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Einleitung

Sowohl bei Schmerzpatienten als auch bei Patientait chronischen
Hauterkrankungen, die mit Juckreiz einhergehen,znBe der atopischen Dermatitis,
sind neben physiologischen und biochemischen Vag@nauch psychologische
Faktoren Gegenstand der Forschung, die sich miEdtstehung sowie dem Verlauf
und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzsyndronzsv. bHauterkrankungen
beschétftigt. Bisher gibt es aus der Schmerzforgglaime Vielzahl von Studien, die
einen Zusammenhang zwischen psychologischen Vanabund Schmerz
untersuchten und diesen nachgewiesen haben. Be&kneluist jedoch die Anzahl
relevanter Studien, die sich mit dem Nachweis verséhlichkeitseigenschaften und
deren Auswirkungen auf Juckreiz beschaftigen, neelr begrenzt und teilweise

widerspruchlich.

So soll diese Studie ein Versuch sein, in Anlehnamglie bisherigen Ergebnisse aus
der Schmerzforschung und der Erforschung von Hiagtekung Abhéangigkeiten
zwischen ,Psyche“ und Schmerz- bzw. Juckreizerlelb@nzustellen. Aus der
Schmerzforschung geht hervor, dass es psycholagisaktoren gibt, die die
Schwelle, Toleranz und Intensitat der Schmerzwditmang beeinflussen. Vor allem
die Personlichkeitseigenschaften Angstlichkeit, @spivitat, Neurotizismus und
Extraversion aber auch das Geschlecht und Coprage8ten scheinen bei der
Schmerzentstehung und -verarbeitung sowie bei defreghterhaltung von
chronischen Schmerzsyndromen eine bedeutende Rwllgpielen. Auch aus der
bisherigen dermatologischen Forschung geht herdarss bei verschiedenen
Dermatosen, wie der atopischen Dermatitis oder i&ser den Faktoren
Angstlichkeit, Depressivitat oder auch Coping-Vétdra eine besondere Bedeutung
zugeschrieben wird. In der Arbeit sollen die genanrPersonlichkeitseigenschaften,
mit Ausnahme des Coping-Verhaltens, hinsichtliclresh Einflusses auf die
Juckreizverarbeitung und -beurteilung bei gesurilebanden untersucht werden.

Um die psychologischen Faktoren in unseren Probarzle erfassen, wurden
standardisierte Tests verwendet. Zum einen wurdegdbdgen eingesetzt, um
Angstlichkeit, Depressivitat und Alexithymie vonoBanden nachzuweisen. Ein
weiterer Fragebogen diente zur Ermittlung von Rdisiikeitsfaktoren. Um

bisherige Ergebnisse aus der Schmerzforschung hazitgersonlichkeit und



Schmerz zu bestatigen, erfolgte zunéchst eine Sapnoxokation mittels Cold-
Pressor-Test, bei dem die Schmerzschwelle, -tateuaud -intensitat erfasst wurde.
Die affektive sowie sensorische Beurteilung diestsshmerzreizes durch die
Probanden wurde durch einen weiteren Fragebogasstrim Anschluss wurde bei
den Teilnehmern durch einen Histamin-Prick-Test &ickreiz ausgeldst. Wieder
erfolgten das Messen der Schwelle, Toleranz unck&tdes Juckreizes sowie die

Erfassung der affektiven und sensorischen Beungildes Juckreizes mit einem
Juckreizfragebogen.

Mit dieser Studie sollen zum einen die Daten ausStdmerzforschung bestétigt
werden und zum anderen die Erkenntnisse bezlgéch/drarbeitung von Juckreiz
in Abhangigkeit von Personlichkeitsfaktoren erweiteverden und so zu einem
besseren Verstandnis der Juckreizwahrnehmung @eitreEs muss jedoch immer
bedacht werden, dass es sich hier um gesunde Rlerb&andelt. Es stellt sich also
im Folgenden die Frage, wie die Ergebnisse declybei Studie bei Patienten mit
chronischen Hauterkrankungen aussehen wirden.



Teil 1

1 Literaturtbersicht

Kenntnisstand und bisherige Forschungsarbeitenchum®rz und
Juckreiz

1.1 Schmerz

1.1.1 Definition Schmerz

Schmidt & Thews (1997) definieren Schmerz als

. ...€in unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis gt aktueller oder
potentieller Gewebsschadigung verknipft ist odet Begriffen einer solchen
Schadigung beschrieben wird (Schmidt & Thews, 1997, S. 236).

Diese Definition beinhaltet, dass Schmerz nichteioe reine Sinnesempfindursd,
sondern oft zugleich mit einem in der Regel unlegibten Gefiihlserlebnis
einhergeht. Die Schmerzempfindung tritt auf, weras &Korpergewebe so stark
gereizt wird, dass eine Schadigung droht oderi#ufs ist also nicht unbedingt eine
Gewebeschadigung nétig, um das Schmerzerlebnisilégsn (Schmidt & Thews,
1997).

1.1.2 Differenzierung: somatischer und viszeraler Schmerz

Schmerz wird irsomatischemnindviszeralen Schmermnterteilt.

Der somatische Schmerz bestent aus den qualitatinterschiedlich
wahrgenommenen Komponenten ,Oberflachenschmerz”, tirelenschmerz®. Der
von der Haut (zum Beispiel durch Reizung mit eindadel) kommende
.Oberflachenschmerz” hat einen ,hellen* Charaktér. ist gut lokalisierbar und
klingt nach Beendigung des Reizes schnell wieder dr Oberflachenschmerz
veranlasst zu Abwehr- und Fluchtreaktionen, z.Bg¥iehen der Extremitat von der
schmerzinduzierenden Quelle (Schmidt & Thews, 1999¢r aus Gelenken,
Knochen, Muskeln und Bindegewebe kommende , Tiefemssz“ zeichnet sich, im
Gegensatz zum Oberflachenschmerz, durch einen furhgSchmerzcharakter,

schlechte Lokalisierbarkeit sowie der Neigung, i dmgebung auszustrahlen, aus.



Bei Muskelkrampf oder Knochenbruch fuhrt er zu ei@ehonung und Ruhigstellung
der schmerzenden Kérperpartie (Golenhofen, 2006m&tt & Thews, 1997).

Derviszeraleoder Eingeweideschmerz tritt bei Reizung durchridely, Kontraktion
oder Entziindung innerer Organe auf (Schmidt & Thé&ws7).

1.1.3 Komponenten der Schmerzempfindung

Zur Empfindung und Bewertung von Schmerz tragenkbenponenten Sensorik,
Affektivitat, Motorik sowie die vegetative Komponterbei.

1.1.3.1 Sensorische Komponente

Durch die sensorische Komponente ermdglicht dayéwsystem dem Organismus
die Wahrnehmung von Lokalisation, Beginn, Interisitdd Ende eines noxischen
Reizes. Eine wichtige neuroanatomsiche Grundlage dee Wahrnehmung der
Lokalisation eines Schmerzreizes bildet der Traspisiothalamicus und die vom
lateralen Thalamus ausgehenden Verbindungsbahnem gomatosensorischen
Kortex (Almeida et al., 2004; Deetjen et al., 2004)

1.1.3.2 Affektive Komponente

Fur die emotionale Verarbeitung der Schmerzempfigdusind ,...eigene
nozizeptive Bahnsysteme und Zielneurone...” (Deetgn al., 2004, S. 86)
verantwortlich. Vereinfacht dargestellt laufen dirone spinaler Nervenzellen (der
Laminae | und V des Rickenmarks) tUber den Tragirsomesencephalicus zum
kontralateralen Mittelhirn. Hierbei bedeutungsveihd Axone, die im Nucleus
parabrachialis des Mittelhirns enden. Von dortéauBahnen zur Amygdala, welche
Teil des limbischen Systems ist und bei der affektiBewertung nozizeptiver Reize

eine wichtige Funktion einnimmt (Almeida et al. 020 Deetjen et al., 2004).

An dieser Stelle soll kurz der Zusammenhang vorredsver Stimmungslage und
chronischen Schmerzen erwdhnt werden. Schmerz imuftler Regel negative
Emotionen hervor, die wiederum im Individuum zu ersthiedlichen affektiven
Reaktionen, wie z.B. Depressivitat oder psychisckeregung, fihren kénnen
(Klinke et al., 2005).



1.1.3.3 Vegetative Komponente

Schmerzreize rufen Uber das autonome Nervensystideitorische Reaktionen, wie
z.B. Beschleunigung der Herz- und Atemfrequenz tidgsies arteriellen Blutdrucks
oder Erweiterung des Pupillendurchmessers, heBiarBeispiel fir eine der daran
beteiligten Stukturen ist der Tractus spinoretigglader vom Hinterhorn des
Ruckenmarks ausgehend Uber die Formatio reticutawiskardiovaskularen und

respiratorischen Neuronen des Hirnstamms fuhrttiBeet al., 2004).

1.1.34 Motorische Komponente

Eine Form der motorischen Komponente stellt deeibererwahnte Flucht- oder
Schutzreflex dar. Der ,helle® Oberflachenschmermmstiert zu Abwehr- und
Fluchtreaktionen, bei denen es zur ipsilateralertividtung der Beuge- bzw.
Hemmung der Streckmuskulatur kommt (Deetjen et24lQ4; Golenhofen, 2006).
Tiefenschmerz und viszeraler Schmerz fuhren hingege Schonung und
Ruhigstellung (Golenhofen, 2006).

1.1.4 Die Physiologie von Schmerz
1.14.1 Periphere Nozizeption

Der Mensch verflgt Gber dinne unmyelinisierte (Sdhn& Schaible, 2006),
afferente Nervenfasern mit spezifischen Sinnesterep, ,...die eine so hohe
Erregungsschwelle besitzen, dass sie nur durch kewehadigende oder Gewebe
bedrohende Reize aktiviert werden* (Schmidt & Thew897, S. 240). Diese
Nervenfasern mit ihren Sensoren werden auch Nomeap genannt (Schmidt &
Thews, 1997). Sie befinden sich u.a. in der Haest,Muskulatur oder den Gelenken
sowie in den inneren Organen (Almeida et al., 200¢)zizeptoren sind primare
Sinneszellen, deren Zellkorper sich in den Spimadgan und dem Ganglion des N.
trigeminus befinden. Sie senden ihre zentralensbta¢ Uber die Hinterwurzeln in
das Ruckenmark sowie Uber den N. trigeminus in ldenstamm (Deetjen et al.,
2004; Klinke et al., 2005).

Der Begriff Nozizeptionbeschreibt entsprechend die ,...Aufnahme, Weitenhgjt

und zentralnervose Verarbeitung noxischer Signal€Schmidt & Thews, 1997, S.
240). Sie ist eirobjektiverneuronaler Prozess, der von dabjektivenEmpfindung

~>chmerz* deutlich abzugrenzen ist (Schmidt & Theh897).



Die unterschiedlichen Organsysteme verfigen ubeschieedene Typen von
Nozizeptoren. Es gibt Nozizeptoren, die durch medthe Reize, wie z.B.
Nadelstiche erregt werden. Jene, die auf thermidbbneen wie Hitze oder Kalte
reagieren und jene, die neben mechanischen undhideren Reizen auch durch
unterschiedliche chemische Substanzen, wie z.BlyRmain, erregt werden kénnen.
Letztere werden auch als polymodal bezeichnet. iiden den Hauptteil der
Nozizeptoren und sind in praktisch allen Organerd UBeweben anzutreffen
(Golenhofen, 2006; Schmidt & Thews, 1997). Zudert gis noch die stummen
Nozizeptoren, die weder auf mechanische Reize lddee reagieren (Deetjen et al.,
2004).

Histologisch handelt es sich bei Nozizeptoren uwhtkiorpuskulare oder ,freie”
Nervenendigungen. Es sind Endigungen ohne speerédisimhiillende korpuskulare
Strukturen. Sie kommen in der Adventitia kleineruBlund Lymphgefal3e, in
Bindegewebsraumen, im Endoneurium sowie in unrbgtelr Nachbarschaft zum
GefalRlumen vor (Almeida et al., 2004; Schmidt & Wee1997).

1.14.2 Die Prozesse der Transduktion, Transformati  on und
Konduktion noxischer Reize an den Nozizeptoren

Treffen thermische, mechanische oder chemische MNaxé Nozizeptoren, werden
diese Reize in biologische Elektrizitdt transduziewerwirklicht wird die
Transduktion durch unterschiedliche Proteine, die sich in deeniMran der
Nozizeptoren befinden. Diese Proteine dienen aleperen fir die Reizaufnahme.
Werden sie aktiviert kommt es ,...entweder direkt iner Anderung der
Membranleitfahigkeit (ionotrope Wirkung) oder Ubeatie Aktivierung von
intrazellularen Signalwegen zu einer Anderung deegtingsschwelle (metabotrope
Wirkung)“ (Deetjen et al., 2004, S. 79). Der CapsaRezeptor stellt das Beispiel
eines Rezeptors dar, der in den meisten Nozizaptexerimiert ist (Klinke et al.,
2005). Das durch die Transduktion ausgeltste Gurerader Rezeptorpotential
wird bei Uberschwelliger Depolarisation in eine i8evon Aktionspotentialen
umgewandelt (Fransformatioi.

Der Transformation folgt der Prozess déonduktion bei dem die nozizeptiven
Informationen in Form von Aktionspotentialen engjadem Axon zum zentralen

Nervensystem geleitet werden (Deetjen et al., 2004)



1.1.4.3 Die Reizschwelle von Nozizeptoren

.Die Schwelle der Nozizeptoren fur noxische Reigeweder fur alle Nozizeptoren
einheitlich noch fur einen gegebenen Nozizeptoiskamt. Im gesunden Gewebe sind
Nozizeptoren entweder hochschwellig (sie lasseh sigr durch Reize hoéherer
Intensitat erregen) oder sie sind mechanoinsenggivmme oder ,schlafende”
Nozizeptoren). Ist aber das Organ pathophysiolbgiserandert, z.B. durch eine
Entzindung, werden Nozizeptoren sensibilisiert, desi3t ihre Schwelle fir
thermische und/oder mechanische Reize wird gesénkschmidt & Thews, 1997,
S. 241).

1144 Die Axone der Nozizeptoren

Die von der Haut, Gelenken oder Muskeln kommendéerénzen (= somatische
Afferenzen) werden Uber zwei verschiedene Nervenfigsen geleitet, die sich in
Durchmesser, Leitungsgeschwindigkeit sowie Struktiterscheiden. So gibt es die
dinn myelinisierten & oder Gruppe lll —Fasern, die einen Durchmesser 2,0-
6,0um und eine Leitungsgeschwindigkeit zwischen 12-3(s raufweisen. Bei
Erregung fuhren sie zur Empfindung eines zunaclmgllen® Schmerzes. Die
marklosen Nervenfasern, auch C- oder Gruppe IV-aget) hingegen flhren, bei
einer Leitungsgeschwindigkeit von unter 2,5 m/s eimem Durchmesser von 0,4-
1,2um, zum spater einsetzenden ,dumpfen® Schmerz. Aard&ig Uberwiegen die
Fasern der Gruppe IV (Almeida et al., 2004; Deegieal., 2004).

Die afferenten Fasern der Eingeweide sind, wie Ai®ne der somatischen
Afferenzen, dinn myelinisiert @A Fasern) oder unmyelinisiert (C-Fasern), wobei
auch hier die marklosen Fasern Uberwiegen (Sch&nibhtews, 1997). Diese Axone
schlieBen sich entweder dem N. vagus an (vagaleenale Afferenzen) und
erreichen direkt den Hirnstamm oder sie gelangesm d\ervengeflecht des
sympathischen Nervensystems angegliedert, sowie dibespinalen Hinterwurzeln

zunachst zum Ruckenmark (spinoviszerale Afferen@deagtjen et al., 2004).

1.1.45 Zentralnervose Weiterleitung und Verarbeitu  ng

Eine erste Verarbeitung nozizeptiver Informationdndet auf Ebene des
Ruckenmarks und Hirnstamms statt. Dort werden digzeptiven Afferenzen auf

Neurone geschaltet, die direkt oder indirekt zumaldimus ziehen, oder auf Neurone,



die in motorische und vegetative Reflexbdgen eingdbn sind (Schmidt & Thews,
1997).

Die Umschaltung der nozizeptiven Afferenzen Rubjektionsneurondindet in der
grauen Substanz im Hinterhorn des Rickenmarks $tattallem an den Neuronen
in der Lamina marginalis (Laminae |) und Substag#g&atinosa (Laminae Il) enden
die aus der Peripherie kommendei- Aind die C-Fasern (Almeida et al., 2004;
Deetjen et al., 2004).

Die Axone der nozizeptiven Projektionsneurone kesuauf Rickenmarksebene zur
Gegenseite und ziehen als Anteile des Tractus Slamicus lateralis direkt zum

Thalamus, als Teil des Tractus spinomesencephalmus Kerngebieten des

Mittelhirns und im Tractus spinoreticularis zur Fatio reticularis, von wo aus sie
nach mehrfacher Umschaltung zum Thalamus und Hgpaotius gelangen (Deetjen
et al., 2004; Klinke et al., 2005).

Vom Thalamus, wo im Nucleus ventroposterior latsraine Umschaltung auf ein
.drittes” Neuron stattfindet, gelangen die nozizegnt Signale zum primaren und
sekundaren somatosensorischen Kortex (Areale SI 8i), was zum

Bewusstwerden der Schmerzempfindung fuhrt. Nebesedi Kortexarealen werden
vom Thalamus ausgehend sowohl der Inselkortex ath aler anteriore Gyrus
cinguli (ACC) aktiviert. Dem ACC kommt bei der dfferen und emotionalen
Verarbeitung des Schmerzerlebnisses sowie bei mgiting und Regulation von
Zielbewegung eine Schlisselrolle zu. (Almeida et 2004; Deetjen et al., 2004;
Drzezga et al., 2001; Petrovic et al., 2000). Abech der Inselkortex mit seiner
starken Verbindung zum somatosensorischen Kortek liambischen System spielt
vermutlich eine tragende Rolle bei der affektiveew®rtung sowie der Integration
von nozizeptiven Signalen in das Gedachtnis, wasieflich zum Erkennen von

maoglichen Gefahren, die von einem Reiz ausgehetnéfe(Drzezga et al., 2001).

1.1.4.6 Mediatoren der Nozizeption

Bei einer Gewebeschadigung werden eine Vielzahl Sonmerzstoffen, wie zum
Beispiel Serotonin, Prostaglandine, Leukotrieneggdgkinin oder Wasserstoffionen,
freigesetzt, die zu einer Aktivierung von Nozizeptofliihren (Golenhofen, 2006).



Haupttransmitter bei der nozizeptiven Signalwedituhg ist die exzitatorische
AminosaureGlutamat(Klinke et al., 2005). Sie kommt in den Synapsen Alxone

von Nozizeptoren, den Neuronen des Rickenmarks esaein supraspinalen
Strukturen vor. Mit ihr werden haufig Substanz Pduandere Neuropeptide
freigesetzt. Glutamat bewirkt das Offnen von un#jsehen Kationenkanélen,

wodurch die postsynaptische Membran depolarisied.vies konnen zwei Gruppen
von ionotropen Glutamatrezeptoren unterschiederdeverZum einen gibt es die
AMPA-Rezeptoren, deren Aktivierung zu schnellenegenden postsynaptischen
Potentialen fuhrt. Des Weiteren existieren die NMRAzeptoren, die besonders gut
fur Kalzium permeabel sind und eine spatere, lanbakkende Depolarisation

verursachen (Deetjen et al., 2004).

Substanz Pein Kotransmitter, wirkt Gber indirekte (metalogie) Effekte ebenfalls
exzitatorisch an spinalen nozizeptiven Neuronen.eBaltet seine Wirkung am
Neurokinin-1(NK1)-Rezeptor, welcher wiederum an @xiProtein gekoppelt ist. Zur
Wirkungskaskade gehoéren weiterhin die Bildung v&3 lund DAG sowie eine
folgende Membran-Depolarisation durch Abnahme darufleitfahigkeit (Schmidt
& Thews, 1997).

1.1.4.7 Die Inhibition der Schmerzsignale

,Die aufsteigenden somato- und viszerosensoris¢hfarmationen werden durch
verschiedene Systeme absteigender Bahnen kontralirel moduliert” (Klinke et
al., 2005, S. 655).

Eine wichtige Funktion fur die Kontrolle nozizepivSignaliibertragung wird dem
Prinzip derabsteigenderoder auchdeszendierenden Hemmumggeschrieben. Sie
stellt eine Art der korpereigenen Schmerzabwehr Jater der deszendierenden
Hemmung versteht man Bahnsysteme, die vor allemsupnaspinalen Kernen des
Hirnstamms auf das Rickenmark projizieren und dgma@ubertragung auf Ebene
des Rickenmarks in inhibitorischer Form modulier@mansmitter, die diese
Hemmung vermitteln, sind u.a. die Amine 5-Hydroyptamin, Noradrenalin und
Dopamin (Klinke et al., 2005; Schmidt & Thews, 1997

In diesem antinozizeptiven System ist aul3erdenHaéiemmung der Schmerzleitung
durch kérpereigen®pioidpeptide(z.B. Enkephaline, Endorphin und Dynorphin) an



Opioidrezeptoren beteiligt. Werden diese Opioidptaeen aktiviert, kommt es an
der Prasynapse zur Offnung von Kaliumkandlen und Blockade von
Calciumkanalen. Somit werden an der Prasynapseinéem Transmitter freigesetzt
und die Membran der Postsynapse wird hyperpolarigi€linke et al., 2005;
Schmidt & Schaible, 2006).

1.1.5 Der Cold-Pressor-Test

In vielen Studien, die im Zusammenhang mit dem Tda&uohmerz stehen, wird der
so genannte Cold-Pressor-Test (CPT) durchgefihutctDihn ist es maoglich, die
Schmerzschwelle und —toleranz zu ermitteln (Mitchetl al., 2004). Bei der

Schmerzschwelle handelt es sich um die Reizstade?, der erstmals eine
Schmerzempfindung auftritt und bei der Schmerz#miey um diejenige

Reizintensitat, bei der die Versuchperson den Ciefit téanger tolerieren kann und
den Abbruch des Reizes verlangt (Keogh & Herdenf@d02; Schmidt & Thews,

1997).

Versuchserlauterung Standard-CPT:

Beim Cold-Pressor-Test handelt es sich im Idealiath ein kontinuierlich
zirkulierendes Wasserbad, dessen Temperatur zwis€i€ und 7°C betragt
(Mitchell et al., 2004). In vielen Studien wird meh ein stehendes Wasserbad mit
einer Temperatur zwischen 0°C und 4°C gewéahlt (dedW& Verbaten, 2001;
Enggaard et al., 2001; Walsh et al., 1989). Voitdtiohen in das Eiswasser wird in
einigen Studien das Eintauchen der Extremitatnrivéarmwasserbad von 37°C zum
Angleich der Handtemperatur an die Korpertemperatgrlangt (Keogh &
Herdenfeldt, 2002; Litt, 1988).

Der Proband wird anschlieBend aufgefordert seioktilominierende Hand in das
Eiswasser zu tauchen, bis ihm das Wasser etwa llbemdem Handgelenk reicht
(Hirsch & Liebert, 1998; Keogh & Herdenfeldt, 2002tt, 1988). In einigen Studien
war das Stillhalten der Hand (mit oder ohne gegpedtinger) erforderlich (Bohus et
al., 2000; Jones & Zacchariae, 2004). In anderedi& wurde jedoch belegt, dass
die Bewegung der Finger oder der Hand den Schmarakter oder die
Schmerzintensitat nicht beeinflusst und der Prolsatiolst entscheiden kann, ob er es
vorzieht, die Hand still zu halten oder sie zu bgeve(Mitchell et al., 2004; Walsh et
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al, 1989). Des Weiteren soll es zwischen dem Uabtlesr und dem Probanden
weder zu einer verbalen noch zu einer non-verbawgraktion kommen. Jeder
Proband fuihrt den Versuch einzeln aus, ohne dadst@sktionen zwischen den
einzelnen Probanden gibt (Walsh et al., 1989).

Der Proband wird angewiesen, ein Zeichen zu gebebald er eine

Schmerzempfindung hat (entspricht der Schmerzsddwelowie anhand einer
visuellen Analogskala (VAS) in bekannten Abstandéa Schmerzintensitat zu
beurteilen. Wird ihm der Schmerz zu unertraglidehs es ihm frei, die Hand aus
dem Wasser zu nehmen. Dieser Zeitpunkt wird alsrnecrtoleranz definiert (Bohus
et al., 2000; Jones & Zacchariae, 2004; Mitchelllget2004).

1.1.6 Psychologische Faktoren und Schmerz

Es ist bekannt, dass verschiedene Faktoren, semse gysychologischer oder

physiologischer Natur, die Empfindung und Toleraom Schmerz beeinflussen:

.»-..experience of pain is determined by: (i) the @apy of the individual to deal

with an intrinsically stressful situation (i.e.,elltoncept of coping); (ii) the inner and
external resources that individuals have; and @ig¢ir personal characteristics (sex,
age, and personality variables) which, in interactiwith the previous factors, act as
differential variables to determine how pain is esipnced.” (Sanchez Canovas &
Sanchez Lépez, 1994, zit. in Ramirez-Maestre g2@04, S. 148).

Einige dieser aufgefiihrten Faktoren sollen im Fodlgen genauer exploriert werden.

1.1.6.1 Angste

In einer Studie von Jones & Zachariae (2004) wuidierEffekte von Angst auf die
Schmerzantwort bei gesunden Mannern und Frauenmsuctd. Um den Grad der
Angstlickeit zu ermitteln, wurde der State-Traitxety Inventory nach Spielberger
et al. (1970) (STAI, siehe Kap. 3.3.1.) verwend&it.ihm wird zum einen der Grad
der momentan empfundenen Angst (,State-Anxiety‘thadustandsangst, STAI-S)
sowie die generelle Angstlichkeit (,Trait-Anxiety§TAI-T) erfasst. Des Weiteren
hat man den Anxiety Sensitivity Index (ASI) verwehdum den Auspragungsgrad
der Angstlichkeit des Probanden zu ermitteln. Dauptfokus der Studie lag jedoch

auf der Zustandsangst (,State-Anxiety").
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Um Angst und ihre Auswirkungen auf die Schmerzsdlenend -toleranz genauer zu
untersuchen, unterteilten Jones & Zachariae (203&)Teilnehmer zunachst nach
Geschlecht sowie innerhalb des Geschlechts entsmdader STAI-S Ergebnisse in
»high anxious” und ,low anxious®. Sie kamen zu dérgebnis, dass die als ,low
anxious” kategorisierten Manner eine grof3ere Schtokeranz aufweisen als ,high
anxious“ Manner einschlie3lich ,low-anxious“ und igh-anxious” Frauen. So
erduldeten ,low anxious“ Manner durchschnittlich0l&7 Sekunden und ,high
anxious" Manner nur 88,31 Sekunden lang den Coéddar-Schmerz. Bei den
mannlichen Probanden korrelierten also ,State-Agkieund Schmerztoleranz

signifikant negativ miteinander.

Die durchschnittliche Schmerztoleranz betrug bew,lanxious* Frauen 108,95
Sekunden, bei ,high anxious® Frauen 105,89 Sekundem ergab sich kein
signifikanter Unterschied der Messungen bezuglieh $ichmerztoleranz zwischen
niedrig-angstlichen und hoch-angstlichen Frauenledukam man zu dem Ergebnis,
dass eine signifikant negative Korrelation zwiscl&rhmerzschwelle und State-

Anxiety bei Frauen existiert, nicht jedoch bei Mamm

Es konnten keine signifikanten Einflisse von Angster Geschlecht auf die
verspurte Schmerzintensitat und das Unbehagen, db¥n Schmerz bereitete,

festgestellt werden (Jones & Zachariae, 2004).

Im Gegensatz dazu berichten Feldner & Hekmat (20843s Angste, die sich auf
das Schmerzerlebnis (,Pain-Relevant-Anxiety" mgtgPain Anxiety Symptoms
Scale” ermittelt) beziehen, das subjektive Erleb@m Schmerz verstarken.

1.1.6.2 Depression

Willoughby et al. (2002) verglichen mittels einesol@GPressor-Tests die
Schmerzantwort einer depressiven Gruppe mit der @motional neutralen Gruppe.
Dabei fanden sie bei den depressiven Probanden d#udlich herabgesetzte
Schmerztoleranz. Uber dhnliche Ergebnisse berichteh Tang et al. (2008). In
ihrer Studie l6sten sie experimentell mittels Mubig Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen eine depressive, neutrale sowiebgeh Stimmung aus und
beobachteten, dass die depressive Gruppe im Arssctiher deutlich mehr Schmerz

klagte sowie eine geringere Schmerztoleranz aufwissdie anderen Gruppen.
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Bezuglich der Schmerzschwelle sind in der Literatigersprichliche Angaben zu
finden. Einerseits wiesen Patienten, die an MajeprBssion leiden, bei Adler &
Gattaz (1993) eine gegeniber Gesunden deutlichziextll Schmerzschwelle bei
elektrischer Hautstimulation auf. Die gleichen Hngisse zeigten sich auch bei
Klauenberg et al. (2008). Auf Kaltestimulation resiten Depressive im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe mit einer geriagerSchmerzschwelle.
Andererseits jedoch berichten Dickens et al. (2003hrer Literaturrecherche Uber
eine hohere Schmerzschwelle nach Schmerzstimulagorlepressiven Probanden

als bei Gesunden.

1.1.6.3 Coping und Schmerzparameter

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, inwiefern gbisdene Strategien des
Copings, z.B. die individuelle Kontrolle des Probdan Uber das Schmerzereignis
oder der Aufmerksamkeitsgrad bezuglich des Experiese den Versuchsausgang

beeinflussen kdnnen.

Hierzu befragten Lukin & Ray (1982) Probanden béeligihrer Fokussierung
wéahrend des CPTs. Lenken die VersuchspersonenAbfmerksamkeit auf das
Eiswasser oder die Hand oder denken sie an etwasjidht mit dem Experiment in
Verbindung steht, wie z.B. eine Motorradfahrt? Es&nen zu dem Ergebnis, dass
Versuchspersonen, die den Weg der kognitiven Allegknutzten, das Eiswasser
signifikant langer duldeten als jene, die auf di@t& oder Hand fokussierten. Ein
hoher Grad an Aufmerksamkeit resultiert demnach emer geringeren
Schmerztoleranz (Lukin & Ray, 1982).

Das Mald der Aufmerksamkeit beeinflusst neben dam®cztoleranz auf3erdem die
verspurte  Schmerzintensitdt. McCracken (1997) Ilgedra diesbeziglich

Schmerzpatienten und kam zu dem Ergebnis, dassnBati die ihrem Schmerz
einen hohen Grad an Aufmerksamkeit schenken emwtspne Uber eine hdhere

Schmerzintensitat sowie vermehrt Gber emotionalistr&ss berichten.

In einer weiteren Studie an chronischen Schmemrpi&in wurde unter anderem der
Einfluss von aktiven und passiven Coping-Strategieh die Schmerzintensitat
untersucht. Es wurde festgestellt, dass Patiemienyorwiegend passive Coping-

Strategien (wie z.B. die Kontrolle Gber den Schmaut eine andere Person zu
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Ubertragen) nutzen, eine starkere Schmerzinteastigben als Patienten, die aktive
Coping-Strategien bevorzugen. In der gleichen $tumligte sich auRerdem, dass
aktive Coping-Strategien (z.B. sich mit dem Schmeawrseinandersetzen und
versuchen damit zu leben) keinen Effekt auf dasmfais des Schmerzerlebens zu

haben scheinen (Ramirez-Maestre et al., 2004).

Keogh et al. (2000) machten die Beobachtung, dasmkt, die angewiesen wurden,
ihre Aufmerksamkeit auf das Experiment und somitcdean Schmerz zu lenken, die
gemessene ,Sensory Pain“ geringer empfanden, alsn®a denen aufgetragen
wurde, sich nicht auf den Schmerz zu konzentrielBan.den Frauen schienen diese
zwei verschiedenen Instruktionen keine signifikaR@lle zu spielen, denn unter
beiden Bedingungen wurden etwa gleiche Werte deng8ry Pain“ angegeben. In
dieser Studie konnte jedoch gezeigt werden, dads i beiden Geschlechtern
durch fokussierte Aufmerksamkeit die Schmerzsclemellerringerten. Auf3erdem
nahm bei den Mannern durch Aufmerksamkeit auf dagpelEment die

Schmerztoleranz ab. Bei Frauen wurde dies nichbdetuet.

Eine weitere wichtige Komponente bei der Bewéltgywon Schmerz scheint der
Kontrollglaube, den der Proband bezlglich des Brpates aufweist, zu sein. Eine
Moglichkeit der Kontrolle seitens des Probanderdas Vertrauen und der Glaube,
den Versuchsausgang selbst beeinflussen zu komrndrch die Uberzeugung die
eigene Hand erwarmen zu koénnen). Kontrolle geht miher hoheren
Schmerztoleranz bei Mannern einher. Bei Frauentregwler Kontrollglaube neben
einer hoheren Schmerztoleranz auch in einer hoh&ehmerzschwelle. Bei
weiblichen Probanden konnte weiterhin beobachtetiere dass gesteigerte negative
Erwartungen beziglich des Schmerzereignisses mér dunahme unangenehmer
Empfindungen im Verlauf des CPTs sowie mit einenalume der Schmerzintensitét
verbunden ist (Jones & Zachariae, 2004, Litt, 19B8ntrollmdglichkeiten kdnnen
zudem bestehende Angste deutlich reduzieren (Feg&lhkmat, 2001).

1.1.6.4 Geschlecht

Klinische Schmerzstudien, die sich sowohl mit cisohem Schmerz als auch mit
akuten Schmerzereignissen auseinandersetztenerzedhss Frauen generell Gber
eine groBere Schmerzintensitat sowie Uber langeal@mde Schmerzen berichten
als Manner (Mitchell et al., 2004; Ramirez-Maestral., 2004).
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So konnte nachgewiesen werden, dass Frauen, inéidrggu Mannern, im CPT

eine geringere Schmerzschwelle und Schmerztolesa@eisen sowie Uber eine
gesteigerte sensorischen Schmerzempfindung bemicBtelem klagten Frauen tber
negativere Schmerzerfahrungen als Manner (Keogre&léhfeldt, 2002; Mitchell et

al., 2004).

Auch Kim et al. (2004) konnten diese Beobachtunpestétigen. In ihrer Studie
verwiesen sie aufl3erdem darauf, dass die ermittéfiene fur die Schmerzschwelle
bei Frauen sich nicht signifikant in den verschiele Phasen des
Menstruationszyklus unterscheiden. Jones & Zachqd#804) berichteten in diesem
Zusammenhang, dass die Zyklusphasen die Schmernelmp§ zwar beeinflussen,
sie jedoch in ihrem Versuch keine signifikanten winkungen auf das ,Schmerz-

Outcome* hatten.

1.1.6.5 Neurotizismus und psychische Vulnerabilitat

In einigen Studien wurde der Einfluss von Neurstinis bzw. der psychischen

Vulnerabilitat auf die Wahrnehmung und Verarbeitung Schmerz untersucht.

So wurde herausgefunden, dass bei als neurotistssikkierten Probanden die
Werte fur die Schmerzintensitat deutlich tber uredder Schmerztoleranz deutlich
unter den Werten der nicht neurotischen Studiargbiher liegen. Bei 0°C betrug
die durchschnittliche Schmerztoleranz bei den Nggm 45 Sekunden und bei
Nicht-Neurotikern im Mittel 196 Sekunden. Dieser TCRurde praoperativ vor
Cholezystektomie durchgefuhrt. Es zeigte sich ald$er dass die neurotischen
Patienten Uber starkere Schmerzen klagten alshdigein Patienten (Bisgaard et al.,
2001).

Des Weiteren wiesen Probanden mit Neigung zum Iafassieren deutlich
negativeres schmerzrelevantes Gedankengut, melweglissowie eine intensiver
verspurte Schmerzintensitat auf als Probanden, wmieht katastrophisieren
(Eccleston, 2001). Von Goubert et al. (2004) wupee Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen beobachtet, dass Katastrophisieoen Schmerz sowie der
Schweregrad des Schmerzes hdher liegt, wenn auchhehes Ausmall an

Neurotizismus bei den Patienten vorliegt.
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Durch eine Befragung von chronischen Schmerzpatehtonnte von Ramirez-
Maestre et al. (2004) ermittelt werden: Je ausggeraer Neurotizismus ist, desto
hoher ist der Gebrauch passiver Schmerzbewaltiginagsgien und umso grofer die

Schmerzintensitat.

Lukin & Ray (1982) hingegen stellten in Frage, oleiner gesunden Population die
Empfindung und die Toleranz von Schmerz in Bezighwu Personlichkeits-

variablen, wie Depression oder Selbstwertgefildhest, so wie es fir chronische
Schmerzpatienten ermittelt worden ist. Jedoch fande&e heraus, dass eine
Beziehung zwischen der Schmerztoleranz und denciim8&rzmoment vorhandenen
Gedankengut besteht. Jene, die auf den Schmerzsdekien, hatten grofere

Schwierigkeiten, den Schmerz zu ertragen.

1.1.6.6 Extraversion

Mit der PersonlichkeitseigenschaBxtraversion und seinem Einfluss auf das
Schmerzerleben beschaftigte sich zundchst Eyseniackden 1960ern. Er
argumentierte, dass extrovertierte Probanden é@herb Schmerzschwelle und eine
hohere Schmerztoleranz aufweisen. Eyseneck behaupteeiterhin, dass
Extrovertierte im Vergleich zu Introvertierten wger empfindlich auf den
Schmerzreiz reagieren und sich zudem einem langl@mden Schmerz besser
anpassen konnen (Ramirez-Maestre et al., 2004)déit Begriff der Extraversion
werden selbstsichere, gesellige und aktive Indemdbeschrieben, denen es moglich
ist ihre Gefuhle auszudriicken und die soziale WQhiezung erhalten. Introversion
meint das Gegenteil (Borkenau & Ostendorf, 1993nRez-Maestre, 2004).

Einige Studien bestétigten diese Erwartungen, wi& Ramirez-Maestre et al.
(2004). Auch bei ihnen zeigte sich, dass Extraeersiund verspurte

Schmerzintensitat negativ miteinander korrelierelohe Werte von Extraversion
gingen auch in ihrer Studie mit einer geringerehnserzintensitat einher. Patienten,
die extrovertierte Charakterziige aufwiesen, fielzedem leichter aktive Coping-
Strategien zu finden und zu nutzen, aus denen @inggres Ausmall an Schmerz

resultierte (Ramirez-Maestre et al., 2004).

Andere Autoren konnten jedoch keine Unterschiedelan Schmerzwahrnehmung

zwischen den beiden Persdnlichkeitstypologien findew. keine Verbindung
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zwischen Extraversion und Schmerzerleben festate® berichteten Wade et al.
(1992), dass Extraversion und auch Neurotizismus 2men negativen Einfluss auf
den Grad des aus dem Schmerz resultierendem Bigiresorm von emotionalen

Stérungen, negativem Gedankengut und Schmerzvenhdlat, jedoch nicht auf die

Schmerzintensitat selbst. Hentschel (1999) beobtghtlass zwar eine Beziehung
zwischen der emotionalen Stabilitat eines Individsuund der Schmerztoleranz
besteht, jedoch nicht zwischen Extraversion undr&chtoleranz. Bei Ferracuti &

De Carolis (2005) wiesen extrovertierte ProbandenCPT hingegen eine langere
Schmerztoleranz auf. Extrovertierte Personlichkéige hatten jedoch nicht die
gualitativen Eigenschaften unmittelbarer Schmerzngiimung beeinflusst. Das
heilt, dass Extroversion nicht im Zusammenhang deh sensorischen oder
affektiven Bewertungen von experimentell induziert8&chmerz steht (Ferracuti &
De Carolis, 2005).

1.1.6.7 Alter

Die Angaben zu Beziehungen zwischen Lebensalter 8nbdmerzerfahrungen

widersprechen sich in vielen Studien.

Walsh et al. (1989) berichten hierzu, dass einerse@n Collins & Stone (1965)
festgestellt wurde, dass mit zunehmendem AlterStiemerzsensitivitat steigt und
eine verminderte Schmerzschwelle sowie Schmerztotezu beobachten ist. Hierbei
sei die Abnahme der Schmerztoleranz mit steigend#er vor allem bei Frauen

signifikant.

Andererseits wurde von Wolff (1977) Uber eine ggstee Schmerztoleranz mit
zunehmendem Alter berichtet (Walsh et al., 1989)chAdie Schmerzschwelle soll
bei alteren Menschen deutlich hdher liegen, alslbegeren. Bei einer Untersuchung
an chronischen Schmerzpatienten zeigte sich zudew megative Korrelation
zwischen zunehmenden Alter und der empfunden Sdimensitat (Ramirez-
Maestre et al., 2004; Walsh et al., 1989).

1.1.6.8 Ethnokulturelle Faktoren

Einige Autoren berichten Uber die Auswirkungen eWuitureller und sozialer
Einflisse auf Schmerzwahrnehmung und -verhalten. whisl diskutiert, dass

Unterschiede, bspw. bezlglich der Schmerztoleramzieligiose Faktoren sowie auf
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geographische Herkunft zurickzufihren sind und dddauch auf unterschiedliche
soziobkonomische Faktoren. Zborowski (1952) (ausstWat al., 1989) beobachtete,
dass é&ltere amerikanische Manner eine bessere Btbiamnz aufwiesen als
Manner anderer Herkunft. In einer weiteren Studieriexperimentellen Schmerz
von Wolff & Langley (1968) (aus Walsh et al., 1988)nnte nachgewiesen werden,
dass Angelsachsen eine hohere Schmerztoleranzdresits Afroamerikaner oder
Puertorikaner. Walsh et al. (1989) fanden eine Abmader Schmerztoleranz beim
CPT in der Reihenfolge méannliche Angelsachsen, Mémicht-angelsachsischer
Herkunft, angelsachsische Frauen und zuletzt mnobelsédchsische Frauen. In der
gleichen Studie wurde beobachtet, dass sich dieerkkttiede zwischen den
einzelnen Volkern durch alle Bildungsschichten erelim et al. (2004) berichteten
Uber eine Probandenauswahl, die europdische AnmetikaAfroamerikaner,
Hispanics, Amerikaner asiatischer Herkunft sowieb@nden gemischter Herkunft
umfasste. Folgendes Ergebnis wurde beim CPT gefurteleropaische Amerikaner
wiesen mit einem Durchschnittswert von 86,5 (+5§3Sekunden die langste
Toleranzzeit sowie die niedrigsten Werte bei derhnSerzintensitdt mit
durchschnittlich 64,4 (+/-24,1) mm (VAS) auf. Befrdamerikanern hingegen wurde
die geringste Schmerztoleranz (Durchschnitt 39/742t6) Sek.) sowie die hdchste
Schmerzintensitat (75,4 (+/- 23,3) mm) gefunden. e Dizweitstarkste
Schmerzintensitat verspirten die Amerikaner asia¢is Herkunft, gefolgt von den
Hispanics und schlie3lich die europdischen AmeegkanEin Vergleich der
Toleranzzeiten zeigte in absteigender Rangfolggefudes Ergebnis: europdischen
Amerikanern (héchste Schmerztoleranz) > Amerikaasratischer Herkunft >

Hispanics > Afroamerikaner (niedrigste Schmerztoiaj.

Tabelle 1 gibt eine Zusammenfassung der in derdtite beschriebenen Einflisse

psychologischer Faktoren auf die Schmerzparameter.
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Psychologische

Schmerzschwelle

Schmerzintensitat/

Schmerztoleranz

Einflussfaktoren unbehagen
Angst
slow-anxious“-Frauen 1 “ VI
shigh-anxious“-Frauen | T PN
Jlow-anxious“-Manner « — 0
,,high-anxious“-ManneF > « !

15
Depression J"'aberauch 12 1 e
Coping
Fokussierung |8 |8 12

<
Kontrollglaube 1 bei @12 4712
negative Erwartungen 1 bei 97,12
Geschlecht | bei? 1 bei Q@ *1° | bei?

1 beid 4 | beid &1415 1 beid®**
Neurotizismus 124 12
Extroversion 110 1o 1615
17
<«

Alter

| mit zunehmendem
Alter'®

1 aber auchy mit
zunehmendem Alt&f

1 aber auchj mit
zunehmendem Alté&f

Ethnokulturelle
Faktoren/ Herkunft

Afroamerikaner
Amerikaner asiatisch
Herkunft > Hispanics
europaische

. 10
Amerikaner

Europaische Amerikaner
> Amerikaner asiatische
Herkunft > Hispanics >

Afroamerikane]r0

=

Angelsachsed > Nicht-
Angelsachsischg' >

angelsiaichsiscl‘@18

Angelsachsen > Afro-
amerikaner >

Puertorikanelr8

Altere Amerikanische?
> & anderer Herkun%?

Tabelle 1: Ubersicht psychologischer Faktoren underen Auswirkung auf die Schmerzschwelle,
-intensitat und —toleranz (Quellen: 1 Adler & Gattaz, 1993; 2 Bisgaard et al., 2001; 3 Dickens et
al. , 2003; 4 Eccleston, 2001; 5 Feldner & Hekmat2001; 6 Ferracuti & De Carolis, 2005; 7
Jones & Zachariae, 2004; 8 Keogh et. al., 2000; 9ekigh & Herdenfeldt, 2002; 10 Kim et al.,
2004; 11 Klauenberg et al. , 2008; 12 Litt, 1988;31Lukin & Ray, 1982; 14 Mitchell et. al., 2004;
15 Ramirez-Maestre et al., 2004; 16 Tang et al., 17 Wade et al., 1992; 18 Walsh et al.,

1989; 19 Willoughby et al.

, 2002).
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1.2 Juckreiz

1.2.1 Eine Definition und Klassifikation von Juckreiz

In der Literatur wird Juckretzsyn. Pruritus) nach Hafenreffer (1660) als
»-an unpleasant cutaneous sensation which provokegiesire to scratch”

definiert (Twycross et al., 2003, S. 7). Er wirdd @hemischem Wege in der Haut
hervorgerufen und ist begleitendes Symptom verdeimer Erkrankungen, wie
Hauterkrankungen, Nierenversagen, Lebererkrankumgiem Immunerkrankungen.
Zudem stellt er eine Nebenwirkung von systemiscloeler zentral wirkenden
Opioiden dar (Andrew & Craig, 2001). Twycross et. §2003) erstellten
entsprechend dem Ursprung von Juckreiz folgenaskhe Klassifikation:

Pruritozeptiver Juckreiz Ursprung in der Haut ¢uEntzindung, Trockenheit
oder andere Hautverletzungen, via C-Fasern von der
Peripherie zum zentralen Nervensytem weitergeleitet

(Bsp. Urtikari&, Reaktion auf Insektenbiss)

Neuropathischer Juckreiz ~ zentraler oder peripheptiing, hervorgerufen durch
Erkrankungen, wie die Herpes zoster Neuropathie, di
den afferenten Schenkel der Nervenbahn

beeintrachtigen

Neurogener Juckreiz Ursprung im zentralen Nervdeaysohne nervale
Pathologie (Bsp. Juckreiz bei Cholestase, der daoth
u-Opioid-Rezeptoren wirkende Opioid-Neuropeptide

hervorgerufen wird)

! Syn. Pruritus: Hautjucken mit zwanghaften Kratzemgdessen Zustandekommen u. Verarbeitung die
Schmerzrezeptoren, das vegetative Nervensysterflidiende u. Psyche, best. Mediatoren (z.B.
Histamin, Trypsin, Kallekrein), das Gefal3systemidaut u. die inneren Organe beteiligt sind; durch
Kratzen verursachte Hautveranderungen sind strigfi§ie Rotungen, Krusten, Hyperpigmentierung,
Lichenifikation u. Pyodermie (de Gruyter, 2002).

2 Syn. Nesselsucht, Nesselfieber. Die Urtikariaiidrt Brennessel) ist ein durch fliichtige, juckende
Quaddeln (Odeme im oberen Corium) gekennzeichigatausschlag unterschiedlichster Atiologie,
der fast ausnahmslos durch eine umschriebene khiiateeminfreisetzung entsteht (Jung & Moll,
2003).
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Psychogener Juckreiz zentraler Ursprung, vorkommenUei der
Parasitophobfe

Yosipovitch et al. (2003) weisen auf ein Vorkommamnschiedener ,Juckreizarten®
nebeneinander hin. Ein Beispiel ist das atopisdkeei, wo sowohl neurogener als

auch pruritozeptiver Juckreiz auftreten.

1.2.2 Die Physiologie von Pruritus

1.2.2.1 Neurophysiologische Konzepte fur Juckreiz

Gegenwartigen Daten ist zu entnehmen, dass zweieivander getrennte
neurophysiologische Konzepte fir Juckreiz existiere/obei jedoch unklar ist,
welche der Bahnen fir den klinischen chronischehkréiz verantwortlich ist.

Zum einen gibt es die histamin-spezifische Nervanbalie im Folgenden genauer
beschrieben wird. Zum anderen sollen unspezifid¢berenbahnen existieren, bei
denen Juckreiz durch Aktivierung von klassischerzikiEptoren, beispielsweise
durch intradermale Applikation von Nadeln der Jwikie (Mucuna pruriens),

ausgelost wird (Schmelz, 2010).

1.2.2.2 Juckreiz-spezifische C-Fasern

In der jingeren Vergangenheit wurde eine Klasse \Maockreiz-spezifischen” C-

Fasern entdeckt, die selektiv durch Histamin a&tiviwerden, nicht jedoch auf
mechanische Reize oder Hitze reagieren. Sie ramiéssn wahrscheinlich den
afferenten Schenkel bei der Ubermittlung der JuzKsensation. Bei diesen C-
Fasern handelt sich um nicht-myelinisierte Nervsafa mit vergleichsweise diinnen
Axonen, was ihre eher langsame Nervenleitungsgaadigkeit von nur 0,5 m/sek

erklaren konnte. Sie weisen aulRerdem ein relatof3es Innervationsgebiet von
bspw. 85mm am Unterschenkel auf (Schmelz et aB719Des Weiteren fanden
Andrew & Craig (2001) im Dorsalhorn des Rickenmartis Katzen eine funktional

einzigartige Population von histamin-selektiven M@&en in der Lamina | des
spinothalamischen Trakts (STT). Auch diese Neurdomanten in der Studie weder

3Syn. Dermatozoenwahn: Patienten sind der festenzébgung, ihre Haut sei von Parasiten befallen,
auch wenn es hierfir keine klinische Evidenz diletg 2008).

“Syn. Neurodermitis, atopische Dermatitis, endogéiieem; Hauterkrankung bei genetischer
Disposition, die bevorzugt im Kleinkindesalter aitftund chronisch rezidivierende, typischerweise
an den Beugeseiten lokalisierte Ekzeme mit quéleddekreiz zeigt. Der Verlauf ist wechselhaft und
wird durch endogene Faktoren und Umweltfaktoreniggert (Jung & Moll, 2003).
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durch mechanische noch durch thermische Reize sorakein durch das in die
Haut applizierte Histamin aktiviert werden. Sie sex die gleiche langsame
Leitungsgeschwindigkeit wie o0.g. C-Fasern auf urahesien monosynaptisch
ausschlieRlich durch ihre korrespondierenden pergsh C-Fasern stimuliert zu

werden. Sie stellen das zweite Neuron in der Juckieiterleitung dar.

1.2.2.3 Zentrale Weiterleitung der Juckreizsensatio n und
Reprasentation im Gehirn

Die Axone der histamin-selektiven Lamina | STT-Nmg steigen im Tractus
spinothalamicus auf, der neben Impulsen der Junkeearbeitung auch die der
Schmerz- und Temperaturverarbeitung leitet. Siejizieoen vorwiegend zum
Thalamus, genauer zum Nucleus ventralis postenferior (VPI) und zur ventralen
Peripherie des Nucleus ventralis posterior later@lVPL). Nach Umschaltung auf
ein drittes Neuron gelangt die Information von daus zu den unten genannten
GroRhirnarealen (Andrew & Craig, 2001). Unter Vemaeng von bildgebenden
Verfahren, wie der Positronenemissionstomographi@ET), der Magnet-
resonanztomographie (MRT) sowie der funktionelleagiMetresonanztomographie
(fMRT), konnten die durch den Juckreiz aktiviert&rofRhirnareale dargestellt
werden. In ihrer Studie fanden Hsieh et al. (1994fer Verwendung der PET bei
Juckreiz eine signifikante Aktivierung des prafidet Kortex, pramotorischer
Areale und des anterioren Gyrus cinguli (= anteno€ingulate Cortex, ACC). Auch
Darwson et al. (2000) und Drzezga et al. (2001) é&amn ihren PET-
Untersuchungen nach intradermaler Histaminappbtkatzu gleichen Ergebnissen
sowie zu einer zusatzlichen Aktivierung des primasematosensorischen Kortex
(S1). Generell wird eine signifikantere Aktivitat der kontralateralen Hemisphare
zur Stimulus-Applikation beobachtet, der also eumeherrschende Rolle bei der
Juckreizverarbeitung zugeschrieben wird (Drzezgalet2001). Mochizuki et al.
(2003) fanden unter Anwendung der Histaminiontoph8r neben den oben
geschilderten Zentren auch eine Zunahme des rdgodutflusses im Thalamus,
in bilateralen motorischen Arealen, im parietalenrtéx und im dorsolateralen
prafrontalen Kortex. Es fand sich jedoch keine kit im sekundaren

somatosensorischen Kortex, wie es bei Schmerz diridt. Ikoma et al. (2006)

® lontophorese: Therapeutische Anwendung von Gé#ioln zum Einbringen von Medikamenten
durch die Haut (Reuter, 2004)
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berichten weiterhin Gber Aktivitaten im Cerebellumd orbitofrontalem Kortex. Bei
McGlone et al. (2001) zeigte sich unter Anwendures dMRI bei Histamin-
lontophorese auch eine Aktivierung des Frontalhidis sich von der bei Schmerz
unterschied, was auf unterschiedliche Konsequerzuglich Motivation und
Verhalten hinweisen konnte. Im Gegensatz zur PE&akse, wo nur ein kurzer
Zeitrahmen zur Darstellung aktivierter Hirnarealéghich ist, kann man mit fMRI
eine langere Zeitperiode berticksichtigen. Waltealet(2005) beschrieben anhand
ihrer fMRI-Studie unter Histamin-Prick hauptsachic Aktivitaten im Gyrus
frontalis superior und inferior, im Temporallappem Cerebellum sowie geringe
Aktivitat im linken anterioren Gyrus cinguli. Im ®@ys frontalis inferior wird die
sekundéare sensorische Rinde reprasentiert, dieichéghieise Aktivitat bei der
Juckreizverarbeitung aufweist. Es ist auRerdem rivgkadass der Gyrus frontalis
inferior motorische Aktivitaten des Korpers stinauti wozu sensorischer Input
notwendig ist. Es wird darauf hingewiesen, dassatéeriore Gyrus cinguli (ACC)
den Teil des Limbischen Systems darstellt, in deeneinotionalen, dh. affektiv-
motivationalen Komponenten der Juckreizreaktiorasmzitet werden (Walter et al.,
2005). Eine signifikante Koaktivierung motorisch&@reale lasst darauf schliel3en,
dass durch Juckreiz grundséatzlich ein Verlangenh ndcatzen ausgelost wird
(Yosipovitch et al., 2003). Anhand von Schmerzsndiwo mit kleinen Ausnahmen
ahnliche Zentren wie bei Juckreiz aktiviert werd@iehe Kapitel 1.3), wurde
gezeigt, dass im primaren und sekundaren somatmsseien Kortex (S1 und S2)
die raumlichen und zeitlichen Aspekte sowie dieziensitat verarbeitet werden.
Weiterhin spielen der primére somatosensorischeeiXamnd die dorsale posteriore
Insula eine Rolle bei der somatotopischen Reprasentvon Schmerz (lkoma et al.,
2006).

Die Aktivierung multipler Zentren im Gehirn legt mlé&Schluss nahe, dass kein so
genanntes ,Juckreiz-Zentrum“ existiert, sondern dlackreiz-Sensation ein

multidimensionales Geschehen ist (Yosipovitch gt24103).

1224 Mediatoren und Rezeptoren von Juckreiz in
Peripherie und ZNS

Bei der Entstehung von Juckreiz sind eine Vielaan Mediatoren beteiligt. Die
meisten dieser Mediatoren erscheinen sowohl impperen als auch im zentralen

Nervensystem. So kommen beispielsweise SerotonihHistamin sowohl in den
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zellularen Strukturen der Haut als auch als zemtNeurotransmitter vor. Die C-
Fasern, deren terminale Nervenendigung zwischedefipis und Dermis lokalisiert
sind, weisen die Tachykinine Substanz P und NeomokiA (NKA) sowie

Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP) als Haumtratter auf. In der Haut
nehmen jedoch die Mastzellen eine zentrale Roliedbe Entstehung von Juckreiz
ein. Zum einem stehen sie im engen funktionellemtkt zu den C-Fasern, zum
anderen setzen sie bei Aktivierung nicht nur Histarsondern auch andere
Mediatoren wie Chymase und Tryptase, Platelet-attig-factor, Leukotriene,
Prostaglandine oder Interleukine frei. Die Mehrzdieser Mediatoren wirken jedoch
nicht direkt pruritogen, sondern |6sen den Juckreiber sekundéare
Histaminausschittung aus bzw. potenzieren den mistanduzierten Juckreiz. Bei
juckenden, entziindeten Hauterscheinungen zeigke zsidem eine Akkumulation

von Mastzellen (Wallengren, 2005).
Einige Juckreizinduzierende Mediatoren im Uberblick

Histamin: Seit vielen Jahren ist Histamin als die wichtigdtekreiz-induzierende
Substanz bekannt. Histamin wird durch ein Allergere z.B. Bienengiftproteine,

Medikamente oder Nahrungsmittel aus Mastzellergésetzt (Klinke et al., 2005).
Es ist verantwortlich fur den Juckreiz bei Urtilari Insektenstichen oder
Medikamentenunvertraglichkeit. Die direkte prureog Wirkung des Histamins ist
dadurch zu erklaren, dass Histamin an H1-Rezeptdeerduckreiz-spezifischen C-
Neurone bindet. H1- sowie H2-Rezeptoren sollen\fasodilatation und erhohte
GefalB3permeabilitdt durch Histamin verantwortlicmg@wycross et al, 2003). Aber
auch die Mastzellen selbst weisen H1- und H2-Rerept und daneben H4-
Rezeptoren auf (Wallengren, 2005). Neben Juckréiartf Histamin zu einer

Schwellung und Ro6tung der Haut. Die Schwellung hisrbei Antwort auf die

Stimulation von H1-Rezeptoren. Die Rétung wird dusekundare Freisetzung von
vasoaktiven Substanzen benachbarter Axone erR¥nt. allem Calcitonin-Gene-

Relatet-Peptid (CGRP) und Substanz P sind hienbelviert (Twycross et al.,

2003). Von den Neuronen des peripheren und zentrdlervensystems werden
auBerdem H3-Rezeptoren exprimiert, die Anteil an Eetstehung von Pruritus
haben. In histaminhaltigen Neuronen des Gehirngl wilber H3-Rezeptoren via

Feedback-Mechanismus die Freisetzung und Syntr@sddistamin reguliert. Aber
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auch die C-Fasern der peripheren Endigungen vosoaenhen Nerven weisen H3-
Rezeptoren auf. Es wurde gezeigt, dass H3-Rez&pitagonisten die Synthese und
Freisetzung von Histamin stimulieren und somit H@sAisten eine Therapieoption
bei der Behandlung von Pruritus darstellen (Suginetal., 2004). Zurzeit nehmen
jedoch H1- Antagonisten, wie Mepyramin, oder aucR-Athtagonisten, wie
Cimetidin, eine fihrende Rolle bei der Therapie \duckreiz ein (Wallengren,
2005).

Histamin-Prick: Der Prick-Test ist eine in vielen Studien verwdedglethode, um

schmerzfrei Juckreiz zu induzieren. Hierbei wird @ropfen Histamin in wassriger
Losung auf die Haut gegeben und danach mit einezisien Lanzette von 1mm
Lange in die Haut injiziert. Es befindet sich nun Elistamin Depot im Gebiet des
dermal-epidermalen Ubergangs, wo sich die hochstekrdiz-Rezeptorendichte
(Endigungen der C-Fasern) befindet (Darsow et28I00). Der Juckreiz entwickelt
sich nach 30-45 Sekunden, hat seinen Hohepunkteiazzh2 Minuten und verblasst
nach 10-15 Minuten. Schwellung und Ro6tung entwitksich tGber 8 Minuten

(Twycross et al., 2003).

Tryptase: Tryptase wird von den Mastzellen freigesetzt uktiveert den auf den
Nervenendigung der C-Fasern lokalisierten Protexfadivated-Rezeptor-2 (PAR-
2), wodurch die Informationsweiterleitung von deradikelle zum zentralen
Nervensystem stattfindet (Steinhoff et al., 2000).

Substanz P und Calcitonin-Gene-Related-Peptid (OGRBrch Histamin aktiviert,

setzen Nozizeptoren Substanz P und CGRP frei. Beiidken vasodilatatorisch und
bewirken durch einen Axon-Reflex ein Erythem deutH@lagermark et al., 1978).
Sie scheinen Juckreiz zu potenzieren (Twycross.,e2@03). Es gibt jedoch keinen
Nachweis, dass es beim Menschen einen histamirhéngigen Juckreiz durch
Substanz P oder CGRP gibt (Weidner et al., 2000).

Nerve growth factor (NGF)Nimmt eine Schlisselrolle in der Pathogenese von

Juckreiz ein. Initiiert die Proliferation unmyekmerter Nervenendigungen und
erhoht die Spiegel von Substanz P und CGRP. Erh8ktemspiegel von NGF
wurden bei Patienten mit atopischer Dermatitis gashesen (Greaves, 2007,
Schmelz, 2010).
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Prostaglandine:Es wird berichtet, dass Prostaglandin E 2 (Pgii&neschwachen

Histamin-unabh&ngigen Juckreiz auslost. PgE2 segideige Mediator, der selektiv
auch Histamin-positive Fasern aktivieren kann (Riekiet al., 2000; Schmelz et al.,
2003, Schmelz, 2010).

Serotonin: Bei intradermaler Applikation ruft Serotonin sowdchmerz als auch
einen leichten Juckreiz hervor. Dieser Effekt s@doch auf gleichzeitiger
Histaminfreisetzung durch Mastzellen beruhen (S¢hp002). An anderer Stelle
wird wiederum berichtet, dass auch Serotonin ehistamin-unabhéngigen Juckreiz
hervorruft (Schmelz, 2010).

Interleukine:Unter diesen ruft vor allem das von Leukozytemgisetzte IL-2 einen
Juckreiz hervor. Beobachtet wurde dieser bei Kratispten, die eine
Immuntherapie mit IL-2 erhielten und regelmafig ribbeckreiz klagten. Aufgrund
dieser Erkenntnisse wurde ein Therapieansatz ekdlticbei dem Patienten mit
atopischer Dermatitis oder anderen schweren mitkrdi einhergehenden
Erkrankungen mit Cyclosporin (ein potentieller ILH2hibitor) effektiv behandelt

werden (Wallengren, 2005).

Leukotriene:Es ist erwiesen, dass das Antileukotrien Montedtladfektiv bei der

Behandlung von Juckreiz bei Urtikaria eingesetztder kann. Nachweislich sind
LTC4 und LTD4 potentielle Vasodilatoren, rufen abexine Schwellung oder
Ro6tung hervor (Wallengren, 2005).

Platelet Activating Factor (PAF)Intradermale Injektion ruft keinen deutlichen

Pruritus hervor. Der Juckreiz kommt wahrscheinlicdurch sekundare

Histaminfreisetzung zustande (Rukwied et al., 2002)

Acetylcholine: Sie stimulieren histamin-sensible sowie histanmsansible C-
Fasern, das hei3t auch sie kénnen, wie PgE2 od@to8a, einen Histamin-
unabhangigen Juckreiz hervorrufen. Die RoOtung ebinvéicher ausgepragt als jene
bei Histamin-Induktion. Intradermal applizierte Agleholine rufen bei gesunden
Probanden Schmerz hervor, bei Atopikern jedoch réick(Schmelz, 2010;
Twycross et al., 2003).
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Opioide und CannabinoidegDpioide wirken Uber ihre im peripheren und zesetnal

Nervensystem vorkommendenr, k-, 5-Opioidrezeptoren. Es ist noch nicht geklart,
ob Opioide in der Haut antipruritisch wirken. Fegtht, dass auf spinalem Leyel
Opioide eine pruritische Wirkung aufweisen uapioide den Juckreiz hemmen.
Cannabinoide haben einen nachgewiesen analgetisolmea antipruritischen Effekt
bei lokaler Applikation. Sie wirken Uber im ZNS urReripherie vorkommende

Cannabinoid-Rezeptoren 1 und 2 (lkoma et al., 2006)

1.2.3 Psyche und Juckreiz

1.231 Die multifaktorielle Genese von Dermatosen  und
deren Auswirkung auf den Patienten

Es ist bekannt, dass die Haut neben ihren physsdbgn Funktionen von
mechanischem und chemischem Schutz oder Reizautndhomg & Moll, 2003)
auch ein Organ ist, das eine zentrale Funktion bA&umdricken von Geflhlen
Ubernimmt. ,Rotwerden® wird haufig mit Scham odeeriégenheit assoziiert,
Jucken und Kratzen hingegen als Zeichen von Undeddér Nervositat gedeutet
(Hermanns & Scholz, 1993). Tatsachlich scheinenclpsipgische Einflisse bei
vielen Hauterkrankungen und bei der oftmals damitnhergehenden
Juckreizempfindung eine entscheidende Rolle eirfruea. In verschiedene Studien
wurden Patienten mit AD oder anderen pruritischerniatosen (bspw. Psoriasis
oder Urtikaria)  hinsichtlich ~ zugrunde liegender 1de erworbener
Personlichkeitsfaktoren, pradisponierenden und eabferhaltenden Faktoren der
Erkrankung untersucht (Evers et al., 2008, Hashezetral., 2005; Verhoeven et al.,
2006, 2008).

Nicht umsonst wird die atopische Dermatitis (AD)s aleine klassische
psychosomatische Erkrankung aufgefasst. BeziigkechAtiologie wird bei der AD

von einem Zusammenspiel immunologischer, neuroatiget, psychischer und
umweltbedingter Einflisse ausgegangen. Die Patiemierden mit schwierigen
Bewaltigungsaufgaben konfrontiert. Zum einem muiussersich mit den Symptomen
einer Erkrankung auseinandersetzen, deren Ursamttenicht eindeutig geklart ist.
Zum anderen weist die AD einen sehr variablen \Wérkowie in Bezug auf eine
dauerhafte Heilung nur eine ungewisse Prognosefafifirund der multifaktoriellen

Pathogenese und dem Fehlen einer einheitlichenelipen Ursache der AD, ist
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bis heute keine kausale Therapie der Erkrankuntiiglear (Hermanns & Scholz,
1993; Pogatzki-Zahn et al., 2008; Schmitt et a008). Nicht selten wird von
Patienten mit chronischen Hauterkrankungen sowbbl &in geringes psychisches
als auch soziales Wohlbefinden und Beschrankungetaglichen Leben berichtet
(Evers et al., 2008). Hinzu kommt, dass mit der bHlde der personlichen
Attraktivitat, eine Minderung des Selbstwertgefudilshergeht und soziale Kontakte
seltener werden. Folglich werden die PatientendrerAufgabe gestellt, geeignete
Coping-Strategien zu entwickelten, um mit Juckreid Hautveranderungen, die
aul3erdem das aul3ere Erscheinungsbild stark bextigygn, umzugehen (Hermanns
& Scholz, 1993). Bei dem verhaltenstherapeutiscAmsatz nach Hermanns &
Scholz (1993) werden den psychologischen Faktalienzur Aufrechterhaltung und
Chronifizierung der Symptomatik beitragen, eine |8s$elrolle zugeschrieben. Zu
diesen stabilen psychischen Besonderheiten zahkerhdlfig bei AD berichtete
erhohte Angstlichkeit (Hermanns & Scholz, 1993;ndéh& Jemec, 2001; Verhoeven
et al., 2008), erhohter Neurotizismus und Hilflésig (Evers et al, 2008; Hermanns
& Scholz, 1993; Verhoeven et al., 2008), vermelttesterie und Hypochondrie
sowie Defizite in der sozialen Kompetenz (Hermagns&cholz, 1993). Sie sind
Resultat ungiinstiger Bewaltigungsstrategien von@gmen, die meist in den ersten
Lebensjahren auftreten. Eine adaquate Bewaltigung Reschwerden fuhre somit
zur positiven Beeinflussung des Verlaufs der Erkuairg. In Anlehnung an diese
Hypothese untersuchten Hermanns & Scholz (1983)hrer Studie kognitive
Wirkfaktoren auf Juckreiz und Hautreagibilitdt. BEn Probanden wurde zunéachst
ein Histamin-Prick induziert. Danach wurden diekiazintensitat und Schwellung
unter verschiedener Interpretation (RelativierusgRramatisierung) des durch den
Prick-Test ausgelosten allergischen Reaktionsvggmn gemessen. Unter
dramatischer Deutung (entspricht Kontrollverlustigre sich neben einem starkeren
und schmerzhafteren Juckreiz auch eine starkerewedicing als bei der
relativierenden Bewertung, bei der die induziertealRion als vorhersehbar und
kontrollierbar charakterisiert wurde. Anhand dieBegebnisse ist anzunehmen, dass
zumindest im experimentellen Rahmen histaminindtemiegJuckreiz und die mit ihm
verbundene Hautreaktion (Quaddel) kurzfristig biessbar sind. Schlussfolgernd
stellten Hermanns & Scholz (1993) fest, dass einerrdktur stabiler
aufrechterhaltender Bedingungen, die sich haufig oben genannten

Personlichkeitsziigen sowie in affektiven Verstimgem aulern, erfolgen muss.
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Eine Optimierung des Umgangs mit der Symptomatiknké ,,...in der Entwicklung
kognitiver Verarbeitungsstrategien bestehen, dieigget sind, die Dysregulation
immunologischer und psychophysiologischer Funktioze vermindern mit dem
Ziel, die initiale Symptomatik positiv zu beeinfeen“ (Hermanns & Scholz, 1993,
S. 191).

1.2.3.2 Allgemeine klinische Merkmale von Juckreiz

Yosipovitch et al. (2000) untersuchten ein Kollgktion 101 Patienten, die unter
Psoriasis leiden, hinsichtlich des Auftretens vockdeiz einschliel3lich der damit
zusammenhangenden klinischen Merkmalen. Hierzu emaete die Arbeitsgruppe
einen Fragebogen, der auf dem McGill-Pain-Questoenbasiert und fur die

Untersuchung von Pruritus angepasst wurde. Bei 84% Patienten zeigte sich
Juckreiz als ein allgemeines Merkmal der Psorid3igser trat vorwiegend in den
Abendstunden und nachts auf, wodurch 69% der Rafieiiber Schwierigkeiten

beim Einschlafen sowie 66% der Patienten Uber Dafdafstorungen klagten. Unter
den mit Juckreiz assoziierten Symptomen traten i@padftzegefihle, Schwitzen

sowie Schmerz in den juckenden Arealen auf. DiéeR&n charakterisierten ihren
Juckreiz Uberwiegend als kribbelnd (23%), krabbdR@P6) oder brennend (17%).
Als affektive Charakteristika wurde mafiger bisrlsta Pruritus als stérend (53%),
belastigend (44%), unertraglich (36%) oder beumyeid (18%) beschrieben. Es
stellte sich heraus, dass heil3e Umgebungstempematdauttrockenheit, Schwitzen
und Stress zu den Faktoren gehoren, die den Jackneideutlichsten verstérken.
Andererseits zahlen kalte Temperaturen, daruntee e&alte Dusche, Schlaf,

befeuchtende Hautpflege sowie Kratzen zu den ¢etiden Faktoren. Es zeigte sich,
dass Frauen bei der zu charakterisierenden Sta&&eldckreizes im schlimmsten
Stadium, auf einer VAS einen geringeren Wert angade Manner. Ansonsten gab
es keinen Anhalt, dass Geschlecht oder Alter demrdkter des Juckreizes
beeinflussen. Patienten wurden weiterhin befragtwigfern Pruritus die

Lebensqualitat beeinflusst. 35% der Patienten defign, dass sie verstarkt agitiert
seien, 24% berichteten Uber das Auftreten von Bspreen, 30% klagten Uber
Konzentrationsschwierigkeiten und 23% haben aufgjraer Erkrankung ihre

Ernahrungsgewohnheiten umgestellt. 7% hielten zueiem spezielle Diat ein. Nur

9% der Befragten berichteten tiber ein Auftretemedmter Angstlichkeit. Weiterhin

wurde Uber EinbufRen im Intimleben berichtet. Sgteesich bei 40% der Patienten
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ein vermindertes oder sogar nicht mehr vorhandearselles Verlangen. In Bezug
auf ihre Ergebnisse wiesen Yosipovitch et al. (3Gf¥rauf hin, dass fir das Leiden
der Patienten nicht allein die Juckreizstarke usvartlich gemacht werden kann,
sondern weitere Faktoren - wie die Personlichked &atienten, die Lokalisation
oder der Effekt des Juckreizes auf den Alltag fl&E#s auf die affektive Dimension
von Juckreiz nehmen. Die Studie ergab aufRerdens, diasmeisten angewandten
antipruritischen Mal3nahmen (Antihistaminika, Kookeroide, Phototherapie mit
UVB-Strahlen, Immunmodulator Methotrexat) nicht zugewinschten Erfolg
fuhrten. Ahnliche Ergebnisse zeigte die Studie @mon et al. (2007), bei der mittels
0.g. Juckreizfragebogen 75 Patienten mit geneedléesn idiopathischen Pruritus
hinsichtlich der Juckreizeigenschaften befragt wardWieder zeigte sich das
Auftreten von Pruritus Uberwiegend in den Abenddéim (bei 61%) und nachts
(56%), mit dem Resultat, dass erneut eine grol3an®69%) von Patienten uber
Einschlafschwierigkeiten berichteten. Ein Erklarsaugsatz besteht darin, dass die
Patienten zu diesen Zeiten nicht arbeiten oder sigh anderen ablenkenden
Tatigkeiten beschéftigen. Zudem kommen tagesZedtlicSchwankungen der
Neuromediatoren sowie hohere Hauttemperaturen (itt) Bn Frage, die den
Juckreiz verschlimmern. So weist die adrenale Kostieriodsekretion einen
zirkadianen Rhythmus auf, der mit maximaler Sekretiwahrend den
Anfangsphasen von Aktivitdten und minimaler Sekretin den Abendstunden
einschliel3lich der ersten Nachthélfte einhergebmi§ kénnte das Wissen Uber die
Organisation der Hypothalamus-Hypophysen-Adrenaaien-Achse hilfreich sein,
um den Effekt von synthetischen Kortikosteroidereiner Therapie zu optimieren.
Bei 17 % der Patienten trat der Juckreiz mit glegitig verspirter Hitzesensation
und bei 13% gemeinsam mit Schmerz auf. Wiederundeviestgestellt, dass heile
Umgebungstemperaturen (bei 68%), Schwitzen (bei)5r8d Trockenheit (53 %)
zum Anstieg der Juckreizempfindung fuhrten, Scfidaf 33%) und kalte Umgebung
(bei 28%) hingegen zur Reduktion. Auch hier wird p&mmdener Pruritus
Uberwiegend als krabbelnd (33%) charakterisief® d&r Patienten empfanden den
Pruritus als unertraglich, 72% stoérend, 67 % bgjést, 45% beunruhigend.
Hinsichtlich der Lebensqualitat korrelierte Juckrerneut positiv mit Agitiertheit
(55%), Konzentrationsschwierigkeiten (35%), Depm@sg23%) und Angstlichkeit
(20%). Bei chronischem Pruritus traten die beidgychopathologischen Symptome

Angst und Depression gemeinsam auf. Die Annahmershitzend, dass Angst einen
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pradisponierenden Faktor der Erkrankung darstedit, die gefundene starke
Assoziation zwischen Angst und Juckreizstarke saleie Konzentrationsfahigkeit.

Es erfordert jedoch weitere Studien, um herausdafinob Juckreiz ein Resultat von
Depression und Angst ist, oder ob diese ZustanueReaktion des Individuums auf
die durch die Hauterkrankung hervorgerufenen nbg#ghbaren, quéalenden
Symptome sind (Goon et al., 2007).

1.2.3.3 Der Einfluss von Angst, Depression und Stre  ss auf
Juckreiz

Es wird postuliert, dass psychische Faktoren kld&@rfluss auf klinischen sowie
experimentellen Juckreiz nehmen. So konnte beobbwldrden, dass Gefiihle von
Anspannung, Depression und Stress im Histamin-Frest positiv mit der
Juckreizdauer korrelieren. Entspannung hingegéreste negativen Zusammenhang
mit Pruritus (Fjellner et al., 1989).

1.2.3.3.1Depression

Gupta et al. (1994) untersuchten den ZusammenhangJuckreizintensitat und
Depression. Hierzu wurden 252 Patienten rekrutdie,unter Psoriasis, atopischer
Dermatitis oder Urtikaria, alles Erkrankung mit psgsomatischer Komponente,
litten. Bei ihnen zeigte sich eine direkte Korredat zwischen Pruritusstarke und
erhohten Werten auf der CRSD (Carrol Rating Scalel¥epression, ein Fragebogen
zum Screening von Depression) Eine depressive Bpwthologie kdnnte somit
auch die Schwelle fur Juckreiz reduzieren. Die Wnteher wiesen jedoch auch
darauf hin, dass nicht genau differenziert werdamnk ob depressive Symptome ein
primares Merkmal dieser Dermatosen sind oder elsirglar durch die Erkrankung
hervorgerufen werden. Eine niederlandische Studie van Os-Medendorp et al.
(2006) verzeichnete bei Patienten mit chroniscluekgnden Hauterkrankungen ein
hohes Level an psychosozialer Morbiditat. Granaeftir liegen in einem Defizit an
aktiven Coping-Strategien, denn bei einem Groldieif Patienten zeigten sich
Coping-Strategien bestehend aus KatastrophisiemenHilflosigkeit. Im Vergleich
zur gesunden Bevoélkerung wurden auch in dieseri&teichohte Werte bezuglich
Depression, Angstlichkeit, Somatisierung und Msén ermittelt. Die Patienten
zeigten gesteigerte soziale Angste und Vermeidwrhsiten. Dadurch erfahren sie

im Vergleich zu Gesunden eine deutliche Einschrégkihrer Lebensqualitat.
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Zuletzt weisen Van Os-Medendorp et al. (2006) aig Notwendigkeit einer

multidisziplinaren Therapie hin, bestehend aus déstagischer Aufklarung und

psychotherapeutischer Behandlung, um katastropérgies und hilfloses Coping zu
reduzieren. Schon Hashiro & Okumura (1997) begriamdmit ihren Beobachtungen
die Wichtigkeit psychologischer Einschatzung undsprechender Therapie. Sie
fanden eine Abh&ngigkeit zwischen Starke des Aggmgsgrades (mild bis stark)
der AD und depressiver Symptomatik. So ermittelga bei Patienten mit

mittelmaRigem Auspréagungsgrad der Erkrankung eiiteete Depressivitat als bei
denjenigen mit mildem Auspragungsgrad. Aber aucteruNernachlassigung des
Auspragungsgrades neigten die Neurodermitiker, imrgkich zur gesunden

Kontrollgruppe, generell zu depressiven und psgohmatischen Symptomen.

1.2.3.3.2Angst

Atopische Dermatitis (AD) ist eine Hauterkrankudge mit einem erhdhten Mal3 an
Angstlichkeit einhergeht (Linnet & Jemec, 2001).nEhohes AusmaR an
Angstlichkeit wiederum soll bei chronischen Hautarkkungen zu einer erhohten
Intensitat an Juckreiz und zu ausgepragtem Krdidamen (Verhoeven et al., 2008).
Ginsburg et al. (1993) beschrieben Neurodermitigdfikte als chronisch angstlich
und als ineffektiv im Ausdruck und Umgang mit Wuiuch neuere Studien
beschaftigen sich mit der Angst-Problematik bei tddarankungen. Hashizume et al.
(2005) untersuchten bei AD—Patienten den Zusamnmgnhavischen Angst und
Atopie-relevanten Immunfunktionen. Die Patienteamigdten in der Untersuchung
hohere Werte fur Angstlichkeit (,State-“ sowie ,Trénxiety* mittels STAI
ermittelt) als die gesunde Kontrollgruppe. Im Basenen stellten sie fest, dass die
Werte fur ,Trait -Anxiety” deutlich héher lagen gkne fur ,State-Anxiety”. Hohe
Werte der , Trait-Anxiety” gingen zudem mit einenhéhten IgE-Spiegel einher, der
eine immunologische Basis fur die AD darstelltdieser Studie konnte, wie schon
bei Ginsburg et al. (1993) jedoch keine Korrelatewischen Angst und Juckreiz
bzw. Schweregrad der Erkrankung nachgewiesen werB@mnoch ist davon
auszugehen, dass besonders Patienten mit hohetliimgsit hinsichtlich ihres
Hautzustandes und ihrer psychischen Befindlichkeit Psychotherapie profitieren
konnen (Linnet & Jemec, 2001). Neben der oft unthren AD wurden in einer
aktuelleren Vergleichsstudie von Annesi-Measanaalet(2006) generell hdhere

Angst-Werte bei Patienten mit allergischen Hautatkungen (darunter AD,
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allergische Urtikaria, Kontaktdermatitis) als beiatienten mit allergischen
respiratorischen Erkrankungen (allergische Rhinfisthma) ermittelt. Unter den 12
untersuchten allergischen Haut- und Atemwegserknagén wiesen die AD und die
allergische Urtikaria die hodchsten Werte auf dertai&Anxiety“-Skala auf.
Zusatzlich erreichten die AD-Patienten den hoch¥uamt auf der ,Trait-Anxiety"-
Skala unter allen untersuchten Erkrankungen. Dehs$té Gesamtwert bezlglich

Angst war also bei der AD zu verzeichnen.

1.2.3.3.3Stress

In einer Reihe von Studien wurde beobachtet, daas @Auftreten einer

Hauterkrankung von einem erhohten Level an Stresgesgesteigerter mentaler
Anspannung begleitet wird (Bahmer et al., 2007,r&et al., 2008). So wird bei AD
und Psoriasis neben einer genetischen Dispositiich aStress als ein
Hauptverursacher fir Ausbruch und Aufrechterhaltudgser Erkrankungen

gewertet. Zu den Stressoren zahlen Umweltfaktoben auch emotionale Stérungen.
Einen groBen Einfluss auf den Krankheitsverlauf emalwianeben das Ausmal3
sozialer Unterstitzung und angewandte Coping-Sfiete Es gibt kritische

Lebensereignisse, die das Auftreten emotionaleres§ts und mit ihm den
Krankheitsbeginn oder deren Aufrechterhaltung bsgigen. Hierzu zahlen unter
anderem Stress in der Schule, Probleme im sozlatefeld, Krankheitsfall in der

Familie oder Scheidung. Nicht immer kénnen die étaéin jedoch ihre Krankheit
mit einem Event oder Stressor in Verbindung brind&ahmer et al., 2007,

Verhoeven et al., 2008)

Basierend auf bereits gewonnenen Erkenntnissen dibeBeeintrachtigungen des
Alltags durch chronische Erkrankungen, berichtenergvet al. (2005) uUber
psychologischen Distress bei Psoriasispatienten Nedirodermitikern. Es ist
allgemein anerkannt, dass die Art und Weise, widéieR&n ihre Erkrankung
wahrnehmen und dieser Beachtung schenken, einerdikt&ra fur die
gesundheitlichen Auswirkungen und somit auch fupmdenen Distress darstellt.
Beeintrachtigungen der Arbeitsfahigkeit, der tdghic Aktivitaten und Beziehungen,
bedingt durch die Krankheit, tragen zuséatzlich ZDrstress bei. Im Vergleich mit
ambulanten psychiatrischen Patienten erzielten esteths 30% des von Evers et al.

(2005) untersuchten Patientenkollektivs gleicherdu&here Werte in Bezug auf
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Depressivitat und Angstlichkeit, was wiederum aisil® fir Distress zu werten ist.
Bei beiden Patientenkollektiven (AD und Psoriagmgte sich jedoch, dass Juckreiz
kaum den psychologischen Distress beeinflusst. mMéal sagen Krankheits-
Kognitionen, gezeichnet von grofl3er Hilflosigkeitpwse eine geringe soziale
Unterstitzung am besten Distress vorher. Ein hdhBrgtress wird namlich von
Patienten erlebt, die sich hilflos in Bezug aufeihKrankheit und deren
Konsequenzen fuhlen. Sie tendieren aulRerdem daese dHilflosigkeit auf alle
Aspekte ihres alltdglichen Lebens zu generalisieid@nso besteht die Méglichkeit,
dass Stress auch fiir einen Anstieg der Angstli¢thk@iverantwortlich ist (Evers et
al., 2008; Hashizume et al., 2005).

1.2.3.3.4Neurotizismus

Verhoeven et al. (2006) fanden bei einer Untersngheon Psoriasispatienten und
Patienten mit Atopischer Dermatitis eine signifiteanKorrelation zwischen
Neurotizismus und Auspragungsgrad der Erkrankungw. bz erhdhter
Juckreizintensitat (siehe Tabelle 2). Die erhohteckdeizintensitat fihre zu
vermehrten Kratzen, was wiederum eine Verschlimmgues Krankheitsbildes und

eine Einschrankung der Lebensqualitat der Patiemaeh sich zieht.

Tabelle 2 fasst den Einfluss der psychologischeéadfan Depressivitat, Angst und

Neurotizismus auf die Juckreizparameter zusammen.

Juckreizschwelle Juckreizintensitét Juckreiztoleran z
Depressivitat — (}2) 12
Angst 1° aber auch keine
.13
Korrelation
Neurotizismus 124

Tabelle 2: Einfluss der psychologischen Variablen &pressivitdt und Angst auf die
Juckreizschwelle, -intensitdt und —toleranz (Quelle: 1 Ginsburg et al., 1993; 2 Gupta et al.,
1994; 3 Hashizume et al., 2005, 4 Verhoeven et &006; 5 Verhoeven et al., 2008)

1.234 Personlichkeitsfaktoren bei Psoriasis, atop  ischer
Dermatitis und Urtikaria

Bahmer et al. (2007) erforschten die Personlickkége und deren Interaktion bei
Patienten mit Psoriasis, AD und Urtikaria. Alle idRatientenkollektive zeichneten
sich durch individuelle Personlichkeitsmerkmale .alatienten mit Psoriasis

unterschieden sich am deutlichsten von denen mitoflBr Urtikaria. Psoriatiker
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berichteten Uber einen nur gering subjektiv empémeth Stress im Alltag, von
geringer genereller Unzufriedenheit einschlieBhelgativer Affekte. Bei ihnen fand
man jedoch auch eine niedrige Auspragung von Clenalgen, die mit positiven
Affekten assoziierte werden konnen, wie z.B. Namgs, Optimismus und
Spontanitat. Sie neigen dazu, ihre Fahigkeiten merachatzen. lhr unbewusstes
Interesse nach Macht und Einfluss ist im Vergleichden anderen Gruppen auch
eher gering ausgepragt. Unter den Psoriasispatiema&en erhthte Werte fur
impulsives Verhalten auszumachen. Das wiederumestgh Einklang mit der
nachgewiesenen Tatsache, dass Alkohol-Missbraumehveichtige Komorbiditat bei
diesen Patienten darstellt. Patienten mit Urtikahmgegen neigen eher zu
zwanghaften Symptomen, wie zwanghaftes Putzen @iaeangsgedanken. Die
positive Auswirkung dieser Eigenschaft liegt in |@réeentiertheit sowie in der
Tendenz zu arbeiten. An Urtikaria Erkrankte sinditevBin eher unzufrieden,
perfektionistisch und folgen strengen Regeln beaezkighres Verhaltens. Bei ihnen
findet man die Personlichkeitsziige Hilfsbereitstlamschliellich selbstloses und
aufopferndes Verhalten. Sie reagieren sehr senaifeKritik, was dazu fuhrt, dass
bei ihnen eine Diskrepanz zwischen wirklicher Sitbraund eigenen Bedurfnissen,
Standards und Erwartungen vorhanden ist. Hinzu kbmme Fokussierung auf
negative Aspekte und damit die Schwierigkeit eigénfelge zu schatzen. Auffallig
bei AD-Patienten war ein Uberdurchschnittliches IM&gen nach Macht und
sozialem Einfluss, was wahrscheinlich eine zentrRad#e im Leben dieser Patienten
einnimmt. Im Gegensatz dazu steht jedoch, das&/ddangen nach Zugehorigkeit

und Leistungsmotivation unterdurchschnittlich aysggt war (Bahmer et al., 2007).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick inwiefern psychokuaiie Faktoren an den

geschilderten Hauterkrankungen beteiligt sind.
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Auspragungsgrad psychologischer Faktoren bei chroni schen Hauterkrankungen

Depressivitat 1 bei AD- und Psoriasispatienten®*?; positive Korrelation
mit dem Auspragungsgrad von AD*
Angstlichkeit 1 bei AD und anderen allergischen Hauterkrankungen, wie
allergische Urtikaria oder Kontaktdermatitis*>*
Coping (Katastrophisieren 1 bei chronisch juckenden Hauterkrankungen®®
und Hilflosigkeit)
Stress 1 bei AD und Psoriasis; begunstigt Ausbruch und

Aufrechterhaltung der Hauterkrankungz's'9

Personlichkeitsfaktoren/
Neurotizismus

AD-Patienten | Ausdruck von Emotionen bis Affekthemmung’
| Verlangen nach Zugehorigkeit und Leistungsmotivation
1 Streben nach sozialen Einfluss und Macht®

Psoriasispatienten | Stress

| positive Affekte, wie Narzismus oder Optimismus
1 negative Affekte

1 Unzufriedenheit

1 impulsives Verhalten®

Urtikariapatienten 1 zwanghafte Symptome
1 Unzufriedenheit
1 Perfektionismus
1 Hilfsbereitschaft®

Tabelle 3: Auspréagungsgrad psychologischer Faktoremei den Hauterkrankungen Atopische
Dermatitis (AD), Psoriasis, Urtikaria und Kontaktdermatitis (Quellen: 1 Annesi-Measano et al.,
2006; 2 Bahmer et al., 2007; 3 Evers et al., 200%5;Hashiro & Okumura, 1997; 5 Hashizume et
al., 2005; 6 Linnet & Jemec, 2001; 7 Prochazka, 1998 van Os-Medendorp et al., 2006; 9
Verhoeven et al., 2008)

1.2.4 Die Physiologie und Psychologie des Kratzens

Im Allgemeinen hemmen Schmerzreize, wie Kratzenr deleiben, den Juckreiz.
Durch Kratzen werden myelinisierte, schnell-leiten&3-Neurone (Nozizeptoren)
stimuliert. Diese wiederum aktivieren in der Suhitagelatinosa des Ruckenmarks
inhibitorsche Nervenbahnen und flihren so zu eimpbraren Unterdriickung von
Juckreiz (Greaves, 2007). Praktische Anwendunghexfadiese Beobachtungen bei
der ,Cutaneous field stimulation” (CFS). Hierbeiravdurch elektrische Stimulation
der afferenten Nervenfasern, histamin-induziertexkdeiz bei gesunden Probanden
gehemmt (Nilsson et al., 1997). Auch N. vagus-Skation fiihrt zur Unterdriickung
des Histamin-induzierten Pruritus (Kirchner et aPR002). Beide Verfahren

veranschaulichen wahrscheinlich endogene zentraerilingsmechanismen, die
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gewohnlich durch Kratzen der Haut aktiviert werd®®i einigen Patienten mit
chronischem Pruritus, so bei neurogenem Juckreind sdiese zentralen
Inhibitionsmechanismen jedoch nicht wirksam und rkén den Juckreiz sogar

verschlimmern (Yosipovitch et al. 2003).

Die Juck-Kratz-Problematik gehort unter den psydies Faktoren der
Neurodermitis zu den sogenannten reaktiv-spez#isdBelastungen. Kratzen wird
instinktiv und reflexartig dem quéalenden Juckreitgegengesetzt. Es gilt jedoch als
verschlechternde Handlung, da es zum einen zurefsation der Erkrankung und
zum anderen zur Verfestigung eines Juck-Kratz-Brkighrt (Prochazka, 1994). Der
Juck-Kratz-Zirkel ist ein ,Circulus vitiosus®, ddrei vielen juckenden Dermatosen
beobachtet wird: Durch das Kratzen mittels Handder d-ingernageln entwickeln
sich in diesen Hautarealen Exkoriationen, Krustdard/ernarbungen. Es werden
Entzindungsprozesse initiiert, die zur Ausschittwog Histamin und anderen
Entzindungsmediatoren fuhren, sodass es zu Chaienifng des Pruritus kommt
und mit ihm zum erneuten Auftreten von Kratzartedak (Stander et al., 2003).
Weiterhin fuhrt wiederholtes Kratzen zu einer Abmghdes Juckreiz-Inhibitoren
Prostaglandin D2 (PGD2) in der Haut, woraus wiederin erhdhtes Verlangen
nach Kratzen und die Induktion des Juck-Kratz-Askesultiert (Sugimoto et al.,
2007; Verhoeven et al., 2008). Der Kratzakt kanogd durch das Bewusstsein
gesteuert werden. Bei leichtem Juckreiz ist diemgusste Steuerung des Kratzens
noch einfach, bei Intensitdtszuwachs nimmt die Nobgleit der bewussten
Kratzkontrolle jedoch ab. Bei der AD wird aul3erdeom ,Entladungskratzen®
gesprochen, einem Spezialfall des so genannten K@®wedskratzens. Hierbei
kratzen die Patienten die Haut, obwohl kein Juekesnpfunden wird. Es ist ein
Kratzen, das die Funktion des Spannungsabbaus tif|gossowie negative
Spannungen) einnimmt. Es stellt einen konditioeierErsatz fir den adaquaten
Ausdruck oder den Abbau von Spannungen dar. DesteW¥ai wird bei
Neurodermitikern eine unbewusste Favorisierung rdéonal-gedanklichen Ebene
beschrieben, wodurch der unzureichende Ausdruck Eomtionen bis hin zur
Affekthemmung vermutet wird. Deshalb findet keinenere Verarbeitung von
Affekten statt und es kommt zum Affektstau. Dagdpeutische Ziel kann also darin
bestehen, das Verhalten des Patienten in Richtddguaten Selbstausdrucks zu

verandern. Wege, diesem Ziel naher zu kommen, konne Einlben neuer
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Verhaltensweisen bestehen. Auf diese Art und Wk&ean der Patient erlernen,
psychische Befindlichkeiten in Worten, Kérperbewagen, Gesang oder Gestalten

(z.B. malen) auszudriicken (Prochazka, 1994).

1.2.5 Die Therapie von Pruritus

Bedingt durch die komplexe Neurophysiologie sowie \delfaltigen Ursachen des
Juckreizes steht die Wissenschaft bei der Entwickluon Therapieoptionen vor
einigen Schwierigkeiten. Meist ist ein individuglbgestimmtes und kombiniertes
therapeutisches Vorgehen notwendig, um einen Edalyerzeichnen. Im Vorfeld
einer jeden Juckreizbehandlung ist es von auRerticteer Wichtigkeit, GUber eine
moglicherweise bestehende Grunderkrankung, ihregrdige und Behandlung
informiert zu sein und mdglichst eine kausale Therau beginnen. Scheidet diese
Mdoglichkeit aus, kommt eine symptomatische Therama Juckreiz in Betracht.
Hierbei stellt jedoch das weite Spektrum der esistiden Pruritusformen ein grol3es
Problem dar. Unter ihnen weist bis heute der histaabh&ngige Pruritus eine relativ
leichte Beeinflussbarkeit auB(eternitz et al., 200&tander et al., 2008 & 2003).

1.25.1 Nicht-medikamenttse Therapieoptionen

Von groBer Bedeutung ist die Aufklarung des Pagientiber Ursachen und
aufrechterhaltende Faktoren seiner Erkrankung.inigen der Studien berichteten
die Patienten Uber ein Nachlassen des Juckreizeb #idlteeinwirkung. Sie kdnnen
also davon profitieren, ihre Haut kihl zu haltemjem sie bspw. leichte Kleidung
tragen, kalt duschen oder sich in kalten Umgebemgseraturen aufhalten. Da
weiterhin der Verzehr bestimmter Genussmittel, Alieohol oder scharfe Gewurze,
Provokationsfaktoren fiir die Haut darstellen, solldiese gemieden werden. Um
Hautschaden zu vermeiden, sollten die Patienteremudngewiesen werden, ihre
N&agel kurz zu schneiden sowie juckende Haut nehtezu rubbeln (Stander et al.
2003).

In Studien konnte ein positiver Effekt von UV-Stiaig auf die Juckreizempfindung
nachgewiesen werden. Bei Patienten mit Uramie wurtter UVB —Anwendung
von einem Juckreiznachlass von bis zu 18 MonatecHiet. UVB-Strahlung fuhrt
Uber eine Beschleunigung der Apoptose (programeri&elitod) zur Reduktion von

Mastzellen sowie zur Nervendegeneration in der Hawtycross et al., 2003).
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Stander et al. (2003) weisen in ihrer Ubersichtsiarhuch auf die Effektivitat von
UVA1, UVA oder PUVA-Strahlung (Photochemotherapiet rRsoralen) bei der

Therapie von Juckreiz hin.

Auch verhaltenstherapeutische MalRnahmen kdnnenbevigts erwahnt, wesentlich
zur Vermeidung des automatisierten Kratzens beatragusatzlich sollte der Patient
Stress moglichst vermeiden. Zur Stressreduktiotebisich Entspannungsverfahren,
wie bspw. das autogene Training (AT), an. Ehlera.et1995) berichten hierzu, dass
neben bedarfsmaliger Kortisongabe autogenes Tgainkognitiv-behaviorale
Therapie sowie eine Kombination aus beiden bei Allleaten zu einer signifikant
deutlicheren Besserung der Hautlasionen fuhrteralidsnige Kortisonbehandlung
und dermatologische Beratung. Durch die kognitikieav@orale Therapie konnte
namlich die Anzahl des Kratzens reduziert werdemgem Techniken zur
Selbstkontrolle sowie Coping-Fahigkeiten gestanktden. Folglich ist anzunehmen,
dass Patienten sehr von psychotherapeutischer Bleingn neben einer
dermatologischen Therapie profitieren kdnnen (EBhkdral., 1995). Eine aktuellere
Studie von Evers et al. (2009) bestatigt diese Wumg. Sie beobachteten eine
Abnahme von Katastrophisieren, Hilflosigkeit undakaen sowie eine Zunahme von
Selbstsicherheit, Krankheits-Akzeptanz und folgldér Lebensqualitat durch ein

Juckreiz-Coping-Programm im multidisziplinaren Team

1.25.2 Medikamenttse Therapieoptionen
1.2.5.2.1Die topische Anwendung

Topisch applizierte Medikamente finden haufig hekal umschriebenem Pruritus,
wie z.B, nach Insektenbiss, Anwendung. Bewahrtskdt hierbei unter anderem der
kihlende Effekt menthol- und phenolhaltiger Crer(téseaves, 2007; Twycross et
al.,, 2003). Auch topisch angewandte Lokalanasthet{Benzocain, Lidocain,

Polidocanol) werden eingesetzt, zeigen aber einekowe Wirkdauer und nur

geringe Effizienz (Stander et al., 2003 & 2008).

Des Weiteren kann das aus der Paprika gewonnenesaflCap bei der
Pruritusbehandlung erfolgreich sein. Capsaicin komats 0,025%ige oder
0,075%ige Creme zum Einsatz und fuhrt bei wiedéenalermaler Applikation zum

Entweichen von Substanz P aus C-Fasern und dadurcReduktion von sowohl
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Juckreiz als auch Schmerz. Seine pruritusreduziereirkung wurde u.a. bei
Patienten mit Uramie nachgewiesen (Twycross e2@03).

AulRerdem werden lokal angewandte Kortikosteroide die Therapie vieler
entziindlicher Hauterkrankungen einbezogen. Sie sind unterschiedlichen
Wirkstarken erhdltlich und stellen das Mittel derahl bei mittelschweren bis
schweren Ekzemformen dar. Da diese Behandlung pedoch zu Hautatrophie,
Teleangiektasien oder Hypertrichose fihren kann, ilse Anwendung als

Langzeitmedikation schwierig (Stander et al., 200&jshaar & Diepgen, 2004).

Zu weiteren topischen Antipruritika gehoéren: topisangewandtes Doxepin,
Calcineurininhibitoren (Tacrolimus 0,1%), Azetyigglsaurederivate, Platelet-
activating-Faktor-Antagonisten, Derivate der Aradmsaure sowie perilasionale
Injektion von Botulinumtoxin (Lichen simplex). Vieldieser Stoffe befinden sich
jedoch bzgl. ihrer Wirkungen und Nebenwirkungen mae der Erprobung und
stellen somit einen Gegenstand zukulnftiger Unténsnigen dar.

Ein weiteres Problem von Patienten mit pruritischauterkrankungen stellt die oft
beklagte trockene Haut dar. Es sollte somit auche efFeuchtigkeitscreme,
vorzugsweise mit Harnstoff versetzt, taglich Anweamngl finden. Harnstoff fuhrt bei

Xerosis nicht nur zur Hydratation der Haut, sondé&at daneben auch einen
juckreizlindernden Effekt (Stander et al., 2003 @083).

1.2.5.2.2Die Systemische Therapie

Die Klassiker unter den systemisch angewandten kaeaenten sind nach wie vor
die Antihistaminika, die bei histamin-induziertenuclireiz (z.B. bei Urtikaria,

Heuschnupfen) eingesetzt werden. Unter ihnen weiibenwiegen die H1-Rezeptor-
Antagonisten Chlorphenamin und Cetirizin, aber atttiRezeptor-Antagonisten,
wie Cimetidin, verschrieben (Summey & Yosipovit@005; Twycross et al., 2003).
In einer Studie von Sugimoto et al., 2004, untemgeienan die kirzlich entdeckten
H3-Rezeptoren. Es stellte sich ein inverser Effelt H1-Rezeptor-Aktivierung

heraus. So kam es bei Mausen unter Gabe des H@dmnsden Thioperamid zu
einem signifikanten Anstieg des Kratzens, wobeeuhit3-Rezeptor-Agonisten das
Kratzverhalten nachliel3. So kénnte die Verabreighuon H3-Agonisten eine neue

Option in der antipruritischen Therapie darstel{ummey & Yosipovitch, 2005).
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AulRerdem wird erwartet, dass in naherer Zukunfihaldd-Rezeptor-Antagonisten
im Kklinischen Alltag eingesetzt werden. (Engelhaatdal., 2009).

In Abhéangigkeit von der zugrunde liegenden Erkrantgkgibt es eine ganze Reihe
weiterer Antipruriginosa, wie z.B. Cyclosporine, ubkortikosteroide oder

Mastzelldegranulationshemmer (Weishaar & Diepg@042.

Eine gute Ansprechbarkeit auf Juckreiz konnte wieite unter Gabe zentral
wirkender Antidepressiva nachgewiesen werden. Dioxefein trizyklisches
Antidepressivum), Mirtazapin (ein noradrenerges uspkzifisch serotonerges
Antidepressivum mit H1-antihistaminiergen Eigendtérg und Paroxetin (ein
selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer [SSRBJle Beispiele innerhalb
dieser Gruppe dar (Shaw et al., 2007; Twycrossl.e2@03). Bei der atopischen
Dermatitis wurde zudem eine antipruritische Wirkuagn Leukotrienrezeptor-
Antagonisten (Zileuton, Zafirlukast) beschriebeté(ffler et al., 2003).

Eine viel versprechende Bedeutung haben die zentrkbéamenu-Opiat-Rezeptor-
Antagonisten (Naloxon i.v., Naltrexon 50mg/d p.&)e kommen bei der Therapie
des Juckreizes nach Periduralanasthesie mit Magphircholestatischem und
renalem Puritus zur Anwendung. Kompetitiv hemmen die Wirkung endogener
Opioide, die an der zentralen und peripheren Risp#rzeption beteiligt sind
(Stander et al., 2003). Im Gegensatz dazu stehamtipruritische Wirkung dek-
Opioid-Agonisten, bei denen ein bemerkenswerteekEfbei der Behandlung von
uramischem Pruritus festgestellt wurde (Summey &sijovitch, 2005). Somit
scheinenu- und k- Opioide beziglich ihrer analgetischen Wirkungesgistisch zu

wirken, jedoch antagonistisch beziglich Juckreizggtion (Schmelz, 2002).

Als Therapieoption fur den neuropathischen Juckkeimmen Carbamazepin und
Gabapentin in Betracht. Es muss jedoch darauf hiegen werden, dass hier
kontrollierte Studien bezuglich ihrer Wirkung beicB&reiz noch ausstehen (Summey
& Yosipovitch, 2005)

Einen Gegenstand zukinftiger Studien kdnnten auehvdnilloid (TRPV1)- und
Cannabinoid-Rezeptoren darstellen, denn in eindontnollierten Studie wurde

unter Gabe des Cannabinoid-Rezeptor-Agonisten Drook Uber ein Minderung
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des Juckreizes bei Cholestase berichtet (Stdndeal.et 2003; Summey &
Yosipovitch, 2005).

1.3 Ein Vergleich von Juckreiz und Schmerz

Lange Zeit wurde die Meinung vertreten, dass Juzla@e Unterform von Schmerz
sei. Erklart wurde dies dadurch, dass Juckreiz mogen mit der Schmerz- und
Temperaturempfindung durch Cordotdtaufgehoben wird. Ein Juckreiz-Stimulus
ruft, wie auch Schmerzreize, eine Aktivitat in eis@ibpopulation von polymodalen
C-Faser-Nozizeptoren hervor. Im Allgemeinen wird utee jedoch davon
ausgegangen, dass Schmerz und Juckreiz voneingattennte Sensationen sind,
die sich aber gegenseitig beeinflussen (Andrew dbdiig, 2001). Der
Verarbeitungsweg von Juckreiz ist &hnlich dem dein$rzsensation. Bei beiden
gibt es sowohl Uberlappungen der aktivierten Hieade als auch der Mediatoren.
Sie erregen Aufmerksamkeit, eine negative affekivertigkeit und initiieren eine
motorische Antwort. Im chronischen Stadium konnesdé zu einer deutlichen
Einschrankung der Lebensqualitat fuhren (Yosipdviet al., 2007). Ahnlich wie
Schmerz, ist Juckreiz nicht nur eine eindimenserg#nsation, sondern kann durch
quantitative (z.B. Juckreizintensitat), qualitatiye.B. Unannehmlichkeit) und
motorische Aspekte (z.B. Wegziehen, Kratzen) charedert werden. Wie bereits
erwahnt, werden durch Histamin der anteriore Gyimguli, pramotorische und
bilaterale motorische Areale, das Cerebellum, diengr somatosensorischer Kortex
und der Thalamus (Drzezga et al. 2001; Hsieh etl8P4; Mochizuki et al. 2003)
erregt. Alle diese Hirnareale sind auch Teil dehrBerzverarbeitung (Apkarian et
al., 2005). Weiterhin wird die Aktivierung des puftalen Kortex und Teile des
parietalen Kortex bei Juckreiz beschrieben. Beidmbéreiche, die auch durch
Schmerzreize aktiviert werden, sind beteiligt an frAerksamkeitserregung,
kognitiver Evaluation, Selbstwahrnehmung sowie Wehmung des intra- und
extrapersonellen Raumes (Bodyschema). Sie filhrao alazu, einen Reiz
wahrzunehmen, ihn zu lokalisieren und ihm Aufmenkdsait zu schenken mit der
Absicht einer adaquaten motorischen Reaktion (aezet al., 2001).
Zusammenfassend lasst sich bezuglich der Hirnasaglen, dass beim Juckreiz eine
Aktivierung des sekundaren somatomotorischen Koffet und hauptséchlich

® Verfahren der Unterbrechung des lateralen Traspirsothalamicus beim Menschen (De Gryuter,
2002)
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ipsilaterale motorische Areale aktiviert werden.egd ipsilaterale Aktivierung
motorischer Gebiete erklart das Kratzen der stiemtdn (z.B. durch Histamin-Prick)
Extremitat durch die anderen, wobei bei Schmerz Akvierung kontralateraler
motorischer Areale notwendig ist, um die stimuBerGliedmalle wegzuziehen
(lkoma et al., 2006). Dadurch wird ein weiterer &sthied zwischen Schmerz- und
Juckreizverarbeitung deutlich: liegt die motoriscAatwort beim Juckreiz im
Kratzen, so zeichnet sie sich beim Schmerz durclgA®ben (,flight*) oder
Unbeweglichkeit aus. Bei Schmerzreiz wirkt zudemrmehrt das autonome
Nervensystem bspw. in Form der Erh6hung der Hexaffaz. Drzega et al. (2001)
erklarten dieses Phanomen mit einem Fehlen vonostutaler Aktivierung bei
Juckreiz. AulRerdem ist die Weiterleitungsgeschvgkelit der juckreizspezifischen
Fasern langsamer, als die von Schmerzfasern. Waald €.996) und Nilsson et al.
(1997) weisen darauf hin, dass Juckreiz durch Scimeiee blockiert werden kann.
Umgekehrt fordert die Unterdriickung der Schmerabsitung das Auftreten von
Juckreiz. So wurde bei spinaler Applikation vwi®©piatrezeptoragonisten bemerkt,
dass neben der segmentalen Analgesie haufig authsegmentaler Juckreiz
ausgelost wird. Dieses Phanomen tritt ohne Beteiljg des primér afferenten
Neurons und daher ohne Histaminfreizsetzung aufPBgenten mit cholestatischen
Juckreiz beobachtete man bei entsprechender Eirenatum p-Opiatantagonisten
(Bsp. Naloxon) eine Reduktion des Juckreizes (Sthra606)

Wie schon geschildert, stellen die Histamin-Rezegtound der Proteinase-
Activated-Rezeptor-2 (PAR-2) relevante RezeptorenRyuritus dar. Juckreiz wird
durch Mediatoren wie Histamin, Tryptase, oder lieigine hervorgerufen. In der
Schmerzweiterleitung sind Uberwiegend andere Remgpgeme und Mediatoren
beteiligt, wie Acetylcholin und Muscarinrezeptorgti-5, ATP oder Adenosin. Die
meisten Rezeptoren und Mediatoren induzieren jedbeldes: Juckreiz und
Schmerz. Substanz P und seine Rezeptoren (NeundRezeptoren 1-3) gehdren zu
diesen Substanzen (Stander & Schmelz, 2006). Dateite sind der Proteinase-
Activated-Rezeptor-2 (PAR 2) und einige Rezeptodmsr Transient-Receptor-
Potential (TRP)-Familie Ziel von sowohl algesieremdals auch pruritischen
Mediatoren. Auch die Sensitivierung von peripheNarvenendigungen durch den
Nerve-Growth-Factor (NGF) ist ein pathophysiologisc Mechanismus in beiden -

chronischem Juckreiz und Schmerz. Der NGF fuhrtdaiem zum vermehrten
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Wachstum von epidermalen Nervenfasern (Ilkoma 2@06). Eine hohe Dichte von
Nervenfasern sowie eine hohe lokale NGF Konzewotnatierden bspw. bei Patienten
mit juckender Kontaktdermatitis gefunden (Kinkekt al., 2000). Auch bei der
atopischen Dermatitis werden erhdohte Serumspiegal sowohl NGF als auch
Substanz P beschrieben, die mit der Schwere dearklng korrelieren (Toyoda et
al., 2002). Auch klassische Mediatoren der Entzagdteaktion wie Bradykinin,

Serotonin und Prostaglandine aktivieren beide: iBeptoren und Nozizeptoren
(Green et al., 2006; Kidd & Urban, 2001).
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Teil 2

2 Fragestellung

Ziele und Erwartungen

Aus der Vergangenheit und Gegenwart ist eine Viglzan Studien bekannt, die
sich der Erforschung von Schmerz und Psyche urehd&usammenhangen widmen.
Es zeigte sich, dass besonders die Personlichleritsmale Angst, Depression,
Neurotizismus und Extraversion die Schmerzwahrnetgnibeeinflussen. Bei der
Untersuchung der psychologischen Variablen Angsink® bei hoch-angstlichen
Frauen eine niedrigere Schmerzschwelle und bei-Bagstlichen Mannern eine
geringere Schmerztoleranz nachgewiesen werdeneal®robanden mit einer nur
geringer Auspragung von Angstlichkeit (Jones & Zacke, 2004). Aus der
Schmerzforschung geht weiterhin hervor, dass Neigotus mit einem gesteigerten
Schmerzempfinden sowie einer herabgesetzte Scloteaiz einhergeht (Bisgaard
et al., 2001; Eccleston, 2001). Bei Probanden nmiera hohen Ausmald} an
Extraversion hingegen zeigten sich eine hoher hidgeSchmerzschwelle und -
toleranz sowie eine niedriger empfundene Schmenzsitit als bei Probanden, die
zur Intraversion neigten (Ramirez-Maestre et &04). Auch bei Hauterkrankungen,
wie der atopischen Dermatitis, wird ,die Psyche"bae biochemischen,

physiologischen und immunologischen Vorgange flur dentstehung und

Aufrechterhaltung der Erkrankung und dem Kreislaafis Kratzen und

Verschlimmerung des Krankheitsbildes verantwortiggmacht. Im Gegensatz zur
Schmerzforschung liegen jedoch aus der Erforschongluckreiz bisher nur wenige
Studien vor, die sich mit den Zusammenhangen vakrdizwahrnehmung und

psychologischen Faktoren beschaftigen. Die Ergebneus diesen Studien sind
zudem teilweise widerspruchlich. Aber auch hierlesoldie Variablen Angst,

Depression und Neurotizismus eine entscheidendie Riminehmen (Ginsburg et al.,
1993; Linnet & Jemec, 2001; Verhoeven et al., 2008)

Gegenstand dieser Arbeit ist somit die Untersuchwmog Zusammenhangen
psychologischer Faktoren und Juckreiz. In Anlehnamgdie Schmerzforschung
sollen hier insbesondere die Auswirkungen der paiggiischen Variablen Angst,

Depression, Neurotizismus und Extraversion auf diekreizschwelle, -intensitat
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und -toleranz beobachtet werden. Es wurde zun&cihsinem Schmerzexperiment,
namlich dem Cold-Pressor-Test begonnen, um die HAigee aus der
Schmerzforschung beziglich der Auswirkung von AnDsipression, Neurotizismus
und Extraversion auf die Schmerzschwelle, -intéhsind -toleranz zu uUberprufen
und zu replizieren (Hypothesen 1-9). Mit den ehepl@ativen Fragestellungen
(Hypothesen 10-18) soll Uberpruft werden, ob dieswitkungen von Angst,

Depressivitat, Neurotizismus und Extraversion aef Zlickreizschwelle, -intensitat
und -toleranz ahnlich sind und ob es bei densePersonen zu Auswirkungen
kommt. Weiterhin soll untersucht werden, ob sichbame Angst, Depression,
Neurotizismus und Extraversion weitere Zusammen@avwgschen den Skalen der

Personlichkeits-Fragebdgen und Juckreiz zeigen.

Hypothesen der Studie:

1. HO Es besteht kein Unterschied bzgl. der Schtoleranz zwischen
»hoch-, und ,niedrig-angstlichen“ mannlichen Praoioln.
H1  ,Hoch-&ngstliche* mannliche Probanden weisen e eigeringere
Schmerztoleranz auf als ,niedrig-angstliche* méaeirdi Probanden.

2. HO  Es besteht kein Unterschied bzgl. der Schecbrzelle zwischen
»hoch-angstlichen® und ,niedrig-angstlichen“ wedblen Probanden
H1  ,Hoch-angstliche* weibliche Probanden weisen eeimiedrigere

Schmerzschwelle auf als ,niedrig-angstliche* waib& Probanden.

3. HO  Neurotische Probanden unterscheiden sich beglSchmerzintensitat
nicht von den tbrigen Probanden.
H1  Probanden, die hohe Werte auf der Skala Neusotis erreichen,
weisen (auf einer visuellen Analogskala) eine héher
Schmerzintensitat auf als weniger neurotische odgght-neurotische

Probanden.

4. HO  Neurotische Probanden unterscheiden sich deglSchmerztoleranz

nicht von den tbrigen Probanden.
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H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

Probanden, die hohe Werte auf der Skala Neisotis erreichen,
weisen (auf einer Visuellen Analogskala) eine e
Schmerztoleranz auf als weniger neurotische odehntimeurotische

Probanden.

Extrovertierte Probanden unterscheiden setiiglich der Schmerz-
schwelle nicht von den lbrigen Probanden.
Extrovertierte Probanden weisen eine hohere 8ctsohwelle auf als

introvertierte Probanden.

Extrovertierte Probanden unterscheiden setiiglich der Schmerz-
toleranz nicht von den Ubrigen Probanden.
Extrovertierte Probanden weisen eine hohere 8cttoleranz auf als

introvertierte Probanden.

Extrovertierte Probanden unterscheiden setiiglich der Schmerz-
intensitat nicht von den tbrigen Probanden.
Extrovertierte Probanden weisen eine geringeter@rzintensitat auf

als introvertierte Probanden.

Depressive Probanden unterscheiden sichgbelztider Schmerz-
toleranz nicht von den tbrigen Probanden.
Depressive Probanden weisen eine geringere Sztotezanz auf als

die Gbrigen Probanden.

Depressive Probanden unterscheiden sich belzialgr Schmerz-
intensitat nicht von den Ubrigen Probanden.
Depressive Probanden weisen eine héhere Schrtesrgitat auf als

die tbrigen Probanden.

Es besteht kein Unterschied bezlglich dekréizschwelle zwischen
»hoch-, und ,niedrig-angstlichen” Frauen.
,Hoch-angstliche* Frauen weisen eine niedrigkrekreizschwelle auf

als ,niedrig-angstliche” Frauen.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

HO

H1

Es besteht kein Unterschied beziglich dekr&iztoleranz zwischen
»hoch-, und ,niedrig-angstlichen“ Mannern.
,Hoch-angstliche* Manner weisen eine geringeuekdeiztoleranz/

hohere Juckreizdauer auf als ,niedrig-angstlichénier.

Neurotische Probanden unterscheiden sictigiieh der Juckreiz-
toleranz nicht von den Ubrigen Probanden.

Probanden, die hohe Werte auf der Skala Neusotis erreichen,
weisen eine geringere Juckreiztoleranz/h6here éimdauer auf als
weniger neurotische oder nicht-neurotische Probande

Neurotische Probanden unterscheiden sigh ter Juckreizintensitat
nicht von den Ubrigen Probanden.

Probanden, die hohe Werte auf der Skala Neusotis erreichen,
weisen eine hohere Juckreizintensitat auf als veemeurotische oder

nicht-neurotische Probanden.

Extrovertierte Probanden unterscheiden behiglich der Juckreiz-
schwelle nicht von den tbrigen Probanden.
Extrovertierte Probanden weisen eine hohererdirdchwelle auf als

weniger extrovertierte bzw. introvertierte Probamde

Extrovertierte Probanden unterscheiden b&tiglich der Juckreiz-
toleranz nicht von den Ubrigen Probanden.

Extrovertierte Probanden weisen eine hohererédirtkleranz/kirzere
Juckreizdauerauf als weniger extrovertierte bzw. introvertierte

Probanden.

Extrovertierte Probanden unterscheiden b&tiglich der Juckreiz-
intensitat nicht von den tbrigen Probanden.
Extrovertierte Probanden weisen eine geringespigte Juckreiz-

intensitat auf als weniger extrovertierte bzw.amgrtierte Probanden.
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17.

18.

HO

H1

HO

H1

Depressive Probanden unterscheiden sich deg Juckreiztoleranz

nicht von den tbrigen Probanden.
Depressive Probanden weisen eine geringere eiattkeranz/héhere

Juckreizdauer auf als die Ubrigen Probanden.

Depressive Probanden unterscheiden sich BeglJuckreizintensitat

nicht von den dbrigen Probanden.
Depressive Probanden weisen eine hohere Juichesigitat auf als

weniger oder nicht-depressive Probanden.
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Teil 3

3 Methoden

3.1 Rekrutierung

Insgesamt nahmen 60 Probanden im Alter zwischemnti930 Jahren an der Studie
teil. Voraussetzung fir die Teilnahme war das nishdrliegen chronischer
Erkrankungen der Teilnehmer sowie, mit Ausnahme ¥amntrazeptiva, keine
Einnahme von Medikamenten zum Zeitpunkt der Stude¥sonen mit chronischen
Erkrankungen, wie zum Beispiel HauterkrankungerabBtes, neurologischen oder
psychiatrischen Erkrankungen, kardiovaskularen  dfrkungen oder
Schilddrisenerkrankungen wurden von der Studie emaddpssen. 24 Stunden vor

dem Experiment durften zudem kein Alkohol oder Brogonsumiert werden.

Bei den Versuchspersonen (Vpn) handelte es sicéchlisi3lich um Studenten der
Justus-Liebig-Universitat Giessen der Fachbereithemanmedizin (53 Vpn),
Veterinarmedizin (3 Vpn), Haushalts- und Erndhruvigsenschaften (2 Vpn),
Zahnmedizin (1Vpn) sowie Lehramt (1 Vpn). Rekrutiaurden die Probanden
mittels Aushangen an den Informationstafeln dewesitat Giessen.

Eine Probandin sagte den Versuch aufgrund von herd\ngsten beziiglich der

durchzufiihrenden Tests ab.

3.2 Versuchsaufbau und -ablauf

Nachdem die Zustimmung der Ethikkommission der JGi¢ssen erfolgt war,
konnte folgendes Studiendesign umgesetzt werden:

An zwei nicht-aufeinander-folgenden Tagen wurderdén Allergie-Ambulanz der
Justus-Liebig-Universitat stets zwischen 12 Uhr & Uhr zunachst ein Cold-
Pressor-Test zur Erfassung der sensorischen undktigéfn Qualitat der
Schmerzwahrnehmung sowie ein  Prick-Test zur Untbsog — der

Juckreizwahrnehmung durchgefihrt.

Am ersten Tag unterschrieben die Probanden die ilijumgserklarung (siehe
Anhang S. VIII) und fillten einen Bogen bezuglitinar Sozialdaten (siehe Kapitel
3.3.1) aus. Zur Normalisierung der Korpertemperater Versuchsperson erfolgte
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anschlie3end eine 10 minutige Ruhephase sowie tatipait vor dem Cold- Pressor-
Test ein 37° warmes Wasserbad, in das die ProbaBdéfinuten den nicht-

dominierenden Unterarm bis circa 10 cm tUber denmdigelenk eintauchten.

Fir den CPT wurde ein 10 Liter umfassendes 1°GC- K&ltes, nicht zirkulierendes
Wasserbad vorbereitet. Die Messung der Temperatdolgee mit einem

Einstichthermometer vor sowie unmittelbar nach deversuch, um die

Temperaturdifferenz durch Warmeabgabe durch derbaaden wahrend des
Versuchs zu ermitteln. Der Mittelwert der Wassegerturvor dem Versuch betrug
1,75 (+/-0,46)°C, die Temperaturach dem Versuch durchschnittlich 2,35 (+/-
0,68)°C.

Auf ein Startkommando tauchte der Proband wiedesaime nicht-dominante Hand
bis 10 cm tUber dem Handgelenk ins Eiswasser uftd tl8m Versuchsleiter, sobald
er in der Hand eine Schmerzempfindung wahrnahnsedianit. Der verstrichene
Zeitwert entspricht der Schmerzschwelle und wurdgert. Um den Verlauf der
Schmerzintensitat wahrend des Versuchs zu ermitteinde der Proband zusétzlich
nach dem Eintauchen seiner Hand gebeten, alle kbn8en seinen momentan
empfundenen Schmerz in eine Visuelle AnalogskalaS\Vsiehe Kapitel 3.4) von 0
(= kein Schmerz) bis 10 (= unertraglicher Schmé@&upkten einzutragen. Es wurde
solange fort gefahren bis der Proband bei fiur iherwaglichem Schmerz die Hand
aus dem Wasser zog oder der Versuch bei Erreiokefedtgelegten Zeitlimits von 4
Minuten vom Versuchsleiter abgebrochen wurde. Auwtlleser Zeitwert (in
Sekunden) wurde notiert und entspricht der Schrolerznz.

Anschlie3end fullten die Probanden die Schmerzempfigsskala von Geissner
(1996) (siehe Kapitel 3.3.2), mit der Instruktiogsich auf das eben empfundene
Schmerzereignis zu beziehen, sowie die STAI-Statgsfskala von Laux et al.

(1981) ( (Form X1, siehe Kapitel 3.3.5) aus. Dies@atdauer dieses Versuchsparts
lag zwischen 30 und 40 Minuten.

Am zweiten Versuchstag wurde ein Juckreiz im nabbirinanten Unterarm des
Probanden mittels Haut-Prick mit 0,01%iger Histakoimzentration induziert. Auch
hier wurde die Juckreizschwelle notiert. Die Ju@gehwelle ist der Zeitpunkt, bei
dem die Probanden erstmals einen Juckreiz verspiEtaeut wurden die Probanden

51



gebeten, alle 15 Sekunden den momentan verspiurtinelz auf einer VAS von 0
(= kein Juckreiz) bis 10 (= sehr starker Juckr@apkten anzugeben (siehe Kapitel
3.4), um den Verlauf der Juckreizintensitat zu laeblten. Nach 10 Minuten
(Zeitlimit) wurde der Versuch mittels Kaltekisseda hierbei der Juckreiz am
schnellsten abnimmt, abgebrochen. Es wurde den ublespersonen jedoch
freigestellt, den Versuch bei unertraglichem Juekrechon vor erreichen des

Zeitlimits abzubrechen. Dieser Zeitpunkt entsprabét Juckreiztoleranz.

Unmittelbar nach dem Versuch flillten die Probanei@en Juckreizfragebogen nach
Yosipovitch et al. (2001) (siehe Kapitel 3.3.3) .aDes Weiteren beantworteten die
Probanden den HADS-D von Herrmann et al. (1991), S€AI-G (Form X1, nun
bezogen auf das Juckreizexperiment) von Laux €1881), die TAS-26 von Kupfer
et al. (2001) sowie den NEO-FFI von Borkenau & @dtef, 2008 (siehe Kapitel
3.3.4 ff.). Der gesamte zweite Versuchstag umfapsteProband einen Zeitraum
zwischen 45 und 60 Minuten.

Jeder Proband fiihrte beide Versuche einzeln ausired des CPTs und der
Juckreizinduktion gab es keine Interaktion (verbdér non-verbal) zwischen dem

Untersucher und den Probanden.

3.3 Fragebogen

3.3.1 Fragebogen zu den Sozialdaten

Dieser Bogen (siehe Anhang S. Xll) erfasst Angalzen Alter, Geschlecht,
Familienstand und Schulabschluss der Probandenerdafh beinhaltet er Fragen
zur medizinischen Anamnese, wie z.B. das Bestelimer ¢lauterkrankung oder
anderer chronischer oder akuten Erkrankung eirefgith der Frage nach dem
Vorhandensein einer arztlichen Behandlung zum \éfrszeitpunkt. Weiterhin wird

nach der Einnahme von Medikamenten in den letz4eBtdnden gefragt.

3.3.2 Schmerzempfindungsskala (SES)

Die Schmerzempfindungsskala von Geissner (1996)devigntwickelt, um das
Schmerzempfinden von Patienten mit chronischen akleten Schmerzen oder von
Probanden im Versuch zu beschreiben und differemzieu konnen. Sie ermdglicht

je nach Fragestellung eine Verlaufsbeobachtung @®mwhmerzen Uber einen
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definierten Zeitraum oder bezieht sich, wie in diasVersuch, auf ein bestimmtes

Schmerzereignis.

Eine Vorlage zur Entwicklung der Skala bildete décGill Pain Questionnaire
(Melzack, 1975) sowie die deutschen Varianten de&iWPain Questionnaires aus

denen der Itempool fir die SES gewonnen wurde.
Die SES umfasst in ihrer Endform 24 ltems, die &idfeilskalen zuordnen lassen.

Zwei Skalen beschreiberaffektive Merkmale der Schmerzempfindung: Die
LAllgemeine affektive Schmerzangabe®erfragt Schmerzcharakteristika wie
~.grausam“ oder ,heftig“. Die,Schmerzangabe der Hartn&ackigkeitéxploriert
Eigenschaften wie ,quéalend” oder ,entnervend”. ReitMerkmale aufsummiert
bilden die GlobalskalgSES-affektiv".

Die drei weiteren Skalen beschreitsamsorischéAspekte der Schmerzempfindung:
Es gibt die,sensorische Schmerzangabe der Rhythmii& durch die drei Items
.Klopfend“, ,pochend” und ,hammernd” reprasentiewird, die ,sensorische
Schmerzangabe des lokalen Eindringendie Adjektive wie ,schneidend” oder
.durchstofend” umfasst, und zuletzt digensorische Schmerzangabe der
Temperatur”, wobei nach Eigenschaften wie ,glihend” oder ,heg&fragt wird.
Die drei Skalen aufsummiert bilden die Globalsk&E&S-sensorisch*

Im Aufbau der SES wird der Teil A (Item 1-14) voerd,affektiven* ltems gebildet
und der Teil B (Item 15-24) von den ,sensorischdtéms, die sensorisch-
physikalische Reizeigenschaften beschreiben. Debdaden steht ein vierstufiger
Antwortmodus von ,trifft genau zu® (4) bis triffhicht zu“ (1) zur Verfigung. Die
numerisch hohen Werte 4 (trifft genau zu) und #fi(tveitgehend zu) spiegeln
Zustimmung zu den Iteminhalten und somit ,viel Senzfi wider. Die numerisch
niedrigen Werte 2 (trifft ein wenig zu) und 1 (trihicht zu) hingegen Ablehnung
und stehen fir ,wenig Schmerz® Durch Addition kafir die Globalskala

qaffektiver Schmerz“ ein Gesamtwert von 14 bis 56 erreicht werden, dig

Globalskala,sensorischen Schmer&in Gesamtwert von 10 bis 40.

Werden die Teilskalen der Globalskalgsensorischer Schmerz” einzeln

beriicksichtigt konnen fur digRhythmik® Werte von 3 bis 12, fur das ,Lokale
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Eindringen® Werte von 4 bis 16 und fur die ,Tempgara Werte von 3 bis 12
erreicht werden. Die Globalskalaffektiver Schmerz“setzt sich zusammen aus den

Einzelskalen ,affektive Schmerzangabe“auf der 8-32 Punkte erreicht werden
kénnen, sowie,Schmerzangabe der Hartnackigkejttlie einen Bereich von 6-24
maoglichen Punkten umfasst. Erreicht die Testper$mie Werte ist davon

auszugehen, dass sie eine hohe Schmerzstarke hnte@mtensitat verspurte und
umgekehrt (Geissner, 1996).

3.3.3 Juckreizfragebogen

Die Erstellung dieses Fragebogens (siehe Anha)Vpbezog sich auf einen von
Yosipovitch et al. (2001) entwickelten Juckreizieaggen. Basierend auf der
Kurzform des McGill Pain Questionnaire (MPQ) entialten Yosipovitch et al.

(2001) einen Fragebogen, der es ermoglichte disosische sowie die affektive
Komponente der Juckreizsensation zu evaluieren. Hoegebogen beinhaltet Fragen
nach den personlichen Daten des Patienten, diezmmsgihe Anamnese sowie die
Anamnese des Juckreizes. Er erschliel3t, ob Patiente antipruritische Medikation
erhalten, ob der Juckreiz den Schlaf, inwiefern Blerritus die Lebensqualitat der

Patienten beeinflusst oder welche Coping-StratedjiePatienten entwickelt haben.

Der Fragebogen beinhaltet eine Skala, die die akekind sensorische Komponente
des im letzten halben Jahr verspurten Juckreizsstr Zur Beschreibung der
Sensation dienen die sechs Items ,kribbeln®, ,st&¢h,krabbeln, wie Ameisen®,
.einstechend®, ,zwicken" und ,brennen*. Die affekéi Komponente wird durch die
vier Items ,lastig®, ,unangenehm?®, ,unertraglich'hd ,besorgniserregend* erfragt.
Fur beide Komponenten gibt es Antwortmoglichkerteder Rangfolge O = keine, 1
= mild, 2 = mittelm&Rig und 3 = heftig. Daraus btgich, dass 0-18 Punkte fur die
sensorische Dimension und 0-12 Punkte fur die affekDimension des Juckreizes
erreicht werden kénnen. Fir die sensorische Komperges Juckreizes kann zudem
ein Index gebildet werden, indem die Summe der seearameter durch den
maoglichen Hochstwert 18 geteilt wird, fur die affiek Komponente wird die

Summe der vier Items durch den Hochstwert 12 dividi

Um den Schweregrad bzw. die Intensitat des Prudtugrmitteln, beinhaltet der
Fragebogen weiterhin vier visuelle Analogskalen \Jjeweils 100mm, um den

Juckreiz zu verschiedenen Zeitpunkten festzuhaltem: verspirten Juckreiz zum
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jetzigen Zeitpunkt (d.h. bei Ausfillen des Fragebminach dem Experiment), der
Juckreiz in seinem schlimmsten Stadium, in seind&msten” oder angenehmsten
Stadium sowie die Angabe eines verspirten Juclgeiaeh einem Mickenstich. Auf
der jeweiligen VAS (100mm Lange) markiert der Pmabaentsprechend seiner
Erinnerung einen Wert zwischen 0 (mm) = ,kein Jeckrund 100 (mm) = ,sehr
starker Juckreiz”.

Schlielich werden die Patienten gebeten in einednp&rdiagramm diejenigen
Stellen zu markieren, an denen sie gewdhnlich &ratdomit ist es moglich, geman
der ,Neuner-Regel“ bei Verbrennung, den prozentuabeteil am Korper zu
errechnen, der vom Pruritus betroffen wird (Yosipdvet al., 2001).

Der Fragebogen von Yosipovitch et al. (2001) wudée hier vorliegenden Studie
angepasst, in dem er Ubersetzt, geklrzt und gégrgiverandert wurde. So wurde
die Skala zur Erfassung der affektiven und sensloeis Komponente des Juckreizes
in Ubersetzter Form Ubernommen. Sie bezieht sidocje auf den im Versuch
empfundenen Juckreiz. Weiterhin wurden die vier VA8r Ermittlung des

Schweregrades von Juckreiz tibernommen.

Zusatzlich erfasst der hier verwendete FragebogerHdndigkeit des Probanden
sowie die Bewaltigung des Pruritus, indem nach @timgsveranderungen aufgrund
des Juckreizes gefragt wurde. Hierzu wurden in Amlelg an Yosipovitch et al.
(2001) die vier Items ,Schwierigkeiten, sich zu kentrieren*, ,unruhig®,
Ldeprimiert und ,angstlich* Gbernommen und die #kalurch die zwei Items
.argerlich“ und ,andere” erganzt. Auch hier stanendProbanden eine vierstufige
Antwortmaoglichkeit von ,Gberhaupt nicht” Gber ,ngering” und ,mittelmafig* bis
~stark” zur Verfigung. Es konnte somit auf dies&ald ein Punktwert zwischen 0-

18 erreicht werden.

Auf die Ubernahme weiterer Fragen wurde verzichtet.

3.3.4 Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche ¥&on
(HADS-D)

Die HADS-D von Herrmann et al. (1995) ist die gleiertige deutsche Adaptation
der englischen HADS von Zigmond & Snaith (1983§ dezielt fir den Einsatz bei

korperlich Kranken konstruiert wurde. Sie ist eradgebogen zur Selbstbeurteilung
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von Angst und Depressivitat bei Erwachsenen mip&dichen Beschwerden bzw.
Erkrankungen. lhr Hauptanwendungsgebiet liegt imreB@ der somatischen
Medizin (Kliniken oder Arztpraxen), wo sie sich @greeninginstrument bewaéhrt
hat. Aber auch im Rahmen wissenschaftlicher Unténsnigen findet sie ihren

Einsatz (Carroll et al., 1993; Hermann et al., 19905).

Die HADS-D besteht aus 2 Subskalen (Angstskala D8A/A; Depressionsskala
= HADS-D/D) mit jeweils sieben Items, die in weclmsker Abfolge aufgefuhrt sind.
Der Proband hat die Méglichkeit vierstufig von @ Bi itemspezifisch zu antworten.
Beide Skalen erfragen Symptome von Angst und Dsepmesdie zum Teil zu den
Leitsymptomen der ,generalisierten Angststérungtigoder ,depressiven Episode”
gemall DSM-III-R bzw. ICD-10 zahlen. So konnen nsttaler Angstskala

allgemeine Befurchtungen und Sorgen (ltems A2 urdl, Alervositat (Item Al)

sowie motorische Spannungen (ltems A4, A5 und Afpset werden. Die

Depressionsskala wiederum ermittelt die Symptomé&iédmssminderung (ltem D4),
Interessenverlust (Items D5 und D7) und Freudlastgktems D1, D2, D3 und D6).
Die Beantwortung der einzelnen Items bezieht smlejls auf die vergangene
Woche.

Auf jeder Subskala kdnnen durch Addition Werte @21 erreicht werden. Bei der
Auswertung gelten Werte voty auf jeder Subskala als unauffallig, Werte vor08-1

als grenzwertig und Wertel1 als auffallig (Hermann et al., 1995).

3.3.5 State-Trait-Angstinventar (STAI)

Das State-Trait-Angstinventar (STAI) von Laux et §1981) ist die deutsche
Adaptation des von Spielberger et al. (1970) erkelten ,State-Trait Anxiety-
Inventory“. Es handelt es sich um einen aus zweeutander unabhangigen Skalen
bestehenden Fragebogen zur Erfassung von einersmstandsangst (State-Anxiety
oder die augenblickliche, in diesem Moment empfmedAngst) und zum anderen
zur Erfassung von Angst als Eigenschaft (Trait-Atyxioder die Angst, die im
Allgemeinen beim Probanden besteht). Beide Skakornf X 1; Form X 2)
umfassen jeweils 20 Iltems und kdnnen je nach Fralgesy getrennt voneinander

oder zusammen eingesetzt werden.
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In dieser Arbeit wurde nur die State-Angstskalan(i$ 1-20; Form X 1) verwendet.
Sie soll dazu dienen die momentane Angst, die densich in den Teilnehmern
weckte, zu ermitteln. Somit wurden die Probanden b&aden Versuchstagen
aufgefordert, unmittelbar nach der Schmerzinduktisowie nach der

Juckreizinduktion den Bogen aufzufullen.

Dem Probanden werden Aussagen, die in Richtung tAsgwie in Richtung

Angstfreiheit formuliert sind, vorgelegt. Er kanntt@ls Intensitatsdimensionen von
»aberhaupt nicht* (1) bis ,sehr* (4) den Aussageamsttmmen oder sie ablehnen.
Hierdurch kdnnen bei der Auswertung Summenwertesavan 20, welcher ein
Nichtvorhandensein von Zustandsangst symbolisierd, dem Maximalwert 80, als

.maximale Intensitat dieses Gefuhls* erzielt werdeaux et al., 1981).

3.3.6 Toronto-Alexithymie-Skala — 26 (TAS-26)

Bei der TAS-26 von Kupfer et al. (2001) handeltsesh um die deutschsprachige
Adaption des von Taylor et al. (1985) entwickeltEragebogens. Die TAS-26
untersucht die Probanden hinsichtlich Stérungenhner Affektverarbeitung. So
versteht man unter der hiermit zu erforschendernxikigmie die Unfahigkeit einer
Person, Emotionen adaquat in sich selbst wahrzueehmnd entsprechend
auszudrlicken. Zudem scheint die Alexithymie mit dg¢tagen Uber korperliche

Symptome* positiv in Verbindung zu stehen.

Die deutsche Version der TAS — 26 besteht aus 3Bkdie insgesamt 26 Items
umfassen. Die Testperson kann funfstufig von jtrgar nicht zu* (1) bis trifft

vollig zu® (5) auf die Fragen antworten.

Die Items der Skala 1 erfragefBchwierigkeiten bei der Identifikation von
Gefluhlen®. Erreicht der Proband hohe Werte auf dieser Skala, hat er

Schwierigkeiten seine Emotionen einschlie3lich diese Emotionen begleitenden

physiologischen Veranderungen des Kérpers wahrznaeh

Die Skala 2 erfassiSchwierigkeiten bei der Beschreibung von GefiihleHbhe

Werte auf dieser Skala deuten auf ein Defizit HBefihle zu zeigen und zu

beschreiben. Das wiederum lasst auf Probleme inschenmenschlichen
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Beziehungen schlieen, da ein Teil der Kommunikat@ngeschrankt oder im
Extremfall fehlend ist.

Mittels der Skala 3 wird die Testperson auf einEmtern orientierten Denkstil*

untersucht. Hier weisen hohe Werte darauf hin, désd/ersuchsperson sich nicht
fur analytisches Denken interessiert. Ihm reichihee eher oberflachliche
Betrachtungsweise von problematischen Situatiomen Ablaufen®.

Nach Umpolung eines Teils der Iltems wird der jeigeiSkalenwert mittels Addition
ermittelt. Zuletzt kann neben diesen Einzelskalen @esamtskalgAlexithymie®
gebildet werden. Durch Addition der Werte der B&alen wird ein Globalwert fur
die Auspragung einer Alexithymie gebildet. Diesereinfacht die Gruppierung von
Probanden in ,hoch-, und ,niedrig-alexithym®“. Nachaylor et al. (1997) sind
Probanden ab einem Gesamtwert von Rohwert (RVB% bzw. RW/n> 3.00 als

alexithym zu bezeichnen (Kupfer et al., 2001).

3.3.7 NEO Funf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI)

Der NEO-FFI von Borkenau & Ostendorf (2008) entdtaraus der
Weiterentwicklung des zunéchst nur drei BereicheRasonlichkeit untersuchenden
NEO-PI. Der NEO-PI erfasste zunachst die indivithrel Differenzen in den

Personlichkeitsmerkmalen Neurotizismus Extraversion und Offenheit fir

Erfahrungen Mit dem Hinzukommen der SkalenVertraglichkeit und

Gewissenhaftigkedvurde der Fragebogen zu dem funf Personlichkemsdsionen

erforschenden NEO-FFI erweitert.

Der NEO-FFI besteht aus insgesamt 60 Items, wolederj der funf
Persdnlichkeitsbereiche je eine Skala von 12 Itemfasst. Die Testperson kann die
Aussagen mittels flinffacher Abstufung von ,stark&blehnung“ bis ,starke
Zustimmung”“ beantworten. Die erreichbaren Punktevextf jeder Skala liegen im
Range von 0 — 48 Punkten. Erzielt der Proband meilezelnen Skalen hohe Werte,
spricht dies fur ein ausgepragtes Vorhandensein das untersuchenden

Personlichkeitsmerkmals und umgekehrt.

Hohe Werte in der SkalBleurotizismusweisen darauf hin, dass der Proband zu

Nervositat, Angstlichkeit, Unsicherheit und Verlabeit neigt und leicht aus dem
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seelischen Gleichgewicht geréat. Niedrige Werte gdpee fir emotionale Stabilitat,
das heil3t diese Probanden sind ausgeglichen ugdrgoei.

Werden hohe Werte im Bereich dextraversionerzielt, sind diese Menschen eher
selbstsicher, gesellig, aktiv und gesprachig. Ing€bsatz dazu steht die Intraversion,

die sich durch Zurtckhaltung und den Wunsch nadkirdein auszeichnet.

Probanden, die hohe Werte bezugl@tienheit fir Erfahrungerreichen, beschreiben

sich als wissbegierig, kreativ und neuen Erfahrargggenitber sehr aufgeschlossen.

Erreicht die Testperson hohe Werte auf der SWaldaraglichkeit,zeichnet sich diese
durch ein hohes MalR an Verstandnis, Mitgefuhl, Nagbigkeit und
Harmoniebeddrftigkeit aus.

Zuletzt sprechen hohe Werte im Bere@kwissenhaftigkeitlaftir, dass die Person
zielstrebig, ehrgeizig, fleiBig, ordentlich sowiegllensstark ist. Menschen, die auf
dieser Skala nur eine niedrige Punktzahl erreicHaschreiben sich als eher
nachlassig sowie gleichgultig (Borkenau & Ostendd@08).

3.4 Ermittlung von Schmerz- und Juckreizintensitat mittels
Visueller Analogskalen (VAS)

Zur Darstellung der Schmerzintensitat sowie dekidizintensitat wurde wahrend
der Versuche jeweils eine visuelle Analogskala @bis 10 Punkten verwendet
(siehe Anhang S. XlIl und XIV). Alle 15 Sekundennden die Teilnehmer gebeten,
ihre momentan empfundene Schmerz- bzw. Juckreisiite auf dieser VAS

einzutragen.

3.5 Ermittlung von Schmerz- und Juckreizschwelle so  wie
Schmerz- und Juckreiztoleranzen mittels Stoppuhr

Die Zeiten bis zum Erreichen der Schwellen sowie Tderanzen wurden mittels
Stoppuhr, die wahrend der gesamten Versuchsdaaér drmittelt. Gaben die
Probanden erste Schmerzempfindung bzw. Juckreizedypfgen an, wurde dieser
Sekundenwert und somit die entsprechenden Schweliert. Gleiches galt bei
erreichen der Schmerztoleranz, dh. dem Zeitpunkiean die Probanden die Hand

aus dem Eiswasser zogen.
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An dieser Stelle ist anzumerken, dass es sich interg@ Verlauf als schwierig
gestaltet von Juckreiztoleranz als vielmehr vorkdzizdauer zu sprechen. Denn kein
Proband brach den Versuch aufgrund eines zu hobekreizes ab, sodass eine
wirkliche Toleranz, im Gegensatz zum Schmerzversugbht ermittelt werden

konnte.

3.6 Quaddelgrofie

Nachdem die Juckreizintensitat tber 10 Minuten bebtet wurde und somit das
festgelegte Zeitlimit erreicht war, wurde aul3erdaittels Lineal der Durchmesser

der entstandenen Quaddel an der Einstichstelle gganaind notiert.

3.7 Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit dem Prograystesn PASW 18 am Institut
fur Medizinische Psychologie (Giel3en) durchgefulbritsprechend dem Meniveau
wurden fur die Darstellung der deskriptiven ErgebaiHaufigkeitsverteilungen
bestimmt und Mittelwerte mit entsprechenden Strggoral3en berechnet. Bei der
Uberprufung der Hypothesen kamen t-Tests fiir unadigé Gruppen zum Einsatz.
Bei der Darstellung der Ergebnisse zu den Hypothesgden die p-Werte fur den
einseitigen Signifikanztest angegeben, bei dertBlusg von explorativen
Analysen die p-Werte fur 2-seitige Signifikanzte§isr die Bestimmung der
Zusammenhange zwischen Schmerzvariablen (bzw.eiagkriablen) und den

psychometrischen Maf3en wurden Produktmomentkoioak berechnet.
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Teil 4

4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Probandengruppe

4.1.1 Sozialanamnese der Teilnehmer

An der Untersuchung nahmen 22 mannliche und 38lwieé gesunde Probanden
teil. Das Durchschnittsalter betrug 24,2 (+/- 2,98hre. Der jingste Teilnehmer war
19, der alteste Teilnehmer 30 Jahre alt. Die Thimer waren durchgéngig
Studenten wovon 53 Humanmedizin, zwei Veterinarziadizwei Haushalts- und
Ernahrungswissenschaften, einer Lehramt und einahniziedizin studierten.
Altersentsprechend waren 50 Probanden ledig, \eéheiratet und sechs lebten in

einer nicht-ehelichen Lebensgemeinschatft.

4.1.2 Schmerz- und Juckreizschwelle

Bei der Auslosung von Schmerz- sowie Juckreiz wuriddgende Werte ermittelt:

Die Schmerzschwelle lag in der Gesamtgruppe im imsafenitt bei 12,5 (+/- 14,44)
Sekunden, bei den méannlichen Probanden betrug deelwert 17,27 (+/-21,97)

Sekunden, bei den weiblichen Probanden 9,74 (®)&@kunden (siehe Abbildung
1). Von 11 Probanden wurde bereits nach 1 Sekudenjum) Schmerz angeben,
ein Proband verspurte erst nach 99 Sekunden (Maw)r®chmerz.

Der Mittelwert der Juckreizschwelle der Gesamtgeuppg bei 46,15 (+/-16,68)
Sekunden, wobei bei einem Probanden der Minimalwarntll Sekunden sowie bei
einem Probanden der Maximalwert der Juckreizsclewealh 87 Sekunden ermittelt
werden konnte. Bei den Méanner lag der Mittelwent dieckreizschwelle bei 50,68
(+/-19,78) Sekunden, bei den Frauen bei 43,53 4421) Sekunden (siehe
Abbildung 1).
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Abbildung 1: Vergleich der Mittelwerte der Schmerz-und Juckreizschwelle.

4.1.3 Schmerz- und Juckreiztoleranz

Die Schmerztoleranz der Gruppe wies einen Mittelwem 119,16 (+/- 76,06)
Sekunden auf. Ein Proband brach den Versuch beradis 26 Sekunden ab und 10
Probanden hielten den Schmerzreiz 240 Sekunden veas, als Zeitpunkt des
Versuchsabbruchs durch den Versuchsleiter festg@lagde. Bei den ménnlichen
Probanden betrug der Mittelwert der Schmerztolerd#iz,27 (+/-70,74) Sekunden,
bei den Frauen 97,11 (+/-70,85) Sekunden (siehe ildAbly 2). Die
Juckreiztoleranz/-dauer betrug im Mittel 462,67- (316,42) Sekunden mit einem
Minimalwert von 225,0 Sekunden und einem Maximatwen 600,0 Sekunden, was
wiederum den Zeitpunkt des Versuchsabbruchs dkestBlie Manner wiesen einen
Mittelwert von 437,45 (+/-124,94) Sekunden, die uéma einen Mittelwert von
477,26 (+/-110,27) Sekunden fur die Juckreiztolet@auer auf(siehe Abbildung
2).
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Abbildung 2: Vergleich der Mittelwerte der Schmerz-und Juckreiztoleranz.

4.1.4 Fragebogenergebnisse

41.4.1 HADS-D

Der HADS-D dient mit seinen zwei Teilskalen zumegaring der Symptome Angst

und Depression in der Probandengruppe.

Auf der Angstskalawurden Punktwerte von O bis 13 mit einem Mittelimeon 5,5
(+/-3,2) Punkten erreicht. 75% der Probanden wieseen Punktwert7 und somit
ein unauffalliges Ergebnis auf. 15 % der Probarukfanden sich im grenzwertigen
Bereich (8-10 Punkte) und 10% der Befragten hatteime aufféallige
Angstsymptomatik X11 Punkte), wobei Punktwertel4 jedoch nicht erreicht
wurden (siehe Tabelle 4).

Die Werte deDepressionsskaléagen vor mit einem Range von 0-9 Punkten. Der
Mittelwert lag bei 2,55 (+/-2,24) Punkten. Es zeigich, wie auch beim
Normkollektiv, eine linksgipflige Verteilung. Einnauffalliger Punktwert?7 wurde
von 95 Prozent der Probanden erreicht. Die Ubri§érdes Kollektivs erreichten ein

grenzwertiges Punktergebnis von 8 oder 9 PunkiehdsTabelle 4).

Bei der Betrachtung der Skalenergebnisse nach (@ebthergab sich fur die
mannlichen Probanden auf der Angstskala ein Migdiwon 4,81 (+/-3,05)

Punkten, auf der Depressionsskala ein Mittelwert 2073 (+/-2,55) Punkten. Die
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Frauen erzielten auf der Angstskala einen Mittedlwen 5,89 (+/-3,26) Punkten und

auf der Depressionsskala einen Mittelwert von 2#442,06) Punkten.

Ergebnisse HADS-D TAS-26
Angst Depressivitat Alexithymie

Unauffallig 75% 95% 95%

Grenzwertig 15% 5%

Auffallig 10% 5%

MW/SD 5,5/3,2 2,55/2,24 40,23/8,3

Tabelle 4: Auswertung und Verteilung der Ergebnisseder Teilskalen des HADS-D, der STAI-
State-Angst-Skala nach Schmerz- und Juckreizinduktin sowie der Globalskala ,Alexithymie*
des TAS-26.

4.1.4.2 STAI State-Angstskala

Mittels der State-Angstskala des STAI sollte diestAndsangst gemessenen und
verglichen werden, die an den Testtagen durch ddmm&rzreiz sowie durch den
induzierten Juckreiz im Probanden hervorgerufendeuifabelle 5 gibt die STAI-
State-Angst-Ergebnisse nach dem Cold-Pressuresbage nach Juckreizinduktion
wieder. Es konnten jeweils Werte zwischen 20-8®ieint werden, wobei eine

ansteigende Punktzahl ansteigende Angst symbalisier

SchmerzreizDas Studienkollektiv erreichte einen Minimalweonv23 Punkten und
einen Maximalwert von 65 Punkten mit einem Mitteliveon 35,5 (+/-9,24)

Punkten. Der Mittelwert der Angstauspragung bei mé@mnlichen Probanden lag bei
32,82 (+/- 6,45) Punkten, der der Frauen bei 376510,28) Punkten. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Mittelwertenmietnt signifikant.

Weiterhin wiesen 93,3% der Probanden einen Punktw®0 auf, welcher die

mittlere Ausprdgung von Angst darstellt. 2 Probanderreichten einen
Ausreil3erwert von 65 Punkten, was einer starkemogle nicht maximal

ausgepragten Angst entspricht.

Juckreiz: Nach der Juckreizinduktion zeigten sich auf deaté&SAngstskala Werte
zwischen 22 und 50 Punkten, der Mittelwert bei 81(9/-6,38) Punkten. Dieser
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Mittelwert lag signifikant unter dem Mittelwert deAngst, die durch den
Schmerzreiz ausgelodst wurde (p<.001).

Bei der getrennten Betrachtung nach GeschlechtiéagMittelwert der Manner bei
30,41 (+/-5,01) Punkten, der Mittelwert der Fralen 32,89 (+/-6,95) Punkten, bei
nicht vorhandenem signifikantem Unterschied. Alleilfehmer erreichten mit
maximal 50 Punkten hdchstens eine mittlere Ausprgguon Angst. % der
Probanden lag mit den PunktwerterB35 im Bereich keiner vorhandenen bis eher
geringen Angst. Eine schwere Auspragung von Angstdes nicht erreicht (siehe
Tabelle 5).

Ergebnisse STAI-State-Angst
Schmerz Juckreiz
Uberhaupt nicht angstlich | 60% 76,7%
Ein wenig angstlich 33,3% 23,3%
Ziemlich angstlich 6,7%
Sehr &ngstlich
MW (SD) 35,5 (+/-9,24) 31,98 (+/-6,38)

Tabelle 5: Auswertung und Verteilung der Ergebnisseder STAI-State-Angst-Skala nach
Schmerz- und Juckreizinduktion

41.4.3 TAS-26

Der TAS-26 dient zum Messen alexithymer Veranlagdag Probanden. Zunéachst
erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der dreizEiskalen des TAS-26, die
zusammen die Gesamtskala ,Alexithymie* bilden.

Von den erreichbaren 7-35 Punkten auf der SkalgSdhwierigkeiten bei der
Identifikation von Gefuhlen”belegten die Teilnehmer Punktwerte von 7-25, mit
einem Mittelwert von 13,45 (+/-4,45) Punkten. Im ryleich entsprachen die
ermittelten Werte mit nur geringen Abweichungen Herm eines Gesamtkollektivs
von Kupfer et al. (2001) welches Probanden ab dein lebensjahr aller
Bildungsschichten (von Hauptschulabschluss bisukpiimfasste.

Skala 2,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlenfasst Probleme der

Teilnehmer, Emotionen zu zeigen und zu beschreiben.mdgliche Punktebereich

65



lag zwischen 5 und 25. Die Probanden erzielten #natke von 5 bis 21 und einen
Mittelwert von 12,82 (+/-3,8) Punkten.

Skala 3 ,Extern orientierter Denkstil“ gibt Aufschluss Utber die Fahigkeit
analytischen Denkens sowie dem Interesse der PRiebarLosungswege in
problematischen Situationen zu reflektieren. Hohert&/ bedeuten kein Interesse
daran. Die Probanden erlangten 6-21 Punkte von maxi30 Punkten. Der
Mittelwert betrug 13,97 (+/-3,06) Punkte. Es isffallig das 80% der Probanden im
Bereich zwischen 9 und 16 zu finden waren, alsa efexlere Punkte erreichten.
Extremwerte gab es nicht.

Auf allen drei Teilskalen zeigte sich, dass die igglten Werte in etwa den
Normwerten von Probanden mit Abitur entsprachen.

Interessant sind zuletzt die Ergebnisse der Gegatat&\lexithymie* (siehe Tabelle
4) auf der Probanden mit einem Punktweh? als alexithym bezeichnet werden.
Von moglichen 18 bis 90 Punkten, erzielten die Aehimer Werte zwischen 21 und
56 Punkten mit einem Mittelwert von 40,23 (+/-8R)nkten. Der Mittelwert der
mannlichen Probanden betrug 40,86 (+/-9,13) Punldeder weiblichen Probanden
39,87 (+/-7,89) Punkte. 5% der Probanden wieseeneitunktwert vorr54 auf und
gelten als alexithym. Im Vergleich liegt die Probangruppe hinsichtlich des
Merkmals Alexithymie unter den Werten des NormMKdiles, in dem 12% der

Probanden mit Abitur als alexithym galten.

41.4.4 NEO-FFI

Die funf Skalen des NEO-FFI geben Aufschluss Ubeuspkagung der
Persdnlichkeitsdimensiondteurotizismus, Extraversion, Offenheit flur Erfalgan,
Vertraglichkeit und Gewissenhatftigkeitbei den Probanden. Die erreichbaren
Punktwerte auf jeder Skala lagen im Range von @ -Pdnkten. Hohe Werte auf
diesen Skalen bedeuten eine hohe Auspréagung dessgenen Merkmals.

Auf der SkalaNeurotizismusbetrug der niedrigste erreichte Wert 4 Punkte, die
hdchste Punktzahl 39. Es zeigte sich annahrendNonmalverteilung. Mittelwerte
und Standardabweichungen sind Tabelre enthehmen und lagen unter den Werten
der Normstichprobe von Borkenau & Ostendorf (2008).

Die Punktwerte auf der Skakxtraversionlagen zwischen 20 und 42 Punkten. Der

Mittelwert der Frauen lag Uber dem der Normsticbprmit gleichem Altersumfang.
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Auf der Skala Offenheit fur Erfahrungenerzielten die Probanden Punktwerte
zwischen 19 und 41 Punkten mit einem Mittelwert \Bih15 (+/-5,095) Punkten.
Die Mittelwerte beider Geschlechter lagen ernet¢iudenen des Normkollektivs.

Die Skala Vertraglichkeit wies Punktewerte im Range von 19 bis 43 auf. Die
Mittelwerte von Mannern und Frauen lagen Uber dentteMerten der
Normierungsstichprobe.

Auf der SkalaGewissenhaftigkeibetrug der Minimalwert 18, der Maximalwert 47
Punkte. Die Mittelwerte der Geschlechter lagen lagutiber denen der Stichprobe
von Borkenau & Ostendorf (2008). Tabelte gibt einen Uberblick tber die
Mittelwerte und Standardabweichungen auf den Skalen

NEO-FFI MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Teilskalen Gesamtgruppe | Manner Frauen
Neurotizismus 19,25 (+/-6,77) 16,32 (+/-7,45) 20,95 (+/-5,79)
Extraversion 30,55 (+/-5,34) 28,91 (+/-4,98) 31,5 (+/-5,37)
Offenheit fur 30,15 (+/- 5,095) | 29,14 (+/-5,48) 30,74 (+/-4,84)
Erfahrungen

Vertraglichkeit 31,3 (+/-4,97) 30,68 (+/-4,74) 31,66 (+/-5,1P)
Gewissenhaftigkeit 33,93 (+/-6,29) 33,59 (+/-6,60) 34,13 (+/-6,18)

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen derGesamtgruppe, der ménnlichen sowie
weiblichen Probanden auf den Teilskalen des NEO-FFI

4.1.4.5 SES

Die SES misst die sensorischen sowie die affektivBterkmale der

Schmerzempfindung nach dem CPT. Beide Merkmale Isidi#tatoren fir die dabei
empfundene Schmerzstarke oder Schmerzintensit@. @obalskala ,affektiver
Schmerz® (siehe Abbildung 3) als Indikator fur &tiees Schmerzempfinden
umfasste einen Wertebereich von 14 — 56 PunktenMagimalwert der Teilnehmer
betrug jedoch nur 45 Punkte, was eine Abweichung Mdormkollektiv von

Geissner (1996) darstellt, bei dem 56 Punkte értesurden. Der Mittelwert des
Geamtkollektivs betrug 29,19 (+/-8,25) Punkte.
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Abbildung 3: Ergebnisse der Probandengruppe SES-Ghmlskala ,Affektiver Schmerz".

Die Skala lasst sich nochmals in die Einzelskaleslgemeine affektive
Schmerzangabe® und ,Schmerzangabe der Hartnéackigketergliedern (siehe
Abbildungen A1, A2 im Anhang S. II).

Abbildung 4 zeigt, dass auf der Globalskala ,Seissber Schmerz* 12-30 Punkte
erreicht wurden. Der Mittelwert lag bei 19,32 (#/69) Punkten. Anders als bei der
Referenzstichprobe, bei der sich zudem eine limifkge Verteilung zeigte, wurden

obere Punktrédnge ab 31 nicht belegt.
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Abbildung 4: Ergebnisse der Probandengruppe SES-Glmlskala ,Sensorischer Schmerz*

Die ermittelten Werte auf den hierzu gehérigen sesshen Teilskalen ,Rhythmik*

und ,Temperatur® entsprachen der Norm. Nur die Skaila ,Lokales Eindringen*

wies in der Grafik eine nach rechts aufsteigendaeilang, die Referenzstichprobe
hingegen eine linksgipflige Verteilung auf (siehbbdungen A3 - A5 im Anhang

S. ).

4.1.4.6 Juckreizfragebogen

Der Juckreizfragebogen nach Yosipovitch et al. {200einhaltet, wie bereits in
Kapitel 3.3.3 beschrieben, Fragen zur Beschreibadieg sensorischen sowie
affektiven Komponente des im Experiment ausgeloslenkreizes. Er erfragt
weiterhin  hervorgerufene  Emotionen bzw. Stimmungivderungen im

Zusammenhang mit dem Juckreiz und zuletzt nacntiemsitat des Juckreizes.

Sensorische und affektive Komponenie Einstufung der sensorischen und
affektiven Dimensionen des Juckreizes durch dign&€bamer ist in Tabelle 7 und
Tabelle 8 wiedergegeben. Der Mittelwert der sessben Komponente lag bei 5,25
(+/-2,63) Punkten, der Mittelwert der affektiven idponente bei 2,00 (+/-1,78)

Punkten.
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Dimension Uberhaupt nicht Gering MittelmaRig Stark
Kribbeln 5% 45% 36,7% 13,3%
Krabbeln 21, 7% 48,3% 28,3% 1,7%
Stechen 53,3% 25% 18,3% 3,3%
Bohrend 91,7% 5% 3,3%

Zwicken 50% 28,3% 16,7% 5%
Brennen 31, 7% 45% 18,3% 5%

Tabelle 7: Bewertung der sensorischen Komponente siduckreizes durch die Probanden.

Dimension Uberhaupt nicht Gering MittelmalRig Stark
Storend 25% 51,7% 21, 7% 1,7%
Belastigend 45% 38,3% 11,7% 5%
Unertraglich 95% 5%

Beunruhigend 81, 7% 18,3%

Tabelle 8: Bewertung der affektiven Komponente deduckreizes durch die Probanden.

Veréanderungen der Stimmungslage/des Affekies Mittelwert auf dieser Teilskala
betrug 0,85 (+/-1,33) Punkte. Keiner der Probandeiihr eine Anderung der
Stimmung in Richtung Deprimiertheit. 14% der Praiem gaben an, durch den
Juckreiz zu einem geringen oder mittelmafiigen Allsomaruhig geworden zu sein.
Weitere 14% der Probanden stellten fest, dass gmiinge bis mittelmaRige
Schwierigkeiten in der Konzentration einstelltePo Berichteten Uber ein geringes
Ausmaf an Angstlichkeit durch den Juckreiz und 586 Brobanden wurden zu
einem geringen bis mittelmaRigen Grad argerlichhli8Blich gaben 6% der
Probanden sonstige Veranderungen der Stimmung amprwein Proband den
Juckreiz als nervend empfand, einer als lustigweiterer erlebte den Juckreiz als
beruhigendBei 63,3% der Probanden hatte der Juckreiz jedeatekAuswirkungen

auf die Stimmung.

Zuletzt wurde mittels visuellen Analogskalen (0-a08) die Juckreizintensitaim
gegenwartigen Augenblick, das heil3t nach dem Exjyari, sowie die Intensitét in
seinem unangenehmsten Stadium, im angenehmstenurStachd nach einem

Muckenstich erfragt. Tabelle 9 gibt einen Uberblitier die gewonnen Ergebnisse.
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Juckreizstadium MW/SD (mm) MW/SD (mm) MW/SD (mm)
Gesamtgruppe | Manner Frauen

In diesem Moment 3,90/10,44 1,68/3,92 5,18/12,66

Im unangenehmsten Stadium 39,78/23,29 34,27/20,13| 2,97/24,61

Im angenehmsten Stadium 4,7/8,01 3,64/3,63 5,456/9,6

Nach Muckenstich 53,93/25,14 51,09/19,68 55,5787,9

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der4 Juckreizstadien mittels VAS (0O-
100mm) ermittelt.

Es geht hervor, dass der im Experiment hervorgeeufeickreiz von den weiblichen
Teilnehmern in den einzelnen Stadien starker enggmnwurde als von den
mannlichen Teilnehmern. Aul3erdem geht hervor, ddess Juckreiz selbst im
schlimmsten Stadium im Durchschnitt nicht die Jedkntensitdt nach einem

Muckenstich erreichte.

4.2 Einfluss der psychologischen Faktoren auf die S  chmerz-
und Juckreizparameter

Aufgrund des engen Ranges der Werte fir Angst usar€ssivitat in den HADS-D-
Skalen wurden fur die folgenden Untersuchungen raohloler Fragebogenergebnisse
der Probanden ,Extremgruppen® gebildet. Jede ,Extmeippe” deckte circa 30%
der Probanden ab, bei denen der jeweilige zu urdbende psychologische Faktor

entweder ,gar nicht” bis ,gering“ oder aber ,staik ,sehr stark ausgepragt war.

4.2.1 Schmerz

4.2.1.1 Einfluss des Auspragungsgrades von Angst au f die
ermittelten Schmerzparameter

Bei dieser Untersuchung wurde zunéchst die Gesapygranhand der Ergebnisse
des HADS-D jeweils in die Extremgruppen ,niedriggétliche* sowie ,hoch-
angstliche® Probanden aufgeteilt. Des Weiteren Igido die Aufteilung der
mannlichen sowie der weiblichen Probanden in selligtremgruppen. Es wurden
die Mittelwerte der Schmerzparameter (SchmerzsdbawelSchmerztoleranz,
Maximale Schmerzangabe auf der VAS, Zeitpunkt dakimalen Schmerzangabe
auf der VAS) innerhalb dieser Gruppen gebildet wm$chlielend miteinander
verglichen. Hierbei ergab sich fur die Gesamtgruppeh dem Schmerztest (CPT),
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dass die ,niedrig-angstlichen* Probanden eine §ilgmt hohere Schmerztoleranz
aufwiesen als die ,hoch-angstlichen* ProbanderhésiBabelle 10).

Schmerzparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.Niedrig-angstliche" ,Hoch-angstliche" Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)
Schmerzschwelle 12,09 (+/-11,56) Sek. 12,40 (+/-6,41) Sek.  .927
Schmerztoleranz 148,38 (+/-75,40) Sek. 92,13 (+/-59,73) Sek. .022
Maximale Schmerzempfindung 8,81 (+/-1,54) 8,40 (+/-1,80) 469
auf der VAS (0-10)
Zeitpunkt der maximalen 110,00 (+/-62,63) Sek. 81,00 (+/-61,53) Sek. .177
Schmerzempfingung

Tabelle 10: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
Gesamtgruppe in ,niedrig-“ und ,hoch-angstliche* Probanden anhand des HADS-D.

Zwischen den Mittelwerten der Gruppe der ,niedmgstlichen” sowie ,hoch-
angstlichen“ mannlichen Probanden ergaben sich WeRT keine signifikanten
Unterschiede der Schmerzparameter (siehe Tabélle 11

Schmerzparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.Niedrig-angstliche* ,Hoch-angstliche" Sig. (2-
Méanner Manner Seitig)
Schmerzschwelle 15,30(+/-15,89) Sek. | 12,00 (+/-3,46) Sek .695
Schmerztoleranz 175,80 (+/-56,41) 155,75 (+/-62,16) .285 (1-
Sek. Sek. seitig)
Maximale Schmerzempfindung 9,20 (+/-1,03) 9,50 (+/-1,00) .630
auf der VAS (0-10)
Zeitpunkt der maximalen 130,50 (+/-61,26) 150,00 (+/-68,19) .611
Schmerzempfingung
Sek. Sek.

Tabelle 11: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
mannlichen Probanden in ,niedrig-“ und ,hoch-angstlich“. Bei der Schmerztoleranz werden
entsprechend der Hypothese 2 die Werte firr den eiagigen t-Test angegeben.

Auch beim Vergleich der Mittelwerte der Schmerzpagter zwischen den Gruppen
der ,niedrig-angstlichen“ und ,hoch-angstlichen“abien waren keine signifikante
Unterschiede der Mittelwerte zu finden (siehe TizbER).
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Schmerzparameter MW (SD) MW (SD) T-Test

,Niedrig-angstliche* »Hoch-angstliche" Sig. (2-
Frauen Frauen Seitig)
Schmerzschwelle 9,18 (+/-4,51) Sek. 12,55 (+/-7,34) Sek. .10%1-
seitig)

Schmerztoleranz 123,45 (+/-84,09) Sek| 69,00 (+/-40,35) Sek. .073

Maximale 8,45 (+/-1,86) 8,00 (+/-1,89) 577

Schmerzempfindung

auf der VAS (0-10)

Zeitpunkt der maximalen 91,36 (+/-60,54) Sek.| 55,91 (+/-36,18) Sek. .115

Schmerzempfindung

Tabelle 12: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
weiblichen Probanden in ,niedrig-“ und ,hoch-angstlich® anhand des HADS-D. Bei der
Schmerzschwelle werden entsprechend der Hypothesedie Werte fir den einseitigen t-Test
angegeben.

42.1.2 Einfluss des Auspragungsgrades von Neurotiz ~ ismus
auf die ermittelten Schmerzparameter

Anhand der Skala ,Neurotizismus” des NEO-FFIs wurdeachst die Gesamtgruppe
in ,niedrig-, und ,hoch-neurotische* Probanden aetfglt. Signifikant unterschieden
sich die Mittelwerte der Schmerztoleranz sowie de#tpunktes der maximalen
Schmerzempfindung zwischen den beiden Extremgruppeahelle 13 gibt einen
Uberblick daruber.

Schmerzparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.Niedrig-neurotische* ,Hoch-neurotische* | Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)
Schmerzschwelle 16,83 (+/-23,08) Sek.| 11,44 (+/-6,69) Sek. .348
Schmerztoleranz 160,39 (+/-72,67) Sek. 107,22 (+/-78,77) Sek.022 (1-
seitig)
Maximale Schmerzempfindung 9,06 (+/-1,63) 8,11 (+/-2,08) .0691-
auf der VAS (0-10) .
seitig)
Zeitpunkt der maximalen 130,83 (+/-66,64) Sek. 83,33 (+/-64,31) Sek| .037
Schmerzempfindung

Tabelle 13: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
Gesamtgruppe in ,niedrig-“ und ,hoch-neurotische* Probanden. Bei der Schmerztoleranz und
Schmerzintensitat werden entsprechend der Hypothese3 und 4 die Werte fur den einseitigen
t-Test angegeben.
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4.2.1.3 Einfluss des Auspragungsgrades von Extraver  sion
auf die ermittelten Schmerzparameter

Erneut wurde die Gesamtgruppe der Probanden badieatif der Teilskala
.Extraversion* des NEO-FFI in die Extremgruppen trovertierte® und
.EXxtrovertierte” aufgeteilt. Es zeigten sich bei irem der ermittelten
Schmerzparameter signifikante Unterschiede zwisclen Mittelwerten (siehe
Tabelle 14).

Schmerzparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.introvertierte" ~Extrovertierte" Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)
Schmerzschwelle 10,21 (+/-5,56) Sek. 11,29 (+/-10,67) Sek J11
seitig)
Schmerztoleranz 133,36 (+/-81,78) 93,14 (+/-71,32) .089 (1-
Sek. Sek.. seitig)
Maximale Schmerzempfindung8,07 (+/-2,16) 8,64 (+/-1,34) .2041-
auf der VAS (0-10) ..
seitig)
Zeitpunkt der maximalen 91,07 (+/-64,31) Sek| 68,57 (+/-49,82) Sek| 310
Schmerzempfindung

Tabelle 14: Mittelwerte, Standardabweichungen und fgnifikanzen bei Aufteilung der
Gesamtgruppe in ,introvertierte” und ,extrovertiert e* Probanden. Bei der Schmerzschwelle,
Schmerztoleranz und Schmerzintensitat werden entspchend der Hypothesen 5-7 die Werte
fur den einseitigen t-Test angegeben.

4.2.2 Juckreiz

4.2.2.1 Einfluss des Auspragungsgrades von Angst au f die
ermittelten Juckreizparameter

Auch bei dieser Untersuchung wurden zunéchst disaf@ggruppe sowie die
Gruppen der mannlichen und der weiblichen Probamsdrand der Ergebnisse des
HADS-D in die Extremgruppen ,niedrig-angstlich® sew ,hoch-angstlich”
aufgeteilt. Es wurden wiederum die Mittelwerte deluckreizparameter
(Juckreizschwelle, Juckreiztoleranz/-dauer, Maxenalckreizangabe auf der VAS,
Zeitpunkt der maximalen Juckreizangabe auf der VA8addelgrol3e) innerhalb

dieser Gruppen gebildet und miteinander verglichen.

Hinweis: Aus den in Kapitel 3.5 geschilderten Grémdvird im weiteren Verlauf

anstatt von der Juckreiztoleranz von der Juckreiedgeredet.
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Fur die Gesamtgruppe der Probanden ergaben sidBemensatz zum Schmerzreiz,
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ex¢neippen (siehe Tabelle 15).

Juckreizparameter MW (SD) MW (SD) T-Test

.Niedrig-angstliche" ,Hoch-angstliche" Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)

Juckreizschwelle 49,24 (+/-16,18) Sek. 46,47 (+/-15,00) Sek. .605

Juckreiztoleranz/dauer 429,38 (+/-127,34) Sek. 471,73 (+/-87,61) Sek.  .245

Maximaler Juckreiz- 3,33 (+/-1,71) 4,60 (+/-2,56) .084

Wert auf der VAS (0-10)

Zeitpunkt der maximalen | 135,00 (+/-68,08) Sek.| 121,00 (+/-39,47) Sek. .408

Juckreizempfindung

QuaddelgroRe 13,04 (+/-4,01) mmz2 14,20 (+/-4,61) mmz2 425

Tabelle 15: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
Gesamtgruppe in ,niedrig-, und ,hoch-angstliche* Probanden.

Wie auch nach dem CPT ergaben sich nach der Jagidektion keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen der ,niedrig#iogen” sowie ,hoch-
angstlichen“ mannlichen Probanden bezlglich detelverte der Juckreizparameter
(siehe Tabelle 16).

Juckreizparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.Niedrig-angstliche" .Hoch-angstliche" Sig. (2-
Méanner Manner Seitig)
Juckreizschwelle 55,20 (+/-14,57) Sek. 42,75 (+/-15,65) Sek .182
Juckreiztoleranz/-dauer 421,70 (+/-138,19) Sek. 404,50 (+/-55,24) Sek. 3B
seitig)
Maximaler Juckreiz- 3,20 (+/-1,93) 4,00 (+/-2,83) .549
Wert auf der VAS (0-10)
Zeitpunkt der max. 139,5 (+/-82,17) Sek. 131,25 (+/-14,36) Sek.  .849
Juckreizempfindung
Quaddelgroize 14,05 (+/-4,36) mm? 15,5 (+/-6,95) mm?2 .642

Tabelle 16: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
mannlichen Probanden in ,niedrig-“ und ,hoch-angstlich“. Bei der Juckreiztoleranz/-dauer
werden entsprechend der Hypothese 11 die Werte fitten einseitigen t-Test angegeben.

Fur die Gruppen der weiblichen Probanden wurdediciden Ergebnisse ermittelt.
Auch bei ihnen gab es keine signifikanten Unteesddi im Hinblick auf die
Mittelwerte der Juckreizparameter zwischen ,niedrignd ,hoch-angstlichen”
Probandinnen (siehe Tabelle 17).
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Juckreizparameter MW (SD) MW (SD) T-Test

.Niedrig-angstliche" ».Hoch-angstliche" Sig. (2-
Frauen Frauen Seitig)
Juckreizschwelle 43,82 (+/-16,27) Sek. 47,82 (+/-15,30) Sek 219
seitig)
Juckreiztoleranz/-dauer | 436,36 (+/-123,01) Sek. 496,18 (+/-85,82) Sek.  .201
Maximaler Juckreiz- 3,45 (+/-1,57) 4,82 (+/-2,56) .148

Wert auf der VAS (0-10)

Zeitpunkt der maximalen | 130,91 (+/-56,16) Sek.| 117,27 (+/-45,41) Sek.  .538
Juckreizempfindung
Quaddelgroize 12,11 (+/-3,61) mm? 13,73 (+/-3,78) mm? 318

Tabelle 17: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der
weiblichen Probanden in ,niedrig-“ und ,hoch-a&ngstlich“. Bei der Juckreizschwelle werden
entsprechend der Hypothese 10 die Werte fiir den eimitigen t-Test angegeben.

4.2.2.2 Einfluss des Auspragungsgrades von Neurotiz ~ ismus
auf die ermittelten Juckreizparameter

Es erfolgt auch hier der Vergleich der Mittelwerter Juckreizparameter der
Gesamtgruppe, die wie oben beschrieben in ,niedngid ,hoch-neurotische”
Probanden aufgeteilt wurde. Es konnten keine skgmfen Unterschiede zwischen
den Mittelwerten gefunden werden. Einen Uberblicker d Mittelwerte,
Standardabweichungen und Signifikanzen der Jugkaieaaneter bei Betrachtung des

Faktors ,Neurotizismus" liefert Tabelle 18.

Juckreizparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
.Niedrig-neurotische* .Hoch-neurotische” Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)
Juckreizschwelle 44,61 (+/-17,86) Sek. 49,61 (+/-17,5) Sek. 402
Juckreiztoleranz/-dauer | 439,00 (+/-112,24) Sek. 477,33 (+/-105,90) Sek. 9.1d-
seitig)
Maximaler Juckreiz- 3,89 (+/-1,88) 3,83 (+/-2,09) A467(1-
Wert auf der VAS (0-10) .
seitig)
Zeitpunkt der maximalen | 127,5 (+/-50,74) Sek. 136,67 (+/-53,69) Sek. .602
Juckreizempfindung
QuaddelgréBe (mm2) 15,1 (+/-4,35) mm2 13,42 (+/-5,99) mm? 342

Tabelle 18: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mgnifikanzen bei Aufteilung der

Gesamtgruppe in ,niedrig-neurotische” und ,hoch-neuotische* Probanden. Bei der
Juckreiztoleranz/-dauer und der Juckreizintensitat werden entsprechend der Hypothesen 12
und 13 die Werte fir den einseitigen t-Test angegeh.
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4.2.2.3 Einfluss des Auspragungsgrades von Extraver  sion
auf die ermittelten Juckreizparameter

Bezlglich der Juckreizparameter zeigten sich beir digetrachtung des
psychologischen Faktors Extraversion die in Tab&feaufgefihrten signifikanten

Unterschiede der Mittelwerte der Extremgruppen.

Juckreizparameter MW (SD) MW (SD) T-Test
~Introvertierte” ~Extrovertierte" Sig. (2-
Probanden Probanden Seitig)
Juckreizschwelle 46,5 (+/-18,0) Sek. 46,07 (+/-12,61) Sek. @ar1
seitig)
Juckreiztoleranz/-dauer | 440,21 (+/-118,43) Sek. 521,86 (+/-81,07) Sek.  .02%
seitig)
Maximaler Juckreiz- 3,36 (+/-1,28) 5,57 (+/-2,28) .003(1-
Wert auf der VAS (0-10) .
seitig)
Zeitpunkt der maximalen | 135,0 (+/-47,8) Sek. 152,14 (+/-44,75) Sek. .336
Juckreizempfindung
QuaddelgroiRe 13,25 (+/-6,17) mm? 15,57 (+/-5,67) mm? 310

Tabelle 19: Mittelwerte, Standardabweichungen und gnifikanzen bei Aufteilung der
Gesamtgruppe in ,introvertierte” und ,extrovertiert e* Probanden. Bei der Juckreizschwelle,
Juckreiztoleranz/-dauer und Juckreizintensitat werden entsprechend der Hypothesen 14 bis 16
die Werte fur den einseitigen t-Test angegeben.

4224 Einfluss des Auspragungsgrades von Depressi  vitat
auf die ermittelten Schmerz- und Juckreizparamet  er

Auf die Untersuchung des Einflusses des mittels IBAD ermittelten Faktors
Depressivitat auf die Schmerz- und Juckreizparametade verzichtet, da wie
schon oben erwdhnt 95% der Probanden ein unag#élliErgebnis und kein
Teilnehmer ein auffalliges Ergebnis auf dieser &lkalfwiesen. Somit war es nicht

maoglich entsprechende Extremgruppen zu bilden.

4.3 Vergleich der Mittelwerte der Fragebogen-Skalen
zwischen beiden Geschlechtern

Bei der Auswertung der Teilskalen- und Gesamtskatksr Fragebdgen in

Abhangigkeit zur Gruppenzugehdérigkeit ,Mannlich/\Mah" zeigte sich nur ein

signifikanter Unterschied beim Mittelwert des psyidgischen Faktors

Neurotizismus, der mittels NEO-FFI gemessen wusdehé Tabelle 20).
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MW J | SDE | MW Q | SDQ | t-Test
Sig. (2-seitig)
Neurotizismus 1,35 .62 1,75 .48 | .010

Tabelle 20: Signifikanter Unterschied des Mittelwets der Variablen Neurotizismus von der
Geschlechterzugehorigkeit (t-Test).

MW = Mittelwert ~ SD = Standardabweichung
4 = méannliche Probanden
Q@ =weibliche Probanden

Mittelwerte,  Standardabweichungen und  Signifikanzedler  restlichen
Fragebogenparameter sind Tabelle A10im Anhang S. XlII aufgefuhrt. Folglich
unterschieden sich die affektive und sensorischeeeng des Schmerzreizes und
Juckreizes sowie die Auspragung der untersuchtestRliechkeitseigenschaften

kaum zwischen beiden Geschlechtern.

4.4 Abhangigkeiten zwischen Schmerzparametern und
Juckreizparametern in der Gesamtgruppe sowie bei
beiden Geschlechtern

Bei der Untersuchung eines Zusammenhangs von SzhmdrJuckreiz wurden die

Ebenen Schmerzschwelle, Schmerztoleranz, maximalem&zangabe auf der

visuellen Analogskala (VAS) und Zeitpunkt der maalen Schmerzangabe sowie

Juckreizschwelle, Juckreiztoleranz, maximal empémed Juckreiz auf der VAS,

Zeitpunkt des maximalen Juckreizes und die Quaddiééy betrachtet. Es wurde

zunachst der Versuch unternommen auch einen Zusahang zwischen dem Wert

7 auf der VAS als Mal} fur die Starke von Schmer dunckreiz zu untersuchen. Da

bei der Juckreizinduktion jedoch zu wenige Probaneieen Wert von 7 angaben,

wurde diese Betrachtung wieder herausgenommen.

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv, dass nur dienSatatoleranz negativ mit dem
angegebenen Wert der maximalen Juckreizempfindwigdar VAS korrelierte
(r = -.24, p<.05), das heil3t je hoher die Schmérmoz eines Probanden, desto
niedriger stufte dieser auf der VAS seine maximilekreizempfindung ein. Sonst
fand sich kein Zusammenhang zwischen den einzeli@®hmerz- und

Juckreizparametern (siehe Tabelle A1 im Anhand/p. |
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Bei der getrennten Betrachtung nach Geschlechtezaigh bei den mannlichen
Probanden keine Korrelation mehr zwischen Schmierztoz und maximaler
Juckreizempfindung. Bei den weiblichen Probanderstdmel eine negative
Korrelation zwischen Schmerztoleranz und Juckrésramz/-dauer (r = -.32, p<.05).
Bei allen anderen o0.g. Parametern ergaben sicle k&gnifikanten Korrelationen
(siehe Tabelle A2, A3 im Anhang S. IV).

4.5 Schmerzparameter

4.5.1 Vergleich der Mittelwerte der Schmerzparameter derbeiden
Geschlechter
Bei zwei der vier gemessenen Schmerzparameter esgdib ein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe der mé&nnlichen derdGruppe der weiblichen
Probanden. So lag der Mittelwert der Schmerztolerd@r ménnlichen Probanden
mit 157,27 (+/-70,74) Sekunden deutlich Gber denttdWvert der weiblichen
Probanden, der 97,11 (+/-70,85) Sekunden betru@{)p<Ein weiterer signifikanter
Unterschied ergab sich bei der Betrachtung deguiegktes, an dem die maximale
Schmerzempfindung erreicht wurde. Von den Mannerardes dieser im
Durchschnitt nach 125,45 (+/-66,37) Sekunden drteiomn den Frauen bereits nach
durchschnittlich 77,76 (+/-57,08) Sekunden (p<$l&he Abbildung 5). Dies stimmt
mit den Erkenntnissen der bisherigen Literatur éipefsiehe Tabelle 1).
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Zeit (Sekunden)

40
20

0]
Schmerztoleranz  Zeitpunkt der maximalen Schnmerzangabe

Abbildung 5: Schmerztoleranz und Zeitpunkt der maxmalen Schmerzempfindung bei
mannlichen und weiblichen Probanden.
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Mittelwerte, = Standardabweichungen  und  Signifikanzerder  anderen
Schmerzparameter sind der Tabelle A7 im Anhangl&zWventnehmen.
4.5.2 Korrelationen zwischen den Schmerzparametern und

Fragebogenskalen in der Gesamtgruppe

Dieses Kapitel zeigt Zusammenhéange zwischen derggmen Schmerzparametern
und den Items der Fragebdgen und somit den psygisolten Variablen in der
Gesamtgruppe.

Verschiedene Schmerzparameter standen in signiikanZusammenhang mit

Teilskalen sowie den Globalskalen der Schmerzerdpfigsskala (SES). Die

entsprechenden Korrelationen sind in Tabelle 2gefthrt.

Schmerz- Schmerz- Maximaler Wert den Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes def
auf der VAS Schmerzempfindg.
Teilskala -.317* -.601** 157 -.421**
LAllgemeiner
affektive Schmerz*
Teilskala -.018 -.302** A11 -.154
~Hartnackigkeit"
Globalskala -.203 -.513** .149 -.332**
JAffektiver
Schmerz*
Teilskala .079 -117 .087 .028
»-Rhythmik"
Teilskala -.252* -.332** .032 -.288*
.Lokales
Eindringen*
Teilskala -.191 -.041 JA11 .076
.1 emperatur®
Globalskala -.184 -.261* .109 -.113
.Sensorischer
Schmerz*
Tabelle 21: Korrelation zwischen Schmerzparameterrund Schmerzempfindungsskala in der
Gesamtgruppe.
*p<.05 **p<.01 **p<.001

Signifikante Korrelationen zeigten sich auch beir d8etrachtung der

Schmerzparameter und der psychologischen Variahgst, die zum einen mittels

STAI und zum anderen mit dem HADS-D gemessen wuEdefanden sich hierbei
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ausschlief3lich negative Korrelationen (siehe Tak2H). Je héher die Angst war, die
ein Proband nach dem Kaéltereiz angab, desto nexdvigr seine Schmerztoleranz,
desto geringer der ermittelte Maximalwert auf de&xSv/und desto klrzer auch die

Zeit bis zum Erreichen dieses Maximalwertes.

Schmerz- Schmerz- Maximaler Wert der Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes det
auf der VAS Schmerzempfindg.
STAI -.075 -.328** -.259* -.308**
Angst
HADS-D -.045 -.268* -.157 -.183
Angst
HADS-D -.153 -.160 -.183 -.185
Depressivitat
TAS-26, Skala 1 -.115 -.224* -.069 -.190

~Schwierigkeiten

bei der Identifikation
von Gefiihlen®
TAS-26, Skala 2 -.173 .019 172 -.045
~Schwierigkeiten bei
der Beschreibung
von Geflihlen*
TAS-26, Skala 3 .084 122 .001 101
~Extern orientierter
Denkstil*

TAS-26, -.110 -.066 .042 -.085
Gesamtskala
LAlexithymie"

Tabelle 22: Korrelationen zwischen Schmerzparameter und STAI/HADS-D/TAS-26 in der
Gesamtgruppe.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Tabelle 22 ist auRerdem zu entnehmen, dass zwisdeenpsychologischen
Variablen Depressivitat und den Schmerzparameteimelsignifikante Abhangigkeit
bestand. Weiterhin ergab sich ein signifikanteratiegr Zusammenhang zwischen
der Skala 1 ,Schwierigkeiten bei der Identifikatiean Geflhlen* der TAS-26 und
der Schmerztoleranz. Je weniger Schwierigkeiten Rliebanden hatten, eigene
Gefuhle wahrzunehmen, desto héher lag die Schnmeratz. Neben dieser
Genannten  bestanden keine weiteren  Abh&ngigkeitewiscien den

Schmerzparametern und den TAS-26-Teilskalen oder deesamtskala

LAlexithymie*.
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Bei der Betrachtung der mittels NEO-FFI ermittelt®ersonlichkeitsfaktoren,
zeigten sich die in Tabelle 23 dargestellten Ablgiegten. Hohe Werte fur
Neurotizismus gingen mit einem niedrigen Wert beni Beurteilung des maximalen
Schmerzes auf der VAS einher. Je hoher die Wertgltlfienheit fur Erfahrungen®,
desto geringer die Schmerztoleranz und desto eingéer Zeitpunkt des maximalen
Schmerzes erreicht. Zwischen allen anderen Pecsieiiseigenschaften und den

Schmerzparametern zeigten sich keine signifikaAtgmangigkeiten.

Schmerz- Schmerz- Maximaler Wert den Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes def
auf der VAS Schmerzempfindg.
Neurotizismus | -.126 -.184 -.297* -.214
Extraversion .075 -.175 .088 -.097
Offenheit fur -.160 -.272*% -.042 -.252*
Erfahrungen
Vertraglichkeit | -,.169 -.014 125 -.088
Gewissenhaftig-| -.020 -.036 .204 .069
keit

Tabelle 23: Korrelationen zwischen Schmerzparameterund NEO-FFI in der Gesamtgruppe.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

4.5.3 Korrelation  zwischen den  Schmerzparametern und
Fragebogenskalen in Abhangigkeit vom Geschlecht

453.1 Mannliche Probanden

Betrachtet man die Schmerzparameter und die Skig#e®SES in Abhangigkeit vom
Geschlecht, so findet man fiur die Manner die in €llab 24 aufgeflhrten
Korrelationen, bei denen sich Unterschiede zur dieschriebenen Gesamtgruppe

ergaben.
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Schmerz- Schmerz- | Maximaler Wert derj Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes def
auf der VAS Schmerzempfindg.
Teilskala -.333 -.585** .480* -.302
LAllgemeiner
affektive Schmerz*”
Teilskala .003 -.263 .285 -.016
~Hartnackigkeit"
Globalskala -.203 -.486* A432* -.194
LAffektiver Schmerz*
Teilskala .008 -.068 314 193
~-Rhythmik"
Teilskala -.399* -.354 .308 -.305
.Lokales Eindringen”
Teilskala -.156 .050 162 .225
»1 emperatur”
Globalskala -.294 -.219 .379* -.013
»Sensorischer
Schmerz*

Tabelle 24: Korrelation zwischen Schmerzparameterrund Schmerzempfindungsskala bei den
mannlichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Signifikant waren hier die Zusammenhange der Schivleranz sowie der
maximalen Schmerzempfindung mit den Skalen ,AllgemeAffektivitat” und der
Globalskala ,Affektiver Schmerz“. Je weniger derhBerz affektiv, bspw. als
~.grausam* oder ,heftig“, bewertet wurde, desto hotie Schmerztoleranz und desto
niedriger wurde der Maximalwert des Schmerzes anf\(AS angegeben. Fur die
Schmerzschwelle ergab sich hier, im Vergleich zes#@ntgruppe, nur noch eine
negative Abhangigkeit von der sensorischen Teilskfibkales Eindringen®, das
hei3t die Schmerzschwelle lag bei den ménnlichesbd&den umso hdher, je
niedriger Schmerz bspw. als ,stechend“ beschrietagnde. Zuletzt ging hervor, dass
hohe Werte auf der Globalskala ,Sensorischer Sciimerit hohen Werten
maximaler Schmerzintensitat korrelierten. Zwiscldem Zeitpunkt der maximalen
Schmerzempfindung und den SES-Skalen gab es, aaldems der Gesamtgruppe,
keine signifikanten Zusammenhange mehr. Neu waegloch die signifikanten
Korrelationen zwischen Wert der maximalen Schmepferdung auf der VAS und

den Teilskalen.
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Die Schmerzparameter korrelierten bei der Betrahter mannlichen Probanden
nicht mehr signifikant mit der Variablen Angst (seTabelle 25). Nach wie vor gab
es keine signifikante Korrelation mit DepressivitBiieu war jedoch eine negative
Abhangigkeit zwischen der Schmerzschwelle und deadef 1 und 2 der TAS-26
(siehe Tabelle 25). Hatte der Proband hohe Wertdnliesen Teilskalen und somit
Schwierigkeiten Geflhle zu identifizieren und zwsdeeiben, dann wies er eine
geringe Schmerzschwelle auf. Abhangigkeiten vom&ehtoleranz und den Skalen

der TAS-26 lagen nicht vor.

Schmerz- Schmerz- | Maximaler Wert der| Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes der
auf der VAS Schmerzempfindg.
STAI -.198 -.148 -.054 -.063
Angst
HADS-D -.068 -.016 -.087 -.143
Angst
HADS-D -.336 -.228 -.081 -.227
Depressivitat
TAS-26, -.362* -.216 -151 -.128
Skala 1
TAS-26, -.393* -.258 322 -.181
Skala 2
TAS-26, 137 .357 -.062 .303
Skala 3
TAS-26, -.341 -131 219 -.064
Gesamtskala
LAlexithymie*

Tabelle 25: Korrelationen zwischen Schmerzparameter und STAI/HADS-D/TAS-26 bei
mannlichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Bei den Mannern gab es zuletzt keine signifikand@hangigkeiten zwischen den
Schmerzparametern und den Skalen des NEO-FFI (Siabelle A4 im Anhang S.
V)

453.2 Weibliche Probanden

Bei den weiblichen Probanden gab es die in Tab&ke wiedergegebenen
Korrelationen zwischen den Schmerzparametern un&HB8. Die Schmerzschwelle

korrelierte, wie auch bei der Gesamtgruppe, sigaifi und negativ mit der Teilskala

84



LAllgemeine Affektivitat“. Bei den Frauen gab esieipositive Korrelation zwischen
der Schmerzschwelle und der Teilskala ,Rhythmikiveodie negative Korrelation
zwischen der Schmerzschwelle und der Teilskala ,Jexatur”. Je hoher folglich die
Schmerzschwelle, desto starker wurde der Schmerzbgpw. ,klopfend” oder

.hammernd“ beschrieben und desto weniger als ,edh oder ,heil3“. Die

Schmerztoleranz wies, mit Ausnahme der GesamtsBaliasorischer Schmerz*, mit
denselben Teilskalen signifikante und ausschlibf3liegative Korrelationen auf, wie
auch es auch in der Gesamtgruppe zu beobachtenSigaifikant war auf3erdem,
dass der Zeitpunkt der maximalen Schmerzempfindumgo héher lag, je niedriger
die affektive Bewertung des Schmerzes ausfiel.

Schmerz- Schmerz- Maximaler Wert der| Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes der
auf der VAS Schmerzempfindg.
Teilskala -.321* -.572** -.021 -.433**
»Allgemeiner
affektive Schmerz"
Teilskala .001 -.314* .014 -.213
~Hartnackigkeit"
Globalskala -.193 -.498** -.006 -.365*
LAffektive
Schmerzempfindung'
Teilskala .405** -.065 -.018 .030
~-Rhythmik"
Teilskala .050 -.321* =177 -.266
.Lokales Eindringen”
Teilskala -.309* -.029 .093 .059
»1 emperatur”
Globalskala .106 -.223 -.061 -.099
~Sensorische
Schmerzempfindung'

Tabelle 26: Korrelation zwischen Schmerzparameterrund Schmerzempfindungsskala bei den
weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Signifikante Zusammenhénge zeigten sich weiterhivisghen Angst und den
Schmerzparametern (siehe Tabelle 27). So korrelgig mit dem STAI gemessene
Zustandsangst jeweils negativ mit der Schmerztolgralem Maximalwert der
Schmerzempfindung auf der VAS sowie dem Zeitpuimdses Maximalwertes. Auch

die mittels HADS-D gemessene Angst korrelierte tiggait der Schmerztoleranz
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und dem Zeitpunkt des maximalen Schmerzes. Jel@hgstdie Frauen waren, desto
geringer ihre Schmerztoleranz, der Wert des maxma&ichmerzes und umso friher
setzte der maximale Schmerz ein. Im Unterschiedsagamtgruppe zeigte sich nun
auch ein signifikanter negativer Zusammenhang #wscDepressivitdt und dem

Wert des maximalen Schmerzes (siehe Tabelle 27fepeessiver die weibliche

Probandin, desto niedriger der angegebene Werhdrimalen Schmerzempfindung
auf der VAS.

Schmerz- Schmerz- | Maximaler Wert der| Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes der
auf der VAS Schmerzempfindg.
STAI 191 -.319* -.341* -.342*
Angst
HADS-D .118 -.337* -.185 -.308*
Angst
HADS-D .160 -.181 -.395%* -.217
Depressivitat
TAS-26, .459** -.197 -.212 -.197
Skala 1
TAS-26, .082 .053 .020 -.119
Skala 2
TAS-26, .072 .032 .036 .009
Skala 3
TAS-26, Gesamtskala .313* -.073 -.092 -.151
LAlexithymie*

Tabelle 27: Korrelationen zwischen Schmerzparameter und STAI/HADS-D/TAS-26 bei
weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Die positiven Korrelationen der Schmerzschwelle médr Skala 1 bzw. der
Gesamtskala ,Alexithymie“ der TAS-26 besagt, dags Sichmerzschwelle umso
hoher lag, je groRer die Schwierigkeiten der Prdbamwaren, eigene Gefiihle und
deren physiologische Begleiterscheinungen wahrzaueehbzw. je alexithymer die

Probandin war (siehe Tabelle 27).

Bei den Frauen zeigten sich zuletzt die in Tab2Beaufgefihrten signifikanten
Korrelationen  zwischen der Schmerzschwelle bzw. denaximalen
Schmerzempfindung und der psychologischen Variab|Bleurotizismus®. Je
neurotischer eine Probandin, desto hoher lag intkm@&rzschwelle und desto
niedriger stufte diese auf der VAS ihre maximalehr8erzempfindung ein.

86



Zwischen den anderen Personlichkeitsfaktoren desO-REI und den
Schmerzparametern gab es keine signifikanten Abgkeigen.
Schmerz- Schmerz- | Maximaler Wert der| Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindg. | Maximalwertes der
auf der VAS Schmerzempfindg.
Neurotizismus .311* -.167 -.424** -.256
Extraversion -.040 -.150 .218 -.102
Offenheit fur .006 =177 -.228 -.250
Erfahrungen
Vertraglichkeit -.048 .140 .188 .092
Gewissenhaftigkeit .010 .003 .232 .187

Tabelle 28: Korrelation zwischen Schmerzparameterund NEO-FFI bei weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

4.6 Juckreizparameter

Dieses Kapitel beschreibt die Abhéngigkeiten zwescklen durch Histamin-Prick-

Test gewonnenen Juckreizparametern Juckreizschwelderanz, angegebener
Maximalwerte der Juckreizempfindung sowie dessatpdekt auf der VAS, Grolie

der Quaddel, die der Prick-Test ausloste, und deagdbogenparametern des
Juckreizfragebogens, der STAI-Angstskala, dem HADQSiem TAS-26 und dem

NEO-FFI.

4.6.1 Vergleich der Mittelwerte der Juckreizparameter der beiden
Geschlechter

Bei den gemessenen Juckreizparametern: Juckreigiehwioleranz/dauer, maximal

angegebener Juckreiz auf der VAS, dessen Zeitpumikider QuaddelgrofRe ergaben

Die

Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Signifilkkanzlieser Parameter sind in

Tabelle A7 im Anhang S. VIl aufgefuhrt.

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen &eidGeschlechtern.

4.6.2 Korrelationen zwischen Juckreizparametern und

Fragebogenparameter in der Gesamtgruppe

Zunachst werden die Zusammenhange der Juckreizptgaomd den Teilskalen des

Juckreizfragebogens in der Gesamtgruppe betraqisiehe Tabelle 29). Die
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Juckreizschwelle korrelierte hier signifikant unevaz jeweils negativ mit der
sensorischen Komponente des Juckreizes und deriittup§ des Juckreizes in
seinem unangenehmsten Stadium. Die Schwelle lag watsso tiefer, je mehr die
Probanden die Sensation des Juckreiz bspw. aldbgdnd“ oder ,zwickend*
beschrieben und je starker sie das Jucken im sewm@angenehmsten Stadium
erlebten. Signifikante und jeweils positive Abhagkgiiten bestanden zwischen der
Juckreiztoleranz/-dauer und der affektiven Kompoeedes Juckreizes, dem
Juckreiz, den sie noch verspirten, als sie denrduftagebogen unmittelbar im
Anschluss an das Experiment ausfillten und dem réimgkmpfinden in seinem
unangenehmsten Stadium. Das heil3t, der Juckrdtaumso langer an , je ,lastiger”
oder ,unangenehmer” die Teilnehmer den Juckreigkéiff beurteilten, je hoher der
Juckreiz, was zu erwarten war, noch bei Ausfulles &ragebogens war und je
starker sie diesen in seinem unangenehmsten Staeimpfanden. Die maximal
verspurte Juckreizintensitat korrelierte signifikamd ausschliel3lich positiv mit
allen Teilskalen des Juckreizfragebogens bis aufididerung des Affektes, der sich
aufgrund des Juckreizes einstellte. Ahnlich waree @usammenhiange des
Zeitpunktes, an dem der starkste Juckreiz verspurtle, mit den Teilskalen. Die
gemessene QuaddelgroRe, die nach Abklingen desrelzek oder nach 10-
minutigem Histamin-Prick, falls der Juckreiz nociich Abbruch des Experiments
vorhanden war, gemessen wurde, war umso groRestajger der Juckreiz zum

Zeitpunktes des Ausfillens des Fragebogens, dih aach nach dem Experiment

anhielt.
Juckreiz- | Juckreizdauer/| Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert auf| der VASmax | grofl3e
der VAS
.Sensorische | -.218* 119 587 .279* .057
Komponente*
LAffektive -.042 227* 455%* .235* 151
Komponente*
Anderung des | .080 .012 .202 .094 .034
Affektes
Juckreiz -.162 .328** 372%* .241* .259*
Jetzt”
Juckreiz -.294* .246* .847** A61** .185
L2unangenehm*
Juckreiz -.084 211 .394** .250* -.055
.,angenehm®
Juckreiz nach | .061 .050 .313** .050 153
,Mickenstich"

Tabelle 29: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und Skalen des Juckreizfragebogens in
der Gesamtgruppe.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001
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Bei der Betrachtung der Variablen Angst gab eseksignifikanten Abh&ngigkeiten

zwischen den Juckreizparametern und der Zustansisatig unmittelbar nach der
Juckreizinduktion mittels STAI gemessen wurde, bzler Angst, die mit dem

HADS-D erfasst wurde. Es bestand jedoch ein negafusammenhang zwischen
der Zustandsangst nach dem Schmerzexperiment uddickreizschwelle. Diese lag
umso tiefer, je grolRer die Angst war, die durch 8abmerzexperiment ausgelost
wurde. Zwischen Depressivitat oder den TAS-26 Skaled den Juckreizparametern

bestanden keine signifikanten Abhangigkeiten (sikddaelle 30)

Juckreiz- | Juckreizdauer/| Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert auf| der VASmax | grofRe
der VAS
STAI/Angst -.012 .054 -.090 -.076 -.074
nach Juckreiz
STAI/ Angst | -.218* 122 .045 -.193 -.088
nach Schmerz
HADS-D -.027 122 114 -.038 -.053
Angst
HADS-D .075 -.003 -.185 -.035 -.018
Depression
TAS-26 -171 .089 .062 .044 -.056
Skala 1
TAS-26 -.032 -.165 -.127 .012 -.048
Skala 2
TAS-26 .069 111 .073 124 -.157
Skala 3
TAS-26 -.081 .013 .002 .075 -.110
LAlexithymie*

Tabelle 30: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und STAI/HADS-D/TAS-26 in der
Gesamtgruppe.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

In Tabelle 31 sind die Korrelationen der Skalen d¥EO-FFI mit den

Juckreizparametern aufgefuhrt. Signifikant war, sda@n hohes Ausmal} an
Extraversion mit einer niedrigen Juckreiztoleraggvbmit einer gesteigerten Dauer
des Juckreizes sowie einem hohen Wert des maxinlekreizes auf der VAS
einhergeht. Auch Offenheit flr Erfahrungen resuitien einer hohen Einschatzung

des maximalen Juckreizes auf der VAS.
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Juckreiz- | Juckreizdauer| Maximaler | Zeitpunkt Quaddel-
schwelle | -toleranz Juckreizwert| der VASmax | grof3e
auf der VAS
Neurotizismus -.045 132 -.069 .001 -.082
Extraversion .034 .319** .328** 127 .168
Offenheit fir| -.206 .025 .237* .145 135
Erfahrungen
Vertraglichkeit -.038 .047 141 .036 119
Gewissenhaftigkeit| .148 -.006 .015 .105 -.068

Tabelle 31: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und den NEO-FFI-Skalen in der
Gesamtgruppe.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

4.6.3 Korrelation zwischen Juckreizparametern und
Fragebogenparametern in Abhéangigkeit vom Geschlecht

46.3.1 Mannliche Probanden

Bei den mannlichen Probanden gab es die in TaB@llaufgefluhrten signifikanten
und ausschlie8lich positiven Korrelationen zwischdeam Maximalwert der
Juckreizempfindung, dessen Zeitpunkt sowie der réigdchwelle und den

Juckreizfragebogenparametern.

Juckreiz- Juckreizdauer{ Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert der VASmax | groRRe
auf der VAS
.Sensorische | .010 132 .382* .498** .005
Komponente*
LAffektive .001 .225 .357 ATT* .025
Komponente*
Anderung des | .190 -.103 155 .305 .079
Affektes
Juckreiz -.062 .063 -.051 -.216 .265
Jetzt”
Juckreiz -.162 174 .824** .539** -.025
,unangenehm*
Juckreiz -.193 -.256 .381* -.003 -.251
.,angenehm®
Juckreiz nach | .491* 242 .066 .213 .020
,Mickenstich"

Tabelle 32: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und Skalen des Juckreizfragebogens
bei mannlichen Probanden.

*p<.05  **p<0l  **p<.001
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Zwischen der Variablen Angst und den Parametern emlkeine signifikanten
Zusammenhange, so auch nicht zwischen Depressivithtlen Juckreizparametern.
Anders als bei der Gesamtgruppenbetrachtung zesjtbrjedoch nun die in Tabelle
33 aufgefiihrten signifikanten Abhangigkeiten zwestlilen Skalen des TAS-26 und
der Juckreizschwelle, dem Maximalwert der Juckrajzindung und dem Zeitpunkt
dieses Maximalwertes. Hohe Werte auf den TeilskdleSchwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflhlen* sowie der Gesamtskghexithymie* gingen bei den
Mannern mit einer niedrigen Juckreizschwelle einlder hoher die Werte auf der
Teilskala 3 ,Extern orientierter Denkstil“, dest@Hher lag der Maximalwert des

Juckreizempfindens auf der VAS und umso spater evdieser erreicht.

Juckreiz- Juckreizdauer/ | Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert | der VASmax | grol3e
auf der VAS
STAI/Angst .019 -114 -.098 .044 -.049
nach Juckreiz
STAI/ Angst | -.319 -.100 -.137 -.085 -.230
nach Schmerz
HADS-D -.092 -.049 .015 -.040 102
Angst
HADS-D .033 -.037 -.246 .052 .037
Depression
TAS-26 -.392* -.293 .038 .038 -.190
Skala 1
TAS-26 -.329 -.295 117 297 -.106
Skala 2
TAS-26 -.057 .348 .378* .564** -.127
Skala 3
TAS-26 -.384* -.192 193 .340 -.190
LAlexithymie"

Tabelle 33: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und STAI/HADS-D/TAS-26 bei
méannlichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Zwischen den Skalen des NEO-FFI und den Juckreampetern gab es bei den
mannlichen Probanden keine signifikanten Abhéndigke(siehe Tabelle A5 im
Anhang S. V) mehr.
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46.3.2 Weibliche Probanden

Bei den weiblichen Probanden gab es die der Talk@&llezu entnehmenden

Korrelationen zwischen Juckreizparametern und &irkagebogenskalen.

Juckreiz- Juckreizdauer/ | Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle Toleranz Juckreizwert | der VASmax | grol3e
auf der VAS
.Sensorische | -.311* .059 .631** .190 153
Komponente*
LAffektive -101 251 .542** 151 222
Komponente*
Anderung des | -.082 148 .296* .005 -.040
Affektes
Juckreiz -.182 .405** 424+ .295* 347
Jetzt”
Juckreiz -.349* .253 .847** 428** .360*
L,unangenehm®
Juckreiz -.038 .331* .397** .287* .011
~-angenehm*
Juckreiz nach | -.141 -.056 .378** -.006 247
,Muckenstich

Tabelle 34: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und Skalen des Juckreizfragebogens
bei weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Die Juckreizschwelle lag umso tiefer, je hoher Wuerte fur die sensorische
Bewertung des Juckreizes und je unangenehmer dskreiri im schlimmsten
Stadium empfunden wurde. Der Juckreiz dauerte ul@sger an, je starker die
Probandinnen diesen noch beim Ausflllen des Fragaisospirten und je starker sie
ihn auf der VAS in seinem angenehmsten Stadium angein. Auffallend aber
ahnlich  zur Gesamtgruppe ist, dass signifikante ujelveils positive
Zusammenhange zwischen dem Maximalwert der Juekrgfindung auf der VAS
und allen Skalen des Juckreizfragebogens bestdkestarker also die affektive und
sensorische Beurteilung der Juckreizempfindung uyed starker auch die
Veranderungen der Stimmung, die bei den Probandirthech das Experiment
ausgelost wurde, desto hoher die im Experimentpiets Juckreizintensitat. Der
Zeitpunkt dieser maximalen Intensitat, korreligptsitiv mit dem noch verspurten
Juckreiz bei Ausflillen des Fragebogens, mit derrt@dung des Juckreizes im

unangenehmsten Stadium sowie mit der Bewertunguaggeizes im angenehmsten
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Stadium (jeweils auf einer VAS). Bei den weiblichBnobanden gab es zudem
positive Abh&ngigkeiten zwischen QuaddelgroRe uvedJdickreizempfindung nach
dem Experiment sowie der Starke des Juckreizeseinem unangenehmsten
Stadium. So war die Quaddel umso groRRer, je stadezr Juckreiz nach dem
Experiment noch anhielt und je starker die Probameh ihn im schlimmsten
Stadium auf der VAS bewerteten.

Zwischen Angst bzw. Depressivitat und den Juckasametern gab es auch bei den
Frauen keine signifikanten Abhangigkeiten. Je grjé&soch die Schwierigkeiten bei
der Identifikation von Geflihlen bei den weiblichnobanden, desto langer die
Juckreiztoleranz bzw. desto langer hielt der Juzlae (siehe Tabelle 35).

Juckreiz- Juckreizdauer/| Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert | der VASmax | grol3e
auf der VAS
STAI/Angst .037 .087 -.154 -.135 -.049
nach Juckreiz
STAI/ Angst | -.131 .169 .037 -.253 .017
nach Schmerz
HADS-D .082 .187 .107 -.059 .070
Angst
HADS-D .093 .043 -.144 -.072 -.083
Depression
TAS-26 .049 .335* .045 .035 .068
Skala 1
TAS-26 .183 .022 -.203 -112 -.081
Skala 2
TAS-26 .165 -.020 -.047 -.028 -.176
Skala 3
TAS-26 .168 .183 -.076 -.037 -.068
LAlexithymie*

Tabelle 35: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und STAI/HADS-D/TAS-26 bei
weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Bei Betrachtung des NEO-FFI ergaben sich die inellab36 hervorgehobenen
signifikanten Abhangigkeiten. Hohe Werte fir Exeesion gingen mit einer hohen
Juckreizdauer/niedriger Juckreiztoleranz sowie raithen Wert auf der VAS bei
der Bewertung der maximalen Juckreizintensitat esiniWeiterhin wurde die

maximale Juckreizintensitdt umso hoher angegekdmjher die Werte fur Offenheit
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fur Erfahrungen bei den Frauen. Zwischen den obsth Teilskalen und den

Juckreizparametern gab es keine signifikanten Abigieiten.

Juckreiz- Juckreizdauer/| Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert | der VASmax | grol3e
auf der VAS
Neurotizismus .055 .091 -.225 -.103 -.117
Extraversion .070 412%* .356* 121 223
Offenheit fur -.079 -.012 .310* 221 .198
Erfahrungen
Vertraglichkeit | .049 -.020 .108 .043 .006
Gewissenhaftig-{ .087 -.042 -.067 .068 -.138
keit

Tabelle 36: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und den NEO-FFI-Teilskalen bei
weiblichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

94



Teil 5

5 Diskussion

5.1 Beschreibung der Probandengruppe

5.1.1 Zusammensetzung des Kollektivs

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um geminde, junge und zum
grol3ten Teil ledige Erwachsenengruppe mit dem gdtierchschnitt von 24,2 Jahren.
Deutlich mehr Frauen (38 Vpn von 60 Vpn) als Manmeeldeten sich als
Teilnehmer. AuRerdem handelte es sich ausschliedhic Studenten, von denen 56
Teilnehmer einen der Medizinstudiengédnge (Humaetekinar- oder Zahnmedizin)
belegten. Es ist daher anzunehmen, dass es sichemen um eine besonders
intelligente und zum anderen vermutlich auch amig&then Studien interessierte
Gruppe handelte. Die Zusammensetzung des Kollekinus Gberwiegend
naturwissenschaftlich orientierten Studienfacheamkedoch auch zustande, da bei
der Suche nach Probanden die Aushénge Uberwiegekiénsa und Gebauden der
naturwissenschaftlichen Fachrichtungen sowie demmddsitatsklinikum angebracht

wurden.

5.1.2 Unterschiede der Mittelwerte der Schmerz- und
Juckreizparameter bei Mannern und Frauen

5.1.2.1 Geschlechterunterschiede bei Betrachtung de  r
Schmerzparameter

Signifikante Unterschiede zwischen den maénnlichew weiblichen Probanden
bestanden bezlglich der Schmerztoleranz und detpunéit, an dem die maximale
Schmerzempfindung von den Probanden angegeben wbDrdeManner lagen in
beiden Fallen signifikant Gber den Werten der Fnalddnner weisen somit, wie
auch schon in der Literatur beschrieben (Keogh &eefeldt, 2002; Mitchell et al.,
2004), eine héherer Schmerztoleranz auf als Frauen.

5.1.2.2 Geschlechterunterschiede bei Betrachtung de r
Juckreizparameter

Es zeigten sich bei Berechnung der Mittelwerte Jexkreizparameter bei Mé&nnern

und Frauen einige Ahnlichkeiten gegeniiber den Scihpaeametern. So lag die

95



Juckreizschwelle der Manner im Durchschnitt Uber #en Frauen und die
Juckreizintensitat unter der von Frauen. Weiterkiang der Juckreiz bei den
mannlichen Probanden schneller ab als bei den Wheds. Jedoch waren keine
dieser Unterschiede signifikant. In der Literaturaren diesbezuglich keine

Informationen zu finden.

5.1.2.3 Korrelationen zwischen Schmerz- und
Juckreizparameter bei beiden Geschlechtern

In der Gesamtgruppe zeigte, dass je langer deraRdoden Schmerzreiz erduldete,
desto niedriger seine maximale Juckreizempfindidig. Effekte der beiden Reize

scheinen folglich in die gleiche Richtung zu laufen

Betrachtet man die Korrelationen der beiden Re@apater getrennt nach
Geschlecht, so konnten bei den maéannlichen ProbarkiEne signifikanten

Abhangigkeiten mehr ausfindig gemacht werden. Bm aveiblichen Probanden
zeigte sich jedoch, dass eine hohere Schmerztaleralh einem erniedrigten
Andauern des Juckreizes korrelierte. Auch diesebBelatung ist schlissig bei der
Annahme, dass beide Reize adhnliche Effekte auPtbhbandinnen hatten.

5.1.3 Fragebogenergebnisse der Probanden im Vergleich zden
Normwerten

5.1.3.1 HADS-D und STAI

Mittels HADS-D konnte ermittelte werden, dass % dBrobanden keine
Angstsymptomatik aufwiesen und bei fast allen Tehimern eine depressive
Symptomatik nicht nachweisbar war. So hatten ntieihehmer eine auffallige und
9 Teilnehmer eine grenzwertige Angstsymptomatiknrand jedoch eine auffallige
und nur 3 Teilnehmer eine grenzwertige depressivenpfomatik. Diese
Beobachtungen entsprachen im Grof3en und Ganzengdsumden Normkollektiv

von Hermann et al. (1995).

Da es sich beim HADS-D, anders als beim STAI, der4lstandsangst nach dem
Experiment erfasste, um die Erfassung der genardlgstlichkeit eines Probanden
handelt, sei dennoch darauf verwiesen, dass besondegstliche Personen
vermutlich nicht am Experiment teilnahmen. So wuillde Versuchstermin von einer

Probandin auf Grund von Angsten abgesagt. Aber duisichtlich Depressivitat
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konnten dieselben Vermutungen zutreffen. Wahrsdlhinwirden depressive

Personen besonders durch die Symptome Antriebs- latleressenlosigkeit daran
gehindert, sich aus eigener Kraft fir das Experinzenmelden. Aul3erdem war das
Studiendesign so konzipiert, dass Personen mitaBkkmg, so auch psychiatrischen

Erkrankungen, vom Experiment ausgeschlossen wurden.

Weiterhin wurde im Anschluss an beide Reizdarbigéin beim Grol3teil des
Kollektivs eine eher geringe bis mittelmaRige A@spmg von ,Zustandsangst*
mittels STAI gemessen. Die Mittelwerte der manrdich sowie weiblichen
Teilnehmer lagen nach Schmerzinduktion deutlichritben Mittelwerten nach
Juckreizinduktion. Anhand dieser Beobachtung wirceuttich, dass die
Juckreizinduktion weniger Angste bei beiden Gestditern ausloste als der
Schmerzreiz. Der Grund dafir koénnte darin liegeassd die Sensation des
Schmerzreizes starker als die Sensation des Jaekrempfunden wurde. Da wir uns
den Testgewohnheiten der Dermatologie angepasshharde die Konzentration
der Histaminldsung mit 0,01% mdglicherweise zu mgerigewahlt, um eine
ausreichende und mit dem Schmerzreiz kompatiblekt®Rea im Probanden
hervorzurufen. So sind in der Literatur Studienfinglen, bei denen bis zu 8%ige
Histaminlésungen (Darsow et al., 2000; Drzezgalet2801) eingesetzt wurden.
Andererseits entspricht unsere Art und Weise desiskonstruktion jedoch der,

die mit Patienten im klinischen Alltag durchgefiwitd.

Die Probanden lagen mit ihren STAI-Ergebnissernrdiligs sowohl nach Schmerz-
als auch nach Juckreizinduktion unter der Normregstedentischen Stichprobe von
Laux et al. (1981), bei denen Manner als Belast@aigion einen

leistungsiiberfordernden Test durchfiihren musstah knauen ein Intelligenztest
angekundigt wurde. Zunéchst konnte dieses Ergetieiderum darauf beruhen, dass
sich schon von vorn herein besonders angstlichesoRen gar nicht erst als
Versuchspersonen meldeten. Zudem wurde unsererafteb schon am Telefon
erklart, wie das Experiment ablaufen wirde. Siedsaralso nicht tberrascht und

waren auf die Empfindung von Schmerz- sowie Juzlegigestellt.

In der Literatur ist eine vergleichbare Studie vdmnes & Zachariae (2004) zu
finden, bei der, wie in unserer Studie, auch eind@yessor-Test mit gesunden
Studenten im Altersdurchschnitt von 24,77 Jahrexidyefihrt wurde. Im Vergleich
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mit dieser Studie waren die in unserer Studie ¢elteh Werte hinsichtlich

Zustandsangst, insbesondere der der Frauen, deutlausgepragt. So ist davon
auszugehen, dass der von uns durchgefihrte CPTu genaiel bzw. etwas mehr
Emotion ausloste, als in der Literatur beschrielveinde. Einen weiteren Hinweis,
dass unser CPT denen in der Literatur entspradit, die Ubereinstimmung der
Messwerte der Temperaturmittelwerte zu Beginn undEmde des CPTs mit Jones
& Zachariae (2004), Mitchell et al. (2004) oder Igbc% Herdenfeldt (2002).

5.1.3.2 TAS-26

Auf den Skalen 1,Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiffleund 2
~Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlet®s TAS-26 lagen die
Probanden mit ihren eher mittleren bis niedrigemk®uerten innerhalb der
Normwerte von Abiturienten nach Kupfer et al. (2D@s kann davon ausgegangen
werden, dass sich der Grofiteil der Probanden demenm Geflhlslebens bewusst

war und sie die Fahigkeit besal3en, dieses naclmauBderzugeben.

Interessant ist das Ergebnis auf der Ska|&xX@ern orientierter Denkstil;, bei dem
die Teilnehmer mit ihren Punktwerten unterhalb Nermwerte von Probanden mit
Abitur lagen. Sie wiesen also ein besonderes Isserean der Losungssuche in
problematischen Situationen auf sowie eine hoheigkéah zu analytischem
Denkens. Die Ursache konnte darin liegen, dassiobs wie schon erwdhnt, um
Uberwiegend Medizinstudenten handelte, die in ihrédtudienalltag eine
ausgesprochen analytische und differentialdiagecsti Denkweise anwenden und

trainieren missen.

Bei Betrachtung der Gesamtskghdexithymie” erwiesen sich 5% der Probanden als
alexithym. Das heif3t nur 3 Probanden waren unféBigptionen adéaquat in sich
selbst wahrzunehmen und entsprechend auszudriltkeYiergleichskollektiv von
Kupfer et al. (2001) galten hingegen 12% der Prdbammit Abitur als alexithym.
Die Teilnehmer lagen folglich mit der EigenschafteXthymie unterhalb der

Normwerte.
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5.1.3.3 NEO FFI

Beim Vergleich der Ergebnisse dieses funf Persbkéitsfaktoren messenden
Fragebogens mit der Normierungsstichprobe von Bwmie& Ostendorf, 2008,
ergaben sich folgende Unterschiede und Gemeinsé&nkei

Aufgrund der erzielten Ergebnisse auf der Skddarotizismuswo die Mittelwerte
sowohl der Manner als auch der Frawerer denen der Normstichprobe lagen, ist
anzunehmen, dass es sich beim Studienkollektiviomweeniger ,nervose” Gruppe
handelte, die, méglicherweise durch Gewdhnung an Wiemgang mit Stress, eher
dazu fahig ist in Stresssituationen angemessenagiaren, als es bei der Stichprobe
von Borkenau & Ostendorf (2008) der Fall war.

Auf der SkaleExtraversiongab es annahrend eine Ubereinstimmung der Mittedwe
der mannlichen Probanden mit der Normierungsstaitgorund somit beziglich
dieses Merkmals keine Aufféalligkeiten. Der Mittelweler Frauen lag jedodliber

dem von Borkenau & Ostendorf (2008) sowie Uber demméannlichen Probanden
unseres Studienkollektivs. Frauen kdnnten als igselind aktiver beurteilt werden

als die Norm und die mannlichen Probanden.

Bezuglich Offenheit fur Erfahrungeragen die Mittelwerte beider Geschlechter
unter den Normwerten. Das Studienkollektiv zeichnet dimtit diesem Ergebnis
durch eine geringere Wertschatzung fir neue Erfaden und Kreativitat aus als die

Norm.

Auch auf der Skalavertraglichkeit gab es nur leichte Abweichungen von den
Normwerten. Hier lagen die Mittelwerte der Teilnedrgeringfiigig Gber denen der
Normierungsstichprobe. Somit kann davon ausgegangemden, dass die
Teilnehmer ein wenig mitfihlender, verstandnisvollad auch wohlwollender sind
als die Norm im gleichen Alter. An dieser Stelle smeut darauf aufmerksam zu
machen, dass ein Grossteil des Kollektivs einetfghden® Beruf erlernt.

Die grol3te Abweichung von den Normwerten zeigteh siauf der Skala
Gewissenhaftigkeit Hier lagen die Mittelwerte der mannlichen als tauder
weiblichen Teilnehmedeutlich Gber den Mittelwerten der Referenzstichprobe. Das
Studienkollektiv ist als zuverlassiger, harter &dvel, disziplinierter sowie

ehrgeiziger einzuschatzen als die Norm. Aber auehkdnnte der Grund dafir sein,
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dass es sich einerseits ausschlief3lich um Studengtim Besonderen tberwiegend
um Mediziner handelt, die in ihrem Studium in kurzBeit ein immenses
Lernpensum auswendig lernen muissen, was ein hohad &h Strukturiertheit

erfordert.

Erganzend wurden die Abhangigkeiten zwischen demgdhogen-Skalen und den
Schmerz- bzw. Juckreizparametern bei beiden Geddele untersucht. Hierbei
zeigte sich auf der Skala Neurotizismus des NEGFElass die weiblichen
Teilnehmer signifikant neurotischer einzustuferdsats die mannlichen Probanden.
Auch in der Normierungsstichprobe von Borkenau &e@dorf (2008) ist diese

Beobachtung gemacht worden, sodass dieses Ergebhigiberraschend ist sondern
eher der Norm entspricht. Nach der Interpretaties Merkmals Neurotizismus nach
Borkenau & Ostendorf (2008) unterscheiden sich émafolglich im Erleben von

Emotionen, insbesondere den negativen Gefiihlen lagsen sich leichter aus dem

seelischen Gleichgewicht bringen.

Borkenau & Ostendorf (2008) beobachteten auch auofuer weiteren Skalen des
NEO-FFIs, dass Frauen hohere Werte aufweisen. A&udnserer Studie wiesen die
weiblichen Probanden hohere Werte auf als die Mémah, die aber nicht

signifikant waren. So kann dennoch, trotz fehlersignifikanz, davon ausgegangen

werden, dass unsere Ergebnisse auf den Teilskaledaim entsprechend sind.

Fehlende signifikante Unterschiede der Mittelwevien Mannern und Frauen
beziglich der restlichen Fragebdgen und deren Kédda konnte an der
Zusammensetzung des Kollektivs von gesunden Prepalegen und somit an der

relativen Homogenitat der Gruppe.

5.1.34 SES

Die Globalskala ,affektiver Schmerz®, als Indikatder affektiven Aspekte (z.B.
.quélend” oder ,grausam®) der Schmerzempfindunghndem Cold-Pressor-Test
wies einige Unterschiede zum Normkollektiv von Geer (1996) auf. Circa % der
Probanden unseres Studienkollektivs belegten mitk#tdngen bis 35 nur eine
geringe bis mittelmalige Schmerzempfindung. Fdiglitag die affektive

Komponente des CPT-Schmerzes unter der Norm uhd/digleichsweise gering

aus. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass dieniNerte aus einem Kollektiv aus
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Schmerzpatienten gewonnen wurden, die u.a. an deggeren Rickenschmerz,
Migraneschmerzen oder chronischer Polyarthritierit Eine Vergleichbarkeit ist

also sehr fraglich.

Auch auf der Globalskala ,sensorischer Schmerzfitéelt durch die Beurteilung
sensorisch-physikalischer Reizeigenschaften dem&aes (z.B. ,schneidend” oder
.pochend”), lag das Studienkollektiv unter den VEartder Referenzstichproben.
Auch dieses Ergebnis kann durch Unterschiede ddielve (Gesunde vs.

Schmerzpatienten) erklart werden.

5.1.3.5 Juckreizfragebogen

Auch der Juckreizfragebogen nach Yosipovitch e{2001) erfasste unter anderem
die sensorische sowie affektive Dimension des &imgs. Die meisten
Studienteilnehmer beschrieben die sensorische Bimendes Juckreizes als
.Kribbeln* gefolgt von ,Zwicken* oder ,Brennen®, #&n beschrieben sie die
Sensation als ,Krabbeln* oder ,Stechen”. Diese Babitungen stimmen im Grol3en
und Ganzen mit den Ergebnissen von Yosipovitch.gR2802) Uberein, der jedoch
den Fragebogen bei Patienten mit atopischer Deimatinsetzte und somit
chronischen Juckreiz untersuchte. Die Dimensioni¢Ken* wurde bei Yosipovitch
(2002) nur sehr selten angegeben, vom Studienkidlddelegte es jedoch nach
.Kribbeln* zusammen mit ,Brennen“ den zweiten Randeiterhin wurde der
Juckreiz von 23,4% der Probanden zu einem mittalpeal®is starken Ausmald als
.Storend“ empfunden, von 16,7% mittelmaRig bis lstgbelastigend”. Alle
Teilnehmer beurteilten ihn als Uberhaupt nicht adergering ,,beunruhigend” oder
.unertraglich®. Die Untersuchung von Yosipovitch 0@2) zeigte hier
erwartungsgemal ganz andere Ergebnisse. Hier bsehriber 70% der Patienten
ihren Juckreiz als mittelmaRig bis stark ,storen@delastigend” oder ,unertraglich®.

Veranderungen der Stimmungslage konnten bei 36,0 Rfobanden erfasst
werden. Davon gaben die meisten Probanden an, memeigeringen bis
mittelmafiigem Ausmal ,unruhig”“ geworden zu sein,wass sich ,Schwierigkeiten
in der Konzentration“ einstellten. Nur wenige bhbtaten, ,argerlich® oder
.angstlich® geworden zu sein. Niemanden hat derkigiz ,deprimiert®. Diese
Ergebnisse liegen deutlich unter den BeobachturganYosipovitch et al. (2000 &

2002). Aber wie schon oben erwahnt handelte es ls¢hyosipovitch jeweils um
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Patienten mit chronischem Juckreiz, die taglich Joickreiz betroffen sind, was
wiederum zu deutlicheren psychischen Beeintrdchtgun fuhrt als bei gesunden

Probanden, die wissen, dass der Juckreiz nacheeihignuten wieder abklingt.

Bezuglich der Juckreizintensitat, die mittels VA$#telt wurde, geht hervor, dass
der im Experiment hervorgerufene Juckreiz von derblichen Teilnehmern in den
einzelnen Stadien starker empfunden wurde als wnmdannlichen Teilnehmern.
AulRerdem zeigte sich, dass der Juckreiz selbst d¢hlinemsten Stadium im

Durchschnitt nicht die Juckreizintensitdt nach ein&lickenstich erreichte. Im

Gegensatz dazu zeigte sich bei Yosipovitch et26102), dass von Atopikern die
Juckreizintensitat im schlimmsten Stadium doppelhsch bewertet wurde, wie der
Juckreiz nach einem Mickenstich. So ist davon gyedrn, dass ein Histamin-Prick
mit 0,01%iger L6sung nicht vergleichbar ist mit delurch atopische Dermatitis
hervorgerufenem Juckreiz. Bei Yosipovitch et aD02) zeigten sich zudem keine
Geschlechterunterschiede der VAS-Bewertungen.

5.2 Einfluss der psychologischen Faktoren auf die S chmerz-
und Juckreizparameter in der Gesamtgruppe sowie bei
mannlichen und weiblichen Probanden (Beantwortung
der Hypothesen)

Bei der Untersuchung des Einflusses der psychalbgis Variabeln Angst,

Neurotizismus, Extraversion und Depressivitat aufe dSchmerzschwelle,

Schmerzintensitat sowie Schmerztoleranz standsteretinie im Vordergrund, ob

unsere Ergebnisse mit den in der Literatur besbanen Einfliisse dieser Variablen

auf die Schmerzparameter tGbereinstimmen oder dbsiterschiede ergeben haben.

In Anlehnung an die Schmerzforschung diente deiteweil des Experiments dazu,

die Auswirkungen der psychologischen Faktoren Angstrotizismus, Extraversion

und Depressivitaauf die Juckreizparameter Juckreizschwelle, Jurtaieranz und

Juckreizintensitat zu erfassen. Die folgenden Khpitenen der Beantwortung der in

Teil 2 aufgestellten Hypothesen.
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5.2.1 Schmerz

5.2.1.1 Einfluss des Auspragungsgrades von Angst au f die
Schmerzparameter

Bei Betrachtung des gesamten Studienkollektivsteegh, dass ,hoch-angstliche*
Probanden eine signifikant niedriger Schmerztoleranfwiesen als die ,niedrig-

angstlichen®.

Bei den mannlichen Probanden konnte kein signiféaiinfluss von Angst auf die
Schmerzschwelle, Schmerztoleranz, maximale Schntermitat oder den Zeitpunkt
der maximalen Schmerzintensitdt gefunden werdemitSonuss Hypothese 2
zurtckgewiesen werden. Auch Jones & Zachariae (2@ddien keine Korrelationen
von Angst und der Schmerzschwelle oder Schmerziitgn bei gesunden
mannlichen Probanden. Laut ihren Beobachtungen eweigdoch ,niedrig-
angstliche* Manner eine héhere Schmerztoleranzalufhoch-angstliche* Manner.
Bezlglich der Schmerzintensitéat bei gesunden Padyamwurde zudem von Feldner
& Hekmat (2001) geschildert, dass Angst generéll, lebi beiden Geschlechtern, zu

einer erhéhten Schmerzintensitat fuhrt.

Auch Hypothese 1 wird zurickgewiesen, denn in wers8tudie hat sich ergeben,
dass ,hoch-angstliche” Frauen eine tendenziell,nnaach nicht signifikante, héhere
Schmerzschwelle aufweisen als die ,niedrig-andsti¢ Probandinnen. Bei Jones &
Zachariae (2004) wiesen allerdings ,niedrig-&ngsdl’ Frauen eine hdohere
Schmerzschwelle auf als ,hoch-angstliche”. Ferrsgten die ,hoch-angstlichen”
Probandinnen eine fast signifikant niedrigere Satazto&eranz und erreichten den
Zeitpunkt ihrer maximalen Schmerzempfindung eherdaé ,niedrig-angstlichen®.
Jones & Zachariae (2004) berichten hierzu, dasgé®sinden Probandinnen Angst
keinen Einfluss auf die Schmerztoleranz oder —sitéhhat.

5.2.1.2 Einfluss des Auspragungsgrades von Neurotiz ~ ismus
auf die Schmerzparameter

Aus der Studie geht hervor, dass der psychologidedidor Neurotizismus die
Schmerztoleranz entscheidend beeinflusst. Wie ¢égtvariesen ,hoch-neurotische®
Teilnehmer eine signifikant niedrigere Schmerzimberauf als ,niedrig-neurotische”
Probanden. Folglich bestétigten sich hier die Argabler Literatur, denn auch laut
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Bisgaard et al. (2001) resultiert Neurotizismusdgeh bei Schmerzpatienten) in
einer verminderten Schmerztoleranz. Hypothese d somit beibehalten.

Anders als in der Literatur zeigten sich hingegen unserer Studie keine
signifikanten Unterschiede bzgl. der maximalen Setmntensitat zwischen den
beiden Gruppen. Hypothese 3 wird dementsprechenatkgewiesen. Die Tendenz
ging jedoch dahin, dass ,niedrig-neurotische® Prmgm ihre maximale

Schmerzempfindung mit einem hdéheren Wert auf de6\&hgaben als die ,hoch-
neurotischen* Probanden. Dieses kontroverse Ergelikdinnte jedoch damit

begrindet werden, dass die ,niedrig-neurotischerdb&den den Schmerztest
spater abbrachen als die ,hoch-neurotischen* Padranind somit fur die ,niedrig-

neurotischen“ die Madglichkeit bestand eine noch eénéhSchmerzintensitat zu
spuren. Denn auch der Zeitpunkt der maximalen Screngpfindung lag bei den

~niedrig-neurotischen” Teilnehmern signifikant Ubdem der ,hoch-neurotischen*.
Damit ist auch die Abweichung von Angaben in deeitatur erklart, wo beschrieben
wird, dass Neurotizismus zu einer erhéhten Schmienzsitat fuhrt (Bisgaard et al.,
2001; Eccleston, 2001). Die Unterschiede zu dercidegbungen in der Literatur

kénnten aber auch darin liegen, dass sowohl Bisigataall. (2001) als auch Eccleston
(2001) Uber Schmerzpatienten berichten.

5.2.1.3 Einfluss des Auspragungsgrades von Extraver  sion
auf die Schmerzparameter

Der psychologische Faktor Extraversion hatte inetgrsStudie keinen signifikanten
Einfluss auf die Schmerzparameter. In der Gesamppgruvaren bei keinem der
ermittelten Schmerzparameter signifikante Unteesibhizwischen den Mittelwerten
der ,introvertierten” und ,extrovertierten” Probasml zu finden. Diese Ergebnisse
stimmen nur teilweise mit den Beschreibungen in Heeratur Uberein. Nach
Ramirez-Maestre et al. (2004) resultiert ,Extrovam$, allerdings bei
Schmerzpatienten, in einer erhéhten SchmerzschweteSchmerztoleranz sowie in
einer verminderten Schmerzintensitat. Auch Feridite Carolis (2005) berichten,
dass ,extrovertierte” gesunde Probanden eine hd®ehnenerztoleranz aufweisen als
.introvertierte“. Anhand unserer Ergebnisse zegth allerdings die Tendenz, dass
.extrovertierte* eine kirzere Schmerztoleranz au$ee als introvertierte®

Probanden. Nur bei Wade et al. (1992) hatte Extssor, wie in unserer Studie,
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keinen Einfluss auf die Schmerzintensitat. Die Higesen 5, 6, und 7 werden

demnach zuriickgewiesen.

5.2.2 Juckreiz

5.2.2.1 Einfluss des Auspragungsgrades von Angst au f die
Juckreizparameter

Im Hinblick auf die Auswirkungen von Angst auf dieckreizparameter zeigten sich,
wie bereits bei den Schmerzparametern, keine gignien Unterschiede der
Mittelwerte zwischen den Gruppen der ,niedrig-, ufwch-angstlichen“ Manner

bzw. Frauen. Angstlichkeit scheint nach den Ergegeri unserer Studie keine
Auswirkung auf provozierten Juckreiz bei gesundesb&nden zu besitzen. Folglich
missen auch die Hypothesen 10 und 11 zurlckgewieseten. Bei den Frauen
ergab sich jedoch die Tendenz, dass bei ,hoch-ioclg=t“ Probandinnen der

Juckreiz langer andauerte (folglich die Juckreeatahz niedriger war) und sie einen
hoheren Wert ihrer maximalen JuckreizempfindungdmsfVAS angaben. Auch die
Schmerztoleranz war bei ,hoch-angstlichen* Probamein bereits tendenziell

geringer.

In der Literatur ist hierzu bisher nur wenig zud@m. Ginsburg et al. (1993) und
Hashizume et al. (2005) konnten bei ihren Untersangkn auch keine Korrelationen
zwischen Angst und Juckreizintensitat ermitteln.r Nterhoeven et al. (2008)
beschreiben, dass Angst in einer gesteigerten diaakiensitat resultiert. Allerdings
berichten die Quellen von Kollektiven mit chronisam Juckreiz. Bezliglich des
Einflusses von Angst auf die Juckreizschwelle undkdeiztoleranz waren keine

Angaben in der Literatur zu finden.

5.2.2.2 Einfluss des Auspragungsgrades von Neurotiz ~ ismus
auf die Juckreizparameter

Auch bei Betrachtung der Gesamtgruppe und dereneiking in ,hoch-, und

~niedrig-neurotische” Probanden zeigten sich kesignifikanten Unterschiede der
Mittelwerte der Juckreizparameter, sodass die Hgs#gn 12 und 13
zuriickgewiesen werden. Ahnlich zur Schmerztoleragmab sich jedoch
erwartungsgemald die Tendenz, dass die Juckreamalerbei den ,hoch-
neurotischen” Probanden geringer ist, dh. der &irkyei ihnen langer anhielt. Die

Begriindung liegt vermutlich im Charakteristikum e Faktors, wonach
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neurotische Personen von Borkenau & Ostendorf (RQfI8 emotional labil,
sorgenvoll und leicht aus dem seelischen Gleichg@wzu bringen (so z.B. durch

ein Experiment) beschrieben werden.

Verhoeven et al. (2006) berichten unterdessen i@bee positive Korrelation
zwischen Neurotizismus und der Juckreizintensitatlerdings wurde diese
Beobachtung durch eine Studie an Patienten, diePsoriasis oder atopischer
Dermatitis erkrankt sind, gewonnen. In unserer Btidndelte es sich jedoch um

gesunde Probanden, was die fehlenden signifikduiteerschiede erklaren kdnnte.

5.2.2.3 Einfluss des Auspragungsgrades von Extraver  sion
auf die Juckreizparameter

Im Hinblick auf den Faktor Extraversion zeigtenhsgignifikante Unterschiede der
Mittelwerte der Juckreiztoleranz/-dauer und der maken Juckreizintensitat

zwischen ,extrovertierten® und introvertierten* dtranden. Jedoch waren die
Ergebnisse umgekehrt zu denen, die laut Hypoth&Samd 16 erwartet wurden. So
wiesen die ,Extrovertierten® ein langeres Andaueades Juckreizes, dh. im

Umkehrschluss eine geringere Juckreiztoleranz,esewie erhdhte Juckreizintensitat
auf. Bereits beim Schmerzexperiment wiesen diergeertierten” Probanden eine
tendenziell niedrigere Schmerztoleranz auf als gimrovertierten® Probanden.

Weiterhin ergaben sich keine signifikanten Unteistdé der Juckreizschwelle
zwischen beiden Gruppen. Demnach wird auch Hypethhdszuriickgewiesen.

Leider fehlen in der Literatur vergleichbare StudiBie Giberraschenden Ergebnisse
der hoheren Schmerz- und Juckreiztoleranz beiquartierten” kénnten allerdings
schlissig werden, wenn man sich die von BorkenauO&tendorf (2008)
aufgefuhrten Eigenschaften dieses Faktors vor Aufgéant. So beschreiben sie
Introversion nicht als negativen Gegensatz derdwetision sondern charakterisieren
die Introvertierten als unabhangig oder auch ehsgeglichen als unsicher. Gerade
letztere Eigenschaft konnte wiederum positiven Iag¥ auf die Experimente gehabt

haben.

5.2.2.4 Einfluss des Auspragungsgrades von Depressi  vitat
auf die Schmerz- und Juckreizparameter

Wie bereits in Kapitel 4.2.2.4 geschildert, waae$ Grund fehlender Auffalligkeiten
des Studienkollektivs hinsichtlich des Faktors [Rspron nicht mdoglich die
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Probanden in ,niedrig-, bzw. ,hoch-depressive” eitellen und einen sinnvollen
Vergleich durchzufuhren. Die Hypothesen 8, 9, 17d ub8 bleiben somit

unbeantwortet.

5.3 Signifikante Korrelationen zwischen den Schmerz - und

Juckreizparametern und den Fragebogenskalen
Die folgenden Kapitel dienen der Beschreibung vdrh@ngigkeiten zwischen den

Schmerz- bzw. Juckreizparametern und den verwemdetgebogen-Skalen.

5.3.1 Signifikante Korrelationen zwischen den Schmerzparmetern
und den Teilskalen der Schmerzempfindungsskala

Die folgende Tabelle 37 liefert eine Zusammenfagsier gefundenen signifikanten

Korrelationen zwischen den Skalen der SES und dgmm8rzparametern in der

Gesamtgruppe sowie bei Mannern und Frauen.

Schmerz-
schwelle

Gesamt /& /9

Schmerz-
toleranz

Gesamt /& /9

Maximaler Wert
der Schmerz-
empfindung. auf
der VAS

Gesamt /& /9

Zeitpunkt des

Maximalwertes
der Schmerz-
empfindung

Gesamt /& /9

SES-Teilskala
LAllgemeiner

affektiver Schmerz*

-/0/-

/= -

0/+/0

-/0/-

SES-Teilskala
LHartnackigkeit"

-/0/-

SES-Globalskala
JAffektive

Schmerzempfindg.”

/= -

0/+/0

-/0/-

SES- Teilskala
~-Rhythmik"

0/0/+

SES-Teilskala
,Lokales
Eindringen*

- /-1/0

-/ 0/ -

—-/0/0

SES-Teilskala
»1 emperatur”

0/0/-

SES-Globalskala
.Sensorische

Schmerzempfindg.”

-/0/0

0/+/0

Tabelle 37: Richtung der signifikanten Korrelationen/Abhéngigkeiten (— = negativ, 0= keine, + =
positiv) von Schmerzparametern und SES-Skalen in dé&sesamtgruppe (Gesamt), bei
mannlichen (3') sowie weiblichen ) Probanden.

In der Gesamtgruppelag die Schmerzschwelle erwartungsgemafl bei

den

Teilnehmern am niedrigsten, die den affektiven Satzmals besonders ,quélend®
oder ,grausam” beschrieben sowie das Eindringenedétemen Kalte sehr stark
Auch die

empfanden. Ergebnisse bezlglich d8chmerztoleranz sind
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nachvollziehbar in Anbetracht dessen, dass die 8Scttoleranz bei den Probanden
niedrig ist, bei denen die affektive sowie senstsBeurteilung des Schmerzreizes
als ,heftig* oder ,durchstof3end” hoch ausfiel unehgekehrt. Nicht Uberraschend
und sich diesen Beobachtungen anschlieBend sind sigjeifikant negativen
Korrelationen zwischen de@eitpunkt der maximalen Schmerzempfindungmit

einzelnen Skalen der SES.

Auch bei demméannlichen Probandereigte sich derselbe Zusammenhang zwischen
Schmerzschwelleund dem ,lokalen Eindringen® wie in der GesamtgreipJedoch
scheint bei ihnen die affektive Beurteilung des iBetzes keinen Einfluss auf die
Schmerzschwelle zu haben. Umgekehrt sind die Béwmbagen bezlglich der
Schmerztoleranz.Die Schmerztoleranz lag bei Mannern umso héhegerenger die
affektive Bewertung des Reizes ausfiel. Die sesshg Bewertung schien hierbei
keinen Einfluss auf die Toleranz zu haben. Neu und bei den maéannlichen
Teilnehmern zu finden, waren die ausschlieBlichitpes und in sich schlissigen
Abhangigkeiten zwischen demaximalen Schmerzund den Globalskalen der SES.
Das Schmerzempfinden wurde von den Mannern umskestieurteilt, je héher sie

die affektive sowie sensorische Komponente des Scimeizes bewerteten.

Bei den weiblichen Probandennahmen sowohl die affektiven als auch die
sensorischen Bewertungen des Schmerzreizes Eindlusslie Schmerzschwelle
sowie Schmerztoleranz Aulerdem zeigte sich, dass die Probandinnen ihren

maximalen Schmerz umso eher erfuhren, je starkeratiektive Bewertung ausfiel.

Interessant ist hierbei vor allem die Beobachtudags die Schmerzschwelle umso
héher lag, je starker Probandinnen den Schmerzpalshend” 0.a. beurteilten.
Dieses Ergebnis ist nicht erwartungsgemal sondesn ingewohnlich. Es zeigten

sich somit Geschlechtsdifferenzen bei der Auswertun

5.3.2 Signifikante Korrelationen zwischen den Schmerzparmetern
und den STAI und HADS-D-Skalen

Fur dasGesamtkollektivergab sich, dass mit steigendarstandsangstSTAI) nach

dem Kaltereiz eine niedrigere Schmerztoleranz egihg, ein niedrigerer Wert der

maximalen Schmerzintensitat sowie ein friheresiéhrem dieses Maximalwertes

ermittelt wurden. Auch die mittels HADS-D gemessé&mgst hier als allgemeine
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Eigenschaft des Probanden, korrelierte in @¥samtgruppenegativ mit der

Schmerztoleranz. Das bedeutet, dass ein angstlieharand den Versuch eher
abbrach als weniger Angstliche. Infolge dessenidgnen &angstliche Probanden
maoglicherweise nur niedrige Werte auf der VAS beuBeilung ihrer maximalen
Schmerzempfindung und hatten gar nicht die Mogkahknohere Werte auf der
VAS zu erreichen.

Passend hierzu sind die Ergebnisse beziglich Emfluon Angst auf die
Schmerzintensitat von Feldner & Hekmat (2001). Abel ihnen zeigte sich, dass
erhohte Angst in einer erhbhten Schmerzempfindesgltiert.

Betrachtet man nur dimannlichen Probandereigten sich keine Abhangigkeiten
zwischen Zustandangst sowie genereller Angstli¢hkeid den Schmerzparametern.
Ahnlich waren die Beobachtungen von Jones & Zaakaf2004). Auch bei ihnen
hatte die Variable Angst bei Mannern keine Auswirgxiauf Schmerzschwelle oder
Schmerzintensitat, jedoch zeigte sich bei ihnemeigativer Einfluss von Angst auf

die Schmerztoleranz.

Bei denweiblichen Probandemreigte sich hingegen, wie schon in der Gesamtgrupp
dass Angst zu einer geringeren Schmerztoleranz zundriiherem Erreichen der
maximalen Schmerzempfindung fuhrt. Hohe Zustandsangsultierte wieder in
einem niedrigeren Wert der maximalen Schmerzempfigd Auch bei den
Probandinnen gab es keine signifikanten Zusammeghawischen Angst und der
Schmerzschwelle. Anders waren hierzu die Ergebnisse Jones & Zachariae
(2004). Sie berichten Uber eine erniedrigte Scheobrzelle bei ,hoch-angstlichen®
Frauen, jedoch Uber keine Auswirkung von Angst diaf Schmerzintensitat und —

toleranz bei weiblichen Teilnehmern.

Es zeigt sich folglich, dass Angst auch bei gesonderobanden einen

entscheidenden Einfluss auf das Erleben und Vdatarbeon Schmerzen hat.

Ferner fuhrten bei defrobandinnenerhthte Werte fluiDepressivitdtzu einem
niedrigeren Wert der maximalen Schmerzempfindunge 8ch bei Zustandsangst
konnte die Begriindung darin liegen, dass zwischan Zkitpunkten der Erfassung
der VAS-Werte der Versuch von der Probandin abgdt®o wurde und héhere VAS
Werte nicht mehr eingetragen werden konnten.
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Die fehlende Korrelationen zwischen Depressivitatl  schmerzparametern in der
Gesamtgruppe und bei den ménnlichen Teilnehmerntkéadurch erklart werden,
dass nur 5 % der Probanden eine grenzwertige depeeSymptomatik zeigten und

niemand eine auffallige.

5.3.3 Signifikante Korrelationen zwischen den Schmerzparmetern
und den Teilskalen der TAS-26

Die deutliche negative Abhangigkeit zwischen TASS2&la 1 ,Schwierigkeiten bei
der Identifikation von Gefiuihlen* mit d&Schmerztoleranzbesagt, dass Probanden,
die eigene Gefuhle und deren physiologische Beggheinungen adaquat
wahrnehmen, eine hohe Schmerztoleranz aufweisen. kante annehmen, dass
sich eben diese Probanden ihrer Gefuhle stark kswsiad und sich darauf
basierend eher auf Situationen, wie eben einen &cdhest und den durch diesen

ausgelosten Emotionen, einstellen kénnen und bigwalkdnnen.

Bei denMannernkorrelierten die Skala 1,Schwierigkeiten bei deentifikation von
Gefuhlen* sowie die Skala 2 ,Schwierigkeiten ber 8eschreibung von Gefuihlen®
jeweils deutlich negativ mit d&chmerzschwelleDemnach weisen die Manner eine
hohe Schmerzschwelle auf, die keine Probleme haleggene Geflhle und

Kdrpervorgange zu identifizieren und nach exterkaemunizieren.

Umgekehrt und damit tberraschend waren folglich mbsitiven Abhangigkeiten
zwischen Skala 1 ,Schwierigkeiten bei der Idenéfikn von Geflhlen* sowie der
Gesamtskala ,Alexithymie* mit deBchmerzschwellebei denProbandinnen Die
Frauen, die ihre eigenen Geflihle und Begleitersecimgien nur schwer wahrnehmen
konnen und sich im Allgemeinen durch Alexithymiesaeichnen, weisen eine
hohere Schmerzschwelle auf. Vielleicht ist dies®l&ehtung bei Frauen als eine
Art Coping-Strategie zu verstehen. Denn bei Niclhiwahme von Gefiihlen in der
Schmerzsituation, geht eventuell ein Teil der Felarsing auf den Reiz verloren und
dient als Ablenkung vom Schmerzerlebnis. Passerad dand die Ergebnisse von
Keogh et al. (2000), wonach vermehrte Fokussierauigdas Schmerzereignis zu

einer geringeren Schmerzschwelle fuhrt.
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5.3.4 Signifikante Korrelationen zwischen den Schmerzparmetern
und den Teilskalen des NEO-FFI

In der Gesamtgruppe sowie bei den Probandinnentezesich, dass hohe
Neurotizismuswerte mit einer niedrigeren Angabe desaximalen
Schmerzempfindensauf der VAS einhergingen. Wie schon oben erwalimnke
die Beobachtung damit begriindet werden, dass enabtlabilere Probanden den
Test friher abbrachen und den Schmerz nicht so Endgldeten wie stabile
Probanden. Personen mit hoher Ausprdgung des Mé&kieurotizismus sind
eventuell durch negative Emotionen wahrend des Wbis leichter aus dem
seelischen Gleichgewicht gebracht worden und woliteeser Situation entfliehen.
Auch in der Vergangenheit wurde die Beobachtungagdity dass Neurotizismus
bzw. psychische Vulnerabilitat nicht nur zu eineasgepragteren Schmerzerlebnis
sondern auch zu einer niedrigeren Schmerztolerarnmen (Eccleston, 2001;
Bisgaard et al., 2001). Hierzu unpassend, wie amenwartet, ist jedoch die hohere
Schmerzschwellebei hohem Neurotizismus bei den weiblichen Teimemn in

unserer Studie.

Die Zusammenhange zwischen der Skala ,Offenheit Hifahrungen“ und den
Schmerzparametern in der Gesamtgruppe besagenPdesmen, die sich gern mit
neuen Erfahrungen beschaftigen und als experintéetieig oder wissbegierig
eingestuft werden, eine geringe Schmerztoleranzeggégn sowie den Hohepunkt des
Schmerzerlebens friiher erreichen als diejenigenzdikonventionellem Verhalten
neigen und deren Reaktionen eher gedampft ablaGerade im letzteren kénnte
auch die Begriindung dieses eher unerwarteten Begelsnliegen. Vielleicht waren
diejenigen Probanden mit wenig Offenheit eher ag 8chmerzerlebnis eingestellt
(moglicherweise aus Erfahrungen in der Vergangénheid zeigten demzufolge

eine gedampftere Reaktion.

Zuletzt waren bei demmannlichen Probanderkeine Zusammenhdnge zwischen

Personlichkeitsmerkmalen und dem Schmerzerlebdimden.

Der Personlichkeitsfaktor Extraversion scheint lamserer Studie bei gesunden
Probanden keinen Einfluss auf die Schmerzempfindumth—verarbeitung zu haben.
Ferracuti & De Carolis (2005) berichten hierzu jeldoUber eine hohere
Schmerztoleranz bei extrovertierten gesunden Pd#yarmAuch Ramirez-Maestre et
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al. (2004) beobachteten, allerdings bei Schmereptn, dass Extraversion mit einer
hoheren Schmerzschwelle und —toleranz sowie mit ereingeringeren

Schmerzintensitat einhergeht.

5.4 Signifikante Korrelationen zwischen den
Juckreizparametern und den Fragebogenskalen

5.4.1 Signifikante Korrelationen zwischen den Juckreizpaametern
und den Skalen des Juckreizfragebogens

Die Tabelle 38 liefert einen Uberblick der gefunelersignifikanten Abhangigkeiten

zwischen den Skalen des Juckreizfragebogens undluekreizparametern in der

Gesamtgruppe sowie bei Mannern und Frauen.

Juckreiz- | Juckreizdauer| Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle -toleranz Juckreizwert | der VASmax gréiRe
auf der VAS
(VASmax)
Gesamt{/Q | Gesamtif/Q | GesamtH/Q Gesamt/Q | GesamtH/?Q
~Sensorische
Komponente* —/0/- +/+/+ +/+/0
~Affektive
Komponente* +/0/0 +/0/+ +/+/0
Anderung des
Affektes 0/0/+
Juckreiz
Jetzt’ +/0/+ +/0/+ +/0/+ +/0/+
Juckreiz
,unangenehm*| —-/0/- +/0/0 +/+/+ +/+/+ 0/0/+
Juckreiz
,angenehm* 0/0/+ +/+/+ +/0/+
Juckreiz nach
,Mickenstich" 0/+/0 +/0/+

Tabelle 38: Richtung der signifikanten Korrelationen/Abhéngigkeiten (— = negativ, 0= keine, + =
positiv) von Juckreizparamtern und Juckreizfragebognskalen in der Gesamtgruppe (Gesamt),
bei mannlichen &) sowie weiblichen §) Probanden.

Im Gesamtkollektivag dieJuckreizschwellebei den Probanden am niedrigsten, die
nicht nur die Sensation des Reizes als ,Kribbeltérg,Zwicken® erheblich sptrten,
sondern auch das Jucken im schlimmsten Stadiukestémpfanden als die Ubrigen
Teilnehmer. Bei dekrauenfanden sich dieselben Abhangigkeiten. In diesedene
Gruppen scheint folglich die sensorische Bewerttiag Juckreizes Einfluss auf die
Schwelle zu haben, nicht jedoch die affektive Bewsy. Im Gegensatz dazu und
nicht erwartungsgemal wiesen di&nner eine niedrige Juckreizschwelle auf, die

den Juckreiz nach einem Miickenstich als schwachdEmn. Die sensorische und
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affektive Beurteilung scheint bei mannlichen Pratem keinen Einfluss auf die
Schwelle zu haben.

Ein schlissiges Ergebnis war auch in @asamtgruppdeziglich defAndauerns
des Juckreizegder Juckreiztoleranz zu finden. So hielt der Juckreiz umso langer
an, je starker er von den Probanden affektiv (atrend“ oder ,beunruhigend®)
beurteilt wurde, je starker der Juckreiz noch le¥i Beantwortung des Fragebogens
war und je starker die Teilnehmer ihn im unangerstbm Stadium bewerteten. Auf
die Juckreiztoleranz scheint folglich die affektivécht jedoch die sensorische
Beurteilung des Juckreizes Einfluss zu nehmen. d@gi Frauen nahm weder die
sensorische noch die affektive Komponente des Reignfluss auf die
Juckreizdauer. Es zeigten sich nicht Gberrasch&mifisse zwischen den erfragten
Stadien und der Juckreizdauer. Bei den Mannerre lka&ine der Fragebogenskalen

Einfluss auf die Juckreizdauer/-toleranz.

Zu erwarten war weiterhin, dass hohe Juckreizwertdh. eine hohe
Juckreizintensitat, dann angegeben wurden, wenn die Teilnehmer des
Gesamtkollektivelen Reiz sowohl sensorisch als auch affektiv ik £inschétzten
sowie den Juckreiz in allen erfragten Stadien sk bewerteten. Bei Betrachtung
nach Geschlecht zeigte sich neben gerade gesthildéusammenhangen aulierdem,
dass die Juckreizintentsitdit umso hoher lag, jeketadie Probandinneneine
Anderung des Affektes wahrend des Juckreizexpetiesearfuhren. Nur bei ihnen
und in diesem einzigen Punkt scheint der Affekiflass auf Juckreiz zu haben. Bei
den méannlichen Teilnehmerfianden sich weniger Abhéngigkeiten, so aber u.a.

erneut ein Einfluss der sensorischen Komponentdiaufuckreizintensitat.

Erwartungsgemald und nachvollziehbar waren demzafdgch die positiven
Korrelationen vom Zeitpunkt der maximalen Juckreizangabe mit einzelnen

Teilskalen des Juckreizfragebogens.

Zuletzt konnten die zu findenden Abhangigkeitensohien Juckreizstadien und der
QuaddelgroRe im Gesamtkolletiv und bei Frauen als ein Hinweisf alas

Zusammenspiel zwischen Soma und Psyche gewertdewer
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5.4.2 Signifikante Korrelationen zwischen Angst (STAI, HADS-D)
bzw. Depressivitat und den Juckreizparametern

Die einzige Abhangigkeit, die sich zwischen den kdeieparametern und der

psychologischen Variablen Angst zeigte, war dieitp@sKorrelation zwischen der

Zustandsangshach dem Schmerzte¢STAI) und der Juckreizschwelle in der

Gesamtgruppe. Die Juckreizschwelle lag umso niedrigg hoher die Angst des
Probanden nach dem Schmerzexperiment war. Zwisghstandsangst nach dem
Juckreizexperiment und den Juckreizparametern gab hingegen keine
Abhangigkeiten. Keine Korrelationen waren zwischéastandsangst und den

Juckreizparametern bei Betrachtung nach Geschtectden.

Auch die Angst sowie dieDepressivitat die mittels HADS-D gemessen wurden,
hatten keine signifikanten Auswirkungen auf dieklaizparameter. Hierzu berichten
Gupta et al. (1994) jedoch Uber einen positiven adusenhang zwischen
Pruritusstarke und Depression. Allerdings wurdeselierkenntnis durch eine Studie

mit Patienten, die an Dermatosen leiden, gewonnen.

Da sich diese Ergebnisse deutlich von den Korgelath bei Schmerzparametern
unterscheiden, kénnte man annehmen, dass die pesgduhen Variablen Angst
und Depressivitat bei gesunden Probanden wenideluaireiz als auf Schmerzreiz
Einfluss nehmen bzw. der Schmerzreiz deutlich m&hgste ausloste als das

Juckreizexperiment.

5.4.3 Signifikante Korrelationen zwischen den Juckreizpaametern
und Teilskalen der TAS-26

Anders als bei der Betrachtung von Abhéangigkeitemiszhen TAS-26 und

Schmerzparametern zeigten sich in déesamtgruppekeine Abh&ngigkeiten

zwischen den Komponenten von Alexithymie und deskRizparametern.

Bei denMannern hingegen korrelierte, wie auch schon die Schmargstie, nun
auch dieJuckreizschwelle deutlich negativ mit Skala 1 ,Schwierigkeiten laksr
Identifikation von Gefuhlen®. Méanner, die eigene fdde und die damit
verbundenen Korperreaktionen adaquat an sich whhree konnen, weisen sowohl
eine hohe Juckreizschwelle als auch eine hohe Seboievelle auf. Passend dazu

zeigte sich nun eine signifikante negative Abhakejigzwischen der Gesamtskala
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Alexithymie und der Juckreizschwelle. Je geringex Higenschaft Alexithymie,
desto héher die Juckreizschwelle.

Im Unterschied zu den Schmerzparametern korrefieddei den mannlichen
Probanden demaximaler Juckreizwert auf der VAS sowie, im geringen Ausmal3,
der Zeitpunkt des maximalen Juckreizespositiv mit Skala 3 ,Extern orientierter
Denkstil“ der TAS-26. Nach Interpretation der Sk&laon Kupfer et al. (2001)
bedeutet dieses, dass Probanden, die sich nichtarféatytisches Denken und
Reflexion von Losungswegen in problematischen 8aoan interessieren, nicht nur
einen héheren Wert der Juckreizempfindung aufweisendern diesen auch spater

erreichen als andere.

Bei den Mannern scheinen sich demzufolge das Bdwessen von eigenen
Gefuhlen, Introspektionsfahigkeit sowie analytischBenkvermdgen positiv auf

Juckreiz auszuwirken.

Passend dazu, jedoch in Anbetracht dessen, dadseimir Juckreizexperiment, wie
bereits in Kapitel 3 beschrieben, weniger von dekdeiztoleranz als vielmehr von
der Dauer sprechen, ist die deutlich positive Katienen zwischelduckreizdauer

und der Skala 1 ,Schwierigkeiten bei der ldentifita von Geflhlen® bei den
Probandinnen Je héher die Probleme der Frauen Emotionen waélrmen, desto
langer dauert der Juckreiz an. Bei Frauen schesgiem folglich vor allem die

Fahigkeit, das eigene Gefilhlserleben und derenekispe Begleiterscheinungen

wahrzunehmen positiv auf Juckreiz auszuwirken.

5.4.4 Signifikante Korrelationen zwischen den Juckreizpaametern
und Teilskalen des NEO-FFI

In der Gesamtgruppezeigte sich, dass ,Extraversion® gering positivt ndier
Juckreizdauer sowie demmaximalen Juckreizwert auf der VAS korrelierte. Je
geselliger, selbstsicherer oder aktiver also desb&mnd, desto langer hielt der
Juckreiz an und desto hoher die maximal versplut&rdizintensitat. Eine weitere
signifikante Abhangigkeit war zwischen ,Offenheiiirf Erfahrungen® und der
maximalen Juckreizempfindungzu finden. In Anbetracht der Interpretation dieses
Personlichkeitsfaktors nach Borkenau & Ostendo®08 bedeutet das, dass

Probanden, die an neuen Erfahrungen interessrettsid eigene Geflhle (positive
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sowie negative) akzentuiert wahrnehmen, Juckreizket empfinden als andere.
Dieselben Korrelationen waren auch bei der Unténsng der weiblichen
Teilnehmerzu finden und stehen im Konflikt mit den Korretaten, die sich beim
TAS-26 zeigten. Bei deNléannerngab es, wie auch schon beim Schmerzexperiment,
gar keine signifikanten Abhangigkeiten zwischen 8&alen des NEO-FFIs und den

Juckreizparametern.

Anhand der sich hier zeigenden Abhangigkeiten istvermuten, dass sich diese
doch eher positiven Eigenschaften ,Extraversiond y@ffenheit* eher negativ auf
Juckreiz auswirken. Die Eigenschaft Neurotizisnelgest bei gesunden Probanden,
anders als bei Schmerz, keine Auswirkungen aufréucku haben.

5.5 Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Auswirkungsychologischer Faktoren auf
das Schmerzerleben bzw. das Erleben und VerarbederPruritus sehr komplex

und in einigen Teilaspekten noch unverstanden siedweise konnte die Studie

bisherige Ergebnisse aus der Schmerzforschung saere Juckreizforschung

replizieren. Hierbei waren jedoch viele der gefurate Zusammenhénge zwischen
Psyche und Schmerz sowie Juckreiz schwacher adggiepls es in der Literatur

beschrieben wurde. Es taten sich aber auch vielderthiede zu den

Beschreibungen in der Literatur auf.

So konnte bspw. die Beobachtung von Feldner undrtdek2001) repliziert werden,
dass erhdhte Angst in einer erhdohten Schmerzempfmdesultiert. Aber auch ein
Teil der Resultate von Jones & Zachariae (2004)atiggen sich, wonach Angst bei
Mannern keine Auswirkung auf Schmerzschwelle odietensitat besitzt. Weiterhin
fuhrte auch in unserer Studie Neurotizismus zuregmeiedrigten Schmerztoleranz,
wie bereits Bisgaard et al. (2001) beschrieben. @Gegensatz zu den
Literaturbeschreibungen (Ramirez-Maestre et alQ420Ferracuti & De Carolis,
2005) konnten wir jedoch keinen Einfluss von Exérgion auf das Schmerzerleben

nachweisen.

Bezuglich Juckreiz bestatigte sich der von Ginshatrgl. (1993) und Hashizume et
al. (2005) geschilderte fehlende Einfluss von Areyst Juckreiz. Jedoch berichten
wiederum Verhoeven et al. (2008), dass Angst zeredheren Juckreizintensitat
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fahrt. Weiterhin konnten, anders als bei Schmezztgid entgegen den Berichten
von Verhoeven et al. (2006), keine Zusammenhangschen Neurotizismus und
Juckreizparametern gefunden werden. Des Weiterégtere sich entgegen der
Erwartungen deutlich positive Zusammenhange von rakgtsion und der

Juckreizdauer bzw. der Juckreizintensitat.

Ersichtlich wird, dass durch die von uns gefundeZesammenhénge zwischen
Psyche und Schmerz bzw. Juckreiz auch die inkamdest und sich teilweise
widersprechenden Ergebnisse der Literatur bestaggien. Es sei aulerdem darauf
hingewiesen, dass sowohl viele der fehlenden bzwr dur schwachen
Zusammenhange von Psyche und Schmerz bzw. Judkreiserer Studie als auch
die Unterschiede zu den Literaturangaben daraufiheer kbnnten, dass wir die
Untersuchung an gesunden Probanden durchgefihrtenhalbie meisten
Forschungsergebnisse in der Literatur wurden jedhgich die Untersuchung von
Schmerzpatienten bzw. von Patienten, die an jucken®ermatosen leiden,
gewonnen. Ferner handelte es sich bei unserem edkaliektiv um eine sehr
homogene Stichprobe ohne groRe Auffalligkeiten aain Fragebogenskalen.
AulRerdem wurde mit der 0,01%igen Histaminlosung Imbgrweise nicht die
Juckreizintensitat erreicht, die mit dem Prurites Dermatosen vergleichbar ist. So
fielen bspw. die sensorische sowie affektive Bewegtdes Juckreizes sowie die
Juckreizintensitat bei Yosipovitch et al. (2002) emer Studie an Patienten mit
atopischer Dermatitis deutlich starker aus, alsnesnserer Untersuchung der Fall

war.

Fur die Zukunft ergibt sich somit, dass das gleiotier ein &hnliches Studiendesign
an einem Patientenkollektiv durchgefuhrt werdenteoldas zu einem Teil aus
Schmerzpatienten und zu einem anderen Teil ausrfati mit chronisch juckenden
Hauterkrankungen zusammengesetzt ist. Zusatzlithe sdie Konzentration der
Histaminldsung starker gewahlt werden, um eineecisende und mit der Literatur
vergleichbare Reaktion hervorzurufen. Durch diesdekungen konnten sich andere
und unter Umstanden deutlichere Zusammenhange lzvisBsyche und Schmerz

replizieren bzw. Zusammenhange zwischen Psychducldeiz aufzeigen lassen.
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Teil 6

6 Zusammenfassung

Die Studie Uberprift zum einen in Anlehnung an®ttmerzforschung den Einfluss
der psychologischen Variablen Angst, Depressioryrdiezismus und Extraversion
auf die Schmerzschwelle, -intensitat und -tolerdda. bisher in der Literatur nur
wenige und widersprichliche Angaben bezuglich deswlirkungen psychologischer
Faktoren auf Juckreiz existieren, soll zum andaten Einfluss selbiger Variablen

auf die Juckreizschwelle, -intensitat und -tolerand untersucht werden.

Hierzu wurden 60 gesunde Probanden im Alter zwisdteund 30 Jahren zunachst
einem Cold-Pressor-Test unterzogen, um die Schetensdle, Schmerztoleranz

sowie die Schmerzintensitat zu messen. Im AnscHialen die Probanden die

Schmerzempfindungsskala von Geissner (1996) aumitweine Beurteilung der

affektiven sowie sensorischen Aspekte dieses Saweriebens ermdglicht wurde.

An einem weiteren Versuchstag wurde bei den gleidAmbanden ein Histamin-

Prick-Test durchgefiihrt und analog die Juckreizgtley Juckreiztoleranz/-dauer
und Juckreizintensitat ermittelt. Wiederum erhieltedie Teilnehmer einen

Fragebogen, um die affektiven und sensorischen Kommpien der Juckreizsensation
zu evaluieren. Zusatzlich ermdglichte dieser Juzkiagebogen nach Yosipovitch et
al. (2001) die Erfassung von Stimmungsverdnderungen der Juckreiz in den

Probanden hervorrief. Nach den jeweiligen Reizitidulen wurde mittels STAI von

Laux et al. (1981) aulRerdem die Angst gemessendutieh die Experimente beim

Probanden hervorgerufen wurde. Zur Erfassung desspragungsgrades

verschiedener psychologischer Variablen dientenrHA®S-D von Herrmann et al.

(1991), die TAS-26 von Kupfer et al. (2001) sower NEO-FFI von Borkenau &

Ostendorf (2008).

Nur wenige der in der Schmerzforschung beschrigbéBeobachtungen konnten
repliziert werden. So wiesen, wie auch bei KeoghH&rdenfeldt (2002), die
mannlichen Probanden eine deutlich hbhere Schnteratzauf als die weiblichen
Probanden. Dieselbe Tendenz zeigte sich auch beidgr Juckreizparameter. Des

Weiteren bestatigte sich die nach Bisgaard et28l01) abgeleitete Hypothese des
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negativen Zusammenhangs zwischen Neurotizismusdendschmerztoleranz. Die
dbrigen aus der Schmerzforschung Ubernommenen Hgpet konnten nicht
bestétigt werden, so hatte bspw. der Auspragundsgod Extraversion keinen
signifikanten Einfluss auf die Schmerzparametere ws jedoch von Ramirez-
Maestre et al. (2004) und Ferracuti & De Caroli30&) berichtet wurde. Tendenziell
wiesen in unserer Studie die ,extrovertierten” Rmudlen entgegen den Erwartungen

eine niedrigere Schmerztoleranz auf als die ,irgrgerten” Probanden.

Keine der aus der Schmerzforschung abgeleiteterauhden Juckreiz Gbertragenen
Hypothesen konnten bestéatigt werden. So hatte deprgungsgrad von Angst
keinen Einfluss auf die Juckreizparameter und atdf Extraversion umgekehrte
Auswirkungen als erwartet. Demnach wiesen ,Extrogdge” ein signifikant
langeres Andauern des Juckreizes auf, dh. im Urskbluss eine geringere
Juckreiztoleranz, sowie eine erhdhte Juckreizimi@nsuf als ,Introvertierte®.

Erganzend wurden Abhangigkeiten zwischen den eiereFragenbogenskalen und
den gemessenen Schmerz- bzw. Juckreizparameterrbedden Geschlechtern
untersucht. Hierbei ergab sich, dass starke Angsizem friheren Abbrechen des
CPTs fuhrte, folglich die maximale Schmerzintersitédiher erreicht und mit
niedrigeren Werten beurteilt wurde. Je hoher awdferddie Angst nach dem
Schmerzexperiment bei den Probanden war, destoigeedhre Juckreizschwelle.
Zudem wurden Zusammenhange zwischen Alexithymie derdSchmerzschwelle,
der Juckreizschwelle bzw. Juckreiztoleranz gefundar3erdem zeigte sich, dass
Probanden, die an neuen Erfahrungen interessiemtd, sieine niedrigere

Schmerztoleranz sowie eine starkere Juckreizirttidraifweisen als andere.

Aus den Ergebnissen der Studie geht hervor, dabgiegesunden Probanden nicht
funktioniert, aus der Schmerzforschung Hypothesen ilbernehmen und der
Juckreizforschung anzupassen. Weiterhin basierefe wer in der Literatur zu
findenden Studien auf Untersuchungen von Schmeerpeh bzw. Patienten mit
Hauterkrankungen. Fir die Zukunft ergibt sich somiés Studiendesign mit einem
Kollektiv aus Schmerz- und insbesondere Juckreiegpi@n durchzufihren, um die
Ergebnisse aus der Schmerzforschung replizierekbmnen und neue Resultate im

Bereich der Erforschung von Pruritus zu finden.
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Abbildung Al: Ergebnisse der Probandengruppe auf deSES-affektiven Teilskala ,Allgemeine
affektive Schmerzangabe" mit einem Mittelwert von 7,34 (+/-5,06) Punkten.
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Abbildung A2: Ergebnisse der Probandengruppe auf deSES-affektiven Teilskala
~Schmerzangabe der Hartnackigkeit* mit einem Mittelwert von 11,85 (+/-3,93) Punkten.
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Abbildung A3: Ergebnisse der Probandengruppe auf deSES-sensorischen Teilskala
~-Rhythmik* mit einem Mittelwert von 4,82 (+/- 2,35) Punkten.
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Abbildung A4: Ergebnisse der Probandengruppe auf deSES-sensorischen Teilskala ,Lokales
Eindringen“ mit einem Mittelwert von 9,68 (+/-2,61) Punkten.
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Abbildung A5: Ergebnisse der Probandengruppe auf de SES-sensorischen Teilskala
~remperatur* mit einem Mittelwert von 4,82 (+/- 2,03) Punkten.



Juckreiz- | Juckreizdauer/ | Maximaler Zeitpunkt des | Quaddel-
schwelle | toleranz Juckreiz- Maximalwertes | groR3e
Wert auf der | des Juckreizes
VAS
Schmerzschwelle .081 167 -.116 -.140 .176
Schmerztoleranz 212 -.198 -.237* -.138 .140
Maximaler Wert der -.010 -.066 -.016 .084 -.134
Schmerzempfindung
auf der VAS
Zeitpunkt des .104 -.141 -.178 -.063 .060

Maximalwertes
der
Schmerzempfindung

Tabelle Al: Korrelationen zwischen den Schmerzparatern und den Juckreizparametern in

der Gesamtgruppe.

*p<.05 **p<01  ***p<.001
Juckreiz- | Juckreizdauer/ | Maximaler Zeitpunkt des | Quaddel-
schwelle | toleranz Juckreiz- Maximalwertes | groRRe
Wert auf der | des Juckreizes
VAS
Schmerzschwelle .030 .268 -.102 -.248 .145
Schmerztoleranz .335 -.120 -.045 -.119 .208
Maximaler Wert der -.273 -.332 .106 178 -.335
Schmerzempfindung
auf der VAS
Zeitpunkt des .198 .019 -.056 -.025 .074

Maximalwertes
der
Schmerzempfindung

Tabelle A2: Korrelationen zwischen den Schmerzparatern und den Juckreizparametern bei
den mannlichen Probanden.

*p<.05 **p<.01  **p<.001
Juckreiz- | Juckreizdauer/ | Maximaler Zeitpunkt des | Quaddel-
schwelle | toleranz Juckreiz- Maximalwertes | groR3e
Wert auf der | des Juckreizes
VAS
Schmerzschwelle .039 214 -.042 -.041 .196
Schmerztoleranz .001 -.319* -.221 -112 .002
Maximaler Wert der 192 .139 -.054 .054 -.009
Schmerzempfindung
auf der VAS
Zeitpunkt des -.121 -.169 -.133 -.039 -.056
Maximalwertes
der

Schmerzempfindung

Tabelle A3: Korrelationen zwischen den Schmerzparamtern und den Juckreizparametern bei
den weiblichen Probanden.

* p<.05

** p<.01

*p<.001




Schmerz- | Schmerz- | Maximaler Wert der | Zeitpunkt des
schwelle toleranz Schmerzempfindung| Maximalwertes
auf der VAS der
Schmerzempfindung
NEO-FFI -.188 .075 -.131 .067
Neurotizismus
NEO-FFI .289 .014 -.084 134
Extraversion
NEO-FFI -.212 -.323 244 -.165
Offenheit fur
Erfahrungen
NEO-FFI -.255 -.195 .036 -.305
Vertraglichkeit
NEO-FFI -.021 -.062 A71 -.047
Gewissenhaftigkeit

Tabelle A4: Korrelationen zwischen Schmerzparametar und den Skalen des NEO-FFI bei den
mannlichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001

Juckreiz- Juckreizda | Maximaler Zeitpunkt Quaddel-
schwelle uer/ Juckreiz- Des groie
Toleranz Wert auf der Maximalwertes
VAS des Juckreizes
NEO-FFI -.003 .072 -.056 .106 .074
Neurotizismus
NEO-FFI 115 .095 129 .080 .206
Extraversion
NEO-FFI -.295 .017 .022 -.049 119
Offenheit fur
Erfahrungen
NEO-FFI -112 .118 159 -.013 .353
Vertraglichkeit
NEO-FFI 251 .028 157 .185 .046
Gewissenhaftig
keit

Tabelle A5: Korrelationen zwischen Juckreizparameten und den Skalen des NEO-FFI bei
mannlichen Probanden.

*p<.05  *p<.0l  **p<.001




T-TEST

MW & SDJ& MW @ SD? t-Test
Sig. (2-seitig)

SESallgemeine Affektive | 1,99 .64 2,27 .62 A1
Schmerzangabe
SES 1,91 .65 2,01 .66 .56
Hartnackigkeit
SES 1,96 .59 2,16 .59 21
Affektiver Schmerz
SES 1,45 71 1,69 .82 .26
Rhythmik
SES 2,36 .75 2,45 .60 .61
Lokales Eindringen
SES 1,52 .65 1,66 .70 44
Temperatur
SES 1,84 .50 1,99 44 .23
Sensorischer Schmerz
STAI 32,82 6,45 37,05 10,28 .09
Nach Schmerzreiz
STAI 30,41 5,01 32,89 6,95 147
Nach Juckreiz
HADS-D/ 4,82 3,05 5,89 3,26 21
Angst
HADS-D/ 2,72 2,55 2,45 2,06 .64
Depression
TAS-26 1,84 .68 1,97 .61 .48
Skala 1
TAS-26 2,81 91 2,42 .63 .09
Skala 2
TAS-26 2,32 47 2,33 .54 91
Skala 3
TAS-26 Globalskala 2,27 51 2,21 44 .66
LAlexithymie*
NEO-FFI 1,36 .62 1,74 .48 .01
Neurotizismus
NEO-FFI 2,41 41 2,63 .45 .07
Extraversion
NEO-FFI 2,43 .46 2,56 .40 .24
Offenheit fur Erfahrung
NEO-FFI 2,56 .40 2,64 43 A7
Vertraglichkeit
NEO-FFI 2,80 .55 2,84 52 .75
Gewissenhaftigkeit
Juckreizfragebogen 4,45 2,26 5,71 2,74 .07
Sensation
Juckreizfragebogen 2,14 1,78 1,92 1,79 .66
Affektive Bewertung
Juckreizfragebogen 1,05 1,59 74 1,18 43
Anderungen im Affekt
Juckreizfragebogen 1,68 3,92 5,18 12,66 12
Juckreiz nach dem
Experiment (VAS in mm)
Juckreizfragebogen 34,27 20,18 42,97 24,61 A7
Juckreiz in seinem
unangenehmsten Stadium
(VAS in mm)
Juckreizfragebogen 3,64 3,63 5,44 9,67 31

Juckreiz in seinem
angenehmsten Stadium

\




(VAS in mm)

Juckreizfragebogen
Juckreiz nach einem
Miickenstich (VAS in
mm)

51,09

19,68

55,58

27,93

A7

Tabelle A6: Mittelwerte, Standardabweichungen und #nifikanzen der Fragebogenparameter
in Abhangigkeit von der Geschlechterzugehérigkeitt(Test).

MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung

& = mannliche Probanden
Q =weibliche Probanden

T-TEST

MW &

SDJ

MW Q

SDQ

t-Test

Sig. (2-seitig)

Schmerzschwelle

17,27

21,97

9,74

6,09

129

Schmerztoleranz

157,27

70,74

97,11

70,85

.002

Maximaler Wert der
Schmerzempfindung
auf der VAS

8,77

1,77

8,55

1,61

.624

Zeitpunkt des
Maximalwertes

der
Schmerzempfindung in
Sekunden

125,45

66,67

77,76

57,08

.005

Juckreizschwelle

50,68

19,78

43,53

14,21

110

Juckreiztoleranz/-dauer

437,45

124,94

477,26

110,2]

.204

Maximaler Wert der
Juckreizempfindung
auf der VAS (Werte 0-
10)

3,45

1,84

4,50

2,32

.076

Zeitpunkt des
Maximalwertes

der
Juckreizempfindung
(Sek.)

135,00

58,92

148,82

83,29

497

Quaddelgrofie in mm?

1541

5,53

13,69

474

.208

Tabelle A7: Mittelwerte, Standardabweichungen und nifikanzen der Schmerzparameter und
Juckreizparameter in Abhangigkeit von der Geschlelterzugehdrigkeit (t-Test).

MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung

& = mannliche Probanden
Q =weibliche Probanden
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Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung
Juckreizbeendigung nach experimentell erzeugtekrdizc
Vollstadndige Bezeichnung des Forschungsvorhabens:

Psychologische Faktoren bei der Beurteilung der kréizschwelle und
Juckreizintensitat

Verantwortlicher Trager und Leiter des Forschungsabens:
Prof. Dr. U. Gieler, PD Dr. J. Kupfer

Proband/in (Name, Vorname):

geb. am Teiln.-Nr.
Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

unsere Arbeitsgruppe ist sehr daran interessiete nvissenschatftliche Erkenntnisse
in dem oben genannten Forschungsvorhaben zu gewilide waren ihnen daher
sehr dankbar, wenn Sie sich zu einer Teilnahmeitberdaren wirden. Diese ist
selbstverstandlich freiwillig, Sie werden in diesesschungsvorhaben also nur dann
einbezogen, wenn Sie ihre Einwilligung erklaren. Gme tber das Vorhaben und
Uber die etwaigen Vorteile und Risiken lhrer Telimee zu informieren, wird der
verantwortliche Arzt ein ausfuhrliches Gesprach ihiten fihren. Vor diesem
Gesprach moéchten wir Sie bitten, die nachfolgendlasfihrungen zu lesen. Sie
kénnen sich dadurch bereits einen eingehenden dlevierschaffen.

Das Forschungsvorhaben
Worum geht es?

Um festzustellen, wie der zeitliche Verlauf deskiazes nach einem Histamin-
Prick ist und wie er schnell beendet werden karerden wir bei ihnen Juckreiz mit
einem Histamin-Prick auslésen. Wir verwenden dalegme allergologische

Standardprozedur.

Bei einem Prick wird mit einer Nadel in die Oberhgestochen, um einen Stoff
leichter durch die Hornschicht hindurch zu bekommenAllgemein kommt es an

der Teststelle innerhalb von 20 Minuten zu Hautggk einer Quaddel und
umgebende Ro6tung. Diese Beschwerden gehen nornesgerwon selbst wieder
zurtck.

Damit die Hauttestung bei ihnen durchgefuhrt werklamn, muss auf die Einnahme
verschiedener Medikamente bereits vor der Testingihen bestimmten Zeitraum
verzichtet werden.

1. Antihistaminika (z.B. Aerius, Lisino, Teldane, Zyrtec, Tavegil, &k,
Xusal, Merepine Fenistil etc.) fir 5 Tage, Asterhigdismanal) fir 3-4
Wochen.

Psychopharmaksit Antihistamineffekt fir 5 Tage.
Kortisol lokal (Cremes, Salben) auf dem Unterarmen fur 7 Tage.

wmn

VIl



4. Kortison innerlich (Tabletten, Injektionen) je nach Dauer und Doses d
Anwendung 3 Tage (kurze Zeit niedrig dosiert) his 3 Wochen (langere
Zeit hoch dosiert).

5. B-Blockerflr 5-7 Tage.

6. ACE-Hemmerflur 5-7 Tage.

Bitte informieren Sie uns Uber eine entsprechenddikhmenteneinnahme. In jedem
Fall sollten Sie die Medikamente nur nach Ruckdpgamit Ihrem behandelnden
Arzt absetzen. AufRRerdem sollten Sie am Tag der telstuhg im Testareal
(Unterarme) keine Cremes, Salben, riickfettende Wtchen/Olbader verwenden.

Anmerkung: Die Testungen werden von nicht-arztichaber speziell geschulten
Mitarbeitern in standiger Anwesenheit eines Arzteschgefuhrt. Bitte teilen Sie uns
am Tage der Testung mit, ob eine Erkaltung odebdfievorliegt, eine Impfung
durchgefuhrt wurde oder neue Medikamente eingenonwieden.

Bringt mir die Teilnahme persdnliche Vorteile?

Ihre Teilnahme ist mit keinerlei personlichen Vdee fur Sie verbunden. lhre
Teilnahme ermdglicht uns jedoch den Gewinn neukerrtnisse durch Forschung
zum Nutzen zukinftiger Patienten. Mit ihrer Teilnah leisten Sie also einen
uneigennttzigen Beitrag zur Férderung des medizeis Fortschritts.

Welche Risiken und Belastungen sind zu befurchten?

Es ist nich auszuschlieBen, dass in seltenen Félmach der Testung auch
Reaktionen wie Bindehautentztindung, Flie3schnupéem Nesselsucht vorkommen
kann; extrem selten kommt es zu asthmatischen Besden oder anderen
Allgemeinreaktionen bis hin zur Schockreaktion.

Um dieses Risiko zu minimieren, werden wir einesprechende Notfallausristung
bereithalten.

Woran ist noch zu denken?

Ihre persénlichen Daten werden geschutzt.

Die Durchfuhrung des Forschungsvorhabens erfordest dass von Ihnen
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben litgerGesundheit, erhoben,
aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die erhobeDaten werden fir die
wissenschaftliche Auswertung des Forschungsvorlsabearwendet, fur die
Uberwachung des Forschungsvorhabens durch die  nziigts
Uberwachungsbehorden sowie fir die Archivierung Berschungsergebnisse. Die
Verwendung der Daten kann dartiber hinaus auchifianeAntrag auf Zulassung
eines Arzneimittels bei der zustandigen Arzneirfattassungsbehdrde erforderlich
sein oder fur eine Veroffentlichung der Forschungsknisse (beispielsweise in
medizinischen Fachzeitschriften).

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speictgerder Daten unterliegt
strengen spezialgesetzlichen Bestimmungen, dierikiest eingehalten werden.
Dementsprechend erfolgt eine Weitergabe und Eihsatime Ihrer
personenbezogenen Daten nur durch die zustandigemwdchungsbehérden und
durch zur Verschwiegenheit verpflichteten Mitarbeitder Einrichtung, die die
Durchfuhrung des Forschungsvorhabens finanzielieidr Im Gbrigen unterliegen
Ihre Daten den allgemeinen Bestimmungen des héssisDatenschutzgesetzes.



Insbesondere eine Veroéffentlichung der Daten insenschaftlichen Publikationen

erfolgt nur, wenn zuvor bei jeder Bezug zu lhrersBe unkenntlich gemacht worden
ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verag eines anderen Namens,
also eines Pseudonyms.

Ansprechpartner fur die Verwaltung lhrer Daten BD Dr. J. Kupfer, Institut fur
Medizinische Psychologie, Friedrichstr. 36, 35392sSen. Tel.: 0641/99 45684,
Fax: 0641/99 45689.

Es besteht Versicherungsschutz.

Um den gesetzlichen Vorgaben zu gentgen, wurdeli&iStudie rein vorsorglich
eine Versicherung abgeschlossen, die im Interess@ eilnehmer etwaige Schaden
abdeckt. Bitte beachten Sie, dass Sie bei Auftreileer Gesundheitsschadigung, die
Folge des Forschungsvorhabens sein konnte, gehsibely diesen Schaden dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen. In einem soichrall sind Sie zudem
gehalten, zweckmaliige MalRBnahmen zu treffen, diAd#darung der Ursache und
des Umfangs des eingetretenen Schadens und dereiimgl dieses Schadens
dienen. Ausfuhrliche Informationen hieriiber erhaltgie im Arztgesprach, auch
dartiber, wie Sie sich verhalten missen, um Ihrersisteerungsschutz nicht zu
gefadhrden. Auf Wunsch koénnen Sie auch gerne Eihsicgh die
Versicherungsbedingungen nehmen.

Sie koénnen ihre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheidehtempdkonnen Sie ihre
Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Grinderderrufen. Durch den
Widerruf entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Zum Zeitpunkt Ihres Widerrufs bereits erhobene geesbezogene Daten werden
von |hrem Widerruf nur dann erfasst, wenn derentevei Verwendung nicht
erforderlich ist. Haufig ist eine solche weitererWendung der bereits erhobenen
Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaftlichduswertung des
Forschungsvorhabens nicht zu gefahrden. SolltenHvem Ausscheiden aus dem
Forschungsvorhaben bereits einzelne Malinahmenhhenidurchgefihrt worden
sein, lage eine Loschung der bereits erhobenennDabeh gar nicht in lThrem
eigenen Interesse. Denn sollten im Nachhinein Bisidder Nebenwirkungen dieser
MaRnahmen bekannt werden, kénnen wir Sie nur ddver @ine medizinische
Nachsorge informieren, wenn uns zu diesem ZeitplmktDaten noch vorliegen.
Wir werden daher im Fall eines Widerrufs unverztlglprifen, ob lhre Daten aus
den genannten Grinden weiter bendtigt werden. eSdliks nicht der Fall sein,
werden |hre Daten je nach den technischen Gegebenhemgehend gesperrt,
geléscht oder vernichtet. Anderenfalls werden IBraten erst mit Wegfall der
genannten langerfristigen Verwendungszwecke gelpsetabhangig davon jedoch
spatestens mit Ablauf der vorgeschriebenen Aufbeuvesfrist.



Einwilligungserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklaragsis einen Uberblick tber
das Forschungsvorhaben verschafft.

Anschlie3end hat
Dr. am um Uhr ein
ausfuhrliches Gesprach mit mir gefuhrt. GegenstlsdGesprachs war insbesondere

. der ndhere Inhalt und der praktische Ablauf desrh®bens, vor allem
. die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belagen zu erwarten sind, vor
allem

. Fragen des Daten und Versicherungsschutzes sbevigdinweis auf mein

jederzeitiges Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und bateeKopie der vorliegenden
Unterlagen erhalten. Anschliel3end wurde mir aubegid Zeit gewahrt, um in Ruhe
Uber meine Teilnahme nachzudenken. Derzeit habkeicle weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben biricherstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebenenémdung meiner
personenbezogenen Daten, insbesondere die Erhahdngerarbeitung von
Angaben Uber meine Gesundheit.

(Ort, Datum) (Unterschrift Proband/in)

Vielen Dank fur lhre Hilfe! Selbstverstandlich werd wir Sie umgehend
informieren, falls im Verlauf des Forschungsvorhabeinformationen bekannt
werden, die lhre Bereitschaft zur weiteren Mitwinkubeeinflussen kdnnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift UntersuchungEei

XI



Sozialfragebogen

VP-NR:

Fragen zu lhrer Person:

Alter: _ Jahre
Geschlecht: weiblich O mannlich 0
Familienstand: ledig O verheiratet [
nicht-eheliche Lebensgemeinschatt
geschieden [J verwitwet 0
Schulabschluss:  ohne O Hauptschule [ Realschule []
Abitur 0
Beruf:
Studienfach:
Hauterkrankungen: Ja O Nein [
Wenn ja:
Welche?
Seit wann?

Besteht wegen der Hauterkrankung arztliche Belagug®
Ja O Nein [}

Andere chronische oder akute Erkrankungen:

1.

2.

3.

Einnahme von Medikamenten in den letzten 24 Stunden

1.

2.

Xl



Visuelle Analogskalen

VP-Nr:

Keine unertragliche
Schmerzen Schmerzen

0 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

1 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

2 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

3 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

4 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

5 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

6 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

7 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

8 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

9 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

10 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

11 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

12 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

13 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

14 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

15 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

16 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

17 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

18 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

19 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

20 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
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VP-Nr:

Kein sehr starker
Juckreiz Juckreiz

0 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

1 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

2 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

3 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

4 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

5 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

6 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

7 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

8 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

9 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

10 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

11 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

12 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

13 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

14 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

15 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

16 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

17 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

18 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

19 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

20 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
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Fragebogen zur Bewertung von Juckreiz

1. Handigkeit: Rechts Links Beidhandig

2. Eigenschaften des Juckreizes
Charakter der Sensation

Inwiefern treffen die folgenden Beschreibungenibtgn Juckreiz zu?

Uberhaupt Nur gering MittelmaRig Stark
nicht

Kribbeln

Krabbeln (wie
Ameisen)

Stechen

Bohrend

Zwicken

Brennen

Storend

Belastigend

Unertraglich

Beunruhigend

XV




3. Visuelle Analogskala

Bitte markieren sie auf den Linien, wie sie dieelgitat des Juckreizes wahrend der
verschiedenen Stadien wahrgenommen haben:

1. In diesem Moment

gar nicht sehr stark

2. Der Juckreiz in seinem unangenehmsten Stadium

gar nicht sehr stark

3. Der Juckreiz in seinem angenehmsten Stadium

gar nicht sehr stark

4. Das Jucken nach einem Miuckenstich

gar nicht sehr stark

4. Bewadltigung des Juckreizes

Hat sich ihre Stimmung aufgrund des Juckreizesnderéd?

Uberhaupt Nur gering MittelmaRig Stark
nicht

Deprimiert

Unruhig

Schwierigkeiten
sich zu
konzentrieren

Angstlich

Argerlich

Andere

XVI
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Summary

Based on previous pain research, this study sdoglgmonstrate the influence of
the psychological variables anxiety, depressionraetecism and extraversion on
pain-threshold, -intensity and -tolerance. Howesaégr a through literature review,
only a few and contradictory studies were foundceoning the impact of
psychological factors on pruritus. Therefore, 8tisdy examined the influence of
anxiety, depression, neuroticism and extraversioitah-threshold, -intensity and -

tolerance/-duration.

For this study, 60 healthy volunteers between ID3hyears of age underwent a
pre-treatment cold-pressor-test to measure bagedimethreshold, pain-tolerance as
well as pain-intensity. Afterwards, the participmnbmpleted the Pain Experience
Scale (,Schmerzempfindungskala®“, SES) from Geis§€h@96) in order to assess
affective and sensory aspects of this pain expegie@n a following day, a
histamin-prick-test was conducted with the samemaers and analogical to the
pain experiment to measure pruritus-theshold, fusHtolerance/-duration and
pruritus-intensity. Once again, the participantereed a questionnaire to evaluate
the affective and sensory components of the itasa@n. In addition, this pruritus
guestionnaire after Yosipovitch et al. (2001) akalna registration of mood changes
in the volunteers due to the pruritus. Directlyeaftach stimulus, the anxiety, which
was causes by each experiment, was messured wisilhl from Laux et al.

(1981). To record the existing level of differesiyphological variables in the
volunteers the HADS-D from Herrmann et al. (1994¢, TAS-26 from Kupfer et al.
(2001) and the NEO-FFI from Borkenau and Osten(®908) was used.

Only a few in the pain research described obsematihat could be replicated;
similar to the study of Keogh and Herdenfeldt (20@ales showed a significant
higher pain-tolerance. The same tendency was furitie pruritus parameters.
Furthermore, the from Bisgaard et al. (2001) detilrgpothesis of a negative
connection between neuroticism and pain-tolerare® a@nfirmed. However, the
remaining hypotheses which were taken over froneiigting pain research
couldn’t be confirmed. For example, extraversiahriit have a significant influence

on any of the pain parameters as reportet opppditeRamirez-Maestre et al.



(2004) and Ferracuti and De Carolis (2005). Agaatistxpectations in our study, a
tendency was found that extroverted persons shiower pain tolerance than those

who are introverted.

None of the hypotheses from present pain reseadransmitted to pruritus could
be confirmed. The degree of anxiety did not infleeepruritus parameters and the

variable extraverion had an inverse effect as eepled hus, extroverted volunteers
showed a significant longer duration of itching,iethdemonstrates that they had a

lower itch-tolerance and a higher itch-intensitgrthntroverted volunteers.

In addition, the dependency between the questiomsaales and messured pain as
well as pruritus parameters in both genders wasaea. In this context, it was
found that high levels of anxiety result in an egirbreak-off of the cold-pressor-test.
Consequently, the maximum pain-intensity was red@aslier and was rated lower
by the participants who were anxious. The higherdvel of anxiety after the pain
experiment, the lower the itch-threshold. A relati®tween alexithymia and pain
threshold, pruritus threshold as well as pruritderance could be found, too.
Moreover volunteers, who are interested in new egpees, showed a lower pain-

tolerance and a higher pruritus-intensity as others

The results of this study demonstrate that it ispussible to take over hypotheses of
pain research and adapt them to the pruritus refseaileast in a group of healthy
volunteers. Futhermore, studies which can be fonrie present literature often are
based on the examination of chronic pain patiengatents with chronic itching
diseases. Hence, for the future it would be necg$saepeat the same study-design
with a group of pain- and particularly pruritus-pats to replicate the stated results
of pain research and to find new results in thiel fi¢ the investigation of pruritus.
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