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Pruritus ist das haufigste Symptom bei Dermatosen. Er fihrt zu einer betrachtlichen Ein-
schrankung der Lebensqualitdt und kann durch psychische Komorbiditaten verstarkt wer-
den. Betroffene werden mit einer grof3en psychosozialen Belastung konfrontiert. Der Er-
fassung des Ausmales und Verlaufs des Pruritus kommt eine immer gréRer werdende
Bedeutung zu. Derzeit lasst sich zu diesem Zweck international keine einheitliche Erfas-
sung des Pruritus erkennen. Ziel dieser Arbeit ist die Validierung von 5PLQ, ItchCD und
SSS als Messinstrumente zur Erfassung von Lebensqualitat, Pruritusdimensionen und
Kratzzeichen bei unterschiedlichen Dermatosen. Die vorliegende Studie soll dartber hin-
aus einen Beitrag zur European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP) leisten,
um die Wissensliicke zur Erfassung von Stigmatisierung, Kérperdysmorphen Stérungen
und Stress als Zeichen des Leidensdrucks zu schlief3en.

Es wurden 223 ambulante und stationare Patienten untersucht, die gemal ICD-10 min-
destens eine Hauterkrankung mit einem Diagnoseschlissel von L0O0-L99 aufwiesen. Alle
Untersuchungen erfolgten nach positivem Ethikvotum vom 15.11.2017 (AZ: 2017-652-b-
S). 5PLQ, ItchCD und SSS lieRen sich bei juckenden Dermatosen einsetzen. Daflr spra-
chen jeweils eine gute interne Konsistenz (0=0,87 bzw. 0,83; rs=0,72) und eine hohe
Korrelation mit den Indikatoren DLQI-Score bzw. maximale Pruritusintensitat (rs=0,6). Alle
drei Fragebdgen unterschieden zwischen juckenden und nicht-juckenden Dermatosen
(jeweils p<0,01). Als grofdten Einflussfaktor fir 5PLQ-Score stellte sich das Aussehen
heraus ($=2,24; p<0,01). In der Subgruppenanalyse zeigten sich Patienten aus den
Gruppen L20-L30 und L40-L59 mit jeweils einer schweren Dermatose am starksten stig-
matisiert und gestresst. Gerade bei den Jingeren fiel deren Ausmal} grofer aus. Frauen
fUhlten sich starker gestresst als Manner. Die Pravalenz von Koérperdysmorphen Storun-
gen lag bei rund 10%. Suizidgedanken kamen haufig vor, auch aufgrund der Dermatose.
Die Etablierung der drei Fragebdgen und die neuen Erkenntnisse Uber den hohen Lei-
densdruck von unterschiedlichen Dermatosen kdnnen in Zukunft helfen, diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten noch besser auf Patienten abzustimmen.
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1. Einleitung

1.1.Grundlagen des Pruritus

1.1.1. Definition

Pruritus ist eine eigenstandige Sinnesempfindung, die das Verlangen zu kratzen her-
vorruft [65]. Sechs Wochen oder langer anhaltender Pruritus gilt laut internationaler
Nomenklatur als chronisch [74]. Mit der Zeit kann es unabhangig von der Ursache
seine eigentliche Warnfunktion verlieren, das Symptom als chronischer Pruritus er-
langt dann einen eigenstandigen Krankheitswert [70].

Patienten berichten nicht nur Gber ein reines Jucken der Haut. Es kann sich mit
Brennen, Stechen oder Schmerzen eine in vielerlei Hinsicht heterogene Symptomatik
darstellen. Hinzu kommen individuelle Variationen der klinischen Charakteristika, wie
z.B. Lokalisation, Dauer, Intensitat und Verlauf.

Pruritus ist ein fachertubergreifendes Leitsymptom, das bei zahlreichen dermatologi-
schen sowie systemischen, neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen vor-
kommt. Laut der Global Burden of Disease Studie aus dem Jahr 2010 zahlt Pruritus

zu den 50 weltweit haufigsten Erkrankungen [28].

1.1.2. Klassifikation

Gemal den aktuellen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des chronischen
Pruritus (CP) wird vorrangig eine klinisch orientierte Klassifikation empfohlen [70].
Zuerst wird CP abhangig von klinisch sichtbaren Merkmalen in folgende drei Grup-

pen eingeteilt:

i) Chronischer Pruritus auf primar erkrankter Haut
ii) Chronischer Pruritus auf primar unveranderter Haut

iii) Chronischer Pruritus mit Kratzlasionen



Zu i) werden Dermatosen unterschiedlicher Genese gezahlt. Das konnen entzind-
liche, infektiose, autoimmun bedingte, genetisch determinierte und neoplastische
Hauterkrankungen sowie Schwangerschaftsdermatosen sein.

In i) sind unter anderem systemische, neurologische und psychische Erkrankun-
gen enthalten. Hierzu zahlen auch sogenannte unsichtbare Dermatosen. Es han-
delt sich dabei um eine dermatologische Erkrankung dessen klinisches Erschei-
nungsbild sich so diskret darstellt, das sie nicht erkannt wird.

iii) stellt eine eigene Entitat dar. Kratzlasionen infolge von CP verandern das pri-
mar klinische Erscheinungsbild. Es kommen Blutungen, Ulzerationen, Krusten und
Hamatome vor. Ferner werden mit Erosionen und Exkoriationen zwischen ober-
flachlichen und tiefer gelegenen Substanzdefekten der Haut unterschieden. Bei
andauernder Kratzaktivitat entstehen flachige Lichenifikationen, die in der Regel

narbig abheilen.

Im zweiten und letzten Schritt erfolgt anhand von atiologischen Gesichtspunkten
die Einteilung in sechs differentialdiagnostische Kategorien (Tabelle 1).

Tab. 1: Einteilung des Pruritus nach differentialdiagnostischen Kategorien aus: [70].

Atiologie Typische Beispiele

Dermatologische Erkrankungen | Atopische Dermatitis, Psoriasis vulgaris, Urtikaria,

Prurigo nodularis, Xerosis cutis, Scabies

Systemische Erkrankungen Chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, He-
patopathien (z.B. primar biliare Cholangitis, primar
sklerosierende Cholangitis, medikamentdse Cholesta-
se, extrahepatische Cholestase), Hyper- oder Hypo-
thyreose, Polyzythdmia vera, Hodgkin- und Non-

Hodgkin-Lymphome, perimenopausaler Pruritus

Neurologische Erkrankungen Erkrankungen (Abszesse, Infarkte, Tumore) des Ge-
hirns oder Riickenmarks, Multiple Sklerose, brachio-

radialer Pruritus

Psychische und psychosomati- | Anorexia nervosa, Depression, Schizophrenie, soma-

sche Erkrankungen toformer Pruritus
Multifaktoriell Mehr als eine zugrundeliegende Erkrankung
Pruritus unklarer Genese Keiner Erkrankung zuordenbar




1.2. Erkrankungen mit chronischem Pruritus

Pruritus ist das haufigste Symptom bei Dermatosen. Eine Dermatose war bei 57%
der Patienten in einer deutschen Kohorte ursachlich fur den Pruritus [86]. Es wer-
den im Folgenden unterschiedliche Dermatosen vorgestellt, die am haufigsten in der

vorliegenden Studie vorkamen und mit CP assoziiert sein kbnnen.

1.2.1. Atopische Dermatitis

Bei der atopischen Dermatitis (Synonyme: atopisches Ekzem, Neurodermitis) handelt
es sich um eine chronisch-rezidivierende, entzindliche Hauterkrankung, die mit ei-
nem hohen Leidensdruck einhergeht [88].

Morphologie und Lokalisation sind altersunabhangig. Charakteristisch ist die Ausbil-
dung von Ekzemen in Form von Rotungen, Schuppungen und gelb/braunlich festhaf-
tenden Krusten. Pruritus gilt dabei als Kardinalsymptom. Weltweit sind bis zu 20%
Kinder und bis zu 3 % Erwachsene von atopischer Dermatitis betroffen [52]. Die ato-
pische Dermatitis wird mit der allergischen Rhinokonjunktivitis und dem Asthma
bronchiale zu den Krankheitsbildern des atopischen Formenkreises gezahlt. Atopie
ist gekennzeichnet durch die genetische Pradisposition zur Reaktion von krankhaften
Symptomen nach aerogenem, gastrointestinalem oder kutanem Kontakt mit natirli-
chen Umweltstoffen (Allergenen) [89].

Pruritus tritt bei atopischer Dermatitis haufig im Zusammenhang mit korperlicher An-
strengung, Stress, Schweil® und Hauttrockenheit auf. Es ist oft erstes Zeichen eines
erneut auftretenden Krankheitsschubs [14].

Pruritus trat bei 91% der Neurodermitiker mindestens einmal taglich auf [15]. Bei
mehr als der Halfte der Betroffenen entstanden dabei neben dem Pruritus Schmer-
zen sowie ein Warmegefuhl auf der juckenden Haut. In einer chinesischen Kohorte
kam er am haufigsten nachts vor und fuhrte bei 84% der Neurodermitiker zu Ein-
schlafproblemen [92]. Die durchschnittliche Pruritusintensitat lag in einer polnischen
Kohorte auf der Visuellen Analogskala bei 7,9 +2,2 Punkten [10].



1.2.2. Psoriasis vulgaris

Die haufigste Form der Psoriasis wird auch als Psoriasis vulgaris (gewohnliche
Schuppenflechte) bezeichnet. Es handelt sich um eine chronische, nicht infektiose
Immunerkrankung der Haut mit sekundarer Proliferation der Epidermis. Pradilekti-
onsstellen hierfur sind erythematosquamdse Plaques bevorzugt an den Streckseiten
der Extremitaten, am Kopf, den Ohren oder in der Sakralregion. Es unterliegt insge-
samt einem schubweisen Verlauf. Wahrend Exazerbationen kann die Psoriasis vul-
garis jucken. Pathogenetisch scheinen neurogene Entztiindungen bei der Entstehung
des Pruritus von Bedeutung zu sein [79].

Pruritus kam in einer schwedischen Kohorte bei 80% der Psoriatiker vor [1]. Am hau-
figsten trat Pruritus dabei auf der Kopfhaut und an den Unterschenkeln auf. Die
durchschnittliche Pruritusintensitat der Psoriatiker lag auf der VAS bei 5,2 +2,6 Punk-
ten. Im Gendervergleich waren Haufigkeit und Pruritusintensitat bei Frauen starker
ausgepragt.

In einer singapurischen Kohorte trat Pruritus bei 77% der Psoriatiker taglich auf [91].
Gesicht und Nacken waren dabei vergleichsweise seltener betroffen. Pruritus auslo-
sende Faktoren waren Hitze, Hauttrockenheit, heiles Wasser, Schwitzen und Stress.

Schlafen und kaltes Duschen linderten den Pruritus.

1.2.3. Prurigo nodularis

Prurigo nodularis (PN) ist eine Form der chronischen Prurigo. Dabei handelt es sich
um die Hautmanifestation des chronischen Pruritus in Verbindung mit anhaltendem
Kratzverhalten [93]. PN kann also als Maximalvariante des Pruritus gelten.

Das klinische Bild der Prurigo nodularis ist durch das Vorkommen von Knoten ge-
kennzeichnet. Mehrere Prurigosubtypen sind am selben Patienten moglich. Hierzu
werden zwischen Papeln (Typ papulosa), Plaques (Typ plaqueartig) und ulzerierten
Knoten (Typ genabelt) unterschieden [54]. Die Anzahl der Lasionen kann individuell
stark variieren. Es zeigt sich eine symmetrische Verteilung meist unter Aussparung
des zentralen Ruckens, der gerade von weniger beweglichen Patienten nicht erreicht
werden kann. Neben dem starken Pruritus sind andere Missempfindungen wie Bren-

nen und Stechen kennzeichnend.



Es ist ungeklart, welche Faktoren eine Prurigo nodularis ausbilden. Die Pathogenese
ist nicht vollends entschlusselt. Es gibt Anzeichen fur die Wichtigkeit von neuronalen
und immunologischen Veranderungen [60]. Atopie scheint oftmals im Zusammen-
hang mit der Entwicklung der Prurigo nodularis zu stehen, wenngleich Nichtatopiker
ebenso betroffen sind [33].

Es kénnen Menschen aller Altersgruppen erkranken, meist sind altere Patienten be-
troffen. Angesichts fehlender epidemiologischer Studien gibt es keine Angaben zur
Inzidenz und Pravalenz [93]. Eine Untersuchung nach geschlechterspezifischen Un-
terschieden bei chronischem Pruritus zeigte, dass innerhalb einer deutschen Kohorte
Frauen vergleichsweise mehr chronische Kratzlasionen zeigten und haufiger an
Prurigo nodularis erkrankt waren [69].

Auffallig ist die starke Beeintrachtigung der Lebensqualitat. In einer grof3en europa-
weit angelegten Querschnittsstudie wurde die Pruritusintensitat von 49% der an
chronischer Prurigo erkrankten Patienten am belastendsten eingestuft. In jeweils
21% der Falle stellten sich die Sichtbarkeit der Hautlasionen und das Bluten selbiger

als weitere belastende Umstande dar [56].

1.2.4. Urtikaria

Fur die Urtikaria (lat. urtica = Brennnessel) ist das abrupte Vorkommen von Quad-
deln und/oder Angioddemen pathognomisch [95]. Pruritus gilt dabei als Kardinal-
symptom. Bei einer Quaddel handelt es sich um eine juckende oder selten auch
brennende Schwellung der Haut unterschiedlicher Ausdehnung, die nahezu durch-
gehend von einem Erythem umgeben ist. Der Schwellung liegt ein Odem in der obe-
ren Dermis zugrunde, welches sich normalerweise innerhalb von vierundzwanzig
Stunden normalisiert. Angioddeme fuhren zu langer anhaltenden Schwellungen der
unteren Dermis und Subkutis, die mehr Schmerz als Jucken verursachen. Die Ruck-
bildung kann bis zu zweiundsiebzig Stunden dauern.

Die Urtikaria stellt eine heterogene Erkrankung mit verschiedenen Unterformen und
Auslosern dar. Es werden zwischen spontanen, physikalischen und weiteren Urtika-
riatypen unterschieden (Tabelle 2).



Tab. 2: Klassifikation der Urtikariaerkrankungen aus: [96].

Formen

Unterformen

Definition/auslosender Faktor

Spontane Urtikaria

Akute spontane Urtikaria

Spontane Quaddeln und/oder An-

gioddeme < 6 Wochen

Chronische spontane

Urtikaria

Spontane Quaddeln und/oder An-

giobdeme > 6 Wochen

Physikalische Urtika-

ria

Kaltekontakturtikaria

kalte Gegenstan-
de/Luft/Flussigkeiten/Wind

Verzdgerte Druckurtikaria

statischer Druck (Quaddeln treten
mit 3-12 Stunden Latenz auf)

Warmekontakturtikaria

lokalisierte Warme

Lichturtikaria

UV- und/oder sichtbares Licht

Urticaria facti-
tia/symptomatischer urtika-

rieller Dermographismus

Scherkrafte (Quaddeln treten nach
1-5 Minuten auf)

Vibratorische Urtika-

ria/Angio6dem

Vibrationen, z.B. Presslufthammer

Weitere Urtikariatypen

Aquagene Urtikaria

Wasser

Cholinergische Urtikaria

Auslosung durch Erhohung der
Korperkerntemperatur, verursacht
z.B. durch Anstrengung oder

scharfe Speisen

Kontakturtikaria

Auslésung durch Kontakt mit

urtikariogenen Substanzen

Anstrengungsinduzierte

Urtikaria/Anaphylaxie

Koérperliche Anstrengung, ggf. plus

Nahrungsaufnahme

In der Dermatologie zahlt die Urtikaria zu den haufigsten Erkrankungen. Die Lebens-

zeitpravalenz betragt etwa 20% [95].

Pruritus trat bei 68% der Patienten mit chronischer Urtikaria taglich auf [90]. Dabei

waren vom Pruritus am haufigsten in absteigender Reihenfolge Beine, Rucken und

Arme betroffen. Das Juckempfinden wurde in der singapurischen Kohorte als bren-

nend, stechend oder prickelnd empfunden. Die maximale Pruritusintensitat war dop-

pelt so hoch als den im Rahmen eines Moskitostichs empfundenen Pruritus.




Auffallig ist, dass Patienten mit Urtikaria im Vergleich zu Neurodermitikern nicht Krat-
zen, sondern die Haut reiben, kneifen oder kuhlen [61]. Es sind so gut wie nie Kratz-

lasionen nachweisbar.

In einer webbasierten Studie in Deutschland und Frankreich zeigten sich erwachsene
Patienten mit chronischer Urtikaria beeintrachtigt [45]. Dabei blieben Pruritus und

korperliche Beschwerden in vielen Fallen unbehandelt.

1.3.Erfassung von Pruritus

Pruritus stellt ein multidimensionales Symptom dar. Eine groRe Anzahl verschiedener
Erkankungen ist mit Pruritus assoziiert.

Die Special Interest Group (SIG) des International Forum for the Study of Itch (IFSI)
beabsichtigt die international einheitliche Erfassung des Ausmaldes und Verlaufs des
Pruritus. Im Folgenden werden Messinstrumente vorgestellt, die gemafll dem Kon-
sensuspapier der SIG empfohlen werden [71].

1.3.1. Instrumente zur Erfassung der Pruritusintensitat

Pruritus als Ausdruck einer Sinnesempfindung verdeutlicht, dass ,eine objektive
Messung der Pruritusintensitat und deren Verlauf nicht moglich® ist [72]. Zur Erfas-
sung dieser subjektiven Intensitatsbeurteilung wurden mehrere Methoden entwickelt,
die momentane Pruritusschwere und deren Verlauf messen. Die Trennscharfe zwi-
schen Intensitat und Schwere ist gering. Beide Begriffe werden synonym verwendet.
Im Einsatz sind mono- und multidimensionale Skalen. Angaben beziehen sich auf
einen bestimmten Zeitraum, wie z.B. die vergangenen vierundzwanzig Stunden oder

die letzten vier Wochen.



1.3.1.1. Monodimensionale Skalen

Die am haufigsten genutzte monodimensionale Skala ist die visuelle Analogskala
(VAS). Ursprunglich wurde sie zur Schmerzerfassung entwickelt [41]. Patientenseitig
wird eine dem subjektiv empfundenen Pruritus entsprechende Markierung auf einer
10 cm langen Linie vorgenommen. Die Endpunkte sind mit kein Pruritus und
schwerster vorstellbarer Pruritus gekennzeichnet. Durch Ausmessen der patienten-

seitigen Markierung wird der Punktwert ermittelt (Abbildung 1).

mild itch: moderate itch: severe itch: \;::r:-severe
0.1-2.9 3.0-6.9 7.0-8.9 9.0~10.0
e ——
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abb. 1: Beispiel fir eine horizontale VAS ohne Endpunktbeschriftung aus: [62]. Der Zahlenstrahl ist

zur Verdeutlichung der Schwereeinteilung eingetragen und fehlt ansonsten.

Derbei bestand kein Unterschied in der Anwendung einer horizontalen oder vertika-
len VAS [62].

Eine haufig angewandte monodimensionale Skala ist die numerische Ratingskala
(NRS). Die Intensitatsbeurteilung erfolgt anhand eines Zahlenstrahls von null bis
zehn (Abbildung 2).

Numerical rating scale

Mo itch Worst imaginable itch

Abb. 2: Beispiel fur eine NRS aus: [57].

Obwohl sich NRS und VAS ahneln, wurde die Pruritusintensitat bei NRS hoher ein-
gestuft [62]. Andererseits fuhrt wohl NRS insbesondere bei alteren Patienten zu we-
niger Verstandnisschwierigkeiten, da hier vergleichsweise weniger fehlende Angaben
beobachtet wurden [57].

Die verbale Ratingskala (VRS) stellt eine weitere monodimensionale Skala dar. Hier
kommt eine Likertskala zur Anwendung (Abbildung 3).



Verbal rating scale
0= noitch 1 1= low 0 2= moderate o 3= severe itch

Abb. 3: Beispiel fur eine VRS aus: [57].

Alle drei Skalen wurden im Rahmen einer prospektiven Studie an 471 Patienten mit
CP validiert [57]. Die minimal clinically important difference (MCID) lag fur VAS und
NRS zwischen 2 bis 3 Punkten [63].

Insgesamt stehen mit VAS, NRS und VRS valide monodimensionale Messinstrumen-
te zur Erfassung der Pruritusintensitat zur Verfligung. Welche Rolle dabei die Fre-
quenz der Erhebungen oder die klinische Relevanz des Punkteabfalls spielen, wird

kontrovers diskutiert.

1.3.1.2. Mehrdimensionale Skalen

Mehrdimensionale Skalen sind aufgebaut aus mehreren Einzelskalen. Sie erfassen
verschiedene Dimensionen des Pruritus. Inhaltlich werden unter anderem Dauer,
Frequenz, Schlafqualitat oder Lokalisation abgefragt. Gemafl des Konsensuspapiers
der SIG werden derzeit folgende mehrdimensionale Skalen empfohlen.

i) ltch Severity Scale [42]
ii) Pruritus Grading System [80]
iii) 5-D itch scale [20]

i) stellt einen Fragebogen dar, der nach dem Prinzip der Selbstbeurteilung sieben
Items misst. Dazu zahlen Frequenz, Symptomatik, Lokalisation, Intensitat, Stim-
mung, Liebesleben und Schlafqualitat. ltch Severity Scale (ISS) wurde bei Psoriasis
validiert.

In i) wird unter anderem innerhalb einer Likert-Skala die Verteilung von Kratzlasio-
nen erfasst. Weitere Items ermitteln Frequenz und Schweregrad des Pruritus sowie
Schlafstorungen. Die Validierung des Pruritus Grading Systems erfolgte bei urami-

schem Pruritus, atopischer Dermatitis und Psoriasis.



Zu iii) zahlt 5-D itch Scale, der mit den funf ,D* unterschiedliche Pruritusdimensionen
aufgreift. Mit den Items werden duration (Dauer), degree (Intensitat), direction (Ver-
lauf), disability (Einschrankungen im Alltag und Beruf bzw. Schule) und distribution
(Verteilung bzw. Lokalisation) erfasst. Im Vergleich zu i) und ii) kann zusatzlich der
Verlauf des Pruritus bestimmt werden. 5-D itch scale wurde bei 234 Patienten mit CP

validiert.

Es liegen insgesamt verschiedene mehrdimensionale Skalen zur Prurituserfassung
vor. Allerdings fehlt die umfangreiche Validierung in klinischen Studien hierzu. In die-
sem Zusammenhang wurde vom Kompetenzzentrum fur Chronischen Pruritus (KCP)
unter der Leitung von Prof. Stander ein neuer Fragebogen entwickelt.

Der Itch-Controlled Days (IltchCD) Fragebogen erfasst verschiedene Dimensionen
des Pruritus. Dazu wurde eine mehrdimensionale Skala verwendet, die aus ver-
schiedenen Aspekten des Pruritus, wie z.B. Intensitat, Kratz- und Schlafverhalten

zusammengesetzt wurde.

1.3.2. Instrumente zur Erfassung des Kratzverhaltens

Zur Erfassung des Kratzverhaltens kdnnen zwei grundlegende Ansatze verfolgt wer-
den. Erstens I6st Pruritus Kratzen aus. Durch Messung der Pruritusintensitat mithilfe
der monodimensionalen Skalen VAS, NRS und VRS kann indirekt auf das Kratzver-
halten geschlossen werden. Zweitens fuhrt Kratzen zu typischen Hautveranderun-
gen. Diese direkte Verbindung macht deutlich, dass durch Monitoring von individuel-
len Kratzlasionen das Kratzverhalten erfasst werden kann. Darlber hinaus Iasst sich
durch Aufzeichnung von korperlichen Bewegungen mittels eines Sensors die Kratz-
aktivitat ableiten. Letztere wird mit verschiedenen Messinstrumenten ermittelt (Tabel-
le 3).

Tab. 3: Kratzaktivitidt messende Instrumente in der Ubersicht aus: [57].

Messinstrument Autor(en)
Accelerometer Benjamin et al. [4]
Actigraphy Bringhurst et al. [6]
DigiTrac Hon et al. [30]
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ActiTrac Ebata et al. [19]

Electromyogram Savin et al. [64]

Paper gauge Aoki et al. [2]

Pressure sensor Endo et al. [21]

Scratch radar Mustakallio [50]

Movement sensors (limb) Summerfield and Welch [78];

Felix and Shuster [22]

Movement sensors (whole Felix and Shuster [22]

body)

Infrared video recording Ebata et al. [18]

Piezo film technology Talbot et al. [82];
Molenaar et al. [47]

Pruritometer 2 Bijak et al. [5]

In diesem Zusammenhang wurde vom KCP mit dem Scratch Sign Score ein neuer
Fragebogen entwickelt. Er verfolgt den Ansatz, das Ausmal} von Kratzlasionen nor-

miert auf die Korperflache zu messen.

1.3.3. Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat

Laut Bullinger ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein vielschichtiges Gebil-
de aus den Teilbereichen der physischen, psychischen, funktionellen und sozialen
Lebenssituation eines Individiuums [8]. Das Ausmal der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat wird durch die Erfassung seiner Teilbereiche ermittelt. Solch eine Defini-
tion macht deutlich, dass zur Erfassung von Lebensqualitat das Prinzip der Selbst-
beurteilung des Patienten unentbehrlich ist [67]. Hiernach richten sich gemafR Kon-

sensuspapier der SIG fur Pruritus folgende zwei Fragebodgen.

i) ItchyQoL [16]
i) DLQI [23]
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Bei i) handelt es sich um einen aus zweiundzwanzig ltems bestehenden Fragebogen
zur Erfassung der pruritusspezifischen Lebensqualitat. Angaben beziehen sich auf
die vergangenen sieben Tage. Die deutschsprachige Version wurde im Jahr 2013
validiert [36]. Dabei werden inhaltlich Symptomatik (Items 1-6), Funktion (Items 7-
13), Gefuhl (Items 14, 16, 17, 18, 20) und Selbstwahrnehmung (ltems 15, 19, 21, 22)
voneinander unterschieden. Antwortmaoglichkeiten erstrecken sich innerhalb einer
Likertskala von 1=nie, 2=selten, 3=manchmal, 4=oft bis 5=immer.

Durch Mittelwertbildung lasst sich der Score berechnen. Fur die einzelnen Subscores
werden bei der Mittelwertberechnung nur die jeweiligen ltems berlcksichtigt. Love et
al. (2015) erkannte die in Tabelle 4 dargestellte Gruppierung der Scorewerte [40].

Tab. 4: Ausmal der beeintrachtigten Lebensqualitat in Abhangigkeit vom ltchyQoL-Score.

ItchyQol-Score Beeintrachtigung der Lebensqualitat
0-30 gering
31-50 mild
51-80 moderat
81-110 schwer

ii) betrifft den Dermatology Life Quality Index, der als etabliertes Messinstrument zur
Erfassung der Belastung durch eine Dermatose an Uber 36 Hauterkrankungen er-
probt wurde, insbesondere bei Psoriasis, atopischem Ekzem und chronischer Urtika-
ria [39]. In der vorliegenden Arbeit kommt dem DLQI als Teil der methodischen Um-
setzung eine grof3e Bedeutung zu. Er wird ausfuhrlich im Absatz 3.4.1.1. beschrie-

ben.

Mit ItchyQoL ist ein symptomspezifisches Instrument zur Erfassung der pruritusspezi-
fischen Beeintrachtigung der Lebensqualitat verfigbar. DLQI ist in diesem Zusam-
menhang als hautspezifisches Instrument am besten geeignet.

Mit dem vom KCP entwickelten 5PLQ steht ein weiteres symptomspezifisches In-
strument zur Verfligung. Dieser Kurzfragebogen gibt bei CP einen schnellen Uber-
blick Uber die Einschrankung der Lebensqualitat [94]. In dieser Dissertation wird

uberprift, ob 5SPLQ auch bei juckenden Dermatosen einsetzbar ist.
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2. Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Studie ist die Validierung der drei Fragebdgen 5PLQ, ItchCD
und SSS. Im Rahmen der Regressionsanalyse sollen ferner ausgewahlte Pradiktoren
fur 5PLQ-Score Uberprift werden.

Das KCP (Kompetenzzentrum flr Chronischen Pruritus) hat hierzu drei neue Frage-
bogen entwickelt. Erstens steht mit SPLQ ein Kurzfragebogen zur Erfassung der
pruritusspezifischen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt bereit. Zweitens stellt
ItchCD ein mehrdimensionales Instrument zur Erfassung der unterschiedlichen Pruri-
tusdimensionen dar. Drittens misst SSS das Ausmal von Kratzlasionen normiert auf

die Korperoberflache.

Das GroRRprojekt von ESDaP (European Society for Dermatology and Psychiatry)
ermittelt europaweit die Stigmatisierung und psychosoziale Belastung von unter-
schiedlichen Dermatosen. Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag hierzu. Die
Zielsetzung wurde daher um die Erfassung von Stigmatisierung, Kérperdysmorphen
Storungen und Stress als Zeichen des Leidensdrucks bei unterschiedlichen Derma-

tosen erweitert.

Im Rahmen der prospektiven Querschnittsstudie sollen folgende Fragen beantwortet

werden:

i) Kdénnen 5PLQ, ItchCD und SSS bei juckenden Dermatosen eingesetzt wer-
den?

ii) Stellen Aussehen, maximale Pruritusintensitat sowie Schweregrad und Auftre-
tenshaufigkeit der Dermatose Storfaktoren fur 5SPLQ-Score dar?

iif) Wie grof sind Stigmatisierung, Korperdysmorphe Stérungen und Stress als

Zeichen des Leidensdrucks bei unterschiedlichen Dermatosen?
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3. Material und Methoden

3.1.Studiendesign

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen eines von der ESDaP initiilerten und finan-

zierten Gro3projektes mit dem Titel The European Society for Dermatology and Psy-

chiatry (ESDaP). The psychosocial burden of skin disease: stigmatization and body

image. An international multicenter study (Studiencode: SST-Pr-43-2017).

Es handelte sich um eine multizentrische, prospektive Querschnittsstudie. Insgesamt

fand die Rekrutierung in sechszehn europaischen Landern statt [12]. Tabelle 5 gibt

einen Uberblick iber die beteiligten Zentren und die vor Ort verantwortlichen Studi-

enkoordinatoren.

Tab. 5: Zentren und Studienkoordinatoren der ESDaP-Studie.

Universitatsklinikums Giessen
Institut fir Medizinische Psycho-
logie, Justus-Liebig-Universitat

Giessen

Land Klinik/Zentrum Z-Nr | Studienkoordinator/-en

Osterreich Universitatsklinik fir Dermatolo- | 1 Franz Legat
gie und Venerologie, Graz

Danemark Department of Clinical Medicine, | 3 Gregor Jemec
University of Copenhagen
Department of Dermatology, Solveig Esmann
Zealand University Hospital

Frankreich Department of Dermatology, 4 Laurent Misery
University Hospital of Brest

Deutschland Kompetenzzentrum Chronischer | 5 Sonja Stander
Pruritus, Klinik fur Hautkrankhei- Claudia Zeidler
ten des Universitatsklinikums
Munster
Abteilung fur Dermatologie des | 6 Uwe Gieler

Jorg Kupfer (Studienkoordina-
tionsleitung)
Christina Schut
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Ungarn Department of Dermatology and | 7 Lajos Kemeny
Allergology, University of Sze- Csanad Szabo
ged

Italien Istituto Dermopatico 8 Francesca Sampogna
dell’'lmmacolata, Roma

Mazedonien Clinic of Dermatovenerology, 9 Vesna Grivcheva-Panovska
Skopje University

Niederlande Institute of Psychology Health, 10 Andrea Evers
University of Leiden
Department of Medical Psycho- Saskia Spillekom
logy, Radboud University of
Nijmegen

Norwegen Department of Dermatology, 12 Flora Balieva
Stavanger University Hospital

Polen Department of Dermatology, 13 Jacek Szepietowski
Wroclaw Medical University
Department of Dermatology, 14 Adam Reich
University of Rzeszow

Portugal Department of Dermatology, 15 Margarida Gongalo
University of Coimbra Barbara Roque Ferreira

Russland Moscow Scientifica and Practi- 16 Andrey Lvov
cal Center for Dermatology and
Cosmetology
Department of Psychiatry and 17 Dmitry Romanov
Psychosomatics, Sechenov First
Moscow State Medical Univ.

Spanien Department of Dermatology, 18 Servando E. Marron
Royo Villanova Hospital Lucia Tomas
Department of Dermatology, 19 Tamara Gracia-Cazana
Barbastro Hospital

Schweden Department of Dermatology, 20 Ake Svensson

Skane University Hospital
Department of Occupational and
Environmental Dermatology,

Lund University

Florence Dalgard

(Studienkoordinationsleitung)
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Sheffield University

Tlrkei Health Sciences University, Sisli | 21 llknur Altunay
Etfal Training and Research
Hospital
Vereinigtes Department of Dermatology, 22 Antony Bewley
Kdnigreich Barts Health NHS Trust London
GroRbritannien | Department of Psychology, 23 Andrew Thompsen

Alle Untersuchungen erfolgten nach Zustimmung durch die zustandige Ethikkommis-

sion des koordinierenden Zentrums in Munster und gemaf der Deklaration von Hel-

sinki von 1975 (Aktenzeichen: 2017-652-b-S).
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3.2. Studienpopulation

An einem Zentrum wurden jeweils 250 Patienten und 125 Probanden rekrutiert.

Das Patientenkollektiv setzte sich zusammen aus ambulanten und stationaren Pati-
enten mit mindestens einer Hauterkrankung, die gemaf der International Statistical
Classification of Disease and Related Health Problems (ICD-10) der Weltgesund-
heitsorganisation einen Diagnoseschlissel von LOO bis L99 (Krankheiten der Haut
und Unterhaut) [24] aufwies.

Die Kontrollgruppe umfasste gesunde Probanden ohne bekannte Hauterkrankungen.
Diese waren Angehdrige und Begleitpersonen von Patienten, die als Begleitung in

der jeweiligen Klinik erschienen waren.

Weitere Einschlusskriterien setzten sich wie folgt zusammen:
o Alter: 18 — 80
e keine Schwangerschaft

e ausreichende Sprachkompetenz fur die Bearbeitung der Fragebdgen

Unter Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden Patienten und Pro-

banden im Sinne einer Zufallsauswahl rekrutiert.

Eine Randomisierung war angesichts des Studiendesigns nicht notwendig.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich Uber 1,5 Jahre mit Start im Frihjahr
2018.

17



3.3. Studienablauf

Nach einem Aufklarungsgesprach unterzeichneten alle Studienteilnehmer eine
schriftliche Einverstandniserklarung. Eine Kopie wurde ihnen ausgehandigt.
Sodann wurden alle Fragebdgen ausgeteilt und in Anwesenheit des Untersuchers
beantwortet. Auf konkrete Nachfragen hin wurden einzelne Frageb6gen vom Unter-

sucher erlautert.

Alle Studienteilnehmer fullten die ausgeteilten Fragebdogen einmalig aus. Eine wie-
derholte Befragung auch von einzelnen Messinstrumenten fand nicht statt.

Diagnosen wurden nach Kapitel XIl der International Classification of Diseases —
German Modification (ICD-10-GM) eingeteilt (Tabelle 6).

Tab. 6: Klassifikation von Hauterkankungen nach ICD-10-GM aus: [24].

Diagnoseschliussel | Gruppe

LOO — LO8 Infektionen der Haut und Unterhaut

L10-L14 Bullése Dermatosen

L20 - L30 Dermatitis und Ekzem

L40 — L45 Papulosquamdse Hautkrankheiten

L50 — L54 Urtikaria und Erythem

L55 - L59 Krankheiten der Haut und Unterhaut durch Strahlenwirkung
L60 — L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde

L80 —L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Die Diagnosestellung der Hauterkrankungen erfolgte durch den Studienkoordinator.

18



Tabelle 7 fasst die Messinstrumente der ESDaP-Studie fiir alle Studienteilnehmer

Zusammen.

Tab. 7: Messinstrumente der ESDaP-Studie.

(GAD-2)

Fragebogen MessgrofRe(n)
Patient Health Questionnaire (PHQ-2) Depression
General Anxiety Disorder Assessment Angststérung

EuroQuol-Instrument (EQ-5D-3L)

krankheitsiibergreifende Lebensqualitat

Perceived Stigmatisation Questionnaire
(PSQ)

Stigmatisierung

Perceived Stress Scale (PSS)

Stress

Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ)

Kdrperdysmorphe Stérung

Sonstige Fragen

demographische Daten, Komorbiditaten,

Pruritus, Suizidgedanken

Ausschliel3lich vom Patientenkollektiv wurden weitere Angaben Uber Schweregrad,

Haufigkeit und Erstausbruchsalter der zugrundeliegenden Dermatose gemacht.

In diesem Zusammenhang wurden folgende vier Fragen beantwortet:

e Wie alt waren Sie (ungefahr) als Ihre Hauterkrankung begann?

e Wie schwer war Ihre Hauterkrankung im letzten Jahr?

e Wie schwer ist Ihre Hauterkrankung jetzt?

e Wie haufig ist Ihre Hauterkrankung wahrend des letzten Jahres aufgetreten?

Erganzend hierzu erhielt das Patientenkollektiv weitere Fragebdgen, die in Tabelle 8

dargestellt werden.

Tab. 8: Zusatzliche Fragebdgen fir das Patientenkollektiv.

Fragebogen

Messgrofie

Dermatology Life Quality Index (DLQI)

krankheitsspezifische Lebensqualitat

Pruritusspezifische Lebensqualitat (5PLQ)

krankheitsspezifische Lebensqualitat

Itch-Controlled Days (ltchCD)

unterschiedliche Pruritusdimensionen

Scratch-Sign-Score (SSS)

Kratzzeichen
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Gegenstand dieser Arbeit waren die Datensatze des in Munster rekrutierten Patien-
tenkollektivs sowie zu den Fragebdgen DLQI, 5PLQ, ItchCD, SSS, PSQ, DCQ und
PSS.

250 Patienten wurden im Alter von 18 bis 80 Jahren rekrutiert. 26 Patienten wurden
angesichts eines unzutreffenden Diagnoseschlissels und eine Patientin aufgrund

einer bestehenden Schwangerschaft ausgeschlossen.

3.4.Fragebogen

3.4.1. Erfassung der Lebensqualitat

3.4.1.1. DLQl

Im Jahr 1994 entwickelten Finlay und Khan den DLQI zur Bestimmung der hautspe-
zifischen Lebensqualitat bei Hauterkrankungen [23].

Der Fragebogen besteht aus zehn Items mit den vier Antwortmaoglichkeiten lber-
haupt nicht, ein bisschen, ziemlich und sehr. Alle ltems beziehen sich auf die ver-
gangenen sieben Tage. Inhaltlich werden die Kategorien Symptome, Gefuhle, All-
tags- und Freizeitaktivitaten, Arbeit bzw. Schule, persoénliche Beziehungen und Be-
handlung aufgegriffen. Die entsprechenden Einzelscorewerte verteilen sich von null
bis drei. Die Antwortmaoglichkeit Frage betrifft mich nicht erzielt null Punkte.

Alle Antworten werden additiv zu einem Score zusammengefasst, der Werte zwi-
schen null und drei3ig annehmen kann. Hongbo et al. (2005) erkannte die in Tabelle

9 dargestellte Gruppierung des Scores [31].
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Tab. 9: Ausmal der beeintrachtigten Lebensqualitat in Abhangigkeit vom DLQI-Score aus: [31].

Score Beeintrachtigung der Lebensqualitat
0-1 kein Effekt
2-5 kleiner Effekt

6-10 moderater Effekt

11-20 sehr grof3er Effekt

21-30 extrem grolder Effekt

Die minimal clinically important difference (MCID) sollte bei entziindlichen Hauter-
krankungen vier betragen [3]. MCID bezeichnet die kleinste detektierbare Verande-
rung des DLQI-Scores mit klinischer Relevanz.

Zu beachten ist, dass einerseits DLQI nicht pruritusspezifisch ist und andererseits
hier psychische Faktoren vernachlassigt und durch andere Instrumente erganzt wer-

den mussen [71].

3.4.1.2. 5PLQ

5PLQ dient zu Erfassung der pruritusspezifischen Lebensqualitat der vergangenen
sieben Tage. Dieser Kurzfragebogen wurde vom Kompetenzzentrum Chronischer
Pruritus (KCP) an der Universitats-Hautklinik in Minster entwickelt und im Rahmen
der PruNet-Studie in mehreren europaischen Landern validiert [48,84,87].

Dieser Fragebogen impliziert finf Iltems mit den jeweiligen Skalen Symptome, All-
tagstatigkeiten, soziale Beziehungen, Schlaf und Lebensfreude bzw. Stimmung. Alle
Items offerieren die vier Antwortmadglichkeiten nie/gar nicht, selten/etwas, manch-
mal/méBig, oft/ziemlich und immer/sehr. Die entsprechenden Einzelscorewerte ver-
teilen sich von null bis vier Punkte.

Durch die Aufsummierung der Antworten wird ein Score ermittelt, der Werte zwi-
schen null und zwanzig annehmen kann. Bei einem Score >10 wird von einer Beein-

trachtigung der pruritusspezifischen Lebensqualitat ausgegangen.
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3.4.2. Erfassung des Leidensdrucks

3.4.21. Perceived Stigmatisation Questionnaire

Im Jahr 2006 entwickelten Lawrence et al. den PSQ zur Erfassung wahrgenomme-
ner Stigmatisierung von Verbrennungsopfern [38]. Die deutsche Version des PSQ
wurde im Jahr 2016 validiert [49].

Dieser Fragebogen ist aus einundzwanzig Iltems aufgebaut. Patienten geben auf ei-
ner funfstufigen Likertskala (nie=0, fast nie=1, manchmal=2, oft=3, immer=4) an, wie
oft sich andere Menschen ihnen gegenuber im vergangenen Jahr verhalten haben.
Es werden folgende drei Skalen unterschieden: anstarrendes Verhalten, Fehlen von
freundlichem und feindliches Verhalten. Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Items auf
die Skalen.

Tab. 10: Verteilung der PSQ-ltems auf die Skalen.

Skala Items

anstarrendes Verhalten 1-8
Fehlen von freundlichem Verhalten 9-16
feindliches Verhalten 17-21

Zur Ermittlung des Scores werden alle Punkte aufsummiert und durch einundzwanzig
dividiert. Dabei werden die Iltems neun bis sechszehn umgekehrt codiert. Der Score
kann Werte zwischen 0 und 4 einnehmen.

Hohere Scores gehen mit einem grofderen Ausmall an wahrgenommener Stigmati-
sierung einher. Da es sich beim PSQ um kein diagnostisches Instrument handelt,

werden keine Cutoff-Werte unterschieden.
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3.4.2.2. Dysmorphic Concern Questionnaire

DCQ ist ein Messinstrument zur Erfassung von Kérperdysmorphen Stérungen [17].
Sieben ltems mit den jeweiligen Antwortmoglichkeiten dberhaupt nicht, wie die meis-
ten anderen Menschen, mehr als andere Menschen und sehr viel mehr als andere
Menschen werden zur Selbsteinschatzung des aulieren Erscheinungsbildes heran-
gezogen. Die Einzelantworten der zugrundeliegenden vierstufigen Likertskala wer-
den zu einem Score addiert, der Werte zwischen null und einundzwanzig annehmen
kann.

Es wurden unterschiedliche Cutoff-Werte beschrieben [43,75]. In Anlehnung an die
Studie von Stangier et al. (2003) an ambulanten, dermatologischen Patienten wurde

fur die Auswertung von Korperdysmorphen Storungen der Cutoff-Wert 211 gewahlt.

3.4.2.3. Perceived Stress Scale

PSS erfasst das Ausmald an wahrgenommenem Stress durch Auswertung von Ge-
fuhlen und Gedanken [11]. Die deutsche Version des PSS wurde im Jahr 2016 vali-
diert [34].

Eine funfstufige Likertskala (nie=0, fast nie=1, manchmal=2, ziemlich oft=3, sehr
oft=4) dient als Mal} dafur, inwieweit Situationen im eigenen Leben wahrend des ver-
gangenen Monats als stressig eingestuft wurden.

Durch die additive Zusammenfassung der Einzelantworten wird der Score ermittelt,
wobei die Items vier, funf, sieben und acht umgekehrt codiert werden. Der Score
kann Werte zwischen null und vierzig annehmen.

Hohere Scores bedeuten einen starker wahrgenommenen Stress. Da es sich beim
PSS um kein diagnostisches Instrument handelt, werden keine Cutoff-Werte unter-
schieden.
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3.4.3. Erfassung von Pruritusintensitat und Kratzzeichen

3.4.3.1. ItchCD

Mit dem ItchCD werden unterschiedliche Aspekte des Pruritus ermittelt. Beurtei-
lungszeitraum sind die letzten vierundzwanzig Stunden. Dieser aus neun Items be-
stehender Fragebogen wurde am KCP der Universitats-Hautklinik in Minster entwi-
ckelt und jingst erstmalig validiert [76].

Item eins und zwei beziehen sich auf den durchschnittlichen Pruritus. Item drei und
vier befassen sich mit dem Kratzverhalten. Thema von Item funf und sechs ist die
Schlafqualitat. ltem sieben handelt von der Uberwiegenden von Pruritus betroffenen
Tageszeit. Iltem acht befasst sich mit der Pruritusdauer.

Durch die additive Zusammenfassung der Einzelantworten wird der Score ermittelt,
der Werte zwischen null und zwanzig annehmen kann. Dabei wird Item neun keine
Punkte zugeteilt, da diese Antwort zur Bestimmung der juckreizfreien oder juckreiz-
armen Klassifikation dient.

Mit dem Score wird erfasst, ob fur den Patienten eine Kontrolle des Juckens fur den
Tag (ltch-Controlled Days) besteht. Bei einem Score <11 liegt gemaf Klassifikation
ein juckreizfreier oder juckreizarmer Zustand vor. Wenn der Score >11 betragt, liegt

keines der beiden Zustande vor.

3.4.3.2. SSS

SSS ist ein vom KCP neu entwickelter Fragebogen zur Erfassung von Kratzzeichen.
Eine Validierung ist noch nicht erfolgt.

Durch die Beurteilung des morphologischen Lasionstyps, der Uberwiegend vorhan-
den ist, wird der erste Einzelscorewert ermittelt. Keine L&sionen erhalten null Punkte.
Erosionen, Exkoriationen, Krusten, Ulcus und Narben zahlen zur Gruppe eins und
erhalten einen Punkt. Papeln und Lichenifizierung umfassen Gruppe zwei mit zwei
Punkten. Knoten und Plaques gehoren zur Gruppe drei mit drei Punkten. Exkoriierte

Papeln, Knoten und/oder Plaques sind in Gruppe vier und erhalten vier Punkte. Falls
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mehrere Typen vorliegen wird jeweils der schwerwiegende, morphologische Typ be-
rucksichtigt.

Der zweite Einzelscorewert entsteht durch die Ermittlung der von den Kratzlasionen
befallenen Korperoberflache. Dazu wird die Handflachenmethode angewandt. Eine

Handflache des Patienten entspricht ein Prozent der Korperoberflache. Tabelle 11

zeigt die sechsstufige Likertskala.

Tab. 11: Zusammensetzung des zweiten Einzelscorewerts beim SSS.
betroffene Kérperoberflache (KO) Punkt(e)

keine Kratzlasionen 0
bis 10 % KO des Areals befallen
>10 — 29 % KO des Areals befallen
30 — 49 % KO des Areals befallen
50 — 79 % KO des Areals befallen
80 — 100 % KO des Areals befallen

o B WO N =

Beide Einzelscorewerte werden miteinander multipliziert und bilden den Score, der
Werte zwischen null und zwanzig annehmen kann. Daruber hinaus werden die
starkste Pruritusintensitat in numerischer Ratingskala (NRS-Max) der letzten vier-
undzwanzig Stunden und der vergangenen vier Wochen festgehalten. Der DLQI-

Score wird in den SSS Ubertragen.

3.5. Statistik

Fir die Datenauswertung wurde das Programm SPSS Statistics 25.0 (IBM Corpora-

tion, New York) verwendet.

Alle statistischen Ergebnisse wurden bei einem p-Wert<0,05 als signifikant erachtet.

25



Anlasslich der demographischen Datenauswertung wurden Haufigkeits- und Alters-
verteilung sowie maximale Pruritusintensitat gemessen auf der numerischen Ra-
tingskala in den verschiedenen Gruppen mittels Kruskal-Wallis-Test untersucht.
Geschlechterverteilung und Pruritushaufigkeit wurden anhand des exakten Fisher-

Tests analysiert.

Im Rahmen der Fragebogenvalidierung wurden teststatistische Gutekriterien unter-
sucht.

Die Reliabilitatsanalyse wurde beim 5PLQ und ItchCD durch die Bestimmung der
jeweiligen internen Konsistenz und Item-Trennscharfe durchgefuhrt. Cronbachs Al-
pha (a) wurde als Mal fur die interne Konsistenz verwendet. Dieser sollte 0=0,7 be-

tragen. Tabelle 12 zeigt die Interpretation von Cronbachs Alpha.

Tab. 12: Interpretation des Cronbachs Alpha.

Cronbachs Alpha Interpretation
>0,9 exzellent
>0,8 gut
>0,7 akzeptabel
>0,6 fragwirdig
>0,5 schlecht
<0,5 inakzeptabel

Fir eine hohe Trennscharfe (rr) galt der Referenzwert rr>0,5.
Beim SSS wurde die Reliabilitdt angesichts einer aus zwei ltems bestehenden Skala
mit dem Spearman-Brown-Koeffizienten getestet. Dieser diente als Mal} fur die inter-

ne Konsistenz und sollte analog zum Cronbachs-Alpha rsg=0,7 betragen.

Konvergente und diskriminante Validitat stellten die beiden getesteten Validitatskon-
zepte dar.

Als Mal der konvergenten Validitat wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman
(rs) verwendet. Zur Bewertung von rs gibt es in der Literatur keine einheitlichen Richt-
linien. Tabelle 13 zeigt die im Rahmen der vorliegenden Arbeit gewahlte Interpretati-

on.
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Tab. 13: Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Spearman.

Korrelationskoeffizent nach Interpretation
Spearman
0,0=rs=<0,2 kein bis geringer Zusammenhang
0,2<rs=0,5 schwacher bis maRiger Zusammenhang
0,5<rs=<0,8 deutlicher Zusammenhang
0,8<rg<1,0 hoher bis perfekter Zusammenhang

Im Rahmen der konvergenten Validitatsanalyse wurde die Korrelation von Scores
ermittelt. DLQI und NRS-Max wurden als Indikatoren flir 5PLQ ausgewahlt. NRS-
Max diente jeweils als Indikator fur ItchCD und SSS. Fur Korrelationen zwischen In-

dikatoren desselben Konstrukts wurde rs>0,5 erwartet.

Zur Bestimmung der diskriminanten Validitat wurde jeweils eine Korrelationsanalyse
mit den konstruktfernen Scores von PSQ, DCQ und PSS durchgefuhrt. AnschlieRend
wurde die Verteilung von 5PLQ-, ItchCD- und SSS-Score bei juckenden und nicht-
juckenden Dermatosen verglichen. Hierzu wurden die Diagnosegruppen (s. Tabelle
6) anhand folgender zwei Fragen in juckende und nicht-juckende Dermatosen einge-
teilt:

1. Hatten Sie Juckreiz (innerhalb der letzten 24 Stunden)? Ja O Nein O

2. Wenn ja, bitte die folgenden Fragen beantworten:

¢ Wie lange dauerte lhr Juckreiz an?
Weniger als 6 Wochen O

6 Wochen und mehr O

Letztere Frage diente zur Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Pruritus.
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Die multiple lineare Regressionsanalyse fur den 5PLQ-Score wurde mit folgenden

ausgewahlten Pradiktoren durchgeflnhrt.

a
b

) maximale Pruritusintensitat (NRS-Max)

)
c) Wie schwer ist Ihre Hauterkrankung jetzt?
)

)

Wie schwer war lhre Hauterkrankung im letzten Jahr?

d

e

Wie haufig ist Ihre Hauterkrankung wahrend des letzten Jahres aufgetreten?

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrem Aussehen?

Hierzu wurden die Pradiktoren b) bis e) in folgende dichotome Variablen umgeformt:

Tab. 14: Umcodierung der ausgewahlten Pradiktoren fir die Regressionsanalyse.

Pradiktor | neue dichotome Variable

b) nicht mild/mild

c) nicht mild/mild

d) taglich/nicht taglich

e) nicht unzufrieden/unzufrieden

Die im Rahmen der Subgruppenanalyse erhobenen Daten zur Stigmatisierung, Kor-
perdysmorphen Stérungen und Stress wurden mittels exakten Fischer-Test, Kruskal-
Wallis-Test und Korrelationskoeffizenten nach Spearman Gberpruift.

Stigmatisierung, Kérperdysmorphe Stérungen und Stress als Zeichen des Leidens-
drucks wurden nach dem Schweregrad der Dermatose dargestellt. Hierzu wurde die
vom Studienkoordinator ermittelte Schweregradeinteilung der Dermatose herange-
zogen. In der Gruppe von mehreren Dermatosen wurde jeweils der hochste Schwe-

regrad gewahlt.
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4. Ergebnisse

4.1.Demographie des Patientenkollektivs

Die Grundgesamtheit belief sich auf 250 Patienten.

26 Patienten wiesen einen unzutreffenden Diagnoseschlissel auf. Zu Beginn der

stationaren Behandlung wurden Verdachtsdiagnosen mit einem jeweiligen Diagno-

seschlissel von LOO bis L99 angenommen, die sich im Verlauf nicht bestatigten. Von

der Studie ausgeschlossen blieb eine Patientin angesichts einer erst wahrend des
stationaren Aufenthalts festgestellten Schwangerschaft.

Die Berechnungen beziehen sich daher auf n=223 Patienten (Abbildung 4).

Ausschluss
n=27

Patienten
n=223

Abb.4: Kreisdiagramm zur Darstellung der glltigen Patientendatensatze im Vergleich zur Grundge-
samtheit (n=250).

58,7% der Patienten waren weiblich (n=131) und 41,3% mannlich (n=92).

Das Medianalter betrug 58 Jahre. Das Durchschnittsalter lag bei 55,4 Jahren
(£16,9 Jahre). Der jungste Patient war 18 Jahre und der alteste 80 Jahre alt.
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4.1.1. Diagnoseschlissel

Die Auswertung der Rohdaten hat die in Tabelle 15 gezeigten Haufigkeiten ergeben.

Tab. 15: Diagnosehaufigkeiten geman ICD-10 (n=223).

Diagnoseschlissel Anzahl der Patienten
LOO — LO8 1

L10-L14 17

L20 - L30 81

L40 — L45 12

L50 — L54 16

L55 - L59 3

L60 —L75 15

L80 —L99 26

mehrere Dermatosen 52

Gruppen LOO — LO8 und L55 — L59 waren unterreprasentiert (n<5).

Zur Auswertung und ubersichtlichen Darstellung wurden Diagnosegruppen zusam-

mengeflhrt.

Alle Diagnoseschlussel mit n = 5 innerhalb der zusammengesetzten Gruppen werden

in Abbildung 5 aufgeflhrt.
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Abb. 5: Gestapeltes Saulendiagramm zur Darstellung der Diagnoseschlissel mit n=5 im Dermato-
senvergleich (n=223).

Die haufigsten Diagnosen in der Gruppe L00-L14 waren Pemphigoid- (L12.-; n=10;
55,6%) und Pemphiguskrankheiten (L10.-; n=6; 33,3%).

In der Gruppe L20-L30 waren am meisten Pruritus (L29.-; n=34; 42,0%), Prurigo
nodularis (L28.-; n=27; 33,3%), atopische Dermatitis (L20.-; n=13, 16,0%) und Arz-
neimittelexanthem (L27.0; n=5; 6,2%) vertreten.

Urtikaria (L50.-; n=15; 48,4%) und Psoriasis (L40.-; n=11; 35,5%) kamen am haufigs-
ten in der Gruppe L40-L59 vor.

Die meisten Diagnosen in der Gruppe L60-L99 waren Morphaea (L94.0; n=10;
24,4%), Akne inversa (L73.2; n=8; 19,5%) und Ulcus cruris (L97.-; n=5; 12,2%).

Die Kombinationen aus Pruritus und Xerosis cutis (L29.-, L85.3; n=5; 9,6%), Pruritus
und atopische Dermatitis (L29.-, L20.-; n=5; 9,6%) sowie Prurigo nodularis und atopi-
sche Dermatitis (L28.-, L20.-; n=5; 9.6%) waren am haufigsten bei Patienten mit

mehreren Dermatosen vertreten.

Die Gruppe der sonstigen Diagnosen enthielt alle Diagnoseschlissel mit n<5. Diese

sind aus dem Anhang zu entnehmen.
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4.1.2. Geschlechterverteilung

Tabelle 16 erfasst die Geschlechterverteilung auf die zusammengesetzten Diagno-
segruppen.

Tab. 16: Kreuztabelle mit Verteilung der zusammengefiihrten Diagnosegruppen nach Geschlecht.
Prozentwerte zeilenweise (n=223).

unterschiedliche Dermatosen

mehrere

LO0-L14 L20-L30 L40-L59 L60-L99 Dermatosen Gesamt

Geschlecht mann- n 6 29 12 18 27 92
lich

% 6,5% 31,5% 13,0% 19,6% 29,3% 100,0%

weib- n 12 52 19 23 25 131
lich

% 9.2% 39,7% 14,5% 17,6% 19,1% 100,0%

Gesamt n 18 81 31 41 52 223

% 8,1% 36,3% 13,9% 18,4% 23,3% 100,0%

0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit
ist 7,43.

Frauen (n=52; 39,7%) und Manner (n=29; 31,5%) litten am meisten an einer Hauter-

krankung aus der Gruppe L20-L30.

Am wenigsten kamen sowohl bei Frauen (n=12; 9,2%) als auch bei Mannern (n=6;

6,5%) Dermatosen aus der Gruppe von L0O0-L14 vor.

Die Variablen Geschlecht und unterschiedliche Dermatosen verhielten sich unab-
hangig voneinander (exakter Fisher-Test=4,05, p=0,40).
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4.1.3. Altersverteilung

Abbildung 6 zeigt die Altersverteilung in den Diagnosegruppen.

unterschiedliche
Dermatosen

a0
WLo0-L14
BL20-L30
BL40-L59
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B mehrere Dermatosen
40
20 18.'13

LOO-L14 L20-L30 L40-L59 LE60-L99 mehrere
Dermatosen

Alter (Jahre)

unterschiedliche Dermatosen

Abb. 6: Boxplot zur Darstellung der Altersverteilung in den Diagnosegruppen. Ausreiler ist durch
einen Kreis gekennzeichnet (n=223).

In der Gruppe L00-L14 lag das Durchschnittsalter bei 60 Jahren (+ 18 Jahre). Der
Median betrug 65 Jahre.

Patienten aus der Gruppe L20-L30 waren durchschnittlich 58,7 Jahre (x 14,7 Jahre)
alt (Median=62 Jahre).

Das durchschnittliche Alter betrug in der Gruppe L40-L59 46,7 Jahre (+ 18,3 Jahre).

Der Medianwert entsprach 48 Jahren.

In der Gruppe L60-L99 lag das Durchschnittsalter bei 50,1 Jahren (+ 17,6 Jahre). Der
Median betrug 49 Jahre.

Patienten mit mehreren Dermatosen waren im Durchschnitt 58,1 Jahre (£17,4 Jahre)

alt (Median=61 Jahre).

33



Es lag ein signifikanter Unterschied bei der Altersverteilung im Dermatosenvergleich
vor (Kruskal-Wallis-H(4)=16,82, p<0,01).

4.1.4. Prurituscharakteristika

41.411.

Pruritushaufigkeit

Tabelle 17 fasst die Pruritushaufigkeit im Dermatosenvergleich zusammen.

Tab. 17: Kreuztabelle mit Verteilung der Pruritushaufigkeit. Prozentwerte zeilenweise (n=223).

Pruritus

kein Pruritus weniger als 6 6 Wochen

Wochen und mehr  Gesamt
unterschied- L00-L14  Anzahl 13 2 3 18
liche Derma- % innerhalb  18,6% 6,5% 2,5% 8,1%
tosen von Pruritus
L20-L30  Anzahl 10 6 65 81
% innerhalb  14,3% 19,4% 53,3% 36,3%
von Pruritus
L40-L59  Anzahl 11 8 12 31
% innerhalb  15,7% 25,8% 9,8% 13,9%
von Pruritus
L60-L99  Anzahl 27 6 8 41
% innerhalb  38,6% 19,4% 6,6% 18,4%
von Pruritus
mehrere  Anzahl 9 9 34 52
Dermato- % innerhalb  12,9% 29,0% 27,9% 23,3%
sen von Pruritus
Gesamt 70 31 122 223

4 Zellen (40,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufig-

keit ist 1,01.
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153 von 223 Patienten gaben an Pruritus zu haben, der mehr oder weniger als sechs
Wochen lang andauerte. Die Pruritushaufigkeit betrug 68,6% (n=153). 54,7 % davon

hatten chronischen Pruritus (n=122).

Akuter Pruritus kam haufig bei papulosquamdsen Krankheiten (n=8; 25,8%) vor.
Patienten mit Neurodermitis und Ekzemen (L20-L30) wiesen den haufigsten chroni-
schen Pruritus auf (n=65; 53,3%).

Die Pruritushaufigkeit war im Dermatosenvergleich signifikant (exakter Fisher-
Test=16,91, p<0,01).

4.1.4.1.2. Maximale Pruritusintensitat

Abbildung 7 zeigt die Verteilung der maximalen Pruritusintensitat in den vergangenen

vierundzwanzig Stunden im Dermatosenvergleich.
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Abb. 7: Boxplot zur Darstellung der maximalen Pruritusintensitat (NRS-Max) im Dermatosenvergleich.
Ausreil3er sind durch Kreise und Stern gekennzeichnet (n=223).
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Die hochste Pruritusintensitat lag bei Patienten mit Neurodermitis und Ekzemen vor
und betrug gemal NRS-Max im Median 6 (n=81).

Patienten aus den Gruppen L00-L14 (n=18) und L60-L99 (n=41) waren durch die

niedrigste Pruritusintensitat gekennzeichnet (Median=0).

Es lag ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der maximalen Pruritusintensitat im
Dermatosenvergleich vor (Kruskal-Wallis-H(4)=52,77, p<0,01).

Tabelle 18 fasst die Lageparameter der maximalen Pruritusintensitat in den ver-

schiedenen Diagnosegruppen zusammen.

Tab. 18: Lageparameter der maximalen Pruritusintensitat im Dermatosenvergleich (n=223).

Std.-
NRS-Max An-  Mittel- Me- Abwei- Spann-
zahl wert dian chung weite Min. Max.
unterschiedliche L00-L14 18 1,17 0 2,33 7 0 7
Dermatosen L20-L30 81 5,12 6 3,11 10 0 10
L40-L59 31 3,71 4 3,45 10 0 10
L60-L99 41 1,41 0 2,39 10 0 10
mehrere 52 5,15 5 3,27 10 0 10
Derma-
tosen
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4.2.Validierung des 5PLQ

4.2.1. Interne Konsistenz und Itemanalyse

Tabelle 19 fasst ltem-Trennscharfen und Cronbachs-a zusammen.

Tab. 19: Reliabilitdtsanalyse fur 5PLQ mit hohen Trennscharfen und hohem Cronbachs-Alpha
(n=223).
Cronbachs-Alpha: a=0,87

Korrigierte Item-Skala- Cronbachs Alpha,
5PLQ-Item Korrelation (Trennscharfe) wenn ltem weggelassen
1 Haufigkeit mit Hautsensation 0,58 0,87
2  Alltagsbeeintrachtigung 0,73 0,83
3  Soziale Beziehungen 0,71 0,84
4  Schlafbeeintrachtigung 0,67 0,84
5 Stimmungsbeeintrachtigung 0,79 0,82
MW + SD 0,70 £0,16 0,84 +0,02
Min / Max 0,58/0,79 0,82/0,87
Median 0,71 0,84

FUr das Gesamtkonstrukt der pruritusspezifischen Lebensqualitat lag mit a=0,87 eine

gute interne Konsistenz vor.

Durch das Weglassen der funf Items stieg jeweils Cronbachs-Alpha nicht an und be-
trug im Durchschnitt a=0,84 +0,02.

Alle Items korrelierten mit einer hohen Trennscharfe und betrugen im Durchschnitt
rr=0,70 +0,16.

37



4.2.2. Konvergente Validitat

Abbildung 8 zeigt den Zusammenhang zwischen 5PLQ- und DLQI-Score anhand

eines gruppierten Streudiagrammes.
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Abb. 8: Gruppiertes Streudiagramm zur Korrelation der Scorewerte von 5PLQ und DLQI (n=223).

Gemal der Gleichung der Regressionsgeraden wies ein Patient mit einem SPLQ-
Score=10 ein 1,21-fach hoheren DLQI-Score auf.

Der Korrelationskoeffizient rs=0,62 zeigte einen deutlichen Zusammenhang
(0,5<rs=<0,8) zwischen 5PLQ- und DLQI-Score (Tabelle 20).
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Tab. 20: Deutlicher Zusammenhang zwischen den Scorewerten von 5PLQ- und DLQI-Score (n=223).

DLQI-Score

5PLQ-Score

rs=0,62
p<0,01

5PLQ-Score ist mit DLQI-Score als externes Konstrukt vergleichbar (n=223; p<0,01).

Abbildung 9 zeigt den Zusammenhang zwischen 5PLQ-Score und NRS-Max anhand

eines gruppierten Streudiagrammes.
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Abb. 9: Gruppiertes Streudiagramm zur Korrelation von 5PLQ-Score und NRS-Max (n=223).

Gemal der Gleichung der Regressionsgeraden wies ein Patient mit einem SPLQ-

Score=10 eine maximale Pruritusintensitat von 4,88 auf.
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Der Korrelationskoeffizient rs=0,73 zeigte einen deutlichen Zusammenhang
(0,5<rg=<0,8) zwischen 5PLQ-Score und NRS-Max (Tabelle 21).

Tab. 21: Deutlicher Zusammenhang zwischen 5PLQ-Score und NRS-Max (n=223).
NRS-Max

5PLQ-Score r<=0,73
p<0,01

5PLQ-Score ist mit NRS-Max als externes Konstrukt vergleichbar (n=223; p<0,01).

4.2.3. Diskriminante Validitat

Tabelle 22 zeigt den Zusammenhang des 5PLQ-Scores mit den Scorewerten von
PSQ, DCQ und PSS.

Tab. 22: Korrelationen des 5PLQ-Scores mit den Scorewerten von PSQ, DCQ und PSS (n=223).

PSQ-Score DCQ-Score PSS-Score
5PLQ-Score rs=0,28 rs=0,34 rs=0,42
p<0,01 p<0,01 p<0,01

Es lag ein schwacher bis maliger Zusammenhang (0,2<rs<0,5) zwischen 5PLQ-
Score und den Scorewerten von PSQ, DCQ und PSS vor.

Abbildung 10 zeigt den 5PLQ-Score im Vergleich zwischen juckenden und nicht-

juckenden Dermatosen.
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Abb. 10: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung von 5SPLQ-Score bei juckenden und nicht-
juckenden Dermatosen. Ausreiller sind durch Kreise und Stern gekennzeichnet (n=223).

Juckende Dermatosen zeigten einen hoheren 5PLQ-Score (Medianz5; n=153).

Bei nicht-juckenden Dermatosen fiel 5SPLQ-Score niedriger aus (Median<4; n=70).

Der Verteilung des 5PLQ-Scores war im Dermatosenvergleich signifikant (Kruskal-

Wallis-H(2)=95,07, p<0,01).
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4.2.4. Regressionsanalyse

Es wurden mogliche Einflussgrofden auf die pruritusspezifische Lebensqualitat als

potentielle Determinanten fur den 5PLQ-Score untersucht.

In die Berechnung gingen als so genannte Confounder ein:

maximale Pruritusintensitat (NRS-Max)

Haufigkeit der Hauterkrankung im letzten Jahr (Haufigkeit_letzesJahr)
Zufriedenheit Uber Aussehen (Aussehen)

Schweregrad der Hauterkrankung zum jetzigen Zeitpunkt (Schwere_jetzt)
Schweregrad der Hauterkrankung zum letztjahrigen Zeitpunkt (Schwe-

re_letztesJahr)

Tabellen 23 bis 26 fassen die Ergebnisse der Regressionsanalyse zusammen.

Tab. 23: Final Model der schrittweise multiplen Regressionsanalyse mit 5SPLQ-Score als abhangige
Variable (n=223).

Nicht standardisierte Koeffizien- Standardisierte
ten Koeffizienten

Regressionskoeffizient ~ Std.-

Modell B Fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 3,34 43 7,73 ,00
NRS-Max 1,15 ,08 71 14,11 ,00
2 (Konstante) 3,19 42 7,58 ,00
NRS_max 1,06 ,08 ,65 12,62 ,00
Aussehen 2,41 ,69 ,18 3,51 ,00
3 (Konstante) 2,02 ,62 3,28 ,00
NRS-Max 1,00 ,09 ,62 11,82 ,00
Aussehen 2,24 ,68 7 3,29 ,00
Schwere_jetzt 1,79 ,69 13 2,60 ,01
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Tab. 24: Ausgeschlossene Variablen der Regressionsanalyse (n=223).

Partielle Kollinearitatsstatistik

Modell Beta In T Sig. Korrelation Toleranz

1 Haufigkeit_letztesJahr -,00° -,01 .99 -,00 97
Aussehen 18> 3,51 ,00 24 ,90
Schwere_jetzt 15° 2,85 ,01 ,20 ,92
Schwere_letztesjahr ,05° .86 .39 ,06 ,94

2 Haufigkeit_letztesJahr -,00°¢ -,08 ,93 -,01 ,97
Schwere_jetzt ,13°¢ 2,59 ,01 ,18 ,92
Schwere_letztesjahr ,04° 71 48 ,05 ,94

3 Haufigkeit_letztesJahr -,01¢ -,18 ,86 -,01 97
Schwere_letztesjahr ,03° ,62 ,54 ,04 ,94

a. Abhangige Variable: 5PLQ-Score

b. EinfluBvariablen im Modell: (Konstante), NRS-Max

c. EinfluRvariablen im Modell: (Konstante), NRS-Max, Aussehen

d. EinfluBvariablen im Modell: (Konstante), NRS-Max, Aussehen, Schwere_jetzt

Tab. 25: Modellzusammenfassung der Regressionsanalyse (n=223).

Korrigiertes  Standardfehler

Modell R R-Quadrat R-Quadrat des Schatzers
1 712 ,50 ,50 3,93
2 73° 53 52 3,83
3 ,74° ,54 ,54 3,77

a. EinfluBvariablen : (Konstante), NRS-Max
b. EinflulRvariablen : (Konstante), NRS-Max, Aussehen
c. EinfluBvariablen : (Konstante), NRS-Max, Aussehen,

Schwere_jetzt
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Tab. 26: Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA, n=223).

Quadrat- Mittel der

Modell summe df Quadrate F Sig.

1 Regression 3076,60 1 3076,60 199,02 ,00°
Nicht standardisierte Residuen 3107,22 201 15,46
Gesamt 6183,82 202

2 Regression 3256,45 2 1628,22 111,24 ,00°
Nicht standardisierte Residuen 2927,37 200 14,64
Gesamt 6183,82 202

3 Regression 3352,07 3 1117,36 78,52 ,00°
Nicht standardisierte Residuen 2831,75 199 14,23
Gesamt 6183,82 202

a. Abhangige Variable: 5PLQ-Score
b. EinfluRvariablen : (Konstante), NRS-Max

. EinfluBvariablen : (Konstante), NRS-Max, Aussehen

o O

. EinfluRvariablen : (Konstante), NRS-Max, Aussehen, Schwere_jetzt

Eine mulitple lineare Regression mit 5SPLQ-Score als abhangige und Aussehen,
Schweregrad der Dermatose sowie maximale Pruritusintensitat als unabhangige Va-
riablen war signifikant (F(3,199)=78,52; p<0,01).

54,2 % der Varianz vom 5PLQ-Score waren mit den Variablen Aussehen, aktueller
Schweregrad der Dermatose und maximale Pruritusintensitat zu erklaren (R2= 0,54;

F(3,199)=78,52; p<0,01).

Aussehen stellte sich als der grofRte Pradiktor fir den 5PLQ-Score dar (3=2,24;
t(199)=3,29; p<0,01).

Maximale Pruritusintensitat war der kleinste Pradiktor (3=1,00; t(199)=11,82; p<0,01).

Der aktuelle Schweregrad der Dermatose zeigte sich im Vergleich zur maximalen
Pruritusintensitat als ein groRerer Pradiktor (B=1,79; t(199)=2,60; p=0,01).
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In keinem signifikanten Zusammenhang zum 5PLQ-Score standen Auftretenshaufig-
keit (p=0,86) und Schweregrad (p=0,54) der Dermatose im vergangenen Jahr. Sie
wurden im Final Model aus der Regressionsgleichung ausgeschlossen.

Die finale Regressionsgleichung lautete:

S5PLQ-Score = 2,02 + 1,00*"NRS-Max + 2,24*Aussehen + 1,79*Schwere_jetzt

5PLQ-Score steht fur das Ausmal} der beeintrachtigten pruritusspezifischen Lebens-
qualitat. Es wurde von einem Cutoff-Wert >10 ausgegangen. Dies traf auf die Patien-
ten mit chronischem Pruritus in den Gruppen L00-L14, L20-L30 und L40-L59 zu (je-
weils Median>10, s. Abbildung 10).
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4.3.Validierung des ItchCD

4.3.1. Interne Konsistenz und Itemanalyse

FUr die kategorial skalierenden ltems 1, 3, 5, 7, 8 und 9 fasst Tabelle 27 Trennschar-

fen und Cronbachs-a zusammen.

Tab. 27: Reliabilitatsanalyse des ItchCD mit hohen Trennscharfen und hohem Cronbachs-Alpha
(n=223).
Cronbachs-Alpha: a=0,83

Korrigierte Item-Skala- Cronbachs Alpha,
ItchCD-ltem Korrelation (Trennscharfe) wenn ltem weggelassen
1 Pruritus 0,83 0,78
3  Kratzen 0,77 0,79
5  Schlafstérungen 0,48 0,82
7 Prurituszeitpunkt 0,64 0,81
8  Pruritusdauer 0,57 0,82
9  Pruritusfrei oder pruritusarm 0,76 0,76
MW + SD 0,68 +0,15 0,80 +0,02
Min / Max 0,48/0,83 0,76 /0,82
Median 0,64 0,79

Cronbachs-Alpha (a=0,83) deutete auf eine gute interne Konsistenz hin.

Zur Ermittlung von a in der rechten Spalte der Tabelle 27 wurde das entsprechende
ItchCD-Item aus dem Fragebogen entfernt. Wenn a kleiner wird, ist diese Frage flur

die Messung des Gesamtkonstrukts wichtig. GroRer werdende Abweichungen von a
sprechen fir keine Ubereinstimmung mit dem Gesamtkonstrukt.

Durch Weglassen der Items eins, drei, funf, sieben, acht oder neun zeigten sich klei-
ner werdende Cronbachs Alpha-Werte (Mittelwert=0,80 +0,02).
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Eine hohe Trennscharfe war gegeben und betrug im Durchschnitt rr=0,68 +0,15.

Die Korrelationen der metrisch skalierenden Items 2, 4 und 6 sind in Tabelle 28 auf-
geflhrt.

Tab. 28: Unterschiedliche Korrelationen zwischen den metrisch skalierenden ltchCD-ltems (n=223).

ItchCD-Item 4 Kratzverhalten 6 Schlafqualitat
2 durchschnittlicher Pruritus rs=0,84 rs=0,53
p<0,01 p<0,01

Es lag eine hohe bis perfekte Korrelation (0,8<rs<1,0) zwischen dem durchschnittli-

chen Pruritus und dem Kratzverhalten vor.

Schlafqualitat und durchschnittlicher Pruritus zeigten einen deutlichen Zusammen-
hang (0,5<rs=<0,8).

Beide Ergebnisse waren signifikant (p<0,01).

4.3.2. Konvergente Validitat

Abbildung 11 zeigt den Zusammenhang zwischen ltchCD-Score und NRS-Max an-

hand eines gruppierten Streudiagrammes.
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Abb. 11: Gruppiertes Streudiagramm zur Korrelation des ltchCD-Scores und NRS-Max (n=223).

Gemal der Gleichung der Regressionsgeraden wies ein Patient mit einem ItchCD-

Score=10 ein 2,02-fach niedrigeren NRS-Max auf.

Der Korrelationskoeffizient rs=0,87 zeigte einen hohen bis perfekten Zusammenhang
(0,8<rs=1,0) zwischen ltchCD-Score und NRS-Max (Tabelle 29).

Tab. 29: Hoher bis perfekter Zusammenhang zwischen ItchCD-Score und NRS-Max (n=223).

NRS-Max

ItchCD-Score

rs=0,87
p<0,01

ItchCD-Score war mit NRS-Max als externes Konstrukt vergleichbar (n=223; p<0,01).
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4.3.3. Diskriminante Validitat

Tabelle 30 zeigt den Zusammenhang des ItchCD-Scores mit den Scorewerten von
PSQ, DCQ und PSS.

Tab. 30: Korrelationen des ItchCD-Scores mit den Scorewerten von PSQ, DCQ und PSS (n=223).

PSQ-Score DCQ-Score PSS-Score
ltchCD-Score rs=0,19 rs=0,24 rs=0,25
p<0,01 p<0,01 p<0,01

ItchCD-Score stand in keinem bis geringen Zusammenhang (rs<0,2) zum PSQ-Score
und in schwachem bis maRigen Zusammenhang (0,2<rs<0,5) zu den Scorewerten

von DCQ und PSS.

Abbildung 12 zeigt den ltchCD-Score im Vergleich zwischen juckenden und nicht-

juckenden Dermatosen.
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Abb. 12: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des ItchCD-Scores bei juckenden und nicht-juckenden
Dermatosen. Ausreif3er sind durch Kreise und Sterne gekennzeichnet (n=223).
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Juckende Dermatosen zeigten einen héheren ItchCD-Score (Median>4; n=153).

Bei nicht-juckenden Dermatosen fiel ltchCD-Score niedriger aus (Median=0; n=70).

Der Verteilung des ltchCD-Scores war im Dermatosenvergleich signifikant (Kruskal-
Wallis-H(2)=132,81; p<0,01).

4.4.Validierung des SSS

4.4.1. Interne Konsistenz

FUr das Gesamtkonstrukt der Kratzzeichen lag mit rsg=0,72 eine gute interne Konsis-

tenz vor (Tabelle 31).

Tab. 31: Reliabilitatsanalyse des SSS mit hohen Trennscharfen und hohem Spearman-Brown-
Koeffizienten (n=223).
Spearman-Brown-Koeffizient rsg=0,72

Korrigierte Item-Skala-

SSS-ltem Korrelation (Trennscharfe)
1 Morphologischer Lasionstyp 0,56
2  Korperoberflache 0,56

Beide Items korrelierten mit einer hohen Trennscharfe und betrugen rr=0,56.

4.4.2. Konvergente Validitat

Abbildung 13 zeigt den Zusammenhang zwischen SSS-Score und NRS-Max anhand

eines gruppierten Streudiagrammes.
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Abb. 13: Gruppiertes Streudiagramm zur Korrelation des SSS-Scores und NRS-Max (n=223).

Der Korrelationskoeffizient rs=0,62 zeigte einen deutlichen Zusammenhang
(0,5<rs=0,8) zwischen SSS-Score und NRS-Max (Tabelle 32).

Tab. 32: Deutlicher Zusammenhang zwischen SSS-Score und NRS-Max (n=223).
NRS-Max

SSS-Score rs=0,62
p<0,01

SSS-Score war vergleichbar mit NRS-Max als externes Konstrukt (n=223; p<0,01).
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Abbildung 14 zeigt den Zusammenhang zwischen SSS-Score und NRS-

Max(4Wochen) anhand eines gruppierten Streudiagrammes.
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Abb. 14: Gruppiertes Streudiagramm zur Korrelation des SSS-Scores und NRS-Max(4Wochen) (n=223).

Der Korrelationskoeffizient rs=0,57 zeigte einen deutlichen Zusammenhang
(0,5<rs=<0,8) zwischen SSS-Score und NRS-Max(4Wochen) (Tabelle 33).

Tab. 33: Deutlicher Zusammenhang zwischen SSS-Score und NRS-Max(4Wochen) (n=223).
NRS-Max(4Wochen)
SSS-Score rs=0,57
p<0,01

SSS-Score war vergleichbar mit NRS-Max(4Wochen) als externes Konstrukt (n=223;
p<0,01).
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4.4.3. Diskriminante Validitat

Tabelle 34 zeigt den Zusammenhang des SSS-Scores mit den Scorewerten von
PSQ, DCQ und PSS.

Tab. 34: Korrelationen des SSS-Scores mit den Scorewerten von PSQ, DCQ und PSS (n=223).

PSQ-Score DCQ-Score PSS-Score
SSS-Score rs=0,09 r<=0,18 rs=0,19
p=0,17 p<0,01 p=0,17

Zwischen den Scorewerten von SSS und PSQ, DCQ und PSS war kein bis geringer

Zusammenhang (rs<0,2) zu verzeichnen.

Abbildung 15 zeigt den SSS-Score im Vergleich zwischen juckenden und nicht-

juckenden Dermatosen.
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Abb. 15: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des SSS-Scores bei juckenden und nicht-juckenden
Dermatosen. Ausreifer sind durch Kreise und Sterne gekennzeichnet (n=223).



Juckende Dermatosen zeigten einen héheren SSS-Score (Median=1; n=153).

Bei nicht-juckenden Dermatosen fiel SSS-Score niedriger aus (Median=0; n=70).

Der Verteilung des SSS-Scores war im Dermatosenvergleich signifikant (Kruskal-
Wallis-H(2)=97,85; p<0,01).
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4.5.Leidensdruck im Dermatosenvergleich

4.5.1. Stigmatisierung

Abbildung 16 zeigt den PSQ-Score in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermato-
sen.
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Abb. 16: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des PSQ-Scores in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Dermatosen in den verschiedenen Gruppen. Ausreil3er sind durch Kreise gekennzeichnet (n=223).

Alle Diagnosegruppen wiesen einen niedrigen PSQ-Score<1,5 auf (n=223).
Am starksten stigmatisiert waren Patienten aus der Gruppe von L20-L30 mit einer
schweren Dermatose (Median=1,4, n=12) und L40-L59 mit einer schweren Dermato-

se (Median=1,3; n=9).

Der niedrigste PSQ-Score (Median=0,4) lag in der Gruppe von LO0-L14 mit einer

milden Dermatose (n=6) vor.
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Unterschiede des PSQ-Scores waren in Abhangigkeit vom Schweregrad der Derma-
tosen in den verschiedenen Gruppen signifikant (Kruskal-Wallis-H(2)=14,53; p<0,01).

Abbildung 17 zeigt den Zusammenhang zwischen PSQ-Score und Alter.
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Abb. 17: Gruppiertes Streudiagramm zur Darstellung von PSQ-Score und Alter bei unterschied-

lichen Dermatosen (n=223).

PSQ-Score und Alter wiesen einen negativen Zusammenhang auf (Tabelle 35).

Tab. 35: Negative Korrelation zwischen PSQ-Score und Alter (n=223).
Alter
PSQ-Score rs=-0,20
p<0,01

Jungere Patienten fuhlten sich starker stigmatisiert (n=223; p<0,01).
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4.5.2. Korperdysmorphe Storungen

Abbildung 18 zeigt den DCQ-Score in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermato-

sen.
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Abb. 18: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des DCQ-Scores in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Dermatosen in den verschiedenen Gruppen. Ausreil3er sind durch Kreise gekennzeichnet (n=223).

Alle Diagnosegruppen verzeichneten einen niedrigen DCQ-Score (Median<9;
n=223).

Der grote DCQ-Score (Median=8) lag bei Patienten aus der Gruppe von L20-L30

mit einer schweren Dermatose (n=12) vor.

Patienten aus der Gruppe von L00-L14 mit einer milden (n=6) oder moderaten (n=5)

Dermatose waren durch den niedrigsten DCQ-Score (Median=1) gekennzeichnet.

In den verschiedenen Gruppen zeigten sich keine Unterschiede des DCQ-Scores in
Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermatosen (Kruskal-Wallis-H(2)=1,08; p=0,58).
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10,31 % der unterschiedlichen Dermatosen zeigten Korperdysmorphe Storungen

(n=23). Die Lageparameter sind in Tabelle 36 zusammengefasst.

Tab. 36: Lageparameter bei Kérperdysmorphen Stérungen (DCQ-Score 211, n=23).
N gultig 23

fehlend 200
Mittelwert 14,17
Median 14,00
Std.-Abweichung 2,69
Spannweite 9,00
Minimum 11,00
Maximum 20,00

Tabelle 37 zeigt die Verteilung der Suizdgedanken bei Korperdysmorphen Storun-
gen. Aufgrund von fehlenden Daten betrug die Fallzahl n=221.

Tab. 37: Kreuztabelle mit Verteilung der Suizidgedanken bei Kérperdysmorphen Stérungen. Prozent-
werte spaltenweise (n=221).

Korperdysmorphe Stéorungen

(KDS) Ge-

nein ja samt
Hatten Sie jemals ja  Anzahl 38 9 47
Suizidgedanken? % innerhalb von KDS 19,2% 39,1% 21,3%
nein Anzahl 160 14 174
% innerhalb von KDS 80,8% 60,9% 78,7%
Gesamt Anzahl 198 23 221
% innerhalb von KDS 100,0% 100,0% 100,0%

1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
4,89.

In 39,1% der Falle mit Kérperdysmorphen Stérungen kamen Suizidgedanken vor
(n=9).
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Die Variablen Kérperdysmorphe Stérungen und Hatten Sie jemals Suizidgedanken?

waren unabangig voneinander (exakter Fisher-Test=4,89; p=0,055).

Tabelle 38 zeigt die Verteilung der Suizidgedanken wegen der Dermatose. Aufgrund

von einem fehlenden Datensatz betrug die Fallzahl n=222.

Tab. 38: Kreuztabelle mit Verteilung der Suizidgedanken wegen der Dermatose. Prozentwerte spal-
tenweise (n=222).

Korperdysmorphe Stéorungen

(KDS)
nein ja Gesamt
Hatten Sie jemals ja  Anzahl 19 7 26
Suizidgedanken % innerhalb von KDS 9,5% 30,4% 11,7%
wegen Ihrer Haut? nein Anzahl 180 16 196
% innerhalb von KDS 90,5% 69,6% 88,3%
Gesamt Anzahl 199 23 222

1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist
2,69.

30,4 % der Falle mit Korperdysmorphen Stérungen berichteten von Suizidgedanken

wegen der Dermatose (n=7).

Die Haufigkeitsverteilung der Suizidgedanken wegen der Dermatose war signifikant
(exakter Fisher-Test=8,69; p<0,01).
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4.5.3. Stress

Abbildung 19 zeigt den PSS-Score in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermato-

sen.
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Abb. 19: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des PSS-Scores in Abhangigkeit vom Schweregrad der
Dermatosen in den verschiedenen Gruppen. Ausreil3er sind durch Kreise und Sterne gekennzeichnet
(n=223).

Am starksten gestresst waren Patienten aus der Gruppe von L20-L30 mit einer

schweren Dermatose (Median=22, n=12) und L40-L59 mit einer schweren Dermato-

se (Median=21; n=9).

Der niedrigste PSS-Score (Median=7) lag in der Gruppe von L60-L99 mit einer mil-

den Dermatose (n=3) vor.

In den verschiedenen Gruppen zeigten sich keine Unterschiede des PSS-Scores in
Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermatosen (Kruskal-Wallis-H(2)=4,76; p=0,09).
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Abbildung 20 zeigt den PSS-Score in den verschiedenen Gruppen im Genderver-

gleich.
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Abb. 20: Gruppiertes Boxplot zur Darstellung des PSS-Scores bei unterschiedlichen Dermatosen im
Gendervergleich (n=223).

Der hochste PSS-Score zeigte sich bei Mannern (Median=18)und Frauen (Medi-

an=20) mit papulosquamoésen Krankheiten (n=31).

In allen Diagnosegruppen waren Frauen (n=131) starker gestresst als Manner
(n=92).

Unterschiede des PSS-Scores waren bei unterschiedlichen Dermatosen im Gender-
vergleich signifikant (Kruskal-Wallis-H(1)=6,98; p<0,01).
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Abbildung 21 zeigt den Zusammenhang zwischen PSS-Score und Alter.
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Abb. 21: Gruppiertes Streudiagramm zur Darstellung von PSS-Score und Alter (n=223).

Gemal der Gleichung der Regressionsgeraden betrug der PSS-Score bei einem Pa-
tient im Alter von 40 Jahren 17,99.

PSS-Score und Alter wiesen einen negativen Zusammenhang auf (Tabelle 39).

Tab. 39: Negative Korrelation zwischen PSS-Score und Alter (n=223).
Alter
PSS-Score rs=-0,26
p <0,01

Jungere Patienten flhlten sich starker gestresst (n=223; p<0,01).
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5. Diskussion

5.1. Methodendiskussion

Die grofde Zahl von 223 Patienten wurde in Anlehnung an die ESDaP-Vorstudie aus
dem Jahr 2015 gewahlt [13]. Diese konnte in einer ahnlichen Fragestellung mit einer
Patientenzahl in der gleichen Grof3enordnung pro Zentrum nachweisen, dass De-
pression und Angststérungen haufige Komorbiditaten bei unterschiedlichen Derma-

tosen waren.

Die Stichprobe umfasste Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung zufal-
lig zur ambulanten oder stationaren Behandlung in der Universitats-Hautklinik in
Munster aufhielten und unabhangig vom Schweregrad und Therapiezeitpunkt min-
destens eine Hauterkrankung mit dem Diagnoseschlissel von LOO bis L99 aufwie-
sen.

Somit sind die erhobenen Daten auf Manner und Frauen gleichen Alters und mit ei-
ner ahnlichen Hauterkrankung Ubertragbar. Insgesamt handelte es sich um eine re-
prasentative Stichprobe unter der Einschrankung, dass keine Informationen tber

Therapieart und —umfang vorlagen.

Die Einschlusskriterien sahen Manner und Frauen im Alter zwischen 18 und 80 Jah-
ren vor. Es wurde ein homogenes Patientenkollektiv gewahlt um die moglichen Ein-

flussvariablen Geschlecht und Alter zu minimieren.

Die urspringliche Lange des Untersuchungszeitraums war angesichts der hohen
Anzahl an Patienten auf zwei Jahre festgelegt.

Die Rekrutierung von 223 Patienten dauerte 1,5 Jahre. Hohe Compliance und Aus-
wahl sowohl von stationaren als auch ambulanten Patienten ermdglichten die Unter-

schreitung des vorgegebenen Untersuchungszeitraums.
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Die Datenerhebung in Form von pseudoanonymisierten Fragebdgen wurde gegen-
uber einem personlichen Interview der Vorzug gegeben, um die Beeintrachtigung der
Ergebnisse durch personliche Praferenzen zu verhindern. Es hat sich als richtig er-
wiesen, dass die Beantwortung der Fragebdgen in Anwesenheit des Untersuchers
erfolgte. So wurden Ruckfragen sofort geklart und nahezu alle Fragen vollstandig

beantwortet.

Bei einer einzeitigen Datenerfassung lasst sich eine Anderungssensitivitat nicht mes-
sen. Die erhobenen Daten geben eine Momentaufnahme wieder. Dies betrifft vor
allem die Scores der jeweiligen Fragebdgen zur Erfassung von Lebensqualitat, Lei-
densdruck, Pruritusdimensionen und Kratzzeichen. Bedingt durch unterschiedliche
Einflussfaktoren, wie z.B. eine akute Exazerbation der zugrundeliegenden Dermato-
se ist eine bevorstehende Veranderung der Datenlage wahrscheinlich.

Das Patientenkollektiv war einer sehr hohen Fragenanzahl ausgesetzt. Infolge von
Ermidung kann es zu Auswirkungen auf die Reproduzierbarkeit der Antworten
kommen. Andererseits veranlasst eine hierdurch hervorgerufene geringe Motivation
dazu, moglicherweise nur oberflachlich dber die Fragen nachzudenken. Insbesonde-
re der Aspekt der unterschiedlichen Reproduzierbarkeit Iasst sich in der vorliegenden
Studie nicht abschlief3end beantworten. Hierzu ist ein mehrzeitiges Studiendesign

erforderlich.

Bei der statistischen Auswertung wurden Diagnoseschliussel gemaf ICD-10 zu-
nachst in Gruppen eingeteilt. Aufgrund einer geringen Fallzahl von n<5 in zwei Grup-
pen und zur besseren Darstellung der Variable unterschiedliche Dermatosen wurden
diese in der Zusammenschau in funf zusammengesetzte Diagnosegruppen gebin-
delt. Dies geht mit einem Informationsverlust einher. Dagegen ist kritisch einzuwen-
den, dass es keine Alternativen mit einer ahnlich gleichmafligen Verteilung des Pati-

entenkollektivs auf die funf zusammengesetzten Gruppen zu erkennen war.
Cronbachs-Alpha und Spearman-Brown-Koeffizient zeigten eine gute Reliabilitat von

5PLQ, ItchCD und SSS. Mit dem Korrelationskoeffizient nach Spearman wurde mit

dem entsprechenden externen Konstrukt die konvergente Validitat verdeutlicht. Die
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diskriminante Validitatsanalyse bestatigte die Differenzierbarkeit zwischen juckenden
und nicht-juckenden Dermatosen.

Es wurde auf eine Retest-Reliabilitat und eine erneute Validierung verzichtet, da die-
se angesichts der hohen Patientenzahl mit einem hohen logistischen und finanziellen

Aufwand verbunden sind.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die Ergebnisse dieser prospektiven Quer-
schnittsstudie dahingehend limitiert sind, dass keine Angaben Uber die zeitliche Ab-
folge der zugrundeliegenden Dermatosen und den Zeichen des Leidensdrucks be-
stehen. Stigmatisierung, Korperdysmorphe Stérungen und Stress kdnnen vor oder
nach Erkrankung an der Dermatose auftreten. Es kdnnen also keine Ruckschlusse

auf kausale Zusammenhange geschlossen werden.
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5.2. Ergebnisdiskussion

5.2.1. Demographie des Patientenkollektivs

Die funf haufigsten Hauterkrankungen waren Pruritus (n=34; 15,2%), Prurigo nodula-
ris (n=27; 12,1%), Urtikaria (n=15; 6,7%), atopische Dermatitis (n=13; 5,8%) und
Psoriasis (n=11; 4,9%).

In der vorausgegangenen ESDaP-Studie zahlten Ekzeme und Psoriasis ebenfalls zu
den funf haufigsten Dermatosen [13]. Im Mittelpunkt stand hier die Erfassung der
Komorbiditaten Depression, Angststérung und Suizidalitat.

Zur Validierung der pruritusspezifischen Fragebogen 5PLQ, ItchCD und SSS wurden
in der vorliegenden Arbeit mehr juckende Dermatosen gewahlt. Im Rahmen der zu-
falligen konsekutiven Rekrutierung waren Patienten entweder in der Ambulanz des

Kompetenzzentrums fur CP oder zur stationaren Behandlung vorstellig.

Pruritus kam im Patientenkollektiv mit einer Haufigkeit von 68,6% (n=153) vor. Davon
haben 54,7% chronischen Pruritus (n=122). Das Durchschnittsalter der Patienten lag
geschlechterunabhangig bei 55,4 Jahren (£16,9 Jahren).

In eienr dermatologischen Facharztpraxis gelangen die Untersuchungen zu akutem
und chronischem Pruritus zu einer Punktpravalenz von 36,2% [35]. Hier betrug der
Anteil an chronischem Pruritus 87,6%.

Es ist allgemein bekannt, dass die Prurituspravalenz mit zunehmendem Alter an-
steigt [44]. Stander et al. (2010) zeigten in einer grollen Querschnittstudie in der Ar-
beiterbevolkerung, dass die Pravalenz fur chronischen Pruritus in der Gruppe der 16-
30 Jahrigen bei 12,3% lag und bei den 61-70 Jahrigen auf 20,3% anstieg [73].
Insgesamt unterscheidet sich das Patientenkollektiv in der vorliegenden Arbeit durch
eine grolere Pruritushaufigkeit und einem niedrigeren Anteil an chronischem Pruri-
tus. Diese Unterschiede sind auf die Art der Rekrutierung zurtckzufuhren, die im
Sinne einer konsekutiven Zufallsauswahl erfolgte.

Akuter Pruritus kam im Dermatosenvergleich haufig bei papulosquamdsen Krankhei-
ten (n=8; 25,8%) vor. Psoriasis fiel in diese Gruppe (L40-L59).
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Untersuchungen zu klinischen Prurituscharakteristika bei Psoriasis zeigten, dass
Pruritus mit einer Haufigkeit von 84% [91] und 80% [81] vorzufinden war.

In der vorliegenden Arbeit ist die niedrigere Pruritushaufigkeit bei Psoriasis am ehes-
ten auf eine kleinere Fallzahl und eine zufallige Auswahl der konsekutiv rekrutierten

Patienten zurtickzufthren.

Patienten mit Neurodermitis und Ekzemen (L20-L30) zeigten im Dermatosenver-
gleich die hochste Pruritusintensitat (Median=6; n=71) und den haufigsten chroni-
schen Pruritus (n=65; 53,3%).

Yosipovitch et al. (2002) untersuchten an 100 chinesischen Patienten mit atopischem
Ekzem die klinischen Merkmale des Pruritus. 87% berichteten Uber taglichen Pruri-
tus. Die maximale Pruritusintensitat war nahezu doppelt so hoch als der im Rahmen
eines Moskitostichs empfundenen Pruritus [92]. Im Zuge einer webbasierten Frage-
bogenstudie aus dem Jahr 2009 war taglicher Pruritus in 91% der an atopischem
Ekzem erkrankten Patienten feststellbar. Bei einer maximalen Pruritusintensitat von
10 zeigte ein typischer Pruritusschub eine durchschnittliche Intensitat von 8,3 [15].

Im Vergleich fiel die Pruritusintensitat der Patienten aus der Gruppe L20-L30 nicht so
hoch aus. Dabei ist zu beachten, dass mit NRS-Max eine monodimensionale Skala
zur Intensitatsbeurteilung verwendet wurde. ,Monodimensionale Skalen sind gegen-
uber endogenen und exogenen Faktoren sehr anfallig und liefern haufig stark subjek-
tiv gefarbte Daten” [72].

Alles in allem zeigen die demographischen Daten des Patientenkollektivs, dass in

der vorliegenden Arbeit eine reprasentative Stichprobe zur Beantwortung der ein-
gangs gestellten Fragen gewahlt worden ist.
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5.2.2. Validierung des 5PLQ

Chronischer Pruritus beeintrachtigt die Lebensqualitat. Der vielfach eingesetzte DLQI
gilt als Goldstandard und misst die hautspezifische Lebensqualitat bei verschiedenen
dermatologischen Erkrankungen. Jedoch ist er nicht pruritusspezifisch [71]. 5PLQ
wurde als Kurzfragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei Patienten mit chro-
nischem Pruritus entwickelt [94]. Es wird Uberpruft, ob 5PLQ auch bei juckenden

Dermatosen einsetzbar ist.

Im Zuge des Validierungsprozesses von 5PLQ stellt die Objektivitat das erste we-
sentliche Gutekriterium dar. Hierzu ist sicherzustellen, dass sowohl das Erfassen der
Daten als auch deren Auswertung moglichst wenigen subjektiven Einflissen unter-
liegen.

Alle Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung stationar oder ambulant in
der Hautklinik aufgehalten haben, beantworteten selbststandig den Fragebogen. Die
Betrachtung der Ergebnisse erfolgte nach einem standardisierten Auswertungsproto-
koll (siehe 3.4.1.2.). In der Zusammenschau wurden somit alle Anforderungen der
Objektivitat erfullt.

Reliabilitat ist dann gegeben, wenn Ergebnisse wiederholbar und damit zuverlassig
sind.

Durch die einzeitige Datenerfassung war die Uberpriifung der internen Konsistenz
das Mittel der Wahl. Es galt zu beachten, dass 5PLQ als ein Fragebogen in Kurzform
keine Subscores unterschied. Cronbachs-Alpha mit a=0,87 sprach fur eine gute in-
terne Konsistenz (a=0,7) und belegte einen starken Zusammenhang zwischen den
funf Items. Fir die Ubereinstimmung mit dem Gesamtkonstrukt sprach auch, dass
durch das Weglassen der funf ltems jeweils Cronbachs-Alpha nicht anstieg. Die
durchschnittliche Trennscharfe betrug rr=0,70. Alle Items zeigten eine hohe Trenn-
scharfe (rr>0,5), so dass eine hohe Korrelation jedes der finf Items mit der Ge-
samtskala vorlag. Insgesamt wurde das Gutekriterium der Reliabilitat durch konsis-
tente Ergebnisse erfullt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass be-
dingt durch die einzeitige Datenerfassung die Konsistenzanalyse zur Uberpriifung
der Reliabilitat gewahlt wurde. In zukinftigen Untersuchungen zum 5PLQ kann die

Wiederholung der Datenerhebung unter gleichen Rahmenbedingungen dazu genutzt
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werden, um eine Retest-Reliabilitat durchzufuhren. Gleiches zeigten die Untersu-
chungen zum 5PLQ in Osterreich, Frankreich und Russland [48,84,87].

Ein Fragebogen ist erst dann valide und gultig, wenn er das Merkmal, welches ge-
messen werden soll, auch wirklich misst und nicht irgendein anderes. Die beiden ge-
testeten Validitatskonzepte waren hierzu die konvergente und diskriminante Validitat.
Als Indikatoren fur 5SPLQ wurden DLQI und NRS-Max gewahlt. Der Korrelationskoef-
fizient rs=0,63 zeigte einen deutlichen Zusammenhang (0,5<rs<0,8) zwischen 5PLQ-
und DLQI-Score. Dieser Zusammenhang verhielt sich erwartungsgemal. Einerseits
kann angenommen werden, dass eine hohe Beeintrachtigung der pruritusspezifi-
schen Lebensqualitat mit einer hohen Beeintrachtigung der hautspezifischen Le-
bensqualitat einhergeht. Andererseits wurde der DLQI bereits bei chronischem Pruri-
tus erprobt [85].

Mit dem Korrelationskoeffizienten rs=0,73 lag ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen 5PLQ-Score und NRS-Max vor. Hohe Werte in der numerischen Ratingskala
fur maximale Pruritusintensitat gehen mit einem hohen 5PLQ-Score einher. Wie er-
wartet fiel der Korrelationskoeffizient zwischen 5PLQ-Score und NRS-Max groRer
aus als zwischen 5PLQ- und DLQI-Score. Dies ist darauf zurickzufuhren, dass beim

5PLQ die pruritusspezifische Beeintrachtigung der Lebensqualitat gemessen wird.

Die diskriminante Validitdtsanalyse machte zunachst deutlich, dass zwischen 5PLQ-
Score und Stigmatisierung, Kérperdysmorphen Stérungen sowie Stress eine schwa-
che bis maldige Korrelation (0,2<rs<0,5) vorlag.

Unter dem Gesichtspunkt der wahrgenommenen Stigmatisierung kann am ehesten
das dritte 5SPLQ-Item (,Wie sehr fiihlen Sie sich aufgrund des Juckens im Umgang
mit Mitmenschen (z.B. durch Scham, Unsicherheit) eingeschrdnkt?*) inhaltlich mit
den 21 Iltems des PSQ verglichen werden. Die Bandbreite der sozialen Beziehungen
wurde beim 5PLQ in nur einem Item gebundelt. Erwartungsgemal fiel der Korrelati-
onskoeffizient zwischen 5PLQ- und PSQ-Score niedrig (rs=0,28) aus.
Koérperdysmorphe Stérungen sind ,klinisch gekennzeichnet durch eine ibermafige
Beschaftigung mit einem eingebildeten Mangel oder einer befurchteten Entstellung
der aulReren Erscheinung, die anderen Menschen Uberhaupt nicht auffallt” [68]. Hier-
zu kdnnen aus dem 5PLQ am ehesten Item zwei (,Wie sehr hat das Jucken Sie ne-
gativ im alltdglichen Leben (z.B. Tragen bestimmter Kleidung), in Ihrer Freizeit
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und/oder im Beruf beeinflusst?“) und ltem drei herangezogen werden. Damit wurden
Alltagstatigkeiten und soziale Beziehungen gemessen. Der Korrelationskoeffizient
rs=0,34 fiel héher aus als der Zusammenhang zwischen 5PLQ- und PSQ-Score. Dies
ist darauf zurtckzufuhren, dass fur den DCQ-Score am ehesten zwei Items des
5PLQ herangezogen werden konnen.

PSS fasste mit zehn Items den wahrgenommenen Stress unter Auswertung von Ge-
fuhlen und Gedanken zusammen. Dabei kann es inhaltlich am ehesten mit Item eins
(,Wie héaufig haben Sie an der Haut Jucken, Brennen, Stechen, Kribbeln oder
Schmerz verspiirt?) und Item funf (,Wie sehr hat das Jucken Ihre Lebensfreude und
Ihre Stimmung beeinflusst?) des SPLQ verglichen werden. Damit wurden Symptoma-
tik und Lebensfreude bzw. Stimmung gemessen. Erwartungsgemal lag auch hier ein
niedriger bis maRiger Zusammenhang (rs=0,42) zwischen 5PLQ- und PSS-Score
vor. Dabei fiel der Korrelationskoeffizient in die gleiche Gro3enordnung wie der Zu-

sammenhang zwischen 5PLQ- und DCQ-Score.

5PLQ unterschied zwischen juckenden und nicht-juckenden Dermatosen. Die Vertei-
lung des 5PLQ-Scores war im Dermatosenvergleich signifikant (p<0,01).

Auffallig war, dass nicht-juckende Dermatosen einen niedrigen 5PLQ-Score (Medi-
an<4; n=70) aufwiesen. Dies kann auf das erste Item von 5PLQ zurtckgefuhrt wer-
den, welches neben Pruritus weitere Symptome, wie Brennen, Stechen, Kribbeln o-
der Schmerzen der Haut erfasst. Die allgemein gehaltene Formulierung veranlasste
viele Patienten dazu, selbst ohne juckende Dermatose die Haufigkeit der in der Fra-

gestellung sonst enthaltenen Symptome zu bertcksichtigen.
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5.2.2.1. Regressionsanalyse

Im Rahmen der Regressionsanalyse wurden im Hinblick auf den 5PLQ-Score als
Outcome mogliche Einflussfaktoren wie Aussehen, Schweregrad der Hauterkran-
kung zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Schwere_jetzt) und vor einem Jahr (Schwe-
re_letztes Jahr), maximale Pruritusintensitat (NRS-Max) sowie Auftretenshaufigkeit
der Hauterkrankung vor einem Jahr (Haufigkeit_letztesJahr) untersucht.

Die finale Regressionsgleichung lautete:

5PLQ-Score = 2,02 + 1,00*"NRS-Max + 2,24*Aussehen + 1,79*Schwere_jetzt

5PLQ-Score steht fur das Ausmal} der beeintrachtigten pruritusspezifischen Lebens-
qualitat. Ausgehend vom Cutoff-Wert >10 lag bei Patienten mit chronischem Pruritus
in den Gruppen L00-L14, L20-L30 und L40-L59 eine Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat vor (s. Abbildung 10)

Eine Analyse zur genauen Bestimmung des Cutoff-Werts blieb in der hiesigen Studie

unbertcksichtigt. Diese muss in zuklnftigen Untersuchungen Uberpruft werden.

Auftretenshaufigkeit (p=0,86) und Schweregrad (p=0,54) der Dermatose im letzten
Jahr standen in keinem signifikanten Zusammenhang zum 5PLQ-Score.
Angesichts der Angaben zum 5PLQ, die sich auf die letzten sieben Tage beziehen,
zeigten sich diese beiden Variablen erwartungsgemal als ungeeignet. Deshalb

tauchten sie in der finalen Gleichung nicht auf.

Die maximale Pruritusintensitat zeigte sich im Vergleich als der kleinste Pradiktor fur
den 5PLQ-Score ($=1,00; t(199)=11,82; p<0,01). Dieses Ergebnis ist mehrdeutig.
Erwartet wurde folgender Zusammenhang:

Je starker sich die maximale Pruritusintensitat verhalt, desto grof3er kann von einer
Beeintrachtigung der pruritusspezifischen Lebensqualitat und damit 5SPLQ-Score

ausgegangen werden.
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Aus der Regressionsgleichung ging dieser Zusammenhang nur teilweise hervor. Es
ist naheliegend, dass der Leidensdruck nicht nur auf den Pruritus selbst limitiert ist,
sondern weitere Parameter umfasst. Eben diese Aussicht wurde am ehesten durch
den aktuellen Schweregrad der Dermatose als den vergleichsweise grof3eren Ein-
flussfaktor bestatigt. Der selbsteingestufte Schweregrad der zugrundeliegenden
Dermatose deckte in Ubertragener Bedeutung mehrere Parameter ab. Hierzu kdnnen
verschiedene Prurituscharakteristika, wie die maximale Pruritusintensitat sowie so-
ziale und psychologische Faktoren als Ausdruck der psychosozialen Belastung ge-
zahlt werden. Diese inhaltliche Uberlegenheit erklart schlieRlich die starkere Korrela-

tion zwischen 5PLQ-Score und dem aktuellen Schweregrad der Dermatose.

Auffallig ist, dass sich das Aussehen als der gro3te Pradiktor fur den 5PLQ-Score
herauskristallisiert hat dar (B=2,24; 1(199)=3,29; p<0,01). Dieses Ergebnis ist Uberra-
schend.

FUr diese hohe Korrelation spricht, dass die Unzufriedenheit Uber das Aussehen zu
einer hoheren Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch negative Einflussnahme
auf soziale Beziehungen, Alltagstatigkeiten und Stimmung fihrt. Letztere stellen drei
der vier Skalen des 5PLQ dar. Kein 5PLQ-Item hat die Zufriedenheit Uber das eigene
Aussehen als inhaltlichen Schwerpunkt. In zukinftigen Untersuchungen muss daher
uberprift werden, ob die hohe statistische Korrelation zwischen 5PLQ-Score und
Aussehen bestatigt werden kann. Gelingt es dieses Ergebnis zu objektivieren, so-
dann ist zu diskutieren, ob zusatzlich die Erfassung der pruritusspezifischen Beein-
trachtigung des Aussehens als sechstes Item in Erwagung gezogen werden kann.
Angepasst an den bereits bestehenden Fragebogen, kann das neue Item wie folgt

aussehen:

6) Wie stark beeintrachtigt der Juckreiz Ihr Aussehen?

0 = gar nicht O
1 = etwas O
2 = méliig O
3 = ziemlich O
4 = sehr O
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5.2.2.2. Fazit

Die Ergebnisse des Validierungsprozesses von S5PLQ lassen den Schluss zu, dass
alle Testgutekriterien erfullt wurden. Daraus ergibt sich fur den klinischen Alltag, dass
S5PLQ bei juckenden Dermatosen eingesetzt werden kann.

Die Regressionsanalyse lieferte erstmalig neue Erkenntnisse. Maximale Pruritusin-
tensitat, Aussehen und Schweregrad der Hauterkrankung zeigten sich als Pra-
diktoren fur SPLQ-Score. Als grofdter Einflussfaktor stellte sich dabei das Aussehen
heraus. Wie stark Pruritus das Aussehen beeintrachtigt, muss in Zukunft weiter un-
tersucht werden.

Hervorzuheben ist, dass 5PLQ nicht nur auf akuten oder chronischen Pruritus limi-
tiert ist, sondern grundsatzlich bei juckenden Dermatosen zur Erfassung der pruri-
tusspezifischen Lebensqualitat herangezogen werden kann.

Patienten und Kliniker profitieren dabei angesichts der Kurzform des Fragebogens im
Vergleich zum DLQI und ItchyQoL von einer spurbaren Zeitersparnis. Auch ist es
angesichts der praktischen Anwendbarkeit des SPLQ wichtig zu wissen, ob es im
Rahmen der Therapiekontrolle als Nachsorge-Tool eingesetzt werden kann. Der Er-
folg einer antipruritischen Therapie kann durch die Regression des 5PLQ-Scores ob-
jektiviert werden. Weitere Untersuchungen missen diese Schlussfolgerung zukunftig
bestatigen. Derbei bedarf der Aspekt der genauen Cutoff-Wert-Bestimmung weiterer
Abklarung.
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5.2.3. Validierung des ItchCD

Pruritus ist eine eigenstandige Sinnesempfindung. Zur Kontrolle von Pruritussymp-
tomen bedarf es der objektiven Messung ihrer unterschiedlichen Dimensionen.
ItchCD wurde vor kurzem erstmalig bei chronischem Pruritus validiert [76]. Nun soll

uberpruft werden, ob ItchCD bei juckenden Dermatosen eingesetzt werden kann.

Analog zum Validierungsprozess von SPLQ wurde das Gutekriterium der Objektivitat

eingehalten (siehe 5.2.2).

Angesichts der einzeitigen Datenerfassung wurde im Rahmen der Reliabilitatsanaly-
se der Zusammenhang der ordinal-skalierten Items auf der einen Seite und der met-
risch-skalierten Items auf der anderen Seite Uberpruft.

Zu den erstgenannten zahlten Item eins, drei, finf, sieben, acht und neun. Cron-
bachs-Alpha (a=0,83) wies auf eine gute interne Konsistenz (a>0,8) hin. Eine hohe
Trennscharfe war gegeben und betrug im Durchschnitt rr=0,68. Nahezu alle Items
zeigten eine hohe Trennscharfe (r>0,5). Iltem finf erfasste Schlafstérungen und wies
mit r1=0,48 eine abweichende Trennscharfe auf. Diese war vergleichsweise nur mi-
nimal verkleinert. Auf Grundlage der vorliegenden Daten kann dieser Aspekt nicht
abschlie®end erklart werden. Zu beachten ist, dass sich die Korrelation zwischen
dem durchschnittlichen Pruritus (Item zwei) und der Schlafqualitat (Item sechs) mit
rs=0,53 in einer ahnlichen Grofienordnung verhielt. Im Rahmen von zukunftigen Vali-
dierungsprozessen des ItchCD bedarf dieser Aspekt einer weiteren Klarung.

Die metrisch-skalierten Items zwei, vier und sechs korrelierten hoch miteinander. Es
lag ein hoher bis perfekter Zusammenhang (rs=0,84) zwischen durchschnittlichem
Pruritus und Kratzverhalten vor. Schlafqualitat und durchschnittlicher Pruritus zeigten
einen deutlichen Zusammenhang (rs=0,53). Beide Ergebnisse waren signifikant
(p<0,01). Insgesamt lagen fur die ordinal- und metrisch-skalierten Items konsistente
Ergebnisse vor. Das Gutekriterium der Reliabilitat war damit erfullt.

In zukUnftigen Untersuchungen zum ItchCD kann die Wiederholung der Datenerhe-
bung unter gleichen Rahmenbedingungen dazu genutzt werden, um eine Retest-

Reliabilitat durchzufiihren.
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Als valides Auldenkriterium fur ItchCD wurde NRS-Max gewahlt. Der Korrelationsko-
effizient rs=0,87 zeigte einen hohen bis perfekten Zusammenhang (0,8<rs<1,0) zwi-
schen ltchCD-Score und NRS-Max. Dieser signifikante Zusammenhang (p<0,01)
verhielt sich erwartungsgemalR. Hoher eingestufte maximale Pruritusintensitaten ge-
hen mit héheren ItchCD-Scores einher.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Pruritusintensitat mittels NRS bestimmt. NRS
bietet gegenuber VAS eine einfachere Ablesbarkeit und damit eine einfachere Aus-
wertung. Fehlende Daten zeigten sich haufiger bei VAS als bei NRS [57]. Phan et al.
(2012) zeigten, dass gerade altere Patienten Schwierigkeiten im Umgang mit VAS
haben. Reich et al. (2012) fanden heraus, dass Patienten Pruritusintensitaten auf
der NRS hoher einstuften als auf der VAS. Weitere vergleichende Untersuchungen
zur Schmerzerfassung bestatigten diese Diskrepanz [29,51].

Letztendlich herrscht Unstimmigkeit dartber, welche der drei mdglichen monodimen-
sionalen Skalen am besten fur die Erfassung der Pruritusintensitat geeignet ist. Eine
Kombination mehrerer Skalen ist prinzipiell angesichts der grotmaoglichen Testgute
vorstellbar. Fur den klinischen Alltag ist ein standardisiertes Vorgehen bei der Aus-
wahl der Messinstrumente zur Erfassung der Pruritusintensitat winschenswert. Dies

fuhrt notwendigerweise zur besseren Vergleichbarkeit.

Im Rahmen der diskriminanten Validitatsanalyse wurde bestatigt, dass ItchCD-Score
eine schwache bis mafige Korrelation (0,2<rs<0,5) mit Stigmatisierung, Korper-
dysmorphen Stérungen und Stress zeigte. Die Korrelationskoeffizienten wiesen mit
rs=0,19, rs=0,24 und rs=0,25 etwa die gleiche schwache Grdélienordnung auf. Inhalt-

lich lieBen sich keine vergleichbaren ltems ausfindig machen.

ItchCD unterschied zwischen juckenden und nicht-juckenden Dermatosen. Die Ver-
teilung des ltchCD-Scores war im Dermatosenvergleich signifikant (p<0,01). Patien-
ten mit nicht-juckenden Dermatosen zeigten einen niedrigen ltchCD-Score (Medi-
an=0; n=70). Auffallig dabei war, dass trotz Fehlen von Pruritus Item sechs (,Wie war
Ihr Schlaf letzte Nacht?) dennoch beantwortet wurde. Es ist zu beachten, dass die
Patienten einer sehr hohen Fragenanzahl ausgesetzt waren. Bedingt durch Ermu-
dung oder einer geringen Motivation wurde moglicherweise nur oberflachlich Uber

diese Frage nachgedacht.
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5.2.3.1. Fazit

Zusammenfassend stellen die Ergebnisse des Validierungsprozesses heraus, dass
ItchCD alle Testgutekriterien erflllt. Somit ist die eingangs gestellte Frage geklart.
Erfolg und Misserfolg von antipruritischen Therapiemdglichkeiten kdnnen mittels
ItchCD Uberpruft werden. Neben dem Monitoring fluktuierender Pruritussymptome
steht mit dem ItchCD-Score ein Tool bereit, das den Patienten eine Kontrolle des
Juckens fur den Tag ermdglicht. Weitere Untersuchungen mussen diese Ergebnisse
bestatigen. Derbei bedarf der Aspekt der minimal abweichenden Trennscharfe von

Item fuinf weiterer Uberpriifung.
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5.2.4. Validierung des SSS

,Pruritus erzeugt Kratzen; Kratzen fuhrt zu Hautveranderungen® [72]. Fur Patienten-
versorgung und klinische Studien ist die methodische Uberpriifung von Pruritusver-
lauf und Kratzverhalten notwendig. SSS wurde zum Monitoring von individuellen

Kratzlasionen normiert auf die Korperoberflache entwickelt und soll nun bei jucken-

den Dermatosen erstmalig validiert werden.

Die Anforderungen an die Obijektivitat wurden erflillt (siehe 5.2.2).

Die Reliabilitat wurde angesichts einer aus zwei Items bestehenden Skala mit dem
Spearman-Brown-Koeffizienten getestet.

FUr das Gesamtkonstrukt der Kratzzeichen lag mit rsg=0,72 eine gute interne Konsis-
tenz vor. Beide ltems korrelierten mit einer hohen Trennscharfe (rr>0,5) und betru-
gen jeweils rr=0,56. Insgesamt lagen konsistente Ergebnisse vor. Das Gutekriterium
der Reliabilitat war damit erfullt.

Es ist zu beachten, dass durch die einzeitige Datenerfassung die Konsistenzanalyse
zur Uberprifung der Reliabilitat herangezogen wurde. In zukinftigen Untersuchun-
gen zum SSS kann die Wiederholung der Datenerhebung unter gleichen Rahmen-

bedingungen dazu genutzt werden, um eine Retest-Reliabilitat durchzufuhren.

Kratzverhalten und kratzassoziierte Hautveranderungen koénnen indirekt fur die Mes-
sung der Pruritusintensitat herangezogen werden. Fir SSS wurden als valide Au-
Renkriterien NRS-Max und NRS-Max(4Wochen) gewahlt.

Der Korrelationskoeffizient rs=0,62 zeigte einen deutlichen Zusammenhang
(0,5<rs=0,8) zwischen SSS-Score und NRS-Max. Erwartungsgemaf lag mit rs=0,57
ein ahnlich deutlicher Zusammenhang zwischen SSS-Score und NRS-
Max(4Wochen) vor. Beide Korrelationskoeffizienten befanden sich in der gleichen
GrolRenordnung. Dies war auch erforderlich, da die Pruritusintensitaten der vergan-
genen vierundzwanzig Stunden und der letzten vier Wochen verglichen wurden. Bei-

de Ergebnisse waren signifikant (p<0,01).
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Auffallig ist, dass SSS-Score in Relation zu den Scorewerten von 5PLQ (rs=0,73)
und ItchCD (rs=0,87) einen zwar deutlichen Zusammenhang mit NRS-Max zeigte,
jedoch bei vergleichsweise niedrigerer Korrelation (rs=0,62).

Es ist zu beachten, dass die Messung des Kratzverhaltens insgesamt storanfallig
bleibt. Einblicke aus der Patientenversorgung offenbaren, dass sich angesichts un-
terschiedlicher Kratzaktivitat kein einheitliches Bild ergibt. Etwaige Abweichungen
konnen selbst innerhalb einer Diagnosegruppe vorkommen [72]. Haufig gelingt es,
durch das Kratzen den Pruritus kurzfristig zu lindern. Gleichzeitig wird hierdurch das
Verlangen sich erneut zu Kratzen gesteigert. Dieser circulus vitiosus kann nur sehr
schwer durch kratzvermeidende Strategien durchbrochen werden. Dazu zahlen
~oelbstkontrolle durch Unterlassung des Kratzens, Tragen von Handschuhen Uber
Nacht, Kurzschneiden der Fingernagel, Kratzen auf Bettdecke statt der Haut, Ein-
cremen/Kuhlakkus statt Kratzen® [72].

Einflussfaktoren kdnnen unterschiedlich motiviert sein. Kratzassoziierte Hautveran-
derungen in sichtbaren Hautbereichen fuhren zu Aufmerksamkeit im sozialen und
beruflichen Umfeld. Stigmatisierung kann haufig die Folge sein. Im hauslichen Um-
feld kdnnen Blutspuren als Folge von gesteigerter Kratzaktivitat in Wasche und Klei-
dung als stérend empfunden werden. Ferner gibt es Patienten, die aus Gewohnheit
kratzen, obwohl sie keinen Pruritus verspulren und andere, die trotz Pruritus kaum
kratzen [55].

Bei der Uberprifung der diskriminanten Validitat zeigte sich, dass eine schwache bis
mallige Korrelation (0,2<rs<0,5) zwischen SSS-Score und Stigmatisierung, Korper-
dysmorphen Stérungen sowie Stress vorlag. Inhaltlich lie3en sich keine vergleichba-
ren Items ausfindig machen. Es Uberraschte daher nicht, dass die Korrelationskoeffi-
zienten mit rs=0,09, rs=0,18 und rs=0,09 etwa die gleiche niedrige Gro3enordnung

aufwiesen.

SSS unterschied zwischen juckenden und nicht-juckenden Dermatosen. Erwar-
tungsgemal zeigten Dermatosen mit chronischem Pruritus vergleichsweise hdhere
SSS-Scores (Median=1; n=122). Die Verteilung des SSS-Scores war im Dermato-
senvergleich signifikant (p<0,01).
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5.24.1. Fazit

SSS ist erstmalig im deutschsprachigen Raum validiert worden. Fur den klinischen
Alltag folgt daraus, dass SSS bei juckenden Dermatosen eingesetzt werden kann.
Die Ergebnisse sind von grol3er klinischer Bedeutung. Gerade durch seine praktische
Anwendbarkeit sind fur Patientenversorgung und klinische Studien weitere Einsatz-
moglichkeiten denkbar. Einerseits kann die Therapiekontrolle bei juckenden Derma-
tosen sowohl Uber den Vergleich des Scores als auch Uber die Messung der Reduk-
tion individueller Kratzlasionen objektiviert werden. Andererseits ermdglicht SSS als
valides Messinstrument die methodische Uberpriifung von Pruritusverlauf und Kratz-
verhalten. Auf dieser Grundlage konnen die in klinischen Studien bisher angewand-
ten Instrumente zur Erfassung des Kratzverhaltens abschliefend beurteilt werden.
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5.2.5. Leidensdruck im Dermatosenvergleich

5.2.5.1. Stigmatisierung

Pruritus ist psychisch belastend und wird insbesondere durch Kratzlasionen der Haut
fur andere Menschen sichtbar. Haufig sind Betroffene stigmatisiert. Die wahrgenom-
mene Stigmatisierung entsteht aus der Erfahrung von sozialer Ablehnung infolge von
einem diskreditierten, aulderlichen Makel.

Im Dermatosenvergleich waren am starksten stigmatisiert Patienten mit einer schwe-
ren Dermatose aus der Gruppe von Neurodermitis und Ekzemen (L20-L30; Medi-
an=1,4; n=12) sowie papulosquamoésen Krankheiten (L40-L59; Median=1,3; n=9).
Der niedrigste PSQ-Score (Median=0,4; n=6) lag in der Gruppe von L00-L14 mit ei-
ner milden Dermatose vor. Die Unterschiede des PSQ-Scores waren in Abhangigkeit
vom Schweregrad der Dermatosen signifikant (p<0,01).

Erwartungsgemal} stieg das Ausmall an wahrgenommener Stigmatisierung mit zu-
nehmendem Schweregrad der Dermatosen an (s. Abbildung 16). Jingere waren
starker stigmatisiert als altere Patienten (r=-0,20; p<0,01).

Andere Untersuchungen kommen zu ahnlichen Resultaten. Die Mehrheit der Patien-
ten mit Psoriasis fuhlte sich stigmatisiert [32]. In diesem Zusammenhang empfanden
sie am belastendsten von anderen Menschen wegen der Hautveranderungen ange-
starrt zu werden. Aufgrund von fehlendem Wissen Uber die Psoriasis bestanden hau-
fig Vorurteile [27]. In vielen Fallen wurde dabei Psoriasis als ansteckend eingestuft
oder in Verbindung mit mangelnder Kérperhygiene gebracht. Bei Psoriatikern ist das
Ausmald der wahrgenommenen Stigmatisierung hoéher als bei anderen dermatologi-

schen Patienten [83].

5.2.5.2. Korperdysmorphe Storungen
Viele Menschen sind nicht ganz zufrieden mit ihrem auf3eren Erscheinungsbild. Das

Bewusstsein Uber einen nicht perfekten Korper, Uber eine nicht perfekte Haut fuhrt in

den meisten Fallen zur Akzeptanz. In einigen Fallen bleibt dieser Schritt aus. Kom-
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men irrationale Uberzeugungen hinzu, durch Hautveranderungen, Haarausfall oder
einem eingebildeten Mangel entstellt zu sein, die anderen Menschen Uberhaupt nicht
auffallt, liegen Kérperdysmorphe Stérungen vor [37]. Man spricht auch von Dysmor-
phophobie.

Fir die korrekte Zuordnung der Patienten mit KDS wurden fur den DCQ-Score unter-
schiedliche Cutoff-Werte beschrieben [43,75]. In Anlehnung an die Untersuchung
von Stangier et al. (2003) wurde in der vorliegenden Arbeit der Cutoff-Wert auf 211
festgelegt.

Die Pravalenz fur KDS betrug bei unterschiedlichen Dermatosen 10,31% (n=23). An-
dere Untersuchungen kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Bei dermatologischen Pa-
tienten wurde von einer Pravalenz von etwa 12% ausgegangen [59]. In der deut-
schen Allgemeinbevdlkerung lag die Pravalenz bei rund 2% [7].

In allen Diagnosegruppen war ein niedriger DCQ-Score (Median<9; n=223) zu ver-
zeichnen. Der grof3te DCQ-Score (Median=8) lag bei Patienten aus der Gruppe von
L20-L30 mit einer schweren Dermatose (n=12) vor. Patienten aus der Gruppe von
LO0-L14 mit einer milden (n=6) oder moderaten (n=5) Dermatose waren durch den
niedrigsten DCQ-Score (Median=1) gekennzeichnet. Es zeigten sich keine Unter-
schiede des DCQ-Scores in Abhangigkeit vom Schweregrad der Dermatosen. Diese
Ergebnisse verhielten sich erwartungsgemaf, da es sich bei KDS um eine wahnhafte
Storung mit eigener Entitat handelt.

Psychische Komorbiditaten kamen haufig bei chronischem Pruritus vor [66]. Depres-
sion, Zwangsstorung, soziale Angststorung und Substanzstérung stellten Komorbidi-
taten bei KDS dar [25]. Eine abschliel3ende Beurteilung der niedrigen DCQ-
Scorewerte in den verschiedenen Gruppen ist erst unter Berticksichtigung der beiden
Fragebdgen PHQ-2 und GAD-2 mdglich. Im Rahmen der Auswertung blieben letzte-
re unberucksichtigt.

In einer amerikanischen Kohorte mit KDS berichteten 57,8% der Patienten Uber jahr-
liche Suizidgedanken [58].

In der hiesigen Studie kommt es zu abweichenden Ergebnissen. In 39,1% der Falle
kamen Suizidgedanken vor (n=9). 30,4 % berichteten von Suizidgedanken wegen
der Dermatose (n=7). Die Daten von Phillips et al. (2006) stammen aus einer pros-
pektiven Kohortenstudie an 185 Patienten mit KDS, die Uber einen Zeitraum von vier
Jahren beobachtet wurden. Diese Unterschiede im Hinblick auf Studiendesign und
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Studienpopulation zeigen, dass die eigenen Ergebnisse nicht im Widerspruch hierzu

stehen.

5.2.5.3. Stress

Psychologischer Stress ist ein modulierender Faktor in der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung des Pruritus [77]. Auf der Grundlage von Gefuhlen, Gedanken und Leben-
sereignissen wurde mittels PSS das Ausmal} an wahrgenommenem Stress im Der-
matosenvergleich beurteilt.

Die Ergebnisse der hiesigen Studie zeigen, dass das grofldte Ausmald an Stress bei-
Patienten mit jeweils einer schweren Dermatose aus den Gruppen L20-L30 (Medi-
an=22; n=12) und L40-L59 (Median=21; n=9) festzustellen war. Der niedrigste PSS-
Score (Median=7) lag in der Gruppe von L60-L99 mit einer milden Dermatose (n=3)
vor. Es zeigten sich keine Unterschiede des PSS-Scores in Abhangigkeit vom
Schweregrad der Dermatosen. Diese Resultate wurden erwartet, weil es sich beim
wahrgenommenen Stress um ein multidimensionales Konstrukt handelt zur derer
dezidierten Betrachtung mehr als nur der Schweregrad der Dermatosen herangezo-
gen werden kann. Ferner ist zu berucksichtigen, dass die Gruppe L60-L99 mit einer
milden Dermatose unterreprasentiert war.

Das Ausmal} an wahrgenommenem Stress war bei alteren niedriger als bei jingeren
Patienten (r=-0,26; p<0,01). Im Gendervergleich zeigten sich Frauen (n=131) starker
gestresst (s. Abbildung 20).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stimmen mit anderen Studien Uberein. Im
Rahmen einer groRen Querschnittsstudie korrelierten stressige Lebensereignisse in
den vergangenen sechs Monaten mit dem Schweregrad der Hautsymptomatik [26].
Bei verschiedenen Dermatosen war das Ausmal des wahrgenommenen Stresses
bei Psoriasis am starksten [46]. Im Gendervergleich zeigten sich hierzu Frauen star-
ker gestresst. Bei Psoriatikern war der wahrgenommene Stress mit einer Beeintrach-
tigung der Lebensqualitat, Angststorung und Depression assoziert, aber nicht mit
dem Schweregrad der Psoriasis selbst [53]. Wahrend der Prufungsphase korrelierte

bei Studenten die Exazerbation von Akne vulgaris mit dem erhohten Stresslevel [9].
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5.2.5.4. Fazit

Der Leidensdruck bei unterschiedlichen Dermatosen war grof3.

Im Dermatosenvergleich zeigten sich Patienten mit jeweils einer schweren Dermato-
se aus den Gruppen Neurodermitis und Ekzeme (L20-L30) sowie papulosquamodse
Krankheiten (L40-L59) am starksten stigmatisiert und gestresst. Gerade bei den Jun-
geren fiel deren Ausmal} groRer aus. Frauen fuhlten sich starker gestresst als Man-
ner. Die Pravalenz von KDS lag bei rund 10%. Suizidgedanken kamen haufig vor,
auch wegen der Dermatose.

Die neuen Erkenntnisse uber die psychosoziale Belastung von unterschiedlichen
Dermatosen kénnen in Zukunft helfen diagnostische und therapeutische Moglichkei-

ten noch besser auf Patienten abzustimmen.
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bzw.

cm

CP

DCQ
DLQl
ESDaP
EQ-5D-3L
et al.
5PLQ
GAD-2
Haufigkeit_letztesJahr

ICD-10-GM

IFSI
Itch-CD
ISS
KCP
KDS
lat.
MCID
Min.
Max.
MW
NHS
NRS
NRS-Max

PHQ-2

Cronbachs-Alpha

beziehungsweise

Zentimeter

Chronischer Pruritus

Dysmorphic Concern Questionnaire

Dermatology Life Quality Index

European Society for Dermatology and Psychiatry
European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level Version
et alli (und andere)

pruritusspezifische Lebensqualitat

General Anxiety Disorder Assessment

Wie haufig ist Ihre Hauterkrankung wahrend des letzten
Jahres aufgetreten?

International Classification of Diseases - German Modifi-
cation

International Forum for the Study of Itch
Itch-Controlled Days

Itch Severity Scale

Kompetenzzentrum flr Chronischen Pruritus
Korperdysmorphen Stérungen

lateinisch

minimal clinically important difference

Minimum

Maximum

Mittelwert

National Health Service

Numerische Ratingskala

maximale Pruritusintensitat auf der numerischen Ra-
tingskala

Patient Health Questionnaire



PN

PSQ

PSS

I's

rr
Schwere_jetzt
Schwere_letztesJahr
S.

Std.

SIG

SSS

u.a.

Univ.

VAS

VRS

z.B.

Prurigo nodularis

Perceived Stigmatisation Questionnaire
Perceived Stress Scale
Korrelationskoeffizient nach Spearman
Trennscharfe

Wie schwer ist Inre Hauterkrankung jetzt?
Wie schwer war |hre Hauterkrankung im letzten Jahr?
siehe

Standard

Special Interest Group

Scratch Sign Score

unter anderem

University

Visuelle Ratingskala

Verbale Ratingskala

zum Beispiel



9.5.Dokumente

A1 Patienteninformation und Einwilligungserklarung

£SDaP The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
The psychosocial burden of skin disease: stigmatisation and body image. An international
multicenter study; Studiencode: S5T-Pr-34-2017

Titel der Studie:

Eine multizentrische Studie an erwachsenen Patienten mit
Hauterkrankungen zur Erfassung von psychosozialer Belastung und
Stigmatisierung

Studiencode: SST-Pr-34-2017

Patienteninformation und Einwilligungserkldarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an dem nachfolgend beschriebenen
Forschungsvorhaben namens ,Eine multizentrische Studie an erwachsenen
Patienten mit Hauterkrankungen zur Erfassung von psychosozialer Belastung
und Stigmatisierung" (Studiencode: SST-Pr-34-2017) teilzunehmen.

Die Studie wird in der Klinik fir Hautkrankheiten, Universitatsklinikum Minster durchge-
fuhrt, es sollen insgesamt 375 Personen teilnehmen.

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie werden also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schrift-
lich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht teilnehmen oder spater ausscheiden
mochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

Im Folgenden mdchten wir Ihnen nahere Informationen dazu geben, damit Sie Ihre
Entscheidung Uber die Teilnahme treffen kénnen.

1. Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Hauterkrankungen sind haufig mit hoher psychischen Belastung assoziiert. Diese Studie
soll die psychische Belastung bzw. Stigmatisierung und Einschrankung der Lebensqualitat
von Patienten mit Hauterkrankungen aufzeigen, damit zukinftige diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten noch besser auf Patienten abgestimmt werden kénnen. Im
Rahmen der Studie wird die Belastung durch die Hauterkrankung und die Lebensqualitat
der Teilnehmer erfragt. Es werden aber keine zusatzlichen Untersuchungen oder Thera-
piemaBnahmen durchgefihrt.

Die Datenerfassung erfolgt schriftlich, wobei Sie Fragen zum Ankreuzen erhalten. Es ist
wichtig, dass Sie die ausgefillten Fragebégen Ihrem zustandigen Arzt zurtickgeben.

Das Ziel ist nicht, bei Ihnen oder anderen einzelnen Patienten die Diagnose naher zu be-
stimmen. Vielmehr sollen bei der vergleichenden Untersuchung von gréBeren Patienten-
gruppen Zusammenhange ermittelt werden.
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2. Wie ist der Studienablauf?

In dieser Untersuchung wollen wir in verschiedenen Zentren in Europa Fragebdgen zur
Erfassung der psychischen Belastung bei einer groBen Anzahl von Patienten mit Hauter-
krankungen und Probanden einsetzen.

Durch die Fragebégen werden allgemeine Informationen zur Person erfasst sowie Fragen
zur Begleiterkrankugnen, Vorhandensein von Juckreiz und Selbstmordgedanken gestellt.
Auch werden Sie gebeten Fragebdgen zur Erfassung einer mdglichen Depression und
Angststdérung auszufillen, sowie Fragen zu Ihrer Hauterkrankung, Einschrankung der
Lebensqualitat, Stress, Stigmatisierung aufgrund der Hauterkrankung und Stérung des
Korperbilds zu beantworten.

Zusétzlich wird Ihrer zustandige(r) Arztin/Arzt die Schwerengrad Ihrer Hauterkrankung
beurteilen, sowie das Vorhandensein von weiteren Erkrankungen (Erkrankungen des
Kreislaufsystems, des Atemsystems, Diabetes oder Rheuma) dokumentieren.

Insgesamt dauert die Teilnahme an dieser Studie ca. 50 Minuten.

Wir moéchten Sie bitten, die folgenden Fragebdgen so genau wie mdglich auszuftllen und
zu jedem Punkt eine Angabe zu machen.

Eine Veréffentlichung der Studienergebnisse ist geplant. Hierbei werden die Daten ano-
nymisiert, d.h. auch die Initialen und Geburtsdaten fallen weg. Der einzelne Studienteil-
nehmer kann in der Veroéffentlichung nicht identifiziert werden.

Die aus dieser Studie erhobene Daten werden 10 Jahre lang am Kompetenzzentrum
chronischer Pruritus (KCP) der Klinik fir Hautkrankheiten, Universitatsklinikum Miinster
gehalten.

3. Was sind die Risiken der Studie?

In dieser Studie werden auBer das Ausflillen von Fragebdgen keine weitere Untersuchun-
gen durchgefihrt. Somit entstehen fiir Sie keine Risiken mit der Teilnahme an der Stu-
die.

4. Was sind die Vorteile der Teilnahme an dieser Zusatzuntersuchung?

Personlich kénnen Sie fur Ihre Gesundheit keinen unmittelbaren Vorteil oder Nutzen er-
warten. Die Ergebnisse sind ausschlieBlich zu Forschungszwecken bestimmt und werden
keine Konsequenzen fir Ihre Behandlung haben. Die

gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse kdnnen jedoch zukiinftig zu einer besseren

Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen bei Patienten mit Hauterkran-
kungen flhren.
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5. Ist die Vertraulichkeit meiner Daten gewdhrleistet?

Wie bereits beschrieben, werden die Daten zu Ihrer Person, Krankengeschichte sowie die
aus den Fragebdgen erhobenen Daten mit einer Code-Nummer gekennzeichnet. Nament-
lich werden Sie nicht genannt. Da diese Untersuchung teils einer multizentrischen Studie
ist, werden Ihre Daten in anonymisierter Form zu dem koordinierenden Zentrum (Univer-
sitdt GieBen) geschickt und dort ausgewerten. Die im Rahmen dieser Untersuchung auf-
gezeichneten Daten und Analyseergebnisse werden ohne Patientennamen ermittelt, wis-
senschaftlich ausgewertet und den gesetzlichen Bestimmungen entsprechend archiviert.
Die Daten der klinischen Prifung und der Fragebégen werden in sicheren Datenbanken
gespeichert.

6. Erhalte ich Informationen iiber die Ergebnisse der Analysen?
Die Ergebnisse der im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Analysen dienen nur zu For-

schungszwecken; angesichts des Konzepts und Ziels dieser Untersuchungen sind aus den
Ergebnissen keine Konsequenzen fir Ihre Therapie zu erwarten. Deshalb werden die Er-
gebnisse der Forschung insgesamt und individuelle Befunde weder Ihnen noch Ihrem Arzt
zuganglich gemacht.

7. Kann ich meine Teilnahme an der Zusatzuntersuchung vorzeitig beenden?
Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne
dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Im Falle des Widerrufs kdnnen Sie entscheiden, ob Ihre Daten vernichtet werden sollen
oder in anonymisierter Form (also ohne die Mdglichkeit fir den Prifarzt, weiterhin einen
Bezug zwischen den Daten und Ihrer Person herzustellen) fiir weitere wissenschaftliche
Zwecke verwendet werden dirfen.

8. Wissenschaftliche und kommerzielle Nutzung der Forschungs-ergebnisse
Gegebenenfalls werden die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts in wissenschaftlichen
Zeitschriften und auf Konferenzen verdffentlicht. Diese Verdffentlichungen werden kei-
nerlei persénliche Daten enthalten, die Riickschlisse auf Ihre Person ermdglichen. Zu-
dem ist es moglich, dass die Forschungsergebnisse kommerziell genutzt, z.B. patentiert
werden. An einem madglichen kommerziellen Nutzen werden Sie nicht beteiligt.

9. Weitere Informationen

Sollten Sie noch weitere Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Ihren fir die Studie zu-
standigen Arzt. Stellen Sie alle Fragen, die Ihnen wichtig erscheinen und lassen Sie sich
ausreichend Zeit fur Ihre Entscheidung zur Teilnahme an dieser zusatzlichen wissen-
schaftlichen Untersuchung.
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Information gemaR Artikel 13 EU-DSGVO
(EU-Datenschutzgrundverordnung)

Im Folgenden mochten wir der Informationspflicht gemaf Artikel 13 DSGVO nach-
kommen.

1. Welche Daten / Datenarten sind konkret betroffen?

Wir erheben bei Ihnen pseudonymisierte Daten zu Soziodemographie, Geschlecht,
Alter, GroRe, Gewicht, ihrer Hauterkrankung(en) (Art, Schwere), Nebenerkrankungen
und deren Therapie, das Vorhandensein von Juckreiz sowie deren Charakteristika,
das Vorhandensein von Suizidgedanken, Depressionen, Angststorungen, Stigmati-
sierungen, Stress oder das (ibermaRige kritische Beschaftigen mit dem eigenen Au-
Reren (sog. dysmorphe Storung).

2. Verarbeitungszwecke

Die Daten werden pseudonymisiert fur Forschungszwecke analysiert, um die psychi-
sche Belastung bzw. Stigmatisierung von Hauterkrankungen und die Einschrankung
der Lebensqualitat von Patienten mit Hauterkrankungen zu untersuchen (siehe Punkt
1 der Einverstandniserklarung).

3. Rechtsgrundlagen fur die Verarbeitung

Als Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung der Daten gilt Ihre Einwilligung geman Art.
6 (1) Buchstabe a DS-GVO. Wenn Sie die Daten nicht bereitstellen wollen, hat dies
fur Sie keinerlei Konsequenzen.

4. Nutzung personenbezogener Daten im berechtigten Interesse des Universi-
tatsklinikums Munster

Die in Punkt 1 genannten Daten/Datenkategorien werden nur zu 0.g. Forschungs-
zwecken genutzt.

5. Empfanger oder Kategorien von Empfangern

Am Ende der Untersuchung werden die pseudonymisierten Ergebnisse aller Unter-
suchten durch den Auftraggeber (PD. Dr. Jorg Kupfer, Justus-Liebig-Universitat Gie-
Ren, Institut fur Medizinische Psychologie) gesammelt, ausgewertet und ohne Ruck-
schllsse auf die Untersuchten zuzulassen (anonym) veroffentlicht. Ferner bleibt die
arztliche Schweigepflicht selbstverstandlich gewahrt. Die Bestimmungen des Daten-
schutzes werden eingehalten.

6. Konkrete Dauer der Speicherung; Alternativ: die Kriterien fur die Dauer

Die aus dieser Studie erhobenen Daten werden 15 Jahre lang am Kompetenzzent-
rum chronischer Pruritus (KCP) der Klinik fur Hautkrankheiten, Universitatsklinikum
Munster gehalten und nach dieser Zeit geldéscht bzw. vernichtet. Gleichwohl haben
Sie jederzeit das Recht, das Loschen lhrer Daten zu verlangen.
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7. Bereitstellung von personenbezogenen Daten durch den Betroffenen
Die Bereitstellung lhrer personenbezogenen Daten erfolgt freiwillig. Eine Nichtbereit-
stellung hat keinerlei Konsequenzen fur Sie.

8. Nutzung personenbezogener Daten zur automatisierten Entscheidungsfindung
Am Universitatsklinikum Munster werden personenbezogene Daten nicht zu einer
automatisierten Entscheidungsfindung genutzt.

9. Namen, Kontaktdaten des Verantwortlichen

Die Verantwortung fir die Verarbeitung der personenbezogenen Daten hat:
Prof. Dr. Dr. Sonja Stander

Klinik fir Hautkrankheiten

Kompetenzzentrum Chronischer Pruritus (KCP)

Universitatsklinikum Minster

Von-Esmarch-Str. 58,

48149 Munster, Tel. 0251/8356501

10. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten
Universitatsklinikum Munster
Datenschutzbeauftragter UKM
Albert-Schweitzer-Campus 1

48149 Minster

Telefon: 0049 (0)251 - 83- 49694

E-Mail: datenschutz@ukmuenster.de

11.  Hinweis auf Rechte der Betroffenen

Gemal Art. 13 Il b der Datenschutzgrundverordnung haben Sie das Recht auf
Auskunft (Art 15 DSGVO und §34 BDSG)

Widerspruch (Art. 21 DSGVO und §36 BDSG)

Datenubertragbarkeit (Art 20 DSGVO)

Léschung (Art 17 DSGVO und §35 BDSG)

Einschrankung der Verarbeitung (Art 18 DSGVO)

Berichtigung (Art 16 DSGVO)

Mochten Sie eins dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an den
Datenschutzbeauftragten des UKM.

Weiterhin haben Sie das Recht, Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde einzulegen:
Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit

Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Tel.: 0211/38424-0
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ID Nummer PG- Zentrum: Datum:

Fragebogen

(Bitte kreuzen Sie bei allen Fragen die passende Antwort an; Sie kénnen auch eine Frage
tiberspringen, wenn Sie diese nicht beantworten méchten)

Alter: Jahre
Geschlecht: mannlich O weiblich [

Welches ist lhr Geburtsland?
Welches ist Ihr Herkunftsland?

Seit wann leben Sie in Deutschland? Jahre

Was ist lhr hochster Bildungsabschluss?

Wie ist Ihr Familienstand?
Alleinstehend O

Verheiratet/Partnerschaft [ Leben Sie mit lhrem/lhrer Partner/in zusammen? Ja [ Nein O

Wie ist Ihr Beschiftigungsstatus?
Berufstatig O
An Schule/Universitat
Krankgeschrieben

Berentet/Pensioniert

O O o O

Arbeitslos

Wie hoch ist Ihr Haushaltseinkommen?

Niedrig O
Mittel O
Hoch O

Hatten Sie in den letzten 5 Jahren ernsthafte wirtschaftliche Probleme? Ja O Nein O
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Hatten Sie belastende Lebensereignisse in den letzten 6 Monaten (ernsthafte Erkrankung, Tod
eines engen Freundes oder Angehdrigen, Unfall, Scheidung oder andere Ereignisse)?

Ja O Nein O
Wie ist ungefahr Ihr Gewicht? kg
lhre GroRe? cm
Wie alt waren Sie (ungefahr) als lhre Hauterkrankung begann? Jahre

Wie schwer war lhre Hauterkrankung im letzten Jahr?

Mild O
Mittelmalig O
Schwer O

Wie schwer ist lhre Hauterkrankung jetzt?

Mild O
MittelmaRig O
Schwer O

Hatten Sie jemals Suizidgedanken? Ja [0 Nein O

Wenn ja: Wie oft ist dies vorgekommen?

Jeden Tag O
Jede Woche O
Jeden Monat O

Manchmal im Laufe des Jahres [
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Hatten Sie jemals Suizidgedanken wegen lhrer Haut? Ja O Nein O

Wenn ja: Wie oft ist dies vorgekommen?

Jeden Tag O
Jede Woche (]
Jeden Monat (]
Manchmal im Laufe des Jahres (]

Wie haufig ist lhre Hauterkrankung wahrend des letzten Jahres aufgetreten?

Jeden Tag O
Jede Woche (]
Jeden Monat O
Manchmal im Laufe des Jahres O

Wo haben Sie zurzeit Hautveranderungen? (Sie konnen mehrere Kastchen ankreuzen)

Gesicht/Nacken (]
Kopfhaut
Hande/Arme
Rumpf
Beine/FuRe

Genitalbereich

OooOoo0oo0oogao

Andere Stellen

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhrem Aussehen?

Sehr zufrieden O
Ziemlich zufrieden O
Unklar O
Ziemlich unzufrieden O
Sehr unzufrieden O
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Hatten Sie Juckreiz (innerhalb der letzten 24 Stunden)? Ja OO Nein O

Wenn ja, bitte die folgenden Fragen beantworten:

Wie lange dauerte lhr Juckreiz an?
Weniger als 6 Wochen O
6 Wochen und mehr O

Wie schlimm ist Ihr Juckreiz? (Machen Sie ein X ins zutreffende Kastchen)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Jucken schlimmstes vorstellba-
res Jucken

Bitte wahlen Sie aus, welche Empfindungen Sie gemeinsam mit dem Juckreiz
wahrnehmen

Nur Juckreiz  Ja [ Nein O
Brennen Ja O Nein O
Stechen Ja O Nein O
Schmerzen Ja O Nein O
Andere Ja O Nein O

Dieser Fragebogen bezieht sich auf die letzten 7 Tage, es ist nur eine Auswahl pro Frage zu
treffen

Wie haufig haben Sie an der Haut 0 1 2 3 4
Schmerz verspirt?

Wie sehr hat das Jucken Sie negativ in 0 1 2 3 4
ihrem alltaglichen Leben (z.B. Tragen | garnicht | etwas maRig ziemlich sehr

bestimmter Kleidung), in ihrer Freizeit
und/oder im Beruf beeinflusst?

Wie sehr flhlen Sie sich aufgrund des 0 1 2 3 4

Juckens im Umgang mit Mitmenschen | garnicht | etwas maRig ziemlich sehr
(z.B. durch Scham, Unsicherheit)

eingeschrankt?

Wie sehr beeinflusste das Jucken negativ 0 1 2 3 4
ihren Schlaf? gar nicht | etwas maBig ziemlich sehr
Wie sehr hat das Jucken lhre 0 1 2 3 4
Lebensfreude und Ihre  Stimmung | gar nicht | etwas maRig ziemlich sehr

beeinflusst?
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (PHQ-2, GAD-2)

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch folgende Be-
schwerden beeintrachtigt? (Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort)

uberhaupt an manchen | an mehr als beinahe je-
nicht Tagen der Halfte den Tag
der Tage
Wenig Interesse oder
Freude an lhren Ta- 0 1 2 3
tigkeiten
Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder Hoff- 0 1 2 3
nungslosigkeit
Gefihle der Nervosi-
tat, Angstlichkeit oder 0 1 2 3
Anspannung
Unfahigkeit, Sorgen
zu stoppen oder zu 0 1 2 3

kontrollieren
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— Best denkbarer
Gesundheitszustand
EQ-5D-3L
100

Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesund-

heitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, —90
ahnlich einem Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszu- —
stand ist mit einer ,,100“ gekennzeichnet, der schlechteste mit ,0“. p—
Wir mdchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie —

gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach lhr personlicher Gesundheits- — 80
zustand heute ist. Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden —
Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen Gesund- —

heitszustand am besten wiedergibt. = 70

——60

—50
lhr heutiger —

. —40
Gesundheitszustand —

—30

—20

— 10

Schlechﬁd?ankbarer
Gesundheitszustand
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Fragebogen zur wahrgenommenen Stigmatisierung
(Perceived Stigmatization Questionnaire)
adaptiert gemaf PCQ (Lawrence et al., 2006)

Bitte beantworten Sie bei den folgenden Fragen, wie Sie sich fiihlen, wenn Sie mit an-

deren Menschen zusammen sind. (Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort)

o | E i
e 2
2 |8 |E |5 |E
1. Andere Menschen vermeiden es, mich anzuschauen. 1 2 4
2. Leute, die ich nicht kenne, reagieren tberrascht oder er- 0 1 2 4
schrocken, wenn sie mich sehen.
Andere Menschen wissen nicht, was sie zu mir sagen sollen. 1 2
Andere Menschen haben Mitleid mit mir. 1 2
Andere Menschen wissen nicht, wie sie sich in meiner Ge- 0 1 2 3
genwart verhalten sollen.
6. Andere Menschen schauen mich zweimal an oder drehen 0 1 2 3 4
sich nach mir um.
7. Leute, die ich nicht kenne, starren mich an. 1 2
Leute scheinen durch mein Aussehen in Verlegenheit zu 1 2
geraten.
9. Andere Menschen sind in meiner Gegenwart entspannt. 0 1 2 3 4
10. | Fremde Leute sind hoflich zu mir. 0 1 2 3 4
11. | Leute, die ich nicht kenne, grifRen mich. 0 1 2 3 4
12. | Andere Menschen sind freundlich zu mir. 0 1 2 3 4
13. | Leute, die ich nicht kenne, I&cheln mir freundlich zu. 0 1 2 3 4
14. | Andere Menschen sind nett zu mir. 0 1 2 3 4
15. | Andere Menschen sind lieb zu mir. 0 1 2 3 4
16. | Andere Menschen behandeln mich mit Respekt. 0 1 2 3 4
17. | Andere Menschen beleidigen mich mit Worten. 0 1 2 3 4
18. | Andere Menschen machen sich lustig Gber mich. 0 1 2 3 4
19. | Andere Menschen plagen mich. 0 1 2 3 4
20. | Andere Menschen lachen mich aus. 0 1 2 3 4
21. | Andere Menschen hanseln mich. 0 1 2 3 4
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multicenter study; Studiencode: SST-Pr-34-2017

Diese Fragen beziehen sich auf Ihre Gefiihle und Gedanken wahrend des letz-
ten Monats (Perceived Stress Scale).
(Bitte die Antwort ankreuzen, die am besten passt)

1 c T
R
» © ®© | &
2 |8 | EE 28 9
1. Wie oft wurden Sie im letzten Monat von 0 1 2 3 4
unerwarteten Ereignissen Uberrascht?
2. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das 0 1 2 3 4
Gefuhl, dass es lhnen nicht moglich ist,
wichtige Dinge im Leben zu kontrollieren
3. Wie oft haben Sie sich im letzten Monat 0 1 2 3 4
nervos oder “gestresst” gefuhlt?
4. Wie oft haben Sie sich im letzten Monat 0 1 2 3 4
zuversichtlich gefuhlt, dass Sie in der Lage
sind, personliche Probleme zu regeln?
5. Wie oft haben Sie sich im letzten Monat 0 1 2 3 4
zuversichtlich gefuhlt, dass die Dinge in
Ihrem Leben genauso laufen, wie sie es
sollen?
6. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das 0 1 2 3 4
Gefuhl, dass Sie mit anfallenden Aufgaben
nicht zu Rande kommen?
7. Wie oft waren Sie in der Lage mit Widrig- 0 1 2 3 4
keiten des Lebens kontrolliert umzugehen?
8. Wie oft fuhlten Sie sich als Herr der Lage? 0 1 2 3 4
9. Wie oft haben Sie sich Uber Dinge geargert, 0 1 2 3 4
die aulderhalb lhrer Kontrolle lagen?
10. | Wie oft hatten Sie das Geflhl, dass sich 0 1 2 3 4

Schwierigkeiten so sehr auftirmten, dass
sie ihnen Uber den Kopf wachsen?
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Fragebogen zu Sorgen beziiglich des Aussehens
(DCQ)

Bitte beantworten Sie bei den folgenden Fragen, wie Sie mit ihrem Korper zu-
frieden sind.
(Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort)

Uberhaupt wie die mehr als sehr viel
nicht meisten andere mehr als
anderen Menschen andere
Menschen Menschen

1. | Haben Sie sich jemals wegen eines
bestimmten Aspekts lhres Aussehens 0 1 2 3
Sorgen gemacht?

2. | Haben Sie sich jemals in irgendeiner
Weise fur entstellt oder missgebildet 0 1 2 3
gehalten (z.B. Nase, Haare, Haut, Se-
xualorgane, Korperbau)?

3. | Haben Sie sich jemals um lhre Korper-
funktionen Sorgen gemacht (z.B. Uiber- 0 1 2 3
mafiger Korpergeruch, ibermaliges
Schwitzen)?

4. | Haben Sie wegen dieser Sorgen bereits
einen Hautarzt/plastischen Chirurgen/ 0 1 2 3
Hausarzt aufgesucht oder glaubten Sie,
einen aufsuchen zu mussen?

5. | Wurde Ihnen schon von Arzten oder
anderen gesagt, dass Sie normal seien, 0 1 2 3
obwohl Sie der Uberzeugung sind, dass
etwas mit lhrem Aussehen oder lhren
Korperfunktionen nicht stimmt?

6. | Haben Sie schon viel Zeit damit ver-
bracht, sich mit einem Makel im Ausse- 0 1 2 3
hen oder eine Stérung von Korperfunk-
tionen zu beschaftigen?

7. | Haben Sie jemals viel Zeit damit ver-
bracht, einen Makel im Aussehen oder 0 1 2 3
eine Stérung von Korperfunktionen zu
verbergen?
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Fir den Facharzt

Dermatologische Diagnose | (ICD-10)

Schweregrad:
Mild O
Moderat O
Schwer O

Dermatologische Diagnose Il (ICD-10)

Schweregrad:
Mild O
Moderat O
Schwer O

Sehen Sie Anzeichen fiir eine Depression bei dem Patienten/der Patientin?

JaOdo Nein O

Sehen Sie Anzeichen fiir eine Angststorung bei dem Patienten/der Patientin?

JaOdo Nein O

Ist der Patient wegen anderer chronischer Erkrankungen in Behandlung?

Kardiovaskulare Erkrankung
Chronische Atemwegserkrankungen
Diabetes

Rheumatologische Erkrankungen
Andere Erkrankungen

Wenn ja, bitte spezifizieren

JaO
JaO
JaO
JaOo
JaO

Nein O
Nein O
Nein O
Nein O
Nein O
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£SDaP The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
The psychosocial burden of skin disease: stigmatisation and body image. An international
multicenter study; Studiencode: S5T-Pr-34-2017

DERMATOLOGISCHER LEBENSQUALITATS-FRAGEBOGEN* (DLQI)

Score

DLQI

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

1. |Wie sehr hat lhre Haut in den ver- sehr O
gangenen 7 Tagen gejuckt, war ziemlich O
wund, hat geschmerzt oder ge- ein bisschen O
brannt? Uberhaupt nicht | U
2. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
Sie in den vergangenen 7 Tagen ziemlich O
verlegen oder befangen gemacht? ein bisschen O
iberhaupt nicht | U
3. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
Sie in den vergangenen 7 Tagen ziemlich O
bei Einkaufen oder bei Haus- o- ein bisschen O
der Gartenarbeit behindert? Uberhaupt nicht | U | Frage betrifft
mich nicht [J
4. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
die Wahl der Kleidung beeinflusst, ziemlich O
die Sie in den vergangenen 7 Ta- ein bisschen O
gen getragen haben? Uberhaupt nicht | U | Frage betrifft
mich nicht [J
5. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
in den vergangenen 7 Tagen lhre ziemlich O
Aktivitaten mit anderen Men- ein bisschen O
schen oder |Ihre Freizeitgestal- Uberhaupt nicht | LI | Frage betrifft
tung beeinflusst? mich nicht [J
6. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung sehr O
es lhnen in den vergangenen 7 ziemlich O
Tagen erschwert, sportlich aktiv ein bisschen O
zu sein? Uberhaupt nicht | U | Frage betrifft

mich nicht O
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Anspruch nahm oder dadurch Ihr
Haushalt unsauber wurde)?

7. |Hat Ihre Hauterkrankung in den ver-
gangenen 7 Tagen dazu gefuhrt, . 0
dass Sie lhrer beruflichen Tatig- 2 O .
keit nicht nachgehen oder nicht nein Fr.age petrlfft
studieren konnten? mich nicht L
Falls "nein", wie sehr ist Ihre Hau-
terkrankung in den vergangenen 7 ziemlich O
Tagen ein Problem bei lhrer beruf- ein bisschen O
lichen Tatigkeit bzw. Ihrem Studi- uberhaupt nicht | O
um gewesen?
8. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in sehr O
den vergangenen 7 Tagen Proble- Ziemlich O
me im Umgang mit lhrem Partner, ein bisschen 0
:;‘zﬁp?de" oder Verwandten verur- | ynerhaupt nicht | O | Frage betrifft
' mich nicht [J
9. |Wie sehr hat lhre Hauterkrankung in | sehr O
den vergangenen 7 Tagen lhr Lie- ziemlich O
besleben beeintrachtigt? ein bisschen O
Uberhaupt nicht | U | Frage betrifft
mich nicht [J
10. | Inwieweit war die Behandlung lhrer
Haut in den vergangenen 7 Tagen sehr -
fiir Sie mit Problemen verbunden ziemlich =
(. B. weil die Behandlung Zeit in ein bisschen | |
berhaupt nicht | L | Frage betrifft

mich nicht O

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

© A.Y. Finlay, G.K. Khan, April 1992. Vervielfaltigung ohne Genehmigung der Autoren untersagt.

* Finlay A.Y., Khan G.K. Dermatology Life Quality Index (DLQI) - A simple practical

measure for routine clinical use. Clinical and Experimental Derm 1994; 19:210-16.
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£5Da? The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
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Fragebogen zur Lebensqualitit (5PLQ)

Dieser Fragebogen bezieht sich auf die letzten 7 Tage, es ist nur eine Auswahl

pro Frage zu treffen

1. Wie haufig haben Sie an der Haut Jucken, Brennen, Stechen, Kribbeln oder
Schmerz verspiirt?

0 = nie O
1 = selten O
2 = manchmal @)
3 = oft @)
4 = immer O

2. Wie sehr hat das Jucken Sie negativ in ihrem alltaglichen Leben (z.B. Tra-
gen bestimmter Kleidung), in ihrer Freizeit und/oder im Beruf beeinflusst?

0 = gar nicht O
1 = etwas O
2 = maRig @)
3 = ziemlich O
4 =sehr @)

3. Wie sehr fuhlen Sie sich aufgrund des Juckens im Umgang mit Mitmen-
schen (z.B. durch Scham, Unsicherheit) eingeschrankt?

0 = gar nicht O
1 = etwas O
2 = maRig O
3 = ziemlich O
4 = sehr O
4. Wie sehr beeinflusste das Jucken negativ ihren Schlaf?
0 = gar nicht O
1 = etwas O
2 = maliig O
3 = ziemlich O
4 =sehr O
5. Wie sehr hat das Jucken lhre Lebensfreude und Ihre Stimmung beeinflusst?
0 = gar nicht O
1 = etwas O
2 = malig O
3 = ziemlich O
4 = sehr O
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£504P The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
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ltchCD-FRAGEBOGEN

Hatten Sie innerhalb der letzten 24h Juckreiz?

1 o o
Nein Ja
zu vergebende Punkte | 0 0

Wie stark war der

der letzten 24h?

durchschnittliche Kein olololol|lo|lo|lolo|lo|o
2 |Juckreiz wahrend Juckreiz 0|1 |2 |34 |56 |7]8]9

Starkster
vorstellbarer

O
10 Juckreiz

zu vergebende Punkte 0 1 2

Haben Sie sich innerhalb der letzten 24h kratzen missen?

3 o Nein o Ja

zu vergebende Punkte | 0 3

Wie haufig haben Sie

sich innerhalb der Gar nicht o|lo|o|o|lo|lo|lo|lo|lo|lo|o Extrem viel
4 |[letzten 24h kratzen gekratzt 0|12 |3 |4 (5|67 ]|8]9]10 gekratzt

mussen?

zu vergebende Punkte 0 1 2 3

Hatten Sie innerhalb der letzten 24h Schlafstérungen aufgrund des Juckreizes?

5 o Nein o Ja
zu vergebende Punkte | 0 2
Wie war lhr Schlaf S:chhglglz o|lo|lo|lo|lo|lo|lo]lo|lo|o Gar nicht
6 |letzte Nacht? 9 o 112]|3|4|5|6|7]|8|9]|10 geschlafen
zu vergebende Punkte 0 1 2 3

abends oder nachts?

War das Hauptproblem des Juckreizes innerhalb der letzten 24h eher tagsuber,

7 O O O
TagslUber Abends Nachts

Frage betrifft mich nicht o

zu vergebende

Punkte 1 2 3

0

Wie viele Stunden lang hatten Sie in etwa Juckreiz innerhalb der letzten 24h?

8 m} O m}

0 — 2 Stunden 3 — 5 Stunden 6 — 8 Stunden

O
9 — 24 Stunden

zu vergebende

Punkte 0 1 2

3

Wirden Sie die letzten 24h als juckreizfrei oder juckreizarm bezeichnen?

9
O O O
Juckreizfrei Juckreizarm Keines von beiden
zu vergebende Punkte 0 0 0
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£5Da? The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
The psychosocial burden of skin disease: stigmatisation and body image. An international
multicenter study; Studiencode: S5T-Pr-34-2017

Scratch Sign Score

Name, Vorname: Datum:
Geburtsdatum:

[] Erste Vorstellung [] Follow-up

1. Morphologie (Lasionen im Vordergrund)

Der morphologische Lasionstyp, der iiberwiegend vorhanden ist, soll beurteilt werden.
Falls mehrere Typen vorliegen (z.B. Exkoriationen und Knoten) soll der schwerwiegen-
de morphologische Typ berticksichtigt werden.

[] Keine Lisionen = 0 Punkte
L] Gruppe I: Erosionen, Exkoriationen, Krusten, Ulcus, Narben = 1 Punkt

L] Gruppe II: Papeln, Lichenifizierung = 2 Punkte
[] Gruppe III: Knoten, Plaques = 3 Punkte
L] Gruppe IV: Exkoriierte Papeln, Knoten und/oder Plaques = 4 Punkte

2. Korperoberflache (1 Handflache entspricht 1% Koérperoberflache):
Die Korperoberflache, die mit Kratzlasionen befallen ist, soll mit der Handflachenme-

thode geschatzt werden. Eine Handflache des Patienten entspricht 1% der Kérperober-
flache.

[ ] Keine Kratzlisionen = 0 Punkte
[ ] Bis 10% KO des Areals befallen = 1 Punkt
[ ] >10-29% KO des Areals befallen = 2 Punkte
[ ] 30-49% KO des Areals befallen = 3 Punkte
[ ] 50-79% KO des Areals befallen = 4 Punkte
[ ] 80-100% KO des Areals befallen = 5 Punkte
Score 1:

Score 2:

Gesamtscore 1x2: (0-20)

NRS 24h (starkste Pruritusintensitat): (0/10)
NRS 4 Wochen (stirkste Pruritusintensitat): (0/10)
DLQI: (0/30)
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£5Da? The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
The psychosocial burden of skin disease: stigmatisation and body image. An international
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Patientenschutz | Forschungsfreiheit ET HIKIH
KRITEKAMMER L‘— WestrALIscHE KO M M I S S I o N
WESTFALEN-LIPPE WLt der Arztekammer Westfaten-Lippe und

Wi der. West(élischen Withelms-Universitat

Gartenstrape 210-214
48147 Minster, Germany

Ethik-Kommission Miinster - Gartenstrafie 210-214 - 48147 Mlnster Tel,: +49 (0)251 926 2460
Frau Fax: +49 (0)251 929 2478

H E-Mall: ethik-kommisslon@aekwl.de
Prqf. Dr.' mEd.' E}oma Sl_ander www.ethik-kommission.unl-muenster.de
Universitatsklinikum Minster 15. November 2017

Klinik fir Hautkrankheiten und KCP
Von-Esmarch-Straie 58

48149 Mlnster

Unser Aktenzeichen: 2017-652-b-S bitte immer angeben!
. Priifplancode: SS8T-Pr-34-2017

Sponsor:

Titel des Forschungsvorhabens:

»The Psychosocial Burden of Skin Disease: Stigmatisation and body image. An international
multicenter study - An intemational project from the European Society for Dermatology and
Psychiatry (ESDaP).

Die Studiennummer: SST-Pr-34-2017"

Sehr geehrte Frau Professor Stinder,

Sie haben der Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Westfalischen
Wilhelms-Universitdt Minster mit Schreiben vom 16.10.2017 mitgeteilt, dass Sie sich an der oben
genannten multizentrischen Studie beteiligen wollen. Dafir danken wir Ihnen. Die Kommission hat
die oben ndher bezeichneten Unterlagen zur Kenntnis genommen.

Danach schlieft sich unsere Kommission dem Erstvotum der Ethik-Kommission am Fachbereich
Medizin der Justus-Llebig-Universitit an. - Somit bestehen seitens der Ethik-Kommission der
Arztekammer Westfalen-Lippe und der Westf4lischen Wilhelms-Universitat Muinster grundsétzlich
weder ethische noch juristische Bedenken gegen lhre Beteiligung an der oben genannten Studie.
Sie sind damit threr Berufspflicht nach § 15 Abs. 1 der Berufsordnung der Arztekammer Westfalen-
Lippe nachgekommen.

Zur Vervollstandigung der Unterlageh bitten wir Sie um Vorlage der Patienteninformation und
Einwilligungserkldrung der Ersteinreichung in Giefien.

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der WWU Munster bittet um
Zusendung von SAE-Meldungen mit entsprechender Stellungnahme der erstvotierenden Ethik-
Kommission nur dann, wenn ein veréndertes Nutzen-Risiko-Profil der Prifsubstanz vorliegt.

Fur die Entscheidung der Ethik-Kommission erhebt die A'rztekammer Westfalen-Lippe Gebiihren
nach MafBgabe ihrer Verwaltungsgebihrenordnung. Uber die Gebiihren erhalten Sie von der
Arztekammer einen gesonderten Bescheid.

Mit frefindlichen Grien

Univ.-Prof, Dr. med. Hans*Werner Bothe M.A.
Vorsitzender der Ethik-Kommission

Varsitzender: Univ-Prof. Dr, Dr, med. H.-W. Bothe M.A. phil
Stellvertretende Vorsitzende: Univ.-Prof. Dr. med. W. E, Berdel, Prof. Dr. phil. C. Frantz, Univ-Prof. Dr. med. F. U. Mulier
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£5Da? The European Society for Dermatology and Psychiatry (ESDaP).
The psychosocial burden of skin disease: stigmatisation and body image. An international
multicenter study; Studiencode: S5T-Pr-34-2017

Patientenschutz | Forschungsfreiheit ETHIKEINE
ARZTEKAMMER # WestrRLIscHE Ko M M I S S I o N
WESTFALEN-LIPPE WiLHEL T der Arztekammer Westfalen-Lippe und

MousTer der Westfalischen Wilhelms-Universitat

Gartenstrape 210-214

Ethik-Kommisslon Miinster - Gartenstrape 210-214 - 48147 Minster

Universitatsklinikum-Minster
Klinik fur Hautkrankheiten und KCP
Frau Prof. Dr. med. Sonja Sténder

48147 Miinster, Germany

Tel.: +49 (0)251 929 2460

Fax; +49 (0)251 929 2478

E-Mall: ethik-kommission@aekwl.de
www.ethik-kommission.unl-muenster.de

29. Mai 2018

Von-Esmarch-Strale 58

48149 Munster

Unser Aktenzeichen: 2017-662-b-S (bitte immer angebenl)
Prufplancode: SST-Pr-34-2017

Sponsor / Finanzierung: Universitatsklinikum-MUnster, Minster

Titel des Forschungsvorhabens:

»The Psychosocial Burden of Skin Disease: Stigmatisation and body image. An international :
multicenter study - An international project from the European Saciety for Dermatology and i
Psychiatry (ESDaP). i
Die Studiennummer; SST-Pr-34-2017"

Votum

Sehr geehrte Frau Prof. Dr. Stander

Sie haben der Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Westfalischen
Wilhelms-Universitdt ~ Mlnster —mit  Schreiben vom 22.05.2018 das Amendment
informationsschreiben EU-Datenschutzgrundverordnung vom 22.05.2018 zugesandt.

Die Ethik-Kommission hat die neu vorgelegten Unterlagen gepraft.

Somit bestehen seitens der Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der
Westfilischen Wilheims-Universitdt Minster weiterhin weder ethische noch juristische
Bedenken gegen die Beteiligung der in unserem Zustandlgkeitsberelch gemeldeten Priifer an
der oben genannten Studie.

Wir gehen davon aus, dass Sie die teilnehmenden Priifer im Bereich der Arztekammer Westfalen-
Lippe von den Voten der Ethik-Kommission unterrichten.

Fur die Entscheidung der Ethik-Kommission erhebt die Arztekammer Westfalen-Lippe Gebtihren
nach Marsgabe ihrer Verwaltungsgebtihrenordnung. Uber die GebUhren erhalten Sie von der
Arztekammer einen gesonderten Bescheid.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. W. E. Berdel
Stellvertretende Vorsitzende: Prof. Dr. phil. C. Frantz, Univ-Prof. Dr. med. F. U. Muller
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Ethik der A Lippe und der Wilhe! Manster
unser Az.; 2017-652-h-8
Schralben vom: 29, Mai 2018

Allgemeine Hinweise

Die Einschétzung der Ethik-Kommission ist als ergebnisoffene Beratung fur den Antragsteller nicht
bindend. Die Ethik-Kommission weist darauf hin, dass unabh#ngig von der vorliegenden
Stellungnahme die medizinische, ethische und rechtliche Verantwortung fur die Durchfiihrung des

Forschungsvorhabens bei dessen Leiter und bei allen an dem Vorhaben teilnehmenden Arzten bzw.
Forschern verbleibt.

An der Beratung und Beschlussfassung haben keine Mitglieder der Ethik-Kommission
teilgenommen, die selbst an dem Forschungsvorhaben mitwirken oder deren Interessen davon
berthrt werden.

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Westfalischen Wilhelms-
Universitét Munster ist organisiert und arbeitet gemaf den nationalen gesetzlichen Bestimmungen
und den GCP-Richtlinien der ICH.

Mit freundlichen GriiRen

Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang E. Berdel
Vorsitzender der Ethik-

Anlage 1

Folgende Unterlagen haben zur Begutachtung vorgelegen;
Bei mehreren Versionen eines Dokumentes bezieht sich unsere Bewertung stets auf die letzte
Version.

Eingang Datierung Anlage

24.05.2018 22.05.2018 2018_05_22 Anschreiben

24.05.2018 22.05.2018 information geman Artikel 13 EU_ESDAP_Patient_SST-Pr-34-

24.05.2018 22.05.2018 Information gemaR Artikel 13 EU_ESDAP_Proband_SST-Pr-34-
2017
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