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1. Einleitung
1.1. Psychodermatologie

Die Haut ist das gréRte Organ des Menschen und durch die enge Verbindung zum
Nervensystem ein psychologisches Medium in Abhangigkeit von der geistigen und
kérperlichen Verfassung. Seit dem 20. Jahrhundert wird diese Vorstellung, die von
einem Wechselspiel aus psychischen, physischen und sozialen Faktoren flir die
Krankheitsentstehung ausgeht, vertreten und von dem biomedizinischen Modell
abgel6st. Stangier und Muller (2002) beschrieben die Haut:

,Die Haut stellt ein Grenzorgan zwischen Organismus und Umwelt dar, das wichtige
biologische Funktionen erfullt. Sie schutzt den Organismus vor schadlichen
AuReneinflissen mit Hilfe eines eigenen, hochspezialisierten Immunsystems. Die
Sinnesfunktionen fir Druck, Temperatur, Schmerz und Juckreize werden durch ein
dichtes Netz von sensorischen Nerven in der Haut vermittelt. SchlieBlich regulieren ein
fein gesteuertes Gefalsystem und Schweildriisen den Warmehaushalt des Kérpers.
Neben diesen sensorischen Funktionen stellen die Schweilldrisenaktivitat und die
Hautdurchblutung psychophysiologische Reaktionsmechanismen der Haut dar, die im
engen Zusammenhang mit Emotionen stehen. Die soziale Bedeutung der Haut ergibt
sich aus der Tatsache, dass die Haut das Erscheinungsbild des Koérpers bestimmt.
SchlieBlich haben sichtbare Hautsymptome unglinstige Auswirkungen auf soziale
Interaktionen®.

Bei Hautkrankheiten spielen neben den dermatologischen Faktoren in der Genese und
Heilung auch die psychologischen und sozialen Faktoren eine wichtige Rolle. Diese
kénnen sich in ihrer Dynamik stark beeinflussen (Beltraminelli et al. 2008).
Psychologische Ausléser kdnnen sowohl Emotionen (z.B. Angst, Depression, Trauer,
Unsicherheit) und Kognitionen (z.B. subjektive Theorien Uber Verhaltensweisen,
welche zur Heilung beitragen, Erwartungen an den Krankheitsverlauf,
Kontrolliberzeugungen) als auch sozial- gesellschaftliche Faktoren, wie eine
finanzielle Entlastung in der Versorgung, Erwartungen an Krankheitsverhalten, Verlust
von Anerkennung und traumatische Erlebnisse in der Kindheit oder dem
Erwachsenenalter, Zuriickweisung oder Adoleszenskonflikte sein (Gieler et al. 2006).
Besonders wichtig fur die Entstehung, den Ausbruch oder die Aufrechterhaltung von
Hauterkrankungen sind laut Stangier: Psychologische Symptome wie Depression und
Angst, ungunstige Copingstile in Bezug auf psychische Belastungen wie Vermeidung,

physiologische Reaktionen auf akuten oder chronischen Stress (z. B. ,daily hassels"),



Kratzen oder andere Manipulationen der Haut und ungunstiges Gesundheitsverhalten,
wie beispielsweise Rauchen.

Die Psychodermatologie beschaftigt sich mit den Hautkrankheiten, die durch den
Einfluss von psychischen und soziokulturellen Faktoren zur Entstehung oder der
Verschlechterung beitragen. Im weiteren Sinne befasst sich die psychosomatische
Dermatologie mit den intra- und interpersonellen Problemen von Patienten mit
Hauterkrankungen. Die individuelle Krankheitsbewaltigung und die verschiedenen
Auslésemechanismen sind Mittelpunkt der wissenschaftlichen Arbeit (Gieler et al.
1993).

Es gibt Hauterkrankungen, die in systematischen Untersuchungen zeigten, dass
psychische Faktoren erheblichen Einfluss auf den Verlauf und die Manifestation haben
kbnnen. Umgekehrt =zeigte sich auch, dass Patienten mit chronischen
Hauterkrankungen unter einer starken Belastung leiden. Die sichtbaren
Hautveranderungen flihren bei einer Vielzahl von Menschen zu der Furcht vor
Ansteckung oder dem Gefuhl von Ekel, wodurch das Selbstwertgefihl der beteiligten
Personen stark leidet. Die Folge sind Minderwertigkeitskomplexe, Ruckzugstendenzen
und soziale Phobie. Die Lebensqualitdt nimmt ab und oft entstehen Suizidgedanken
oder Suizidversuche (Koo et al. 2000, Dalgard et al. 2015).

In den letzten 100 Jahren kam es zu einer vermehrten wissenschaftlichen
Beschaftigung mit der Erarbeitung von Systematiken zur Einteilung von
Hauterkrankungen aus psychosomatischer Sicht. Nach der Kilassifikation
biopsychosozialer Stérungen in der Dermatologie werden die Dermatosen in drei
Gruppen eingeteilt (Harth & Gieler 2006):

1. Hautkrankheiten primar psychischer Genese wie den Artefakten, der
Trichotillomanie, dem Dermatozoenwahn, den somatoformen Stérungen und der

Korperdysmorphen Stérung.

2. Hautkrankheiten mit multifaktorieller Grundlage, deren Krankheitsverlauf durch
psychische Faktoren beeinflussbar ist. Hierzu gehort die Psoriasis, Akne, Urtikaria, der

Prurigo simplex und die Neurodermitis.

3. Sekundar psychische Stérungen infolge schwerer oder entstellender

Hautkrankheiten wie der Angststérung, Anpassungsstorung und Depression.

Neben der bereits bestatigten positiven Korrelation von Haut und Psyche (Koo et al.
2000, Gupta et al. 2005) ist das Aufdecken von psychischen Konflikten und die



Verbesserung psychodermatologischer Krankheiten Ziel von vielen Studien (vgl.
Kuruvila et al. 2005).

Trotz der vielen Ergebnisse gibt es bisher nur wenige wissenschaftliche
Untersuchungen, die die Unterschiede psychodermatologischer Stérungen beziglich
des Krankheitsursprungs und- geschehens auf vegetativer und psychischer Art

aufzeigen konnten.

Picardi et al. (2005) fanden an 33 Plaque- Psoriasis Patienten im Vergleich mit
Hautpatienten, die keine der Diagnosen Alopecia, Akne, Atopische Dermatiis, Vitiligo,
Urticara, Lichen planus, Pruritus und Seborrhoische Dermatitis hatten, heraus, dass
Stress keine grolkere Rolle zur Ausbildung der Psoriasis als in der Vergleichsgruppe
spielte. Die Pravalenz fir Alexithymie war vergleichsweise héher und das vermeidende

Bindungsverhalten korrelierte sehr stark mit der Exazerbation.

In einer Studie von 480 Patienten mit Akne, Alopecia areata, Atopischer Dermatitis und
Psoriasis konnte man sehen, dass Patienten mit Psoriasis im Vergleich zu den
anderen Hautpatienten den héchsten Depressionsscore aufwiesen (Gupta et al. 1998).
Bei Psoriasis-Patienten wurden flir Depressionswerte auch in mehreren Studien
konsistente Profile gemessen (Lyketsos et al. 1985, Mazzetti et al. 1994, Dowlatshahi
et al. 2013, Iskandar et al. 2015)

Alexithymie, das Unvermdgen, Gefilhle wahrzunehmen und angemessen zu
beschreiben, wird mit verschiedenen Hautkrankheiten wie der Psoriasis, Atopischen

Dermatitis, Vitiligo und Chronischer Urtikaria assoziiert (Willemsen et al. 2008).

Bereits Picardi et al. (2006) beschrieben die enge Beziehung von somatoformen
Krankheiten und Alexithymie mit 12,5 %, wobei die depressiven Krankheiten mit 28,1

% signifikant héher waren.

In einer siebenjahrigen Follow-up Studie an 2050 Patienten mit dem Hintergrund
Alexithymie als Risikofaktor fiir schwere Depression, Personlichkeitsstérung oder
durch Alkohol induzierte Krankheiten zu untersuchen, fihrte zu dem Ergebnis, dass
depressive Symptome zwischen der Alexithymie und den psychiatrischen Morbiditaten
vermitteln wuirden. Die Alexithymie wuirde weder eine Depression noch eine

Personlichkeitsstérung voraussagen (Honkalampi et al. 2010).

Unter 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urtikaria und Pilzinfektionen wurde die
Demographie, die psychologische Belastung und Alexithymie untersucht. Patienten mit

Chronischer Urticaria waren starker alexithym, depressiv und angstlicher. Die



Somatisation war im Verhaltnis zu der Vergleichsgruppe starker ausgepragt (Fava et
al. 1980).

Eine jungere Untersuchung zeigte, dass Psoriatiker im Vergleich mit Neurodermitikern
mehr Angst und Depression aufwiesen, was die Autoren auf die groRere
Stigmatisierung zuruckfuhrten (Leibovici et al. 2010).

Unter Annahme der unterschiedlichen Pathologie zwischen den psychosomatischen
Dermatosen ist davon auszugehen, dass sich das Geflhlsleben bzw.- bewusstsein,
der subjektive Beschwerdedruck, die koérperlichen und psychischen Symptome als
auch die interpersonellen Probleme dieser Patienten voneinander unterscheiden

werden.

In dieser Arbeit geht es primar um den Vergleich von Patienten mit psychosomatischen
Hauterkrankungen. Hierzu existieren bisher nur wenige Untersuchungen, obwohl die

Bedeutsamkeit dieses Themas in der Literatur hdufig hervorgehoben wird.

1.2. Pravalenz von psychischen und somatoformen Krankheiten

In einem Artikel aus dem Arzteblatt von 2008 wurde berichtet, dass die psychischen
Stérungen in den letzten beiden Jahrzehnten zugenommen haben. Bereits im Jahr
2020 werden nach Hochrechnungen der Weltbank und der US- amerikanischen
Harvard Universitat die depressiven Erkrankungen die zweithdufigste Erkrankung sein,
die nicht nur das Erwachsenenalter, sondern auch das Kindes- und Jugendalter
betreffen werden (Buhren et al. 2008).

Die Pravalenz psychischer Stérungen betragt fir Frauen 37 % und fur Manner 25,3 %.
Affektive Stérungen, Angststdrungen, somatoforme Stérungen und Suchterkrankungen
sind nach der Depression die haufigsten unter den psychischen Erkrankungen (Murray
et al. 1996, Wittchen et al. 2001).

Patienten mit psychischen Stérungen werden nicht nur in der Psychiatrie,
Psychosomatik und in weiteren psychotherapeutischen Fachgebieten gefunden. In der
Allgemeinarztpraxis werden psychische Stérungen mit 28,7 % (Martucci et al. 1999)
und 32 % (Dilling et al. 1978) und in der dermatologischen Praxis mit 25,2 % (Picardi
et al. 2000) und 30 % (Hughes et al. 1983) beschrieben. Besonders die Pravalenz fur
Depression war unter den dermatologischen Patienten mit 30 % (Gupta et al. 2003) im
Vergleich zu den allgemeinmedizinischen Patienten mit 22 % etwas hdéher (Filakovic et
al. 2008).



Hughes et al. 1983 und Windemuth et al. 1999 konnten auRerdem feststellen, dass die
Haufigkeit von psychosomatischen Krankheiten bei dermatologischen Patienten im
Vergleich zu den gesunden Kontrollgruppen um das Dreifache héher war. Im Vergleich
mit Patienten, die neurologische, onkologische oder kardiologische Krankheiten hatten,
wiesen die dermatologischen Patienten eine leicht erhéhte Pravalenz fir

psychosomatische Stérungen auf (Gieler et al. 2006).

Einen Uberblick Uber die verschiedenen Studien gibt Kupfer et al. (2005) an, siehe
Tab. 1:

Anteil psychischer
Studie Diagnostik
Begleiterkrankungen
Ambulante Hughes et al. 1983 30% von 196 GHQ WSAD
_ GHQ, strukturiertes
Patienten Wessely & Lewis 1989 40% von 173
Interview
GHQ, strukturiertes
Aktan et al. 1998 33% von 256
Interview
Picardi et al. 2001 21% von 389 GHQ
Schaller et al. 1998 21% von 249 Interview
Dalgard et al. 2015 10,1 % Depression HADS
17,3 % Angst
Stationare Hughes et al. 1983 60% von 40 GHQ WSAD
Patienten Windemuth et al. 1999 31% von 247 HADS-D
Angst und
Fritzsche et al. 1999 50% von 89 _
Depression

Tab.1 Psychische Komorbiditat bei Hautpatienten, modifiziert nach Kupfer et al. (2005)

Somit liegt die psychische Komorbiditat bei dermatologischen Patienten im stationaren
Rahmen zwischen 31- 60%, wobei Patienten im ambulanten Bereich zwischen 21-

40% psychische Begleiterkrankungen aufwiesen.



1.3. Krankheitsbewailtigung von Hauterkrankungen

Unter der Krankheitsbewaltigung, auch ,Coping“ genannt, versteht man die Art des
Umgangs mit einer fur die Person belastendenden Lebenssituation oder Lebensphase.
Man unterscheidet zwischen einer adaptiven/ funktionalen und maladaptiven/
dysfunktionalen Copingstrategien. Die adaptive oder funktionale Copingstrategie tragt
zur langfristigen Problemlésung bei, die Ursache wird aktiv bekdmpft und eine positive
Herangehensweise ist typisch. Die maladaptive oder dysfunktionale Copingstrategie
hat den Ablenkungscharakter im Vordergrund, Stress wird verleugnet und
Selbstvorwirfe sind charakteristisch. Die Art der Krankheitsbewaltigung hat einen
starken Einfluss auf die subjektive Lebensqualitat. Deshalb ist es umso wichtiger,
psychologische und unter Umstadnden psychiatrische sowie soziale Faktoren in die
Behandlung einzubeziehen, um eine effektive Krankheitsbewaltigung des Patienten zu

verbessern und auch zu fordern.

Lazarus stellte 1974 ein Stressmodell auf, das in drei Phasen ,Primére, Sekundéare und
Tertidre Bewertung“ gegliedert wird, in denen jeder Mensch eine Situation oder
Belastung fur sich bewertet und mit seinen eigenen Ressourcen neu bewerten und
handeln kann. AuRerdem unterschied er drei Arten des Copings, das
Problemorientierte, Emotionsorientierte und Bewertungsorientierte Coping (Lazarus
1999). Neben der situationsbezogenen Bewertung des Stressors und den eigenen
Bewaltigungsmechanismen  beeinflussen auch  Persodnlichkeitsmerkmale das
Stresserleben. Somit kdnnen bestimmte Personlichkeitscharakteristika, aufgrund von
Fehleinschatzung der Situation und der zur Verfigung stehenden Ressourcen, zu
einem ineffektiven Bewaltigungsstil fuhren. Das hat zur Folge, dass Stressvulnerabilitat
und Krankheitsrisiko steigen (Stangier et al. 1996). Einen weiteren Einfluss auf die
Krankheitsverarbeitung haben der Schweregrad der Krankheit, die subjektive
Krankheitsvorstellung, die Kontolliberzeugung und das soziale Netzwerk (Emminger &
Kia 2008).

Bei einer Vielzahl von psychosomatischen Erkrankungen in der Dermatologie gibt es
eine enge Verbindung von Stress und den sichtbaren Hautveranderungen. Hierzu
gehoéren vor allem die Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, Akne/ Rosazea, Lichen
simplex chronicus, Seborrhoische Dermatitis, Herpes und Hyperhidrose/ Dyshidrose
(Harth & Gieler 2006).

Fihlt sich der Patient nicht in der Lage, die Stresssituation effektiv zu bewerkstelligen,
entwickelt der Koérper psychosomatische Symptome, die man auch als
Anpassungsstorung verstehen kénnte. Die Konversion, die Ubertragung der seelischen
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Probleme in den Kdrper, nach Freud und die Alexithymie, das Unvermdgen Geflhle
wahrzunehmen, nach Sifneos sind zwei exemplarische Beispiele fiir eine somatische
Symptombildung. Die Haufigkeit von psychischen Beschwerden wie Depression oder
Angst bei Hautpatienten ist demnach abhéngig vom Zeitpunkt der Erstmanifestation
der Erkrankung, vom Schweregrad insgesamt, von der Haufigkeit der Exazerbationen
und der positiven bzw. negativen Krankheitsverarbeitung (Gieler et al. 2008).
Neurodermitiker zeigen in vielen testpsychologischen Untersuchen ein inadaquates
Coping auf Stress (Schut et al. 2014, Gupta et al. 1994). Dabei spielt der
psychosoziale Stress als Trigger eine entscheidende Rolle und tragt zur Exazerbation
der Haut bei. Die immer wiederkehrenden Schiibe tragen zu der Uberzeugung bei,
nichts an der Krankheit beeinflussen zu kénnen, wodurch sie sich hilflos flihlen. Dies
fuhrt oft zu einer Depression bis hin zu Suiziden (Dierich- Hirche et al. 2009, Dalgrad et
al. 2015).

Der Krankheitsverlauf bzw. die Verschlechterung von Psoriasis steht in einem engen
Zusammenhang mit dem Alltagsstress als auch den Life Events (Picardi et al. 2005),
wobei die alltdglichen Stresssituationen starkeren Einfluss haben (Gupta et al. 1995).
Die Patienten flhlen sich oft durch ihr aulReres Erscheinungsbild stigmatisiert und
flichten sich in die Resignation. Depression und Angst sind oft die Folge und kdénnen
zu suizidalen Gedanken flihren (Gupta et al. 1993, Dowlatshahi et al. 2013, Dalgard et
al. 2015). Das Nichteinhalten &arztlicher Anweisungen unter diesen Patienten ist
zwischen 30 und 66 % signifikant hoch. Dennoch zeigten Patienten mit Psoriasis, die
emotionsorientierte Copingstrategien anwenden konnten, eine langst nicht so starke
Beeintrachtigung wie Psoriasispatienten ohne diese Copingstrategien (Stangier et al.
1996).

Die Korrelation von Stress und Verschlechterung der Akne wird durch
neuoendokrinologische und immunologische Faktoren, die einen modulierenden

Einfluss auf die Psyche haben, erklart (Lorenz 1953).

Aknepatienten sind davon (iberzeugt, an der Pathogenese nichts verdndern zu
kénnen, dass sowohl auf eine schlechte Arzt- Patienten- Beziehung als auch durch
den langsamen und beschwerlichen Therapieerfolg zurlickgefiihrt wird (Korczak D.
1989).

Daraus resultiert eine besonders schlechte Non- Compliance, die zwischen 35- 81 %
liegt und damit recht hoch im Vergleich mit den anderen Hauterkrankungen ist. Viele
Aknepatienten leiden unter ihrem Hautbild und den Zurlickweisungen im beruflichen
als auch sozialen Umfeld. 68, 3 % der Patienten berichten Uber eine psychologische
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Zurlckweisung (Niemeier et al. 2002). Aufgrund dessen kommt es oft zu psychischen
Komorbiditdten wie der Depression und Angst, die aber nach einer Aknetherapie

reduziert werden kdnnen (Niemeier et al. 2006).

Stressfaktoren spielen auch eine zentrale Rolle fur die Ausbildung der chronischen
Urtikaria, (Harth & Gieler 2006). In einem Vergleich von Patienten mit Psoriasis und
Pilzinfektionen haben Patienten mit Urtikaria eine hdhere Alexithymie (Fava et al.
1980) und somit eine schlechtere Copingstrategie entwickelt. Ungenlgende
Bewaltigungsstrategien fuhren zu immer wiederkehrenden Schiben, woraus eine
standige Angst resultiert. Patienten mit Urtikaria zeigen charakteristisch eine latente
Aggressivitat, Angstlichkeit und Depressivitat (Adler et al. 2006).

Artefaktpatienten sind zum einen durch selbstschadigendes Verhalten als auch durch
bewusst vorgetauschte Verletzungen auffallig. Die Artefakte sind Reaktionen auf eine
erhdhte innerpsychische Spannung, die Uber die Haut als Selbstverletzung
ausgetragen wird, gleichzeitig dient die folgende Wunde auch der Kontaktaufnahme im
Sinne eines sekundéaren Krankheitsgewinns. Die betroffenen Patienten haben haufig
traumatische Erlebnisse, ein gestdortes Coping entwickelt und neigen starker zu Zorn
und Alexithymie als Patienten mit chronischer Urtikaria (Calikusu et al. 2002).
Psychodynamische Ansatze wie die Stabilisierung, Férderung der Selbstbeobachtung
sind Bestandteil der Therapie von Artefaktpatienten (Gieler et al. 2004).

Patienten mit kérperdysmorpher Stérung sind durch eine fir sie subjektiv entstellt
wahrgenommene Korperpartie und einer standigen Informationssuche nach
Krankheitsverbesserung beschéftigt. Das falsche Selbstbild ist aufgrund fehlerhafter
Wahrnehmung entstanden und zum Teil durch medieninduzierte Schonheitsideale
bestarkt worden (Phillips et al. 2000). Die Patienten kénnen oft nicht die Verbindung
von psychischer Traumatisierung und schlechter Koérperwahrnehmung erkennen,
wodurch eine Therapie erschwert wird. Oft werden Begleitsymptome wie soziale
Phobie, Angst und die Neigung zur Suizidalitdt gefunden (Buhlmann et al. 2010,
Phillips et al. 2000).

Um einen guten Therapieerfolg zu erzielen, ist es hdchste Prioritat, eine gute Arzt-
Patienten-Beziehung aufzubauen. Auch Selbsthilfegruppen kénnen bei der
Krankheitsverarbeitung helfen. In einer Untersuchung von 6.497 Patienten zeigen
Selbsthilfegruppenmitglieder einen schwacheren Schweregrad der Erkrankung und
eine geringere Einschrankung der Lebensqualitdt (Zachariae et al. 2002). Andere
Studien belegen die Wirksamkeit von psychotherapeutischen Mallnahmen zur
Verbesserung von Hauterkrankungen. Besonders TherapiemaRnahmen wie das aktive
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Coping, Gefiihle nach aulen zeigen, soziale Unterstiitzung suchen und Ablenkungen
bewusst einsetzen, verbessern die Effektivitdt der Therapie wie eine Studie bei
Psoriasis mit einem Follow-Up von einem Jahr hinsichtlich der Reduzierung von

Angstlichkeit und Depressivitat belegen (Scharloo et al. 2000).

Management-Programme wie zum Beispiel verhaltensmedizinisch orientierte (Gieler et
al. 2006), Kombinationen aus medizinischen und psychosomatisch versorgenden,
sowie Entspannungstechniken, Stress-Management-Techniken und Hypnosetechniken
verbessern den Krankheitsverlauf gegeniber der reinen dermatologischen Therapie
(vgl. Zachariae et al. 1996, Tausk und Whitemore et al. 1999). Schulungsprogramme
fur Kinder und Jugendliche, die helfen sollen, die Krankheit besser zu verstehen und
Lésungsmoglichkeiten zu finden, haben sich besonders bei den Neurodermitikern
bewahrt und zu einer besseren Krankheitsbewaltigung gefiihrt (H6ring et al. 2008,
Stangier et al. 1996, Staab et al. 2006).

1.4. Ableitung der Arbeitshypothesen

Die erste Hypothese befasst sich mit dem Unterschied der interpersonalen Probleme
von Aknepatienten und Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung. Aknepatienten
haben in zahlreichen Studien gezeigt, dass sie relativ schnell depressive Tendenzen
entwickeln und im Vergleich zu anderen Hauterkrankungen die hdchste Suizidrate
aufweisen (Cotteril et al. 1997). Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung sind haufig
angstlich, zwanghaft und depressiv (Thess 2010). Aufgrund dessen gehen wir von
einem unterschiedlichen interpersonalen Verhalten aus und erwarten, dass die
Tendenz zur Depression starker bei Aknepatienten ausgepragt ist. Hingegen ist bei
Patienten mit kérperdysmorpher Stérung eher von einer Verdrangung depressiver

Symptome auszugehen.

Die zweite Hypothese untersucht das problematische interpersonale Verhalten von
Artefaktpatienten im Vergleich zu den restlichen Hautgruppen. Es wird davon
ausgegangen, dass die Artefaktpatienten starkere Probleme im interpersonalen
Verhalten aufweisen. Bereits im Vergleich mit Urtikaria Patienten wiesen die
Artefaktpatienten eine starkere Alexithymie und Wut auf (Calikusu et al. 2002).
Besonders haufig treten Personlichkeitsstorungen auf, die bei anderen
dermatologischen Diagnosen als nicht so haufig und bedeutend angenommen werden
(Harth & Gieler 2006). Eine psychiatrische Storung konnte bei Artefaktpatienten

haufiger auftreten und starker im Vordergrund stehen.



Die dritte Hypothese Uberprift die interpersonale Belastung von Psoriasis-, Akne-,
Neurodermitis-, und Urtikariapatienten im Vergleich. Es ist davon auszugehen, dass
Patienten mit Psoriasis und Akne eine starkere interpersonale Belastung haben.
Aufgrund des auflerlich sichtbaren Erscheinungsbildes und der Stigmatisierung haben
bereits viele Studien belegt, dass die Betroffenen haufiger Suizidgedanken haben und

sich sozial zurtickziehen (Gupta et al. 1998, Picardi et al. 2005, Leibovici et al. 2010).

Die vierte Hypothese untersucht die Alexithymieauspragung von Urtikariapatienten im
Vergleich zu Psoriasispatienten. Bereits in einer alteren Studie von Fava et al. 1980,
der 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urtikaria und Pilzinfektionen auf ihre
Demographie, psychologische Belastung und Alexithymie untersucht hatte, zeigte sich,
dass Patienten mit Chronischer Urtikaria alexithymer, angstlicher und depressiver als
die Vergleichsgruppe waren. Dies méchten wir mit unserer Erhebung erneut aufgreifen

und bestatigen.

Die fiinfte Hypothese untersucht die Alexithymieauspragung von Psoriasis- und
Neurodermitispatienten. Eine neuere Studie von Leibovici et al. (2010) bestatigt, dass
Psoriatiker starker angstlicher und depressiver als Neurodermitiker waren. Eine Studie
von Willemsen et al. (2008) zeigten, dass sowohl Psoriatiker als auch Neurodermitiker
zur Alexithymie neigen. Auch Picardi et al. (2005) konnte nachweisen, dass Psoriatiker
im Vergleich zur Normalbevdlkerung deutlich hohere Werte in der Alexithymie
erreichten. Resultierend aus den vorherigen Studien werden Psoriatiker héhere Werte

im TAS 20- Fragebogen erreichen.

Die sechste Hypothese befasst sich mit der Alexithymieauspragung zwischen
Depressions- und Hautpatienten. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass
Alexithymie mit verschiedenen Hauterkrankungen assoziiert wird (Willemsen et al.
2008). Eine jungste Untersuchung zur Pravalenz von Alexithymie bei COPD- Patienten
in Korrelation mit einer Depression oder Angst (Tselebis et al. 2010) bestatigte, dass
eine strenge Korrelation zwischen Alexithymie und Depression besteht. Resultierend

aus den Ergebnissen werden Depressionspatienten starker alexithym sein.

Die siebente Hypothese untersucht die psychische Belastung von Depressions- und
Hautpatienten. Es ist zu erwarten, dass Hautpatienten als auch Depressionspatienten
eine ahnlich ausgepragte psychische Belastung zeigen werden. Bereits Brunnhuber
und Lieb (1996) konnten bei 50 % aller Suizide psychische Stérungen aufdecken, 40 —
60 % der Betroffenen hatten eine Depression. Viele Studien konnten beweisen, dass

Hautpatienten eine hohe Komorbiditat von Depression, sozialem Ruckzug, Wut und
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Angst aufwiesen (Calikusu et al. 2002, Gupta et al. 1998, Picardi et al. 2005, Leibovici
et al 2010, Dalgard et al. 2015).

Die achte Hypothese basiert auf den Beobachtungen im klinischen Alltag.
Hautpatienten fallen besonders durch ihre Mehrbeschaftigung mit dem eigenen Kérper
auf. Dabei werden bestimmte Hautpartien besonders gepflegt, andere durch die
Krankheit entstellt. Die Krankheit macht es dem Patienten nicht leicht, nicht standig
damit befasst zu sein. Andererseits fallt auf, dass flir den Gegenliber gutaussehende
Hautpartien vom eigenen Patienten nicht oder falsch wahrgenommen werden.
Deswegen gehen wir davon aus, dass Hautpatienten mehr als Depressionspatienten

an paranoiden Wahnvorstellungen leiden.

Die neunte Hypothese untersucht die korperlichen Beschwerden von Haut- und
Depressionspatienten. Im Vergleich zu den Hautpatienten zeigen
Depressionspatienten  starkere  somatische Beschwerden wie Herzstechen,
Bluthochdruck, Verdauungsprobleme, Ohrensausen bis hin zu Tinnitus und muskulare
Verspannungen (Pieper et al. 2008, Bekhuis et al. 2015). Somit ist zu erwarten, dass
Depressionspatienten starkere koérperliche Beschwerden im GBB- Fragebogen

angeben werden.
2. Psychodermatologische Erkrankungen
2.1. Psoriasis vulgaris

Die Psoriasis (ICD 10: L 40.0), auch Schuppenflechte genannt, ist eine chronisch-
entziindliche, akut exanthemisch verlaufende Hauterkrankung, die in unterschiedlichen
Formen verlaufen kann. Das klinische Bild zeigt scharf oder unregelmafRig begrenzte,
erythematése Hautverdnderungen haufig an den Streckseiten der Gelenke und
Extremitdten, den distalen Ruckenpartien, der Sakralregion, Kopfhaut und
Nagelregion. Neben der Haut kdnnen auch die Gelenke betroffen sein, die zu

Gelenkbeschwerden oder rheumatischen Beschwerden fuhren kénnen.
Es lassen sich 3 Verlaufstypen charakterisieren (Braun-Falco 1965):

* Eruptiv- exanthemische Psoriasis vulgaris: Haufig beginnen hier die klinischen
Erscheinungen nach akuten Infektionen im 2. oder 3. Lebensjahrzent. Innerhalb
weniger Wochen kommt es subakut zu einer Aussaat kleiner Herde vom Typ
der Psoriasis guttata an Rumpf und Extremitaten ohne typische Pradilektion
und ohne starkere Infiltration. Das Kdbner- Phdnomen (durch Hautreizung

entstehende Psoriasis) ist meist positiv und es besteht haufig Juckreiz. Es kann
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zu einer spontanen Ruckbildung kommen, allerdings auch in eine chronisch-
stationare Form Ubergehen.

* Chronisch- stationare Psoriasis vulgaris: Sie ist charakterisiert durch starker
infiltrierte, deutlich silbrig- schuppende Herde in geringerer Zahl an den
Pradilektionsstellen. Das Kdbner- Phanomen ist meist negativ und Juckreiz ist
selten. Der Verlauf ist primar-chronisch. Die Herde zeigen weder Tendenz zur
spontanen Ruckbildung noch zur Vergréfierung.

* Psoriasis exsudativa: Diese kann als eine starker exsudativ- entzundliche
Variante der Psoriasis vulgaris angesehen werden. Meistens beginnt sie als
eruptiv- exanthemische Psoriasis. Die Herde sind lebhafter gerdtet und die
Auflagerungen bestehen aus serds durchtrankten, gelblichen Schuppenkrusten.
Als Komplikation konnen sich die psoriatische Erythrodermie oder die Psoriasis

pustulosa entwickeln.

Die Psoriasis ist die zweithdufigste Hauterkrankung mit einer Inzidenz von 3- 7 %
(Harth & Gieler 2006) und Pravalenz von mehr als 2 %. Sie beginnt haufig im 3.- 4.
Lebensjahrzehnt, jedoch sind Erstmanifestationen im Kindesalter und spéaten
Erwachsenenalter zu beobachten.

Im Vordergrund der Pathogenese steht die multifaktorielle Genese auf dem Boden
einer genetischen Pradisposition. In ca. 40 % der Falle findet man eine positive
Familienanamnese, die sich vielfach auf immunologische Faktoren wie das HLA-
System und die Zytokine bezieht.

Die psoriatische Gewebereaktion ist eine komplexe immunologische Reaktion der
Haut. Gepragt von einer Uberschielenden Immunreaktion mit Aktivierung von
dendritischen Zellen, T- Zellen und neutrophilen Granulozyten kommt es zur
ausgepragten  Entzindungsreaktion.  AuRerdem  besteht eine epidermale
Hyperproliferation aufgrund einer gestérten Differenzierung von Keratinozyten.
Medikamentése Trigger wie Betablocker und ACE- Hemmer, Infektionen durch
Streptokokken, HIV und andere virale Infekte, aber auch mechanische und chemische
Reize werden als Ausldsefaktoren beschrieben (Dirschka et al. 2011). Verschiedene
Erkrankungen werden bei Patienten mit Psoriasis haufiger als bei gesunden Individuen

gefunden.

Aufgrund der genetischen Disposition und chronischen Entziindungsreaktion der Haut
treten Rheumatoide Arthritis etwa vier Mal haufiger, COPD, Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa etwa zwei Mal haufiger im Vergleich zur Bevolkerung auf. AuRerdem besteht
ein 2- 3fach hoheres Risiko fir Hypertonie, Fettleibigkeit, Diabetes mellitus und
Hyperlipidamie. Kardiovaskulare Folgeerkrankungen wie KHK, Herzinfarkt und
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Schlaganfall sind die Folge (Dirschka et al. 2011, Armstrong et al. 2013, Wan et al.
2013, Wu et al. 2012).

Zahlreiche Befunde zeigen zudem die enge Verbindung von Stress oder belastender
Situation mit dem Ausbilden von Psoriasisschiiben (Arnetz et al. 1985, Gaston et al.
1986, Verhofen et al. 2009, Fordham et al. 2015). Das Erleben von so genannten ,Life
Events® wie Tod, Scheidung oder Geburt des Kindes tragt weniger zum Ausbilden
eines Schubes bei. Besonders Stresssituationen im Alltag scheinen bedeutender zu
sein (Gupta et al. 1995).

Man geht davon aus, dass psychosoziale Faktoren modulierend Uber die Erhdhung
von Zytokinen wie Interferon (IFN)-y, IL-17, IL-21, IL-22 und IFN-a in der Haut eine
starke angeborene Immunantwort auslésen und ein vermehrtes Wachstum und eine
erhdhte Widerstandsfahigkeit der Epithelzellen gegen den programmierten Zelltod
bewirken (Kapp et al. 1993, Rodriguez et al. 2014, Schedlowski et al. 2006). Aufgrund
des Erscheinungsbildes und den belastenden Begleitfaktoren wie Juckreiz, Midigkeit,
Stigmatisierungserleben sowie den Geflihlen von Hilflosigkeit, Mut- und
Hoffnungslosigkeit (Heigl-Evers et al. 2006) ziehen sich viele Patienten sozial zuriick.
Depression und suizidale Gedanken sind oft die Folge und im Vergleich zu anderen
Hauterkrankungen sehr stark ausgepragt (Gupta et al. 1998, Kurd et al. 2010,
Dowlatshahi et al. 2013, Dalgard et al. 2015). Patienten mit schwerer Psoriasis
nehmen 1.5- Mal haufiger Antidepressiva ein wie die Normalbevélkerung. AuRerdem
ist der Nikotinkonsum stark erhoht, wobei dieser die Genese der Psoriasis zu

begiinstigen scheint (Neimann et al. 2006, Naldi et al. 1998).
2.2. Neurodermitis

Die Neurodermitis (= Atopische Dermatitis) (ICD-10: L20) ist eine chronisch- oder
rezidivierend entzundliche Hauterkrankung, die zu den atopischen Erkrankungen zahit.
Sie beginnt meist im Sauglingsalter und manifestiert sich als Milchschorf auf dem
beharrten Kopf und den seitlichen Gesichtspartien. Spater entwickeln sich nassende
juckende Ekzeme mit Papulovesikeln vor allem in den Beugen oder Kérperfalten und
Handricken. Das klinische Bild ist gepragt von Kratzspuren, Exkoriationen,

Lichenifikation der Ekzeme, trockener Haut und qualendem Juckreiz.

Die Krankheit weist verschiedene Schweregrade auf, die je nach Lokalisation und
Ausdehnung zur schweren Form der Erythrodermie fiuhren kann und die
Lebensqualitdt des Patienten stark beeinflussen kann. Die meisten Patienten leiden

aber unter der leichten Form. Haufige Komplikationen sind bakterielle Infektionen mit
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Staphylokkokus aureus, virale Infektionen oder Mykosen. Die Diagnose der Atopischen

Dermatitis wird nach den Kriterien von Hanifin und Rajka (1980) gestellt, siehe Tab. 2:

Majorkriterien: Kennzeichen die typische klinische Symptomatik der atopischen

Dermatitis

1. Pruritus

2. Ekzemmorphe an den typischen Pradilektionsstellen

3. Schubweiser Verlauf des Krankheitsbildes

4. Hinweise auf Erkrankungen des atopischen Formenkreises in der Eigen- oder
Familienanamnese

Minorkriterien: Kennzeichnen einer latenten atopischen Dermatitis

Positive Hauttestung (Typ 1)

Erhéhtes Serum-IgE

Neigung zu Hautinfektionen (S. aureus, HSV)

Lichtung der lateralen Augenbrauen (Herthoge-Zeichen)

Doppelte Lidfalte (Dennie Morgan)

Pelzmltzenartiger Stirnhaaransatz

Trockene Cheilitis

Weilker Dermographismus

Fehlender bzw. verminderter Rachenreflex (z. T auch Kornealreflex, Sebostase und

Xerosis

Verminderte Schweilisekretion evtl. mit kompensatorischer Hyperhidrosis an
Ellenbeugen Kniekehlen, Stirn, Handflachen und Fuf3sohlen

Latente Ichtyosis bzw. sog. ,Ichtyosishand“ (= vermehrte bzw. vertiefte Handfurchung)

Glanznégel, halonierte Augen

Tab. 2 Major- und Minorkriterien fur die Neurodermitis nach Hanifin & Rajka (1980)
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Hierbei missen mindestens 3 Haupt- und 3 Nebenkriterien erflillt sein.

An der Atopischen Dermatitis leiden 10- 20 % der Kinder in den Industrielandern und
sie stellt damit eine haufige Erkrankung im Kindesalter dar. Zusatzlich entwickeln die
Kinder nicht selten ein Asthma Bronchiale oder eine Allergische Rhinitis. Bei
Erwachsenen liegt die Pravalenz in Deutschland bei 1-3 % (Schéafer 2004, Worm et al.
2006). Die Krankheit hat in den letzten 50 Jahren stark zugenommen, die Ursache ist
umstritten. Zum einen wird sie 2 bis 3 Mal haufiger diagnostiziert und zum anderen

tragen veranderte Lebensbedingungen dazu bei, dass sie haufiger auftritt.

Ursachlich flir den Krankheitsursprung ist neben der genetischen Disposition, die
Funktionsstorung der humoralen und zelluldren Immunitat (Buske- Kirschbaum et al.
1997), die Stérung des vegetativen Nervensystems mit Blockade des betaadrenergen
Systems und die bestehende Lebenssituation. Besonders Stress und belastende
Situationen filhren zu einem Krankheitsschub (Seikowski et al. 1999).
Psychoimmunologische Studien konnten inzwischen zeigen, dass es unter
standardisiertem Stress bei Neurodermitis-Patienten zu einer verstarkten neurogenen
Entzindungsreaktion kommt (Peters et al. 2014). Krankheitsschibe kdnnen aber auch
durch Provokationsfaktoren wie IgE- vermittelte Allergien von Hausstaubmilben,
Temperaturfaktoren, hormonellen Schwankungen oder durch bestimmte Textilien

beeinflusst werden (AWMF online - S2-Leitlinie Dermatologie: Neurodermitis).

Neurodermitiker leiden meist unter einem sehr starken Juckreiz, der mit dem Kratzen
an der betroffenen Stelle beantwortet wird. Meist fihrt dies zu einer kurzzeitigen
Symptomlinderung. Das Kratzen |6st aber eine Hautirritation aus und fihrt
anschlieend zu einer Entziindungsreaktion, die wiederum zum Juckreiz flhrt und den
so genannten Circulus vitiosus (Juckreiz-Kratz-Zirkel) aufrechterhdlt. Rechenberger
(1979) geht davon aus, dass Spannungsentladungen unbewusster Affekte zu diesem
Juckreiz-Kratz-Zirkel gefihrt haben missen. Oftmals berichten die Patienten Uber eine
starke Hilflosigkeit gegenuber den massiven Juckreizattacken, die meist als
unkontrollierbar wahrgenommen werden und die Hilflosigkeit weiter bestarken. Andere
Patienten sprechen Uber einen inneren Zwang oder eine Sucht kratzen zu mussen
(Gieler et al. 2005).

Aufgrund der starken Belastung leiden Neurodermitispatienten an Suizidgedanken,
Angst und Depression (Bhatia et al. 1996, Sanna et al. 2014), die mit der

Symptomschwere stark korrelieren (Dieris-Hirche et al. 2009, Horing et al. 2008).
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Je starker Angst und Depression ausgepragt sind, desto hoher sind auch die
Gedanken an einen Suizidversuch. Neurodermitiker haben keine charakteristischen
Persdnlichkeitsstrukturen, zeigen aber oft Anspannung, Minderwertigkeitsgeflihle und
eine starke psychische Belastung. Schleich et al. (1993) konnten zeigen, dass die
Patienten keine adaquate Stressbewaltigung aufwiesen und durch ein negatives
Coping auffielen, wodurch der Krankheitsverlauf als auch die Therapie negativ

beeinflusst wurde.
2.3. Urtikaria

Die Urtikaria (ICD 10: L50), Nesselsucht genannt, ist eine Hauterkrankung, die durch
das Auftreten von exanthemischen oder lokalisierten Quaddeln, &dematdse
Erhabenheiten der Dermis, gekennzeichnet ist, welche mit starkem Juckreiz
einhergehen. Die Quaddelschibe treten bevorzugt in den Abend- und Nachtstunden

auf. Ursachlich scheint daflr die erniedrigte Kortisolproduktion verantwortlich zu sein.

Die typischen Quaddeln entstehen durch lokale Vasodilatation mit Entwicklung eines
Erythems und Erhéhung die GefaRpermeabilitat. Hierbei bildet sich ein Odem mit
Ausbildung eines Erythemhofes. Begleitet wird diese Erkrankung von einem starken
Juckreiz. Zusatzlich kénnen sich Angioddeme, Schwellungen in der Gesichtsregion, im
Bereich der Mund und Rachenschleimhaut sowie des Kehlkopfes, entwickeln, die zu

einer bedrohlichen Luftnot fUhren konnen.

Die Urtikaria kann zum einen durch verschiedene innere Reize wie
autoimmunologische  Prozesse, Systemerkrankungen, Infektionen, Allergien,
Nahrungsmittel-unvertraglichkeiten, Medikamente und zum anderen durch
physikalische Reize wie Warme, Kalte, Wasser und Licht ausgeldst werden. Die Dauer
einer Episode kann Tage bis Wochen gehen. Leider lassen sich die genauen Ausldser

nur selten nachweisen.

Die Urtikaria wird nach verschiedenen Gesichtspunkten unterteilt. Zum einen nach
dem Verlauf. Hierbei wird eine akute Form, die weniger als 6 Wochen dauert und zu 90
% spontan ausheilt, von einer chronischen Form, die mehr als 6 Wochen geht,
unterschieden. Zum anderen wird sie nach dem Pathomechanismus unterschieden.

Aulerdem gibt es folgende Sonderformen:

* Kontakturtikaria: Diese wird in eine allergische und nicht- immunologische Form
unterschieden. Die allergische Form wird durch Nahrungsmittel, Insektenstiche
oder Arzneistoffe vermittelt. Die zweite wird durch Substanzen ausgeldst, die zu
einer Mastzelldegranulation fihren kénnen. Es reicht ein einziger Kontakt.
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* Cholinerge Urtikaria: Diese tritt nach einer Kdrpererwdrmung, die entweder
durch sportliche Betatigung oder nach einem heif3en Bad hervorgerufen wurde.

Eine erhdhte Empfindlichkeit gegenlber Acetylcholin besteht.

* Physikalische Urtikaria: Durch externe Stimuli wie Kalte, Warme, Druck oder

Licht werden Quaddeln provoziert.

* Agquagene Urtikaria: Nach Wasserkontakt entsteht das typische Hautbild, wobei
davon ausgegangen wird, dass geldste Stoffe im Wasser daflr verantwortlich

sein sollen.
* Adrenerge Urtikaria: Nach emotionalem Stress kann eine Urtikaria entstehen.

Die Urtikaria ist mit einer Pravalenz von 14,9 % (Trevisonno et al. 2015) und
Lebenszeitinzidenz von 20 % (Dirschka et al. 2011) eine der haufigeren
Hauterkrankungen. Sie kann sich in jedem Lebensalter manifestieren, am haufigsten
ist die Altersgruppe der 20- 40-Jahrigen davon betroffen. In der Kindheit findet man
eine ausgeglichene Geschlechterverteilung, wohingegen im Erwachsenenalter Frauen
doppelt so haufig betroffen sind (Koblenzer 1987). Man geht davon aus, dass jeder 7.

einmal im Leben eine Urtikaria entwickelt (Gieler et al. 2006).

Zur Diagnosesicherung entscheidet das klinische Bild und die erhobene Anamnese,
zusatzlich konnen physikalische Testungen und Provokationstestungen mit
bestimmten  Nahrungsmitteln,  allergologische  Testungen und  spezifische

Laboruntersuchungen durchgefihrt werden.

Viele Autoren beschreiben den Zusammenhang von Stress und Urtikaria.
Erinnerungen an friihere Traumen filhren zu einem erneuten Schub (Brosig et al.
2000). Emotionale Belastung, unbewaltigte Konflikte und ungenigende
Bewaltigungsstrategien provozieren haufig einen Krankheitsausbruch. Aber auch
umgekehrt konnte festgestellt werden, dass die Erkrankung selbst zu einer
psychischen Belastung fihrt und eine Einschrankung der Lebensqualitat nach sich
zieht (Gieler et al. 2015).

Patienten mit chronischer Urtikaria weisen neben einer erheblichen Angstlichkeit und
Depressivitat, (Staubach et al. 2011, Herguner et al. 2011, Altin6z et al. 2014) eine
Aggressionshemmung auf, die aus einer ungenigenden Steuerung des
Aggressionsverhaltens und einer fehlenden Durchsetzung des eigenen Interesses
begriindet wird (Adler et al. 20086).
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Altere Studien konnten zeigen, dass Psoriatiker im Vergleich zu Patienten, die eine
chronische Urtikaria hatten (Fava et al. 1980), als auch zur Normalbevélkerung eine
héhere Alexithymie aufwiesen (Rubino et al. 1989 und Allegranti et al. 1994, Hunkin et
al. 2012).

2.4. Akne

Die Acne vulgaris (ICD 10: L70) ist eine multifaktorielle, hormonabhangige Erkrankung
der Talgdriisen, die durch eine Verhornungsstérung im Ausgang der Talgdrisenfollikel
und einer verstarkten Talgproduktion zu so genannten Komedonen fuhrt. Kommt es zu
einer Entzindung konnen sich Papeln, Pusteln, Knoten oder Abszesse entwickeln, die
spater als Narben erkenntlich sein kdénnen (Nuchel et al. 2011) Das typische

Befallsmuster ist das Gesicht, der Nacken, Ricken, die Axillae und die Brust.

Die Akne ist weltweit die haufigste Hauterkrankung. In der Pubertat leiden bis zu 85%
der Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von 11- 30 Jahren unter dieser

Hauterkrankung (Niemeier et al. 2006).

Genetische Disposition flr disponierende Faktoren wie der Seborrhé und
Beschaffenheit der Talgdrisen sind entscheidend fir die Ausbildung einer Akne.
Hauptursache sind Seborrho, follikulare Hyperkeratose und Propionibakterien, die an
der Entzindungsreaktion der unteren anaeroben Follikelanteile beteiligt sind. Aber
auch der hormonelle Einfluss von Androgenen wirkt sich negativ auf die Talgdrisen
aus, es kommt zur VergréRerung der Talgdriisenacini und vermehrten Produktion des

Talgs.

Die Akne kann sich in jedem Lebensalter manifestieren und wird nach ihrem

Schweregrad in 3 Formen eingeteilt:

* Acne comedonica: Sie tritt nach der Pubertat auf und es entwickeln sich im
Gesicht kleine offene und geschlossene Komedonen, die sich rasch bis zum
oberen Rumpf ausbreiten kénnen. Das Verhaltnis von offenen zu

geschlossenen Komedonen betragt 1: 7.

* Acne papulopustulosa: Aus den Komedonen kénnen sich entzundliche Papeln
und Pusteln entwickeln. Bei tiefgreifenden Entzindungen kénnen schmerzhafte

Knoten entstehen. Es besteht die Gefahr der Narbenbildung.

* Acne conglobata: Es ist die schwerste Akneform. Die Seborrh¢ ist weit starker
ausgepragt und betrifit meist Manner. Das klinische Bild zeigt multiple

entzuindliche Abszesse und Knoten sowie intermittierende Fisteln und
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Riesenkomedonen, die zu dicken Narben abheilen. Besonders das Gesicht,

Schulter, Riicken, Brust und Arme sind betroffen.

Aknepatienten fuhlen sich oft durch ihr Hautbild und die Narbenbildung stigmatisiert
und entwickeln depressive Tendenzen als auch einen sozialen Ruckzug, wodurch sie
in ihrem Umfeld stark beeintrachtigt sind (Oztiirk et al. 2013, Halvorsen et al. 2011).
Der Schweregrad der Erkrankung ist kein Pradiktor fir die Ausbildung der Depression,
denn auch Menschen mit einer geringen Akne kdnnen sich stark beeintrachtigt fuhlen
(Niemeier et al. 1998).

Gieler, Niemeier, Kupfer und Harth nehmen an, dass bei Patienten mit geringradiger
Akne gehauft Depression und Suizidgedanken zu finden seien und diese unter einer
schlechteren Lebensqualitét leiden. Bereits Cotterill et al. (1997) belegen in einem
Vergleich von méannlichen Aknepatienten mit Acne conglobata und anderen Patienten
mit Hauterkrankungen, dass diese die hochste Suizidrate aufweisen. Aber auch
zahlreiche andere Studien weisen auf eine erhohte Inzidenz zur Depression und zu
Suzidversuchen hin (Koo et al. 1995, Mulder et al. 2001 und Halvorsen et al. 2011,
Yang et al. 2014).

Stress ist ebenfalls ein wichtiger Trigger fur die Exazerbation (Scholz 1987), aber auch
die fehlende Krankheitsbewaltigung und die falsche Selbstwahrnehmung sind
charakteristisch. Besonders auffallig ist die schlechte Compliance unter den
Aknepatienten, die zum einen aus der viel zu hohen Erwartung an den Arztbesuch und
zum anderen an dem fehlenden Therapieerfolg als auch der schlechten Arzt-
Patienten- Beziehung resultiert. Angstlichkeit und Pessimismus stehen im Vordergrund
(Oztiirk et al. 2013).

2.5. Artefakte

Artefakte (ICD 10: L98.1) sind bewusst oder unbewusst hervorgerufene
Hautverdnderungen und koénnen Ausdruck psychischer oder psychosomatischer
Stérung sein. Diese Hautveranderungen finden sich nur an gut zuganglichen
Hautpartien, wobei Aussparrungen schlecht erreichbarer Stellen typisch sind.
Primareffloreszenzen, unmittelbar aus dem krankhaften Prozess entstehende
Hautveranderungen wie Papeln oder Pusteln, kdnnen nicht gefunden werden. Haufig

werden Exkoriationen, Einblutungen und Superinfektionen der Haut beobachtet.

Die Selbstschadigung wird mit Hilfe von mechanischer Manipulation wie Driicken,
Stauen, BeilRen oder Schneiden, giftigen Substanzen zum Einnehmen,
selbstinduzierten Infektionen oder unkontrollierter Medikamenteneinnahme erzeugt.
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Schwierig ist die Diagnostik, da die Patienten autoaggressives Handeln leugnen.
Wegweisend ist das klinische Bild, das keiner typischen Hauterkrankung zugeordnet

werden kann.
Die Artefakte werden eingeteilt (Gieler 2007):
* Artefakte als unbewusste Selbstverletzung

* Paarartefakte, Stérung der Impulskontrolle fuhrt zur Selbstverletzung (Skin-

Picking-Syndrom)

* Simulationen, bewusst vorgetduschte Verletzungen zwecks Vorteilserlangung

(Rentenneurose)

Die Pravalenz ist zwischen 2- 3 % in der Gesamtbevdlkerung, 0,6 bis 2 % bei
allgemeinmedizinischen, bis zu 5 % bei dermatologischen Patienten und 9 % bei
Patienten mit Juckreiz, wobei Frauen mit 80 % ofters betroffen sind (Hoffmann &
Hochapel et al. 2009). Manner neigen eher zu Simulationen, die eher in Verbindung
mit Begutachtungen, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen oder Versicherungsbetrug
gebracht werden. Die Krankheit manifestiert sich oft schon in der Pubertat oder dem

frihen Erwachsenenalter (Gieler 2006).

Die Selbstschadigung geschieht oft im ,stillen Kammerlein® und wird von dem
Patienten nicht bewusst wahrgenommen. Die Patienten schildern oft von einem
inneren Druck, der nach vollbrachter Tat zuriickgeht und sich gut anfihlt. Patienten mit
dem Skin- Picking- Syndrom sind auffallig durch Exkoriationen, Erosionen, Krusten und
Hyperpigmentierung, die durch stadndiges Kratzen entstehen. Besonders sind Arme
und Unterschenkel davon betroffen, im Gesicht genannte Erscheinung wird Acne
excoriee genannt (Harth & Gieler 2006). In der Anamnese zeigt sich oft kein
eindeutiger Hinweis fur die entstandene Hautveranderung und es werden, wenn
Uberhaupt nur vage Angaben zur Krankheitsgeschichte gemacht. Viele Hinweise
deuten aber auf schwere psychische Traumata in der Kindheit oder Jugend, leichtere
Formen auf einen Adoleszenzkonflikt oder Missbrauch von Drogen und Medikamenten
hin (Jafferany, M. 2007).

Artefakte sind oft auch eine Komorbiditat der Depression, posttraumatischen
Belastungsstorung und Zwangsstorung. Im Vergleich mit Urtikariapatienten waren
diese weniger alexithym und verdrgerter. positive Korrelation zwischen Arger und
Alexithymie (Calikusu et al. 2002). Patienten mit Artefakten zeigen oft auch

Personlichkeitsstérungen, zu den haufigsten gehéren die Bordeline-, Narzisstische,
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Histrionische, Dissoziale und Abhangige Persdnlichkeitsstérung (Harth & Gieler 2006).
In einer Studie von Kapfhammer et al. (1998) kommt es bei 30 % der Patienten zu

einem Suizid.

Eine neuere Einteilung der selbstverletzenden Stérungen wurde von der europaischen
Psychodermatologie-Arbeitsgruppe dargestellt und zwischen Artefakten im engeren
Sinne und Skin Picking Syndrom unterschieden (Gieler et al. 2013).

2.6. Korperdysmorphe Stérung

,Dieser Zwang ist die perfekte Folter. Ich wére lieber blind oder wirde beide Arme
hergeben. Es ware besser, Krebs zu haben, weil alles mich nicht so isolieren wirde
wie diese Krankheit. Die Leute wurden endlich glauben, dass mit mir etwas nicht in
Ordnung ist. Sie wirden es nicht bagatellisieren. Ich kdnnte mit Leuten dartber
sprechen und sie wirden es verstehen., Zitat eines 21- jahrigen Patienten (Phillips et
al. 2005).

Die Koérperdysmorphe Stérung (ICD 10: F45.2) wurde das erste Mal von Enrico
Morselli im Jahre 1886 beschrieben und ist gekennzeichnet durch eine UbermaRige
Beschaftigung mit einem eingebildeten ,Markel oder der befurchteten Entstellung des

auleren Erscheinungsbildes.

Diese ,Markel® kdénnen fir den Untersucher kaum oder gar nicht objektivierbar
gemacht werden, fuhren aber bei den Patienten zu einer starken Einschrankung im

sozialen als auch beruflichen Umfeld.

Zu den Korperdysmorphen Stérungen zahlen Subtypen wie das Dorian- Gray-
Syndrom, eine Kombination aus dem deutlich lebenspragenden Verlangen nicht alt
werden zu wollen, die Nutzung von Life-Style-Medikation bzw. kosmetischer
Dermatologie und einer Kdrperdysmorphen Stérung (Brosig et al. 2001) und die
regionsbezogenen Stérungen, die hauptsachlich das Gesicht, die Brust und den
Genitalbereich betreffen. Hierbei werden die Proportionen von Nase, Auge, Mund,
Brust oder Genital als auch die Hautqualitat mit ihrer PorengréRRe, Gefalizeichnung und

Pigmentierung bemangelt (Arolt, Reimer, Dilling 2007).

Als Kriterien fir das Vorliegen einer Koérperdysmorphen Stérung gilt nach der DSM IV

(,diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen®):

« UbermaRige Beschaftigung mit imaginiertem Mangel oder Entstellung im

aulleren Erscheinungsbild
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» Starker Leidensdruck sowie Beeintrachtigungen im sozialen Umfeld
* Ausschluf® anderer ursachlicher psychischer Stérungen (z.B.

Kdrperschemastérung bei Anorexia Nervosa)

Die Pravalenz der Koérperdysmorphen Stérung wird zwischen 1- 4 % in der
amerikanischen Bevolkerung angegeben (Phillips et al. 1993). In einer Untersuchung
an amerikanischen Studenten haben 4 % der Studenten die Kriterien der DSM |V fir
eine Korperdysmorphe Stérung erflllt (Bohne et al. 2002), die auch verglichen mit den
deutschen Studenten ahnelt. In der Gesamtbevdlkerung wird die Inzidenz zwischen 1-
4 % und in dermatologischen Praxen bis 23 % angegeben (Dirschka et al. 2011).
Frauen entwickeln die Kérperdysmorphe Stérung zwischen dem 35.- 50. Lebensjahr,
Méannern vor dem 35. Lebensjahr (Phillips et al. 1996). Frauen sind mit 60 % etwas

haufiger betroffen.

Verschiedenste Theorien gehen von einer Stérung der intrapsychischen
Kdrperprasentation aus. Veale et al. (2003) stellt mit seiner ,self- discrepancy- therory*
auf, dass das Selbst- Ideal und Selbst- Sein- Wollen unterschiedlich ausgepragt ist.
Der am haufigsten dargestellte Erklarungsansatz beschreibt eine fehlerhafte
Wahrnehmung und Bewertung des eigenen Erscheinungsbildes, die zur
Fehlentwicklung gefuhrt haben muss (Veale et al. 2001, 2003) Genetische Faktoren
scheinen auch eine wichtige Rolle fur die Krankheitsentstehung zu sein. In einer
Familienstudie hatten 8 % der Patienten mit Ko&rperdysmorpher Stérung
Familienmitglieder, die dieselbe Diagnose gestellt bekommen hatten und 7 % eine

Zwangsstorung aufwiesen (Bienvenu et al. 2009).

Aus neurobiologischer Sicht wird von einem Ungleichgewicht des Serotonins
ausgegangen, dass auf die gute Ansprechbarkeit von Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer zurlckzufihren ist. Psychodynamisch wird von einem
Separations- und Abhangigkeitskonflikt in der frihen Kindheit ausgegangen (Gieler et
al. 2003).

Besonders die hohe Komorbiditdt von Depression, Angsterkrankungen und sozialer
Phobie ist auffallig (Buhlmann et al. 2002, van der Meer et al. 2012, Brohede et al.
2015). Auch eine gesteigerte Suizidalidat wird von vielen Autoren beschrieben
(Buhlmann et al. 2010, Garcia- Parajua et al. 2003, Phillips et al. 2000). Haufig liegt ein
ausldsendes Ereignis wie eine Krankung oder ein verdrangter psychischer Konflikt vor,
der durch ein unsicheres Bindungsmuster und bestehende Selbstwertzweifel zu einer
hypochondrischen Entwicklung beigetragen hat (Harth & Gieler 2006). Ohne

Aufdeckung und Behandlung scheint die Prognose erfolglos zu sein.
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In der Dermatologie als auch der Psychosomatik sind Patienten mit der
Koérperdysmorphen Stérung die bedeutendste Gruppe unter den Problemfallen, weil

sich die Therapie als besonders schwer gestaltet (Gieler et al. 2006).
3. Psychische Erkrankungen
3.1. Depression

Die Depression hergeleitet aus dem Lateinischen ,deprimere“ bedeutet niederdriicken.
Diese Erkrankung umfasst einen charakteristischen Symptomkomplex, der zu einer

starken Lebenseinschrankung fuhrt.

Die depressive oder rezidivierend depressive Episode (ICD 10: F32 und F33) betrifft
rund 5 % der deutschen Bevdlkerung, sie ist It. Murray und Lopez (1996) die haufigste
Erkrankung weltweit und nimmt besonders in den jingeren Altersgruppen zu (Alonso
et al. 2004). Anhand der Auswertung der deutschen Rentenversicherung von 2007
zeigt sich, dass die psychischen Erkrankungen seit 1983 deutlich haufiger auftreten
und zu einer Berufsunfahigkeit gefiihrt haben (Quelle: Deutsche Rentenversicherung
Bund 2007, S. 74f). Gemessen an der Lebenszeitpravalenz scheinen Patienten mit
unipolarer Depression langer beeintrachtigt zu sein als Menschen mit Erkrankungen
wie der COPD oder dem Diabetes mellitus. Die folgende Graphik aus dem WHO-
Report 2001 verdeutlicht das:
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Abb. 1 Lebenszeitpravalenz verschiedener Erkrankungen nach Harter (2007)

Die Depression ist charakterisiert durch die Stérung des Affektes, des Antriebes, der
kognitiven Fahigkeiten und der Ausbildung von somatischen Beschwerden. Die
Patienten sind niedergeschlagen, hilflos und verzweifelt, die sich kreisenden Gedanken
sind pessimistisch, Selbstvorwiirfe und ein geringes Selbstbewusstsein sind typisch.
Sie haben weder Interesse an einem Hobby noch soziale Kontakte zu wahren.
Antriebsarmut, Mudigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Entscheidungs-

schwierigkeiten und Desinteresse sind gepragt von dem Verhalten.

Oft entwickeln diese Patienten somatische Symptome wie ein Stechen in der Brust,
Schlafschwierigkeiten, Libido Verlust oder ein verandertes Essverhalten (Senf & Broda
2000).

Mindestens zwei der Hauptsymptome depressive Verstimmung, Interessenverlust und
Freudlosigkeit, Antriebsmangel und erhdhte Ermidbarkeit missen fur die
Diagnosesicherung nach der ICD 10 zwei Wochen oder langer bestehen. Der jeweilige

Schweregrad wird aufgrund von weiteren Begleitsymptomen bestimmt.

Die Punktpravalenz fiir Depression liegt bei 5 % und die Lebenszeitpravalenz bei etwa
14- 20 % in der Gesamtbevdlkerung (Alonso et al. 2004, Wittchen et al. 2001). Frauen
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erkranken doppelt so haufig an einer Depression als Manner. Besonders auffallig ist
die erhohte Pravalenz und Inzidenz fiir Depression bei Frauen innerhalb der
reproduktiven Jahre (Neises, Loew 2011). Die Altersgipfel liegen zum einen zwischen
20- 29 Jahren und 50- 59 Jahren (Arolt, Reimer, Dilling 2007).

Die Krankheitsentstehung ist multifaktoriell bedingt und wird durch genetische,
neurologische, biochemische und soziale Faktoren beeinflusst. Typische
Risikofaktoren sind das weibliche Geschlecht, ein schwaches soziales Netzwerk und
soziookonomische Faktoren wie Arbeitslosigkeit oder ein niedriges Bildungsniveau

(www.depressions-leitlinien.de).

In Familien- und Zwillingsstudien wurde die genetische Disposition auf bestimmten
Chromosomen nachgewiesen. Verwandte von depressiven Patienten haben ein drei
bis funffach héheres Risiko selbst daran zu erkranken (Farmer et al. 2000, Weismann
et al. 2006). Zwillingsstudien belegen eine erhdhte Erblichkeit von unipolaren
Erkrankungen zwischen 35- 70 % (Sullivan et al. 2000). In einer Follow-up- Studie von
9 Jahren wurde bei depressiven Menschen eine erhéhte Mortalitat festgestellt, die
durch die korperliche Aktivitat, somatischen Erkrankungen und Beeintrachtigung der

kérperlichen und kognitiven Funktionen begriindet schien (White et al. 2015).

Aus neurobiologischer Sicht ist das Gleichgewicht der Neurotransmitter Serotonin und
Noradrenalin gestort und kann zur Ausbildung einer Depression beigetragen. Mit
bildgebenden Methoden wie dem MRT oder Pet- CT konnte man eine Verminderung
des Frontal- und Parietallappens, des Hippokampus und der Basalganglien erkennen.
Ursachlich  scheint chronischer Stress sein, der zu einer vermehrten

Cortisolausschuttung fuhrt und empfindliche Regionen des Gehirns schadigt.

Neben den genetischen und neurologischen Komponenten tragen ungunstige
Umweltfaktoren zur Entstehung einer depressiven Stérung bei. Studien der Life- event-
Forschung zeigen ein stark erhdhtes Risiko nach Vernachlassigung und Missbrauch
(Brown et al. 2007). Eine schwere Traumatisierung fuhrt zu einem friheren
Erkrankungsalter, zu einem schlechteren Ansprechen auf Antidepressiva und einem

erhoéhten Risiko fir einen rezidivierenden Verlauf (Schulte- Kérne et al. 2008).

Verlusterlebnisse, besonders der Tod von Bezugspersonen ist fir eine Auslésung
entscheidend (Brent et al. 1993). Traumatische Erlebnisse in der Kindheit,
Arbeitslosigkeit, Armut und Isolation von der Ursprungsfamilie zahlen zu den

psychischen Risikofaktoren (Arolt, Reimer, Dilling 2007).
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Der grofte Anteil an Suiziden geschieht aufgrund von akuten Belastungssituationen,
die als unertraglich und unausweichlich verarbeitet werden. Menschen, die uber
geringe Coping- Mechanismen verfigen, reagieren mit einer depressiven

Bewaltigungsstrategie.

Bei 50 % aller Suizide liegen psychische Stérungen vor, von denen 40- 60 % eine
Depression aufweisen (Brunnhuber & Lieb 1996). Das Komorbiditatsrisiko fir
psychische Stérungen wie Angsterkrankungen, somatoformen Stérungen und

Personlichkeitsstorungen ist hoch.
3.2. Alexithymie

Die Termini ,Infantile Personlichkeit” (Ruesch, 1948), ,pensée opératoire® (Marty und
M'Uzan, 1978), ,Pinocchiosyndrom® (Sellschopp-Ruppell und Rad, 1977) oder
»Alexithymie® (Sifneos, 1973) bezeichnen alle eine bestimmte Persdnlichkeitsstruktur.
Etabliert hat sich der Begriff Alexithymie, wortlich: ,Gefuhle- nicht- Lesen- Kénnen* aus
dem Griechischen, basierend auf der Untersuchung des amerikanischen Psychiaters
Peter Sifneos (1920-2008), der sich mit den kognitiven und affektiven Eigenarten von
psychosomatischen Patienten befasste (Sifneos, 1973).

Die Alexithymie greift das gemeinsame Hauptmerkmal auf, ndmlich das Unvermogen,
Geflihle wahrzunehmen und angemessen in Worte zu beschreiben. Weitere typische
Personlichkeitsmerkmale wurden 1976 auf der 11. Europaischen Konferenz zur

Psychosomatischen Forschung in Heidelberg wie folgt beschrieben:

* Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Geflhlen und bei deren Abgrenzung
von koérperlichen Empfindungen, hervorgerufen durch emotionale Erregung

* Schwierigkeiten, die eigenen Gefiihle anderen darzulegen

* Eingeschrankte  Vorstellungskraft, sich  beispielsweise  auernd in
Phantasiearmut

* Reizgebundener, external orientierter kognitiver Stil

Der Grad der individuellen Auspragung von alexithymen Persénlichkeitsmerkmalen ist
multifaktoriell  bedingt. In  entwicklungspsychologischen  Konzepten wurden
traumatische Bindungserfahrungen in der frihen Mutter- Kind- Beziehung als Grund
der gestorten Affektverarbeitung mit Ausbildung alexithymer Charaktereigenschaften
verantwortlich gemacht (Nemiah et al. 1977). Auch soziokulturelle Faktoren mit der
Uberbetonung zweckgerichteten Funktionierens in der Industriegesellschaft scheinen

eine Ursache zu sein. Aber auch schwere traumatische Erlebnisse im
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Erwachsenenalter scheinen eine gestdrte Affektverarbeitung hervorzurufen (Fukunishi
et al. 1992). Dennoch scheint Alexithymie weitgehend unabhangig von der jeweiligen
Schulbildung, Intelligenz und dem sozio6konomischen Status zu sein (Kauhanen et al.
1993). In einer norwegischen Zwillingsstudie konnte man die Erblichkeit alexithymer
Charakteristika zeigen (Heiberg und Heiberg, 1977).

Aus neurobiologischer Sicht konnte man einen gestdérten interhemisphéarischen
Transfer zwischen dem limbischen System und dem préafrontalen Cortex und eine
funktionelle Veranderung im Bereich des anterioren Gyrus cinguli fur die Entwicklung

stark alexithymer Zige aufdecken.

Einige Autoren beschreiben den Zusammenhang von Alexithymie und
psychosomatischen Erkrankungen, insbesondere von Hautkrankheiten psychischer
Genese (vgl. Picardi et al. 2006, Picardi et al. 2005).

Die Alexithymie wird mit Hautkrankheiten wie der Alopecia areata, Psoriasis,
Atopischen Dermatitis, Vitiligo und Chronischen Urticaria assoziiert (Willemsen et al.
2008).

In einer Untersuchung an 33 Plaque- Psoriasis Patienten im Vergleich mit
Hautpatienten, die keine der Diagnosen Alopecia, Akne, Atopische Dermatiis, Vitiligo,
Urticara, Lichen planus, Pruritus und Seborrhoische Dermatitis hatten, scheint die

Pravalenz fur Alexithymie vergleichsweise héher zu sein (Picardi et al. 2005).

In einer Vergleichsstudie von 60 Patienten mit Psoriasis, Chronischer Urikaria und
Pilzinfektionen auf ihre Demographie, den psychischen Stress und die Alexithymie
wiesen Patienten mit chronischer Urtikaria einen hoheren Alexithymie- und

Depressionsscore auf (Fava et al. 1980).

Artefaktpatienten, speziell Patienten mit dem Skin- Picking- Syndrom, und
Urtikariapatienten fielen zum einen durch ihr erhéhtes Argerniveau und zum anderen

durch einen héheren Alexithymiegrad auf (Calikusu et al. 2002).

Besonders die Neurodermitis- und Urtikariapatienten scheinen im Vergleich mit
Hautgesunden starker alexithym zu sein (Dieris-Hirche et al. 2012, Korkoliakou et al.
2014).

Eine jingste Studie belegt, dass die Subskala ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung
von Gefuhlen® des TAS-20 ein signifikanter Pradiktor fir eine reduzierte

gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist (Garcia et al. 2010).
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4. Methodik und Patienten
4.1. Studienbeschreibung

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von
Patienten der Psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-Universitat (n=1204)
aus den Jahren 2000-20089.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, im Rahmen einer Vergleichsstudie einen
Uberblick zu gewinnen, wie sehr sich die Gruppen beziiglich der psychischen und
physischen Belastung unterscheiden werden. Dazu wurden alle Patienten, die sich in
den Jahren 2000-2009 in der psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-
Universitat vorstellten, mit Hilfe des 1IP-, SCL90-, GBB- und TAS20- Fragebogen zu

ihrem Beschwerdebild anonymisiert ausgewertet.
4.1.1. Rekrutierung der Patienten und die Ausschlusskriterien

Das Gesamtkollektiv umfasst alle Patienten, die in den Jahren 2000-2009 die
Psychodermatologische Kilinik der Justus-Liebig-Universitat besuchten, alter als 18

Jahre waren und im System registriert wurden.

Aus diesem Gesamtkollektiv werden alle Patienten mit dermatologischen
Begleiterkrankungen, mit der Koérperdysmorphen Stérung und depressiven

Haupterkrankungen herausgesucht.

In die erste Gruppe ,Psychodermatologische Patienten® werden Patienten mit
Hauterkrankungen (L- Diagnose) und der Kérperdysmorphen Stérung (F45.2), die sich
in der psychosomatischen Ambulanz vorstellten, mittels der ICD 10- Diagnose
eingeschlossen. Dafir ist es wichtig, dass sich die Diagnosen nicht Gberschneiden

durfen. Ist dies der Fall, wurde der Patient ausgeschlossen.

In die zweite Gruppe ,Depressive Patienten“ werden Patienten ebenfalls mit Hilfe der
ICD- Diagnose depressive Stérung (F32) und rezidivierende depressive Stérung (F33)
eingeschlossen. Es durfen keine weiteren Nebendiagnosen vorliegen, ansonsten wird

der Patient ausgeschlossen.
4.1.2. Beschreibung der Stichproben und Einteilung der Diagnose-Gruppen

Aus dem Gesamtkollektiv wurden zwei Patientengruppen genauer angeschaut, die
Gruppe der ,Psychodermatologischen Patienten“ und die der ,Depressiven Patienten®.
Aus dieser Gesamtpopulation wurden nun alle Patienten mit psychodermatologischen

Erkrankungen herausgesucht.
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Die Einschlusskriterien wurden anhand der Diagnosestellung mittels der ICD 10
festgelegt und die Patienten mit einer L- und F 45. 2- Diagnose in die erste Gruppe der
.Psychodermatologischen Patienten® eingeschlossen. Dabei war es nicht wichtig, ob
es sich hierbei um eine Haupt- oder Nebendiagnose handelte oder weitere Diagnosen

gestellt wurden.

Die Gruppe der ,Psychodermatologischen Patienten* wurde dann naher betrachtet und

in jeweils 6 Untergruppen nach der ICD 10 aufgeteilt:

1. Neurodermitis L 20
2. Psoriasis L 40
3. Urtikaria L 50
4. Akne L70
5. Artefakte L 98
6. Kérperdysmorphe Stérung F 45.2

Bei der Aufteilung der ,Psychodermatologischen Patienten® in die weiteren
Untergruppen spielte es eine Rolle, dass sich die L- Diagnosen nicht Uberschnitten.
Deshalb wurden Patienten mit zwei sich Uberschneidenden L- Diagnosen aus der

Gruppe herausgenommen.

Die Vergleichsgruppe wurde ebenfalls aus dem Gesamtkollektiv herausgesucht.
Hierbei gingen nach der ICD 10 nur Patienten mit der Hauptdiagnose Depression (F 32
und F 33) ein und bildeten die Gruppe ,Depressive Patienten®. Hierbei war es wichtig,
dass die Patienten mit der Hauptdiagnose Depression keine weiteren Nebendiagnosen
haben durften.

4.1.3. Arbeitshypothesen

Basierend auf der Auswahl von Stoérungsbildern und
Therapieevaluierungsinstrumenten wurden theoriegestitzte Hypothesen bezuglich der
Unterschiede der einzelnen Gruppen untersucht. Aufgrund der Uberlegungen ist zu

erwarten, dass sich die einzelnen Gruppen folgendermallen unterscheiden werden:

1. Aknepatienten und Patienten mit Kérperdysmorphen Stérungen unterscheiden

sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation.
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2. Artefaktpatienten haben starkere interpersonelle Probleme als die restlichen

Hautgruppen.

3. Psoriasis- und Aknepatienten haben eine starkere interpersonelle Belastung als

Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten.

4. Urtikariapatienten haben eine starkere  Alexithymieauspragung als

Psoriasispatienten.

5. Psoriasispatienten sind im Vergleich zu Neurodermitispatienten starker

alexithym.

6. Depressive Patienten leiden starker an Alexithymie als Patienten mit

psychodermatologischen Krankheiten.

7. Es ist zu erwarten, dass depressive Patienten und Patienten mit

psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben.

8. Hautpatienten leiden starker an paranoiden Wahnvorstellungen als Depressive

Patienten.

9. Depressive Patienten haben starkere korperliche Beschwerden im Vergleich zu

den psychodermatologischen Patienten.

4.2. Psychometrische Verfahren

Die Ambulanzpatienten in der Psychosomatik mussten zu Beginn ihrer Therapie die
Frageb6gen SCL-90, GBB, TAS-20, IIP-D und den Fragebogen zur Selbstauskunft
ausfillen. In dem Anamnesegesprach mit dem Therapeuten wurde der Patient
aufgrund seines physischen und psychischen Zustands in verschiedene

Funktionsniveaus eingeteilt, die im Einzelnen beschrieben werden.
4.2.1. SCL- 90 Fragebogen

Die Symptom- Checkliste von Derogatis (SCL- 90) ist ein Messinstrument zur
Erfassung psychischer und vegetativer Symptome innerhalb der letzten sieben Tage

und dient der Ursachenforschung psychopathologischer Beteiligung.
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Die 90 Fragen werden jeweils durch eine fiinfstufige Likert- Skala von ,Uberhaupt

nicht® = 0 bis ,Sehr stark® = 4 eingeteilt und in neun Skalen zusammengefasst:

* Somatisierung (12 Items),
einfache koérperliche Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen
» Zwanghaftigkeit (10 Items),
leichte Konzentrations- und Arbeitsstoérungen bis hin zur ausgepragten
Zwanghaftigkeit
* Unsicherheit im Sozialkontakt (9 Items),
leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl volliger persdnlicher
Unzulanglichkeit
* Depressivitat (13 Items),
Traurigkeit bis hin zur schwer ausgepragten depressiven Syndromen
 Angstlichkeit (10 ltems),
Korperlich splrbare Nervositat bis hin zu starker Angst
* Aggressivitat/ Feindseligkeit (6 Items),
Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitat mit
feindseligen Aspekten
* Phobische Angst (7 Items),
leichtes Gefuihl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst
* Paranoides Denken (6 Items),
Misstrauen und Minderwertigkeitsgefuhle bis hin zu starkem paranoidem
Denken
* Psychotizismus (10 Iltems),
das milde Gefuhl der Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen

Evidenz psychotischen Erlebens

AuBerdem werden Globale Kennwerte wie der GSI, PSDI und PST gebildet: Der GSI
misst die psychische Belastung, der PSDI die Intensitat im Antwortverhalten und der
PST die Anzahl der Symptome, die mit einer Belastung behaftet sind. Die internen
Konsistenten der einzelnen Skalen liegen fir klinische Stichproben zwischen r = .79
und r =.89. Die Retest-Reliabilitat Uber einen Zeitraum von einer Woche liegt im guten
Bereich. Den Items kann ,face validity“ zugesprochen werden. Die Bearbeitungsdauer
umfasst ca. 15 Minuten (G.H. Franke 2002).
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4.2.2. GBB- Fragebogen

Der Giessener Beschwerdebogen (GBB) ist ein psychodiagnostisches Verfahren, um
zeitokonomisch  psychosomatische = Beschwerden und den  verursachten
Beschwerdedruck zu erfassen. Er wurde 1967 in der Psychosomatik der Justus-Liebig-
Universitat Giessen von Brahler et al. entwickelt und 1995 von Brahler E. und Scheer,
J.W. Uberarbeitet. Er enthalt 57 Items aus den Bereichen Allgemeinbefinden,
Vegetativum, Schmerzen und Emotionalitat, die mit der Skala 0= nicht und 4= stark zu
beantworten ist. Im Anschluss wird von dem Patienten verlangt, die Symptome der

psychischen oder kdrperlichen Seite zuzuordnen.

Bei der Testauswertung muss auf die Items geachtet werden, die mit ,stark®
angekreuzt sind. Des Weiteren werden je sechs Beschwerden zu vier Skalen

zusammengefasst:

Erschdpfung

Magenbeschwerden

Gliederschmerzen

Herzbeschwerden

Eine funfte Skala ,Beschwerdedruck® wird durch alle 24 Items aus den vier Skalen
erfasst. Getrennt nach Alter und Geschlecht gibt es Normwerte fir dieses
Testverfahren. Die Durchfiihrung und Auswertung des GBB-24 erfolgt standardisiert
und ist deshalb als objektiv einzuschatzen. Alle Skalen des GBB-24 besitzen eine gute
interne Konsistenz. Die Bearbeitung des Testes dauert ca. 10 Minuten (Brahler et al.
1995).

4.2.3. IIP- Fragebogen

Das Inventory of Interpersonal Problems (IIP) dient der Selbsteinschatzung
interpersonaler Probleme, d.h. zu Problemen im Umgang mit anderen Menschen. Er

besteht aus 64 Items, die zu acht Skalen zusammengefasst wurden:

* Zu autokratisch/ dominant - Probleme, die verbunden sind mit Kontrolle und
Manipulation anderer, Aggressionen und Versuchen, andere zu verandern
* Zu streitstichtig/ konkurrierend- Misstrauen und Argwohn; Unfahigkeit, sich um

Bedirfnisse und das Gliick anderer zu kimmern
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* Zu abweisend/ kalt- Unfahigkeit, Geflhle auszudricken und Liebe fur eine
andere Person zu empfinden; Schwierigkeiten, langfristige Verpflichtungen
einzugehen; Unfahigkeit, groRzigig zu sein, mit anderen auszukommen und
anderen zu vergeben

e Zu introvertiert/ sozial vermeidend- Personen fihlen sich angstlich und verlegen
in der Gegenwart anderer und haben Schwierigkeiten, soziale Interaktionen
einzuleiten, Empfindungen auszudriicken und gesellschaftlich mit anderen zu
verkehren

* Zu selbstunsicher/ unterwurfig- Schwierigkeiten, eigene Bedurfnisse zum
Ausdruck zu bringen; Unbehagen in autoritdren Rollen, Unfahigkeit sich zu
behaupten

e Zu ausnutzbar/ nachgiebig- Schwierigkeiten, Arger zu filhlen und zu zeigen,
aus Angst andere zu kranken. Personen beschreiben sich als leichtglaubig und
leicht auszunutzen

e Zu flursorglich/ freundlich- Personen ist es sehr wichtig, anderen zu gefallen, sie
sind zu grof3zugig, vertrauensvoll im Umgang mit anderen und sorgen sich zu
viel

e Zu expressiv/ aufdringlich- unangemessene Offenheit, Aufmerksamkeitssuche;

Schwierigkeit, alleine zu sein

Die acht Skalen werden mit Hilfe von Skalenmittelwerten ausgewertet. Die Retest-
Reliabilitdten liegen zwischen r = .81 und r =.90. Sowohl fur die amerikanische
Originalversion (»Inventory of Interpersonal Problems«) als auch fir die deutsche
Fassung liegen eine Reihe von Validierungsstudien vor, die zeigen, dass das
Instrument zwischen klinischen Gruppen differenziert, sich zur Indikationsstellung bzw.
Prognose in verschiedenen Formen von Psychotherapie eignet und dass die
interpersonale Problematik mit anderen klinischen Merkmalen und Konstrukten (z.B.
Bindungsstile, Personenschemata) in Zusammenhang steht. Die Bearbeitungsdauer

umfasst ca. 15 Minuten (Horowitz et al. 2000).
4.2.4. TAS 20- Fragebogen

Die Toronto- Alexithymie- Skala (TAS- 20) erfasst die subjektive Einschatzung von

unterschiedlichen Ebenen der Alexithymie.
Das Testverfahren, bestehend aus 20 Fragen, wird in drei Skalen eingeteilt:

* Schwierigkeit bei der Identifikation von Geflhlen
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* Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiuhlen
* extern orientiertem Denkstil

Ebenfalls werden die Iltems zu einer Gesamtskala zusammengefasst. Die Antworten
werden nach der Likert Skala von 1= trifft gar nicht zu bis 5 = trifft véllig zu eingestuft.
Es wurden die von Parker et al. (1993) empfohlenen, empirisch begriindeten Cut- off-
Werte verwendet (€51 = nicht alexithym, 261 = alexithym, 52-60 = Indifferenzbereich).
Bei der statistischen Auswertung wurden die Itemwerte durch zwanzig geteilt, womit
die Cut- off- Werte neu definiert wurden: = 3,05 = alexithym, 2,6- 3,00

Indifferenzbereich, < 2,55 nicht alexithym.

Die Koeffizienten fur interne Konsistenz (a=.81) und die Split- Half- Reliabilitat (r= .77)
sind ausrechend gut. Die Bearbeitungsdauer umfasst durchschnittlich 5- 10 Minuten
(Bagby et al. 1994).

4.2.5. BSS- Score

Der Beeintrachtigungsschwere- Score (BSS) von H. Schepank umfasst die kdrperliche,
psychische und sozialkommunikative Beeintrachtigung sowohl in den letzten 7 Tagen

als auch in den letzten 12 Monaten.

Der Beeintrachtigungsschwere- Score wird von dem Therapeuten durch eine

vorgegebene Skalierung von 0 bis 4 objektiv im Gesprach mit dem Patienten erfasst.

Die Skalierung ist funfstufig mit 0= gar nicht bis 4= extrem. Er dient der Bestimmung
der Schwere einer psychogenen Erkrankung. Der Summenwert ergibt den
Schweregrad zwischen 0 und max. 12, die Punktwerte der drei Dimensionen
»psychogen-korperlich®, ,psychisch und ,sozialkommunikativ® ergeben ein Profil der
Beeintrachtigung. Ab einem Summenwert von >_5 wird von einer psychogenen

Beeintrachtigung ausgegangen. Die Reliabilitat liegt bei r =.90.
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4.2.6. Statistische Hypothesen

1.

Ho: Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung und Akne unterscheiden sich nicht

in ihren interpersonellen Problemen im [IP gesamt.

Hq.: Patienten mit Koérperdysmorpher Stérung haben eine starkere

interpersonelle Konfliktsituation als Aknepatienten im IIP Gesamt.

Ho: Artefaktpatienten unterscheiden sich in ihren interpersonellen Problemen im

[IP Gesamt von den anderen Hautgruppen nicht.

Hi: Artefaktpatienten weisen starkere interpersonelle Probleme im [IP gesamt

auf als die anderen Hautgruppen.

Ho: Psoriasis- und Aknepatienten weisen in der IIP gesamt keine starkere

Auspragung auf als Neurodermitis- Patienten.

Hq: Psoriasis- und Aknepatienten weisen in der IIP gesamt eine starkere

Auspragung auf als Neurodermitis- Patienten

Ho: Urtikaria- Patienten zeigen im TAS 20 gesamt keine starkeren

Alexithymiewerte als Psoriasis- Patienten.

H.: Urtikaria- Patienten zeigen im TAS 20 gesamt stérkere Alexithymiewerte als

Psoriasis- Patienten.

Ho: Psoriasis-Patienten geben im TAS 20 gesamt keine hoheren

Alexithymiewerte an als Neurodermitispatienten.

Hq: Psoriasis-Patienten geben im TAS 20 gesamt héhere Alexithymiewerte an

als Neurodermitispatienten.

Ho: Patienten mit psychosomatischen Krankheiten zeigen im TAS 20 gesamt

héhere Werte fur Alexithymie als Patienten mit Depression.

Hq: Patienten mit psychosomatischen Krankheiten zeigen im TAS 20 gesamt

keine héheren Werte fir Alexithymie als Patienten mit Depression.

Ho: Hautpatienten unterscheiden sich im SCL 90 gesamt nicht von den

Depressionspatienten.

Hq.: Hautpatienten unterscheiden sich im SCL 90 gesamt von den

Depressionspatienten.
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8. Ho: Hautpatienten haben keine héheren Werte in der paranoiden Skala des

SCL90 als Depressionspatienten.

Hi: Hautpatienten haben hohere Werte in der paranoiden Skala des SCL90 als

Depressionspatienten.

9. Ho: Depressionspatienten haben keine starkeren Korperbeschwerden im GBB

gesamt als Hautpatienten.

Hq: Depressionspatienten haben starkere Kérperbeschwerden im GBB gesamt

als Hautpatienten.

4.3. Datenauswertung und Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte am Institut flir medizinische
Psychologie der Justus-Liebig-Universitat in Giessen. Die Daten wurden durch Herrn
PD Dr. J. Kupfer mittels des Statistik- Programms SPSS 19 bearbeitet. Im ersten
Schritt wurden die Daten in drei Gruppen eingeteilt, die Gruppe Haut (1), Depression
(2) und Haut/ Depression (3). Im zweiten Schritt wurde die Hautgruppe in 6 weitere
Untergruppen 1- Neurodermitis, 2 Psoriasis, 3 Urtikaria, 4 Akne, 5 Artefakte, 6
Korperdysmorphe Stérung eingeteilt und wie folgt miteinander verglichen.

Je nach Fragestellung wurde fiir die deskriptive Statistik berechnet: Mittelwert,
Standardabweichung, Standardfehler, 95 % Konfidenzintervall fur den Mittelwert,
Minimum und Maximum.

Die Korrelationen wurden mit dem Chi- Quadrat-Test nach Pearson, der Scheffé-

Prozedur und Levene- Statistik mit einem Signifikanzniveau von 0,05 berechnet.
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5. Ergebnisse
5.1. Stichprobenbeschreibung
5.1.1. Patientengeschlecht

In den Jahren 2000- 2009 stellten sich insgesamt 1204 Patienten mit den Diagnosen
Akne, Artefakten

Koérperdysmorphen Stérung in der Psychosomatischen Ambulanz der Justus-Liebig-

Depression, Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, und der

Universitat vor.

Die Untersuchung der Stichproben beziiglich des Geschlechtes zeigt statistisch

signifikante Gruppenunterschiede (p= 0.001).

Bei den Hautpatienten (N= 440) waren 156 Manner und 284 Frauen zu verzeichnen.
Unter den Depressionspatienten (N= 622) war das mannliche Geschlecht mit 34 % und
das weibliche Geschlecht mit 66 % verteilt. Die Gruppe mit beiden Diagnosen hatte

einen noch geringeren mannlichen Anteil (N= 36) als die anderen Gruppen.

Es zeigte sich aber in allen Gruppen ein Uberwiegen des weiblichen Geschlechts mit
ca. 70- 80 %.

Haut Depression H/D

N= 440 N= 622 N= 142
Méannlich 35 % 34 % 42 %
Weiblich 65 % 66 % 76 %

H/D- Patienten mit Hauterkrankung und Depression, N= Anzahl

Tab.3 Ergebnisse Geschlechts nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

Bei der weiteren Betrachtung der Hautpatienten fiel ebenfalls auf, dass das weibliche
Geschlecht in fast allen Gruppen starker vertreten war. Eine Ausnahme machte die

Gruppe der Psoriasis-Patienten (N= 55), bei der das mannliche Geschlecht mit 55 %

Uberwog.
Neurodermitis | Psoriasis | Urtikaria Akne Artefakte KDS
N= 163 N= 55 N= 40 N= 60 N= 17 N= 101
Mannlich 31 % 55 % 40 % 18 % 24 % 42 %
Weiblich 69 % 45 % 60 % 82 % 76 % 58 %

KDS- Kérperdysmorphe Stérung, N- Anzahl

Tab. 4 Ergebnisse Geschlecht nach den Hautgruppen
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5.1.2. Patientenalter

Die Untersuchung der Stichproben auf das Alter zeigte statistisch signifikante
Unterschiede p<0.001 (siehe Tabelle 1).

Bei den Hautpatienten liegt der Altersdurchschnitt bei 36,48 Jahren mit einer SD von
13,42, bei den Depressionspatienten 39,80 Jahren mit einer SD von 12,33 und bei
Patienten mit einer Hauterkrankung und Depression 41,59 Jahren mit einer SD von
12,91.

Alter
Mittelwert SD
Haut 36,48 13,42
Depression 39,8 12,33
Haut/Depression 41,59 12,91

SD- Standardabweichung
Tab. 5 Ergebnisse Alter nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

Bei den Untergruppen liegt der Altersdurchschnitt bei Neurodermitispatienten bei 35,10
Jahren, bei Psoriasispatienten 42,4 Jahren, bei Urtikariapatienten 41,21 Jahre, bei
Aknepatienten 35,32 Jahre, Artefaktpatienten 38,18 und KDS- Patienten 35,11 Jahre.

Alter
Mittelwert SD
Neurodermitis 35,1 13,13
Psoriasis 42,42 12,95
Urtikaria 41,21 14,5
Akne 35,32 12,14
Artefakte 38,18 18,59
KDS 35,11 10,16

KDS- Kérperdysmorphe Stérung, SD- Standardabweichung

Tab. 6 Ergebnisse Alter nach den Hautgruppen

Patienten mit Psoriasis und Urtikaria waren im Vergleich zu den anderen Gruppen die

altesten Patienten.
5.1.3. Nationalitat

In der Tabelle 12 zeigte der Vergleich der Haut- und Depressionsgruppe bezuglich der

Nationalitat statistisch signifikante Unterschiede (p= 0.001).
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Unter 428 Hautpatienten sind 15 mit einer anderen Herkunft, bei den

Depressionspatienten (N= 608) hingegen wurden 63 Personen verzeichnet, die nicht

deutscher Herkunft waren.

Haut Depression H/D
N= 428 N= 603 N=134
Deutsche 413 540 128
Andere
Nationalitat 15 63 6

H/D- Haut und Depression, N-Anzahl

Tab. 7 Ergebnisse Nationalitat nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

In der weiteren Untersuchung zwischen den Hautpatienten war die Verteilung von
Patienten mit deutscher Herkunft und anderer Nationalitdt ziemlich ausgeglichen.

Einzig die Artefaktpatienten (N= 17) konnten keine andere Nationalitédt aufweisen.

Neurodermitis | Psoriasis | Urtikaria Akne | Artefakte| KDS
N= 159 N= 52 N= 40 N= 58 N=17 N= 97
Deutsche 157 51 38 57 17 93
Andere
2 2 2 1 0 4
Nationalitat

KDS- Kérperdysmorphe Stérung, N- Anzahl

Tab. 8 Ergebnisse Nationalitat nach den Hautgruppen

5.1.4. Partnerschaft

In den beiden folgenden Tabellen wird die partnerschaftliche Situation von Patienten

mit einer Depression und einer Hauterkrankung aufgezeigt. Es konnte kein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen Haut und Depression

bezuglich der Partnerschaft gefunden werden.

Haut Depression H/D

N= 380 N= 521 N= 105
Mit Partner 62 % 60 % 61 %
Ohne Partner 38 % 40 % 39 %

H/D- Haut und Depression, N- Anzahl

Tab. 9 Ergebnisse Partnerschaft nach Gruppe Haut und Gruppe Depression
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In der Untersuchung bezuglich der Partnerschaft zwischen den einzelnen Hautgruppen

waren signifikante Unterschiede aufgetreten (p < 0.05).

49 Patienten mit Neurodermitis (N=138), 35 % der Patienten mit Psoriasis (N=49) und
24 % der Patienten mit Urtikaria (N=37) haben keinen Partner. Im Vergleich dazu
haben Patienten mit Akne (N=16), Artefakten (N=16) und KDS (N= 87) haufiger keine

feste Partnerschaft.

Neurodermitis | Psoriasis | Urtikaria Akne Artefakte KDS
N= 138 N= 49 N= 37 N= 51 N=16 N= 87
Mit

64 % 65 % 76 % 41 % 50 % 59 %

Partner

Ohne

36 % 35 % 24 % 59 % 50 % 41 %

Partner

KDS- Kérperdysmorphe Stérung, N- Anzahl

Tab. 10 Ergebnisse Partnerschaft nach den Hautgruppen

5.1.5. Berufliche Ausbildung

Die Untersuchung der beruflichen Bildung als auch der Arbeitstatigkeit ergibt
signifikante Gruppenunterschiede (df= 10, p< 0.001). Die Untersuchung zeigt, dass
von 347 Hautpatienten 322 einen Berufsabschluss haben und 263 arbeitstatig sind. Im
Verhaltnis zu den Depressionspatienten (N= 521) haben 93 % von den Hautpatienten
(N= 347) einen Berufsabschluss und 76 % sind arbeitstatig. Die Arbeitslosigkeit ist bei
den Depressionspatienten (27 %) im Vergleich zu den Hautpatienten (24 %) etwas
erhoht.

Haut Depression H/D
N= 347 N= 521 N=105
Berufsabschluss 93 % 87 % 90 %
Ohne
Berufsausbildung 7% 13 % 10 %

Berufstatig 76 % 73 % 71 %
Arbeitslos 24 % 27 % 29 %
Rentenverfahren 5% 3% 5%

N= Anzahl, H/D- Haut/ Depression
Tab. 11 Ergebnisse Beruf nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression
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In der weiteren Betrachtung fallt auf, dass nur die Gesamtheit der Urtikariapatienten

(N= 32) einen Berufsabschluss aufweisen kdnnen, wovon 9 % arbeitslos waren.

Psoriasispatienten (19 %) als auch Neurodermitispatienten (13 %) sind im Verhaltnis

zu den anderen Hautgruppen haufiger arbeitslos.

Neuro-
Psoriasis | Urtikaria Akne Artefakte KDS
dermitis
N= 47 N= 32 N= 47 N=15 N= 83
N= 122
Berufs-
93 % 91 % 100 % 89 % 80 % 92 %
abschluss
Ohne
8 % 9% 0% 11 % 20 % 8 %
Berufsaus.
Berufstatig 76 % 62 % 78 % 79 % 87 % 76 %
Arbeitslos 13% 19% 9% 6% 0% 8%
Renten-
6 % 4 % 6 % 2% 0% 6 %
verfahren

KDS- Kérperdysmorphe Stérung, N- Anzahl
Tab. 12 Ergebnisse Beruf nach den Hautgruppen
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5.1.6. Stationarer Aufenthalt in den letzten 12 Monaten

Diese Ubersicht gibt Aufschluss dariiber wie viele Wochen der jeweilige Patient einen
stationaren Aufenthalt in den letzten 12 Monaten hatte. Anteilig davon werden die

Wochen im psychiatrischen oder psychosomatischen Rahmen aufgelistet.

Hierbei wird ersichtlich, dass Patienten mit KDS (N= 82) im Verhaltnis mit einem
Mittelwert von 2,01 Wochen (SD 5,16) eine langere stationdre Behandlung hatten,

wobei davon 0,85 Wochen (SD 3,77) eine psychiatrische Behandlung war.

Artefaktpatienten (N= 11) haben den geringsten stationdren Aufenthalt mit einem
Mittelwert von 0,18 (SD 0,40) Wochen in den letzten 12 Monaten, wovon weder ein
psychiatrischer noch ein psychosomatischer Aufenthalt war. Urtikariapatienten (N= 25)
beanspruchten im Durchschnitt 0,94 Wochen (SD 1,63) eine stationare Behandlung,
von der keine psychiatrische aber 0,56 (SD 1,58) Wochen psychosomatische
Behandlung ndétig war. Neurodermitispatienten (N=124) sind im Vergleich mit 1,51
Wochen (SD 3,05) relativ lang in stationarer Behandlung, von der 0,10 (SD 0,95)

Wochen in der Psychiatrie und 0,21 (SD 1,12) Wochen in der Psychosomatik waren.

Psoriasispatienten (N= 49) sind mit 1,04 (SD 2,73) Wochen in stationarer Behandlung
gewesen, dabei beanspruchten die Patienten zu jeweils 0,13 (SD 0,88) Wochen die

Psychiatrie als auch die Psychosomatik.

Stationar
Anzahl Psychiatrisch | Psychosomatisch

in Wochen
Neurodermitis 124 1,51 £ 3,05 0,10 £ 0,95 0,21+1,12
Psoriasis 49 1,04 £2,73 0,13+ 0,88 0,13+ 0,88
Urtikaria 25 0,94 + 1,63 0,00 £ 0,00 0,56 £ 1,58
Akne 42 0,57 £ 2,24 0,08 £ 0,49 0,62 + 2,50
Artefakte 11 0,18 £0,40 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00
KDS 82 2,01 £5,16 0,85+ 3,77 0,60 £ 2,53

KDS- Kérperdysmorphe Stérung
Tab. 13 Ergebnisse Stationarer Aufenthalt in den letzten 12 Monaten nach den

Hautgruppen

5.1.7. BSS- Score

Der Beeintrachtigungsschwere- Score umfasst die korperliche, psychische und

sozialkommunikative Beeintrachtigung sowohl in den letzten 7 Tagen als auch in den
42



letzten 12 Monaten. Er wird von dem Therapeuten durch eine vorgegebene Skalierung

von 0 bis 4 objektivim Gesprach mit dem Patienten erfasst.

Der BBS- Score ist im Durchschnitt bei Patienten mit einer Hauterkrankung und
Depression signifikant am hoéchsten. Diese geben die starkste kdrperliche, psychische
und sozialkommunikative Beeintrachtigung an. Weiterhin fallt auf, dass Patienten mit

Hauterkrankungen starker als Depressionspatienten beeintrachtigt sind.

BSS Haut Depression H/D p F p
KB letzte 7T | 2,10+0,94 | 1,71+£0,89 |2,15+£0,82| <.001 29,33 | 3>1>2***
PBletzte 7T | 2,42+0,78| 2,67 +0,61 |2,67+0,59| <.001 19,15 2>1%**
SBletzte 7T | 1,87+£0,95| 2,08+0,91 |2,28+0,87| <.001 12,48 | 3>2>1***
KB letzte
19 M 1,86+0,89| 1,40+0,84 |1,97+0,84| <.001 47,67 | 3>1>2***
PB letzte
19 M 2,01+£0,79| 2,13+£0,70 |2,22+0,64| <.001 5,38 | 3>2>1***
PB letzte
19 M 1,61+0,87| 1,71+0,87 |1,96+0,80| <.001 8,18 | 3>2>1***

KB- Korperliche Beeintrachtigung, PB- Psychische Beeintrachtigung, SB- Sozialkommunikative
Beeintrachtigung, 7T- in den letzten 7 Tagen, 12 M- in den letzten 12 Monaten, H/D- Haut und
Depression, *** 0,001 Signifikanz

Tab. 14 Ergebnisse BSS nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

Bei der Auswertung bezlglich des BSS- Score bei den Hautgruppen, fiel auf, dass
Urtikariapatienten in den letzten 7 Tagen und 12 Monaten die starkste korperliche
Beeintrachtigung mit 2,40 (SD 0,87) und 2,03 (SD 0,78) hatten.

Aknepatienten hatten in den letzten 7 Tagen die haufigste sozialkommunikative
Beeintrachtigung mit 2,22 (SD 0,98) und Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung in
den letzten 12 Monaten mit 1,93 (SD 0,83).

Patienten mit Koérperdysmorpher Stérung hatten im Vergleich zu den anderen
Hautgruppen die starkste psychische Beeintrachtigung mit 2,74 (SD 0,66) in den
letzten 7 Tagen und 2,41 (SD 0,72) in den letzten 12 Monaten.
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Neuro- | o oriasis | Urtikaria | Akne | Artefakte | KDS
BSS dermitis p
M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD
232 213 2.40 1,83 2.06 1,72
rT<B 7 <.001
age +0,77 +0,86 +0,87 +0,98 +0,68 | +1,03
2,35 2,51 2.35 2.46 2.50 2,74
$ B7 <.001
age +0,76 +0,76 +0,83 +0,70 +0,73 | +0,66
1,76 2,11 1,83 2,22 1,94 215
$B 7 <.001
age +0,93 +0,97 +1,08 + 0,98 +044 | +0,97
KB 12 2.02 1,91 2.03 1,71 1,88 1,60 <001
Monate | 4 ¢ g4 + 0,84 +078 | +0,02 +080 | +0,96
PB 12 1,93 2,01 2.00 215 1,81 2.41 <001
Monate | 4 74 +0,82 +083 | +086 +054 |+0,72
SB 12 1,57 1,75 1,61 1,88 1,63 1,93 <001
Monate | 4 90 +1,00 + 1,05 + 0,81 +0,50 |+0,83

KB- Korperliche Beeintrachtigung, PB- Psychische Beeintrachtigung, SB- Sozialkommunikative
Beeintrachtigung, 7T- in den letzten 7 Tagen, 12 M- in den letzten 12 Monaten, M- Mittelwert,
SD- Standardabweichung

Tab. 14 Ergebnisse GBB nach den Hautgruppen

5.2. Ergebnisse in Bezug auf die Arbeitshypothesen

5.2.1. Hypothese 1

In der ersten Hypothese wurde gepruft, inwieweit ein Unterschied zwischen dem
Gesamtwert des IIP von Aknepatienten und Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung
besteht.
Dabei lieRen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Aknepatienten (N=
46) mit einem Mittelwert von 1,22 und einer SD von 0,6 und Patienten mit KDS (N= 80)
mit einem Mittelwert von 1,09 und einer Standardabweichung von 0,63 nachweisen.
Die Hypothese 1 kann nicht angenommen werden.
Lediglich der Mittelwert von 1,22 mit einer SD von 0,60 gab Hinweis, dass die
Aknepatienten im Vergleich zu den anderen Hautgruppen einen hdheren
interpersonellen Konflikt bzw. ein starkeres Problem im Umgang mit anderen
Menschen haben (siehe Tabelle 15).

44




5.2.2. Hypothese 2

Hypothese 2 untersucht, ob sich Artefaktpatienten durch starkere interpersonelle
Probleme im IIP Gesamtwert von den restlichen Hautgruppen unterscheiden werden.
Die statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Unterschied im IIP
Gesamtwert.

Die Hypothese 2 kann nicht angenommen werden.

Signifikante Unterschiede mit einem 0.05 %- Niveau konnte man in der Skala
,Streitsuchtig” sehen. Hierbei waren Artefaktpatienten (N= 15) mit einem Mittelwert von
4,26 und einer SD von 3,23 im Verhaltnis zu den anderen am wenigsten streitsiichtig.
Neurodermitispatienten (N= 129) hatten einen Mittelwert von 6,10 mit einer SD von
5,06, Psoriasispatienten (N= 48) einen Mittelwert von 6,77 mit einer SD von 4,86,
Urtikariapatienten (N= 32) einen Mittelwert von 6,77 mit einer SD von 6,59 und
Aknepatienten (N= 46) einen Mittelwert von 8,18 mit einer SD von 5,96.

5.2.3. Hypothese 3

Die Hypothese 3 betrachtet die unterschiedliche interpersonelle Belastung der
Hautpatienten mit Psoriasis, Akne, Neurodermitis und Urtikaria, wobei davon
ausgegangen wird, dass Neurodermitiker starkere interpersonelle Konfliktsituationen
angeben werden.

Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Die Hypothese 3 kann nicht angenommen werden.

Neurodermitis- Patienten zeigen im Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
keine signifikant starkere interpersonale Belastung im Vergleich zur Summenskala der
anderen Hautgruppen.

Bei der Auswertung der einzelnen ltems des IIP Fragebogens fiel aber auf, dass sich
die Gruppen in dem Item ,Streitsichtig® mit einem 0.05 %- Niveau signifikant
unterschieden.

Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung hatten einen Mittelwert von 8,37 mit einer SD
von 5,59 und waren im Vergleich zu den anderen Gruppen starker streitstichtig. Aber
auch Aknepatienten zeigten mit einem Mittelwert von 8,18 (SD 5,96) den

zweithdchsten Wert fur Streitstichtigkeit (siehe Tabelle 15) an.
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Neuro-
Psoriasis | Urtikaria | Akne | Artefakte KDS

dermitis
P () (2) (3) (4) (5) (6) o
N= 48 N=32 |N=46| N=15 | N=80
N= 129
M/SD M/SD | M/SD| M/SD | MISD
M/SD
Auto- 5,62 6,41 6,02 6,74 413 574
kratisch >.05
+477 | +559 | +510 |+455| +238 | +5,09
. <.05
Streit- 6.10 6,77 6,77 8.18 4,26 837 | o
N . >1>
suchtig + 5,06 + 4,86 +6,59 | +596| +323 | +559 .
Abweisend | 6.7 7.24 6.36 8.15 6,73 I
+6,14 + 6,31 +611 |+734| +567 | £596 '
introvertiert | 9:99 10,66 783 | 1036 | 846 981 | e
+822 | +782 | +689 | 737 | 969 | +729 |
Selbst- 12,00 11,41 1163 | 1189 | 1253 | 1075 o5
>,

unsicher |, 793 | 4821 +827 | +748| +929 | +801

Ausnutzbar | 11,77 10,46 10,67 | 11,10 | 10,93 9.94 o5

+ 6,80 + 6,84 +7,09 | +6,31 +7,71 + 6,46

12,55 11,14 11,40 11,95 12,00 11,01

Fursorglich > 05
+ 6,95 + 6,93 + 7,06 +5,77 + 8,45 + 6,98
Expressiv 8,64 7,22 7,62 9,78 8,60 8,14 05
>,
+ 5,46 +5,99 + 5,02 +5,39 +7,09 +5,72
1,15 1,11 1,09 1,22 1,05 1,09
Gesamt > 05

+ 0,64 + 0,64 +0,72 +0,6 + 0,69 + 0,63

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, p= Signifikanz, KDS- Kérperdysmorphe Stérung
** auf einem 0,05 % Niveau

Tab. 15 Ergebnisse IIP nach den Hautgruppen

5.2.4. Hypothese 4

Die Hypothese 4 vergleicht die unterschiedlich starke Alexithymieauspragung von
Urtikaria- und Psoriasispatienten. Es wurde angenommen, dass Urtikariapatienten
starker alexithym sind.

Die Auswertung zwischen den Psoriasis- (N= 18) und Urtikariapatienten (N= 12) zeigte

in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der Psoriasispatienten einen
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Mittelwert von 2,35 mit einer SD von 0,55 und die Gruppe der Urtikariapatienten einen
Mittelwert von 2,70 mit einer SD von 0,75 hatten, die nicht signifikant waren.

Damit kann die Hypothese 4 nicht angenommen werden.

im TAS 20 die gleiche

Somit haben Psoriasis- als auch Urtikariapatienten

Alexithymieauspragung (siehe Tabelle 16).

Neuro-
TAS Psoriasis Urtikaria Akne Artefakte KDS
dermitis
20 N= 33 N= 18 N=12 N= 23 N=4 N= 25 p
j M/SD M/SD M/SD M/SD | M/SD
M/SD
2,85 2,55 2,85 2,62 2,89 2,67
TAS 1 >.05
+0,79 + 0,80 + 0,94 + 0,95 +0,73 + 0,71
2,72 2,44 2,78 2,35 2,10 2,32
TAS 2 >.05
+ 0,86 +0,78 +1,09 + 0,90 +1,50 + 0,64
2,37 2,49 2,22 2,20 2,62 2,34
TAS 3 >.05
+ 0,55 + 0,58 + 0,55 +0,74 +0,10 + 0,49
2,63 2,35 2,70 2,38 2,58 2,45
TAS G >.05
+ 0,50 + 0,55 +0,75 +0,76 + 0,56 + 0,44

M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, p= Signifikanz, KDS- Kérperdysmorphe Storung,
TAS G= TAS Gesamtwert, TAS 1- Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefihlen
TAS 2- Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen, TAS 3- extern orientierter Denkstil
TAS G.- TAS Gesamtwert

Tab. 16 Ergebnisse TAS-20 nach den Hautgruppen

5.2.5. Hypothese 5

In dieser Hypothese sollte Uberprift werden, inwieweit sich Psoriasispatienten von
Neurodermitispatienten in ihrer Alexithymieneigung unterscheiden werden. Es wurde
angenommen, dass Psoriatiker starker alexithym sind.

Die Untersuchung zwischen den Psoriasis- (N= 18) und Neurodermitispatienten (N=
33) zeigte in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der Psoriasispatienten
SD von 0,55 und die Gruppe der

Neurodermitispatienten einen Mittelwert von 2,63 mit einer SD von 0,50 haben, die

einen Mittelwert von 2,35 mit einer

nicht signifikant waren. Damit kann die Hypothese 5 nicht angenommen werden.

Somit haben die Psoriasis- als auch die Neurodermitispatienten im TAS 20 keine

unterschiedliche Alexithymieauspragung.
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5.2.6. Hypothese 6

Diese Hypothese untersucht, wie sehr depressive Patienten als auch Patienten mit
psychodermatologischen Krankheiten an Alexithymie leiden. Es wird angenommen,
dass Depressionspatienten alexithymer sind.

Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 93) und Depressionspatienten (N=
205) zeigte in der Gesamtskala Alexithymie, dass die Gruppe der
Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,66 mit einer SD von 0,61 und die Gruppe
der Hautpatienten einen Mittelwert von 2,50 mit einer SD von 0,59 aufwiesen, die nicht
signifikant waren. Es war aber eine Tendenz mit p = 0.07 ersichtlich. Damit kann die
Hypothese 6 nicht angenommen werden. Depressionspatienten haben im Gesamtwert
der Toronto Alexithymie Skala keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zur
Summenskala der Hautpatienten. Die Skala 1 ,Schwierigkeiten bei der Identifikation
von Geflihlen“ zeigte keinen signifikanten Unterschied. In der Skala 2 ,Schwierigkeiten
bei der Beschreibung von Gefiihlen* hatten Hautpatienten einen Mittelwert von 2,48 mit
einer SD von 0,88 und Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,75 mit einer SD
von 0,88, dies war auf dem 0.05 %-Niveau signifikant. Depressionspatienten zeigen im
TAS-20 signifikant starkere Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen im
Vergleich zur Summenskala der Hautpatienten. In der Skala 3 ,extern orientierter
Denkstil“ hatten Hautpatienten einen Mittelwert von 2,37 mit einer SD von 0,55 und
Depressionspatienten einen Mittelwert von 2,49 mit einer SD von 0,58, die auf dem
0.05 %-Niveau signifikant waren. Depressionspatienten zeigen im TAS-20 einen
signifikant starkeren extern orientierten Denkstil im Vergleich zur Summenskala der

Hautpatienten (siehe Tabelle 17).

TAS 20| Haut (1) | Depression (2) H/D (3)
N=93 N=205 N= 57 o] F p
M/SD M/SD M/SD
TAS1 |266+0,92| 2,77 +0,89 2,65+0,74 >.05
TAS2 | 2,48+0,88| 2,75+0,88 2,54 £ 0,81 <.05 3,63 1<2**
TAS3 [2,37+0,55| 2,49+0,58 2,22 +0,55 <.05 5,45 3<2**
TASG |2,50+0,59 | 2,66+0,61 2,45+ 0,55 .07 46,648 3<2

N= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, TAS 1- Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflihlen, TAS 2- Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefihlen, TAS
3- extern orientierter Denkstil, TAS G.- TAS- Gesamtwert, ** 0,05 % Niveau

Tab. 17 Ergebnisse TAS-20 nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression
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5.2.7. Hypothese 7

Es wurde untersucht, ob Depressive Patienten und Patienten mit
psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben.

Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 363) und Depressionspatienten
(N= 522) zeigte in der Skala Psychische Belastung des SCL 90, dass die Gruppe der
Depressionspatienten einen Mittelwert von 1,24 mit einer SD von 0,62 und die Gruppe
der Hautpatienten einen Mittelwert von 0,83 mit einer SD von 0,62 hatten, dass auf
dem 0.001 %- Niveau signifikant war.

Damit kann die Hypothese 7 nicht angenommen werden. Depressionspatienten
zeigten im SCL 90 eine signifikant stérkere psychische Belastung im Vergleich zur
Summenskala der Hautpatienten.

Die Auswertung der einzelnen Items des SCL 90 konnte zeigen, dass die Mittelwerte
der Depressionspatienten auf einem 0.001 %- Niveau signifikant héher waren im
Vergleich zu den Mittelwerten der Hautpatienten.

Offenbar haben die Depressionspatienten im SCL 90- Fragebogen eine signifikant
starkere Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Phobische Angst und Psychotizismus im Vergleich zu den
Summenskalen der Hautpatienten (siehe Tabelle 18). Die Gruppe 3, Patienten mit
einer Hauterkrankung und Depression, ist auf einem 0,001 % Niveau signifikant

weniger psychisch belastet als Depressionspatienten.
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SCL 90 Haut (1) Depression H/D (3) p F p
N= 363 (2) N=106
M/SD N=522 M/SD
M/SD
2>3>1*
Somatisierung| 0,76 £ 0,71 | 1,10+ 0,75 0,88 +£0,66 | <.001 | 23,02 »
Zwanghaftig- 2>3>1*
et 1,04 +0,80 | 1,60+0,82 1,23+0,78 | <.001 | 53,29 "
ei
Unsicherheit 2>3>1*
_ 0,91+0,81 | 1,31+£0,82 1,06 £ 0,83 | <.001 | 25,26
im Soz. bl
2>3>1*
Depressivitat | 1,18+ 0,91 | 1,85+ 0,85 1,49+0,85 | <.001 | 63,71 "
) 2>3>1*
Angstlichkeit | 0,86 £0,78 | 1,23 +0,82 0,98+0,75 | <.001 | 23,7 »
Aggressivitat | 0,69+0,70 | 0,98 + 0,75 0,81+£0,75 | <.001 | 16,34 | 2>1***
Phobische
0,41+0,68 | 0,65+0,75 0,59+0,70 | <.001 | 10,92 | 2>1***
Angst
Paranoides 2>3>1*
0,71+0,76 | 1,09+0,83 0,80+0,73 | <.001 | 25,38
Denken ok
Psychotizis- 2>3>1*
0,53+0,55 | 0,73+0,58 0,58+0,49 | <.001 | 14,03 "
mus
Psychische 2>3>1*
0,83+0,62 | 1,24 +0,62 0,99+0,59 | <.001 | 46,64
Belastung Kk

N= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, H/D- Patienten mit einer Hauterkrankung

und Depression, p- Signifikanz, *** 0.001 Signifikanz

Tab. 18 Ergebnisse SCL-90 nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

5.2.8. Hypothese 8

In dieser

Hypothese wird Uberprift,

Wahnvorstellungen leiden als Depressive Patienten.

ob Hautpatienten starker an paranoiden

Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 363) und Depressionspatienten
(N= 522) zeigte in der Skala ,paranoide Wahnvorstellungen®, dass die Gruppe der
Depressionspatienten einen Mittelwert von 1,09 mit einer SD von 0,83 und die Gruppe
der Hautpatienten einen Mittelwert von 0,71 mit einer SD von 0,76 hatten, das auf dem
0.05 %- Niveau signifikant war.
Damit kann die Hypothese 8 nicht angenommen werden.
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Depressionspatienten hatten somit in der Symptomcheckliste von Derogatis starkere
paranoide Wahnvorstellungen als die Summenskala der Hautpatienten (siehe Tabelle
4). In Bezug auf die Auswertung der Items des SCL-90 Fragebogens zeigte sich mit
einem 0.05 %- Niveau, dass sich die Hautgruppen in dem Iltem ,Somatisierung® und
,Angstlichkeit" signifikant unterschieden.

Patienten mit Psoriasis hatten einen Mittelwert von 1,11 mit einer SD von 0,96 und
zeigten im Vergleich zu den Neurodermitispatienten mit einem Mittelwert von 0,64 (SD
0,59) eine starkere Somatisierung.

Zudem zeigte sich auf einem 0.001 % Niveau, dass sich die Hautgruppen in dem ltem
,Angstlichkeit* voneinander abheben. KDS-Patienten waren mit einem Mittelwert von
1,24 (SD 0,87) signifikant angstlicher als Neurodermitispatienten mit einem Mittelwert
von 0,75 (SD 0,72), siehe Tabelle 19.

scL9o | U | psoriasis | Urtikaria | Akne | Artefakte | KDS
dermitis
2 3 4 5 6
_1 N=48 N=32 N=46 N=15 N=80 P
NM_/:: M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD
Soma- 0,64 + 1,11 + 0,98 + 0,72 + 0,72+ 0,88+ | <0.05,
tisierung 0,59 0,96 0,67 0,71 0,55 0,67 2>1 *
Zwang- 1,10 + 1,26 + 1,05 + 1,16 + 1,15 + 1,11 + 05
haftigkeit 0,85 0,88 0,89 0,81 0,92 0,74
Unsicher- | 0,96 + 1,00 * 0,87 £ 1,10 % 0,98 + 0,99 +
heit im Soz.| 0,90 0,75 0,72 0,86 0,89 0,81 >0
Depressi- 1,24 + 1,38 + 1,12 + 1,39 + 1,25 + 1,32 +
vitat 0,93 0,89 0,93 0,97 0,90 0,90 >0
Angstlich- | 0,75 + 0,96 + 0,84 + 0,88 + 0,88 + 124+ | <.001,
keit 0,72 0,78 0,63 0,73 0,71 0,87 |1<6***
Aggressi- 0,76 + 0,80 £ 0,69 £ 0,75+ 0,80 £ 0,65+ o 05
vitat 0,79 0,63 0,55 0,74 0,78 0,67
Phobische | 0,38 + 0,62 + 0,36 % 0,54 + 0,50 + 0,57 %
Angst 0,66 0,83 0,56 0,74 0,71 0,69 >05
Paranoides | 0,72 £ 0,86 0,66 0,78 = 0,85+ 0,72 +
Denken 0,77 0,79 0,77 0,76 0,81 0,68 >0
Psycho- | 0,53+ 0,48 % 0,49 + 0,56 + 0,49 + 0,66 + 05
tizismus 0,52 0,41 0,61 0,54 0,42 0,55
Psychische | 0,83 + 0,98 + 0,84 % 0,91+ 0,89 % 0,96 + 05
Belastung 0,62 0,64 0,59 0,63 0,65 0,58

M- Mittelwert, SD- Standardabweichung, p- Signifikanz, KDS- Kérperdysmorphe Stérung
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N= Anzahl, ** 0,05 Signifikanz, *** 0,001 Signifikanz
Tab. 19 Ergebnisse SCL-90 nach den Hautgruppen

5.2.9. Hypothese 9

Die Untersuchung zwischen den Hautpatienten (N= 293) und Depressionspatienten
(N= 353) bezuglich des Beschwerdedrucks zeigte, dass die Hautpatienten einen
Mittelwert von 25,53 mit einer SD von 18,52 und die Depressiven einen Mittelwert von
36,31 mit einer SD 17,23 hatten, die auf dem 0.001 %-Niveau signifikant waren.

Damit kann die Hypothese 9 angenommen werden.

Depressive haben offensichtlich im Giessener Beschwerdebogen deutlich signifikant

starkere korperliche Beschwerden im Vergleich zu der Summenskala der
psychodermatologischen Patienten (siehe Tabelle 20).
GBB Haut (1) Depression H/ D (3) p F p
N=440 (2) N= 142
M/SD N=622 M/SD
M/SD
2>3>1*
Erschopfung | 8,86 +6,48 | 13,29+6,05| 11,82 +5,64 |<.001| 41,13 "
Magen-
430+4,67 | 587+4,84 | 526+3,99 [<.001 8,93 2>1
beschwerden
Glieder-
7,58 +5,70 | 10,46 +6,02 | 8,90 £6,32 |<.001 19,08 2>
beschwerden
Herz-
453+4,85 | 6,85+4,97 | 6,03+4,02 |<.001 18,48 2>
beschwerden
Beschwerde- 25,63 £ 36,31 32,01 2>3>1*
<.001 29,67
druck 18,52 17,23 16,44 *
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, H/D- Patienten mit Hauterkrankungen und

Depression, *** 0,001 % Signifikanz
Tab. 20 Ergebnisse GBB nach der Gruppe Haut und Gruppe Depression

Auffallig war bei der Auswertung, dass die Depressionspatienten in allen Skalen
Erschoépfung, Magenbeschwerden, Gliederbeschwerden und Herzbeschwerden héhere

Mittelwerte hatten als die Hautpatienten, dies war auf dem 0.001 %- Niveau signifikant.
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Depressive haben offenbar im GBB- Fragebdgen deutlich starkere Magen-, Glieder-,

Herzbeschwerden und Erschopfungszustande angegeben als die Summenskala der

Hautpatienten.Bei der weiteren Auswertung des GBB zwischen den einzelnen

Hautpatienten zeigte sich in der Skala Herzbeschwerden, dass Psoriasis-Patienten mit

einem Mittelwert von 6,33 und einer SD von 5,71 und KDS- Patienten mit einem

Mittelwert von 6,09 und einer Standardabweichung von 4,75 mehr Herzbeschwerden

angeben als die anderen Hautgruppen. Diese waren auf einem 0.05 %-Niveau

signifikant. Bei der weiteren Auswertung fiel mit einer Tendenz von 0.07 %- Niveau auf,

dass Psoriasis- als auch KDS- Patienten ebenfalls 6fters Magenbeschwerden

angaben. Patienten mit Psoriasis als auch mit Kérperdysmorpher Stérung geben im

GBB- Fragebogen mehr Magen- und Herzbeschwerden an als die Summenskala der

anderen Hautpatienten (siehe Tabelle 21).

GBB Neurodermitis | Psoriasis | Urtikaria | Akne | Artefakte KDS
1 2 3 4 5 6 P
M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD
9,09 10,67+ | 9,35% 10,62 % 10,09 %
ER 8,97 £ 5,93 >.05
7,57 6,76 6,51 6,51 7,09
5,72 + 471+ 4,38 £ 3,16 = 5,45 +
MB 3,57 £3,72 .07
5,46 5,55 4,79 3,32 4,97
9,81+ 8,85+ 6,70 = 5,33 8,87 +
GB 6,47 £ 5,17 >.05
6,80 6,23 5,50 2,64 5,70
<.05
6,33 £ 5,60 4,20 £ 4,33 6,09 +
HB 3,44 + 4,01 1<6%,
5,71 4,79 4,02 3,65 4,75 o
24,64
30,97 £ 29,85 % 23,45 % 31,04 £
BD 22,99 £ 16,25 i >.05
23,52 20,10 9,95 18,50
17,95
M= Mittelwert, SD= Standardabweichung
ER=  Erschopfung, MB=  Magenbeschwerden, @GB=  Gliederbeschwerden, HB=

Herzbeschwerden, BD= Beschwerdedruck Summenskala, *-0.05 Signifikanz

Tab. 21 Ergebnisse GBB nach den Hautgruppen
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie wird mit dem Ziel durchgeflhrt, verschiedene
psychosomatische Erkrankungen bezuglich der psychischen und vegetativen
Symptome, der koérperlichen Beschwerden, der Alexithymie und interpersonellen

Probleme zu vergleichen und unterschiedliche Pathologien aufzuzeigen.

Der Schwerpunkt dieser Studie liegt auf den verschiedenen Hauterkrankungen. Diese
gelten als psychosomatisch beeinflusst und kénnen mittels Diagnosekriterien klar
festgestellt werden. Somit konnte ein Vergleich angestellt werden. Das
Patientenkollektiv wurde mittels einer Datenbank aus der Psychosomatischen Medizin
ermittelt und Uber einen Zeitraum von 2000- 2009 miteinander verglichen. Im
Folgenden werden die Ergebnisse bezogen auf die Krankheitsbilder nochmals kurz

vorgestellt und begleitend diskutiert.
6.1. Diskussion der Ergebnisse anhand der Krankheitsbilder
6.1.1. Depression

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Depressionspatienten (N= 522) zeigt
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 39,8
Jahren (SD 12,33), wobei der weibliche Anteil mit 66 Prozent Uber dem mannlichen
Anteil liegt. Dies entspricht anderen Untersuchungen von Busch et al. (2013) und Stein
et al. (2014).

Hinsichtlich der erhobenen Nationalitdt =zeigt die Untersuchung, dass das
Patientenkollektiv Uberwiegend deutscher Herkunft ist und nur 10 % einen
Migrationshintergrund haben.

Ein allgemeiner Zusammenhang zwischen Migration und psychischer Belastung wurde
sowohl national (Wimmer-Puchinger et al. 2006, Schenk et al. 2007, Bermejo et al.
2012) als auch international (Carta et al. 2005) in verschiedenen Studien gezeigt.
Merbach et al. (2008) zeigten an 212 befragten polnischen und viethamesischen
Migrantinnen aus Leipzig, dass diese Gruppe signifikant hdhere Angst- und
Depressionswerte als die deutsche Vergleichsgruppe hatten.

Jedoch konnten vergleichbare Studien keine Beziehung von psychischer Belastung
und Migration feststellen, wie beispielhaft die Erhebung von Mundt et al. (2012). Es
wurde festgestellt, dass Personen mit und ohne Migrationshintergrund die identischen
Verteilungsmuster bezlglich der mittleren Symptomlast in den Bereichen kérperliche
Beschwerden, Angst und Schlafstérungen, soziale Dysfunktion und schwere

Depression aufwiesen.
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Es ware denkbar, dass Migranten in unserer Stichprobe unterdurchschnittlich vertreten
sind, weil andere typische psychische Erkrankungen wie die posttraumatische
Belastungsstorung oder Angststérung nicht erhoben wurden.

Anderseits kénnen viele reprasentative Studien die unzureichende Inanspruchnahme
der Gesundheitsvorsorge durch die Migranten belegen. Grinde kdnnen die
mangelnden Sprachkenntnisse, der niedrige Bildungsstandard, die mangelnde

Erfahrung mit Befragungen und die Nichtakzeptanz sein.

Hinsichtlich der Berufstatigkeit und beruflichen Ausbildung sind Depressionspatienten
(N= 521) im Vergleich zu den Hautpatienten (N= 347) ofters arbeitslos. 27 % der
Depressionspatienten und nur 7 % der Hautpatienten befinden sich in keinem
Beschaftigungsverhaltnis. Dies steht im Einklang mit internationalen Studien (Chang et
al. 2010, Milner et al. 2013). Sowohl Qi et al. (2015) als auch Fountoulakis et al. (2015)
zeigten in Australien und Griechenland, dass es eine signifikante Korrelation von
erhdhter Arbeitslosigkeit und Suiziden besteht. Eine Untersuchung von Jang et al.
(2009) bewiesen, dass Menschen im Alter von 45 Jahren, die sich in einem
Beschaftigungsverhaltnis befanden, signifikant weniger depressive Symptome
aufwiesen. Auch Brahler et al. (2002) haben in der Auswertung von drei
Reprasentativerhebungen  gezeigt, dass  Angstlichkeit, Depressivitat  und
Korperbeschwerden bei Arbeitslosen wesentlich ausgepragter sind als bei

Nichtarbeitslosen.

Im weiteren Abschnitt werden nun die Arbeitshypothesen 6,7,8 und 9 besprochen, da

sie sich auf die Depressionspatienten beziehen.

Die Hypothese 6 ,Depressive Patienten leiden starker an Alexithymie als Patienten mit
psychodermatologischen Krankheiten® kann angenommen werden, da bei der
Auswertung der Toronto- Alexithymie- Skala (TAS-20) Depressionspatienten statistisch
signifikant héhere Werte in den Skalen ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefuhlen“ und ,Extern orientierter Denkstil“ zeigen als Hautpatienten (siehe Abbildung
1). Ahnliche Vergleichsstudien liegen nicht vor, aber der Zusammenhang von
Depression und Alexithymie wird durch reprasentative Studien (Tselebis et al. 2010,
Saariaoh et al. 2013) belegt.
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Abb. 2 Ergebnisse des TAS-20 von Haut- und Depressionspatienten

Die Hypothese 7 ,Es ist zu erwarten, dass Depressive Patienten und Patienten mit
psychodermatologischen Krankheiten die gleiche psychische Belastung haben® kann
nicht angenommen werden, da die statistische Auswertung des SCL- 90- Fragebogen
ergeben hat, dass Depressionspatienten signifikant starker psychisch belastet sind als
die Vergleichsgruppe.

Viele Studien beschreiben den hohen Leidensdruck von Hautpatienten, Folge sind
Depression, Angst und Unsicherheit (Gieler et al. 2006, Picardi et al. 2013, Shaily et al.
2015). Die Korrelation von Angstlichkeit und Hauterkrankung wie der Neurodermitis,
Urtikaria oder Psoriasis zeigen Vargas Lagunas et al. (2006). 48 % der Psoriatiker und
39 % der Neurodermitiker erreichten unter Zuhilfenahme des Trait Anxiety Inventory
(TAI) und Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI) hohe Skalenwerte. 21 % der

Befragten gaben eine psychische Erkrankung an.

Die Hypothese 8 ,Hautpatienten leiden starker an paranoiden Wahnvorstellungen als
Depressive Patienten kann mittels der SCL- 90- Ergebnisse nicht angenommen
werden, da Depressionspatienten im Vergleich mit Hautpatienten in den Skalen
.Psychotizismus® und ,paranoide Wahnvorstellungen® signifikant hoéhere Werte
erreichten.

Dies widerspricht Ergebnissen aus Studien, in denen Hautpatienten héhere Werte in
der Skala ,Psychotizismus® des SCL 90 aufzeigen (Hustedt et al. 2007). Denn
Hautpatienten missen sich mit den Fragen der Stigmatisierung, des Ekels und der
antizipierten Ablehnung beschaftigen. Die mogliche Angst vor einer nicht steuerbaren

Exacerbation der Hautsymptome oder gar die subjektive Intoleranz jeder
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Hautunebenheit sind Bestandteil der taglichen Gedanken. Die Wut ausgeliefert zu sein
nimmt zu. Eine unterschwellige Aggressivitat, Depression oder paranoide Gedanken
konnen die Folge sein und bestatigt sich in einer neusten Untersuchung von
AlShahwan et al. (2015).

Diese ermittelten unter 875 arabischen Hautpatienten eine Pravalenz von 29 % fir

Angsterkrankungen und 14 % fir Depression.

ErwartungsgemaR zeigen Depressionspatienten starkere korperliche Beschwerden wie
Herzstechen oder Blutdruckschwankungen als Hautpatienten. Bei der Auswertung des
Gieltener Beschwerdebogens erzielten die Depressionspatienten signifikant héhere
Werte in den Skalen Herz-, Magen-, Gliederbeschwerden und Erschépfung. Somit
kann die Hypothese 9 ,Depressive Patienten haben starkere korperliche Beschwerden
im Vergleich zu den psychodermatologischen Patienten“ angenommen werden (siehe
Abbildung 3).

Beschwerdedruck

Herzbeschwerden E

H Depression n=353

HHaut n=293

Gliederbeschwerden

Magenbeschwerden

Erschépfung

0 10 20 30 40

Abb. 3 Ergebnisse des GBB von Haut- und Depressionspatienten

Pieper et al. (2008) bestatigen, dass verschiedene Krebserkrankungen wie
Kehlkopfkrebs (22- 57 %) oder Lungenkrebs (11- 44 %), Diabetes mellitus und Herz-
Kreislauferkrankungen mit einer erhdhten Prévalenz fir Depression einhergehen.
Personen mit einer Depression hatten in der Vergangenheit ein 4- Fach erhOhtes
Risiko, an einem Herzinfarkt zu erkranken. Aulterdem wirde das Depressionsrisiko mit
erhohter Anzahl von komorbiden Erkrankungen steigen. Auch Bivanco-Lima et al.

(2013) verdeutlichen das erhdhte Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen bei
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depressiven Patienten, denn Faktoren wie das Nichteinhalten von medizinischen
Behandlungen, der erhdhte Tabakkonsum, Bewegungsmangel, Adipositas und
Diabetes mellitus scheinen der Grund zu sein.

Am Beispiel des Diabetes mellitus wurde in zahlreichen epidemiologischen Studien der
signifikante Zusammenhang zur Depression gesehen (Wagner et al. 2012, Rotella et
al. 2013). Diese belegen sowohl eine erhdhte Auftretenswahrscheinlichkeit von
Depressivitat bei Patienten mit Typ-2-Diabetes als auch eine starke Korrelation von
Typ-2-Diabetes und Depression.

Ahnliche Aspekte werden bei vergleichbaren chronischen Erkrankungen wie der
rheumatoiden  Arthritis gesehen, wo der Anteil depressiver als auch
Angsterkrankungen erhoht war. Besonders starker Schmerz fiuhrte gehduft zu vermehrt
Angstlichkeit und Depression (Rogers et al. 2015). Unsere Ergebnisse bestatigen die

aktuelle Studienlage.

6.1.2. Psoriasis vulgaris

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Psoriasis (N= 55) zeigt
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 42,4
Jahren (SD 12,9), wobei der mannliche Anteil mit 55 Prozent tUber dem weiblichen
Anteil liegt. Im Vergleich zu den anderen Hautgruppen sind diese Patienten die

altesten. Dies entspricht im Durchschnitt anderen Studien (Gupta et al. 1997).
Hinsichtlich der Nationalitat ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.

Im Vergleich zu den anderen Haupatienten zeigen Psoriasispatienten eine relativ
niedrige Arbeitslosenquote mit 9 %. Dies entspricht nicht der aktuellen Studienlage.
Armstrong et al. (2012) konnten zeigen, dass 18 % der Patienten mit Psoriasis und
Psoriasisarthritis arbeitslos waren und ihrer Krankheit die alleinige Ursache dafir
gaben. Auch Koblenzer et al. (1987), Gupta et al. (1995) belegen, dass 49 % der
Arbeitenden regelmafig durch die Krankheit fehlen. Das Risiko der Arbeitslosigkeit sei
1,8- fach héher mit Psoriasis im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Ebenfalls
unterstreicht eine jungste Untersuchung von Wahl et al. (2014) die erhdhte

Arbeitslosigkeit von 31 % bei 254 Psoriasis- Befragten.

34 % der Befragten gaben an, sich in keiner festen Beziehung zu befinden. In der
Untersuchung zum Sexualverhalten von Niemeier et al. (1997) wurden bei 53
Psoriatikern eine verminderte Sexualitat diagnostiziert. Van Dorssen et al. (1992)
stellten bei 17 von 52 Psoriasis- Patienten fest, dass sie Schwierigkeiten bei der
Kontaktaufnahme zum anderen Geschlecht hatten. Dem widerspricht die Tatsache,
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dass Scheidungsraten bei Psoriasis- Patienten kaum hoéher sind als bei Gesunden.
(siehe Abbildung 4: Quelle: Frangos et al. JID 2008).
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Abb. 4 Scheidungsraten verschiedener Krankheitsgruppen

Zwischenmenschliche  Erfahrungen liegen deutlich unter denen in der
Allgemeinbevélkerung. Stigmata fihren laut Ginsburg & Link (1989) zu folgenden
Charakterzigen: Geflhle der Fehlerhaftigkeit, Empfindlichkeit gegeniber anderen
Meinungen, Schuld und Scham. Es kommt zur Beeintrdchtigung des
Selbstwertgeflhls, sozialem Rickzug und Vermeidungstendenzen im Zusammenhang
mit sexuellen Problemen (Seikowski et al. 2008, Palijan et al. 2011). Molina-Leyva et
al. (2015) haben nachgewiesen, dass Psoriasis- Patienten ein erhéhtes Risiko fiur eine
sexuelle Dysfunktion haben. Die sexuelle Stérung ist mit der Schwere der Erkrankung,
der weiblichen Geschlecht und Alter assoziiert und spiegelt sich in unseren
Ergebnissen wieder.

Bei der Auswertung des Sozialfragebogens waren 25 % der Psoriasis- Patienten (n=
49) durchschnittlich 1 Woche in den letzten 12 Monaten in stationarer Behandlung. 2
Patienten befanden sich in einer psychiatrischen Behandlung und 5 Patienten in einer
psychosomatischen Behandlung. Im Vergleich zu den anderen Hautpatienten wird die
Psychosomatik von Psoriasis-Patienten am haufigsten beansprucht. Dieses Ergebnis
verdeutlicht die Schwere der Erkrankung, bei der Aggressionshemmung,
Zwanghaftigkeit, Depressivitat und Stérung des Selbstwerterlebens mit diagnostiziert
wird (Dalgard et al. 2015, Dowlatshahi et al. 2013, Boehm et al. 2012).

Desweiteren zeigen Psoriasis Patienten bei der Auswertung des SCL- Fragebogens
eine signifikant starkere ,Somatisierung® als Neurodermitispatienten. Die

Somatisierung kann infolge organischer Erkrankungen entstehen und wird in
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zahlreichen Studien bestatigt, die bei Psoriasis eine erhdhte Inzidenz und Pravalenz
fur Diabetes mellitus (Armstrong et al. 2013), chronischen Nierenerkrankungen (Wan
et al. 2013) kardiovaskularen Risikofaktoren (Ma et al. 2014) und Herzinfarkten (Wu et

al. 2012) im Vergleich zur Normalbevdlkerung aufzeigen.

Die folgende Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse des SCL-90 der jeweiligen
dermatologischen Diagnosegruppen. Besonders Patienten mit Psoriasis sind im
Vergleich zu den anderen Hautgruppen starker somatisiert, phobisch angstlicher,
zwanghafter und paranoider. Dies bestatigen auch die Ergebnisse von Dalgard et al.
(2015).
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Abb. 5 Ergebnisse des SCL-90 der dermatologischen Diagnosegruppen

Besonders die kardiovaskularen Erkrankungen scheinen mit Psoriasis im besonderen
MaRe assoziiert zu sein. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen des GBB-
Fragebogens wieder. Psoriasis- Patienten haben signifikant hdufiger Herzbeschwerden
als andere Hautpatienten. Kimball et al. (2010) als auch Gelfand et al. (2006)
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bestatigen, dass Psoriasis- Patienten ein signifikant héheres Risiko fiir eine koronare
Herzerkrankung im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung haben. Die Altersstruktur der
Psoriasis-Patenten unter den Hautpatienten betrachtend, sind diese die Altesten, so

dass es sich auch um einen reinen Alterseffekt handeln konnte.

Letztlich konnte auch eine Metaanalyse, bestehend aus den Ergebnissen 75 relevanter
Studien, die Assoziation von Psoriasis mit kardiovaskularen Erkrankungen (OR 1.4;
95% Konfidenzintervall), peripher vaskuldren Erkrankungen (OR 1.5; 95% Kil)
Arteriosklerose (OR 1.1; 95% KI) und den damit verbundenen Risikofaktoren
bestatigen (Miller et al. 2013).

Zusammenfassend ist ein effektives Management ratsam, in dem gezielt bei Psoriasis-
Patienten der GBB- Beschwerdebogen eingesetzt werden miuisste, um friihzeitig
kardiovaskulare Erkrankungen zu entdecken und Folgeschaden zu vermeiden. Dies
konnte in Haut-, Hausarztpraxen und Kliniken zum Einsatz kommen. Zudem konnten
prospektive Studien bei jungen Patienten entwickelt werden, die zum einen den
Krankheitsverlauf berwachen und zum anderen Erkenntnisse Uber Pradiktoren, die zu

Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiihren, erforschen.

Die Hypothese 5 ,Sind Psoriasis-Patienten alexithymer als andere Hautpatienten?*
kann nicht angenommen werden, da die Auswertung keine signifikanten Unterschiede

unter den Hautpatienten aufzeigen konnte.

Im Gegensatz dazu ermitteln sowohl Picardi et al. (2005) als auch Leibovici et al.
(2010) eine unterschiedliche Alexithymie-Auspragung von Psoriasispatienten im
Verhaltnis zu Neurodermitis- und Urtikaria Patienten. Psoriasis Patienten waren starker

alexithym als Neurodermitis- und weniger alexithym als Urtikaria-Patienten.

Dies konnten wir mit unseren Ergebnissen nicht bestatigen. Grund kdénnte die
mangelnde Anzahl (N= 115) an Ergebnissen sein, denn in den Jahren 2000- 2005
setzten sich die Fragebdgen der Psychosomatik der Justus- Liebig- Universitat nur aus
dem GBB-, IIP- und SCL-9 0 Fragebogen zusammen und wurden ab dem Jahr 2006
durch den TAS- 20 Fragebogen erweitert.

Hinsichtlich der Hypothese 3 ,Psoriasis- und Aknepatienten haben eine starkere
interpersonelle Belastung als Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten® zeigt die
Auswertung des Fragebogens [IP nur im Item ,Streitsiichtigkeit” einen signifikanten
Unterschied. Psoriasis- Patienten (N= 48) sind im Mittel mit 6,77 (SD 4,86)
streitsiichtiger als Artefakt- und Neurodermitis-Patienten. Akne- und KDS-Patienten
sind am streitstchstigsten. Die Hypothese kann nicht angenommen werden.
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Charakteristika wie Aggressionshemmung und Minderwertigkeitskomplexe kénnen im
Vergleich mit den anderen Hautpatienten nicht gezeigt werden, obwohl Kréankungen,
Zuriuckweisungen sowie ein vermeidendes Verhalten einen hohen Stellenwert
einnehmen und zu einer starken Einschrankung der Lebensqualitat fihren (Niemeier et
al. 2005). Eine europaische Studie hat gezeigt, dass 10 % der Psoriasis- Patienten
klinisch depressiv waren (Dowlatshahi et al. 2013) und haufiger Suizidgedanken
angaben (Kurd et al. 2010, Dalgard et al. 2015), die sich mit unseren Ergebnissen nicht
bestatigen lassen.

Die folgende Abbildung demonstriert die erzielten Ergebnisse des IIP- Fragebogens

mit den jeweiligen Diagnosegruppen.
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Abb. 6 Ergebnisse des IIP der dermatologischen Diagnosegruppen
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6.1.3. Neurodermitis

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Neurodermitis (N= 163)
zeigt hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von
35,1 Jahren (SD 13,1), wobei der weibliche Anteil mit 69 Prozent Giber dem mannlichen
Anteil liegt. Neurodermitis- Patienten sind unter den untersuchten Hautpatienten die
Jungsten, dies entspricht im Durchschnitt anderen Daten von Dieris- Hirche et al.
(2009) und Ellert et al. (2006).

Bezogen auf den Berufsabschluss als auch die Berufstatigkeit geben 92 % der
Neurodermitis- Patienten eine Berufsausbildung an, 13 % der Patienten sind
arbeitslos. Bereits Bosse und Hinecke (1976) berichten Uber Schwierigkeiten und
Unzufriedenheit im Beruf. Zudem besteht eine Korrelation von Reaktivierung der

Neurodermitis mit belastenden Ereignissen wie dem Verlust des Arbeitsplatzes.

Hinsichtlich der Partnerschaft berichten 35 % der Patienten ohne einen festen Partner
zu leben. Tiefenpsychologische Untersuchungen von Heigl- Evers (1976) bestatigen
an 25 Neurodermitis- Patienten ein eingeschranktes oder beeintrachtigtes
Kontaktverhalten. Grund ist die Verunsicherung im Kontakt mit anderen Menschen, die
das aullere Erscheinungsbild stigmatisieren. Anspannung, aggressive Tendenzen oder
Minderwertigkeitsgefiihle werden von Gieler et al. (2006) beschrieben. Die sexuelle
Angst, wobei der Juckreiz eine besondere Rolle im sexuellen Erleben darstellt, steht im
Vordergrund (Seikowski et al. 2008). Die weiblichen Patienten mit Neurodermitis
scheinen unter einer sexuellen Dysfunktion zu leiden, dies konnte Ermertcan et al.
(2011) an 89 Frauen mittels einer Fragebogenanalyse zeigen. Hierbei wurden der
Dermatology Life Quality Index (DLQI) und Female Sexual Function Index (FSFI)
angewandt und signifikant niedrige Werte hinsichtlich der Sexualitat, Erregung, des
Orgasmus und der Zufriedenheit bei Patientinnen mit Neurodermitis ermittelt. Auch

unsere Werte konnen damit bestatigt werden.

26 % der Neurodermitis- Patienten (N= 124) befinden sich durchschnittlich 1 7%
Wochen in stationarer Behandlung, wovon nur 1 Patient die psychosomatische und 1

Patient die psychiatrische Klinik in Anspruch nahm.

Die ,Versorgungsforschung am Beispiel Neurodermitis® zeigte, dass 4,2 % aller
Versicherten mit Neurodermitis (84.000 Patienten) in Sachsen sich in ambulanter
arztlicher Behandlung befanden, wobei der Dermatologe im Gegensatz zum
Allgemeinmediziner haufiger aufgesucht wurde. Die stationdre Einweisung richtet sich

nach der Schwere der Erkrankung. In unserer Untersuchung waren 32 Patienten in

63



stationdrer Behandlung, wovon 2 in die Psychiatrie/ Psychosomatik eingewiesen
wurden. Zahlreiche Untersuchungen weisen die signifikant hdheren Belastungswerte
fur Depression, Angst und Suizidgedanken nach (Dieris-Hirche et al. 2009, Gieler et al.

2006), die durch die vorliegenden Daten nicht bekraftigt werden kdnnen.

Hypothese 3 ,Psoriasis- und Aknepatienten haben eine starkere interpersonelle
Belastung als Neurodermitis- und Urtikaria- Patienten® konnte durch die erhobenen
Ergebnisse nicht bestatigt werden. Es zeigte sich im IIP-Gesamt kein signifikanter

Unterschied.

Im Vergleich scheinen Neurodermitispatienten jedoch starker belastet zu sein (siehe
Abb. 7). Die Depression wird als eine entscheidende Komorbiditat (Bhatia et al. 1996,
Dieris-Hirche et al. 2009) beschrieben und spiegelt sich tendenziell in unseren
Ergebnissen wider. Besonders hoch war die Suizidalitdt von 12 % (Dalgard et al.
2015). Die folgende Tabelle aus dem ,Hautarzt* 2008 zeigt hoch signifikante Werte fir

die Korrelation von Neurodermitis und Suizidgedanken.

Korrelationen zwischen Belastungsfaktoren
Suizidgedanken

Neurodermitiker

Angst 0,533**

Depression 0,560**

Kontrolle

Angst 0,115

Depression 0,301*

*Signifikant (p<0,5), **hoch signifikant (p<0,01).

Tab. 20 Korrelation zwischen Belastungsfaktoren nach Harth et al. 2008

6.1.4. Urtikaria

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Urtikaria (N= 40) zeigt
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 41,2
Jahren (SD 14,5), wobei der weibliche Anteil mit 60 Prozent Gber dem mannlichen Teil
liegt. Die Patientengruppe gehort zu den altesten Personen und entspricht

Untersuchungen von Weller et al. (2014).

80 % der Urtikaria- Patienten haben eine berufliche Ausbildung absolviert, 10 % sind
arbeitslos. Dies entspricht nicht der aktuellen Studienlage. Urtikariapatienten zeigten in

den Studien eine deutlich hdhere Arbeitslosenquote von bis zu 70 %. O'Donnell et al.
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(1997) zeigen bei den Patienten eine starke Lebenseinschrankung in Bezug auf
alltégliche Dinge wie der Kérperpflege und Freizeitaktivitaten bis hin zu Problemen bei

der Arbeit, dem Schlaf und der Erholung.

Im Bereich der Partnerschaft geben 24 % der Urtikaria- Patienten an, keinen Partner
zu haben. Im Verhaltnis zu den anderen Hautpatienten ist diese Gruppe haufiger in
einer festen Beziehung, obwohl Patienten mit Urtikaria in zwischenmenschlichen
Beziehungen eher hilflos und abhangig von dem anderen Partner sind. Der Partner
wird von lhnen als méachtig empfunden und die eigene Selbsténdigkeit einschrankt.
Besonders Wut, Arger und Aggressionshemmung stehen im Vordergrund (Gieler et al.
2005).

32 % der Urtikaria- Patienten waren innerhalb des letzten Jahres durchschnittlich 6,5
Tage in stationarer Behandlung, nur 1 Patient war in der Psychosomatik. Die
Psychiatrische Behandlung wurde verneint. Hingegen zeigen Staubach et al. (2011),
dass bei der Urtikaria eine hohe Pravalenz von psychosomatischen Erkrankungen
besteht und somit die Notwendigkeit von psychometrischen Test bei der Behandlung
notwendig erscheint. Hierbei fihrten sie sowohl den HADS- als auch SCL90-
Fragebogen auf, die beim Routine- Management hinzugezogen werden kdnnten.
Zudem konnten sie zeigen, dass Urtikaria- Patienten mit einer psychosomatischen
Erkrankung eine deutlich erhohte emotionale Bedrangnis und damit verbundene

niedrige Lebensqualitat aufweisen.

Bei der Auswertung des SCL 90- Fragebogens ergaben sich fiir die Urtikaria Patienten
keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den anderen Hautpatienten, obwohl
Komorbiditaten wie Angststérungen, Depression und somatoforme Stérungen
dominierend sind (Staubach et al. 2011, Herguner et al. 2011, Altindz et al. 2014).

Die Hypothese 4 ,Urtikariapatienten haben eine starkere Alexithymieauspragung als
Psoriasispatienten kann mit den TAS-20- Ergebnissen nicht bestatigt werden. Es
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede, obwohl Fava et al. (1980) eine hdhere

Alexithymie bei Urtikaria- im Vergleich mit Psoriasispatienten nachweisen konnten.

Auch Hunkin et al. (2012) bestatigen eine erhéhte Alexithymie von Urtikarapatienten im
Vergleich zu Hautgesunden. Die Abbildung 8 anschauend sieht man, dass
Urtikariapatienten im Vergleich zu Psoriasispatienten in allen ltems hdhere Werte

erreichten, die nicht signifikant waren, aber die Studienlage zumindest bekraftigt.
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6.1.5. Akne

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Akne vulgaris (N= 42) zeigt
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von
35,32 Jahren (SD 12,1), wobei der weibliche Anteil mit 82 Prozent lber dem
mannlichen Anteil liegt. Dies entspricht dem Durchschnitt anderen Studien von Kurtalic
et al. (2010) und Sharquie et al. (2014).

90 % der Aknepatienten haben eine Berufsausbildung absolviert, 7 % sind arbeitslos.
Die Arbeitslosenquote ist im Verhaltnis zu den Vergleichsgruppen nicht erhoht,
bestatigt aber eine im Verhaltnis zur Normalbevdlkerung (5,5 % in Hessen Oktober
2012, It. Statik der Bundesagentur fir Arbeit) hdhere Arbeitslosenquote und stimmen

mit Untersuchungen von Koo et al. (1995), Oztlrk et al. (2013) Uberein.

Die Partnerschaft betrachtend haben 59 % der Patienten keinen Partner, dieses
Ergebnis deckt sich mit anderen Studien. In einer Untersuchung von Oztirk et al.
(2012) neigen Aknepatienten dazu, vorsichtig, &angstlich, angespannt, nervés,
zweifelnd, passiv und pessimistisch zu sein. Zudem waren sie gehemmt, in sozialen
Situationen schiichtern und hatten Schwierigkeiten in der Beziehung mit dem Partner,
den Freunden und der Familie. Auch Halvorsen et al. (2011) konnten die soziale
Beeintrachtigung bei Akne zeigen. Jugendliche mit ausgepragter Akne hatten im
Vergleich zu der Kontrollgruppe weniger Freundschaften, Erfahrungen mit

Liebesbeziehungen und Geschlechtsverkehr.

In den vergangenen 12 Monaten waren 12 % der Akne- Patienten (N=42) eine halbe
Woche in stationdrer Behandlung. Ein Patient befand sich in psychiatrischer und 3
Patienten in psychosomatischer Behandlung. Auch die SCL- Ergebnisse (siehe Abb. 5)
spiegeln den enormen psychischen Leidensdruck mit der Folge zur Depression wieder
und stimmt mit Studien von Marron et al. (2013), Oztiirk et al. (2013) und Behnam et
al. (2013) Uberein. Aknepatienten haben ein deutlich erhdhtes Risiko an einer
Depression zu erkranken und haufiger einen Suizid zu begehen, wie die Studie von

Yang et al. (2014) an 98 % der taiwanischen Bevdlkerung bestatigen konnten.

In einem Artikel ,Suizidalitdt in der Dermatologie“ von PD. Dr. W. Harth aus dem
,2Hautarzt“ wird verdeutlicht, dass besonders mannliche jugendliche Aknepatienten mit
Acne conglobata die hdchsten Suizidraten aufweisen. Die folgende Tabelle fihrt

besonders gefahrdete Hauterkrankungen auf:
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Suizidrisikogruppen in der Dermatologie

1. Dermatosen mit erhohtem Suizidrisiko

Acne conglobata (besonders Manner)

Metastasierendes malignes Melanom
Progressive systemische Sklerodermie

Spezifische Psychodermatosen (korperdysmorphe Storung)

Tab. 21 Suizidgruppen in der Dermatologie nach Harth et al. 2008

Die Hypothese 1 ,Aknepatienten und Patienten mit Kérperdysmorphen Stérungen
unterscheiden sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation® kann nicht angenommen
werden, da nur ein signifikanter Unterschied im Item ,Streitstichtigkeit” ermittelt wurde.
Sowohl Aknepatienten als auch KDS- Patienten erreichen in allen ltems des IIP die
hochsten Werte. Bereits zahlreiche Untersuchungen konnten bei Aknepatienten eine
geringere Lebensqualitat und ein erhdhtes Risiko, eine Depression, soziale Phobie
oder Personlichkeitsstérung zu entwickeln, belegen (Walker and Lewis-Jones et al.
2006, Law et al. 2010, Gul et al. 2015). Alteren Erkenntnissen zur Folge haben die
erheblichen psychischen Probleme wie Angst und Depression von Akne mit der
Stigmatisierung  durch  Kollegen, niedrigen Selbstachtung, den sozialen
Schwierigkeiten, den Selbstmordgedanken und der héheren Arbeitslosenrate zu tun
(Koo et al. 1995 und Mulder et al. 2001). Eine aktuelle Untersuchung von Oztiirk et al.
(2013) zeigen an 46 Aknepatienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, dass
diese angstlicher, witender und pessimistischer waren. Anhand der vorliegenden
Abbildung bestatigt sich, dass vor allem Aknepatienten am starksten interpersonell

belastet sind.

KDS |

Artefakte |

Akne | |

Urtikaria |

Psoriasis | |

Neurodermitis |

0 02 04 06 08 1 1,2

Abb. 7 Ergebnisse des IIP- Gesamt fir die Hautgruppen
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6.1.6. Artefakte

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Artefakten (N= 17) zeigt
hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches Alter von 38,2
Jahren (SD 18,60), wobei der weibliche Anteil mit 76,5 Prozent Gber dem mannlichen
Anteil mit 23,5 % liegt und Studien von Kapfhammer et al. (1998) und Wong et al.
(2013) entspricht.

Hinsichtlich der Befragung zur beruflichen Ausbildung gaben 20 % der
Artefaktpatienten an, keine Berufsausbildung absolviert zu haben. Bemerkenswert war,
dass keiner der Befragten arbeitslos war. Vergleichbare Studien zur Arbeitslosigkeit
liegen nicht vor, allerdings konnten Kapfhammer et al. (1998) wahrend eines 18
Jahres—Zeitraumes zeigen, dass 50 % der Frauen und 7 % der Manner in
medizinischen/ pflegerischen Berufen tatig waren. Auch Reich et al. (1983) fanden eine
Assoziation von Aknepatienten mit medizinischen Berufen oder Familienangehdrigen

im medizinischen Sektor.

In Bezug auf die Partnerschaft geben 50 % der Befragten an, in einer festen
Partnerschaft zu leben. Auch Odlaug et al. (2008) zeigten, dass 42 % der Skin-Picking-
Patienten in einer festen Partnerschaft lebten. Im Widerspruch dazu steht die
Untersuchung von Kapfhammer et al. (2008), die eine Uberdurchschnittlich hohe
Partnerlosigkeit erwahnten, in der nur 30 % der Manner und 29 % der Frauen in einer
stabilen Partnerschaft lebten, womit die soziale Isolation und erhéhte Komorbiditat zur

Impulskontrollstorung und Depression Erklarens wert ware.

Im Durchschnitt waren 18 % der Artefaktpatienten fur 1,4 Tage in den letzten 12
Monaten in stationarer Behandlung, wovon weder die Psychiatrie noch die
Psychosomatik in Anspruch genommen wurde. Die sehr geringe Inanspruchnahme der
stationaren Therapie kdnnte zum einen durch die eigene medizinische Qualifikation
und zum anderen durch die Zuganglichkeit begrindet sein. Zudem wird in zahlreichen
,Case Reports* (Woyewoda et al. 2012) ein hohes Aufkommen bei den ambulant
tatigen Arzten beschrieben. Zahlreiche Spezialisten werden aufgesucht, unzéhlige
Medikamente werden ohne ersichtlichen Erfolg getestet und die Krankenakte des
Patienten flllt sich mit nicht erklarbaren Befunden. Bei Patienten mit Artefakten finden
sich haufig Personlichkeitsstérungen, wie die Borderlinestérung, oder depressive,
angstliche sowie Zwangsstérung. Ein hohes Mal} an Suizidalitat ist auffallig (Gieler et
al. 2006, Kapfhammer et al. 2008), das sich im Vergleich mit den anderen

Hautpatienten in unserer Untersuchung nicht bestatigen lassen konnte.
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Die Hypothese 3 ,Artefaktpatienten weisen starkere interpersonelle Probleme im IIP-
Gesamt auf als die anderen Hautgruppen® kann nicht angenommen werden.
Artefaktpatienten zeigen im Vergleich zu den anderen Hautpatienten die geringsten
interpersonellen Probleme im IIP- Gesamt, lediglich im Item ,Selbstunsicher® zeigt
diese die starkste Auspragung. Bereits Calikusu et al. (2002) konnten im Vergleich mit
Urtikaria- Patienten eine hohere Komorbiditat von Alexithymie und Wut zeigen.
Besonders das Skin-Picking-Syndrom hat eine signifikant hohe Assoziation zu
Angsterkrankungen, Essstérungen, Substanzmissbrauch und Impulskontrollstdrungen
(Odlaug et al. 2013). Eine weitere Studie an 5000 Studenten der israelischen
Universitat von Leibovici et al. (2014) konnte aufdecken, dass die Pravalenz fir ein
Skin-Picking-Syndrom bei 3 % lag. Zudem bestand eine hohe Assoziation zu
generalisierten Angststérungen, zwanghaft sexuellen Stérungen, Depression,
Essstérungen und verdeutlicht die Schwere der Erkrankung, die sich aber mit unseren

Ergebnissen nicht bestatigen lassen konnten.

Die Daten der Toronto-Alexithymie-Skala zeigen die Tendenz, dass Artefaktpatienten
im Vergleich mit den anderen Hautpatienten mehr ,Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Gefuhlen® (TAS 1) haben und héhere Werte in der Subskala ,extern
orientierter Denkstil“ (TAS 3) erreichen, doch ist der Unterschied nicht signifikant (siehe
Abbildung 7).

Die aktuelle Studiensituation legt keine Vergleichsdaten zu Grunde, so dass es
wilnschenswert ware, weitere Studien Uber den Zusammenhang von Alexithymie mit
den verschiedenen Hauterkrankungen durchzufuhren. AusschlieBlich Neurodermitis-
und Psoriasispatienten hatten signifikant héhere Werte im Vergleich mit Hautgesunden
gezeigt (Dieris-Hirche et al. 2012, Korkoliakou et al. 2014).
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Abb. 8 Ergebnisse des TAS-20 fiir die Hautgruppen

6.1.7.Korperdysmorphe Stérung

Das Patientenkollektiv ambulant behandelter Patienten mit Kérperdysmorpher Stérung
(N= 101) zeigt hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung ein durchschnittliches
Alter von 35,1 Jahren (SD 10,6), der weibliche Anteil liegt mit 58,4 % Uber dem
mannlichen Anteil mit 42,6 % und deckt sich mit Studien von Conroy et al. (2007) und
Conrado et al. (2010).

92 % der Befragten mit KDS geben an, eine Berufsausbildung absolviert zu haben und
nur 8 % sind erwerbslos. Diese Ergebnisse entsprechen nicht dem Durchschnitt
anderer Untersuchungen. Veale et al. (2014) zeigten in einer einfachblinden
randomisierten Parallelstudie mit 46 KDS- Patienten, dass die Arbeitslosenquote mit
30 % deutlich héher im Vergleich zu unseren Ergebnissen war. In einer Untersuchung
von 141 KDS- Patienten fanden auch Didie et al. (2008), dass weniger als die Halfte
ganztags arbeiteten, 39 % arbeitslos waren und fast jeder Vierte
Erwerbsunfahigkeitsrente erhielt. Auch Phillips et al. (2005) fanden bei 36 % der 200
Befragten heraus, dass diese in dem letzten Monat aufgrund ihrer Erkrankung nicht
arbeiten gehen konnten.

Bezogen auf die Partnerschaft geben 59 % der Befragten eine Partnerschaft an. Die
Ergebnisse spiegeln nicht die Neigung zu sozialen Angsten, sozialer Phobie und
Schichternheit wieder. Bereits Fang et al. (2010) zeigten eine signifikante Korrelation

von sozialer Phobie und Kérperdysmorpher Stérung. Auch die Ergebnisse von Veale et
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al. (2008) als auch Phillips et al. (2005) betrachtend, ist die Mehrheit der KDS-

Patienten alleinlebend, geschieden oder verwitwet.

Bei einer Studie aus 5848 niederlandischen Patienten, die mit der Diagnose
Depression, Angsterkrankung oder somatoformen Stérung zu einer ambulanten
psychiatrischen Behandlung Uberwiesen wurden, fanden Vinkers et al. (2008) eine
Pravalenzrate von 0,8 % fir eine Koérperdysmorphe Stérung. Unter stationar
psychiatrischen Patienten scheint die Pravalenz 13 % hoch zu sein (Phillips et al.

2005). Unsere Ergebnisse kdnnen das bestatigen.

23 % der KDS-Patienten geben an, 2 Wochen im Jahr in stationdrer Behandlung
gewesen zu sein. Davon nahmen 5 Patienten die stationare psychiatrische

Behandlung und 4 Patienten die psychosomatische Behandlung in Anspruch.

Im Vergleich zu den anderen Hautgruppen wird die Schwere der psychischen
Komponente ersichtlich, die in zahlreichen Studien mit einem erhéhten Suizid und der
Depression bestatigt wurde (Conroy et al. 2007, Nierenberg et al. 2002, Brohede et al.
2015). Zudem scheinen die KDS-Patienten den groRten Bedarf an stationarer
Behandlung zu haben. Bisher gibt es keine sicheren Hinweise fur die Zunahme der
Haufigkeit der Zahl von plastisch-kosmetischen Behandlungen, obwohl in den USA die
Anzahl der Operationen von 2 Millionen im Jahr 1997 auf 8,3 Millionen im Jahr 2003

angestiegen waren.

Die Hypothese 1 ,Aknepatienten und Patienten mit Kérperdysmorphen Stérungen
unterscheiden sich in ihrer interpersonellen Konfliktsituation® kann nicht angenommen
werden. Die IlIP- Auswertung betrachtend, sind Patienten mit KDS im Vergleich zu
Aknepatienten signifikant streitstichtiger/ konkurrierend und haben die Unfahigkeit, sich
um Bedurfnisse und das Glick anderer zu kimmern. Zahlreiche Studien belegen, dass
diese Patienten aufgrund ihres vermeintlichen Makel negativ denken, Selbstzweifel
haben und ihr Selbst abwerten. Die Patienten erleben Angst, Traurigkeit und
Niedergeschlagenheit, Wut, Frustration und Schuldgeflihle im Zusammenhang mit dem
Aussehen (Kollei et al. 2012). Unsere Ergebnisse kénnen aber im [IP Gesamt keinen

signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Hautgruppen feststellen.

Der Auswertung des SCL zufolge sind KDS- Patienten signifikant angstlicher als
Neurodermitispatienten. Dies bestatigten Untersuchungen, die eine erhodhte
Komorbiditat von Angsterkrankungen wie der sozialen Phobie und Angst vor negativer

Bewertung beschreiben (Buhimann et al. 2002, Mufaddel et al. 2013). Zudem scheint
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eine Verbesserung der sozialen Phobie signifikant zu einer Verbesserung der KDS zu
fuhren (Fang et al. 2010).

Die GBB- Ergebnisse (siehe Abb. 9) zeigen, dass KDS- Patienten signifikant haufiger
Herzbeschwerden haben, zudem erzielen sie in allen ltems sehr hohe Werte. Dies
entspricht einer Untersuchung von Phillips et al. (2004), die mit einem Symptom-
Fragebogen bei 75 KDS- Patienten im Vergleich zur Normalgruppe haufiger

somatische Symptome registrierten.

Beschwerdedruck =~ —————d J
Herzbeschwerden o 1 KDS n=62
_=- i Artefakte n=12
Gliederbeschwerden % ¥ Akne n=34
i I Urtikaria n=28
- . o
Magenbeschwerden [~ ¥ Psoriasis n=33
_=- M Neurodermitis n=103
Erschopfung ,
0 10 20 30

Abb.9 Ergebnisse des GBB der Hautgruppen

Die Auswertung kritisch betrachtend, wurde eine Patientenstichprobe untersucht, die
nur aus Patienten besteht, die sich in der Psychosomatische Ambulanz der
Universitatsklinik GielRen vorstellten. Die Untersuchungsergebnisse basieren auf den

Selbstangaben der Patienten, es wurden keine Interviews gefuhrt und ausgewertet.

Die Selektion Depression- und Hautpatienten wurde anhand der ICD- Codierung

vorgenommen.

Somit ist besonders bei der Gruppe der Hautpatienten anzumerken, dass es sich
hierbei um keine reprasentative Gruppe fir eine dermatologische Stichprobe handeln

konnte.
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7. Zusammenfassung
Hintergrund:

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternommen, einerseits
Depressionspatienten mit Hautpatienten und andererseits Neurodermitis-, Psoriasis-,
Urtikaria-, Akne-, Artefakt- und KDS-Patienten anhand der interpersonellen Konflikte,
korperlichen Beschwerden, vegetativen und psychischen Symptome,

Alexithymieauspragung und soziodemographischen Daten zu vergleichen.

Hierzu wurden anhand der damaligen Studienergebnisse bis 2010 Arbeitshypothesen

erstellt.
Patienten und Methode:

Zwischen 2000- 2009 wurden Daten von 1204 Patienten mit den Diagnosen
Depression, Neurodermitis, Psoriasis, Urtikaria, Akne, Artefakten und der
Kdérperdysmorphen Stérung, die sich in der psychosomatischen Ambulanz der Justus
Liebig Universitat vorstellten, mit Hilfe des Inventars zur Erfassung interpersonaler
Probleme (lIP), der Symptomcheckliste nach Derogatis (SCL90), dem GielRener
Beschwerdebogen (GBB), der Toronto Alexithymie Skala (TAS-20) und der

Selbstauskunft zu ihrem Beschwerdebild anonymisiert ausgewertet.
Ergebnisse:

Wie erwartet, leiden depressive Patienten deutlich starker an Alexithymie als die
Hautpatienten. Zudem haben sie starkere korperliche Beschwerden wie Herz-, Magen-

und Gliederbeschwerden.

Hypothese 7 und 8 kann nicht bestatigt werden, denn Depressive Patienten sind
starker psychisch belastet und zeigen haufiger paranoide Wahnvorstellungen als die

Hautpatienten.

Entgegen der formulierten Hypothesen 1 bis 5 konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen Urtikaria-, Psoriasis-, Neurodermitis-, Akne-, Artefakt- und KDS- Patienten im
Hinblick auf die interpersonelle Belastung und Alexithymieauspragung gefunden
werden. Es zeigt sich eine Tendenz, dass Aknepatienten am starksten belastet sein

mussen.

Psoriasispatienten haben signifikant haufiger Herzbeschwerden und somatisieren

mehr als Neurodermitispatienten.
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Neurodermitispatienten sind im Vergleich weniger &angstlich als die anderen

Hautpatienten. Sie sind im Durchschnitt die jingsten Patienten.

Urtikariapatienten waren unter den Vergleichsgruppen die altesten Patienten. Die
Inanspruchnahme der stationdren Behandlung war im Durchschnitt mit 32 % am

hochsten.

Aknepatienten erreichten im IIP Gesamt die héchsten Werte und zeigen sich im
Vergleich zu den anderen Gruppen interpersonell mehr belastet. Zudem waren sie

signifikant am streitsichtigsten.

Artefaktpatienten waren im Vergleich zu den Hautpatienten nicht starker psychisch

belastet.

KDS- Patienten sind signifikant angstlicher als Neurodermitispatienten. Zudem haben

sie signifikant haufig Herzbeschwerden, Magenbeschwerden und Gliederbeschwerden.
Fazit:

Die Studie liefert Ansatze, dass Depressionspatienten im Vergleich zu Hautpatienten
deutlich mehr belastet sind als erwartet. Zudem zeigt sich, dass Hautpatienten, die
neben ihrer Erkrankung eine Depression diagnostiziert bekommen haben, nicht

automatisch starker belastet sind.

Die 6 verschiedenen Hauterkrankungen zeigen eine doch deutliche Diskrepanz in
Bezug auf verschiedene Charaktermerkmale und unterstitzen die Anwendung der
psychometrischen Testung, die moglicherweise einen verbesserten Therapieansatz zu

Folge haben kdnnte.

Die Ergebnisse der Arbeit belegen bei Patienten mit Hauterkrankungen, dass die
rechtzeitige Weichenstellung zur psychosomatischen Diagnostik und Behandlung

vorgenommen werden muss.
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8. Summary
Backround:

This study compared patients with depression and skin disease, moreover patients
with Atopic Dermatitis, Psoriasis, Urticaria, Acne, Dermatitis artecta and Body
dysmorphic disorder based on the interpersonal conflicts, physical complaints,
vegetative and psychological symptoms, alexithymia and socio-demographic data. For

this purpose were create hypotheses based on the epidemiological data until 2009.
Methods:

Between 2000- 2009 were collected data from 1204 patients with the diagnoses
Depression, Atopic Dermatitis, Psoriasis, Urticaria, Acne, Dermatitis artefacta and
Body dysmorphic disorder in psychosomatic outpatient in the clinic of the Justus Liebig
University, using the Inventory of Interpersonal Problems (lIP) , the Symptom Checklist
by Derogatis (SCL90), the Giessener Beschwerdebogen (GBB), the Toronto

Alexithymia Scale (TAS-20) and the self-report. These data will evaluate anonymously.
Results:

As expected, patients with depression suffer considerably stronger than the skin
alexithymia patients. They also have greater physical ailments such as heart, stomach

and limb discomfort.

Hypothesis 7 and 8 can not be confirmed because depressiv patients are more
psychologically burdened and show more often paranoid delusions than the skin
patients. Between Patients with Urticaria, Psoriasis, Atopic dermatitis, Acne, dermatitis
artefacta and Body dysmorphic disorder are no significant differences in interpersonal
stress and alexithymia. Psoriasis have significantly more heart problems and
somatization than patients with atopic dermatitis. Atopic Dermatitis is in comparison

less anxious than the other skin patients. They are the youngest patients in this study.

Urticaria are the oldest patients. The use of inpatient treatment was highest with an
average of 32%. Acne patients show more interpersonal problems than the others.
Dermatitis artefacta were not more psychologically in comparison to the skin patient.
Body dysmorphic disorder patients are significantly more afraid than patients with
atopic dermatitis. In addition they have significantly more heart problems, stomach

problems and limb discomfort.
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Conclusion:

The study approaches that Depression patients are charged significantly more
compared to skin patients than expected. We also note that skin patients with

depression have no more stress.

The skin disease show a discrepancy to different character features and support the

useage of psychometric testing, which may lead to an improved therapeutic approach.

The results of the study confirm by patients with skin diseases that timely alignment

may have to be made for psychosomatic diagnosis and treatment.
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12. Anhang

Sozialfragebogen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Ihre Angaben werden selbstverstandlich
streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Geburtsdatum: s

Datum: s

Bitte kreuzen Sie das von Ihnen gewunschte Kastchen so an: O

01 Geschlecht:

O mannlich
O weiblich

02 Nationalitat: 0 deutsch
0 andere

03 Leben Sie mit einem Partner/einer Partnerin?

O ja
O nein

04 Sind Sie
0 ledig
O verheiratet
0 geschieden
O verwitwet

05 Hochster Schulabschluss:

Abitur

Fachabitur

Mittlere Reife

Volks- oder Hauptschule
ohne

[ I o O A A

06 Welche Ausbildung oder welchen berufsbildenden Abschluss machen Sie/haben
Sie gemacht?

Keinen Abschluss

Schiiler

Lehrling/Azubi

abgeschlossene Lehre
Meister-/Fachschulabschluss
im Studium
Hoch-/Fachhochschulabschluss

OoOooododgdg

07 Sind Sie zurzeit berufstatig?
O ja O nein
-1-
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08 Wenn nicht berufstatig, sind Sie

Schiiler/in, Student/in
Azubi
Hausfrau/Hausmann
Sozialhilfeempfanger/in
arbeitslos gemeldet
Rentner/in

sonstiges

OooOooOoododdg

09 Wenn berufstatig, sind Sie

selbstandig

Arbeiter/-in

Angestellte/-r

Beamter/-in

mithelfend im eigenen Betrieb
sonstiges

OoOooood

Welchen Beruf Gben Sie aus?

10 Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den vergangenen 12
krankgeschrieben?

O ja
O nein

11 Wenn ja, wie lange insgesamt?

O unter einem Monat
O 1-6 Monate
O uber 6 Monate

12 Wie lange leiden Sie an der aktuellen Erkrankung? Seit ...

O unter 2 Jahr
O Y2-1 Jahr
O 1-2 Jahre
O 2-5 Jahre
0

uber 5 Jahre

13 Wieviel Arzte haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden aufgesucht?

Ooooodd
A wN =

uber 5

Monaten
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