Reliabilitit (Basra et al. 2008). Der Fragebogen besteht aus zehn Items, die die
Patient selbststindig ausfillten und die ermitteln sollten, inwiefern eine Hauterkrankung die
Lebensqualitit des Patienten innerhalb der letzten sieben Tage beeinflusst hat. Dabei soll der

Proband angeben, inwiefern die Angabe zutreffend ist: ,,sehr stark®, , stark®, etwas‘ oder
g ) g i3 5 5 9
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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 fiir 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,
durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um eine ,,standardisierte und formalisierte klinische
Sensibilitidtsprufung® (Treede 2013), mit der in sieben verschiedenen Verfahren insgesamt
»13 FEinzelparameter erfasst (wurden), um die Funktion des somatosensorischen
Nervensystems zu bestimmen und zu quantifizieren® (Treede 2013). Ziel der Testung war

es, ,,eine Ubersicht iber das Vorhandensein sensibler Plus- oder Minuszeichen wie einer

Hyperalgesie oder Hypisthesie® (Treede 2013) zu erlangen. Wichtig ist hierbei anzumerken,
dass die quantitative sensorische Testung durch die DFNS zunichst darauf ausgelegt war,
die Sensibilitit der kutanen wund Tiefenschmerzempfindung zu ermitteln. Die
Intensititstheorie zur Sensorik des Pruritus geht davon aus, dass Nozizeptoren bei minimaler
Reizung zunichst durch Pruritus, bei etwas verstirkter Reizung mit leichtem
Schmerzempfinden reagieren (Zigmond 1983). Auch aktuelle Studien sprechen zumindest
fir ,ein starkes Ineinandertibergreifen von Schmerz- und Pruritusverarbeitung, was sowohl
fir Mediatoren und Mechanismen als auch fir die therapeutischen Ansitze gilt (Stinder
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, UVibrationsschwelle und Druckschmergschwelle 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
Kontaktfliche von 9,0 cm? hat. Zur Auswertung wurde die Software Biotrace Software for
NeXus-10, Version 1.12 verwendet. In diesem Setting wurde die jeweilige Kaltedetektions-,
Wéirmedetektions-, Kdlteschmerg- und Wirmeschmerzschwelle der Probanden ermittelt. Bei der
Durchfiihrung dieser Testung wurde nach der sogenannten Limits-Methode vorgegangen:

Dabei wurde die Reizstirke langsam und kontinuierlich erhoht, bis die Wahrnehmungs- bzw.
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Schmerzschwelle des Probanden tiberschritten 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 tiberschitzt™ 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 (OptiHair,-Set, Marstock Nervtest, Deutschland).
Dafir 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 Stirken 0,25, 0,5, 1, 2, 4, 8, 16,
32, 64, 128, 256 und 512 mN verwendet. Dabei wurde stets mit der Sirke 16 begonnen und
die Stirke der Fasern so lange verringert, bis der Proband nichts mehr wahrnahm. Daraufhin
wurde die Stirke wieder erhoht bis zu dem Punkt, an dem der Proband angab, den Reiz
wieder zu spiren. Auf diese Weise wurden jeweils fiinf Werte ermittelt, die gerade tiber- und
dann unterschwellig waren. Deren Mittelwert wird in dieser Arbeit fortan als zakzile

Detektionsschwelle bezeichnet.

Als Nichstes wurde mithilfe von Nadelreizstimulatoren (Pinprick, MRC Systems GmbH,
Deutschland) in fiinf Serien von auf- und absteigenden Stimulusintensititen durch
Berechnung des geometrischen Mittelwertes die Mechanische Schmerzschwelle ermittelt. Die
verwendeten Nadelreizstimulatoren hatten jeweils eine feste Stimulationsintensitit von 8, 16,

32, 64, 128, 256 und 512 mN.

Danach erfolgte die Testung der Mechanischen Schmergintensitat.: Auch dazu wurden die
Nadelreizstimulatoren verwendet sowie — zusdtzlich ein Wattebausch (3 mN), ein
Wattestibchen (100 mN) und ein standardisierter, weicher Pinsel (Somedic, Schweden; 200
— 400 mN). Die Probanden wurden dabei unter Verblindung aufgefordert, die
Schmerzintensitit 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 Schmerzintensitit in Fom des Bienenstichs als Endpunkt genannt statt wie
in den Vorgaben von Rolke den ,,stirksten, 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 fir die Nadelreize wird die mechanische Schmerzintensitit beschrieben, mit dem
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geometrischen Mittelwert der 15 leichten Berithrungsreize mit dem Wattebausch,

Wattestibchen und dem Pinsel die dynamische mechanische Allodynie.

Zuletzt wurde der sogenannte Wind-up-Ratio getestet: Dazu wurde mit dem
Nadelreizstimulator der Stirke 256 mN zehn Mal in Folge im Untersuchungsareal ein Reiz
gesetzt. Der Proband musste darauf die kummulierte Schmerzintensitit auf einer Skala von
0 — gar kein Schmerz — bis 100 — ein Bienenstich — bewerten. Dieses Vorgehen wurde finf
Mal durchgefiithrt. 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 stressauslosende Vorbereitungszeit, wahrendderer der Proband tiber das anstehende
Bewerbungsgesprach aufgeklirt wurde und ein Blatt Papier sowie einen Stift fiir Notizen
ausgehandigt bekam, die er jedoch explizit nicht mit in das Gesprach nehmen durfte;

2. ein finfminttiges Bewerbungsgesprich, bei dem sich der Proband zunichst in freier
Rede selbst vorstellen musste; beendete der Proband seinen Vortrag frithzeitig, folgte
darauf die standardisierte Aufforderung ,,.Sie haben noch etwas Zeit, bitte fahren Sie
fort.” (siche 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 grof3tenteils auf die personlichen Schwichen der Testperson abzielten
(siche AG im Anhang);

3. zuletzt fir weitere fiinf Minuten eine mathematische Aufgabe: Der Proband musste von
der Zahl 2023 in 17er Schritten so schnell wie méglich ruckwirts zdhlen; Bei jedem
falschen Rechenschritt folgte die standardisierte Antwort ,,Falsch, 2023“ und der

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

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

unter der Angabe, der Test wiirde sowohl in Ton als auch auf Video aufgezeichnet werden.
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Dies 16st in der Regel bei den Probanden Angst aus, schlecht abzuschneiden, und deshalb
sozial negativ bewertet zu werden (Williams et al. 2004). Die Effektivitit dieser Form der
Stressinduktion wurde in Studien durch eine Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren Achse in Form von einer erhéhten Ausschiittung von ACTH, GH, Prolaktin

und Cortisol, sowie einer erhéhten 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: Uberlastung
am  Arbeitsplaty,  soziale  Uberlastung, Erfolgsdruck, Unzufriedenbeit am  Arbeitsplatz, hobe
Anforderungen am Arbeitsplatz, feblende 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 etlebt haben: Dabei stand die Ziffer Null fur nie, Eins fur selten, Zwei
fiir manchmal, Drei fir haufig und Vier fir sehr haufig (siche A7 im Anhang). In Studien
konnte fiir die neun Faktoren eine gute bis sehr gute Reliabilitit nachgewiesen werden

(Petrowski et al. 2012).

3.2.6 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Die Probanden fiillten die deutsche Kurzform des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
aus - ein Fragebogen mit 31 Items, der die Subskalen drperliche (Item 9, 11, 12, 15 und 17),
sexcuelle (Item 20, 21, 23, 24 und 27) und emotionale Misshandiung (Item 3, 8, 14, 18, 25) sowie
karperliche (Item 1, 2, 4, 6 und 26) und emotionale IV ernachléssigung (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 fiir tiberhaupt nicht, Zwei fiir sehr
selten, Drei fiir einige Male, Vier fiir hdufig und Funf fir sehr hiufig (siche A8 im Anhang).
Die von uns verwendete deutsche Bearbeitung beinhaltet zudem ,,drei zusitzliche Items

(Item Nr. 29 - 31), die Inkonsistenzerfahrungen in der Ursprungsfamilie erfassen. Diese [...]
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Subskala ist eine Erganzung 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 — anfillig fir 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 Lagemall wurde der Mittelwert, als Streumal} 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 fiinf Prozent festgelegt (p = 0,05).

4. Ergebnisse

4.1 Probandenkollektiv

An der Studie nahmen insgesamt 33 Patienten aus der Pruritusambulanz des
Universitatsklinikums Miinster und 30 Kontrollprobanden teil. Die Patientenkohorte
umfasste 19 Frauen und 14 Minner mit einem Durschnittsalter von 51,0£14,53 Jahren, die
Kontrollkohorte 19 Frauen und 11 Minner 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 (siche
Tabelle 1). Wie zu erwarten zeigten sich die grof3ten signifikanten Unterschiede bei den Items

Praritusintensitit, Wunsch zu kratzen und Missempfinden beim Kratzen sowohl vor als auch nach
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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 Angstlichkeits-Subskala mit 3,21
Scorepunkten etwas stirker ausgeprigt als bei der Depressivitits-Subskala mit 2,35

Scorepunkten.

Zwischen dem Mittelwert des DLQI bei Patienten und Kontrollen zeigten sich signifikante
Unterschiede: Mit einem Mittelwert von 0,4110,83 entsprach das Screening Ergebnis bei den
Kontrollen keinem Effekt auf die Lebensqualitit der Testperson, mit 9,15%6,67
Scorepunkten fiel hingegen der Durchschnitt des Patientenkollektivs bereits in die Kategorie
»Moderater Effekt auf die Lebensqualitit® (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 erthoben 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 Lebensqualitats-Fragebogen

Frage- Item Patient Kontrolle T p
bogen (MW £SD) (MW +SD)

VAS Anspannung vor TSST 2,44+234 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+291 0,72+0,68 3,81 <0,001
VAS Pruritusintensitat 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 297277 0,09+0,23 586 <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 Pruritusintensitat 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+£0,17 554 <0,001
CTQ emotionaler Missbrauch 6,82+2,57 6,87*x1,79 0,8 0,94
CTQ korperlicher Missbrauch 5,70£1,38 547+0,92 0,75 0,46
CTQ sexueller Missbrauch 5,33%x1,14 5,61+1,69 0,75 0,45
CTQ emotionale Vernachldssigung 9,76 4,50 9,59+4.21 0,15 0,89
CTQ korperliche Vernachldssigung 7,12+£2,15 6,71£2,21 0,73 0,47
TICS Arbeitsiberlastung 11,50%+7,62 9,54 +£5,45 1,17 0,25
TICS soziale Uberlastung 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 Uberforderung 5,84+4.70 4,33+3,28 1,46 0,15
TICS Mangel sozialer Anerkennung 5,07*3,76 420+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+3,88 420£3,37 0,84 0,41
TICS Screening chronischer Stress 14,13£9,21 11,07£7,69 1,42 0,16
HADS Depressivitats-Subskala 5,64%4,78 3,29+£2,81 2,38 0,02
HADS  Angstlichkeits-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 &drperliche 1 ernachlissigung korrelierte

mit dem Waunsch gu 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 liefen sich signifikante, zum Teil hoch signifikante Zusammenhinge
feststellen. Beim Patientenkollektiv zeigte sich insbesondere nach dem TSST eine starke
Korrelation zwischen chronischem Stress und Pruritus: Der Screening-Score des TICS und
die Praritusintensitit (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 (Pruritusintensitat: k = 0,61, p < 0,01; Wunsch zu kratzen: k =
0,56, p = 0,01; Missempfinden beinm Kratzen: k = 0,59, p < 0,01)

Auffillig 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 Pruritusintensitat (k = 0,35, p < 0,05) und dem Missempfinden beins
Kratzen (k = 0,39, p = 0,05) vor dem TSST sowie das Item soziale Uberlastung mit dem
Missempfinden beim Kratzen vor dem TSST (k = 0,40, p = 0,05).

Die Depressivitits-Subskala der HADS kotrelierte beim Patientenkollektiv mit vielen Items der
VAS, sowohl vor als auch nach dem TSST. Insbesondere die Korrelation mit dem Item
Pruritusintensitit 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 lief3 sich eine
starke Korrelation nachweisen (k = 0,77, p = 0,01). Die Depressivitits-Subskala korrelierte
zudem mit fast allen Items des TICS, den Screening Score fiir chronischen Stress inbegriffen
(k = 0,72, p = 0,01). Lediglich das Item sogiale U!aer/aﬂ‘ﬂﬂg bildete hier eine Ausnahme. Es

lieBen sich keine Korrelationen mit dem CTQ nachweisen.

Bei der Betrachtung der Angstlichkeits-Subskala des HADS fiel auf, dass mehr und auch
stirkere Korrelationen zu den Items der Prurituswahrnehmung nach dem TSST bestanden

als zu jenen, die vor dem TSST gemessen wurden. Ahnlich wie bei der Depressivitits-Subskala
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zeigten sich auch bei der Angstlichkeits-Subskala starke Korrelationen sowohl mit dem DLQI
k = 0,71, p = 0,01) als auch mit fast allen Items des TICS — lediglich das Item sogiale
Uberlastung wies auch mit der Angstlichkeits-Subskala keine Korrelation auf. Auch lieBen sich
hier, wie schon bei der Depressivitits-Subskala, beim Patientenkollektiv keine Korrelationen

mit den Items des CTQ nachweisen.

Der DLQI korrelierte bei den Patienten mit den TICS Items zur Prurituswahrnehmung,
allerdings ausschlieSlich mit jenen, die nach dem TSST erhoben wurden. Mit den Items
beztiglich der Prurituswahrnehmung vor der Durchfiihrung 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 beztiglich des TICS ein
vergleichbares Verhiltnis wie bei den Subskalen des HADS: Wihrend sich keine signifikante
Korrelation mit den Items des CTQ nachweisen liel3, korrelierten fast alle Items des TICS
mit dem DLQL Auch hier bildete das Item sogiale Uberlastung die einzige Ausnahme. Zudem
zeigte der DLQI eine starke Korrelation sowohl zu der Depressivitits- (k = 0,77, p = 0,01) als
auch der Ahg;z‘/z'c/wéez'tx—S ubskala (k = 0,71, p = 0,01) des HADS. Die Werte im Detail sind der

Tabelle 2 zu enthehmen.

20



SH 101d

Sy SavH

S-d SavH

393 SOIL

go SOIL

s SOIL

Ss SOIL

VSN SOIL

4N SOIL

ny SOIL

a3 SOIL

ns SOIL

ny SOIL

1 M (o) Ke)

LE0 T e 010

LT'0-  ¥1°0- T NS 010

9T'0 €20 €£00- T INY 010

LT'0- G20 €T1'0- 910 T ne 010

€e'0  ¥0'0  90'0 2T'0- 6T0- T LU SYA

GE0 €00 €00  60'0- GT'O- ..G6°0 1 LUM SYA

v2'0  €0'0 600 £1'0- 2Z'0- P60 ..68°0 T lud SYA

12'0- 100 L0'0- TI£0- 1000 OT'0  OI'0 8T T 1us SYA

€e'o 100 600- vO'0- TT0 ,.8G'0 .,LGS'0 ,.0G0 60°0- T 1us SYA

61°0- 0T'0 0T'0 0Z'0- 1000 020 220 0g£0 .¥8'0 €£0- T Luy SYA

GZ'0 ZI'0 €00 er'0  9t'0 P90 P90 L.T90 £00- EI0 €T 1 LAN SYA

81’0 ¥I‘0 T00°C GI'O 20O L.GO ,6G'0 .ES0 ZI'0 IT'0 920 ...l8'0 1 1AM SYA

€1'0 /00 go0'0 T0'0 900- P90 .290 ..IGS0 120 vZoO ,8€0 .8L0 ..80 T 1nd SYA

¢0'0- 6I'0 10'0- 800- TIT'0 .,8€0 10 .ev'0 .20 .LE0 ,0S'0 ¥ED 10 ,.8t'0 T 1MS SYA

G0'0 200 0T'0 ¥I'0- ¥0'0- 8rT'0- €10- ¢Z0- ,9g€0 T1T1'0- LSY'0 TT'0- GO'0O- OT'0  800- 1 1AS SYA

¢0'0- €00 91’0 ST'0- LT'0 ,9€'0 ,9€0 .€0 .¥S'0 oco0 950 .¥0 .vSO ,950 .E50 €10 I 1y SYA

M Ao NS INY N®  LUN UM Jud  1WS  1uS  1uy  IAN 1AM IAd IMS IAS LAY wa}| | ussogagelq
01O 010 010 010 010 SYA SYA SYA SYA SYA SYA SYA SYA SYA  SYA SVYA SVA | us3ogasseid

usjuanedsniunid 1eq ussogasdel 4-sielljenbsuaga usyosidojojewlag wap pun 8jeog uoissaida pue A}aixuy |e}dsoH Jap ‘ssang

2]UOJYD O JUBWISSISSY DY} 404 AJOJUSAU| JBLI| WP ‘J1BUUOIISANY BWNERI| POOYP[IYD Wap ‘BjeysSojeuy US||aNSIA I8P USYISIMZ USUOIIR|9II0Y g d]|ageL

21



10°0 S d = 44 :GO'0 S d = 4 ‘8J00S]WES?Y
= §9 ‘eeysqnS-sHaNYDIASBUY = S-Y ‘B|eysqnS-sieiaIssaide@ = S- ‘SS843S J9YdsIu0IYD BulUSIDG = GOS ‘siuBiosag ayds|uoIyd = go ‘uolje|os| d|eizos = |s ‘ussunuueds
9|elzos = Gs ‘Junuudxiauy Jo|eizos |98UBN = S|\ ‘Buniaplopadn = 4 ‘Hayuapaunzunsyagly = Ny “onipssjop3 = Q3 ‘Suniselaqn |eizos = s ‘suniselaqnsiagly
= NV ‘Bun3disse|yoeulap aydijiadion = A ‘Bun3isse|yoeuldap djeuoljows = Ad ‘Yonelgssijy 19||anxas = |\S ‘yoneiqssijy Jaydiadioy = |\Y ‘Yoneigssipy Jajeuoiows =
|\® ‘usziesy wiaqg uspuldwassly = |\ ‘Udzlesy NZ YosSunppy = A\ ‘Sniinid = d ‘SsailS = 1S ‘Sunwwilg = § ‘sunuuedsuy =y ‘1SS Yoeu = U ‘| SS] JOA = | A tusgunzinyqy

T SH 101a
120 T Sy SavH
LLL'0  ,.980 1 S-a SavH
190 690 ,c2L0 T S8 SOIL
-cL'0 .80 ,.S8'0 .80 T go SOIL
Lv'0  ,.860 .89°0 .8.0 .8.0 T Is SOIL
L5700 pvo ,6¥v0 0.0 ,¥90 ..¥S0 1 Ss SOIL

ee'o .80 L.6v0 ,080 ..l¥'0 290 ..6G°0 T VSN SOIL
.990 290 .2/0 ,06'0 ,080 ,69°0 .,9.0 .89 T 4N SOIL
-850 2.0 .2/ .,S.0 ,9%80 .,.l0 ,99°0 .IS0 ,.080 T ny SOIL
Lv'o  .6v0 ,0¥0 .50 .Ev'0 1€0 .S€0 .6V0 .wv'0 950 T a3 SOIL
7€'0 €€ g8z'0 L9v'0 G20 820 610 ,.2§0 vZ'0 100 .29 T ns SOIL
.¢S0 ,9¢0 ,¢s0 ,280 .Ss0 .¥s‘0 .ov'0 .890 ,690 .9Y'0 .690 .89 T ny SOIL
8Z'0  TI£0 10 0Z'0 ¢g0 120 600 ¥I'0 620 ZZ'0 zZ0'0-  90'0  ¥0'0 M 0Ld
900  0Z'0 LT'0 810 v2'0 vZ0 .88'0 6TI'0 620 LZ0 TIT'0- 60'0- 600 N® 010
€Z'0 €10 /T'0  .,0¥'0 1£0 o020 LGS0 zZ£0 .G€0 620 zZZ'0  LT0 €20 NS 019
900  ¥0'0 G0'0- 900 600 IT'0 220 800 I0'0 €TI0 T00 600 ¥0O- INY 010
GzZ'0- 100'0 GZ'0- S0'0- 60'0- L0'0 100 80'0- 0Z'0- ¥I'0-  8T'0  OI'0  TIT'0 E 010
Gv'0 .80 .,ss0 ,0v'0 .6S0 ,€0 610 GI'0 €0 Y0 LTO 7€'0 820 LU SYA
JIv'o 960 .8¢'0 .0F'0 ,950 ¥ED 91‘0 21’0 0%'0 .&v'0 010 120 820 LUM SVYA
-S7'0  ,99°0 ,09°0 .2v'0 ,.19°0 .50 GZ0 €10 .&¥'0 ,2S0 €C0 GZ'0 620 lud SVA
200 €20 120 IT'o .20 €20 800 Lt'0-  T1T'0 02'0  ¥r'0- LGE'0- 80°0- Lus SVA
1¢'0  ,9¢‘0 .,0v'0 G20 00 920 900 2r'0  PI'0 920  LT'0  ¥I'0 600 Lus SVYA
90'0- 020 11’0 21'0  S¢'0 800 €r'0  ZZ'o-  <ZI'0  T1Z'0  80°'0- 2E0-  S00- Luy SVYA
Gz'0 ,¥'o0 €0 620 .6E0 0S0 ¢TI0 600 20 620 vZ0 ,0F'0 ¥ED LAN SVA
Z1'0 9Z'0 GZ'0 zZZz'0 0g0 90 vI'O G0'0 €20 G20 TOO'D GI'O  ZT0 LAM SVA
91'c 920 .G€'0 6z0 .60 20 900 Go'0 ZZ'0 020 zZ0'0 910 6T0 1nd SVA
l[z'0 IS0 ,960 ,£60 .60 ..I¥O0 6T 12’0 ,6€'0 ,IS'0 920 ¢1r'o ,8€0 1ms SYA
Z21'0-  ¥1'0-  60'0- €T°0- L0'0- 6T'0- OT'0- 620- O0T'0- #2'0- T1'0- €££0- €20- 1AS SVA
91'0 .e¥'0 ,9¢0 .vs0 ,SS0 ,.€5'0 vEOD G20 LL¥'0 L.6V0 620 100 T€0 1Ay SYA

SH S-y S-a 395 g0 B Ss VSN 4N nv a3 ns nv wa}| | ussoqageid
010 SAvH SAavH SOIL  SOIL  SOIL SOIL SOIL SOIL SOIL SOIL SOIL SOIL | usSogagelq

22



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 Frageb6gen dieser Studie verzichtet.

Bei der Kontrollkohorte zeigten sich zwischen der Depressivitits-Subskala der HADS und dem
TICS dhnliche Verhiltnisse wie bei den Patienten: Die Items Arbeitsunzufriedenbeit (k = 0,67,
p = 0,01), Mangel sozialer Anerkennung (k = 0,39, p = 0,05), sozzale 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 Depressivitits-Subskala. Ein einziger Item aus dem CTQ), die emotionale
Vernachldssigung, korrelierte bei den Kontrollen mit der Depressivitats-Subskala der HADS (k =
0,51, p = 0,01).

Die Angstlichkeits-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 1V ernachlissignng (k = 0,53, p = 0,01). Im Vergleich zum Patientenkollektiv zeigten
sich jedoch weniger und auch geringer ausgeprigte Korrelationen zwischen der .Angstlichkeits-
Subskala der HADS und dem TICS: Nur der Item Mangel sozialer Anerkennung (k = 0,54, p =
0,01) bei den Kontrollen eine héhere Korrelation als bei den Patienten auf. Bei den Items
Erfolgsdruck, soziale Spannungen, soiale Isolation und soziale Uberlastung lieBen sich keine
signifikanten Korrelationen zur Angstlichkeits-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 Kilte-, Warme- wund mechanischen Reizwahrnehmung zwischen
Prurituspatienten und Kontrollkohorte. Lediglich bei der in dieser Studie zusitzlich
durchgefithrten Erfragung der Prurituswahrnehmung nach der Messung der jeweiligen Items
lieBen sich signifikante Differenzen nachweisen. Dabei stellten die Items Kdiltedetektions- und
Kalteschmerzschwelle 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 Durchfiihrung der QST

QST 1 Item Patient Kontrolle T P
(MW+SD) (MW+=SD)
Kaltedetektionschwelle 2,62+1,71 2,89+3,29 0,39 0,7
Pruritus nach Kaltedetektionsschwelle 041+1,32 0+0 1,73 0,09
Missempfinden bei Pruritus nach 0,30+1,17 0+0 1,42 017
Kaltedetektionsschwelle
Warmedetektionsschwelle 2,60+1,93 2,19+0,88 1,06 0,29
Pruritus nach Warmedetektionsschwelle 0,79+1,66 0+0 2,65 0,01
Missempfinden bei Pruritus nach 0,82+1,96 0+0 2,34 0,03
Warmedetektionsschwelle
Kalteschmerzschwelle 15,61+10,80 13,68+10,03 0,74 0,46
Pruritus nach Kalteschmerzschwelle 0,44+1,23 0+0 2,01 0,05
Missempfinden bei Pruritus nach 0,40+1,16 0+0 1,94 0,06
Kalteschmerzschwelle
Warmeschmerzschwelle 41,44+4,83 42,73+4,44 1,1 0,28
Pruritus nach Warmeschmerzschwelle 0,97+1,83 0+0 2,96 0,01
Missempfinden bei Pruritus nach 0,98+1,85 0+0 2,96 0,01
Warmeschmerzschwelle
taktile Detektionsschwelle 561+4,42 3,82+5,03 1,51 0,14

26




QST 1 Item Patient Kontrolle T P
(MW<+SD) (MW<+SD)
Pruritus nach taktiler Detektionsschwelle 1,10+1,95 0,1+0,55 2,71 0,01
Missempfinden bei Pruritus nach taktiler 1,19+2,29 0,01+0,05 2,87 0,01
Detektionsschwelle
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 1,43+2,15 0,05£0,27 3,54 <0,001
mechanischer Schmerzschwelle
Mechanische Schmerzintensitat 11,34+11,70  7,32+9,11 1,51 0,14
Pruritus nach mechanischer Schmerzintensitat 1,70+2,44 0+0 3,88 <0,001
Missempfinden bei Pruritus nach 1,93+2,86 0+£0 3,76 <0,001
mechanischer Schmerzintensitat
dynamische mechanische Allodynie 0,78+1,87 0,43+1,38 0,85 04
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 2,35+3,14 0+£0 417 <0,001
Wind-up Ratio

Bei der zweiten Durchfihrung zeigte die mechanische Schmerzintensitit als einziger Item der
QST eine signifikante Differenz zwischen Patienten- und Kontrollprobanden auf (p =
0,001). Wie zuvor in der ersten Durchfithrung lieBen 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 Kdltedetektionsschwelle
zu, jedoch gab es im Unterschied zur ersten QST signifikante Unterschiede in der
Prurituswahrnehmung von Patienten und Kontrollen nach der Messung der

Kalteschmerzschwelle. Die Werte im Detail sind der Tabelle 5 zu entnehmen.
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Tabelle 5: Mittelwerte = Standardabweichung der zweiten Durchfihrung der QST

Schmerzintensitat

QST 2 Item Patient Kontrolle T p
(MW=SD) (MW+SD)
Kaltedetektionschwelle 3,38%2,33 3,96 5,10 0,58 0,56
Pruritus nach Kéltedetektionsschwelle 0,34+1,07 0+0 1,78 0,09
Missempfinden bei Pruritus nach 0,36£1,14 0x0 1,79 0,08
Kaltedetektionsschwelle
Warmedetektionsschwelle 2,63+1,61 2,17+0,89 1,38 0,17
Pruritus nach Warmedetektionsschwelle 0,54£1,40 0£0 2,19 0,04
Missempfinden bei Pruritus nach 0,52+1,34 0x0 2,17 0,04
Warmedetektionsschwelle
Kéalteschmerzschwelle 17,20£10,36 18,05+£9,48 0,34 0,74
Pruritus nach Kélteschmerzschwelle 0,65+1,68 0%0 2,2 0,04
Missempfinden bei Pruritus nach 0,62£1,7 0£0 2,06 0,05
Kalteschmerzschwelle
Warmeschmerzschwelle 40,60x4,29 40,96 £4,03 0,34 0,74
Pruritus nach Warmeschmerzschwelle 1,42+254 0£0 3,17 <0,001
Missempfinden bei Pruritus nach 1,33£2,41 0*0 3,11 <0,001
Warmeschmerzschwelle
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 0,85+1,61 0+0 3 0,01
Detektionsschwelle
Mechanische Schmerzschwelle 17,54 +£23,55 20,81+£24,20 0,54 0,59
Pruritus nach mechanischer 1,35+£2,15 0+0 3,55  <0,001
Schmerzschwelle
Missempfinden bei Pruritus nach 1,48+2,36 0£0 3,64 <0,001
mechanischer Schmerzschwelle
Mechanische Schmerzintensitat 13,96 +13,48 5,80%6,11 3,14 <0,001
Pruritus nach mechanischer 1,89+2,59 0£0 4,13 <0,001




QST 2 Item Patient Kontrolle T p
(MW+SD) (MW+SD)

Missempfinden bei Pruritus nach 1,87+2,72 0*0 3,88  <0,001
mechanischer Schmerzintensitat

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 0x0 465 <0,001
Missempfinden bei Pruritus nach Wind-up Ratio  2,34£3,0 0*0 4,41 <0,001

Bei der dritten Durchfihrung der QST zeigte sich abermals ausschlieB3lich bei dem Item

mechanische Schmerzintensitit eine signifikante Differenzen zwischen der Patienten- und

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

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

dieser Durchfithrung wie schon beim ersten Durchlauf die Prurituswahrnehmung nach den

Messungen beziiglich der Kiltewahrnehmung eine Ausnahme darstellt. Die Werte im

Detail sind der Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Mittelwerte £ Standardabweichung der dritten Durchfiihrung der QST

QST 3 Item Patient Kontrolle T p
(MW+SD) (MW=+SD)
Kéltedetektionschwelle 3,75+2,61 3,19+3,02 0,79 0,43
Pruritus nach Kéltedetektionsschwelle 0,17£0,55 00 1,7 0,1
Missempfinden bei Pruritus nach 0,14+0,47 0+0 1,73 0,1
Kéaltedetektionsschwelle
Warmedetektionsschwelle 2,58+1,22 2,27%£1,19 1,02 0,31
Pruritus nach Warmedetektionsschwelle 0,38+1,01 0£0 2,16 0,04
Missempfinden bei Pruritus nach 0,36%0,92 0x0 2,22 0,03
Warmedetektionsschwelle
Kélteschmerzschwelle 18,39+9,07 17,27+10,38 0,46 0,65
Pruritus nach Kélteschmerzschwelle 0,21%+0,64 0x0 1,87 0,07




QST 3 Item Patient Kontrolle T p
(MW+SD) (MW+SD)

Missempfinden bei Pruritus nach 0,24+0,73 0£0 1,87 0,07

Kalteschmerzschwelle

Warmeschmerzschwelle 40,74 £3,90 41,13%+4,09 0,38 0,7

Pruritus nach Warmeschmerzschwelle 0,68*1,65 0+0 2,33 0,03

Missempfinden bei Pruritus nach 0,65*=1,64 0%0 2,26 0,03

Warmeschmerzschwelle

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 0,68+1,52 0+0 2,55 0,02

Detektionsschwelle

Mechanische Schmerzschwelle 25,75+51,56 16,34 +22,59 0,92 0,36

Pruritus nach mechanischer 0,94+1,92 0+0 2,77 0,01

Schmerzschwelle

Missempfinden bei Pruritus nach 0,95+£2,01 0£0 2,68 0,01

mechanischer Schmerzschwelle

Mechanische Schmerzintensitat 13,561+13,33 7,15+6,85 2,41 0,02

Pruritus nach mechanischer 1,61+2,39 0£0 3,82 <0,001

Schmerzintensitat

Missempfinden bei Pruritus nach 1,73x2,71 0+0 3,61 <0,001

mechanischer Schmerzintensitat

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 3,66 <0,001

Bei der Betrachtung, wie sich die Werte zwischen der ersten und der zweiten Durchfihrung
der QST verinderten, zeigten sich kaum Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen.
AusschlieBlich das Item detr mechanischen Schmerzintensitit bildete hier eine Ausnahme: Die
Differenz zwischen der ersten und zweiten QST war beim Patientenkollektiv signifikant

groBer (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 Durchfihrung der QST

Item Differenz zwischen Differenz zwischen T p
QST 1 und QST 2 bei QST 1 und QST 2 bei
Patienten Kontrollen
Kaltedetektionsschwelle 0,76*x2,5 1,07 £5,29 0,3 0,76
Wéarmedetektionsschwelle 0,04+£2,12 0,02+0,98 0,12 0,9
Kalteschmerzschwelle 1,59+5,69 4,37+6,05 1,88 0,07
Warmeschmerzschwelle 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 2,32+12,81 12,67 £56,87 0,97 0,34
Schmerzschwelle
mechanische 2,63£8,75 1,51+5,14 2,26 0,03
Schmerzintensitat
dynamische mechanische 0,01+0,62 0,23%+1,13 1,07 0,29
Allodynie
Wind-up Ratio 0,80£2,72 0,56+4,39 0,26 0,8

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

zwischen der zweiten und dritten Durchfithrung der QST lieB3en 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 Durchfiihrung der QST

Item Differenz zwischen Differenz zwischen T p
QST 1 und QST 3 QST 1 und QST 3 bei
bei Patienten Kontrollen
Kéltedetektionsschwelle 1,13£2,17 0,31+2,53 1,39 0,17
Wéarmedetektionsschwelle 0,02+£1,52 0,08+1,18 0,28 0,78
Kalteschmerzschwelle 2,78£7,59 3,60£6,96 0,45 0,66
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Item Differenz zwischen Differenz zwischen T p
QST 1 und QST 3 QST 1 und QST 3 bei
bei Patienten Kontrollen
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 Schmerzintensitat 2,17+£8,44 0,17%£5,92 1,26 0,21
dynamische mechanische 0,03%£0,52 0,19+£1,13 0,48 0,46
Allodynie
Wind-up Ratio 0,25+3,90 0,28 £3,65 0,04 0,97
Tabelle 9: Differenzen zwischen der zweiten und dritten Durchfilhrung der QST
Item Differenz zwischen Differenz zwischen T p
QST 2 und QST 3 bei QST 2 und QST 3 bei
Patienten Kontrollen
Kaltedetektionsschwelle 0,37%=2,03 0,76 =4,95 1,21 0,23
Wéarmedetektionsschwelle 0,06+1,35 0,09+£0,78 0,53 0,6
Kalteschmerzschwelle 1,19+6,22 0,77 *5,04 1,36 0,18
Waéarmeschmerzschwelle 0,14+£2,23 0,17x£2,43 0,05 0,96
taktile Detektionsschwelle 2,72+13,23 0,83+2,67 0,77 0,45
mechanische 8,21£39,43 447+22,24 1,55 0,13
Schmerzschwelle
mechanische 0,46+5,62 1,35+£3,76 1,49 0,14
Schmerzintensitat
dynamische mechanische 0,04£0,23 0,04£0,17 1,56 0,12
Allodynie
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 Fragebdgen zur dermatologischen Lebensqualitit und zu
Angstlichkeits- und Depressivititssymptomen ausgewertet, um etwaige Wechselwirkungen
aufzeigen zu konnen. Zudem wurde bei den Probanden unter Laborbedingungen Stress
induziert und dessen Auswirkungen auf die Hautsensorik gemessen. Im Folgenden werden

diese Sachverhalte naher diskutiert.

5.1CTQ

In dieser Studie lieBen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Probanden und
Kontrollen beziiglich der Scores des CTQ nachweisen. Dies spricht gegen die These,
kindliche Traumatisierung und Vernachlidssigung seien bei Prurituspatienten ausgeprigter
vorzufinden als in der Allgemeinbevolkerung. Dieses Ergebnis tiberrascht dahingehend, dass
bei chronischen Schmerzsyndromen wie der Fibromyalgie zahlreiche Studien eine starke
Assoziation zu kindlicher Traumatisierung und Vernachldssigung 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
(Stander und Schmelz 2006), wiren in der vorliegenden Studie analoge Ergebnisse in Bezug
auf chronischen Pruritus zu erwarten gewesen. Jedoch korrelierte der Item &drperliche
Vernachléssigung des CTQ mit dem Item Waunsch u kratzen der VAS, was zumindest darauf
hindeutet, dass eine Vernachlissigungserfahrung in der Kindheit Auswirkungen auf den
Umgang mit Pruritus im Erwachsenenalter haben kénnte. 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 primir 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 Vernachlissigung nicht-pathologische Dissoziation ein intermedidrer
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Faktor sein kann, wenn der Patient ein Aufflammen seiner psychosomatischen Hauterkran-
kung nach einem stressinduzierendem Lebensereignis erleidet™ (frei tibersetzt von der Auto-
rin aus Besiroglu et al. 2009). Diese These wurde durch Studien bei Patienten mit Urtikaria
bereits gestiitzt (Gupta 2009), ein Zusammenhang zu Pruritus als spezifisches Symptom
bleibt jedoch in Zukunft niher zu untersuchen, da in der vorliegenden Studie aufgrund der

aufwendigen Datenerhebung eine entsprechend kleinere Stichprobe erfasst wurde.

5.2 TICS

Auch beztglich des TICS lieBen sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede
zwischen Prurituspatienten und Gesunden feststellen. Aus diesem Ergebnis ldsst 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
Arbeitsunzufriedenbeit, Uberforderung, soziale Uberlastung, soziale Isolation und der Screening Score
der TICS. Dabei fiel auf, dass nach dem TSST mehr und auch stirker ausgeprigte
Korrelationen nachgewiesen werden konnten als vor dem TSST. Eine mégliche Erklarung
dafir wiire, 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 héherem
Stresslevel haufiger 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 Unterstiitzung, mehr mentalen Stress und mehr negative Lebensereignisse
erlebt hatten, litten in der Woche vor der Datenerhebung haufiger an Pruritus (Dalgard et al.
2007). Bei einer Studie mit Patienten, die stationdr in der Psychiatrie behandelt wurden,
konnte ebenfalls ein enger Zusammenhang zwischen psychosozialem Stress und
idiopathischem Pruritus nachgewiesen werden (Kretzmer et al. 2008). Dabeti lie3 sich eine

Assoziation zwischen Pruritus und einer inadequaten sozialen Unterstiitzung nachweisen,
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was mit den Items des TICS tbereinstimmt, die in unserer Studie mit den Pruritusitems der
VAS korrelierten (soziale Uberlastung und sogiale Isolation). Zadem konnte in der o.g. Studie
gezeigt werden, dass Arbeitslosigkeit mit idiopathischen Pruritus assoziiert ist. Auch in der
vorliegenden Studie lieBen sich Zusammenhinge zwischen Schwierigkeiten am Arbeitsplatz

(Arbeitsunzufriedenheit und Uberforderung) 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 Kausalitit
im Sinne von Stress als Ausléser des Pruritus durch retrospektive Umfragen nicht eindeutig
zu belegen ist. Zudem gibt es auch Studien mit gegenliufigen 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 héhere Scores auf als
die Kontrollkohorte (siche auch Broecker 2016) Zudem korrelierten sowohl die Angstlichkeits-
als auch die Depressivitits-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 #ach dem TSST durchgefiihrt wurden).
Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie eng chronischer Stress, das psychische Befinden, die

Lebensqualtitit und die Juckempfindung bei Prurituspatienten miteinander verknupft sind.

In Fragebogenstudien konnte bereits gezeigt werden, dass vermehrte Depressivitit bei
dermatologisch erkrankten Patienten mit der Pruritusintensitit korreliert (Gupta 1994;
Conrad et al. 2008), und in einer Studie mit Neurodermitispatienten, bei denen Jucken mental
induziert wurde, lief} sich der Anstieg der subjektiv eingeschitzten Pruritusintensitit iber
ihre Depressionswerte vorhersagen (Schut et al. 2014). Diese Studien lassen keine direkten
Aussagen zu, ob die vermehrte Depressivitit bei Prurituspatienten primir vorlag oder
seckunddr durch die psychische Belastung als Folge der Juckempfindung hervorgerufen
wurde. Bei einer Studie an hautgesunden Probanden konnte hingegen kein Zusammenhang
zwischen der Pruritusintensitit und Depressivitit nachgewiesen werden (van Laarhoven et
al. 2012), was darauf hindeutet, das dermatologische Patienten stirker affektiv beeintrichtigt

sind.
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Bezogen auf den Zusammenhang zwischen Angstlichkeit und Pruritusintensitit ist die
aktuelle Datenlage sehr widerspriichlich:. Eine Studie wies bei Patienten mit Atopischer
Dermatitis eine Korrelation zwischen dem Symptom Pruritus und dngstlichen
Charakterztigen nach (Oh et al. 2010), eine weitere Studie eine Korrelation zwischen Pruritus
durch diverse Hauterkrankungen und Angstlichkeit (Zachariae et al. 2012). Diese beiden
Fragebogenerhebungen umfassten jedoch nicht das Krankheitsbild des idiopathischen
Pruritus. In anderen Studien lief3 sich weder bei dermatologisch erkrankten noch bei
gesunden Probanden eine Kotrelation von Angstlichkeit und Pruritusintensitit nachweisen
(Sheehan-Dare et al. 1990; Gupta 1988; van Laarhoven et al. 2012). Nichtsdestotrotz zeigen
diverse Studien, dass Probanden mit einer hohen Angstsensitivitit stirker dazu neigen, ihre
Aufmerksamkeit auf kérperliche Stimuli und Symptome zu lenken (Zvolensky und Forsyth
2002; Keogh et al. 2001). Da Pruritus im Allgemeinen als duflerst storend 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

Naturgemil} zeigte das Patientenkollektiv in unserer Studie beim DILQI einen signifikant
héheren Gesamtscore auf als die Kontrollkohorte (siche auch Broecker 2016).
Durchschnittlich zeigte sich durch die dermatologische Erkrankung bei den Patienten ein
,moderater Effekt auf die Lebensqualitit“ (DLQI Instructions for use and scoring -
Department of Dermatology - Cardiff University). Dieses Ergebnis deckt sich mit der
aktuellen Datenlage, laut der Pruritus einen tiberaus negativen Effekt auf die Lebensqualtitit

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

Auffillig war zudem die Korrelation des DLQI-Gesamtscores zu fast allen Items des TICS
— es zeigte sich, dass je hoher der Leidensdruck der Hauterkrankung war, desto mehr Stress
empfanden die Patienten auch im Arbeits- und Sozialleben. Daraus ldsst sich schlussfolgern,
dass Prurituspatienten und Hautgesunde durch die gleichen Faktoren Stress erfahren, diese
jedoch bei Prurituspatienten durch ihre Hauterkrankung noch zusitzlich verstirkt werden.

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

im Arbeits- und Sozialleben sowie eine Burnout-Symptomatik eine stirkere Korrelation zur
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krankheitsbezogenen Lebensqualitit aufwiesen als die tatsichliche klinisch diagnostizierte
Schwere der Psoriasis-Erkrankung (Breuer et al. 2015). Auch krankheitsbedingte
Arbeitsausfille sind bei Psoriasis-Patienten stirker mit der krankheitsbezogenen
Lebensqualitit assoziiert als mit der objektiven Schwere der Erkrankung (Schmitt und Ford
2000). Dies verdeutlicht eine Wechselwirkung, die laut den Ergebnissen der vorliegenden
Studie auch auf chronischen Pruritus tUbertragbar ist: Zum einen beeinflusst Stress am
Arbeitsplatz die dermatologische Lebensqualtitit negativ, zum anderen erhoht eine geringe

dermatologische Lebensqualitit den Stress am Arbeitsplatz.

Auch zeigte der DLQI-Score der Patientenkohorte in der vorliegenden Studie eine starke
Korrelation zu sowohl der Depressivitits- als auch der Angstlichkeits-Subskala der HADS. Ein
Zusammenhang zwischen der dermatologischen Lebensqualitit und Depressivitits- und
Angstlichkeitssymptomen konnte bereits fiir 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 Angstlichkeit und der Lebensqualtitit
bei Patienten mit Atopischen Dermatitis fest und postulierten dazu drei Schlisse: ,,(i) Sowohl
die Krankheitsschwere als auch die Angstlichkeit sind wichtig fiir die dermatologische
Lebensqualtitat; (i) Psychologische Interventionen sollten nicht von der Krankheitsschwere,
sondern von psychologischen Maf3stiben abhingig gemacht werden, und andersherum; (iii)
Sowohl ein dermatologisches als auch ein psychologisches Assessment ist bei der Atopischen
Dermatitis wichtig® (frei ibersetzt 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 Angsthchkeit und Depressivitit als Komorbiditdten tbertragen.

5.5 QST

Bei den QST-Messungen zeigten sich tberraschenderweise nur wenige Differenzen
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe: Lediglich beim Item Mechanische Schmerzintensitit
wurden bei den Patienten in der zweiten und dritten Durchfithrung signifikant hhere 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:
Wihrend sich zwischen der ersten und zweiten Durchfiihrung der QST bei den Patienten

eine signifikante Scoredifferenz der Mechanischen Schmerzintensitit zeigte, wichen die Scores bei
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den Kontrollen kaum voneinander ab. Diese Differenz verstarkte sich jedoch nicht mehr im
Vergleich zwischen erster und dritter sowie zweiter und dritter Durchfiihrung 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 fiir schmerzhafte Reize als
gesunde Kontrollprobanden haben, die Reize jedoch als schmerzhafter beurteilt wurden —
dieses Phinomen 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 dymanzische
mechanische Allodynie auf. Bei der Empfindung der Mechanischen Schmerzintensitit 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 erhirtet werden (Ringkamp et al.
2011). Es ist aber anzumerken, dass auch bei dem Item mechanische Schmergschwelle die A-delta-
Nozizeptoren gereizt wurden, sich hier jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen
Patienten und Kontrollen zeigten. Da bei der mechanischen Schmergintensitat 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 erwihnen, dass die Pruritusitems der
VAS bei den Patienten mit chronischem Pruritus vor und nach dem Stresstest keine
signifikanten Differenzen aufwiesen (Broecker 2016). Die subjektive Pruritusstirke
veridnderte 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 Kdlteschmergschwelle als die Kontrollkohorte (Crettaz et al. 2013). Die mechanische
Schmerzintensitat 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 beztglich der

Kalteschmerzschwelle zar Kontrollkohorte zeigte.

Eine weitere Einordnung der Ergebnisse fillt schwer, da es bislang nur sehr wenige Studien
gibt, die die Auswirkungen von experimentell induziertem Stress auf die Juckempfindung
untersucht haben: In einer ilteren Studie wurden zehn gesunde, minnliche 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  Stressetlebnis und  physiologischen
Stressparametern der Probanden und der Dauer des empfundenen Pruritus (Fjellner et al.
1985). Diese Studie ist aus zwei Grinden nicht direkt auf die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit tbertragbar: 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-abhingigen Pruritus zuriickfihren (Stinder 2008). In der
vorliegenden Studie zeigen sich bei Prurituspatienten wie o.g. vor allem Verinderungen in
den Reizschwellen der A-delta-Nozizeptoren, denen eine besonders grof3e 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 Stichprobengré3e verhiltnismifig klein. Die vorliegenden Ergebnisse sind also eher
als vorldufige 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 naher untersucht werden.

5.6 Diskussion der Gesamtarbeit und moégliche Ausblicke

Die Ergebnisse dieser Studie geben keinen Anhalt daftr, dass chronischer Stress und
traumatisierende Erfahrungen in der Kindheit bei Prurituspatienten ausgeprigter
vorzufinden sind als in der Allgemeinbevélkerung. Auch konnte eine Kausalitit zwischen
Pruritus und chronischem Stress, einer schlechten dermatologischen Lebensqualitit, Angst

und Depressivitit nicht endgtiltig im Sinne einer Ursache-Wirkungsbeziehung nachgewiesen
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werden. Jedoch stiitzen die Ergebnisse die Annahme, dass sich Pruritus negativ auf
chronischen Stress, die dermatologische Lebensqualitit und Angst und Depressivitit
auswirken kann; ihrerseits konnen diese psychosozialen Faktoren aber auch das Symptom
Pruritus modulieren. Die Faktoren sind stark miteinander assoziiert und kénnen einander
auch unabhingig vom Leitsymptom Pruritus potenzieren. Verhoeven et al. entwickelten
2008 das Biopsychosoziale Modell des Pruritus (Verhoeven et al. 2008): Demnach wirken
sich dullere Faktoren, wie chronischer Stress, sowie innere Faktoren, wie bestimmte
Personlichkeitsstrukturen, auf intermediatierende Faktoren, wie das Kratzverhalten und
soziale Umstinde, 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 Ruckkoppelung auch wiederum Einfluss auf die bedingenden Faktoren nehmen
kann (siche Abbildung 2 aus Schut und Kupfer 2013), was mit den Ergebnissen der

vorliegenden Studie iibereinstimmt.

Abbildung 2: Das biopsychosoziale Modell modifiziert nach Schut et al. 2013

=
e b=A
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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

o=

Prurituspatienten haben im Vergleich zu Gesunden keine herabgesetzte taktile und
thermische Wahrnehmungs- und Schmerzschwelle. Nach einem akuten Stressereignis —
sowohl direkt nach dem Ereignis als auch mit einstiindiger Latenzzeit — wiesen Patienten mit
chronischem Pruritus jedoch eine Hyperalgesie fiir mechanische Reize auf. Dies kann als
Hinweis daftir dienen, dass akuter Stress bei Prurituspatienten die Sensitivitit der A-delta-

Nozizeptoren und/oder die zentrale Verarbeitung mechanischer Schmerzreize verindert.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass Pruritus ein Krankheitsbild ist, dass sowohl
psychische, physische als auch soziale Dimensionen umfasst. Im Rahmen eines
multidiszipliniren Behandlungsprogramms sollten also auch die Faktoren chronischer Stress
am Arbeitsplatz und im Sozialleben, Angst und Depressivitit berticksichtigt werden, da sie
krankheitsmodulierend wirken kénnen. Ein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen
Pruritus und kindlicher Traumatisierung konnte nicht gefunden werden, sollte jedoch in

zukiinftigen Studien niher untersucht werden.

5.7 Limitierung

In der vorliegende Studie wurde durch Matching der Kontrollgruppe an die Patienten
versucht, moégliche Verzerrungen durch sich beispielsweise signifikant unterscheidende
Altersdurchschnitte oder Geschlechterhdufigkeiten 2zu reduzieren. Jedoch ist die
Aussagekraft aufgrund der Gesamtgrofle 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 tiber einen lingeren Zeitraum sowohl
im Sommer als auch im Winter erhoben, was sich unter Umstinden auf die Vergleichbarkeit
der QST-Messungen, und hier im Besonderen der thermischen Reize, ausgewirkt haben

konnte.

6. Zusammenfassung

Chronischer Pruritus ist ein weit verbreitetes Krankheitsbild, das nicht nur von grofler ge-
sundheitsbkonomischer Bedeutung ist, sondern bei betroffenen Patienten auch einen hohen
Leidensdruck auslost. 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 ausgepragter vorzufinden als in der Allgemeinbevol-

kerung. (2) Chronischer Pruritus steht nicht nur im Zusammenhang zu Depressivitit, Angst-
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lichkeit und einem Verlust an Lebensqualitit 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 verstirkt sich nach einem akuten Stressereignis, sowohl direkt nach dem Ereignis als

auch mit einstiindiger 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 Verinderungen der Hautsensorik — sprich die Temperatur-,
Tast- und Schmerzwahrnehmung — mithilfe der Quantitativen Sensorischen Testung
beurteilt. Prurituspatienten wiesen dabei im Vergleich zur Kontrollkohorte keine
Differenzen beziiglich 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
einstiindiger Latenzzeit eine Hyperalgesie fiir mechanische Reize auf — ein Hinweis darauf,
dass akuter Stress bei Prurituspatienten die Sensitivitit der A-delta-Nozizeptoren und/oder
die zentrale Verarbeitung mechanischer Schmerzreize verindert. These (3) konnte folglich

teilweise gestltzt werden.

Um die Thesen (1) und (2) zu tberprifen, wurden Daten mithilfe folgenden Fragebégen
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 Lebensqualitidt-Fragebogen (DLQI). Beim TICS und beim CTQ zeigten
sich keine Differenzen zwischen Patienten- und Kontrollkollektiv — es ergab sich also kein
Anhalt dafiir, dass chronischer Stress und Traumatisierung bei Prurituspatienten
ausgeprigter vorzufinden sind als in der Allgemeinbevolkerung, was These (1) widerspricht.
Jedoch zeigten sich beziiglich These (2) zahlreiche signifikante Korrelationen zwischen der
Prurituswahrnehmung und den Items des TICS, der HADS und des DLQI, jedoch nicht des
CTQ. Dies ldsst naheliegen, dass sich Pruritus negativ auf chronischen Stress, die
dermatologische Lebensqualitit, Angst und Depressivitit auswirken kann; ihrerseits konnen

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,

Depressivitit, Angstlichkeit und eine verringerte Lebensqualitit sind beim Krankheitsbild
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des chronischen Pruritus wichtige Kofaktoren. Es kann jedoch nicht von einer
unidirektionalen Kausalitit die Rede sein. Stattdessen erwies sich chronischer Pruritus als
eine Erkrankung, die sowohl psychische, physische als auch soziale Dimensionen umfasst.
Bei einem multidisziplinaren Behandlungsansatz sollten also auch die Faktoren chronischer
Stress am Arbeitsplatz und im Sozialleben, Angst und Depressivitit berticksichtigt werden,
da sie krankheitsmodulierend wirken kénnen. Ein Zusammenhang zwischen chronischem
Pruritus und kindlicher Traumatisierung konnte nicht gezeigt werden. Dazu sollten jedoch

im Rahmen zusitzlicher Studien weitere Daten erhoben werden.
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Mitglieder: H-W. Bothe (Vorsitzender), H. Pfeitfer (stellv. Vorsitzende),
F. U. Miller, P, Scheutzel, A. Rapp-Engels, M. Focking, P. Hucklenbroich, J. Ritter, H. Schulze-Ménking, H.-D. Steimeier, D. Vof3, M. Quante



Ethik-K der A Lippe und der Medizinischen Fakultét der Westfalischen Wilheims-Universitét Minster S.2von4
unser Az.: 2008-2474-8
Schreiben vom: 09. Mirz 2012

An der Beratung und Beschlussfassung haben die in Anhang 2 aufgefiihrten Mitglieder der Ethik-
Kommission teilgenommen. Es haben keine Kommissionsmitglieder teilgenommen, die selbst an
dem Forschungsvorhaben mitwirken oder deren Interessen davon beriihrt werden.

Die Ethik-Kommission empfiehlt nachdriicklich die Registrierung klinischer Studien in einem
éffentlich zugénglichen Register, das die von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) geforderten
Voraussetzungen erfillt, insbesondere deren Mindestangaben enthélt. In Betracht kommende
Register sowie ausfiihrliche weiterfihrende Informationen stehen im Internetangebot der WHO zur
Verfigung:
http://www.who.int/ictrp/en/
Zu den von zahlreichen Fachzeitschriften aufgestellten Anforderungen wird hingewiesen auf:
http://www.icmje.org/clin_trialup.htm

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultit der
Westfilischen Wilhelms-Universitdt Minster ist organisiert und arbeitet gemaB den nationalen
gesetzlichen Bestimmungen und den GCP-Richtlinien der ICH.

Die Kommission wiinscht lhrem Forschungsvorhaben gutes Gelingen und geht davon aus, dass Sie
nach Abschluss des Vorhabens {iber die Ergebnisse berichten werden.

Mit freundlichen GriiBen

VeV i
Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe M.A.
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Anhang 1

Folgende Unterlagen haben bei der Beschlussfassung vorgelegen:

Eingang Datierung Anlage Version
16.05.2008 05.05.2008 Antrag
03.06.2008 29.05.2008 Anschreiben des Antragstellers
03.06.2008 29.05.2008 Antrag 05.05.2008
03.06.2008 29.05.2008 Probandeninformation und Einverstandniserklirung
(Genetik) Gesunde Kontrollprobanden
03.06.2008 29.05.2008 Probandeninformation und Einverstandniserklarung
(Genetik) Fibromyalgie-Patientinnen
03.06.2008 29.05.2008 Probandeninformation und -einwilligung tber TSST
gesunde Probanden
03.06.2008 29.05.2008 Probandeninformation und -einwilligung tber TSST
Patienten
03.06.2008 29.05.2008 Probandeninformation
und -einwilligung zur PSG
03.06.2008 29.05.2008 Votum Medizinische Ethik-Kommission Il an der 21.02.08
Klinischen Medizin
Mannheim
03.06.2008 29.05.2008 IMF Antrag Oktober 07
03.06.2008 29.05.2008 CV Benjamin Crettaz
05.09.2008 03.09.2008 Anschreiben Antragsteller
05.09.2008 03.09.2008 Modifizierter Antrag auf Begutachtung
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 1: Probandeninformation Genetik Gesunde
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 2: Probandeninformation Genetik Patienten
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 3: Probandeninformation lUber TSST
gesunde Probanden
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 3: Probandeninformation Uber TSST
Patienten
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 5 Probandeninformation zur PSG
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 6: Information zur Schmerzreizung
(Patientenversion)
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 7: Information zur Schmerzreizung
(Probandenversion)
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 8: Aufklarung Uber MRT
05.09.2008 03.09.2008 Fragebogen fir Teilnehmer/-innen und
Einwilligungserklarung
05.09.2008 03.09.2008 Anhang 9: Auswértiger Antrag und Votum der
Ethikkommission bzgl. TSST, entfallt
17.01.2012 17.01.2012 Ethikentwurf
17.02.2012 16.02.2012 Aufklarungsbdgen_StressProjekt_2008-247-f-S
09.03.2012 08.03.2012 Aufklarungsbdgen_2008-247-f-S
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Anhang 2

Folgende Mitglieder der Ethik-Kommission haben an der Beratung und Beschlussfassung in
der Sitzung vom 03. Februar 2012 teilgenommen:

Frau Mechthild Fécking
Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe
Behinderter e V.

Munster

Dr. jur. Max Middendorf
Rechtsanwalt; Fachanwalt fur Medizinrecht
Hamm

Frau Univ.-Prof. Dr. med. Heidi Pfeiffer
Institut fir Rechtsmedizin
Universitatsklinikum Mdinster
Stellvertretende Vorsitzende

Univ.-Prof. em. Dr. med. Jorg Ritter

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
- Padiatrische Hamatologie und Onkologie -
Universitatsklinikum Minster

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. phil. Peter
Hucklenbroichlinstitut flr Ethik, Geschichte und
Theorie der MedizinUniversitatsklinikum MUnster

Univ.-Prof. Dr. med. Frank U. Miiller
Institut fir Pharmakologie und Toxikologie
Universitatsklinikum Minster

Frau Dr. med. Regine Rapp-Engels
Facharztin fur Allgemeinmedizin

- Sozialmedizin -

Munster

Frau Dr. rer. nat. Dorothea VoB
Apotheke des UKM
Universitéatsklinikum Minster



A2 Visuelle Analogskala vor dem Stresstest

Name: Vorname:

Datum Untersuchung:

VORM EXPERIMENT
1. Ihre Anspannung:
Wie stark sind sie aufgeregt?
Ganz links (0) entspricht einer ,,Ruhe und Entspanntheit”. Je weiter Sie nach
rechts kommen, umso unruhiger und angespannter sind Sie. Ganz rechts bedeutet
»extreme Anspannung* (10). Bitte kreuzen Sie an.

0 10
| |
| I

2. |lhre Stimmung:

Wie ist |hre aktuelle Stimmungslage?

0 bedeutet ,extrem schlechte Stimmung®, 10 bedeutet ,extrem gute Stimmung®.
Dazwischen liegen die Abstufungen. Fir die Mitte entscheiden Sie sich, wenn lhre
Stimmung derzeit ,neutral” ist. Kreuzen Sie bitte an.

0 10
| |
| I

3. Ihre Stress-Intensitét:
Wie stark fiihlen Sie sich aktuell gestresst auf einer Skala von 0 (kein Stress) bis 10
(maximal vorstellbarer Stress)? Kreuzen Sie bitte an
10
[ |
I |

4. Ihre Juckreiz-Intensitat:
Wie stark empfinden Sie aktuell Juckreiz auf einer Skala von 0 (kein Juckreiz) bis 10
(maximal vorstellbarer Juckreiz)? Kreuzen Sie bitte an

0 10
| |

| |
5. Ihr Wunsch zu kratzen:
Wie stark mochten Sie aktuell kratzen auf einer Skala von 0 (kein Kratzbedirfnis) bis
10 (maximal vorstellbares Kratzbedurfnis)? Kreuzen Sie bitte an

0 10
| |
| |

6. Wie unangenehm ist dieser Juckreiz? (0 = gar nicht unangenehm, 10 = maximal
vorstellbar unangenehm)
0 10




A3 Visuelle Analogskala nach dem Stresstest

Name: Vorname:

Datum Untersuchung:

Nach dem EXPERIMENT
1. Ihre Anspannung:
Wie stark sind sie aufgeregt?
Ganz links (0) entspricht einer ,,Ruhe und Entspanntheit”. Je weiter Sie nach
rechts kommen, umso unruhiger und angespannter sind Sie. Ganz rechts bedeutet
sextreme Anspannung® (10). Bitte kreuzen Sie an.

0 10
l |
| |

2. Ihre Stimmung:

Wie ist lhre aktuelle Stimmungslage?

0 bedeutet ,extrem schlechte Stimmung®, 10 bedeutet ,extrem gute Stimmung".
Dazwischen liegen die Abstufungen. Fir die Mitte entscheiden Sie sich, wenn Ihre
Stimmung derzeit ,neutral” ist. Kreuzen Sie bitte an.

0 10
| |
[ |

3. Ihre Stress-Intensitit:
Wie stark flihlen Sie sich aktuell gestresst auf einer Skala von 0 (kein Stress) bis 10
(maximal vorstellbarer Stress)? Kreuzen Sie bitte an
10
] |
| |

4. Ihre Juckreiz-Intensitét:
Wie stark empfinden Sie aktuell Juckreiz auf einer Skala von 0 (kein Juckreiz) bis 10
(maximal vorstellbarer Juckreiz)? Kreuzen Sie bitte an

0 10
| |

| |
5. Ihr Wunsch zu kratzen:
Wie stark méchten Sie aktuell kratzen auf einer Skala von 0 (kein KratzbedUrfnis) bis
10 (maximal vorstellbares Kratzbedurfnis)? Kreuzen Sie bitte an

0 10

| |

| |
6. Wie unangenehm ist dieser Juckreiz? (0 = gar nicht unangenehm, 10 = maximal
vorstellbar unangenehm)

0 10

Vi



A4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

 HADS-D  MemeVemame: DatE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kdrperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstindigen Beurteilung Ihrer vermu-
teten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige persénliche Angaben. Man
weiR heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhingen. Deshalb beziehen sich die Fragen
ausdriicklich auf [hre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstindlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir
Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine
Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten
erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

 Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst.

o mﬁg]icherweme kiimmere ich mich zu
O ich kiimm, I

Ich blicke mlmeudeindiezﬂhm duntt,
O ja, sehr SeLast “
48l eherwenlgetn]afrﬁher A
O viel weniger als frijher
a kaumbisgarmcht A

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen. :

O oft

[0 manchmal

[ eher selten

[ sehr selten

© 1995/2011 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern.
HUBER E Bestellnummer 03 069 03 €199 fli e silsciin Crlghialiissgabit ARGRIatyon, Wind

9
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A5 Dermatologischer Lebensqualtitats-Fragebogen (DLQI)

p S Bl

Dermatologischer Lebensqualitidts-Fragebogen*

Patient: Datum: | I 1 ; | DLQI

Geburtsdatum: | | | Tag Monat Jahr | Score

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

£ |
= = | 85|
2 i R
. x 2 c | &<l
| 8| 2| 5|2l
» k7 @ oo (o E|

Wie juckend, schmerzhaft, wund oder
1 | brennend war |hre Haut in der letzten
Woche?

Wie sehr haben Sie sich in der letzten
2 | Woche wegen lhrer Haut geschamt
oder verunsichert geflihlt?

Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der
3 | letzten Woche beim Einkaufen, oder bei
der Haus- und Gartenarbeit gestort?

Wie stark hat lhre Haut in der letzten
4 | Woche die Auswahl lhrer Kleidung
beeinflusst?

Wie stark hat Ihre Haut in der letzten
5 | Woche lhre sozialen Kontakte oder
Freizeitaktivitaten beeinflusst?

o/ololo]o
o/o/o|o]o
o/o|o|o]|oDO
c/o/o]lo]o
c/o|o|o]|DO
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Dermatologischer Lebensqualitits-Fragebogen*

£
= ~ |@©
© < |o
- (8] c
0 1%} - () |
f- = © p= oo &
S| 8| 2] 5|8
n [Z] [ oY T

Wie sehr hat lhre Haut lhnen in der
6 | letzten Woche die Auslibung von Sport
erschwert?

O
O
O
O
O

Hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche
7 | davon abgehalten zu arbeiten oder zu
studieren?

-

D Nein

Wenn “Nein”, wie stark hat |hre Haut

Sie in der letzten Woche beim Arbeiten D D D D

oder Studieren gestort?

Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in
der letzten Woche Probleme mit Ihrem

8 : f
Partner, engen Freunden oder Ver- D D D D C] B

wandten?

Wie sehr hat lhnen Ihre Haut in der

9 | letzten Woche Probleme im Liebesle- D D D D D ‘.

ben bereitet ?

Inwieweit war die Behandlung lhrer
Haut in der letzten Woche ein Problem, :
10 | z.B. durch Verunreinigungvon Wasche | (J) | (O O | O 1O |
und Gegenstédnden oder durch den
Zeitaufwand?

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

© AY Finlay, GK Kahn, 1992 dt. Ubersetzung: M Augustin, 1997,1998. .
* AY Finlay, GK Kahn Dermatology Life Quality Index (DLQI) - A simple practical measure for routine clinical use.
Clinical and Experimental Derm 1994; 19:210-16.



A6 Anweisungen des Trier Social Stress Test (TSST)

Introduction TSST

Ein kithles ,, Guten Tag*
Stellen Sie sich jetzt bitte vor, Sie bewerben sich in einer neuen Firma auf eine Stelle.

Hier sitzt vor Ihnen das Gremium, das dariiber entscheidet, ob Sie die Stelle bekommen oder
nicht. Das Gremium ist geschult in Verhaltensbeobachtung und wird sich gleich Notizen iiber
das Bewerbungsgesprich machen und dabei insbesondere auch auf Ihre Gestik und Mimik
achten. Das Gesprdich wird auch von der Kamera und dem Tonbandgerdt aufgezeichnet, so
dass wir spdtere Analysen Ihres Verhaltens und Ihrer Stimme machen kénnen.

Gehen Sie davon aus, dass dem Gremium Ihre Bewerbungsunterlagen schon vorliegen. Sie
sollen das Gremium davon iiberzeugen, dass Ihre persénlichen Charaktereigenschafien Sie
fiir diese Stelle besonders geeignet machen.

Im Laufe das Gesprdiches wird Ihnen noch eine zweite aufgabe gestellt, diese wird Ihnen
Jjedoch zu gegevener Zeit vom Gremium erkldirt.

Sie haben nun etwas Zeit, sich zu iiberlegen, was Sie gleich sagen mochten und sich einige
Notizen dazu zu machen. Diese diirfen Sie jedoch wéhrend des Gesprdches nicht benutzen.
Denken Sie daran, dass dem Germium Ihr levenslauf bekannt is und Sie Ihre Personlichkiet
mit Thren Stéirken und Schwéichen in den Vodergrund stellen sollen.

Haben Sie noch Fragen?

Dan haben Sie jetzt 5 Minuten Zeit, sich zu iiberlegen
So, die Zeit ist um. Beginnen Sie bitte das Gesprdch...
,,Sie haben noch etwas Zeit... "

Nach drei Minuten:
., Was sind Ihre groBten persénlichen Schwdchen? "
., Es haben sich 100 Personen mit ausgezeichneten Qualifikationen fiir diesen Job beworben —
warum sollten wir ausgerechnet Sie nehmen? *
., Welche Ihre Eigenschaften missfielen bisher Ihren Vorgesetzten’ ’
., Vervollsténdigen Sie den Saiz: Ich bin der/die Beste in...
,,Sind Sie Eitel? "
., Haben Sie Feinde? Warum / Warum nicht? “
.. Wiirden Sie, um einen Vorteil zu erhalten, liigen?*
., Unter welchen Voraussetzungen wdren Sie bereit, Fehler Ihrer Mitarbeiter mit zu tragen
oder zu decken?

Wir beenden jetzt Ihre Bewerbung. Mein(e) Kollege(in) wird Ihnen jetzt eine weitere Aufgabe
stellen.

Nun folgt eine Rechenaufgabe. Sie Sollen von der zahl 2023 in 17-er Schritten riickwdirts
zéihlen, und zwar so schnell und fehlerfrei wie méglich. Wenn Sie sich verrechnen, machen
wir Sie darauf aufmerksam und Sie beginnen erneut bei 2023. Haben Sie dazu noch Fragen?
Falch. 2023.

So, die Zeit ist um. Fiillen Sie zundichst rasch das Blat VAS2 aus und geben Sie es uns.



TSST Rechenaufgabe
.Nun folgt eine Rechenaufgabe. Sie sollen von der Zahl 2023 in 17er-Schritten riickwiérts zzhlen,
und zwar so schnell und fehlerfrei wie méglich. Wenn Sie sich verrechnen, machen wir Sie darauf
aufmerksam und Sie beginnen erneut bei 2023. Haben Sie dazu noch Fragen?*
(Wenn falsch, dann: ,Falsch, 2023%)

2023 1394 765 136
2006 1377 748 119
1989 1360 731 102
1972 1343 714 85
1955 1326 697 68
1938 1309 680 51
1921 1292 663 34
1904 1275 646 17
1887 1258 629 0
1870 1241 612

1853 1224 595

1836 -1207 578

1819 1190 561

1802 1173 544

1785 1156 527

1768 1139 510

1751 1122 493

1734 1105 476

1717 1088 459

1700 1071 442

1683 1054 425

1666 1037 408

1649 1020 391

1632 1003 374

1615 986 357

1598 969 340

1581 952 323

1564 935 306

1547 918 289

1530 901 272

1513 884 255

1496 867 238

1479 850 o

1462 : 833 204

1445 816 187

1428 799 170

1411 782 153

Nach § Minuten: ,So, die Zeit ist um. Fillen Sie zunachst rasch das Blatt ¥A§% aus und geben
Sie es uns...... Sie kénngh den Rgum jetzt/verlassen{ dort werden/Sie abgeholf.

Xi



A7 Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress (TICS)

TICS

Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Fragen, die Sie danach beurteilen sollen, wie
h&ufig Sie die darin angesprochenen Erfahrungen gemacht bzw. Situation erlebt haben.
lhre Aufgabe ist es, anzugeben, ob Sie die darin angesprochenen Effahrungen bzw.
Situationen nie, selten, manchmal, h&ufig oder sehr hdufig gemacht bzw. erlebt haben.
Denken Sie bei der Beantwortung bitte an die, vom heutigen Tag aus gesehen,
vergangenen drei Monate und versuchen Sie sich daran zu erinnern, wie oft Sie in
diesem Zeitraum die jeweilige Erfahrung gemacht haben.

Dabei bedeuten:

0 = nie (das habe ich nie erlebt)

1= selten (das habe ich selten erlebt)

2 = manchmal -(das habe ich manchmal erlebt)
3 = haufig (das habe ich haufig erlebt)

4 = sehr haufig (das habe ich sehr haufig erlebt)

Zum Beispiel kénnte eine Frage so lauten:

In den letzten drei Monaten wie oft erlebt?

Erfahrung
nie selten manch haufig sehr
mal haufig
Zu viele Kontakte mit anderen Menschen, 0 1 2 3 4

denen ich lieber ausweichen wirde

Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten nie gemacht, durchkreuizen Sie bitte:

Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten selten gemacht, durchkrauzen Sie bitte:
Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten manchmal gemacht, durct kreuzen Sie bitte:
Haben Sie diese Erfahrung in den letzten 3 Monaten hiufig gemacht, durchkreuzer. Sie bitte:
Haben Sie diese Eﬁéhmng in den letzten 3 Monaten sehr hédufig gemacht, durchkreuzen Sie bitte:

AW N 2 o

Bitte beantworten Sie alle Fragen der Reihe nach, ohne eine auszulassen. Einige
Aussagen klingen ahnlich oder haben einen ahnlichen Sinn. Bitte beantworten Sie diese
trotzdem. Es kommt bei der Beantwortung nicht auf Schnelligkeit an; nehmen Sie sich

Zeit, Uber die Beantwortung nachzudenken.

Bitte beginnen Sie jetzt.

Xii



In den letzten drei Monaten wie oft erlebt?

Erfahrung
nie selten manch haufig  sehr
mal haufig

1. Zeiten, in denen ich dringend benétigte 0 1 2 3 4
Erholung aufschieben muss

2. Ich bekomme zu wenig Anerkennung fir das, 0 1 2 3 4
was ich leiste .

3. Ich mache zu viele Fehler, weil ich mit dem, 0 1 2 3 4
was ich zu tun haben, tUberfordert bin

4 |ch habe zu wenig Zeit, um meine téglichen 0 i 2 3 4
Aufgaben zu erflllen

5. lch muss Arbeiten erledigen, die mir unsinnig 0 1 2 3 4
erscheinen

8. Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen 0 1 2 3 4
mir und anderen, die zu Spannungen fihren

7. lch habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich 0 1 2 3 4
sehr viel Verantwortung fiir andere Menschen
trage

8. Situationen, in denen ich mich anstrengen 0 1 2 3 4
muss, das Vertrauen anderer zu gawinnen

9. Befirchtung, dass irgendetwas 0 1 2 3 4
Unangenehmes passiert

10. Mir fehlen interessante Aufgaben, die meinen 0 1 2 3 4
Tag ausfillen

11. Zeiten, in denen ich zu viel allein bin 0 1 2 3 4

12. Situationen, in denen ich mich um eine gute 0 1 2 3 4
Beziehung zu anderen bemiihen muss

13. Ich muss Aufgaben erledigen, die ich nicht 0 1 2 3 4
gern mache

14. Ich habe Aufgaben zu erledigen, bei denen ich 0 1 2 3 4
unter kritischer Beobachtung stehe

15. Ich habe Streit mit anderen, weil diese etwas 0 1 2 3 4
anderes wollen als ich

16. Ze'iten, in denen ich sorgenvolle Gedanken 0 1 2 3 4
nicht unterdriicken kann

17. Zeiten, in denen sich die Termine so haufen, 0 1 2 3 4
dass sie kaum zu bewaltigen sind

18. Ich bemUhe mich vergeblich, mit guten 0 1 2 3 4
Leistungen Anerkennung zu erhalten

19. Zeiten, in denen ich mich zu viel um die 0 1 2 3 4
Probleme anderer kiimmern muss

20, Ich kann meine Aufgaben nur unzureichend 0 1 2 3 4
erfillen, obwohl ich meine Bestes gebe

21. Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die mir 0 i) 2 3 4
sinnvoll erscheinen

22. Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich 0 1 ) 3 4

andere nicht enttéduschen darf

Xiii



In den letzten drei Monaten wie oft erlekt?

Erfahrung
nie selten manch haufig  sehr
mal haufig

23. Kontakte mit anderen Personen, bei denen ich 0 1 2 3 4
einen guten Eindruck hinterlassen muss

24. |ch werde den Anforderungen bei meiner 0 1 2 3 4
Arbeit nicht mehr gerecht

25, Zeiten, in denen mir die Sorgen tUber den Kopf 0 1 2 3 4
wachsen

26. Ich habe Streit mit anderen, weil ich mich nicht 0 1 2 3 4
3o verhalte, wie andere es von mir erwarte

27. Zeiten, in denen ich unter Termindruck/Zeitnot 0 1 2 3 4
arbeiten muss

28. Ich muss mich zu viel mit Problemen anderer 0 1 2 3 4
beschaftigen

29. Zeiten, in denen ich keine Moglichkeiten habe, 0 1 2 3 4
mich mit anderen auszusprechen

30. Situationen, in denen es ganz allein von mir 0 1 2 3 4
abhéngt, ob ein Kontakt zu einem anderen
Menschen zufriedenstellend verlduft

31. Obwohl ich mein Bestes gebe, wird meine 0 1 2 3 4
Arbeit nicht gew(irdigt

32. Ich habe Aufgaben zu erflllen, bei denen ich 0 1 2 3 4
mich bewahren muss

33. Ich haben Konflikte mit anderen, weil sie sich 0 1 2 3 4
zu viel in meine Angelegenheiten einmischen

34. Zeiten, in denen ich von anderen Menschen 0 1 2 3 4
isoliert bin

35. Zeiten, in denen ich nicht die Leistung bringe, 0 1 2 3 4
die von mir erwartet wird

36. Zeiten, in denen ich mir viele Sorgen mache 0 1 2 3 4
und nicht damit aufhéren kann

37. Ich muss Verpflichtungen erfiillen, die ich 0 1 2 3 4
innerlich ablehne

38. Zeiten, in denen ich zu viele Verpflichtungen 0 1 2 3 4
zu erftllen habe

39. Ich muss standig aufs Neue fur das VWoh| 0 1 2 3 4
anderer Menschen sorgen

40. Situationen, in denen ich mich anstrengen 0 il & @ 4
muss, anderen zu gefallen

41. Zeiten, in denen ich nichts Sinnvalles zu tun 0 1 ) 3 4
habe

42. Zeiten, in denen ich zu wenig Kontakte zu 0 1 2 3 4
anderen Personen habe

43. Ich muss Aufgaben erfllllen, die mit hohen 0 1 2 3 4
Erwartungen verbunden sind

44, Zeiten, in denen mir die Arbeit Uber den Kopf 0 1 2 3 4

wachst

Xiv



In den letzten drei Monaten wie oft erlebt?

Erfahrung
nie selten manch haufig sehr
mal haufig

45. |ch habe Auseinandersetzungen mit anderen 0 1 2 3 4
Menschen, die zu ldnger andauernden
Konflikten fihren

46. Fur meinen Einsatz werde ich nicht 0 1 2 3 4
angemessen belohnt

47. Befuirchtung, meine Aufgaben nicht erflillen zu 0 1 2 3 4
kénnen

48. Ich muss Arbeiten machen, bei denen meine 0 1 2 3 4
Fahigkeiten kaum zum Einsatz kommen

49, Situationen, in denen das Wohlergehen 0 1 2 3 4
anderer davon abhéngt, wie zuverldssig ich
meine Arbeit mache

50. Ich habe zu viele Aufgaben zu erledigen 0 1 2 3 4

51. Zeiten, in denen mir Kontakte zu anderen 0 1 2 3 4
Menschen fehlen

52. Ich habe unnétigen Streit mit anderen 0 1 2 3 4
Personen

53. Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die mir 0 1 2 3 4
Freude bereiten

54. Erfahrung, dass alles zu viel ist, was ich zu tun 0 1 2 3 4
habe

55. Obwohl ich mich bemiihe, erfllle ich meine 0 1 2 3 4
Aufgaben nicht so, wie es sein sollte

56, Zeiten, in denen mir Freunden fehlen, mit 0 1 2 3 4
denen ich etwas unternehmen kann

57. Zeiten, in denen mir die Verantwortung flr 0 1 2 3 4

andere zur Last wird
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A8 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF)

cTQ
Anleitung

Diese Fragen befassen sich mit einigen threr Erfahrungen wéhrend lhrer Kindheit und
Jugend. Auch wenn die Fragen sehr personlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich

wie moglich zu beantworten.
Kreisen Sie dazu bitte fur jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie Sie

rickblickend die Situation einschatzen.

Als ich aufwuchs... Trifft auf mich zu...
tber- sehr  einige hdufig  sehr
haupt selten  Male haufig
nicht
1. hatte ich nicht genug zu essen. 1 2 3 4 5
2. .wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte 1 2 3 4 5
und mich beschitzte,
3. bezeichneten mich Personen aus meiner 1 2 3 4 5
Familie als "dumm”, “faul” oder “haRlich”.
4. waren meine Eltern zu betrunken oder von 1 2 3 4 5
anderen Drogen “high”, um flr die Familie zu
sorgen.
5. gab es jemanden in der Familie, der mir das 1 2 3 4 5
Geflihl gab, wichtig und jemand Besonderes
zu sein.
6. musste ich dreckige Kleidung tragen. 1 2 3 4 5
7. hatte ich das Gefuhl, geliebt zu werden. 1 2 3 4 5
8. glaubte ich, dass meine Eltern wiinschten, 1 2 3 4 5
ich wére nie geboren.
9.  wurde ich von jemandem aus meiner Familie 1 2 3 4 5

so stark geschlagen, dass ich zum Arzt oder
ins Krankenhaus mufite.

10. gab es nichts, was ich an meiner Familie 1 2 3 - 5
andern wollte.
11. schiugen mich Personen aus meiner Familie 1 2 3 4 5

so stark, dass ich blaue Flecken oder
Schrammen davonirug.

12. wurde ich mit einem Gurtel, einem Stock, 1 2 3 4 5
einem Riemen oder mit einem harten
Gegenstand bestraft.

13. gaben meine Familienangehdrigen 1 2 3 4 3
aufeinander acht
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Als ich aufwuchs...

14,

E2)

16.

1

18.

18.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

Al

28.

28

30.

g

sagten Personen aus meiner Familie
verletzende oder beleidigende Dinge zu mir.

Ich glaube, ich bin kérperlich misshandelt
worden, als ich aufwuchs

hatte ich eine perfekte Kindheit.
wurde ich so stark geschlagen oder

verprigelt, dass es jemandem (z.B. Lehrer,
Nachbar oder Arzt) auffiel.

hatte ich das Geflhl, es hasste mich jemand
in meiner Familie.

fuhlten sich meine Familienangehérigen
einander nah.

versuchte jemand, mich sexuell zu berlhren
oder mich dazu.zu bringen, sie oder ihn

~sexuell zu berthren.

drohte mir jemand, mir weh zu tun oder
LUgen Uber mich zu erzahlen, wenn ich keine
sexuellen Handlungen mit ihm oder ihr
ausfuhren wirde.

hatte ich die beste Familie der Welt.

versuchte jemand, mich dazu zu bringen,
sexuelle Dinge zu tun oder bei sexuellen
Dingen zuzusehen.

beldstigte mich jemand sexuell.
Ich glaube, ich bin emotional (gefihlsmafig)
milbraucht worden, als ich aufwuchs.

gab es jemanden, der mich zum Arzt
brachte, wenn es sein mulite.

Ich glaube, ich bin wahrend meiner Kindheit
oder Jugendzeit sexuell mitbraucht worden.

war meine Familie mir eine Quelle der
Unterstltzung.

waren meine Eltern (Stiefeltern) oder andere
Personen aus meiner Familie unberechenbar

beflrchtete ich, dass meine Familie jederzeit
auseinanderbrechen kénnte.

konnte ich mich in meiner Familie nicht
sicher flhlen.

XVii

Trifft auf mich zu...

Uber-
haupt
nicht

q

sehr
selten

einige
Male

haufig

sehr
h&ufig



