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1.Einleitung 
 
 
1.1 Entzündliche Hauterkrankungen als Systemerkrankungen 

Chronisch entzündliche Hauterkrankungen sind eine bedeutende Gruppe von 

dermatologischen Erkrankungen. Sie sind durch anhaltende Entzündungsprozesse 

der Haut sowie systemische Entzündung gekennzeichnet(1-3). Die Erkrankungen 

können sich sowohl im Kindesalter, als auch im Erwachsenenalter erstmanifestieren 

und treten familiär gehäuft auf.  

Zu den häufigsten chronisch entzündlichen Hauterkrankungen zählen Psoriasis 

vulgaris (Pso),  atopische Dermatitis (AD),  chronische Urtikaria (CU) und Acne inversa 

(AI)(2). Das Ausmaß der Symptome und die Beeinflussung der Lebensqualität 

(Krankheitslast) variieren je nach Erkrankung, umfassen jedoch bei allen: Pruritus 

und/oder Schmerzen. Ihnen ist weiterhin gemeinsam, dass sie in Schüben verlaufen 

können und mit erheblichen Einschränkungen der Lebensqualität einhergehen. Zu 

Komorbiditäten zählen unter anderem kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Stoffwechselerkrankungen, psychische Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen aber 

auch Schlafstörungen und Adipositas, sodass man auch von Systemerkrankungen 

spricht(1-3). Eine bidirektionale Beeinflussung wird immer wieder diskutiert. 

Die Krankheitslast dieser Erkrankungen definiert sich als Kombination von 

Krankheitsaktivität und Lebensqualität. Komorbiditäten können die Krankheitslast 

zusätzlich verstärken. 

Das fehlende Bewusstsein und Wissen über die mit der Erkrankung einhergehende 

Krankheitslast und Komorbidität führt häufig zur Verschlechterung von physischer und 

psychischer Gesundheit. Eine frühzeitige Behandlung der Erkrankung inkl. 

Komorbidität im ganzheitlichen Ansatz, sowohl durch topische und systemische 

Therapie, als auch durch Lebensstiländerung und psychologischer Unterstützung, sind 

in das Behandlungskonzept zu integrieren.  

Ein wesentlicher Aspekt in der Behandlung von Patienten mit entzündlichen 

Hauterkrankungen ist die Berücksichtigung von Schlafstörungen, da diese nicht nur 

die Krankheitsaktivität beeinflussen, sondern auch das alltägliche Leben der Patienten 

erheblich beeinträchtigen. Schlafstörungen tragen somit maßgeblich zur 
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Krankheitslast bei. Zum besseren Verständnis und zur Ermittlung der Krankheitslast 

können sowohl epidemiologische Daten („real-world Daten“) von Bedeutung sein, als 

auch validierte Fragebögen. Diese Fragebögen u.a. zu Schlafstörungen inkl. Patient-

rated outcomes (PROs) werden durch objektive diagnostische Messinstrumente wie 

die Polygraphie ergänzt. Eine zentrale, in der Dermatologie jedoch häufig 

unterschätzte Komorbidität, sind Schlafstörungen. Sie können in vielerlei Hinsicht die 

Krankheitslast erhöhen und haben weitreichende Auswirkungen. Sie können sekundär 

durch z.B. Pruritus und Schmerz entstehen aber auch primär (z.B. obstruktive 

Schlafapnoe) vorhanden sein und den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen. 

Darüber hinaus resultieren negative Konsequenzen für die mentale Gesundheit, das 

kardiovaskuläre System und das Immunsystem indem proinflammatorische Prozesse 

gefördert werden. Es entsteht ein Teufelskreis, der sich wiederum auf entzündliche 

Hauterkrankungen auswirken kann.   

Durch die Erkenntnisse der letzten Jahre konnten die Pathomechanismen besser 

verstanden werden, Der Nachweis einer systemischen Entzündungslast bei 

entzündlichen Hauterkrankungen (Systemerkrankung), beeinflusst das Auftreten von 

Komorbiditäten. Untersuchungen zu „Cummulative Life Course Impairment“ bei der 

Modellerkrankung der Psoriasis zeigen deutlich auf, dass eine frühzeitige Behandlung 

der Symptomatik den Teufelskreis unterbrechen und eine Verselbständigung der 

Erkrankung verhindern kann(4, 5). Neueste Forschungsansätze bei chronisch 

entzündlichen Hauterkrankungen wollen durch die Bestimmung geeigneter Biomarker 

eine frühzeitige Beeinflussung der Krankheitsaktivität und der Komorbiditäten sowie 

das Bewusstsein für die Interaktionen vorantreiben(2). Das Verständnis der zugrunde 

liegenden Zusammenhänge verbessert die Behandlungsmöglichkeiten der Patienten 

und somit das Management dieser Erkrankungen.  
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2. Methodik 

 

2.1. Fragebögen zur Krankheitsaktivität 
 

Eine Möglichkeit zur Erfassung der Krankheitsaktivität stellen vom behandelnden Arzt 

erfasste validierte spezifische Krankheits-Scores dar. In unseren Untersuchungen 

verwendet wurden der Eczema Area and Severity Index (EASI) für die AD, Psoriasis 

Aktivitätsindex (PASI) für die Pso und Hurley Grad I-III für die AI. Ab einem EASI von 

7,1, einem PASI von 10 und einem Hurley Grad II liegt eine mittelschwere 

Krankheitsaktivität vor (6-9). 

Eine Übersicht über die verwendeten Fragebögen inklusive deren Interpretation gibt 

Tabelle 1. Deren Einordnung (Krankheitsaktivität bzw. Lebensqualität) Abbildung 1. 

Beim Urtikaria Kontroll-Test (UCT) und Urtikaria Aktivitätsscore (UAS) für die CU, 

handelt es sich um Patient-reported outcomes (PRO), die Krankheitsaktivität bzw. der 

Therapieerfolg wird somit vom Patienten erfasst. Ab einem UCT von weniger als 12 

spricht man von einer unkontrollierten Urtikaria, beim UAS7 werden Quaddeln und 

Pruritus der letzten 7 Tage addiert, hier liegt ab einem Punktwert von 16 eine 

unkontrollierte Urtikaria vor (10, 11). 

Um den Schweregrad des Pruritus bei diesen Erkrankungen zu erfassen eignet sich 

einerseits der Pruritus Numerische Rating Skala (NRS), der den durchschnittlichen 

Pruritus auf einer Skala von 0-10 täglich erfasst. Ab einem Wert von ≥ 4 sprichts man 

von klinisch relevantem Pruritus. Die „minimal Clinically important difference“ (MCID) 

liegt bei -3 Punkte Pruritus-Verbesserung. (12-14). 

2.2. Fragebögen zu Komorbidität/Lebensqualität 

Weitere PROs können dabei helfen Komorbiditäten frühzeitig zu erkennen oder sogar 

zu verhindern (s. auch Tabelle 1).  

Zur Beurteilung ob Depressionen und/oder Angststörungen als Komorbidität vorliegen 

eignet sich der 14-Item Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Score 0-42), 

der Angststörung und Depression abfragt. Ein Wert ab 10 wird als auffällig eingestuft 

(15).  
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Die Lebensqualität wird bei dermatologischen Erkrankungen grundsätzlich mittels 10 

Fragen durch den Dermatologischen Lebensqualitäts Index (DLQI) ermittelt (Score 0-

30). Er befasst sich mit den Domänen: Symptome und Gefühle; tägliche Aktivitäten; 

Freizeit; Arbeit und Schule; persönliche Beziehungen; und Behandlung. Ab einem 

Wert von 10 spricht man von einem relevanten Einfluss auf die Lebensqualität (16, 17).  

Beim Pruritus Quality of Life (ItchyQol) Fragebogen, bewertet der Patient speziell den 

Einfluss des Pruritus auf die Lebensqualität (Score 0-110). Er umfasst die Domänen 

Symptome, Funktion und Emotionen. Unter anderem wird hier auch nach der 

Beeinflussung des Schlafes durch Pruritus gefragt. Ab 31 Punkten ist von einer milden 

Beeinflussung auszugehen(18).  

Ein weiterer Fragebogen, der zum Therapiemanagement bei entzündlichen 

Hauterkrankungen Verwendung finden kann, ist der Health Education Impact 

Questionnaire (heiQ). Er besteht aus 40 Fragen in 8 Domänen, die es ermöglichen, 

die Selbstmanagementkompetenz der Patienten in Bezug auf den Umgang mit ihrer 

Erkrankung zu erfassen. Je höher der Score, desto besser die Fähigkeit mit der 

Erkrankung umzugehen. Eine Ausnahme bildet emotionaler Stress, dieser wird negativ 

gerankt. Die Domänen umfassen: soziale Integration, positive und aktive Teilnahme 

am Leben, Erlangen von Fähigkeiten und Techniken, konstruktive Einstellung und 

Herangehensweise, Selbst-Monitoring und Erkenntnis, Gesundheits-bezogene 

Aktivitäten, Navigation im Gesundheitssystem (Kommunikation mit dem Behandler) 

und emotionales Wohlergehen (19). 

Um die mögliche Krankheitslast des Schlafes zu messen werden Fragebögen wie der 

Insomnie Schweregrad Index (ISI) eingesetzt, ein Fragebogen, der die Schlafqualität 

während der letzten zwei Wochen abfragt und dabei zwischen Einschlaf-, 

Durchschlafstörungen und zu frühem Erwachen unterscheidet und gezielte Fragen 

über die Schlafzufriedenheit und die Beeinflussung des alltäglichen Lebens stellt.  Er 

eignet sich ebenfalls zur Verlaufskontrolle unter Therapie (Score 0-28). Ein Wert ab 8 

zeigt bereits eine subklinische Insomnie an (20).  
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Um die Auswirkungen von Schlafstörungen auf die Tagesmüdigkeit weiter zu erfassen, 

eignet sich der Epworth Schläfrigkeits-Skala (ESS). Dieser erfasst die 

Wahrscheinlichkeit in verschiedenen Alltagssituationen einzuschlafen. Er wird 

einerseits als Screening Methode für eine bereits bestehende Tagesmüdigkeit 

eingesetzt sowie um die zentralnervöse Wirkung eines Medikaments einzuschätzen. 

Möglich ist auch die Messung von Therapieerfolgen (Score 0-24). Ein Score von ≥ 10, 

gilt als auffälliger Befund (21). 

 

 

 

Tabelle 1: Übersicht über die verwendeten Fragebögen (PRO) und deren 

Interpretation (nach (11-14, 16-18, 20, 22-24) erstellt durch C.Mann) 

 

Fragebogen  Fragen-
anzahl 

Skala Zeitraum* Min./Max. 
 

Beurteilung 

Urticaria Control Test 

(UCT) 

4 0-4 4 Wochen 0-16 16=vollständig 

kontrolliert 

12-15=gut 

kontrolliert 

< 12=unkontrolliert 

 

Zusammenfassung: 

• Übersicht über die verwendeten Fragebögen zur Krankheitsaktivität  
• (EASI für AD, PASI für Pso und Hurley Grad für AI),  
• Patient Reported Outcomes:  
• Urtikaria: UCT und UAS7  
• Pruritus: Itchyqol und Pruritus NRS  
• Insomnie, Tagesmüdigkeit: ISI und ESS  
• Dermatologische Lebensqualität: DLQI 
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Urtikaria Aktivitäts-

Score 

14 0-3 7 Tage 0-42 0 =kein Pruritus 

oder Quaddeln 

1–6=gut-kontrolliert 

7–15=milde 

Aktivität 

16–27=mittel-

schwere Aktivität 

28–42=schwere 

Aktivität 

Pruritus Numerische 

Rating Skala (NRS) 

1 0-10 aktuell 0-10 0-2,9=kein - milder 

Pruritus 

3–6.9=mittel-

schwer 

7–10=schwer 

Insomnie 

Schweregrad Index 

(ISI) 

7 0-28 2 Wochen 0-28 0-7=keine 

signifikante 

klinische Insomnie  

8-14=subklinisch  

15-21=mittelgradig 

22-28=schwer 

Epworth Sleepiness 

Scale (ESS) 

8 0-3 letzte 

Wochen 

0-24 0-7=normale 

Tagesmüdigkeit 

8-9= 

durchschnittliche 

Tagesmüdigkeit 

10-14=erhöht 

Ab 15=sehr hoch 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale 

(HADS) 

14 0-3 7 Tage 0-21 0-7=normal 

8-10=grenzwertig 

abnormal  

11-21=abnormal   

Dermatologischere 

Lebensqualitäts-Index 

(DLQI) 

10 0-3 7 Tage 

 

 

0-30 0-1=Haut-

erkrankung hat 

keinen Einfluss auf 

die Lebensqualität 

2-5=kleiner 

Einfluss  
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*Der Zeitraum kann je nach Forschungsfrage angepasst werden, dies sollte jedoch 

entsprechend erwähnt werden 

 

 

 

6-

10=mittelschwerer 

Einfluss  

11-20=starker 

Einfluss 

Ab 21=sehr starker 

Einfluss 

 

Pruritus 

Lebensqualitäts 

Fragebogen  

(ItchyQol) 

22 1-5 7 Tage 0-110 0-30=geringe 

Beschwerden 

31-50=milde 

Beschwerden 

51-80=mittel-

schwer  

81-110=schwer 

Health Education 

Impact Questionnaire 

40 1-4 aktuell 40-160 Je höher der Wert, 

desto höher die 

Kompetenz mit der 

Erkrankung 

umzugehen 

Beurteilung mittels 

Effektstärke 

(Cohens’ d):  

>0,5 mittlerer Effekt 

>0,8 starker Effekt 
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Abbildung 1: Krankheitslast als Folge von Krankheitsaktivität und eingeschränkter 

Lebensqualität. Verwendete Scores zur Beurteilung der Krankheitsaktivität und 

Lebensqualität um die Krankheitslast zu erhalten (erstellt durch C.Mann). 

 

2.2. Objektive Methoden Krankheitslast zu erfassen 

Neben der vom Behandler beurteilten Krankheitsaktivität anhand von Scores, gibt es 

die Möglichkeit mittels objektiver Messmethoden, zumindest indirekt, die 

Lebensqualität und damit auch die Krankheitslast zu objektivieren. Hier sind 

Untersuchungen des Schlafes mittels Polygraphie eine adäquate Methode. 

Polygraphie mittels Screening-Geräten bietet die Möglichkeit im häuslichen Umfeld, 

die Schlafarchitektur mittels u.a. EEG, EMG, Sauerstoffsättigung, Atembewegungen, 

Lagesensor und Mikrofon (Schnarchen) darzustellen und somit unterschiedliche 

Formen der Schlafstörungen (insbesondere auch Insomnie und Schlafapnoe) 

darzustellen.  

Dies lässt Aussagen über die Schlafqualität zu, indem unter anderem Apnoen, 

Hypopnoen (Apnoe/Hypopnoe Index (AHI)) über die Bauchatmung und Thorax 

Atmung und Sauerstoffmessung erfolgt. Mittels EEG lassen sich anhand der 

spezifischen Gehirnwellen die Einschlaflatenz in Minuten, die Schlafeffizienz (totale 

Schlafenszeit („total sleep time“ (TST)) im Verhältnis zur Zeit, die im Bett verbracht 

wurde („time in bed“ (TIB)) sowie die Schlafstadien bestimmen. Diese sind Wach (W), 

leichter Schlaf (N1, N2) Tiefschlaf (N3) und Traumschlaf (REM). Weniger als 15 % 

Tief- oder  weniger als 20 % REM-Schlaf, werden als pathologisch bewertet (25). 
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Abbildung 2 zeigt eine beispielhafte polygraphische Auswertung mit Hypnogramm und 

relevante Schlafparameter mit Normwerten. 

Die Polygraphie-Daten wurde an ambulanten Patienten der Hautklinik in Mainz  mit 

AD, Pso und CU erhoben und zur Krankheitsaktivität korreliert. Dabei konnten 

verschiedene Schlafphasen beurteilt werden: der Hauptfokus lag hierbei auf dem 

REM-Schlaf (u.a. essenziell für die Bearbeitung von emotionalen Erlebnissen) und 

dem Tiefschlaf (N3) (Verinnerlichung von Gelerntem) (26, 27).  

Bei Patienten mit unkontrollierter AD, als auch CU und Psoriasis konnte mittels 

Polygraphie und PRO eine signifikante Einschränkung der Lebensqualität (DLQI), 

sowie auch des Tief- und REM-Schlafes gezeigt werden(28). 

Die Polygraphie ermöglicht es somit die Beeinflussung der Lebensqualität ergänzend 

zu objektivieren.  Diese Daten zeigten auch, dass die subjektiv wahrgenommene 

Schlafqualität von der objektiven abweicht. Der Schlaf wird nach erfolgter Therapie 

zwar signifikant besser eingeschätzt, jedoch tendenziell immer noch schlechter, als 

objektiv gemessen(28).  

 

Zusammenfassung: 

• Pruritus als wesentliche Komorbidität und Ursache für gestörte 
Lebensqualität/Schlaf bei AD, Pso und CU Patienten. 

• Pruritus zeigt Einfluss vor allem auf den in der Polygraphie gemessenen 
Tiefschlaf (N3).  

• Positive Beeinflussung des Pruritus durch topische Therapie bei AD und Pso 
und hochdosierte Anthistaminika bei CU 
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Relevante  

Schlaf-

Parameter 

Schlafstadium 
N1 und N2 

(Leichtschlaf) 

Schlafstadium 
N3  

(Tiefschlaf) 

Schlafstadium 
REM 

(Traumschlaf) 

Apnoe-Hypopnoe 
Index (AHI) pro 
Stunde (h) 

Schlafeffizienz 

(TST/TIB) 

 

Normwerte N1: ca. 5% 

Anteil am 

Schlaf 

N2: ca. 45% 

Anteil am 

Schlaf 

>15 % Anteil 

am Schlaf 

> 20 % Anteil 

am Schlaf 

Gesund: AHI < 5 /h 
Leichtgradig: AHI von 
5 bis 14/h. 
Mittelgradig: AHI von 
15 bis 30/h 
Schwergradig: ab 
einem AHI > 30/h. 

 

>80-85 % 

 

Abbildung 2: Beispielhafte Auswertung einer Schlafanalyse (Hypnogramm) mit 

Darstellung von oben nach unten: Uhrzeit, Schlafphasen: Wach, Leichtschlaf (LS; N1 

und N2), Tiefschlaf (TS), REM (R); Bewegung (Akt), Arousal (Ar), Schnarchen (S), 

Atmung (Resp), Körperlage (KL) (Tabelle nach (25) (29-31).(Bildquelle: Schlafanalyse 

eines Patienten mit dem Home-Sleep Test einem Polygraphiegerät der Firma 

Somnomedics©) 
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3. Ergebnisse und Schlussfolgerungen 
 
3.1. Prävalenz von Komorbiditäten bei entzündlichen Hauterkrankungen 

Komorbidität bei Patienten mit chronischen entzündlichen Hauterkrankungen wie z.B. 

der CU, sind im klinischen Alltag nicht selten. Bei der CU kommen Komorbiditäten aus 

dem atopischen Formenkreis besonders häufig vor , aber auch kardiovaskuläre, 

Autoimmunerkrankungen, maligne Erkrankungen, Schlafstörungen und psychische 

Erkrankungen (Tabelle 2 aus der Publikation)(32). Von n=212 retrospektive 

analysierten Patienten aus unserer CU-Sprechstunde hatten n=59 eine zusätzliche 

Komorbidität. 62 % hatten spontane CU, 35,2 % zusätzlich induzierbare Formen. 

Schilddrüsenerkrankungen z.B. werden als häufige Ursache der Urtikaria angesehen. 

In der hier untersuchten Kohorte ergab sich eine hohe Prävalenz von Hypothyreose 

(46,3%), was diese Annahme bestätigen würde. Auch die art. Hypertonie (43,5%) ist 

eine häufige bei der Urtikaria vorkommende Komorbidität. Darüber hinaus trat bei  

14,8 % eine therapiepflichtiger Depression auf, bei 13 % eine medikamentös 

behandelte Schlafstörung, bzw. 2,8 % Schlafapnoe. Unter den 

Autoimmunerkrankungen (11,1%) war auch Psoriasis mit 2,8 % vertreten (Tabelle 2 

aus der Publikation)(32). 

Schlafstörungen, insbesondere die Insomnie, tritt nicht nur bei der CU als Komorbidität 

auf, auch bei anderen entzündlichen Hauterkrankungen wie der AD, Pso und der AI 

kommen sie vor. Eine weitere gemeinsame Komorbidität ist der Pruritus, dessen 

Relevanz für Patienten mit Psoriasis häufig unterschätzt wird.  Pruritus spielt wiederum 

auch bei Schlafstörungen eine entscheidende Rolle (28, 33). 

Weitere Komorbiditäten, die insbesondere bei der AI und Pso beschrieben sind, jedoch 

auch bei CU eine Rolle zu spielen scheinen, sind Adipositas und kardiovaskuläre 

Probleme (metabolisches Syndrom). So waren in einer weiteren Erhebung von 

insgesamt 61 Patienten mit AD und CU etwa die Hälfte der Patienten mit einem BMI 

von >24,9 kg/m2 übergewichtig (33). Bei 258 Patienten mit AI lag der BMI im Mittel bei 

32,5 kg/m2 (34). Bei diesen AI-Patienten, zeigte sich jedoch in der Untersuchung, dass 

weder Adipositas noch Nikotinabusus (mit ca 70% Rauchern oder Ex-Rauchern) mit 

einem erhöhten Risiko für Krankheitsaktivität (inkl. Schmerzen), 
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Depression/Angststörungen, Insomnie oder Lebensqualitätseinschränkung assoziiert 

sind. Bei einer weiteren von uns nicht vorselektierten Kohorten, zeigt sich bei 25 

Patienten (11 AD und 14 Pso) eine deutlich höhere Prävalenz von Übergewicht bei AD 

im Vergleich zu Pso (28).  

 

 

3.2. Komorbiditäten inkl. Komedikation und deren Management  
 

Ziel ist es in der Behandlung der entzündlichen Hauterkrankung eine 

Symptomkontrolle zu erreichen. Eine Herausforderung stellen dabei bereits 

bestehende oder assoziierte Komorbiditäten dar. Dies gilt insbesondere dann, wenn 

mehrere Medikamente miteinander kombiniert werden müssen. In unserer 

Untersuchung von 212 Patienten mit CU hatten 108 (50,9%) Patienten eine 

Komedikation. Unter den häufigsten Begleitmedikationen waren vorwiegend das 

Schilddrüsenhormon Levothyroxin (41,7 %),  Beta-Blocker (18,5%), AT-1 Rezeptor 

Antagonisten (13.9%), Thrombozytenaggregationshemmer (10,2 %), Statine (7,4 %) 

sowie Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (5,6 %)(32). 

 

Im Fall der CU empfiehlt die aktuelle internationale Leitlinie eine Therapie mit einem 

bis zu 4-fach dosiertem Antihistaminikum und, im Falle fehlender Symptomkontrolle, 

bei CSU die zusätzliche Gabe z.B. des anti-IgE Antikörpers Omalizumab. Da in der 

Behandlung die vollständige Symptomkontrolle angestrebt wird, werden in seltenen, 

Therapie-resistenten Fällen der CU, noch weitere Medikamente wie Dapson oder 

Ciclosporin eingesetzt, bei Bedarf auch in Kombination. Die mittlere 

Behandlungsdauer in der zweifachen Kombination (Antihistaminikum plus weitere 

Systemtherapie) war in unserer Untersuchung 24,6 Monate (SD ± 21.3) und die 

dreifache Kombination mit einer weiteren Systemtherapie 4,9 Monate (SD ± 3,2). 

Zusammenfassung: 

• Hohe Prävalenz von Komorbiditäten bei Patienten mit chronisch  
entzündlichen Hauterkrankungen 

• Pruritus als Komorbidität von chronisch entzündlichen Hauterkrankungen 
• Adipositas als häufigste Komorbidität bei allen Hauterkrankungen 
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Zusätzlich sind nicht selten bei der CU weitere Komorbiditäten und demnach die 

Kombination mehrerer Medikamente üblich (Polymedikation).  

Zum Beispiel wurde in unserer Kohorte die Therapie der CU, bei bestehender oder 

neu-aufgetretener maligner Grunderkrankung oder Autoimmunerkrankung, nicht 

beendet (32). Die Patienten berichteten über geringe Nebenwirkungen wie 

Gewichtszunahme und Fatigue (18,5%) aber keine schwerwiegenden Ereignisse. 

Die Leitlinien-gerechte Therapie der CU ist nach diesen Untersuchungen als sicher 

und durchführbar einzustufen (Supplement Fig.1 aus der Publikation)(32). 

Zudem lässt sich sagen, dass die Therapie der CU trotz Komorbidität zu keiner 

negativen Beeinflussung der jeweiligen Erkrankung führt. Komedikation ist möglich.  

 

 

 
3.2. Ermittlung der Krankheitslast mittels Fragebögen 
 
3.2.1. Insomnie Schweregrad-Index 
 
Eine Übersicht über die verwendeten Fragebögen inklusive deren Beurteilung gibt 
Tabelle 1. 
 
Neben dem DLQI zur Erfassung der Lebensqualität, erweist sich zusätzlich der ISI-

Fragebogen als geeignet, die Lebensqualitätseinschränkung wiederzugeben und 

andererseits die Insomnie, die häufigste aller Schlafstörungen, einzuschätzen. 

Schlafstörungen sind bei Patienten mit chronisch entzündlichen Hauterkrankungen 

häufig und werden jedoch in ihrer Relevanz unterschätzt. Die Insomnie zeigt eine 

erhöhte Prävalenz bei AD, Pso, CU und auch AI.  

 

Eine Möglichkeit Insomnie zu messen stellt der validierte Fragebogen „Insomnie 

Schweregrad Index (ISI)“ da. Auch zum Messen des Therapieerfolgs kann dieser 

Fragebogen zum Einsatz kommen. Im Falle von CU und AD zeigt sich ein direkter 

Zusammenfassung: 

• Sicheres Therapieren von chronisch entzündlichen Hauterkrankungen wie 
CSU trotz Komorbidität und Ko-Medikation ist möglich 

• Geringes Nebenwirkungsprofil von CU-Medikation auch als 
Kombinationstherapie  
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Zusammenhang zwischen einem Erkrankungsschub und dem Anstieg der Insomnie 

Schweregrads. Es kam zu einer mehr als Verdopplung der Insomnie im Schub bei 

beiden Erkrankungen: ISI-Mittelwert vor einem Krankheitsschub: 8,7 (SD ± 5.6) bei AD 

und 6,8 (SD ± 4,9) in CU, während eines Schubes: 16 (SD ± 6,4) bei AD und 14,9 (SD 

± 6,0) bei CU. Somit ergab sich eine klinisch relevante Insomnie (Tabelle 1 der 

Publikation)(33). Bei der Auswertung der Einzelfragen des ISI ergab sich bei CU 

Patienten, mit hoher Krankheitsaktivität und schwerem Pruritus, eine relevante 

Unzufriedenheit mit der Schlafqualität, gewertet an der Einzelfrage über die 

„Zufriedenheit mit dem eigenen Schlaf“ (33). Die Krankheitsaktivität bei AD, gemessen 

am EASI, zeigte ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit dem ISI.  

Bei 14 Patienten mit unbehandelter Psoriasis, zeigte sich ein ISI von 13,58 (SD ± 

6,27)(28). Obwohl sich die AI-Patienten bereits in Behandlung befanden, lag der 

erfragte mittlere ISI-Score bei 179 Patienten immer noch bei 9,58 (SD ± 5,76) und 

somit bei einer „unterschwelligen Insomnie“(34). Dass die Lebensqualität durch die 

Insomnie beeinflusst wird, zeigte sich in einer signifikanten Korrelation bei beiden 

Erkrankungen (33). Patienten mit AD schienen größere Probleme mit 

Einschlafstörungen zu haben, während CU-Patienten eher unter zu frühem Erwachen, 

mit direktem Einfluss auf den DLQI, litten (33). Ein erhöhter DLQI korrelierte ebenfalls 

mit der ISI-Einzelfragen über die Zufriedenheit des Schlafprofils. Patienten mit hohem 

DLQI waren weniger zufrieden mit ihrem Schlaf.  Somit lässt sich zusammenfassen, 

dass die Lebensqualität der Patienten wesentlich durch die Schlafqualität bestimmt 

wird. Ein erhöhter BMI zeigte sich zwar unabhängig vom ISI-Score, jedoch korrelierter 

dieser bei CU signifikant mit der Lebensqualität.  

 
3.2.2. Beurteilung der Lebensqualität mit dem DLQI 
 

Der DLQI eignet sich zur Beurteilung der Lebensqualitätseinschränkung während 

eines Krankheitsschubes. Im Falle von 25 AD und 36 CU Patienten zeigte sich ein 

mittlere DLQI-Wert mit 14,0 (SD ± 8,7) bei AD und respektive 9,6 (SD ± 8,0) bei CU. 

Dies spiegelt damit ein relevante Lebensqualitätseinschränkung vor allem der 

Patienten mit AD wider (33). 

Der Verlauf des   DLQI zur Beurteilung des therapeutischen Ansprechens zeigte, dass 

sich innerhalb von 2 Wochen der Mittelwert bei 14 Patienten mit Pso von 11,5 (SD ± 

8,07) vor Therapie auf  7,07 (SD ± 6,42) unter Therapie reduzierte. Bei 11 AD Patienten 

ergab sich unter Therapie innerhalb von 2 Wochen ebenfalls eine Verbesserung von 
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10,27 (SD ± 7,27) auf 6,64 (SD ± 8,30). Bei unserer Pilotstudie mit 10 CU Patienten 

zeigte sich unter leitliniengerechte „Up-dosing“ mit Anthistaminika der 2. Generation  

eine signifikante Verbesserung des DLQI von 15,0 auf 6,0 nach nur 5 Tagen (35). In 

unserer Kohorte mit 194 AI Patienten, die sich bereits in systemischer und topischer 

medikamentöser Vorbehandlung befanden, ergab eine Querschnittserhebung des 

DLQI einen mit 11,40 Punkten (SD ± 7,79) nach wie vor erhöhten Wert (34). 

 

 

 

3.2.3. Pruritus 
 

Es ist evident, dass Pruritus die Lebensqualität der betroffenen Patienten mit 

chronischen Hauterkrankungen signifikant beeinflusst. Bei AD und CU Patienten, die 

sich im akuten Krankheitsschub befanden, ergab sich eine signifikante Korrelation des 

Pruritus NRS mit dem DLQI (p<0,05)(33). Der Einfluss des Pruritus auf die 

Lebensqualität war auch bei einer weiteren Untersuchung bei Patienten mit AD uns 

Pso nachweisbar. Hier zeigte der ItchyQol insbesondere bei der AD eine hohe 

Belastung mit 71,36  Punkten (SD ± 18,81) an. Aber auch bei der Pso stellte sich eine 

moderate Beeinflussung der Lebensqualität durch Pruritus mit 58,54 Punkten (SD ± 

19,02) dar.  Die durchgeführte Regressionsanalyse bildete eine signifikante 

Beeinflussung des Tiefschlafes (N3) in der Polygraphie von 25 Patienten ( 11 AD und 

14 Pso) ab. Dieser negative Einfluss verschwand nach zweiwöchiger Therapie 

(Tabelle Suppl. 1 aus der Publikation)(28). Dies machte auch deutlich, inwieweit 

bereits topische Therapien den Pruritus positiv beeinflussen können. Bei Patienten mit 

AD  reduzierte sich unter topischer Therapie der Pruritus innerhalb von 2 Wochen, was 

mittels der signifikanten Reduktion des  Pruritus  

NRS (p=0,001) im Verlauf gemessen wurde. 

Auch der ItchyQol wies eine signifikante Verbesserung nach erfolgter Therapie bei AD 

auf (p=0,005). Pso-Patienten berichteten ebenfalls über eine signifikante 

Verbesserung des Pruritus unter alleiniger topischer Therapie (p=0,008) (28). Die 

Therapie  zur  Pruritus-Kontrolle bei CU ist leitliniengerecht durch  hochdosierte 

Antihistaminika der 2. Generation empfohlen. Hier kommt es  innerhalb der 

therapierten 5 Tage zur signifikanten Verbesserung des  subjektiven Pruritus (NRS) 

während des Tages (p=0,0120)(35). 
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Fehlende Korrelationen des Pruritus NRS mit dem ISI-Score, sowie eine fehlende 

signifikante Verbesserung des subjektiv empfundenen nächtlichen Pruritus unter 

hochdosierten Antihistaminika der 2. Generation, lassen vermuten, dass neben dem 

Pruritus weitere Faktoren zu Schlafstörungen beitragen. Alternativ muss diskutiert 

werden ob eine subjektive Einschätzung des nächtlichen Pruritus, anders als dem 

tagsüber, nur ungenau möglich ist (28, 35).  

AI ist eine chronische Hauterkrankung, bei der zwar auch Pruritus, jedoch vorwiegend 

der Schmerz als Symptom im Vordergrund steht. Dies zeigt sich um so mehr, wenn 

emotionaler Stress konstatiert wird (34). Daher spielt auch die Therapie von 

Schmerzen eine zentrale Rolle in der Krankheitskontrolle und Verbesserung der 

Lebensqualität. 

 

 

 

 
 
 
 

4. Behandlungsansätze 
 
4.1. Durch Symptomkontrolle Verbesserung der subjektiven und objektiven 
Schlafqualität 
 

Mittels Polygraphie lassen sich direkte Einflüsse der Krankheitsaktivität auf den Schlaf 

darstellen und somit die Einschränkung der Lebensqualität objektiv beurteilen 

(Abbildung 2). Weiterhin lässt sich die Polygraphie nutzen um Einflüsse, u.a. einer 

medikamentösen Therapie, auf den Schlaf darzustellen und somit indirekt auch 

Auswirkungen auf die Lebensqualität. Dies lässt sich am Beispiel der CU zeigen. Zur 

Symptomkontrolle der CU spielen Antihistaminika der 2. Generation eine wichtige 

Rolle. Unter nur 5 Tagen der Hochdosistherapie kam es nicht nur zur signifikanten 

Verbesserung der Krankheitskontrolle (UCT p=0.0007), sondern auch zur signifikanten 

Erhöhung des REM-Schlafanteils von 3,9 % auf 14,3 % und zur Verbesserung des 

Tiefschlafes von 8,7% auf 12,3%. Auch Einschlafstörungen wurden verbessert, dies 

zeigte sich an einer signifikant verkürzten Einschlaflatenz von 10,7 auf 5,4 min in der 

Polygraphie (Abbildung 2 der Publikation)(28).  Darüber hinaus stellte der  ISI als PRO 

ergänzend eine signifikante Verbesserung des Schlafes dar (p=0,0349). 
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Bei der CU stellt sich durch die Hochdosierung der Antihistaminika der 2. Generation 

immer wieder die Frage, in wieweit dies zur vermehrten Tagesmüdigkeit von Patienten 

führen kann. Unsere Ergebnisse zeigten keine erhöhte Tagesmüdigkeit (Score des 

ESS-Fragebogens), im Gegenteil, die systemische Therapie mit den hochdosierten 

Antihistaminika führte innerhalb von 5 Tagen zu einer geringen Reduktion des ESS. 

Dies lässt sich ggf. durch eine bessere Krankheitskontrolle erklären. 

Eine zweiwöchige adäquate topische Therapie resultierte in Reduktion des EASI und 

PASI sowie einer signifikanten Reduktion des Pruritus konnte bei AD und Pso Bei 

diesen Patienten konnte ebenfalls eine Reduktion der Tagesmüdigkeit erreicht werden 

und die Lebensqualität dieser Patienten verbesserte sich signifikant (p<0,0001) 

(Abbildung 1 der Publikation)(28).  

Im Hinblick auf die objektive Schlafqualität zeigte sich eine signifikante Verbesserung 

von REM- und Tiefschlaf. Der Tiefschlaf bei AD Patienten erhöhte sich von 5.98 % to 

16.83%  (p=0.003). In Pso von 6.1% to 12.33% (p= 0.016).  

Durch die Behandlung von Patienten mit topischen Therapien verlängerte sich der 

REM Schlaf   von 5.68% auf 11.98 % (p=0.016) bei AD,  von 5.19% auf 13.36% 

(p=0.014) bei Pso. Auch eine Steigerung der Schlafeffizienz, vor allem bei AD von ca 

54 % auf 70 % war zu beobachten (Tabelle 1 und Abbildung 1 der Publikation)(28). 

Der Schlaf war insgesamt eingeschränkter bei AD als bei Pso Patienten und konnte 

bei AD schneller durch topische Therapie positiv beeinflusst werden (28). 

 

Es zeigte sich zudem eine tendenzielle Reduktion des Apnoe-Hypnoe-Index (AHI 

Index aus: zentralen und obstruktiven Apnoen, sowie Hypopnoen) bei Pso und AD 

Patienten unter topisch antientzündlicher Therapie in einem Zeitraum von nur 2 

Wochen. Grundsätzlich unterscheidet man zwischen zwei Formen der Apnoe, der 

häufigeren obstruktiven, bei der es zu einer Erschlaffung der Rachenmuskulatur und 

damit zu einer Behinderung des Atemflusses kommt, und der zentralen Form, bei der 

der zentrale Atemantrieb vermindert ist sowie der Hypopnoe, einem verminderten 

Atemfluss (36). Alle Formen der Atmungsstörungen konnten in der zuletzt 

beschriebenen Kohorte nachgewiesen werden.  Ein AHI größer 5 ist leichtgradig 

erhöht und ab 15 oder mehr ist als klinisch relevant anzusehen (Abbildung 2)(29). Der 
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mittlere AHI bei AD- und Pso-Patienten lag bei 15,1 und 20,2 vor Therapie und 

verringerte sich auf 12,4 respektive 18,3 unter zweiwöchiger topischer Therapie. Die 

fehlende Signifikanz könnte teilweise durch das Vorhandensein von statistischen 

Ausreißern von Patienten mit schwerem OSAS aufgrund von Adipositas erklärt werden.  

In der Literatur wird ein MCID von -5 Apnoe/Hypnoe-Ereignissen pro Stunde bei 

Patienten mit OSAS beschrieben, spezifische Daten für Hauterkrankungen fehlen (37, 

38). Nach diesen Kriterien konnte eine solche Abnahme bei 5 von 11 AD-Patienten 

und bei 2 von 14 Pso-Patienten beobachtet werden. Außerdem lag bei Pso-Patienten 

ein AHI-Wert >5 bei 10 und nur bei 5 nach zwei Wochen intensiver topischer Therapie 

vor (28). Eine Schlafapnoe war bei diesen Patienten nicht als Komorbidität vorbekannt. 

Die Patienten mit auffälligen AHI-Scores wurden zur weiteren Behandlung und 

Sauerstoff-Maskenanpassung in spezialisierte Schlaflabore geschickt.  

Der BMI hatte in allen polygraphischen Untersuchungen keinen Einfluss auf die 

objektive Schlafqualität, weder bei Patienten mit CU noch bei AD oder Pso. Auch der 

ESS zeigte keine Korrelation mit dem BMI der Patienten. 

 

 

4.3. „Selbst-Management“ als therapeutischer Ansatz  

Die Edukation von Patienten kann, ähnlich wie bei der kognitiven Verhaltenstherapie 

bei der Insomnie, als eine Möglichkeit zur unterstützenden Therapie betrachtet werden. 

Die Selbst-Edukation des Patienten zielt einerseits darauf ab, dass er zum Experten 

seiner eigenen Erkrankung wird, andererseits, dass er befähigt wird, selbstständig in 

bestimmten Krankheitsphasen frühzeitig zu intervenieren. Die Identifikation 

potenzieller Ansatzpunkte für die Erhöhung der Selbstmanagement-Kompetenz kann 

mittels des HeiQ-Fragebogens, der verschiedene Kompetenz-Bereiche im Alltag des 

Patienten abdeckt, erfolgen. In einer Untersuchung mit 194 AI-Patienten konnten wir 

zeigen, dass insbesondere die Patienten, die weniger soziale Kompetenz (soziale 

Zusammenfassung: 

• Prozentuale Erhöhung von Tief- und REM-Schlaf, Einschlaflatenz und 
Tagesmüdigkeit unter topischer Therapie bei AD und Pso und unter 
hochdosierten Antihistaminika bei CU 

• Reduktion des Tagesmüdigkeit (ESS) 
• Verbesserung der Krankheitsaktivität und Lebensqualität 
• Reduktion des AHI-Scores unter topischer Therapie bei AD und Pso 
•  

 

• Verbesserung der Lebensqualität unter Therapie 
•  
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Integration) aufweisen und nicht aktiv am Leben teilnahmen, ein höheres Risiko für 

Schmerzen, Depressionen, Schlafstörungen und eine eingeschränkte Lebensqualität 

aufweisen (34). Der stärkste negative Einfluss auf die Krankheitsaktivität zeigt sich 

durch fehlendes emotionales Wohlbefinden und eine fehlende konstruktive Einstellung 

und Herangehensweise. Auffällig war ein hohes Risiko für psychische Probleme 

(HADS), wenn keine aktive Teilnahme am Leben stattfand (OR=32,727). Einen 

negativen Einfluss hatten: fehlende konstruktive Einstellung und Herangehensweise 

(OR=46,600), fehlende soziale Integration (OR=29,597) und fehlendes emotionales 

Wohlbefinden. Insomnie wurde ebenfalls am stärksten durch fehlende aktive 

Teilnahme am Leben (OR=4,714) und fehlende soziale Integration (OR=7,453) 

begünstigt. Ein höheres Risiko für eine verminderte Lebensqualität barg fehlendes 

emotionales Wohlbefinden, eine fehlende konstruktive Einstellung/Herangehensweise 

und fehlende soziale Integration (34). Die Daten zeigen, dass ein positiver Effekt 

sowohl auf die psychische Gesundheit als auch auf den Schlaf und die Lebensqualität 

durch gesteigerte soziale Integration sowie durch gesteigerte physikalische Aktivität 

zu erwarten ist. Diesbezüglich sei auf Tabelle 3 der Publikation verwiesen, welche die 

Ergebnisse der AI-Studie darstellt (34). In Abhängigkeit von der führenden Problematik 

lassen sich entsprechend den einzelnen Domänen des heiQ weitere 

Interventionsmöglichkeiten und Hilfestellungen für den Patienten ableiten. Zum 

Beispiel stellt die optimierte Kommunikation zwischen den behandelnden Ärzten und 

dem Patienten einen wesentlichen Faktor zur Verbesserung des Verständnisses der 

Erkrankung dar. Selbsthilfegruppen können unter anderem zu emotionalem 

Wohlergehen und sozialer Integration beitragen.  

Etwa 84% der AI-Patienten aus unserer Kohorte, zeigten eine erhöhte 

Krankheitsaktivität mit einem Hurley Grad von II-III. Bei der AI ergeben sich aufgrund 

der dort im Vordergrund stehenden Abszesse und Wunden sowie Narben vor allem in 

diesem Bereich Aufklärungswünsche, die Patienten in Form einer digitalen Applikation 

erhalten könnten. Demnach wünschen sich die Patienten in einer potentiellen digitalen 

Applikation am meisten Pflegetipps, Aufklärung über die Krankheit sowie Wissen über 

potentielle Trigger- und Risikofaktoren (Tabelle 4 der Publikation). 
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Abbildung 3: Teufelskreis der Krankheitslast und mögliche Auswege  

 

 

 

 

 

 

 

Zusammenfassung: 

• Ziel ist es Patienten zum Experten seiner eigenen Erkrankung zu machen. 
• Erhöhtes Risiko für Schmerzen, eingeschränkte Lebensqualität, Insomnie, 

Depression/Angststörungen durch fehlerhaften Umgang und Leben mit der 
Erkrankung (am Beispiel der AI). 

• Durch Selbstmanagement Krankheitslast reduzieren. 
• Ansätze für die Entwicklung einer Gesundheits-App. 
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5. Diskussion 
 

Zur ganzheitlichen optimierten Versorgung von Patienten mit chronisch entzündlichen 

Hauterkrankungen und damit verbundener Reduktion der Krankheitslast gehört nicht 

nur die adäquate Therapie der Krankheitsaktivität, sondern auch die Therapie der 

Komorbiditäten und die damit verbundene Steigerung der Lebensqualität.  

Die Prävalenz von Komorbiditäten bei chronisch entzündlichen Hauterkrankungen ist 

Thema vieler epidemiologischer Studien.  

Selbst bei Kindern mit Urtikaria zeigen Studien bereits eine hohe Prävalenz von 

Komorbiditäten (39). Die Tatsache, dass diese sich bereits im Kindesalter 

manifestieren, deutet auf einen möglichen kausalen Zusammenhang hin und lässt die 

Notwendigkeit von präventiven bzw. frühzeitigen Interventionen deutlich werden. Die 

Erhebung weiterer epidemiologischer Daten zur Identifizierung von Biomarkern, 

könnte das Management dieser Erkrankungen verbessern.  

 
5.1. Chronisch entzündliche Hauterkrankungen und Komorbidität 
 

In der Literatur werden Assoziationen bei CU mit unterschiedlichen Erkrankungen 

beschrieben u.a. aus dem atopischen Formenkreis, Autoimmunerkrankungen, 

Stoffwechselerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen, aber auch psychische 

Komorbidität (40, 41). Es ist bekannt, dass Zöliakie (Transglutaminase Antikörper), 

aber auch Schilddrüsen-Antikörper (IgG-Anti-TPO) Ursache einer autoimmunen-CU 

sein können. Diese Form der CU spricht häufig nicht oder nur langsam auf eine 

Therapie mit Omalizumab an.  Als Biomarker können sie daher dabei helfen, die 

richtige CU-Therapie auszuwählen oder als Prädiktor auf die Schnelligkeit des 

Ansprechens hinweisen (42, 43). Auch unsere Daten zeigten Zöliakie und 

Schilddrüsenerkrankungen als Komorbidität der CU-Patienten. Die Therapie der 

Urtikaria ist unabhängig von bestehenden Komorbiditäten dennoch erfolgreich möglich 

(32). 

 

Bei Patienten mit Psoriasis zeigen sich neben vielen Komorbiditäten (z.B 

metabolisches Syndrom, chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, AI) vermehrt 

kardiovaskuläre Komorbiditäten(44). Weiterhin leiden Patienten mit entzündlichen 

Hauterkrankungen vermehrt an Depressionen, was auch der erhöhte HADS bei den 

befragten AI-Patienten verdeutlicht (34). Es wird diskutiert, ob psychischer Stress und 
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Depression die Ursache von chronisch entzündlichen Hauterkrankungen sind. In 

diesem Zusammenhang wird auch die Rolle von IL-17 in der Entstehung einer 

Depression diskutiert, oder eine bereits bestehende psychische Komorbidität die 

Hauterkrankungen verschlechtern kann (45). 

In jedem Fall scheint der Schweregrad der Hauterkrankung mit einem höherem Grad 

and Depression, Stress und eingeschränkter Schlafqualität assoziiert zu sein (46). 

Eine gestörte nächtliche Ruhephase wirkt sich negativ auf das allgemeine 

Wohlbefinden und die kognitive Leistungsfähigkeit aus, was wiederum die Ursache für 

diverse psychische Probleme sein kann. Schlafstörungen sind  Hauptsymptom einer 

Depression und können umgekehrt diese auch auslösen/verstärken (47). Chronisch 

entzündliche Hauterkrankungen  sind wiederum dafür bekannt, dass sie mit einer 

erhöhten Rate an psychischen Problemen wie Depressionen einhergehen (48). Dies 

bestätigten unsere Untersuchungen (32).  

Sowohl Schlafstörungen als auch Hauterkrankungen ist gemeinsam, dass sie 

psychosoziale Konsequenzen haben, aber auch mit kardiovaskulären und 

immunologischen Erkrankungen assoziiert sind. In wie weit eventuell sogar 

Schlafstörungen bei entzündlichen Hauterkrankungen die treibende Kraft in diesem 

Teufelskreis sind, gilt es zu diskutieren. 

 

5.2.  Lebensqualität (PRO) 
 

Zur Ermittlung der Lebensqualitäts-Einschränkung bei Patienten mit chronisch 

entzündlichen Hauterkrankungen haben sich PRO bewährt. Der bei vielen 

Hauterkrankungen verwendete DLQI ist jedoch nicht krankheitsspezifisch. 

 

Anders als der DLQI, der die Lebensqualität über die letzten 2 Wochen bei 

Erwachsenen ermittelt, erfragt der Kinder-Lebensqualitätsfragebogen (C-DLQI) 

Schlafstörungen der vergangenen Woche: „Wie sehr war der Schlaf durch die 

Hauterkrankung beeinflusst“(49). Auch unsere Untersuchungen zeigten eine 

Erhöhung der Lebensqualität im DLQI unter Therapie innerhalb kürzester Zeit.  

Weiere PROs wie der ItchyQol, der sich mit der Beeinflussung der Lebensqualität 

durch Pruritus befasst, erfragt den Einfluss auf den Schlaf „mein Juckreiz beeinflusst 

wie gut ich schlafe“(18). Der SCORAD erfragt die Schlafqualität der letzten 3 Tage auf 

einer visuellen Analogskala von 0-10. Auch die ergänzenden Fragen zum Schlaf in der 

Validierung des Deutschen Pruritus-Fragebogens, spiegeln die Relevanz der 
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Erfassung wider (50). Dass Lebensqualität und Schlafstörungen assoziiert sind und 

dies durch die verwendeten Fragebögen valide widergespiegelt werden kann, zeigt die 

signifikante Korrelation des DLQI mit dem ISI-Score.  

Ein Indiz, dass der DLQI die tatsächliche Einschränkung der Lebensqualität nicht bei 

jeder Hauterkrankung vollumfänglich darstellt, ist die Tatsache, dass die 36 

untersuchten CU-Patienten während eines Krankheitsschubes nur einen mittleren 

DLQI von 9,6 hatten und damit deutlich weniger als bei Patienten mit AD und Pso (33). 

Zur genaueren Darstellung der Lebensqualitätseinschränkung hat sich daher bei 

Patienten mit CU der  „Chronic Urticaria Quality of Life“ (CU-QoL) bewährt, der auch 

nach Schlafstörungen fragt und daher in zukünftigen Untersuchungen bei CU zur 

Ermittlung der krankheitsspezifischen Lebensqualität zum Einsatz kommen sollte (51).  

 

 

 

 
5.3. Chronisch entzündliche Hauterkrankungen und Schlafstörungen  
 
Gerade bei chronisch entzündlichen Hauterkrankungen mit Pruritus und/oder 

Schmerzen stellen Schlafstörungen ein bisher zwar erkanntes, jedoch nach wie vor 

nicht ausreichend untersuchtes Teilgebiet in der Dermatologie dar. Dabei haben sie 

einen wesentlichen Anteil an der Lebensqualität. In der Gesamtbevölkerung zeigt sich 

bei mindestens 20% der Bevölkerung zumindest zeitweise eine Insomnie (52). In 

Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen zeigen die in der Literatur 

zusammengefassten Daten mit  33-90% in AD und 6-35% in Pso eine wesentlich 

höhere Prävalenz bei Patieten mit chronisch entzündlichen Hauterkrankungen (53). 

Als erstes gilt es, Schlafstörungen zu erkennen und ihren Schweregrad zu erfassen. 

Dazu dienen validierte Fragebögen und zur Objektivierung die Polygraphie. Weiterhin 

ist es relevant zu ermitteln, inwiefern die Einschätzung des Patienten zur möglichen 

Schlafstörung die Qualität des Schlafes mittels objektiver Erhebung der Schlafqualität 

übereinstimmt. Umsomehr wenn wir den Juckreiz als bislang vermuteten 

Hauptparameter der Schlafqualitätsbeeinflussung heranziehen.  

 

 

Die erhobenen Daten zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen  der 

Krankheitsaktivität und Schlafstörungen (Korrelation mit dem EASI und PASI Score). 
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Dies wurde in einer kürzlich publizierten Studie aus Italien, die zeigte, dass sich 

Schichtarbeit negativ auf die Krankheitsaktivität von Patienten mit Psoriasis auswirkt 

(54) bestätigt.  

 

Die Ergebnisse unserer retrospektiven Datenanalyse mit CU Patienten lassen 

vermuten, dass CU-Patienten im Vergleich zu anderen dermatologischen 

Patientengruppen relativ selten von Schlafproblemen berichten (6,6 %)(32). Allerdings 

zeigte unsere gezielte Analyse der Insomnie sowohl mittels Fragebogen, als auch 

Polygraphie, eine deutlich höhere Prävalenz, was darauf hinweist, dass die gezielte 

Nachfrage nach Schlafstörungen ein wichtiger Faktor bei der Erfassung von 

Patientenbeschwerden ist (32, 33).   

 

 

Die bislang gewonnenen Erkenntnisse legen nahe, dass eine Reduktion der REM-

Schlafdauer die Verarbeitung von Traumata beeinträchtigt und auf diese Weise zu 

psychischen Belastungen führen kann (55). Zu wenig Tiefschlaf wiederum führt dazu, 

dass gelerntes Wissen nicht verinnerlicht werden kann(56). Dies unterstreicht die 

Notwendigkeit von optimalen Behandlungsmaßnahmen zur Erhöhung von REM- und 

Tiefschlaf auch bei entzündlichen Hauterkrankungen. Dies gelang uns beispielsweise 

durch topische Therapie bei AD und Pso und systemische Therapie mit Antihistaminika 

der 2. Generation bei CU. Untersuchungen haben gezeigt, dass im Gegensatz zur 2. 

Generation, Antihistaminika der 1. Generation, Im  (z.B. Dimetinden) aufgrund ihrer 

zentralen Wirkung zur REM-Schlaf Suppression und verstärkten Müdigkeit führen 

können(57, 58). Sie werden daher in der Praxis häufig als Einschlafhilfe bei Patienten 

mit Pruritus eingesetzt. Dies führt jedoch langfristig zu einem gestörtem Schlafprofil 

und bringt die damit bereits erwähnten Nebenwirkungen mit sich (Tagesmüdigkeit, 

fehlende emotionale Verarbeitung von Stress etc.).  Eine Einnahme sollte deswegen 

nicht über einen längeren Zeitraum erfolgen.  

 

Ergänzend wurde in prospektiven Studien postuliert, dass eine verminderte 

Schlafeffizienz (Effizienz <85 %) mit einer erhöhten Mortalität assoziiert ist (30, 59). In 

einer Studie von Silverberg et al. wurde bei 34.613 Patienten mit AD mittels PRO eine 

verminderte Schlafeffizienz beobachtet. Zudem konnte eine Assoziation von AD in 
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Kombination mit Schlafstörungen mit einem selbst-evaluierten beeinträchtigten 

Gesundheitsstatus nachgewiesen werden(60). 

Die Ergebnisse unserer Untersuchung legen nahe, dass sich die Schlafeffizienz 

sowohl bei Patienten mit AD als auch bei solchen mit Psoriasis nach einer 

zweiwöchigen topischen Therapie erhöhen lässt. Der erzielte polygraphisch 

gemessene Mittelwert der Schlafeffizienz (TST/TIB) von ca. 70 % bei beiden 

Erkrankungen lag damit jedoch immer noch 15 % unter dem empfohlenen Mindestwert. 

Dies könnte unter anderem auf einen noch nicht vollständig therapierten Hautbefund 

(mittlerer EASI nach zweiwöchiger Therapie bei 7,39 und PASI bei 5,58) sowie auf 

einen weiterhin bestehenden Pruritus zurückzuführen sein (Tabelle 1 der 

Publikation)(28). Studien zu Schlafeffizienz unter Therapie über einen längeren 

Therapiezyklus fehlen bislang. 

 

 

5.4. Hauterkrankungen als Systemerkrankung: Schlafapnoe und systemische 
Entzündung 
 

Der Schlaf hat auch wesentliche Einflüsse auf das Immunsystem. Durch gestörten 

Schlaf kann es zur Ausschüttung proinflammatorischer Zytokine, z.B. TNFalpha, IL1-

beta und IL-6 kommen(61, 62). Zudem kommt es zur Entstehung reaktiver, 

proinflammatorischer Sauerstoffspezies (63). Diese proinflammatorischen Signale 

spielen bei entzündlichen Hauterkrankungen eine Rolle und deuten auf einen 

möglichen Zusammenhang hin. Eine prospektive Studie ein erhöhtes Risiko innerhalb 

von 5,5 Jahren nach Erstdiagnose einer Schlafapnoe, eine AD zu entwickeln (64).  

Der in unseren Untersuchungen objektiv gemessene, erhöhte AHI-Score, lässt eine 

hohe Dunkelziffer von Schlafapnoe bei Patientin mit AD und Pso vermuten. Obwohl 

Schlafapnoe häufig mit Adipositas assoziiert ist, war der AHI-Wert in den untersuchten 

Kohorten unabhängig vom BMI. Andere Arbeitsgruppen zeigten eine erhöhte 

Prävalenz von Schlafapnoe bei chronisch entzündlichen Hauterkrankungen. Dies lässt 

mögliche Zusammenhänge, z.B. aufgrund systemischer Inflammation, vermuten (65). 

In jedem Fall sollte das Screening solcher Patienten verstärkt werden und ggf eine 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit angestrebt werden, um Langzeitfolgen der 

Schlafapnoe zu verhindern. 

Die höhere Inzidenz von Adipositas bei AD-Patienten im Vergleich zu Pso-Patienten  

in unserer untersuchten Kohorte steht im Gegensatz zu der in der Literatur erwähnten 
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Prävalenz, die Pso-Patienten eine höhere Wahrscheinlichkeit von Adipositas und auch 

eine höhere Inzidenz von OSAS zuschreibt (66).   Dies unterstreicht die Notwendigkeit, 

nicht nur bei Psoriasis, sondern auch bei anderen chronisch entzündlichen 

Hauterkrankungen wie der AD oder AI, Schlafapnoe auszuschließen.  

Die Tatsache, dass chronisch entzündliche Hauterkrankungen als 

„Systemerkrankungen“ und dies nicht nur aufgrund der Komorbiditäten gelten, macht 

einen Zusammenhang zwischen dem entzündlichen Geschehen der Haut und des 

Schlafes wahrscheinlich.  

Generell wird ein Zusammenhang zwischen AHI und systemischer Entzündung bei 

anderen Erkrankungen diskutiert (67, 68). Bei Patienten mit Pso und AD zeigte sich 

eine Verbesserung des AHI-Scores nach zweiwöchiger topischer, antientzündlicher 

Behandlung. Um die Ergebnisse der sehr kleinen Kohorte zu bestätigen und 

Rückschlüsse über den Zusammenhang von Schlafapnoe und systemischer 

Entzündung bei Hauterkrankungen zu gewinnen, sind weitere Untersuchungen 

notwendig.   

In diesem Zusammenhang ist zu diskutieren, ob eine rechtzeitige Behandlung der 

Hauterkrankungen, ähnlich wie es bei der Psoriasis und kardiovaskulärer Komorbidität 

gezeigt wurde, zu einer geringeren Inzidenz von Schlafapnoe führen könnte (5). 

Alternativ könnte bei bereits bestehender Schlafapnoe, wie es in einem Review aus 

dem Jahr 2020 diskutiert wird, die Behandlung eben jener zur Verbesserung der 

Hauterkrankung beitragen (65).   

 

 

5.5. Erhöhung der Selbstmanagement Kompetenz 
 
Neben der Behandlung von Komorbiditäten, zeigt die Erhöhung der Selbst-

management Kompetenz auch bei anderen chronischen Erkrankungen wie z.B. COPD 

eine positive Auswirkung auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (69). Unsere 

Daten legen nahe, dass verbessertes Selbst-Management auch auf 

Hauterkrankungen eine positive Auswirkung hat. Diese Auswirkung verzeichnet sich 

insbesondere auf Schlaf (ISI), Depression/Angststörungen (HADS) und Lebensqualität 

(DLQI)(34). Weiterhin wird die Akzeptanz und der Umgang mit der Erkrankung erhöht. 

Interessanterweise zeigte sich in unserer AI-Kohorte, anders als häufig diskutiert, 

keine erhöhte Risikoassoziation von Nikotinabusus und Adipositas mit dem Ausmaß 

der Krankheitsaktivität. Zudem zeigte sich keine erhöhte Risikoassoziation  von 
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Adipositas und Nikotinabusus mit der Lebensqualität, dem HADS und dem ISI Score 

(70). Im Rahmen der Befragung mittels heiQ Fragebogen wurde zur Bewertung des 

Umgangs mit der Erkrankung AI der Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen 

gezogen. Hier konnte insbesondere beim Vergleich mit den unterschiedlichen 

Domänen Parallelen zwischen AI-Patienten und Patienten mit onkologischen 

Erkrankungen festgestellt werden. 

 

Wenn Pateinten ein besseres Verständnis über ihre Erkrankung erlangen und somit 

die Qualität einer optimalen Patientenversorgung erkennen, erhöht dies auch die 

Patienten-Autonomie und begünstigt das „shared-decision-making“ mit dem Behandler. 

Es werden dazu sogenannte Patientenschulungsprogramme entwickelt (71). Nicht nur 

AI-Patienten könnten von solchen unterstützenden Maßnahmen profitieren. 

Eine finnische Studie zeigte nach zweiwöchiger Heliotherapie mit einer kleinen 

Kohorte von Patienten mit AD (n=13) und Pso (n=22) ein deutlicher Benefit durch 

Heliotherapie in Form von Selbsthilfegruppen sowie mentaler und physischen 

Übungen (72). Eine andere Studie zeigte einen positiven Einfluss auf die 

Krankheitsaktitvität bei Kindern mit AD ( die meisten darunter <9 Jahre), deren 

Betreuer (n=134) Aufklärungen über Trigger und Risikofaktoren mittels digitaler App 

erhielten (73). Dieser Erfolg ließe sich bei Patienten mit AI erwarten, da in unseren 

Untersuchungen ein gesteigertes Informationsinteresse an möglichen Triggern und 

Risikofaktoren ermittelt wurde (34, 74).  

Eine weitere Möglichkeit das Selbstmanagement zu erhöhen bildet neben 

Präsenzschulungsprogrammen die Implementierung von Gesundheits-Apps, wie sie 

bereits bei anderen Erkrankungen auch in der Dermatologie zum Einsatz kommen (z.B. 

Atopic APP mit z.B. Aufklärung über Trigger- und Risikofaktoren) und sogar ärztlich 

rezeptiert werden können (73, 75). Somit könnte man das Therapieziel einer 

personalisierten Medizin verbessern und die erheblichen Wartezeiten auf einen Termin 

bei in der dermatologischen Sprechstunde zu verringern. Diese Apps unterstützen die 

Erhebung, wichtiger epidemiologischer „real-world“ Daten.  

 
 

5.6. Auswirkung von Pruritus auf Schlaf- und Lebensqualität 
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Pruritus ist ein bekanntes Symptom chronisch entzündlicher Hauterkrankungen, das 

zu Schlafstörungen und erheblicher Einschränkung der Lebensqualität führen kann 

(76). Auch unsere Daten zeigten einen Einfluss von Pruritus auf Schlaf und 

Lebensqualität und eine Verbesserung unter topischer und systemischer Therapie 

innerhalb weniger Wochen (28, 35). Unsere Ergebnisse zeigten einen Zusammenhang 

zwischen Pruritus und der objektiven Schlafqualität durch vermindertem Tiefschlaf 

(N3). Wir vermuten hier eine Verhinderung der Progression zum Stadium N3, das 

normalerweise nach Durchlaufen der Schlafstadien N1 und N2 auftritt.  Diese 

Vermutung rührt daher, dass Kratzen, wie eine andere Studie aus den USA mittels 

Polysomnographie an 20 AD Patienten zeigte, vornehmlich während des 

Leichtschlafes (N1 und N2) auftritt.  Die hieraus resultierenden Arousals und Erwachen 

des Patienten verhindern ein Fortschreiten in Stadium N3 (77). 

Pruritus bei Patienten mit Pso wird nach wie vor häufig unterschätzt und demnach 

wenig Beachtung geschenkt. Fakt ist, dass ein Großteil der Patienten mit Pso an 

Juckreiz leiden (78). Auch unsere Daten zeigen, dass relevante Einflüsse von Pruritus 

auf die Schlafqualität bei Pso Patienten bestehen, wenn gleich auch der Pruritus bei 

AD und CU vergleichsweise stärker empfunden wurde (28, 33). 

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass neben der Pruritusintensität auch andere 

Einflüsse auf die Schlafqualität diskutiert werden müssen. So gaben einige Patienten 

mit geringem Pruritus Schlafprobleme an, während andere trotz fortbestehendem 

Pruritus über einen verbesserten Schlaf berichteten. Einschränkend muss man sagen, 

dass die Ermittlung des Pruritusstärke (NRS, ItchyQol) in diesen Studien nur mittels 

Fragebogen erhoben wurde und kein Pruritus (z.B. durch Videoaufnahmen) 

objektiviert werden konnte (33). Dass eine Objektivierung generell sinnvoll ist, belegen 

auch andere Studien, die eine Diskrepanz zwischen subjektiv wahrgenommener und 

objektiv gemessener Schlafqualität und nächtlichem Pruritus zeigten(79, 80).  

Viele Bewegungen in der Nacht laufen im Unterbewusstsein ab. Das Gehirn erfährt 

kurze Wachepisoden (Arousals) ohne, dass diese zum Bewusstsein vordringen. Der 

Patient ist zwar am folgenden Tag erschöpft, kann sich jedoch nicht an die Ursache 

erinnern.  Daher ist es wichtig objektive Messmethoden einzusetzen. Nichtsdestotrotz 

lässt eine Studie aus Israel ebenfalls Zweifel an der These aufkommen, dass Pruritus 

die einzige Ursache für gestörten Schlaf ist. In der Polysomnographie Untersuchung 

von 14 AD-Kindern  (mittleres Alter 6 Jahre) wurde gezeigt, dass nur 15 % der Arousals 
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aufgrund von Kratzen auftraten und die restlichen zu gestörtem Schlaf führenden 

Arousals eine anderweitige, nicht bekannte Ursache haben (81). 

 

 

 

 

5.7. Ausblick für zukünftige Forschung 
 

 

Ein validierter Fragebogen, der sich gezielt mit unterschiedlichen Schlafstörungen bei 

dermatologischen Erkrankungen beschäftigt, existiert aktuell nicht. Eine Entwicklung 

wird angestrebt. Daher empfiehlt es sich zunächst auf bereits validierte Alternativen 

wie den ISI als nicht für dermatologische Erkrankungen spezialisierter und validierter 

Fragebogen zur Schlafqualität zurückzugreifen. Aufgrund seiner Kürze lässt er sich gut 

in die Patientenversorgung integrieren. Auch bei Studien zu anderen Erkrankungen 

z.B. Depression oder entzündlichen Darmerkrankungen, kommt er zum Einsatz (82, 

83).  

 

Um den Pruritus während der Nacht zu objektivieren bietet sich z.B. die 

Videoaufnahme im Schlaflabor an. Eine andere Möglichkeit bietet der ADAM Scratch 

Sensor von Sibel Health,  ein „Wearable“, das kürzlich in der Schlafforschung bei AD 

erstmalig eingesetzt wurde (84). So genannte „Wearables“ revolutionieren neben Apps 

und Telemedizin aktuell die Dermatologie. Die in unseren Untersuchungen verwendete 

Polygraphie ist eine Methode, die es ermöglicht schon mit mittlerweile kleinen 

Medizinprodukten, in reduzierter Qualität (aufgrund fehlender Ableitungen verglichen 

zu einem EEG) z.B. auch in Smart-Watches, den Schlaf im häuslichen Umfeld 

aufzuzeichnen (28, 35). Auch bei Kindern gibt es mittlerweile die Möglichkeit 

Polygraphie Geräte in die Windeln zu integrieren und so den Schlaf von Kindern mit 

AD zu objektivieren, ohne dabei den Schlaf zu stören (85).  

 

 

Um Ursachen des nächtlichen Pruritus sowie potentielle andere schlafstörende 

Faktoren bei betroffenen Patienten aufzudecken, eignen sich unter anderem die 

Messung des transepidermalen Wasserverlusts (TEWL). In einer kleinen Pilostudie an 

4 Kindern mit AD wurde gezeigt, dass der transepidermale Wasserverlust (TEWL) 
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insbesondere während der nächtlichen Stunden erhöht ist und  u.a. Pruritus verstärkt 

(86).  

Eine Reduktion der TEWL u.a. durch die Barriere-stärkende Maßnahme einer 

topischen Therapie, wie sie in unserer Studie bei AD und Pso Patienten erfolgte, wäre 

eine mögliche Erklärung für die verbesserte Schlafqualität(28). Um diese Annahme zu 

bestätigen, wäre in einer Folgestudie der Einsatz einer tragbaren analytischen 

Hautsonde (Wearable Analytical Skin Probe, WASP) möglich. Diese hat sich als 

wirksames Instrument für die kontinuierliche Messung des TEWL bei Personen mit 

chronischen Hauterkrankungen erwiesen (87). Ergänzend besteht die Möglichkeit die 

Hauttemperatur während der Nacht zu messen. Eine Dysregulation, wie sie bei 

entzündlichen Hauterkrankungen vorkommt, führt ebenfalls ggf auch durch vermehrtes 

Schwitzen und damit TEWL Erhöhung zu Schlafproblemen (88).  

 

Zu bedenken ist weiterhin, dass Schwankungen der Konzentrationen wichtiger 

endokrinologischer Faktoren in der Nacht aber auch unter bestimmten Triggern wie 

Stress die Schlafstörungen erklären könnten. So ist gerade der Cortisol-Stoffwechsel 

stark Stress-abhängig und bei Patienten mit chronisch entzündlichen 

Hauterkrankungen häufig pathologisch erhöht. Generell kommt es physiologisch zum 

Absinken des Cortisolspiegels zum Abend. Fehlt diese Absenkung, resultiert 

Insomnie(89). Ein neu-entwickeltes, am Körper zu tragendes Pflaster ermöglicht die 

kontinuierliche Messung des Cortisolspiegels im Schweiß (90).  Die Verwendung 

dieses Messinstruments zur Verfolgung des Stresslevels könnte möglicherweise durch 

frühzeitige Gegenmaßnahmen zur Stressreduktion führen, um sowohl den Schlaf als 

auch die Hauterkrankung zu verbessern. Mögliche Interventionen zur Stressreduktion 

wären zum Beispiel Interventionen im Lebensstil oder gezielte 

Entspannungsmaßnahmen (progressive Muskelrelaxation). 

Noch vor einigen Jahren waren die weitreichenden gesundheitlichen Folgen von 

Insomnie inklusive Schlafapnoe unbekannt. Mittlerweile erschließen sich immer neue 

Zusammenhänge mit unterschiedlichen Erkrankungen.  

Ziel ist es durch klinische Forschung Zusammenhänge zwischen Hauterkrankungen 

und Schlafstörungen aufzudecken, um durch frühzeitige Intervention dem „Cumulative 

Life Course Impairment“ (CLCI) dieser Patienten entgegenzuwirken (91). Dies 

involviert auch die Entwicklung zielgerichteter Therapiekonzepte und die Etablierung 
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von Schlafqualität als neuen Biomarker für Krankheitskontrolle und Lebensqualität in 

der Dermatologie. 
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Abkürzungsverzeichnis 
 

AD  Atopische Dermatitis 

AHI  Apnoe/Hypopnoe Index 

CU  Chronische Urtikaria 

DLQI  Dermatologischer Lebensqualitäts Index 

EASI  Eczema Area and Severity Index 

ESS  Epworth Sleepiness Scale 

heiQ  Health Education Impact Questionnaire 

ISI  Insomnia Severity Index 

MCID  Minimal Clinically Important Difference 

NRS  Numerische Rating Skala  

N3   Tiefschlaf-Phase 

PASI  Psoriasis Area and Severity Index 

PRO  Patient-rated Outcome 

REM  Rapid-Eye Movement Phase 

TIB  Time in Bed 

TST  Total Sleep Time  

UCT  Urticaria Control Test 

UAS7  Urticaria Aktivitäts-Score 7 Tage 
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