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1 EINLEITUNG

Der Ausspruch: ,Ich fiihle mich nicht wohl in meiner Haut® ist uns allen bekannt und
sicherlich vielen Menschen schon einmal durch den Kopf gegangen. Er ist Ausdruck
einer bestimmten Stimmungslage. So etwa bei Stress, Angst, Gereiztheit , Aggressi-
on oder Unsicherheit. Er ist nur ein Beispiel flr die schon im Volksmund verankerte
enge Verbindung von Haut und Gefuhlswelt. ,In eine andere Haut schlipfen®, ,mit
der eigenen Haut bezahlen® oder ,mit der heilen Haut davon kommen*® sind bekannte
Redensweisen, in welchen das Wort Haut als Symbol fir das eigene Selbst, die Exis-
tenz oder das Leben wie selbstverstandlich benutzt wird.

In der psychosomatischen Dermatologie geht man davon aus, dass die Entstehung,
Aufrechterhaltung und der Schweregrad von Hauterkrankungen (vor allem von chro-
nischen) nicht nur von genetischer Disposition, pathologischen Veranderungen und
Umwelteinflissen beeinflusst wird, sondern auch psychische Einflussfaktoren, Per-
sonlichkeitseigenschaften und individuelle Verarbeitung der Erkrankung malfigeblich
beteiligt sind. Hierbei spielt die Rolle der Haut als Vermittler zwischen Innen- und
Aulenwelt, also Psyche und Umwelt, eine entscheidende Rolle. Die Haut dient als
Filter von Einflussen der AuRenwelt und gilt nicht umsonst im Volksmund als ,Spiegel

der Seele®.

Ein weiterer Gesichtspunkt im Zusammenspiel von Psyche und Haut stellt die Reak-
tion der Haut auf das eigentliche Befinden des Individuums dar. So kennt Jeder das
Gefiihl durch Scham zu erréten oder vor Ubelkeit griin zu werden. Es geht hierbei
vor allem um den Umgang und das personliche Empfinden einer bereits manifestier-
ten Hauterkrankung. Inwiefern werden die eigene Geflihlswelt, der eigene Umgang
mit der Haut und die soziale Interaktion durch eine fir alle ersichtliche Hauterkran-
kung beeinflusst? Welche Rolle spielt in diesem Zusammenhang beispielsweise
Scham fir die eigene Haut im sozialen Kontakt bzw. Ekel vor Selbstberihrung oder
Beruhrung in der Beziehung zu anderen und welchen Einfluss hat dies auf Progre-
dienz und Schweregrad der Erkrankung? Diese und andere Faktoren sollen in die-
ser Arbeit naher betrachtet und analysiert werden.



Die Besonderheit dieser Arbeit besteht darin, dass die Erhebung der Daten nicht im
deutschen Sprachraum stattfand, sondern sie erfolgte an der Universitatsklinik Pa-
dua in Oberitalien. Hieraus ergibt sich der zweite Fokus der Untersuchung. Ziel war
hierbei die Validierung des bisher nur im deutschen Sprachraum angewandten
,Hautzufriedenheitsfragebogens® (Hautzuf), um ihn anschlief3end auch in der Patien-

tenuntersuchung in Italien als Messinstrument anzuwenden.

Im Theorieteil dieser Arbeit werden, nach der Beschreibung des Organs Haut als
Grenze des menschlichen Koérpers aus anatomischer und psychosomatischer Sicht,
das Grundlagenwissen uber die beiden in dieser Untersuchung verglichenen Grup-
pen von Hauterkrankungen hinsichtlich Krankheitsbild, Entstehung und Therapie kurz
und soweit fur die vorliegende Studie relevant erlautert. Zum einen handelt es sich
um eine Gruppe der entziundlichen Hauterkrankungen, welche am Beispiel der
Psoriasis dargestellt wird, da es sich in der Untersuchung um eine reine
Psoriatikergruppe handelt. Zum anderen wird die Gruppe der nicht entziindlichen
Hauterkrankungen am Beispiel des malignen Melanoms beschrieben. Diese setzt
sich primar aus Melanompatienten und Patienten mit bereits aufgetretenem Verdacht
auf Malignes Melanom, sowie einem kleineren Teil von Patienten mit anderen
Hautneoplasien zusammen. Der Kenntnisstand Uber beide Erkrankungsbilder wird
zusammenfassend dargestellt und soll dem Leser einen Einblick sowohl in klinisch-
medizinische als auch in psychologisch-psychosomatische Gesichtspunkte geben.



2 DIE HAUT ALS GRENZORGAN

2.1 Anatomische Betrachtung

Die Haut ist mit einer Oberflache von 1,8 m? und einem Gewicht von 18% des Kor-
pergewichts das schwerste und grof3te Organ des menschlichen Koérpers. Aus phy-
siologischer Sicht ist die Haut ein sehr wichtiges Schutzorgan des Menschen, unter
anderem reguliert sie als Grenzzone zwischen Umwelt und Kérperinnerem den Tem-
peratur- und Wasserhaushalt. Sie nimmt an spezifischen immunologischen Abwehr-
vorgangen teil und besitzt dariber hinaus eine hohe durchschnittliche
Rezeptorendichte von 7-50 pro cm2. Durch die grof3e Anzahl von Sinnesrezeptoren
nimmt die Haut sowohl thermische und mechanische Reize, als auch Schmerzreize
war und spielt somit eine maligebliche Rolle flr die Schutzreaktion des menschli-
chen Korpers auf fremde Reize von aulten, um die Unversehrtheit zu bewahren. Die
Wortabstammung des Begriffs Haut umschreibt diese wichtige Aufgabe der Haut ein-
drucklich: Das deutsche Wort ,Haut® ist aus dem indogermanischen Begriff ,keut®

abgeleitet, was ,bedecken, bergen, umhullen“ bedeutet (33).

Die Haut als Grenzorgan besitzt aber nicht nur die Fahigkeit den Menschen nach
aulen zu schutzen und abzugrenzen, sondern dient dartber hinaus als Verbindung
zur Aulenwelt. Sie nimmt als multifunktionales Sinnesorgan neben Druck-, Tempe-
ratur- und Schmerzreizen auch feinste taktile Beruhrung sowie Juckreiz wahr. Da-
durch steht die Haut in enger Verbindung zum zentralen Nervensystem und weiteren
Sinnesorganen wie Auge, Ohr, Nase und Zunge (8). Schon die embryonale Entwick-
lung zeigt die Verbindung der Haut als dufRerstes Organ des Menschen mit dem in-
nersten, dem zentralen Nervensystem. So entwickeln sich Haut ebenso wie Gehirn
schon im zweiten Schwangerschaftsmonat aus einer gemeinsamen Anlage, dem
.Ektoderm®. Die Haut stellt, die unmittelbare Verbindung zur Geflihls- und Gedan-

kenwelt des Individuums dar (16).

Die Haut nimmt als polydimensionales Sinnesorgan eine besondere Stellung ein, da
sie als einziges unter den Sinnesorganen lebensnotwendig ist. Ein Fehlen des Ge-

ruchs- oder Geschmackssinns ist mit dem Leben vereinbar, fehlt jedoch ein grolzerer



Teil (mehr als 9%) der Haut, so gilt dies durch gro3e Salz und Wasserverluste als
lebenslimitierend (8, 43).

Die Aufgabe der Haut als Bindeglied zwischen Innenwelt und AuRenwelt spiegelt sich
deutlich in ihrer Wandelbarkeit wider. So reagiert die Haut, vermittelt durch das ve-
getative Nervensystem, auf diverse Gefuhlszustande spezifisch mit Erroten, Haar-
strauben, Erblassen oder ahnlichem und dient somit auch als Kommunikationsorgan.
Aulerdem vermittelt die Haut Uber ihr Aussehen gewisse Charakteristika einer Per-
son wie zum Beispiel: Falten, Haare, Narben, Rétungen, Pickel, Flecken, oder Fett-

polster, und erlangt dadurch auch Bedeutung im sozialen Umfeld.



2.2 Psychodynamische und psychosomatische Betrachtung

Aus tiefenpsychologischer Sicht besitzt die Haut schon ab der frihesten Kindheit die
Funktion als Grenze zwischen Innen und Aul3en. Durch ersten kérperlichen Kontakt
mit der Mutter bekommt das Kind durch tagliche Pflege, Berihrungen und Hautkon-
takt erstmals eine Vorstellung davon was sein ,Ich® bzw. sein ,Selbst® ist (8) und lernt
seinen Korper von der AuRenwelt abzugrenzen. Schon Freud bezeichnete das ,Ich”
als etwas ,Korperliches“(42).

Anzieu (7) beschreibt die Entwicklung der ,Ich“-Vorstellung in drei Stufen. Die erste
Stufe stellt die unmittelbare postpartale Phase dar, in der das ,Haut-Selbst* lediglich
eine Umhullung darstellt. Es herrscht das Bestreben vor mit der Umhullung wieder
eins zu sein, was sich nicht nur im Verlangen des Neugeborenen nach Koérperkontakt
mit der Mutter widerspiegelt, sondern auch im Liebesakt zwischen Erwachsenen er-
halten bleibt. In der zweiten Phase, so Anzieu, kommt es zur Interaktion zwischen
Kind und Mutter; die sich bildlich in einer gemeinsamen Umhdllung befinden, welche
durch eine Membran getrennt ist. Durch diese Interaktion kommt die Membran zwi-
schen den beiden in Schwingung und beruhrt beide. Dieses System beschreibt
Anzieu als im Vergleich zur Umhdallung offenes und somit als Zwischenstufe auf dem
Weg zur Trennung zwischen Objekt und Subjekt. Die dritte und letzte Phase ist laut
Anzieu bestimmt durch die Erkenntnis der Unterscheidung zwischen ,der eigenen
und der fremden Haut®. Dieser Prozess ist mit groem Widerstand und Angst ver-

bunden, fihrt aber zum letztendlichen Verstandnis des individuellen ,Haut-Selbst".

Diese Entwicklung des eigentlichen ,Selbst® zur Abgrenzung des ,Ich® von der Au-
Renwelt und die wahrend dessen gemachten Erfahrungen des Einzelnen spielen ei-
ne grundlegende Rolle bei der Ausbildung von psychosomatischen Erkrankungen.
Fir die Erklarung der ablaufenden Prozesse beim Ubergang von seelischen Belas-
tungen auf korperliche Symptome, der so genannten Somatisierung, gibt es viele
unterschiedliche Denkansatze. Einen Erklarungsansatz liefert Schur (112). Schur
bezieht sich auf die Ich-Psychologie (65), in der das Ich Uber Triebenergien, Libido
und Aggression in neutralisierter und nicht neutralisierter Form verfugt. Er geht da-
von aus, dass zur Bewaltigung von inneren und aufleren Konflikten neutralisierte
Triebenergien eingesetzt werden, was er als ein Ergebnis der Ich-Reifung beschreibt.

Die Ich-Reifung ist einer fortlaufenden Entwicklung unterzogen, die Schur (113) als



De-Somatisierung bezeichnet. Hierbei treten unbewusste primar-prozesshaft ablau-
fende Verhaltensweisen und vegetative Abfuhrprozesse in den Hintergrund und es
entwickelt sich eine Ich-Form, die sich durch sekundar-prozesshaftes Verhalten aus-
zeichnet, welches bewusst gesteuert werden kann. Schur (113) geht davon aus,
dass das Individuum durch beschriebene De-Somatisierungsprozesse in der Lage
ist, aktuelle Triebimpulse zurickzustellen und sein Verhalten planbar zu machen.
Kdénnen verschiedene Lebenssituationen durch verfligbare neutralisierende Trieb-
energien nicht mehr bewaltigt werden, so kommt es zu einer somatischen Reaktion.
Dies bedeutet, dass das Ich in friihere primar-prozesshafte Verhaltensmuster zurlick
fallt, was Schur als Re-Somatisierung beschreibt. Kommt es wahrend der Ich-
Reifung zu Stérungen, so bildet sich eine so genannte Ich-Schwache aus, die zu
psychosomatischer oder physiologischer Regression fuhrt. Dadurch ist das Ich nicht
mehr in der Lage Konflikte mit psychischen Mitteln zu 16sen und fixiert sich auf be-

stimmte Organsysteme, beispielsweise die Haut.

Adler (2), ein Pionier der Psychosomatik, erklarte die Entstehung psychosomatischer
Erkrankungen aus individualpsychologischer Sicht. Er geht davon aus, dass jedes
Individuum Organanomalien aufweist, welche sich in unterschiedlicher Art und Weise
hinsichtlich Lage, Funktion und Gestalt auspragen. Er bezeichnet diese individuellen
Schwachstellen des Organismus als ,Orte des geringsten Widerstandes®. Ausgeldst
durch uberfordernde seelische Belastungssituationen entwickelt sich eine so genann-
te Organminderwertigkeit, was bedeuten soll, dass es zu Wachstumsverzégerung,
Zuruckbleiben oder Veranderung verschiedener Organe kommt. Adler sieht, im Ge-
gensatz zur Freudschen Theorie der Libido als primaren Antrieb der Psychodynamik,
den Aggressionstrieb als Quelle (1) psychodynamischer Prozesse. Die den Orga-
nismus schadigenden Einflusse kénnen, laut Adler, durch psychische Leistungen
kompensiert werden. So verfligen Blinde beispielsweise Uber ein aul3erordentlich
gut ausgepragtes Gehdr und Tastvermdgen zum Ausgleich ihrer Sehdefizite. Er be-
zeichnet die Fahigkeit des Menschen, seelische Zustande und Einstellungen auch
durch koérperliche Symptome auszudrtcken, als ,Organdialekt® und ,Organsprache®.
Er fihrt die Ursache einer Erkrankung nicht auf traditionell medizinisch kausale Zu-
sammenhange der Korpermechanik zuruck, sondern sucht aus individualpsychologi-

scher Sichtweise den Grund daflr, wieso ein Individuum in einer speziellen Lebenssi-



tuation eben genau diese Symptomatik entwickelt (3, 4). So sieht er beispielsweise
Neid und Begehren als Ausldser fur Schmerz, ein nervoses Asthma bringt er mit ei-

ner bedrangenden Lebenssituation in Verbindung.






3 ENTZUNDLICHE HAUTERKRANKUNGEN:
AM BEISPIEL DER PSORIASIS

3.1 Krankheitsbild der Psoriasis
3.1.1 Definition

Der Begriff Psoriasis vulgaris leitet sich vom griechischen Wort “psora“= Kratze ab.
Er existiert bereits seit dem Altertum und bedeutet im heutigen Sprachgebrauch
“Schuppenflechte”. Erstmals beschrieben wurde die Psoriasis im Jahre 1798 von
dem Englander Robert Willan (126).

Die ICD-10 (International Classification of Diseases) beschreibt die Erkrankung als
eine chronisch entzindliche Genodermatose mit erythematosquamdsem Erschei-
nungsbild. Die Erkrankung tritt in unterschiedlichen Verlaufen und Auspragungen
auf. Man unterscheidet Psoriasis vulgaris, Psoriasis pustulosa, Psoriasis athropatica

und die oftmals infektassoziierte Psoriasis guttata.

Die Psoriasis ist eine erblich disponierte sowie durch Triggerfaktoren provozierbare
juckende Hauterkrankung. Sie imponiert durch scharf begrenzte, silbrig schuppende
Entzindungsherde, die unterschiedlichst konfiguriert sein kdnnen und zu Konfluenz
neigen. Sie kann im Bereich des gesamten Integuments auftreten und zu chronisch

stationaren Verlaufen fuhren (56).
3.1.1 Epidemiologie
3.1.1.1 Hé&ufigkeit und Vorkommen

Die Pravalenz der Psoriasis in Nord-Europa betragt 1,5% bis 3 % und ist somit eine
der haufigsten Hauterkrankungen weltweit. Es kdénnen prinzipiell alle ethnischen
Gruppen erkranken. In erster Linie ist hier jedoch die weile Bevolkerung betroffen.
In China beispielsweise erkranken lediglich 0,3% der Menschen an Psoriasis (56).
Diese grof3e Variabilitdt im Auftreten der Psoriasis lasst sich auf die multifaktorielle
Atiologie zurtickfiihren, wobei sowohl genetische als auch umweltbedingte Faktoren
einwirken (64). Aulierdem ist eine geographische Dichte der Erkrankung in gema-

Rigten Klimazonen und eine nahezu fehlende Inzidenz in tropischen und subtropi-
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schen Klimazonen auffallend (20). Ein geschlechtsspezifisches Auftreten der Psoria-
sis wird nicht beschrieben (20). Des Weiteren besteht eine gehaufte Manifestation
der Erkrankung in den Wintermonaten im Vergleich zum Sommer (110). Die Psoria-
sis kann in jedem moglichen Lebensalter beginnen, wobei im Kindes-und Jugendal-

ter beginnende oder im Greisenalter erstmals auftretende Verlaufe selten sind (20).
3.1.1.2 Disposition und Vererbung

Fir die Manifestation der Psoriasis spielt die genetische Disposition eine erhebliche
Rolle. Es wird eine deutliche familidre Haufung beobachtet, wobei die Vererbung
nicht den Mendelschen Gesetzen folgt. Es liegt vielmehr eine multifaktorielle Verer-
bung vor, die durch unterschiedliche Beeinflussungsfaktoren moduliert wird und zum

letztendlichen Ausbruch der Erkrankung fuhrt.

Je mehr Familienmitglieder von der Erkrankung betroffen sind, desto eher ftritt die
Erkrankung erneut auf. Ist ein Elternteil erkrankt, so liegt die Chance der Kinder
ebenfalls zu erkranken bei 15%. Sind beide Elternteile erkrankt, so erhéht sich das
Risiko auf 75% (121). Das allgemeine Erkrankungsrisiko bei Kindern gesunder El-

tern liegt bei 1-2%, monozygote Zwillinge weisen eine Konkordanz von 90% auf (20).

Die Psoriasis weil3t eine gewisse Assoziation zu bestimmten Molekilen des
Histokompatibilitatssystems auf. Diese sogenannten HLA-Antigene, die von Kdorper-
zellen zur Identifikation als ,korpereigen“ exprimiert werden und somit der immun-
physiologischen Erkennung des ,Selbst‘ dienen, konnten in Studien von Braun-Falco
1997 (20) genauer differenziert werden. Er fand bei Psoriasispatienten ein vermehr-
tes Vorkommen von: A2, B13, B27, Bw57 und Cw2. Christophers et al. (25) wies
1999 die HLA-Assoziation zu den Klasse-I-Gen-Loci: B57, B 17, B37 und Cw6 sowie
zu den Klasse-II-Gen-Loci: DR, DB und DQ.HLA-Antigene nach.

Mittlerweile konnte von Jullien und Barker 2006 (72) eine Pradisposition fur Psoriasis
auf dem Chromosom 6p21 mit dem MHC locus PSORS 1 beschrieben werden. Ins-
besondere auf dem HLA-Cw*0602 Allel.

Aufgrund beschriebener Zusammenhange kann insgesamt von einer multifaktoriellen
Dispositionserkrankung gesprochen werden, welche auch als psoriatische Diathese

oder latente Psoriasis bezeichnet wird.
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Ob und in welchem Ausmal (ob subklinisch bis klinisch) die Hautaffektion auftritt,

kann durch das Vorhandensein der HLA-Antigene nicht vorausgesagt werden.
3.1.1.3 Triggerfaktoren

Der Verlauf der Psoriasis kann durch diverse endogene und exogene Triggerfaktoren

mitbestimmt werden.

Als exogene Faktoren kdnnen physikalische und chemische Reize, Medikamente
und Umwelteinflisse wirken (nach Knopf et al. 1989 (79) zum Beispiel Sonnenlicht

und warme Jahreszeiten, sowie gemaBigte Klimazonen).

Die endogenen Faktoren sind akute Infektionen mit Streptokokken (Tonsillitiden, In-
fekte der oberen Luftwege) und Verletzungen der Epidermis (,Kébner-Phanomen®),

Alkoholeinfluss, Nikotin, sowie psychische Einflisse wie zum Beispiel Stress (97).
3.1.2 Atiologie und Pathogenese

Die genetisch determinierte Erkrankung Psoriasis ist wie oben beschrieben von un-
terschiedlichsten Provokationsfaktoren beeinflusst. Zur Erklarung der genauen Pa-
thophysiologie der Effloreszenzen herrscht noch keine eindeutige Lehrmeinung vor.
Es existieren mehrere Erklarungsansatze, jedoch lassen sich zwei Hauptmerkmale

der Pathogenese aufzeichnen:

Es handelt sich zum einen um eine Stérung der epidermalen Zellproliferation und der
Zelldifferenzierung. Zum anderen sind entzundliche Veranderungen sowie Blutge-

falkveranderungen nachweisbar (110).

Im Rahmen dieser Veranderungen scheint den T-Lymphozyten eine grof3e Bedeu-
tung zuzukommen. Sie wandern als Memory-Cells in das Gewebe ein und produzie-
ren dort bestimmte Zytokine. Durch die Akkumulation der T-Lymphozyten in der Epi-
dermis  werden am Gefallendothel und an den Keratinozyten
Leukozytenadhasionsmolekule exprimiert und zusatzlich proinflammatorische und

chemotaktische Zytokine produziert (14, 109).

Die Zytokinausschuttung hat unterschiedliche Auswirkungen. IL-1, IL-6 und IL-8 flh-
ren in erster Linie zu einer Entzindungsreaktion und zu der fur die Psoriasis typi-

schen vermehrten Keratinozytenproliferation. IL-6 stimuliert zusatzlich die Kapillar-
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proliferation in den betroffenen Hautarealen. IL-8 besitzt chemotaktische Eigenschaf-

ten und IL-1 wirkt proinflammatorisch (110).

3.1.3 Klinik
3.1.3.1 Erscheinungsbild

Die Psoriasis ist eine klassische erythemato-squamdse Dermatose. Sie tritt als akute
exathematische und als chronisch-stationare Verlaufsform auf. Typisch ist die Bil-
dung von scharf begrenzten Herden mit anamischem Hof, die unterschiedlich konfi-
guriert sein kdnnen. Die Effloreszenzen weisen eine groblamellare, silbrig glanzende

Schuppung auf und gehen mit einer deutlichen Entzindungsreaktion einher (57).

Das Befallsmuster ist sowohl mono- als auch oligolokuladr auf das gesamte Integu-
ment ausgedehnt, wobei der Auspragungsgrad stark variiert. Die Schuppung kann je
nach Lokalisation vorhanden sein und auch vollkommen fehlen (zum Beispiel durch

millieubedingte Mazeration bei intertrigindsem Befall) (107).

AulBerdem geht die Erkrankung in zwei Drittel der Falle mit einem starken Pruritus
einher, welcher vom Schweregrad der Lasionen unabhangig ist (93, 130). Der Pruri-
tus wird stark von der psychischen Befindlichkeit beeinflusst, so kdbnnen depressive

Episoden zu Verstarkung des Juckreizes fihren (61).
3.1.3.2 Pré&dilektionsstellen

Die psoriatischen Lasionen der Haut kdnnen prinzipiell das gesamte Integument be-
fallen, jedoch gibt es eine gewisse Bevorzugung spezieller Lokalisationen. So findet
sich ein gehauftes Auftreten der Hautveranderungen vor allem an den Streckseiten
der Extremitaten, hier vor allem im Bereich der Ellenbogen und Knie, an den Streck-
seiten der Interphalangealgelenke sowie an der Kopfhaut, besonders am Haaran-
satz. AuRerdem kann sich der Befall auf das Os sacrum, die Rima ani und die ge-
samte Perianalregion ausdehnen (57). Ein Befall des Nagelbettes und der

Nagelmatrix ist ebenfalls moglich.
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3.1.3.3 Symptomatik und Unterteilung

Psoriasis vulgaris: Die Effloreszenzen der Psoriasis vulgaris beginnen meist punkt-
férmig und tendieren dazu, sich im Verlauf konzentrisch auszubreiten. Die Erschei-
nungsform kann wie bei der Psoriasis guttata und punctata punkférmig disseminiert
sein oder follikular (Psoriasis follicularis). Bei der Psoriasis nummularis konfluieren
die Herde teilweise, bei der Psoriasis geographica sind sie gréftenteils konfluiert und
bei der Erythrodermia psoriatica umfassen sie die gesamte Haut (20, 57). Die Ab-
grenzung der einzelnen Formen ist nicht in allen Fallen mdglich, wobei auch Uber-
gangsformen vorkommen (34). Eine Besonderheit stellt die Psoriasis exsudativa dar.
Bei diesem Typ Uberwiegt die entzindliche Komponente und es kommt zu Auflage-

rung von gelblich serésen Schuppenkrusten.

Psoriasis arthopathica: Neben den typischen Hauterscheinungen kommt es bei
dieser Form zu symmetrischem Gelenkbefall mit sehr schmerzhafter Weichteil-
schwellung um die Gelenkkapsel. Im ausgepragten Fall kann es zu Ankylose der
Gelenke und Gelenkdestruktion kommen (73). Unterschieden werden hierbei ein
peripherer Typ mit vornehmlichem Befall der kleinen Gelenke der Hande und Fulfde
und ein zentraler Typ, bei dem in erster Linie die Wirbelsdule und die

lliosakralgelenke befallen sind.

Psoriasis pustulosa: Durch Zunahme der exsudativen Komponente und Konfluenz
der Munro-Mikroabszesse (Einwanderung von neutrophilen Granulozyten in
parakeratotische Epidermisareale) kann es zu dieser durch Pustelbildung gekenn-
zeichneten Form der Psoriasis kommen. Man unterscheidet drei Formen: Psoriasis
pustulosa generalisata (Typ Zumbusch), Psoriasis vulgaris cum pustulatione und
Psoriasis pustulosa palmaris et plantaris (Typ Barber-Koénigsbeck). Bei der generali-
sierten Form ist das Allgemeinbefinden sehr stark eingeschrankt und es treten unter

anderem Fieber und extreme Abgeschlagenheit auf (57).

Nagelpsoriasis: Ein Nagelbefall bei Psoriasis tritt in etwa 40-50% der Falle auf.
Beim Befall der Nagel durch die Psoriasis unterscheidet man die Nagelmatrixpsoria-
sis und die Nagelbettpsoriasis. Erstere kann als Psoriasis punctata unguium auftre-
ten, die durch grubchenférmige Einsenkungen gekennzeichnet ist oder sie kommt als

Onychodystophia psoriatica vor, bei der sich buchten- und streifenformige Einsen-
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kungen und Wellen auf der Nageloberflache bilden. Bei der Nagelbettpsoriasis findet
man Olfleckahnliche Veranderungen am Nagel (psoriatischer Olfleck). Treten die
beiden Arten der Nagelpsoriasis in Kombination auf so entwickeln sich krumelige
Nagel, die weitgehend zugrunde gehen. Der Nagelbefall kann auch ein Pradiktor fur

eine Psoriasis Arthritis sein (57).

Psoriasis inversa: Bei dieser Form der Psoriasis befinden sich die Effloreszenzen
ausschliel3lich an den Beugeflachen der Extremitaten, die Ublichen Pradilektionsstel-

len sind nicht befallen.

3.1.4 Therapie

Fir die Psoriasis gibt es eine Reihe von Therapiemalnahmen, welche bis zum heu-
tigen Zeitpunkt symptomatisch sind, da die tatsachliche Ursache noch unbekannt
und die Beeinflussung der erblichen Komponente der Erkrankung bislang nicht mog-
lich ist. Dies bedeutet flr den langfristigen Therapieerfolg, dass die Symptome zwar
zum volligen Abklingen gebracht werden kdnnen, das erneute Wiederauftreten der
Stigmata jedoch aufgrund der erblichen Disposition und der bislang ungeklarten

Krankheitsursache nicht verhindert werden kann.

In 70-80% der Falle wird die Psoriasis topisch behandelt (110). Lokal wird die Psoria-
sis mit Dithranol (Anthralin), Corticosteroiden, Vitamin D3-Analoga oder Retinoiden
behandelt. Des Weiteren kann mit Kohleteerpraparaten und Psoralenderivaten in
Kombination mit UVA-Bestrahlung ein Therapieversuch gemacht werden. Der lang-
fristige Gebrauch einiger Substanzen sollte jedoch vermieden werden, da die Gefahr
einer Atrophie der Epidermis besteht (102, 110).

Systemisch wird zur Behandlung der Psoriasis die selektive Ultraviolett-
Phototherapie (SUP) eingesetzt. Diese Moglichkeit gilt jedoch aufgrund der hohen
Nebenwirkungen als ultima ratio. Aul3erdem gibt es die Moglichkeit einer oralen Pho-
tochemotherapie (PUVA), hier wird die orale Psoralentherapie mit einer UVA-

Bestrahlung kombiniert.

Eine weitere Therapieoption bietet die Balneophotoherapie, eine Kombination von

Thalassotherapie und Heliotherapie (im Meer baden und Sonneneinstrahlung).
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Bei therapieresistenten Fallen bietet sich auch die systemische Therapie an, mit ora-
len Glucocorticoiden (Gefahr des Rebound-Effekts), oralen Retinoiden und in selte-
nen Fallen die Gabe von Zytostatika (Methotrexat) und Immunsuppressiva
(Cyclosporin A) (102, 107, 110).

Stand der aktuellen Entwicklung sind Therapieanséatze in Richtung neuer Wirkstoffe,
sogenannte ,Biologicals® wie Alefacept, Efalizumab, Etanercept und Infliximab (110).
Diese blockieren gezielt molekulare Schritte in der Pathogenese der Psoriasis. Man
unterscheidet zum einen Stoffe, welche den Tumor-Nekrose-Faktor-a angreifen, und

Stoffe die die T-Zellen oder Antigen-prasentierende Zellen angreifen (116).

Insgesamt scheinen wie in einer aktuellen Studie von Christophers et al. 2006 vorge-
stellt die bisher etablierten Therapien aus Sicht der Patienten eher unbefriedigende
Ergebnisse zu liefern. Zwischen 10%-50% der nach aktuellem Wissensstand ada-
quat behandelten Patienten geben in dieser Studie an keinen Effekt oder eine Ver-

schlimmerung der Symptome bemerkt zu haben (24).

Auch psychotherapeutische und psychologische Therapieansatze stellen eine Be-
handlungsmdglichkeit dar. Eine Studie von Kabat et al. zeigte 1998 (74), dass
psoriatische Lasionen mittels meditativer Mallnahmen in Kombination mit Fotothera-
pie reduziert werden konnten. Fortune et al. fuhrte 2002 eine Fall-Kontroll-Studie
(40) durch, in der er zeigen konnte, dass zusatzliche psychologische Therapiemal3-
nahmen einen positiven Einfluss sowohl auf das klinische Erscheinungsbild der Pso-

riasis als auch auf das personliche Befinden der Patienten hatte.
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3.2 Psychosomatische Aspekte der Psoriasis

3.2.1 Psychische Belastung als Ausldsefaktor der Psoriasis

Emotionale Belastung, so genannte Life-events und Stress als auslésende und auf
den Verlauf der Psoriasis Einfluss nehmende Faktoren wurden bereits in einigen
Studien untersucht und nachgewiesen. In einer der ersten Studien Uber diese Zu-
sammenhange befragten Faber et al. (35) 2144 Psoriasispatienten. 40% der Befrag-
ten gaben an, dass sie sich bei erstmaligem Eintreten oder auch bei erneuten Schu-
ben der Erkrankung einer Stresssituation ausgesetzt fuhlten und diese als Ausldser

der Erkrankung annahmen.

1987 wurde von Gaston et al. (48) eine prospektive Studie zu dieser Fragestellung
durchgefuhrt. Sie konnten eine positive Korrelation zwischen schwerwiegenden Life-

events und psychischem Stress mit dem Schweregrad der Erkrankung nachweisen.

Gupta et al. teilten 1989 (60) die Psoriatiker nach ihnrem persénlichen Empfinden von
Stress in zwei Gruppen ein: die ,high stress reactors® und die ,low stress reactors®.
Die ,high stress reactors® wiesen in dieser Studie eine hohere Schubfrequenz sowie
einen schwerwiegenderen Verlauf auf und beklagten ein ausgepragteres, krankheits-
bedingtes Stressempfinden im Alltag. Auflierdem ergab sich in diesem Zusammen-
hang die Annahme, dass die ,high stress reactors® durch Missbilligung und Stigmati-
sierung von Seiten ihres Umfelds die Gefiinle von Arger und Zorn tendenziell eher
zurlckhalten und dadurch in ihrer Krankheitsbewaltigung eingeschrankt sind. Dies
spricht im Sinne der psychosomatischen Aspekte der Psoriasis, neben der Einfluss-
nahme von psychischen Belastungen, auch fur die Beeinflussung der Erkrankung
durch individuelle Parameter wie Copingmechanismen und persdnliche Krankheits-

bewaltigung.

In einer neueren Studie von Fortune et al., der versuchte die eigene Einschatzung
des Patienten gegenlber seiner Erkrankung zu untersuchen, gaben 61% der befrag-
ten Psoriatiker an, dass sie Stress als den Hauptausloser ihrer Erkrankung sahen.
55,5% gaben genetische Faktoren als ihrer Ansicht nach fur die Krankheit verant-
wortliche Ursache an. Hierbei war auffallend, dass die Patienten, die ihre Erkran-

kung auf Stress zuruckfuhrten, in schlechterem gesundheitlichem Zustand waren und
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eine erheblichere Einschrankung im Alltag empfanden, als die Patienten, welche ver-

neinten auf Stress zu reagieren (41).
3.2.2 Krankheitsverarbeitung und Stigmatisierungsprozesse

Das aulere Erscheinungsbild wird von Psoriasis-Patienten oft als sehr belastend
empfunden. Teilweise werden Alltagsaktivitdten, soziale Interaktion und Kommunika-
tion aufgrund der sichtbaren Hautlasionen eingeschrankt. Die Patienten haben das

Gefuhl entstellt zu sein (Stigmatisierung).

Hiermit erhalt die Belastung, die die Patienten aufgrund ihrer du3eren Erscheinung
erleben einen entscheidenden Krankheitswert. Erschwert wird die Krankheitsverar-
beitung zusatzlich durch den variablen Verlauf, die Unvorhersehbarkeit der Krank-
heitsschibe und die unklare Prognose. Dies fuhrt im Verlauf zu Resignation und da-

rauffolgende Depressivitat und Hilflosigkeit, die die Patienten erleben (64).

Ausschlaggebend fur die Krankheitsbewaltigung ist nach Gieler (49, 64) das Erster-
krankungsalter. Je junger die Patienten bei Ausbruch der Hauterkrankung sind und je
besser sie in ihre Umwelt integriert sind, desto besser wird die Erkrankung bewaltigt

und desto weniger fuhlen sich die Patienten durch ihre Erkrankung entstellt.
3.2.3 Persodnlichkeitsmerkmale von Patienten mit Psoriasis

Die Personlichkeitsmerkmale von Patienten mit Psoriasis wurden in den vergange-
nen Jahren mit Hilfe von standardisierten Personlichkeitsuntersuchungen, ein Bei-
spiel ist das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI), in zahlreichen Studien unter-
sucht. Es wurden beispielsweise Gesichtspunkte der Personlichkeit wie Aggression,
Angst, Extroversion oder Introversion begutachtet und mit den Eigenschaften Ge-
sunder verglichen. Die teilweise kontraren Ergebnisse der Studien sprechen fir die
Tatsache, dass sich ein Konzept der Personlichkeit des Psoriatikers nicht formulieren

|asst.

Die Schwierigkeit der Formulierung einer typischen Psoriatikerpersonlichkeit zeigt
eine Studie von Gieler et al. 1991 (52). Hier wurde versucht in einer Metaanalyse

einen Unterschied der Personlichkeitsmerkmale von Psoriatikern und Gesunden bzw.
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anderweitig Erkrankten festzumachen. Die Untersuchungsergebnisse erwiesen sich

jedoch als widerspruchlich und unzureichend.

Einige Autoren beschrieben die Personlichkeitsstruktur des Psoriasispatienten als
depressiv, angstlich, sorgend sowie aggressiv im Umgang mit dem eigenen Umfeld
(59).

Eine Studie von Niemeier et al. (94) konnte, was die Aggressivitat betrifft, hingegen
zeigen, dass Psoriatiker im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe in Situatio-

nen, in denen Arger und Zorn auftritt, weniger zu aggressiven Aussagen neigen.

Andere Autoren beschrieben eine deutliche Tendenz der Patienten mit Psoriasis die
Ursachen ihrer Unzufriedenheit bei anderen als sich selbst zu suchen, und daher ein

erhoht aggressives Verhalten nach aulRen zu zeigen (88).

Untersuchungen von Mazetti et al. (89) wiesen bei 71% der Psoriatiker eine deutliche
psychische Belastung nach. 35% des untersuchten Kollektivs erwiesen sich als ab-
hangige, histrionische oder anankastische Personlichkeiten, 17,5% litten an affekti-
ven Stérungen, bei 12,5% der untersuchten Psoriatiker lieRen sich isolierte Phobien
sowie generalisierte Angststorungen nachweisen und 6,25% fielen durch schizo-

phrene und schizoaffektive Symptome auf.

Unter Psoriatikern, die Stress fur die Exazerbation ihrer Erkrankung verantwortlich
machen, wurden spezielle Personlichkeitsmerkmale beobachtet. Diese Patienten
neigen dazu, der Anerkennung durch andere eine grole Bedeutung beizumessen.
AuRerdem werden Schwierigkeiten bei der AuBerung von Geflihlszustanden wie
Zorn und Angst in dieser Patientengruppe festgestellt. Des Weiteren ergeben sich
durch benannte Personlichkeitsmerkmale schwerwiegendere Verldufe und eine deut-

lich beeintrachtigte Krankheitsverarbeitung (59).
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4 NICHT ENTZUNDLICHE HAUTERKRANKUNGEN:
AM BEISPIEL DES MALIGNEN MELANOMS

4.1 Das Krankheitsbild des malighen Melanoms

4.1.1 Definition

Das maligne Melanom wurde erstmals von Laennec (82), einem bedeutenden fran-
zo6sischen Kliniker, 1806, als eigenes Krankheitsbild beschrieben. Es handelt sich um
bdsartige Neubildungen melaninbildender Zellen, den Melanozyten. Sie kommen zu
90% in der Haut vor, dort befinden sie sich in der Basalzellschicht der Epidermis.
Seltener kommen Melanome in Schleimhauten wie Augen, Gastrointestinaltrakt, und
im ZNS vor. Das maligne Melanom ist aufgrund seiner raschen Metastasierung fur
90% der Todesfalle durch Hautkrebs verantwortlich und ist somit ein besonders bds-

artiger Tumor (106).
4.1.2 Epidemiologie
4.1.2.1 Inzidenz und Vorkommen

Die Inzidenz des malignen Melanoms hat in den letzten Jahren weltweit stetig zuge-
nommen (85). Besonders betroffen sind hellhautige Bevolkerungsgruppen vor allem
in Australien, Nordamerika und Nordeuropa (46). In den USA ist das Melanom die
am starksten zunehmende Krebsart und betrifft in immer hdherem Malde auch jlinge-
re Menschen (115), so sind 50% der Melanompatienten unter 55 Jahren. Die Neuer-
krankungsrate in Europa liegt bei 10-15/100.000/Jahr in Australien bei 40-
60/100.000/Jahr (107), in Deutschland sind bis zu 10.000 Neuerkrankungen im Jahr
zu erwarten (114). Das maligne Melanom ist somit zwar noch keine der haufigsten
Krebserkrankungen weltweit, wohl aber mit einer Verdopplung der Inzidenz in der
weillen Bevolkerung alle zehn Jahre beangstigend schnell im Vormarsch (111). An-
schauliche Daten wurden vom Krebsregister des Saarlands verdffentlicht: Hier wird
ein Inzidenzanstieg im Zeitraum von 1980-1995 in der weiblichen Bevdlkerung von
5,9 auf 8,5, bei den Mannern von 4,3 auf 8,7 fur das maligne Melanom angegeben
(44). In den USA zeichnet sich dieser schnelle Inzidenzanstieg noch deutlicher ab.
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Das National Cancer Institute berichtet im SEER-Programm (Surveillance,
Epidemiology, End Results) uber eine Entwicklung der Inzidenz im Zeitraum von
1973-1994 bei den Mannern von 6,8 auf 17,3, bei den Frauen von 6,1 auf 11,6 (62).
Neben der Inzidenz steigt die Letalitat durch das maligne Melanom weltweit ebenfalls
an, allerdings vollzieht sich dieser Anstieg wesentlich langsamer, was sich durch gute
Fruherkennung und weiterentwickelte Behandlungsmallnahmen erklaren lasst (83).
Der Gesamtanteil des malignen Melanoms an allen Hautkrebsarten betragt lediglich
5%, jedoch ist es im Gegensatz dazu durch seine hohe Malignitat flr 75% aller todli-

chen Ausgange von Hautkrebserkrankungen verantwortlich.
4.1.2.2 Préadisponierende Faktoren

Die Entstehung des Melanoms unterliegt der Einflussnahme von exogenen und en-
dogenen Faktoren. Dabei spielt die genetische Disposition und Vererbung als endo-
gener Faktor eine herausragende Rolle. In etwa 8%- 14% aller
Melanomerkrankungsfalle werden gleichzeitig familiare Melanomvorkommen beo-
bachtet (114). AuRerdem treten in Familien mit instabilem Pigmentsystem, die eine
tendenzielle Neigung zur Ausbildung kongenitaler Naevi aufweisen bzw. bei denen
das Syndrom dysplastischer Naevuszellnaevi vorliegt, in erhéhtem Malle auch ma-

ligne Melanome auf (80, 90).

Mittlerweile konnten zudem verschiedene Tumor-Suppressor-Gene identifiziert wer-
den, die gehauft in betroffenen Familien vorkommen. Ein Beispiel hierfir ware der
cyclin-dependent kinase inhibitor 2A (=CDKN2A), der bei 25-40% der von malignem

Melanom betroffenen Familien nachgewiesen werden konnte (90).

Zu den endogenen Faktoren zahlen des Weiteren eine erhdhte individuelle UV-
Lichtempfindlichkeit bei hellen Hauttypen, besonders in Kombination mit blonden

oder roten Haaren und blauen Augen (54, 68, 90).

Ebenfalls wird diskutiert, dass der individuelle Zustand des Immunsystems und die
Tumorabwehr eine Rolle bei der Manifestation dieser bdsartigen Hauterkrankung
spielen. Bei immundefizienten oder immunabwehrgeschwachten Patienten konnte

ein erhohtes Risiko zur Melanomentstehung nachgewiesen werden (90, 107).
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Das Sonnenlicht tragt als exogener Faktor ebenfalls einen entscheidenden Teil zur
Entartung eines Naevuszellnaevus bzw. zur Entstehung eines malignen Melanoms
bei. So wird heute fur die zunehmende Inzidenz des Melanoms eine vermehrte Son-
nenexposition verantwortlich gemacht. Im speziellen die aggressive UVB-Strahlung,
welche durch die zurickgehende Ozonschicht immer intensiver wird, gilt als fur die
Entwicklung ausschlaggebend (10, 80, 123, 127). Mehrere Studien zeigen einen
deutlichen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Sonnenbréanden und dem
Auftreten eines malignen Melanoms. Beispielsweise erhdht sich mit der Zahl der vor
allem im Kindes- und Jugendalter erlebten Sonnenbrande das Melanomrisiko um
den Faktor 2-4 (17, 55, 84, 99). Aulierdem wurde die hochste Inzidenzzunahme an
Kdrperstellen beobachtet, die in den letzten Jahrzehnten vermehrt der Sonne ausge-
setzt waren. Bei Frauen konnte eine Zunahme der Melanominzidenz im Unter-
schenkelbereich nachgewiesen werden, bei Mannern am Stamm. Diese Erkenntnis-
se bestatigen die Sonnenexposition als maldgeblich ausschlaggebenden exogenen
Faktor in der Entstehung des malignen Melanoms (46, 69, 81, 98).

4.1.3 Klinik

Das klinische Bild des malignen Melanoms ist uneinheitlich. Es erscheint als unre-
gelmaldig begrenzter, inhomogener Tumor mit pigmentreicher Farbung von tiefbraun
bis blauschwarz. Es kann auf3erdem, durch die schnelle Wachstumsrate, von Erosi-
onen, Ulzerationen und oberflachlichen Blutungen begleitet sein (80). Insgesamt
werden morphologisch, histologisch und biologisch vier verschiedene Melanomtypen
voneinander abgegrenzt. Clark (26) unterschied erstmals 1969 das superfiziell sprei-
tende und das nodulare Melanom sowie das Lentigo-maligna-Melanom. Die vierte
Form, das Akral-lentiginbse Melanom, beschrieb 1975 Reed (108). Diese Einteilung
ist bis heute gebrauchlich, wobei Uberlappungen, wie zum Beispiel beim superfiziell
spreitenden Melanom mit nodularen Anteil, moglich sind. 10% der vorkommenden
Melanome sind klinisch und histologisch seltene Formen und der beschriebenen Ein-

teilung nicht zuordenbar.

Am haufigsten tritt das superfiziell spreitende Melanom (SSM) auf (11, 106). Mit
57% ist es der haufigste Melanomtyp. Es wachst oft mehrere Jahre unauffallig

intraepidermal bis es tiefere Hautschichten erreicht. Bei Frauen kommt es primar an
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der unteren Extremitat vor, Manner sind vorwiegend am Stamm betroffen (26). Das
noduldare Melanom (NM) kommt in erster Linie bei alteren Patienten vor und wachst
bereits im Anfangsstadium in die Tiefe, was zu schneller Ausbreitung des Tumors
fahrt, meist nur Monate (26, 106). Das Lentigo-maligna-Melanom (LMM), das
ebenfalls in hdherem Lebensalter haufiger auftritt, nimmt im Gegensatz zum NM nur
sehr langsam an Gréle zu. Die Prakanzerose Lentigo Maligna |asst sich bei diesem
Melanomtyp grundsatzlich als Vorstufe beobachten. Auf3erdem typisch fur das LMM
ist das Auftreten an chronisch sonnenexponierten Korperstellen. Die vierte
Melanomart ist das seltene Akrolentiginose Melanom (ALM), welches in der Regel
an Handen und FuRen zu finden ist. Dort wird es oft zu spat erkannt und ist schwer
zu diagnostizieren, da es haufig grole Ahnlichkeit mit Schwielen und Blasen hat (11,
106).

4.1.4 Prognose

Fir die prognostische Beurteilung des malignen Melanoms sind klinisch Typus, Sta-
dium und Lokalisation des Tumors sowie Alter und Geschlecht des Patienten zu be-
rucksichtigen. Hoheres Alter, mannliches Geschlecht sowie Manifestation am Stamm
und noduldrer Melanom-Typ sind als prognostisch negativ zu bewerten. Histologi-
sche Prognoseparameter stellen die Tumordicke nach Breslow, als allerwichtigster
Prognosefaktor Uberhaupt, sowie die Eindringtiefe nach Clark, die Teilungsrate der
Tumorzellen und die Gefalinvasion des Tumors dar (13,15). AulRerdem sind zur Be-
urteilung der Uberlebensdauer aussagekraftige Parameter tumorassoziierte
Mikroabsiedelungen (Satelliten- und In-transitmetastasen im Bereich der Haut bis zur
ersten Lymphknotenstation). Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung werden
des weiteren Lymphknotenstatus, extranodaler Befall, erhdhtes LDH im Serum,

Resektabilitat und Remissionsdauer zur Einschatzung mit herangezogen (39).

Zur weltweit einheitlichen Einteilung des malignen Melanoms wurden vom American
Joint Committee of Cancer (AJCC) und von der Union International Contre le Cancer
(UICC) Tumorstaging-Systeme entwickelt, die die Differenzierung, Ausbreitung und
Prognose des malignen Melanoms einschatzen lassen. Zur Beurteilung ziehen diese
Systeme histologische Merkmale (Tumordicke), Lymphknoten- und Fernmetastasen
heran (12, 128).
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4.1.5 Friherkennung und Therapie

Die Fraherkennung spielt in der Therapie des malignen Melanoms wegen der Ab-
hangigkeit der Prognose von Tumordicke und Metastasierung eine entscheidende
Rolle. Je friher die Diagnosestellung erfolgt, desto wahrscheinlicher ist die kurative
Heilung des Patienten. Als Tumor der Haut, daher fir das Auge frei zuganglich, ist
die maligne Veranderung in den meisten Fallen schon in frihen Stadien durch einen
geschulten Untersucher erkennbar. Schulungsprogramme und Aufklarungskampag-

nen fuhrten zu deutlichen Verbesserungen der Heilungsraten (32).

Als Therapie des Melanoms erfolgt nach lichtmikroskopisch gesicherter Diagnose in
allen Stadien (I-1V) die chirurgische Exzision. Abhangig von Tumordicke und -tiefe
wird mit Einhaltung eines vorgeschriebenen Sicherheitsabstandes der Tumor chirur-
gisch entfernt. Ist die Diagnose nicht eindeutig geklart, so wird eine Biopsie ent-
nommen. AnschlieRend wird eine histologische Untersuchung vorgenommen und

bei Bestatigung der Verdachtsdiagnose das Melanom reseziert (39,45, 47).

Im Bereich der adjuvanten Therapie des Melanoms liegt der Schwerpunkt auf der
spezifischen Immuntherapie mit Interferon-a. Diese Substanz fuhrt nachweislich zu
einer Verlangerung des rezidivfreien Intervalls. Der Nachweis einer Einflussnahme

auf die Gesamtlebensdauer gelang bisher jedoch noch nicht (47, 76, 77, 78)

Eine weitere Therapieoption stellt die Strahlentherapie dar. Diese ist nur bedingt zur
primaren Behandlung indiziert, kann jedoch bei Inoperabilitat, zur regionaren
Lymphknotenmetastasenbestrahlung oder zur Palliation bei Knochenmetastasen
sinnvoll eingesetzt werden. Ab Stadium IV wird eine Chemotherapie oder

Chemoimmuntherapie in palliativer Indikation empfohlen (47).
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4.2 Psychosomatische Aspekte des malighen Melanoms
4.2.1 Psychische Einflussfaktoren

Im Krankheitsverlauf des malignen Melanoms gelten neben den medizinisch korper-
lichen Einflussfaktoren, wie Tumordicke, Metastasierungsgrad und Grading auch ei-
nige psychologische Parameter als ausschlaggebend fiir die Uberlebensrate und das

Rezidivrisiko. Unter anderem zahlen dazu Stress, Life-events und Angst.

In einer retrospektiven Fall-Kontrollstudie von 1992 konnte gezeigt werden, dass be-
stimmte Life-events bei Melanompatienten im Vergleich zu einer chirurgisch hospita-
lisierten Kontrollgruppe in signifikant hoherer Anzahl auftraten. Es wurden nur die
Life-events berucksichtigt, welche im Verlauf der letzten funf Jahre vor Erkrankungs-
beginn aufgetreten waren. Unter den an malignem Melanom Erkrankten fanden sich
far diesen Zeitraum hohere Arbeitslosen- und Delinquenzraten und haufiger Todesfal-
le in der Familie. 46% der befragten Melanompatienten gaben an, in den letzten funf
Jahren vor klinischer Manifestation der Erkrankung eine groRere Lebenskrise durch-
gemacht zu haben. Diese Ergebnisse weisen auf eine Beeinflussung durch individu-

elle Life-events hin (66).

Uber die Halfte aller Melanompatienten leidet unter einem signifikant erhdhten Angst-
level und erfahrt dadurch hohere psychische Belastungen durch die Erkrankung.
Besonders auffallend ist hierbei, dass vor allem das weibliche Geschlecht und hoéhe-
res Alter mit zunehmender Angstbereitschaft korreliert sind. Die Tumortiefe nimmt
keinen Einfluss auf die Angstempfindung. Wohingegen das EinfUhlungsvermdgen
des behandelnden Arztes, Ablenkung und die Unterstitzung durch die Familie als

Angst reduzierend empfunden werden (92).

Fawzy et al zeigten 2003, dass psychologische Unterstlitzung in Form von wochent-
licher Gruppentherapie bei Melanompatienten einen positiven Effekt auf die Uberle-
benszeit hat. Zwar nicht in dem Malie wie Tumortiefe und Geschlecht, aber doch
ausschlaggebend fiir die Uberlebenszeit im Follow-Up nach zehn Jahren (37). Hin-
weise auf eine gewisse Personlichkeitsstruktur wie dies beim Psoriatiker ansatzweise

der Fall ist, konnten bis jetzt bei Melanompatienten keine gefunden werden (22).
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4.2.2 Melanompatienten und Lebensqualitat

Das maligne Melanom ist der am schnellsten wachsende menschliche Tumor und
verantwortlich fir 75% der Todesfalle durch Hautkrebserkrankungen. Seelische Be-
lastung ist haufig assoziiert mit Krebserkrankungen und hat groRen Einfluss auf die
Bereitschaft des Betroffenen, sich in Behandlung zu begeben sowie auf Krankheits-
verlauf und Sterblichkeit (122).

Beispielsweise konnten einige klinische Studien zeigen, dass bei bis zu einem Dirittel
der Krebs-Patienten in Allgemeinen die seelische Belastung Einfluss auf den klini-
schen Verlauf ihrer Erkrankung nimmt (31, 36, 87, 119).

Aulerdem tragt die seelische Belastung, die durch eine Krebserkrankung erlebt wird,
malfgeblich zur Einschrankung der Lebensqualitat des Betroffenen bei (122). Schon
zum Zeitpunkt der in Kenntnissetzung Uber die Diagnose ist das Aufnahmevermogen
des Patienten fur krankheitsrelevante Informationen und Verfahrensweisen durch die
groRe emotionale Belastung nicht mehr gegeben und somit die Entscheidungsfahig-

keit des Patienten, weiteres Procedere betreffend, eingeschrankt (30, 105).

Des Weiteren spielt die Therapie des malignen Melanoms eine entscheidende Rolle
fur die Lebensqualitat des Patienten. So fuhren einige Therapiemaoglichkeiten (z. B.
Interferone) durch schwerwiegende Nebenwirkungen zu Verschlimmerung der emo-

tionalen Belastung (124).

Melanompatienten sind aufgrund ihrer Erkrankung zu regelmafligen Screening-
Untersuchungen verpflichtet und daridber hinaus dazu angehalten, bestimmte pra-
ventive Mallhahmen, z. B. Meiden von Sonnenexposition und dauerndes Eincremen
mit Sonnencreme, nicht zu vernachlassigen. Diese lebensverlangernden Verhal-
tensweisen werden jedoch von emotionalen Belastungszustanden negativ beein-

flusst und als massive Einschrankung der Lebensqualitat empfunden (53).
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5 INTERKULTURELLE BETRACHTUNG

5.1 Psychosomatik im interkulturellen Kontext

Die soziokulturellen Einflusse auf die Entstehung von psychosomatischen Krank-
heitsbildern wurden in einer retrospektiven Studie von Wittkower und Warnes (129)
1974 untersucht. Hier wurden Interviews, postmortale Patientendaten, Felduntersu-
chungen, Akten aus Krankenhausern, sowie psychologische Test und Fragebdgen
aus Uber funfzehn verschiedenen Landern herangezogen und bezuglich soziokultu-
reller Einflusse auf die Entstehung von psychosomatischen Krankheitsbildern

(kardiovaskulare und gastrointestinale psychosomatische Stdrungen) ausgewertet.

Wittkower geht von einem multifaktoriellen Geschehen aus. Neben Einflussfaktoren
wie Vererbung, Konstitution, sowie pra- und postnatalen Ereignissen, sieht er als wei-
teren herausragenden Faktor fur die Entstehung von psychosomatischen Erkrankun-

gen den Einfluss von sozialem und kulturellem Umfeld.

Er versteht unter anderem die Aufldsung der familidren Struktur und die Emanzipati-
on der Frau in unterschiedlichen Landern als mit ausschlaggebend fur die Entwick-
lung psychosomatischer Erkrankungen. Desweiteren trennt er zwischen urbanen und
landlichen Gegenden. Hier ist auffallig, dass vor allem die stadtischen Gebiete unter-
schiedlicher Lander ahnliche Haufigkeiten fur psychosomatische Erkrankungen auf-
weisen, wobei die landlichen Gebiete eher weniger anfallig zu sein scheinen. Er
bringt auBerdem die unterschiedlich lange Lebenserwartung in einigen Landern mit
dem Auftreten von psychosomatischen Erkrankungen in Verbindung. Ist also die Le-
benserwartung in einem bestimmten Land kurzer, so scheint auch das Auftreten ei-
ner kardiovaskularen psychosomatischen Stérung unwahrscheinlicher zu sein.
Ebenso erklart er unterschiedliches Essverhalten und Alkoholkonsum als kulturell
bedingte Einflussfaktoren. Aufierdem beschreibt er die von Generation zu Generati-
on in jeder Kultur weitergegebenen Werte als wichtigen Aspekt, welcher Einfluss auf
den personlichen Umgang mit Stress haben kann und somit auch auf die Anfalligkeit

fur eine psychosomatische Erkrankung.
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5.2 Interkulturelle Ansatze in der psychosomatischen Derma-
tologie

Die psychosomatischen Einflisse wie Stress und Life-Events auf die Entstehung und
die Exazerbation von Hauterkrankungen sind mittlerweile unumstritten. Im deutsch-
und englischsprachigen Raum sind zahlreiche Studien zu diesem Thema verdffent-
licht worden, unter anderem von Gieler et al. in Deutschland (51), Fortune et al. in
GrolRbritannien (41), von Gaston et al. in Canada (48) und von Gupta et al. in USA
und Canada (60).

Auch in Frankreich wurde die Schwere des Stressempfindens fur unterschiedliche
dermatologische Krankheitsbilder im Vergleich von Misery et al. (91) untersucht. Hier
konnte gezeigt werden, dass das Stressempfinden bei Patienten mit Psoriasis be-
sonders hoch zu sein scheint. Fur Patienten mit Hauttumoren konnte ein weitaus

niedrigeres Stresslevel gemessen werden.

Eine aktuelle Studie von Malhotra et al. (86) konnte erstmals in Indien sowohl zeigen,
dass psychischer Stress eine signifikante Rolle bei der Triggerung von Hauterkran-
kungen, in diesem Fall Psoriasis, spielt, als auch, dass psychologische Intervention

bei Patienten in belastenden Situationen die Lebenszeit verlangern kann.

Des Weiteren spiegelt sich das grofRe internationale Interesse an dieser Thematik in
weiteren Studien aus beispielsweise der Turkei (75), Italien (18, 104, 125) und Ja-
pan (9) wieder, in welchen psychosomatische Einflisse auf Hauterkrankungen ana-

lysiert und psychologische Therapieansatze empfohlen werden.

Kilic et al. (75) fihrten 2008 in der Turkei eine Studie mit 105 tlrkischen
Psoriasispatienten und einer Kontrollgruppe von 109 gesunden turkischen Individuen
durch. Beide Gruppen wurden mit klinisch standardisierten Fragebdgen zu Depressi-
on, Angstgefuhlen und Charaktereigenschaften untersucht und die Angaben im An-
schluss miteinander verglichen. Die Resultate waren eindrlcklich. Die Patienten mit
Psoriasis zeigten in dieser Evaluation eine signifikant hdhere Tendenz zu Depressivi-
tat und neigten eher zu Vermeidungsverhalten und Introspektion.

Eine italienische Studie von Picardi et al. 2005 (104) zeigt ahnliche Ergebnisse fur

545 untersuchte Patienten mit einer dermatologischen Erkrankung. Hier wurde bei
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38% der Patienten eine begleitende psychische Erkrankung, unter anderem Stoérun-

gen der Stimmungslage und vermehrte Angstlichkeit, festgestellt.

In Japan untersuchten Arima et al. ebenfalls 2005 (9) 51 Patienten mit atopischer
Dermatitis hinsichtlich Depressivitat und Angstlichkeit im Vergleich zu nicht Erkrank-
ten. Es zeigte sich auch in dieser Untersuchung eine signifikant erhéhte Neigung zu

depressiven Verstimmungen in der Patientengruppe.

Interkulturelle Vergleiche im Bereich der psychosomatischen Dermatologie sind rar.
Es werden zwar in den unterschiedlichsten Landern zahlreiche standardisierte Fra-
gebdgen angewendet. Jedoch sind Studien Uber interkulturelle Unterscheidungen in
der Anwendung dieser Fragebdgen noch dinn gesat.

Zwei weltweit sehr haufig eingesetzte Fragebdgen in der Psychodermatologie sind
einerseits der ,Dermatology life quality index‘ (DLQI) (38) und andererseits der
Skindex (23). Der DLQI untersucht hierbei die Lebensqualitdt von Hauterkrankten,
der Skindex erfasst in drei Skalen Auswirkungen auf die korperliche Funktion, emoti-
onale und soziale Auswirkungen bei Patienten mit einer dermatologischen Erkran-

kung.

Beide Messinstrumente sind jedoch laut einer Studie von Nijsten et al. 2007 (96) nur

bedingt einsetzbar, um interkulturelle Vergleiche anzustellen.
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5.3 Korperempfinden und Schonheitsideale im interkulturellen
Vergleich

Schonheitsideale und das Empfinden von kérperlicher Attraktivitat in verschiedenen
Landern wurden bereits in unterschiedlichen Studien evaluiert. Hier zeigten sich ein-
druckliche interkulturelle Unterscheidungen fur das Empfinden von Attraktivitat und
Schonheit.

Eine Studie von Buss et al.1990 (21) konnte deutliche Unterschiede bezuglich der
Vorlieben bei der Partnersuche von Personen aus 33 Landern feststellen. Dies spie-

gelt die kulturellen Einflisse auf das Empfinden von Attraktivitat wieder.

Cogan et al. (27) fanden 1996 ahnliche Zusammenhange im Vergleich des Attraktivi-
tatsempfindens unter Studenten in den USA und Ghana. Die Studenten aus Ghana
empfanden beispielsweise einen groReren Korperumfang als attraktiver und be-
schrieben auch das Ideal eines schénen Koérpers in ihrer Gesellschaft als ausladen-
der im Vergleich zum amerikanischen Idealbild.

Korperliche Attraktivitat scheint in verschiedenen Landern also durchaus unterschied-

lich empfunden zu werden.

Diese Zusammenhange finden sich auch in einer Studie von Hodes et al. 1995 (67)
wieder, in welcher ebenfalls die interkulturelle Divergenz von Schdnheitsempfinden
demonstriert wird. Hodes et al. zeigten, dass sich Matter aus GroRbritannien fur ihre
Kinder ein dinneres Erscheinungsbild winschten als Mitter aus Sudasien, der Kari-
bik und Afrika. Humenikova und Gates fanden 2008 (70) ahnliche Ergebnisse flur
tschechische und amerikanische Schulkinder. Hier empfinden tschechische Schul-
kinder ebenfalls einen grélReren Korperumfang als erstrebenswert im Vergleich zu

amerikanischen Altersgenossen.

Aber nicht nur das Empfinden fur kérperliche Attraktivitat unterscheidet sich in ver-
schieden Landern. Auch die Besorgnis um das eigene Erscheinungsbild und die da-
mit verbundenen Selbstzweifel und Angstgefuhle wurden in verschiedenen Studien
begutachtet.

Harris und Carr untersuchten 1998 (63) die Verbreitung von Besorgnis Uber das ei-
gene Erscheinungsbild in den USA. Hier zeigte sich, dass vor allem Frauen Uber ihre
Erscheinung besorgt sind, unabhangig von soziobkonomischem Status oder Lebens-
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standard. Die Besorgnis dieser Frauen war am gréfdten bezlglich ihres Gewichts und
ihrer Haut. Weiterhin zeigte sich vor allem unter jenen, welche grof3e Besorgnis ge-
geniiber ihrem AuBeren aufwiesen, eine auffallend groRe Neigung zu ausgepragtem

Stressempfinden und psychischen Stérungen.

Bohne et al. (19) beleuchteten diese Thematik 2002 im interkulturellen Kontext, in-
dem sie amerikanische und deutsche Studenten in Bezug auf Stérungen des Kor-
perempfindens und begleitende psychische Erkrankungen untersuchten. Berlcksich-
tigt wurden die Besorgnis Uber das eigene Erscheinungsbild, Depression,
Angstlichkeit, Zwangserkrankung und Hautkratzen unter den Probanden. Die Be-
sorgnis uUber das eigene Erscheinungsbild war unter den amerikanischen Studenten
signifikant starker ausgepragt als unter der deutschen Vergleichsgruppe. Dreiviertel
der amerikanischen Studenten wiesen eine grol’e Besorgnis gegenuber ihrer dul3e-
ren Erscheinung auf und ein Drittel empfand diese Sorge als sehr belastend, was
unter den deutschen Studenten viel weniger der Fall war. Auch die Wertschatzung
des eigenen Korpers fiel in der amerikanischen Gruppe wesentlich geringer aus als
in der deutschen. Ebenso tendierte die amerikanische Gruppe eher zu Depressivitat
als die deutsche, wobei es keine Unterscheidungen bezuglich Selbstbewusstsein

und Stérung des Korperempfindens gab.

Bohne et al. macht die kulturell bedingt unterschiedliche Wertbeimessung fur die au-
Rere Erscheinung und den soziokulturellen Druck fur adaquate aulRere Erscheinung
in verschiedenen Landern verantwortlich fur diese Ergebnisse. So kann man also
annehmen, dass Herkunftsland und kultureller Hintergrund grof3en Einfluss auf Kor-

perwahrnehmung und gestortes Kérperempfinden haben.
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6 ENTWICKLUNG DER FRAGESTELLUNG

Der ,Hautzufriedenheitsfragebogen" als internationales Messin-

strument?

Um die in 3.2 und 4.2 beschriebenen psychischen Einflussfaktoren auf die Haut von
Patienten und Gesunden naher zu betrachten und differenzierter darstellen zu kon-
nen, wurde 2003 von Grolle et al. (58) der ,Hautzufriedenheitsfragebogen® entwi-
ckelt.

Der Bogen findet im deutschen Sprachraum mittlerweile im Bereich der psychosoma-
tischen Dermatologie Anwendung und liefert gute Ergebnisse fur das tiefere Ver-

standnis der Hautzufriedenheit von Hautgesunden und Hautpatienten.

Die Betrachtung der ,Hautzufriedenheit® scheint auch wie in Kapitel 5 erlautert im
internationalen Kontext von Interesse zu sein. Und so war es nun Ziel dieser Arbeit,
den ,Hautzufriedenheitsfragebogen® als psychometrisches Messinstrument auch in

italienischer Sprache zu Uberprufen und zu validieren.

Zu diesem Zweck wurde der Bogen zunachst ins Italienische Ubersetzt und die Ska-
lenstruktur an der Universitatsklinik Padua mit Hilfe einer gesunden, studentischen
Stichprobe Uberprift. Im Anschluss daran fand eine klinische Untersuchung mit itali-

enischen Patienten der dermatologischen Klinik an der Universitat Padua statt.

Gleichzeitig zu dieser Arbeit wird der ,Hautzufriedenheitsfragebogen®, um internatio-
nale Anwendung finden zu kénnen, auch in weitere Sprachen ubersetzt und von wei-

teren Forschungsmitarbeitern flr die entsprechenden Sprachrdume validiert.
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7 METHODIK

7.1 Beschreibung der Untersuchungsgruppen

7.1.1 Italienische studentische Untersuchungsgruppe
7.1.1.1 Stichproben

Zur Validierung des ,Hautzufriedenheitsfragebogens®, der erstmals in italienischer
Sprache eingesetzt wurde, wurde eine Untersuchungsgruppe von 228 Studenten

rekrutiert.

Die studentische Untersuchungsgruppe umfasste insgesamt 3 Stichproben. Alle
wurden im Rahmen der medizinischen Vorlesungen an der Medizinischen Fakultat

der Universitat Padua in Oberitalien befragt.

Bei der Stichprobe 1 handelte es sich um 115 Studenten der Medizin des vierten
klinischen Fachsemesters, die im Anschluss an die Vorlesung der klinischen Phar-
makologie die Fragebdgen beantworteten. Es wurden entsprechend 115 Fragebo-
gen ausgeteilt, wovon 56 vollstandig ausgefullt wieder eingesammelt werden konnten

und somit in der Auswertung berucksichtigt wurden (verwertbarer Rucklauf: 48,69%).

Stichprobe 2 waren 59 Studenten des zweiten klinischen Fachsemesters Medizin,
die nach der Vorlesung Rechtsmedizin zur Bearbeitung des ,Hautzufriedenheitsfra-
gebogens” gebeten wurden. Nach dieser Befragung erwiesen sich von 59 ausgeteil-
ten Fragebdgen 29 als vollstandig und auswertbar (verwertbarer Rucklauf: 49,15%).

Um eine weitere studentische Gruppe handelte es sich bei der Stichprobe 3. Diese
waren ebenfalls alle Medizinstudenten des vierten klinischen Fachsemesters und
fullten die Fragebdgen im Rahmen der Vorlesung fur Neurologie aus. Bei dieser
Stichprobe waren bei 54 ausgeteilten Fragebdgen 28 vollstandig ausgeflllt, welche
in die Auswertung aufgenommen werden konnten (verwertbarer Rucklauf: 51,85%).

Damit handelte es sich um einen durchschnittlichen verwertbaren Ricklauf von
49,89%.



36

7.1.1.2 Sozialdaten

Geschlecht: Die studentische Untersuchungsgruppe war aufgeteilt in 32 (28,32%)
mannliche und 81 (71,68%) weibliche Probanden.

Durchschnittsalter: Das durchschnittliche Alter der Stichproben insgesamt war

23,23 Jahre, wobei die Altersangaben zwischen 21 und 28 Jahren schwankten.

Familienstand: 112 Teilnehmer (99,12 %) der untersuchten Gruppe waren ledig,
eine Person (0,88%) verlobt.

Schulbildung: Alle Probanden (100%) hatten den Bildungsstand der allgemeinen
Hochschulreife.

Fakultat: 111 der Untersuchungsteilnehmer (98,23%) waren Studenten im Fachbe-
reich fiur Humanmedizin, 2 der Teilnehmer (1,77%) gehorten zur Fakultat fur Sport-

und Bewegungswissenschaften.

Hauterkrankungen: In der untersuchten Gruppe befanden sich 81 Hautgesunde
(71,68%) und 32 Personen (28,32%), die eine Hauterkrankung angaben:

Akne: 13 Pers. (11,50%)

Atopische Dermatitis/Atopisches Ekzem: 5 Pers. (4,42%)
Vitiligo: 2 Pers. (1,77%)

Allergisches Ekzem/Kontaktallergie: 2 Pers. (1,77%)
Seborrhoische Dermatitis: 2 Pers. (1,77%)

Dermatitis des ausseren Gehdérgangs: 1 Pers. (0,88%)
Couperose: 1 Pers. (0,88%)

Morbus Werlhof (ITP): 1 Pers. (0,88%)

Pityriasis rosea Gibert: 1 Pers. (0,88%)

Epheliden: 1 Pers. (0,88%)

Lichtdermatose: 1 Pers. (0,88%)

Tinea pedis: 1 Pers. (0,88%)

Sonstige: 1 Pers. (0,88%)

Die Untersuchungsgruppe litt im Durchschnitt seit 8,38 Jahren an der angegebenen
Hauterkrankung. Eine arztliche Behandlung erfolgte zum Zeitpunkt der Untersu-
chung in 13 der 32 Falle (40,63%).




37

7.1.2 Deutsche studentische Untersuchungsgruppe
7.1.2.1 Stichprobe

Fiar den Vergleich mit einer deutschen Stichprobe wurden Probanden aus einer re-
prasentativen Stichprobe zur Normierung der deutschen Version des Hautzufs aus-
gewahlt. Diese Probanden wurden hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildung zur ita-

lienischen Stichprobe parallelisiert.
7.1.2.2 Sozialdaten

Geschlecht: Die deutsche studentische Untersuchungsgruppe war ebenso wie die
italienische aufgeteilt in 32 (28,32%) mannliche und 81 (71,68%) weibliche Proban-

den.

Durchschnittsalter: Das durchschnittliche Alter bei der deutschen Stichprobe be-
trug 23,81 Jahre, wobei hier die Altersangaben zwischen 18 und 30 Jahren schwank-

ten.

Schulbildung: Alle Probanden (100%) hatten ebenfalle den Bildungsstand der all-

gemeinen Hochschulreife.

7.1.3 Italienische Patientenuntersuchungsgruppe
7.1.3.1 Stichproben

Die Erhebung zur Patientenuntersuchung erfolgte in der Universitatsklinik Padua in
der onkologischen und dermatologischen Klinik. Es wurden Patientengruppen fur
zwei Stichproben rekrutiert. Eine Gruppe bildeten Psoriasispatienten, als Gruppe der
entzindlichen Hauterkrankung. Bei der zweiten Stichprobe handelte es sich um Pa-

tienten mit nicht-entziindlichen Hauterkrankungen.

Stichprobe 1 umfasste ausschlieBlich an der entziindlichen Hauterkrankung Psoria-
sis leidende Patienten. Mit einbezogen wurden Patienten der Tagesklinik und der
Psoriasissprechstunde der dermatologischen Klinik in Padua. Insgesamt nahmen
120 Patienten an der Untersuchung teil. 57 Fragebogen-Sets erwiesen sich nach
Durchsicht als vollstandig ausgefullt und gingen somit in die Auswertung ein (ver-
wertbarer Rucklauf: 47,50%).
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Fiur die Stichprobe 2 wurden Patienten rekrutiert, welche an einer nicht entziindli-
chen Hauterkrankung litten. Hierbei handelte es sich zum einen um
Melanompatienten, die zur Nachuntersuchung regelmafig die Melanomsprechstunde
in der onkologischen Klinik besuchten, und zum anderen um Patienten der
Naevuszellnaevussprechstunde, bei welchen schon eine oder mehr Biopsien auf-
grund von melanomverdachtigen Hautveranderungen entnommen wurden und des-
halb zur Nachuntersuchung in die dermatologische Klinik einbestellt worden waren.
Aulerdem nahmen Patienten beider Sprechstunden teil, die sich aufgrund von ande-
ren Hautneoplasien oder neoplasieverdachtigen Hauterkrankungen vorstellten. Ins-
gesamt konnten 113 Patienten fur die Untersuchung rekrutiert werden und 51 voll-
stéandige Fragebogen-Sets gingen anschliellend in die statistische Auswertung ein
(verwertbarer Rucklauf: 45,13%).

7.1.3.2 Sozialdaten Stichprobe 1

Geschlecht: Die Aufteilung nach Geschlecht belief sich auf 37 (64,91%) mannliche
und 20 (35,08%) weibliche Probanden.

Durchschnittsalter: Durchschnittlich waren die Probanden im Alter von 51,26 Jah-
ren, dabei 21 Personen (36,84%) Uber 60 bis 81 Jahre, 15 Probanden (26,32%) wa-
ren 45-60 Jahre alt und 21 Personen (36,84%) junger als 45, wovon das jlingste an-

gegebene Alter 14 Jahre war.

Familienstand: Unter den 57 Untersuchten befanden sich 35 Verheiratete (61,40%)
und 14 Ledige (24,56%). 4 Probanden (7,02%) waren bereits geschieden und 3
(5,26%) verlobt. Eine Person (1,75%) machte keine Angabe Uber den Familienstand.
Schulbildung: Zur untersuchten Gruppe zahlten 26 Probanden (45,61%), die die
italienische Mittelschule besucht hatten, 25 Personen (43,86%) mit allgemeiner
Hochschulreife und 6 Patienten (10,53%) mit Grundschulbildung.

Hauterkrankungen:  Bei der Stichprobe handelte es sich um eine reine

Psoriatikergruppe.
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7.1.3.3 Sozialdaten Stichprobe 2

Geschlecht: Die Stichprobe war aufgeteilt in 23 mannliche Probanden (45,10%) und
27 weibliche (52,94%). Eine Person (1,96%) machte keine Angabe bezuglich des

Geschlechts.

Durchschnittsalter: Das Durchschnittsalter der Teilnehmer war 48,59 Jahre, darun-
ter 23 Personen (45,10%) im Alter von 17 bis einschlieRlich 45 Jahren, 46 bis 60 Jah-
re alt waren 15 Probanden (29,41%) und die Gruppe der alter als 60 Jahrigen belief

sich auf 13 Personen (25,49%), der alteste Teilnehmer war 95 Jahre alt.

Familienstand: In der Untersuchungsgruppe befanden sich 32 verheiratete
(62,75%), 15 ledige (29,41%) und 3 verlobte Patienten (5,88%) sowie eine verwitwe-
te Person (1,96%).

Schulbildung: In der Stichprobe besalien 31 Personen (60,78%) die allgemeine
Hochschulreife, 17 der Teilnehmenden (33,33%) hatten die italienische Mittelschule

besucht und 3 Probanden (5,88%) eine Grundschulbildung absolviert.

Hauterkrankungen: Die beschriebene Stichprobe umfasste 13 Patienten (25,49%)
mit einem Melanom und 24 Personen (47,05%) mit Naevuszellnaevus-Syndrom, bei
welchen ein oder mehrere Male eine Biopsie wegen Verdachts auf malignes Mela-
nom entnommen worden war. AuBerdem wurden noch 14 weitere Patienten
(27,45%) in die Vergleichsgruppe aufgenommen. Bei ihnen lag eine maligne Veran-
derung oder Hautneoplasie anderer Art vor (unter diesen waren 7 Personen (50%)
mit  atypischen  Hyperkeratosen und 7 Patienten (50%) litten an

Basaliomen/basozellularen Karzinomen).

7.1.4 Deutsche Patientenuntersuchungsgruppe
7.1.4.1 Stichprobe

Fiar die Vergleichsgruppe wurden Patienten aus einer Stichprobe von Psoriatikern
ausgewahlt. Das Patientenkollektiv stammt aus einer Erhebung in einem Rehabilita-

tionszentrum fur chronische Hauterkrankungen in Deutschland.



40

7.1.4.2 Sozialdaten

Geschlecht: Die deutsche Patientenuntersuchungsgruppe war aufgeteilt in 73
(64,60%) mannliche und 40 (35,40%) weibliche Probanden.

Durchschnittsalter: Das durchschnittliche Alter bei der deutschen Stichprobe be-
trug 51,49 Jahre, wobei hier die Altersangaben zwischen 20 und 77 Jahren schwank-

ten.

Hauterkrankungen: Bei der Patientenstichprobe aus Deutschland handelte es sich

um eine reine Psoriatikergruppe.
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7.2 Untersuchungsablauf
7.2.1 Untersuchungsablauf der italienischen Studentengruppe

Die Untersuchung zur Validierung des ,Hautzufriedenheitsfragebogens® auf lItalie-
nisch fand im Marz 2006 an der Universitat Padua statt. Dort wurden 228 Studenten
in drei Stichproben von je 115, 59 und 54 Teilnehmern untersucht. Der Ablauf der
Untersuchung war bei allen drei Stichproben gleich. Im Rahmen der pharmakologi-
schen, rechtsmedizinischen und neurologischen Vorlesung flr Mediziner wurde je-
weils einmalig die entsprechende Anzahl von Fragebdgen ausgeteilt. Vorab wurden
die Studenten darauf aufmerksam gemacht, dass es sich um einen psychologischen
Fragebogen fur Hautgesunde und Hautkranke handelt, welcher nun im Rahmen ei-
ner Dissertationsarbeit in einer italienischen Variante Uberprift werden soll. Auler-
dem wurden sie dazu angehalten, den Fragebogen vollstandig zu bearbeiten sowie
die Fragen so spontan wie moglich zu beantworten. Nach im Schnitt 15-20 Minuten
konnten die Fragebdgen wieder eingesammelt werden mit einem auswertbaren
Rucklauf von 49,89%.

7.2.2 Untersuchungsablauf der italienischen Patientengruppe

7.2.2.1 Untersuchungsablauf der Stichprobe 1

Die Erhebung der Stichprobe 1 fand im Zeitraum von Marz bis Juli 2006 in der Der-
matologischen Klinik der Universitatsklinik in Padua, Oberitalien statt. Es wurden nur
Patienten mit der gesicherten Diagnose Psoriasis in die Auswertung aufgenommen.
Die Rekrutierung erfolgte zum einen in der dermatologischen Tagesklinik fir
Psoriasispatienten, zum anderen in der zweimal wochentlich stattfindenden Sprech-
stunde fur Psoriatiker. In beiden Fallen wurden die Patienten vor Austeilen der Fra-
gebdgen daruber informiert, um was fur eine Art von Fragebdgen es sich handelte
und wie sie auszufullen sind. AnschlieBend hatten die Patienten ca. 50 Minuten Zeit
das Fragebogen-Set (,Hautzufriedenheitsfragebogen®, MHF, HADS, TAS-20) zu be-
arbeiten. In der Tagesklinik konnten die Fragebdgen wahrend der Anwendungen und
auf Station ausgefullt werden. In der Sprechstunde nutzten die Patienten die Warte-
zeit, um die Bdgen zu bearbeiten. Der verwertbare Rucklauf bei dieser Stichprobe
belief sich auf 47,50%.
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7.2.2.2 Untersuchungsablauf der Stichprobe 2

Bei der Stichprobe 2 handelte es sich ausschliel3lich um Patienten mit einer nicht-
entzindlichen Hauterkrankung. Diese wurden im Zeitraum von Marz 2006 bis Juli
2006 in der onkologischen und in der dermatologischen Klinik der Universitat Padua
befragt. In der onkologischen Klinik konnte die Befragung wahrend der Sprechstun-
de fur Melanompatienten durchgefuhrt werden. Hierbei handelte es sich ausschliel3-
lich um am malignen Melanom erkrankte Patienten. Weitere Befragungen fanden in
der Naevuszellnaevus-Sprechstunde der dermatologischen Klinik statt. Bei all die-
sen Patienten war bereits ein oder mehrmals eine melanomverdachtige Hautveran-
derung aufgefallen und mit Hilfe eine Biopsie weiter abgeklart worden. Hinzu kamen
Patienten mit anderweitigen Hautneoplasien oder malignen Veranderungen der Haut
aus beiden Sprechstunden. Das Prozedere entsprach auch hier in allen Gruppen
dem bei Stichprobe 1 beschriebenen. Nach Aufklarung uber Art, Zweck und Bearbei-
tungsweise der Fragebdgen, konnten die Patienten wahrend der Wartezeit das Set
(,Hautzufriedenheitsfragebogen®, MHF, HADS, TAS-20) in etwa 50 Minuten beant-
worten. Alle unvollstandig ausgeflllten Fragebdgen wurde nicht in die Auswertung

aufgenommen. So belief sich der verwertbare Ricklauf auf 45,13%.
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7.3 Messinstrumente

Als Instrumente zur psychometrischen Messung wurden vier verschiedene Fragebd-

gen eingesetzt, die nachfolgend beschrieben werden sollen.

7.3.1 ,Hautzufriedenheitsfragebogen" (Hautzuf)

Der Hautzuf wurde 2003 von Kupfer et al. (68) in einer Pilotstudie entwickelt. Nun

wurde er erstmals im Ausland (Italien) Gberpruft und validiert.

Einleitend werden im Hautzuf demographische Daten des Patienten erfragt, wie z.
B.: Alter, Geschlecht, Familienstand, Partnerschaft, Schulbildung, Beruf und eventu-
ell vorhandene Hauterkrankungen. Im Anschluss wird der Patient mit 30 Fragen zur
Hautzufriedenheit konfrontiert. Inhaltlich handelt es sich hierbei um Fragen zur Er-
fassung des persodnlichen Umgangs und der eigenen Zufriedenheit mit der Haut.
Eine Besonderheit des Hautzuf besteht darin, dass er sowohl bei Hautkranken als

auch bei Hautgesunden eingesetzt werden kann.

Bei diesem Fragebogen entspricht jedem Item eine ausformulierte Aussage, welche
vom Patienten auf das personliche Zutreffen mdglichst spontan eingeschatzt werden
soll. Der Patient kann anhand einer Likert-Skala von 0-4 (,trifft vollkommen zu“ bis

LLrifft gar nicht zu®) ankreuzen.

Fir die in Padua durchgefthrte Studie wurde die Endversion des Hautzuf mit insge-

samt 30 Items, die in finf Skalen aufgeteilt sind, verwendet:

Skala 1: Selbstbertihrung (6 ltems): In dieser Skala wird das Ausmalf3 und die
Bedeutung der Beruhrung durch sich selbst erfasst, Bsp.: ,Ich bertihre mich gerne
selbst".

Skala 2: Elterliche Beruhrung (6 Items): Diese Skala untersucht die Haufigkeit
und Intensitat der in der Kindheit erlebten elterlichen Bertuhrung, Bsp.: ,Meine Eltern
haben oft mit mir geschmust®.

Skala 3: Partnerschaftliche Beruhrung (6 Items): In dieser Skala wird die Be-
deutung der Bertuhrung durch den Lebenspartner gemessen, Bsp.: ,lch habe ein

starkes Anlehnungsbedurfnis an meinen Partner®.
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Skala 4: Scham (6 ltems): Diese Skala versucht das Empfinden und das eige-
ne Erleben von Schamhaftigkeit in unterschiedlichen Lebenssituationen zu messen,
Bsp.: ,lch erréte oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe”.

Skala 5: Ekel (6 Items): Hier wird das individuelle Auftreten von Ekelgefihlen
und die Empfindlichkeit fur Ekel in verschiedenen Situationen erfasst, Bsp.: ,Ein ver-

schmutztes Glas ist mir sehr unangenehm®.

7.3.2 Marburger Hautfragebogen (MHF)

Der MHF ist ein Instrument zur spezifischen Erfassung der Krankheitsbewaltigung
bei chronischen Hauterkrankungen. Er wurde von Stangier, Gieler und Ehlers 1997
(118) entwickelt und mittlerweile auch in anderen Sprachrdumen unter anderem auch
dem ltalienischen erfolgreich eingesetzt. Der MHF ist aufgeteilt in sechs Skalen mit
insgesamt 51 ltems. Er enthalt Aussagen, die auf funfstufigen Ratingskalen auf ihr
Zutreffen eingeschatzt werden sollen. 1= Uberhaupt nicht zutreffend, 2= kaum zutref-
fend, 3= ziemlich zutreffend, 4= stark zutreffend, 5= sehr stark zutreffend. Die zufrie-
den stellende Validitdt und Reliabilitat rechtfertigen die internationale klinische An-

wendung dieses Fragebogens.

Skala 1: Soziale Angste/Vermeidung (15 Items): Diese Skala bezieht sich auf
die personliche Erwartung des Hauterkrankten hinsichtlich der Reaktionen der Au-
Renwelt auf dessen Stigmata. Insbesondere die dadurch entstehenden sozialen
Angste, das Geflihl der Abwertung und die daraus entstehende Vermeidung von so-

zialer Interaktion.

Skala 2: Juckreiz-Kratz-Zirkel (9 Items): Diese Skala dient der Erfassung des
circulus vitiosus ’Juckreiz und Kratzen’ und dem daraus resultierenden Kontrollverlust

im eigenen Verhalten.

Skala 3: Hilflosigkeit (9 Items): In dieser Skala werden die emotionalen Aspek-
te der Krankheitsbewaltigung erfasst, unter anderem das Erleben einer Kontroll- und
Beeinflussungsunfahigkeit hinsichtlich des Krankheitsverlaufs und die Antizipation

der Ausweitung der Erkrankung.

Skala 4: Angstlich-depressive Stimmung (8 Items): Diese Skala misst allge-

meine krankheitsunspezifische emotionale und koérperliche Symptome, die im Rah-
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men der emotionalen Anpassung an die Belastung durch die chronische Hauterkran-

kung auftreten.

Skala 5: Einschrankung der Lebensqualitat (6 Items): Diese Skala bezieht sich
auf die situativ auftretenden krankheitsbedingten Einschrankungen im Hinblick auf
unterschiedliche Lebensbereiche wie z.B. Berufs- und Familienleben, soziale und

finanzielle Belastungen, etc..

Skala 6: Informationssuche (4 Items): Inhalt dieser Skala ist die Verbesserung
der aktiven Krankheitsbewaltigung durch Bemihungen um Informationen, Hautpfle-
ge, Erndhrung, Umgang mit Juckreiz und Kratzen. Im Zentrum steht die Erfassung

von personlicher Problemlésung durch eigene Motivation.

Desweiteren wird im Marburger Hautfragebogen erfragt wo die Hauterkrankung vor
kommt: Gesicht, Hals, Hande, Arme, Rumpf oder Beine. Dies wird in der Auswertung
mit 0= nicht vorhanden, 1= leicht, 2= schwer angegeben und geht als Summe in die
Auswertung mit ein. In den im Ergebnisteil folgenden Tabellen sind dann hierfar Mit-

telwerte angegeben.

Ebenso werden Angaben zur Haufigkeit der Hospitalisationen, Ersterkrankungsalter

und Dauer des Auftretens der Hauterkrankung in Monaten erfragt.
7.3.3 Toronto Alexithymie Skala-20 (TAS-20)

Bei psychosomatischen Hauterkrankungen nimmt der Umgang mit Geflhlen, insbe-
sondere deren Wahrnehmung und AuRerung, eine herausragende Rolle ein. Das
Unvermdgen, die individuellen Empfindungen zu erkennen und zu &ufdern, be-
schreibt das Wort Alexithymie. Zur Messung dieses psychosomatischen Parameters
wurde von Taylor et al. 1985 die erste TAS mit 26 Items entwickelt. 1992 (101) wur-
de die TAS-26 modifiziert und verbessert, woraus die TAS-20 mit 20 Items entstand,
welche weltweit zur Messung der Alexithymie mit groBem Erfolg eingesetzt wird.
Auch in ltalien, unter anderem in einer Studie von De Gennaro et al. (29) fand die

italienische Version des TAS-20 Anwendung.

Der Fragebogen besteht aus 20 ausformulierten Aussagen (ltems), welche vom Pati-
enten auf einer Ratingskala von 1 (,trifft gar nicht zu®) bis 5 (,trifft vollig zu“) nach ei-

genem Ermessen beurteilt werden sollen.
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Die 20 Items sind wiederum eingeteilt in 3 Skalen:

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation und Differenzierung von Geflihlen
Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen

Skala 3: Extern orientierter Denkstil

7.3.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und De-
pressivitat bei Patienten in somatisch-medizinischen Einrichtungen. Entwickelt wurde
sie von Zigmont und Snaith 1983. Die deutschsprachige Fassung erschien erstmals
1995, herausgegeben von Hermann und Buss (117). Mittlerweile wurde die HADS in
uber 100 verodffentlichten internationalen Studien angewendet, so auch die italieni-
sche Version der HADS beispielsweise in Padova (ltalien) in einer Studie von Parisi
et al. (100).

Die HADS enthalt 14 Items aufgeteilt in zwei Skalen mit je 7 Items. Der Patient kann
aus einer vierstufigen Skala mit Punktwerten von 0-3 auswahlen, welche nach Addi-

tion einen Punktebereich von 0-21 ergeben.

Die Angstskala: In dieser Skala werden allgemeine nicht koérperliche Sympto-
me der Angst, wie Nervositat, allgemeine Befurchtungen, Entspannungsdefizite er-

mittelt.

Die Depressionsskala: Inhalt dieser Skala ist die endogenomorphe Sympto-
matik der depressiven Episode mit den Schwerpunkten Antriebslosigkeit, Motivati-

ons- und Interessenverlust, Freudlosigkeit, Anhedonie.
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7.4 Missing Data

Es gingen in allen Teilen der Untersuchung, sowohl in der studentischen Untersu-
chung als auch in der Patientenuntersuchung, ausschlieBlich Fragebdgen in die sta-
tistische Auswertung ein, welche in allen Teilen des Fragebogen-Sets bestehend aus
Hautzuf, MHF, HADS und TAS-20 absolut vollstandig ausgefullt waren. Alle unvoll-
standig ausgefullten Sets wurden in der statistischen Auswertung nicht berlcksich-

tigt.

7.5 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programmsystem PASW 18 am Institut
fur Medizinische Psychologie (Gie3en) durchgefuhrt. Entsprechend dem Messniveau
wurden fur die Darstellung der deskriptiven Ergebnisse Haufigkeitsverteilungen be-
stimmt und Mittelwerte mit entsprechenden Streuungsmalien berechnet. Fur die
Uberpriifung der Skalenstruktur wurden Hauptkomponenten-Analysen mit Varimax
Rotation berechnet. Skalenreliabilititen wurden mit dem Modul fir Itemanalysen be-
stimmt. Bei der Uberprifung der Gruppenunterschiede kamen mehrfaktorielle Va-
rianzanalysen zum Einsatz. Fir die Bestimmung der Zusammenhange zwischen den

Skalenwerten und AufRenvariablen wurden Korrelationen bestimmt.
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8 ERGEBNISSE

8.1 Uberblick

Der Ergebnisteil dieser Arbeit ist in drei unterschiedliche Abschnitte gegliedert, deren

Aufbau im Folgenden beschrieben werden soll.

Im ersten Teil wird die Uberpriifung der italienischen Version des Hautzuf darge-
stellt. Hier werden die Ergebnisse der Faktorenanalyse und der Reliabilitatsanalyse
anhand der italienischen Studentenstichprobe ausgewertet, sowie die Zusammen-

hange der Skalen des Hautzuf zusammenfassend erlautert.

Der zweite Teil veranschaulicht die Ergebnisauswertungen der italienischen Unter-
suchungsgruppen im Vergleich. Hier werden zum einen die studentische Stich-
probe mit der Patientenstichprobe, sowie die Patientenstichproben fir sich (entziind-
liche und nicht-entzindliche Hauterkrankung) miteinander verglichen und die

signifikanten Unterschiede dargestellt.

Im letzten Teil werden Unterschiede der einzelnen Gruppen im Vergleich Deutsch-
land - ltalien zusammengefasst und beschrieben. Zum einen werden die Gruppen
der Studenten aus Deutschland und Italien miteinander verglichen, zum anderen die
Patienten mit entzindlichen Hauterkrankungen (Psoriatiker) aus beiden Landern.
AbschlieRend erfolgt die Betrachtung der Patienten- und Studentengruppen aus bei-

den Landern im Vergleich.
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8.2 Uberpriifung der italienischen Version des Hautzuf
8.2.1 Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse wurde in Form einer Hauptkomponentenanalyse durchgefihrt,

bei welcher eine erklarte Varianz von 56,65% ermittelt wurde.

Zusatzlich wurde eine rotierte Komponentenmatrix nach der Rotationsmethode
Varimax erstellt. Diese konnte zeigen, dass die ltems in der italienischen Version
genauso wie in der deutschen zu den funf gleichen Skalen zuordenbar waren und

sich somit die Skalenstruktur in den beiden Versionen nicht unterschied.

Nebenladungen traten in drei Fallen auf: Zum einen lud Item 7 (,Es gibt 6fter Men-
schen, die ich sehr ungepflegt und abstoRend finde®) in der Skala 5 (,Ekel“) (Haupt-
ladung: 0,59) und in Skala 3 (,partnerschaftliche Berihrung®) (Nebenladung: 0,43).
Zum anderen lud ltem 13 (,Eine zartliche Berlihrung wirkt bei mir lange nach®) in
Skala 3 (,partnerschaftliche Beruhrung“) (Hauptladung: 0,43) und in Skala 1
(,Selbstberihrung®) (Nebenladung: 0,35). AufRerdem lud Item 25 (,Mit meinen Eltern
habe ich als Kind viel gerangelt und rumgetobt®) in Skala 2 (,elterliche Beruhrung®)
(Hauptladung: 0,46) und in Skala 3 (,partnerschaftliche Bertuhrung“) (Nebenladung

0,36). Die genauen Ergebnisse sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabelle 1: Ergebnisse der rotierten Komponentenmatrix (Ladung der einzelnen ltems

auf die funf Komponenten)

Skala1: Skala 2: Skala 3: Skala 4: Skala 5:

Item
Selbstber. Elterl. Ber. Partn. Ber. Scham Ekel

1 0,75

0,72

0,76

4
5 0,74
8
9

0,72

10 0,84

6 0,64

11 0,74

12 0,83

14 0,77

25 0,46 0,36*

26 0,76

13 0,35* 0,43

20 0,66

21 0,75

22 0,57

29 0,71

30 0,63

18 0,69

19 0,65

23 0,51

24 0,85

27 0,45

28 0,85

2 0,55

3 0,64

7 0,43 0,59

15 0,63

16 0,76

17 0,60

* = Nebenladungen; Selbstber. = Selbstberthrung; Elterl. Ber. = Elterliche Berihrung; Partn. Ber. =

Partnerberthrung
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8.2.2 Reliabilitat

Um die Zuverlassigkeit der psychometrischen Messung mit der italienischen Version
des Hautzufs zu beurteilen, wurde eine Reliabilitatsanalyse angefertigt. Hierbei wur-
de zur Ermittlung der inneren Konsistenz der untersuchten Items das Cronbach’s a
sowie die Split-half-Methode von Spearman-Brown herangezogen. Auflkerdem wurde
die mittlere Trennscharfe bestimmt, um die Reprasentativitat der einzelnen ltems im

Vergleich zum Gesamtergebnis darzustellen.

Das Cronbach's a lag fur alle Skalen tUber 0,7 und spricht somit flr eine gute innere
Konsistenz der Skalen 1-5. Hervorzuheben ist insbesondere Skala 1 (,Selbstberuh-
rung®) bei der ein relativ hohes Cronbach’s a von 0,87 erzielt wurde. Aul3erdem auf-
fallend ist die Skala 5 (,Ekel“), bei der das Cronbach’s a 0,75 betrug, was somit den

niedrigsten Wert darstellte.

Bei der Spearman-Brown Split-half-Methode wurden ebenfalls Werte tber 0,7 ermit-
telt. Dies spricht fur ein gutes Mall an Zuverlassigkeit der einzelnen Skalen. Die
einzige Ausnahme stellte die Skala 5 (,Ekel“) dar, bei der nur ein Wert von 0,69 er-

rechnet wurde. In der Skala 1 (,Selbstberihrung®) lag der hdchste Wert bei 0,90.

Die Trennscharfe lag in fast allen Skalen Uber 0,5, was fir ein hohes Mal} an Trenn-
scharfe spricht. Der einzige niedrigere Wert von 0,49 lag in Skala 5 (,Ekel”). Die
héchste Trennscharfe mit einem Wert von 0,67 lag in Skala 1 (,Selbstberihrung®).
Insgesamt kann aber von einer hohen Trennscharfe und somit hohen Reprasentativi-
tat der Items gesprochen werden.
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Tabelle 2: Reliabilitdtsanalyse fur die Skalen des Hautzuf an der italienischen Stich-

probe
Skala MW SD N MW/N r a liSkorr
Selbstber. 13,33 5,32 6 2,22 0,90 0,87 0,67
Elterlber. 14,89 4,81 6 2,48 0,79 0,80 0,57
Partnerber. 17,14 4,60 6 2,86 0,73 0,79 0,54
Scham 14,21 5,54 6 2,37 0,74 0,81 0,57
Ekel 13,48 5,15 6 2,25 0,69 0,75 0,49

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; N = Itemanzahl; r = Reliabilitadt (Spearman-Brown split-
half); a = interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha); ris (korr) = mittlere korrigierte Trennscharfte;
Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
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8.2.3 Korrelationen der italienischen Studentenstichprobe fir

die Skalen des Hautzuf

Far die Untersuchung der italienischen Studentenstichprobe wurden die Zusammen-

hange der einzelnen Skalen miteinander anhand einer Korrelation errechnet.
Bei dieser Untersuchung fielen einige inhaltlich bedeutsame Korrelationen auf.

Die ,Selbstberihrung“ wurde von den italienischen Studenten hoch in Zusammen-
hang mit ,partnerschaftlicher Berihrung“ und ,elterlicher Berihrung“ gebracht. Hin-
sichtlich der ,Schamgefuhle® wurden hohe Korrelationen mit ,Partnerberihrung® und
.Ekel“ beobachtet. ,Ekel“ korrelierte zudem recht hoch mit ,elterliche Berihrung“ und
.Partnerberthrung®. AuRerdem korrelierte auf inhaltlicher Ebene eher weniger aus-
schlaggebend die ,elterliche Berthrung“ recht hoch mit der ,Partnerberthrung” und

der ,Selbstberuhrung®.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 aufgefuhrt.

Tabelle 3: Korrelationen der italienischen Studentenstichprobe: Hautzuf-Skalen:

Elterlber. Partnerber. Ekel Scham
Selbstber. 0,25** 0,37**
Elterlber. 0,17 0,18*
Partnerber. 0,24** 0,42***
Ekel 0,35***

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

*3>p<0,05
* 3 p<0,01
*** 3 b < 0,001
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8.2.4 Korrelation der italienischen Patientenstichprobe

krankheitsspezifische Angaben/Hautzuf-Skalen

Far die italienischen Patientenstichproben insgesamt wurde eine Korrelation mit den

Skalen des Hautzuf erstellt.

Danach bewerten die die italienischen Patienten mit zunehmendem Alter die ,Selbst-
berihrung®, die ,elterliche Beruhrung® und die ,Partnerberihrung“ immer negativer.
Die ,Selbstberlihrung wird eher negativ eingeschatzt, wenn die Ausdehnung der er-
krankten Hautareale besonders grof} ist. Das Ekelgefihl nimmt ab, je mehr Areale

der Haut von der Erkrankung betroffen sind.

Die statistisch signifikanten Ergebnisse dieser Korrelation sind in Tabelle 4 zusam-

mengefasst.

Tabelle 4: Korrelationen der italienischen Patientenstichprobe: Krankheitsspezifi-

sche Angaben/Hautzufskalen

Ausdehnung der Haut-
Skala Erkrankungsdauer Alter L
lasionen
Selbstberiihrung -0,42%** -0,25**
Elterlberiihrung -0,21*
Partnerberiihrung -0,29**
Scham
Ekel -0,18*

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlberiihrung = Elterliche Berlhrung
*>p<0,05

** > p<0,01

*** > p<0,001
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8.3 Vergleich der italienischen Patienten- und
Studentenstichprobe

Um die Vergleichbarkeit der beiden hinsichtlich Alter und Geschlecht sehr unahnli-
chen Gruppen zu Uberprifen, wurde ein T-Test flr die Variable Alter und ein Chi?-
Test fur die Variable Geschlecht durchgefuhrt. Fur die Variable Alter wurde ein T-
Wert von 15,875 mit einer Signifikanz von 0,000 errechnet. Der Chi*- Test ermittelte
fur das Geschlecht einen Wert von 16,86 mit einer asymptotischen Signifikanz von
0,000. Weitere Ergebnisse siehe Tabelle 5.

Tabelle 5: Geschlechterverteilung der italienischen Patienten- und Studentenstich-

probe

Mannlich Weiblich
Patienten: Anzahl 60 48
Studenten: Anzahl 32 81

Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Stichproben wurde das Geschlecht als unab-
hangige Variable und das Alter als Kovariate in den weiteren Analysen berucksichtigt.
Diese MalRnahme war notwendig, da sich beide Gruppen enorm im Alter unterschie-
den. Die italienische Studentenstichprobe hatte einen Altersdurchschnitt von 23,23
Jahren, wohingegen die italienische Patientengruppe im Durchschnitt ein Alter von
50,0 Jahren hatte. Aullerdem war die Altersstreuung in beiden Gruppen verschie-
den. Die studentische Gruppe lag im Alter zwischen 21 und 28 Jahren. Die Patien-

tenstichprobe schwankte im Alter zwischen 14 und 95 Jahren.

Die Ergebnisse der Varianzanalyse unter Berlcksichtigung der Kovariate Alter der
italienischen Patienten- und Studentenstichprobe zeigten teilweise signifikante Un-
terschiede der einzelnen Skalenwerte.

Far die Skala ,Selbstberuhrung® konnten sowohl beim Vergleich der Geschlechter
untereinander als auch im Gruppenvergleich und der Interaktion beider Variablen
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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Hinsichtlich der ,elterlichen Berlihrung“ zeigte sich eine Tendenz dahingehend, dass
die weiblichen Probanden beider Gruppen diesen Faktor etwas positiver einschatz-

ten als die Manner.

Die ,partnerschaftliche Berlihrung“ bewerteten insgesamt alle Frauen deutlich positi-
ver als die Manner. Beim Vergleich der Gruppen untereinander zeigten sich keine

signifikanten Unterscheidungen.

Hinsichtlich des ,Schamempfindens® traten hoch signifikante Ergebnisse auf. Beim
Vergleich der Angaben der Geschlechter, konnte festgestellt werden, dass die Frau-
en in beiden Gruppen diesen Faktor signifikant hdher bewerteten als die mannlichen
Probanden. Aulerdem fiel auf, dass die Interaktion der Variablen Gruppe und Ge-

schlecht ebenfalls signifikante Unterschiede in der Bewertung dieses Faktors ergab.

Die Einschatzung der Variable ,Ekel” fiel in den beiden Gruppen tendenziell unter-
schiedlich aus, d.h. die Gruppe der Patienten gab eine etwas hdhere ,Ekelempfind-
lichkeit” an als die Studenten. Auf die Geschlechter bezogen war die ,Ekelempfind-
lichkeit* in beiden Gruppen vor allem unter den Frauen sehr hoch. Auffallend war
aullerdem der Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Gruppe. Hier waren die
mannlichen Studenten besonders wenig empfindlich fur ,Ekel“.

Die genauen Daten sind in Tabelle 6 und 7 dargestellt.

Tabelle 6: Skalenmittelwerte des Hautzuf in Abhangigkeit von Geschlecht und Grup-

penzugehorigkeit (Patienten - Studenten)

Skala Pat (n = 60): Pat. (n = 48): Stu; (n = 32): Stu. (n = 81):
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
Selbstber. 1,46 + 0,10 1,86 + 1,32 2,25+ 0,90 2,21+0,89
Elterlber. 1,84 + 0,80 2,02 0,94 2,24 +£0,85 2,58 +0,77
Partnerber. 2,24 0,75 2,39+ 1,10 2,52 0,90 2,99 + 0,67
Scham 1,83 £0,97 2,36 + 1,04 1,55 + 0,87 2,70 0,73
Ekel 2,45+ 0,76 2,53 + 0,94 1,76 + 0,88 2,44 +0,77

Pat = Patienten; Stu = Studenten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
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Tabelle 7: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen Ge-

schlecht und Gruppenzugehoérigkeit

HE: HE:
Skala Interaktion AIterKovariate
Geschlecht Gruppe
Selbstber. 0,26 0,33 0,71 22,22***
Elterlber. 341" 1,71 0,94 4,42*
Partnerber. 4,38* 0,05 3,70" 10,80***
Scham 40,15*** 0,51 6,62 1,40
Ekel 11,01*** 3,41" 5,68* 0,40
HE = Haupteffekt
Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
"> p<0,10
*> p<0,05
> p<0,01

*** 3 1< 0,001
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8.4 Vergleich der italienischen Patientengruppen:
entziindliche und nicht entziindliche Hauterkrankung

8.4.1 Auswertung der Geschlechter- und Alterszusammensetzung

Bei der Untersuchung der italienischen Patientenstichproben wurde um die Ver-
gleichbarkeit zu prufen zunachst fur die Variable Geschlecht ein Chi*-Test durchge-
fuhrt mit einem Wert fur Chi*? von 4,280 mit einer asymptotischen Signifikanz von
0,039. Bezuglich des Alters unterschieden sich die beiden Gruppen nicht wesentlich
(Patienten mit entzindlicher Hauterkrankung: Durchschnittsalter: 51,26, Patienten
mit nicht-entzindlicher Hauterkrankung: Durchschnittsalter: 48,59). Daher wurde das
Alter als Kovariate in dieser Auswertung nicht bertcksichtigt. Die Verteilung ist Tabel-

le 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Geschlechterverteilung der italienischen Patientenstichproben (entzindli-

che und nicht-entziindliche Hauterkrankung)

Méannlich Weiblich
Patienten (entzlindlich): Anzahl 37 20
Patienten (nicht-entziindlich): Anzahl 23 28

8.4.2 Auswertung der krankheitsspezifischen Angaben

Die krankheitsspezifischen Angaben wie Lokalisation der Hauterkrankung, Erkran-
kungsdauer und Anzahl der stationaren Aufenthalte sowie die vom Patienten vermu-
tete Erkrankungsursache (,Genetik®, ,Psychische Belastung® oder “Umwelt®), wurden

ebenfalls zwischen den beiden beschriebenen Patientengruppen verglichen.
8.4.2.1 Lokalisation der Hautldsionen

Beim Vergleich der Lokalisation der Hautlasionen konnte festgestellt werden, dass
die Patienten mit einer nicht entzindlichen Hauterkrankung an weniger Korperstellen
betroffen waren als die Vergleichsgruppe. Dies war aufgrund der ausgewahlten
Krankheitsbilder auch nicht anders zu erwarten. Zur Einsicht der Ergebnisse siehe
Tabelle 9.




Tabelle 9: Vergleich der Lokalisation der Hautldsionen bei den beiden italienischen
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Patientenstichproben (entztindliche und nicht-entziindliche Hauterkrankungen)

Lokalisation der [ o (o2 gSe enztaicn) T-Test Signifikanz
Hauterkrankung MW + SD (n=251)
MW + SD
Gesicht 0,32+ 0,60 0,35+ 0,56 -0,33 n.s.
Hals 0,19 £ 0,52 0,18 £ 0,39 0,19 n.s.
Hand 0,58 + 0,68 0,14 £ 0,35 4,31 0,000
Arm 0,91+ 0,61 0,29 £ 0,54 5,61 0,000
Rumpf 0,79+ 0,75 0,55+ 0,54 1,93 0,057
Bein 0,98 £ 0,69 0,22 + 0,42 7,24 0,000

Pat = Patienten MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

8.4.2.2 Stationdre Aufenthalte und Erkrankungsdauer

Die stationaren Aufenthalte betreffend unterschieden sich die beiden Gruppen dahin-
gehend, dass die Patienten aus der Psoriatikergruppe, also die Patienten mit einer
entzindlichen Hauterkrankung mit hoher Signifikanz ofter stationar im Krankenhaus
aufgenommen worden waren. Fur die Erkrankungsdauer ergaben sich ahnlich hoch
signifikante Unterscheidungen. Die Patienten mit entzindlichen Hauterkrankungen
waren auch hier schon seit langerer Zeit von ihrer Erkrankung betroffen. Die Ergeb-

nisse dieses Vergleichs sind in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Vergleich der italienischen Patientenstichproben (entziindliche und nicht-

entztindliche Hauterkrankungen) beziglich Erkrankungsdauer und stationdre Aufent-

halte
Pat (entziindlich) ez?ztu(r?(lj(i::th)
(n=57) (n = 51) T-Test Signifikanz
MW + SD T
Stationdre 1,61+2,33 0,27 + 0,64 4,11 0,000
Aufenthalte e e ’ ’
Erkrankungsdauer 18,59 + 12,69 8,17 £ 9,82 4,80 0,000

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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8.4.2.3 Persénliche Einschdtzung der Erkrankungsursache

Die Krankheitsursache wurde von den beiden untersuchten Patientengruppen hin-
sichtlich Genetik und Umwelt als ursachliche Faktoren ohne signifikante Unterschie-
de ahnlich eingeschatzt. Lediglich bei der Annahme psychischer Faktoren als krank-
heitsverursachend gaben die Patienten mit einer entzindlichen Hauterkrankung

signifikant hdhere Werte an. Eine Auflistung der Werte ist in Tabelle 11 zu finden.

Tabelle 11: Vergleich der italienischen Patientenstichproben (entziindliche und nicht-

entziindliche Hauterkrankungen) hinsichtlich der personlichen Beurteilung der

Krankheitsursache
ok Pat (entziindlich) eifzttf:('fl:;th)
prred (n=57) (n = 51) T-Test Signifikanz
MW + SD W £ SD
Genetik 2,46 + 1,52 2,10 £ 1,43 1,26 0,000
Psychische Be-
jestung 3,40 + 1,40 1,55 + 1,05 7,85 0,000
Umwelt 2,28 + 1,28 2,04 £ 1,30 0,07 0,000

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

8.4.3 Auswertung des Hautzuf flr die italienischen Patientenstichpro-

ben (entzindliche und nicht entziindliche Hauterkrankung)

Bei der Auswertung des Hautzuf fir die italienischen Patientengruppen im Vergleich
(entzundliche und nicht-entziindliche Hauterkrankung) konnten einige signifikanten
Unterschiede beobachtet werden.

Die Bewertung der ,Selbstbertihrung® fiel in der Gruppe der Patienten mit einer ent-
zundlichen Hauterkrankung, also den Psoriatikern, signifikant niedriger aus als in der
Gruppe der Patienten mit nicht entzindlichen Hauterkrankungen. Hinsichtlich der
Geschlechter war ein geringer Unterschied festzustellen, wobei hier die weiblichen
Patienten in beiden Gruppen die ,Selbstberihrung“ tendenziell etwas héher bewerte-
ten, was vor allem in der Gruppe der nicht entzindlichen Erkrankungsbilder beo-
bachtet werden konnte.
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In den Skalen ,Partnerberthrung®, ,elterliche Berihrung“ und ,Ekel“ konnten in kei-
ner der untersuchten Gesichtspunkte signifikante Unterscheidungen festgestellt wer-
den.

Lediglich bei der Analyse des ,Schamempfindens® unterschieden sich wieder die
beiden Geschlechter mit hoher Signifikanz. Hier gaben insgesamt die Frauen eine
weitaus héhere Bewertung des Schamgefuhls an.

Eine Auflistung der Ergebnisse ist in Tabelle 12 und 13 dargestellt.

Tabelle 12: Skalenmittelwerte des Hautzuf in Abhangigkeit von Hauterkrankung und
Geschlecht

- Pat@( r?r;tzzau%r;filich Patg( r?rltzz%r;filich %?:22%?" %?Z: 22%5;1
MW + SD MW + SD MW £ SD MW £ SD

Selbstber. 141+ 1,04 1,43 £ 1,41 1,53 £ 0,93 217 +1,18
Elterlber. 1,71 +0,83 1,92 £ 0,93 2,04 +0,72 2,10 + 0,96
Partnerber. 2,22 +0,70 2,38 + 1,05 2,28 +0,85 2,39+ 1,15
Scham 176+ 1,05 2,58 + 1,08 1,94 + 0,84 2,21 1,01
Ekel 2,40 + 0,74 2,46 + 0,10 2,53 +0,79 2,59 + 0,01

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

Tabelle 13: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen

Hauterkrankung und Geschlecht

Skala HE: Hauterkrankung HE: Geschlecht Interaktion
Selbstber. 3,61* 2,17 1,88
Elterlber. 2,16 0,59 0,18
Partnerber. 0,04 0,55 0,02
Scham 0,21 7,46%* 1,93
Ekel 0,62 0,13 0,00

HE = Haupteffekt

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
"> p<0,10; *> p<0,05 *-> p<0,01; ** > p<0,001
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krankung flir Hautzuf-Skalen/krankheitsspezifische Angaben
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Far die Patienten mit entzindlichen Hauterkrankungen wurde nochmals gesondert

eine Korrelation mit den Hautzuf-Skalen erstellt.

Dabei konnten statistisch signifikante sowie inhaltlich bedeutsame Zusammenhange

ermittelt werden (> £0,2). So empfinden vor allem die Patienten die Berlihrung durch

den Lebenspartner angenehm, die noch nicht so lange an ihrer Hauterkrankung lei-

den. Die ,Selbstberihrung® wird von den Patienten umso positiver empfunden, je

mehr Areale der Haut von den Lasionen betroffen sind. AulRerdem schatzen die Pa-

tienten die Bertuhrung durch die Eltern retrospektiv umso positiver ein, je mehr statio-

nare Aufenthalte mitgemacht worden sind. In Tabelle 14 sind die signifikanten Korre-

lationen aufgelistet.

Tabelle 14: Korrelationen der Patientenstichprobe mit entziindlicher Hauterkrankung:

Hautzuf-Skalen/krankheitsspezifische Angaben

Skala

Erkrankungsdauer

Stationare Aufenthalte

Ausdehnung der

Hautlasionen

Selbstberlhrung

0,29*

Elterliche Beriihrung

0,27*

Partnerberthrung

-0,24*

Scham

Ekel

*3>p<0,05
* 3 p<0,01
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8.4.5 Korrelation der Patientenstichprobe mit nicht-entzlindlicher
Hauterkrankung fir Hautzuf-Skalen/krankheitsspezifischen

Angaben

Auch fir die Gruppe der nicht-entziindlichen Hauterkrankungen wurden die krank-
heitsspezifischen Angaben mit den Skalen des Hautzuf korreliert.

In dieser Gruppe war nur eine Korrelation signifikant (> £0,2). Die Patienten, die auf-
grund ihrer Hauterkrankung oft stationar im Krankenhaus gewesen waren, bewerte-

ten die ,Selbstbertihrung® als besonders unangenehm. Siehe Tabelle 15.

Tabelle 15: Korrelationen der Patientenstichprobe mit nicht-entziindlicher Hauter-

krankung: krankheitsspezifische Angaben/Hautzuf-Skalen

o Ausdehnung der Haut-
Skala Erkrankungsdauer Stationare Aufenthalte .
lasionen

Selbstberiihrung -0,26*

Elterlberihrung

Partnerberthrung

Scham

Ekel

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlberiihrung = Elterliche Berlihrung
*>p<0,05
**>p<0,01
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8.4.6 Korrelationen der Patientenstichprobe mit entziindlicher Hauter-
krankung flir Hautzuf-Skalen/MHF, TAS-20, HADS

Um weitere Zusammenhange in der Patientengruppe mit entzindlichen Hauterkran-
kungen zu ermitteln wurden die Angaben der Patienten fur die Skalen des Hautzuf
mit den Daten der Skalen des MHFs, der TAS-20 und des HADS korreliert. Dabei

fielen einige Ergebnisse hoch signifikant und inhaltlich relevant (> £0,2) aus.

So geben die Patienten, die ein ausgepragtes ,Schamgefuhl* aufweisen, ebenfalls
grole ,soziale Angste und Vermeidungsverhalten“ (MHF1) an. Auch der ,Juckreiz-
Kratzzirkel” (MHF2) wird von diesen Patienten sehr hoch bewertet. Au3erdem treten
in dieser Gruppe grol3e ,Hilflosigkeit* (MHF3) gegenuber der eigenen Erkrankung
sowie eine ausgepragte ,Angstlichkeit und depressive Stimmung“ (MHF4) sowie
,Einschrankung der Lebensqualitat® (MHF5) auf. Des Weiteren fielen bei den Patien-
ten mit erhdhtem ,Schamgefuhl“ insbesondere ,Schwierigkeiten bei der Identifizie-
rung, Differenzierung und Beschreibung von Gefuhlen“ (TAS1 und TAS2) auf. Die
.Klinisch relevante Angst und Depressivitat* (HADS) tritt unter diesen Patienten eben-

falls vermehrt auf.

Weitere signifikante Korrelationen konnten unter den Patienten, die eine grofe ,Ein-
schrankung der Lebensqualitat® (MHF5) empfinden, beobachtet werden. Je starker
die ,Einschrankung der Lebensqualitat (MHFS) durch die Erkrankung empfunden
wird, desto positiver wird die ,elterliche und partnerschaftliche Berlihrung“ einge-
schatzt.

Aulerdem fiel auf, dass mit starkerer Auspragung des ,extern orientierten Denkstils®
(TAS3) das positive Empfinden der ,Beruhrung durch den Partner” sinkt bzw. eher als

unangenehm empfunden wird. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Korrelationen der Patientenstichprobe mit entziindlicher Hauterkrankung:

Hautzuf-Skalen/Skalen MHF, TAS-20, HADS

el Se.z.lbst- Elte.z.rliche Partner- S T
Berlhrung Berlhrung Berlhrung
MHF1 0,42**
MHF2 0,35**
MHF3 0,38**
MHF4 0,49**
MHF5 0,22* 0,25* 0,39**
MHF6
TAS1 0,42**
TAS2 0,33**
TAS3 -0,35**
TASg 0,37**
HADS: Angst 0,52**
* > p<0,05
** > p<0,01

MHF1 = soziale Angste/Vermeidung;

MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel;

MHF3 = Hilflosigkeit

MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung

MHF5 = Einschrénkung der Lebensqualitat

MHF6 = Informationssuche

TAS1 = Schwierigkeiten bei der |dentifikation und Differenzierung von Geflihlen

TAS2 = Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen

TAS3 = Extern orientierter Denkstil

TASg = alle Skalen insgesamt
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8.4.7 Korrelationen der Patientenstichprobe mit nicht-entzindlicher
Hauterkrankung fur Hautzuf-Skalen/MHF, TAS-20, HADS

Die Zusammenhange der Hautzuf-Skalen mit den Skalen des MHF, der TAS-20 und
der HADS wurden fur die Patienten mit nicht entzindlicher Hauterkrankung ebenfalls
ermittelt. Auch hier traten einige signifikante sowie inhaltlich bedeutsame Korrelatio-

nen (> £0,2) auf.

Patienten, die groRRere ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlen* (TAS2)
angeben, schatzen sowohl die ,elterliche® als auch die ,partnerschaftliche Berih-
rung“ eher als unangenehm ein, haben ausgepragtes ,Schamempfinden® und zeigen

eine hohe ,Ekelempfindlichkeit®.

Die ,partnerschaftliche Bertihrung“ wird umso negativer empfunden, je starker der
.extern orientierte Denkstil“ (TAS3) ausgepragt ist. Sie wird ebenfalls umso negativer
eingeschatzt, je starker ausgepragt die ,klinisch relevant Depressivitat* (HADS) ist.
Je grofder hingegen die ,klinisch relevante Angst® (HADS) ist, umso positiver wird die

,Beruhrung durch den Partner wahrgenommen.

AulBerdem korreliert die klinisch ,relevante Angst® (HADS) hoch signifikant mit dem

~>chamempfinden®.

Insgesamt ist das ,Ekelempfinden® bei der untersuchten Stichprobe umso deutlicher
ausgepragt, je groler die ,Schwierigkeiten beim Identifizieren, Differenzieren und
Beschreiben von Gefuhlen® (TAS1 und TAS2), oder je starker die Auspragung des
.extern orientierten Denkstils“ (TAS3) und je tiefgreifender die ,klinisch relevante

Depressivitat* (HADS) ist. Die Korrelationen sind in Tabelle 17 aufgefuhrt.



Tabelle 17: Korrelationen der Patientenstichprobe mit
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nicht-entziindlicher Hauter-

krankung“: Hautzufskalen/Skalen MHF, TAS-20, HADS

Selbst-
Berlhrung

Elterliche
Berlhrung

Partner-
Berlhrung

Scham

Ekel

MHF1

MHF2

MHF3

MHF4

MHF5

MHF6

TAS1

0,24*

TAS2

-0,24*

-0,25*

0,24

0,34**

TAS3

-0,32*

0,49**

TASg

0,44*

HADS: Angst

0,25*

0,37**

HADS: De-
pressivitat

-0,24*

0,30*

*3p<0,05
* 3 p<0,01

MHF1 = soziale Angste/Vermeidung;

MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel;

MHF3 = Hilflosigkeit

MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung

MHF5 = Einschrénkung der Lebensqualitat

MHF6 = Informationssuche

TAS1 = Schwierigkeiten bei der |dentifikation und Differenzierung von Geflihlen

TAS2 = Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen

TAS3 = Extern orientierter Denkstil

TASg = alle Skalen insgesamt
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8.4.8 Unterschiede zwischen den Patienten mit entziindlicher und

nicht-entzindlicher Hauterkrankung in den weiteren Fragebdgen

8.4.8.1 Auswertung des MHF flir die italienischen Patientenstichproben

(entziindliche und nicht-entziindliche Hauterkrankung)

Zur Erfassung der Krankheitsbewaltigung bezogen auf die Erkrankungsbilder in den

beiden Stichproben wurde der ,Marburger Hautfragebogen® angewendet.

Die Ergebnisse fielen beim Vergleich der beiden Erkrankungen (entzindliche und
nicht-entzindliche Hauterkrankung) hoch signifikant unterschiedlich aus. Insgesamt
lieRen sich bei der Gruppe der entzlindlichen Hauterkrankungen in allen Skalen des

MHF hoch signifikant hdhere Ergebnisse ablesen.

Die Patienten mit einer entztindlichen Hauterkrankung wiesen deutlich mehr ,soziale
Angste und Vermeidungsverhalten“ (MHF1), sowie ,Hilflosigkeit* (MHF3) auf. Im
»~Juckreiz-Kratz-Zirkel* (MHF2) gaben die Patienten mit entzindlicher Hauterkran-
kung ebenfalls signifikant hdhere Werte an. Auflierdem wurde in dieser Gruppe ein
hoheres MaB an ,Angstlichkeit und depressiver Stimmung* (MHF4) beklagt. Genau-
so waren auch die ,Einschrankung der Lebensqualitat® (MHF5) und die ,Suche nach
Informationen Uber die eigene Erkrankung® (MHFG6) in dieser Gruppe hoher einge-
schatzt.

Weder im Geschlechtervergleich noch bei der Interaktion der Hauterkrankung mit
dem Geschlecht konnten signifikante Werte gemessen werden. In Tabelle 18 und 19

sind die Ergebnisse dieser Auswertung zusammengefasst.
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Tabelle 18: Skalenmittelwerte des MHF in Abhangigkeit von Hauterkrankung und

Geschlecht

Pat. entziindiich | Pat. entzindlich eAlchl Pty el

Skala (n = 37) (n = 20); er(‘;Z:”ng')?h e”(t:ig%')':ch
MW + SD MW + SD MW £ SD MW £ SD

MHF1 2,48 + 1,10 2,63 + 1,22 1,49 £ 0,61 1,54 + 0,44
MHF2 2,27 + 0,97 2,31+0,86 1,41 +0,48 1,39 + 0,54
MHF3 2,62 £ 0,99 2,88 + 0,98 1,82+ 0,71 2,04 £ 0,64
MHF4 2,56 + 1,08 2,07 £ 1,17 1,84 + 0,93 2,00 £ 0,87
MHF5 2,21+0,10 2,48 £ 0,93 1,49 £ 0,58 1,55 + 0,60
MHF6 3,24 £ 0,72 3,28 £ 0,71 2,51+ 1,01 3,08 £ 0,72

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichur_]g; MHF1 = soziale Angste/Vermeidung;
MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel; MHF3 = Hilflosigkeit; MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung; MHF5 =
Einschrankung der Lebensqualitat; MHF6 = Informationssuche

Tabelle 19: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen

Hauterkrankung und Geschlecht

Skala HE: Hauterkrankung HE: Geschlecht Interaktion
MHF1 33,563*** 0,31 0,08
MHF2 34,54 0,01 0,03
MHF3 23,76*** 2,06 0,01
MHF4 17,67+ 1,10 0,37
MHF5 25,89*** 1,08 0,38
MHF6 8,77+ 3,83 2,92

">p<0,10

*> p<0,05

* > p<0,01

** > p<0,001

HE = Haupteffek_t_; MHF1 = soziale AngsteNermeidung; MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel; MHF3 = Hilflo-
sigkeit; MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung; MHF5 = Einschrankung der Lebensqualitéat; MHF6 =
Informationssuche
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8.4.8.2 Auswertung der TAS-20 fir die italienischen Patientenstichproben

(entziindliche und nicht-entziindliche Hauterkrankung)

Alle Patienten wurden mit der ,Toronto-Alexithymie-Skala-20“ untersucht, um die
kognitive Verarbeitungs- und Verbalisierungsfahigkeit emotionaler Vorgange zu mes-
sen. AnschlieRend erfolgte die Auswertung im Gruppenvergleich (entzindliche und

nicht-entzindliche Hauterkrankung) und im Geschlechtervergleich.

Bei sonst ahnlichen Ergebnissen fur beide Gruppen trat ein signifikanter Unterschied
beim Vergleich der Gruppen bezuglich ihrer Hauterkrankung auf. So fielen bei den
Patienten mit entzindlicher Hauterkrankung ,Schwierigkeiten bei der Identifikation
und Differenzierung von Gefuhlen“ (TAS1) auf, was bei den Patienten mit nicht ent-

zundlicher Hauterkrankung weniger der Fall war.

Im Geschlechtervergleich ergab sich ebenfalls eine hochsignifikante Unterscheidung
bezlglich der Skala ,extern orientierter Denkstil“ (TAS3). Hier fielen die mannlichen

Probanden beider Gruppen durch sehr viel héhere Werte auf.
Die Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle 20 und 21.

Tabelle 20: Skalenmittelwerte der TAS-20 in Abhangigkeit von Hauterkrankung und
Geschlecht

" Pat@( r?n=tz30'7r;fjlich Patg( r?rltzzijor;fjlich %?g:ﬁ?h %?]L:L‘Z%‘Cth
A €S0 4 S0 MW + SD MW + SD
TAS1 2,64 + 0,91 3,10 + 1,10 2,24 + 0,83 2,34 +0,97
TAS2 2,97 +0,77 3,02 + 0,07 2,96 + 0,77 2,73 + 0,94
TAS3 2,64 + 0,53 2,46 + 0,57 2,63 + 0,69 2,30 0,78
TASg 2,72 + 0,58 2,83 + 0,69 2,57 + 0,69 2,44 +0,74

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

TAS1 = Schwierigkeiten bei der |dentifikation und Differenzierung von Geflihlen
TAS2 = Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen

TAS3 = Extern orientierter Denkstil

TASg = alle Skalen insgesamt




Tabelle 21:
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F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen

Hauterkrankung und Geschlecht

Skala HE: Hauterkrankung HE: Geschlecht Interaktion
TAS1 9,21** 2,66 0,72
TAS2 0,80 0,27 0,69
TAS3 0,38 3,94* 0,30
TASg 4,28* 0,02 0,84

"> p<0,10

*> p<0,05

** > p<0,01

*** > p<0,001

HE = Haupteffekt

TAS1 = Schwierigkeiten bei der Identifikation und Differenzierung von Geflhulen

TAS2 = Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen

TAS3 = Extern orientierter Denkstil

TASg = alle Skalen insgesamt
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8.4.8.3 Auswertung der HADS fiir die italienischen Patientenstichproben

(entziindliche und nicht-entziindliche Hauterkrankung)

Die Messung der klinisch relevanten Angst und Depressivitat erfolgte mit der ,Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale“. Die Ergebnisse wurden auch hier im Geschlech-

ter- und Erkrankungsgruppenvergleich ausgewertet.

Die weiblichen Patienten aus beiden Gruppen gaben in dieser Untersuchung eine
signifikant hohere ,Angstlichkeit* an. Unterschiede hinsichtlich der Angst im Ver-

gleich der Hauterkrankungen konnten nicht festgestellt werden.

Fir die ,Depressivitat® lieRen sich mit signifikant hohem Unterschied in der Gruppe
der entzindlichen Hauterkrankungen hohere Werte beobachten. Tabelle 22 und 23

geben diese Ergebnisse wieder.

Tabelle 22: Skalenmittelwerte der HADS in Abhangigkeit von Hauterkrankung und
Geschlecht

" Pat@( r?r;tz3ﬂ7n)filich Patg( r?rltzz%r;filich %??:ﬁ?h %’E‘Z:Qz%‘cth
MW + SD MW + SD MW £ SD MW £ SD

Angst 7,00 + 4,14 9,80 + 5,02 5,87 + 4,19 8,21 £ 3,80
Depressivitat 6,45 + 3,93 7,05 + 3,56 452 + 3,43 5,14 + 3,26

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 23: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen

Hauterkrankung und Geschlecht

Skala HE: Hauterkrankung HE: Geschlecht Interaktion
Angst 2,62 9,41** 0,07
Depressivitat 8,06** 0,52 0,02

HE = Haupteffekt
*>p<0,10

*> p<0,05

** > p<0,01
*** > p<0,001
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8.5 Vergleich der italienischen und deutschen studentischen
Stichprobe

8.5.1 Varianzanalyse

Um mogliche kulturelle Einflisse auf die Hautzuf-Skalen zu untersuchen, wurde eine
Varianzanalyse anhand der Daten der studentischen Untersuchungsgruppen aus
Italien und Deutschland durchgefihrt. Hierbei konnten signifikante Unterschiede

zwischen den einzelnen Skalenwerten beobachtet werden.

Far die Skala ,Selbstberuhrung® konnten sowohl beim Vergleich der Geschlechter
untereinander als auch beim Herkunftsland und der Interaktion beider Variablen kei-

ne signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Hinsichtlich der ,elterlichen Bertuhrung“ zeigten sich schwach signifikante Unter-
schiede. Im Landervergleich schienen die ltaliener die ,elterliche Beruhrung“ etwas
negativer einzuschatzen als die deutsche Vergleichsgruppe. Beim Geschlechterver-
gleich war aufféllig, dass die Manner diesen Faktor insgesamt ebenfalls negativer

einschatzten als die weiblichen Probanden.

Die ,partnerschaftliche Berihrung“ bewerteten alle Frauen deutlich positiver als die
Manner. Beim Vergleich der Herkunftslander waren keine signifikanten Unterschei-
dungen zu beobachten. Allerdings war auffallend, dass die Gruppe der italienischen
Frauen eine deutlich hohere Bewertung dieses Faktors angab als die deutschen

Frauen.

Hinsichtlich des ,Schamempfindens® traten die signifikantesten Ergebnisse auf. So
war das ,Schamempfinden® der ltaliener insgesamt hoher als das der Deutschen.
Auf die Geschlechter bezogen wiesen die weiblichen Probanden beider Lander ein
hdheres ,Schamempfinden auf als die Manner. Vor allem die italienischen Frauen

gaben fur diesen Faktor sehr hohe Werte an.

Die Einschatzung der Variable ,Ekel” fiel in den beiden Landern hoch signifikant un-
terschiedlich aus. So gaben die ltaliener insgesamt eine niedrigere ,Ekelempfind-
lichkeit* an. Auf die Geschlechter bezogen war die ,Ekelempfindlichkeit® in beiden
Landern vor allem unter den Frauen sehr hoch. Aufierdem fiel auf, dass vor allem

die mannlichen Italiener eine besonders niedrige ,Ekelempfindlichkeit* aufwiesen.



Zur Ubersicht der Ergebnisse Tabelle 24 und Tabelle 25:

Tabelle 24: Skalenmittelwerte des Hautzuf in Abhangigkeit von Geschlecht und Her-

kunftsland
Skala Dt (n = 32): Dtl. (n = 81): Ital; (n = 32): Ital; (n = 81):
MW £ SD MW & SD MW & SD MW & SD

Selbstber. 2,05 + 0,91 2,04 £ 0,90 2,25+0,90 2,21+0,89
Elteriber. 2,58 +0,75 2,69+ 0,83 2,24£0,85 2,58+ 0,77
Partnerber. 2,55 0,79 2,63 0,87 2,52 0,90 2,99 + 0,67
Scham 1,36 £ 0,66 1,74 £ 0,76 1,55 £ 0,87 2,69+0,73

Ekel 2,22+0,76 2,42+0,88 1,76 £ 0,88 2,44 £0,77

Dtl = Deutschland; Ital = Italien; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

Tabelle 25: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen Ge-

schlecht und Herkunftsland

HE: HE:
Skala Interaktion
Geschlecht Land
Selbstber. 0,03 1,97 0,02
Elterlber. 3,66" 3,73" 0,88
Partnerber. 5,46* 1,97 2,93"
Scham 46,43*** 26,35%** 11,93***
Ekel 10,19** 5,04* 5,59*

HE = Haupteffekt

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

*3p<0,10
*> p<0,05
* 3 p<0,01
*** 3 b < 0,001
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8.5.2 Korrelationen der italienischen Studenten und deutschen

Studenten fir die Hautzuf-Skalen

Bei der Untersuchung der Abhangigkeiten und der Zusammenhange der einzelnen
Skalen untereinander und deren Gegenuberstellung im Landervergleich lieRen sich
einige hoch signifikante sowie inhaltlich bedeutsame Zusammenhange (> + 0,2) fest-
stellen. Die inhaltlich weniger bedeutsamen, jedoch statistisch ebenso signifikanten
Korrelationen sind im Text mit (< + 0,2) gekennzeichnet.

Es ist hervorzuheben, dass die Italiener bei der Korrelation ,Alter und ,Ekel” eine
negative Korrelation (< + 0,2) aufwiesen, was bei der deutschen Vergleichsgruppe
nicht der Fall war. Beide Gruppen hatten jedoch ahnlich hohe Korrelationen bei der
Abhangigkeit von ,Alter” und ,Schamgefuhl® (Italiener (< £ 0,2), Deutsche (>  0,2)).

Hinsichtlich der ,Selbstberihrung® zeigten beide Untersuchungsgruppen, also ltalie-
ner und Deutsche, hohe Korrelationen (> + 0,2) mit ,elterlicher und ,partnerschaftli-
cher Beruhrung®. Bei der deutschen Stichprobe konnte zusatzlich ein Zusammen-
hang (> £ 0,2) von ,Selbstberihrung® und ,Ekel“ festgestellt werden, was in der

italienischen Gruppe nicht der Fall war.

Die ,elterliche Berihrung“ korrelierte auRerdem in der deutschen Stichprobe hoch mit
der ,partnerschaftlichen Berlihrung“ (> + 0,2), in der italienischen Stichprobe fiel die-
se Korrelation etwas weniger hoch aus (< + 0,2). Des Weiteren korrelierte die ,elter-
liche Beruhrung® in beiden Stichproben mit ,Ekel“, hierbei fiel die Korrelation in der

deutschen Gruppe etwas hoher (> £ 0,2) aus als in der italienischen (< = 0,2).

Hinsichtlich der ,Partnerberthrung® fiel auf, dass der Zusammenhang mit ,Ekelgefuh-
len” in der deutschen Gruppe bedeutend hoher ausfiel als in der italienischen (>
0,2). Zudem bemerkenswert ist die hohe Korrelation (> + 0,2) der ,partnerschaftli-
chen Beruhrung“ mit dem ,Schamgefuhl® in der italienischen Stichprobe, bei der in

der deutschen Vergleichsgruppe kein Zusammenhang bestand.

Die Abhangigkeit von ,Ekel“ und ,Scham® war in beiden Gruppen nachweisbar (> £
0,2), wobei die Italiener hier etwas hdhere Korrelationen aufwiesen als die Deut-

schen.

Die Zusammenfassung der Ergebnisse sind Tabelle 26 und 27 zu entnehmen.
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Tabelle 26: Korrelationen der Untersuchungsgruppe der italienischen Studenten

Selbstber. Elterlber. Partnerber. Ekel Scham
Alter -0,17* -0,17*
Selbstber. 0,25** 0,37*
Elterlber. 0,17* 0,17
Partnerber. 0,24* 0,42*
Ekel 0,35**
Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
*>p<0,05
** > p<0,01

Tabelle 27: Korrelationen der deutschen studentischen Vergleichsgruppe

Selbstber. Elterlber. Partnerber. Ekel Scham

Alter -0,22**
Selbstber. 0,26** 0,41** 0,23**
Elterlber. 0,59** 0,30**
Partnerber. 0,48**

Ekel 0,21*

Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

*3>p<0,05
* 3 p<0,01
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8.6 Vergleich der italienischen und der deutschen Patienten-
gruppen

Die Daten der italienischen und der deutschen Patientenstichproben mit entzindli-
chen Hauterkrankungen wurden anhand einer Varianzanalyse ausgewertet und mit-
einander verglichen. In beiden Patientenkollektiven litten alle Probanden an der ent-
zundlichen Hauterkrankung Psoriasis und waren hinsichtlich Alter und Geschlecht

parallelisiert.

8.6.1 Auswertung der krankheitsspezifischen Angaben

Bei der Auswertung der krankheitsspezifischen Angaben wurden die beiden Kollekti-
ve von Psoriasispatienten aus ltalien und Deutschland hinsichtlich der Angaben Uber
die Erkrankungsdauer, das Ersterkrankungsalter sowie die stationaren Aufenthalte
miteinander verglichen. AufRerdem wurden die Angaben Uber Lokalisation und Aus-
breitung der Hauterkrankung sowie die personliche Einschatzung der fur die Erkran-
kung ursachlichen Faktoren (,Genetik®, ,Psychische Belastung“ und ,Umwelt“) analy-

siert.

8.6.1.1 Analyse der Lokalisation der Hautldsionen im Lénder- und

Geschlechtervergleich

Die italienische und die deutsche Patientengruppe wurden betreffend der Verteilung
der Hautlasionen auf das Integument im Lander- und Geschlechtervergleich analy-

siert.

Bei der Ausdehnung der Lasionen fiel auf, dass die italienischen Patienten bei allen
Korperstellen, also Gesicht, Hals, Hand, Arm, Rumpf und Bein, signifikant weniger
Ausdehnung ihrer Hauterkrankung angaben. Besonders deutlich war der Unter-
schied beim Befall der Arme, am Rumpf und an den Beinen, bei dem die deutsche
Patientengruppe deutlich hdhere Werte angab. Die Zusammenfassung der Daten fir

die Lokalisation der Erkrankung ist in Tabelle 28 und 29 dargestellt.



Tabelle 28: Mittelwerte der Verteilung der Lasionen auf der Haut
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Lol e Pzz:1 O‘»=I:§z;l)i:en Pzar:iltza(l)i)e?n Pat?nzeggs)chl. Patﬁnzeggs)chl.
el lelel MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
Gesicht 0,24 + 0,55 0,45 + 0,67 0,62 + 0,60 0,70 + 0,47
Hals 0,110,315 0,35+ 0,75 0,39 + 0,56 0,45 + 0,61
Hand 0,54 + 0,65 0,65+ 0,75 0,91+ 0,84 0,90 0,72
Arm 0,95 + 0,52 0,85+ 0,75 1,50 + 0,737 1,55 + 0,76
Rumpf 0,78 + 0,71 0,80 + 0,83 1,33+0,79 1,55 + 0,69
Bein 1,03 £ 0,65 0,90 0,72 1,47 £ 0,65 1,60 £0,75

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 29: F-Werte der Varianzanalyse bei den beiden unabhangigen Variablen
Herkunft und Geschlecht

Lokalisation der Lasionen HE: Herkunft HE: Geschlecht Interaktion
Gesicht 7,41* 1,59 0,29
Hals 3,247 1,93 0,75
Hand 4.42* 0,12 0,16
Arm 21,97*** 0,03 0,30
Rumpf 19,05*** 0,61 0,45
Bein 18,27*** 0,00 0,90
HE = Haupteffekt
"> p<0,10
*> p<0,05
** > p<0,01

** > p<0,001
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8.6.1.2 Analyse der stationdren Aufenthalte, Erkrankungsdauer und

Ersterkrankungsalter im Ldnder- und Geschlechtervergleich

Bei der Auswertung der stationaren Aufenthalte, der Erkrankungsdauer und des

Ersterkrankungsalter wurden die Gruppen in Abhangigkeit der Variablen Alter, Ge-

schlecht und Herkunft miteinander verglichen.

Dieser Vergleich zeigte, dass sich in den beiden Landern ausschlieRlich das Erster-

krankungsalter und die Erkrankungsdauer unterscheiden. Bei den italienischen Pati-

enten ist die Dauer der Erkrankung insgesamt jeweils kirzer und das Ersterkran-

kungsalter, also der Zeitpunkt der Diagnosestellung, im Vergleich zur deutschen

Vergleichsgruppe hdoher. In Tabelle 30 und 31 sind die Ergebnisse zusammengefasst.

Tabelle 30: Mittelwerte der stationaren Aufenthalte, der Erkrankungsdauer und des

Ersterkrankungsalters

Pat; Italien Pat. Italien Pat; Deutschl. Pat, Deutschl.
(n=37): (n = 20): (n =36) (n =20)
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
Stationare
1,83 £ 2,57 1,20 + 1,82 1,97 £ 2,54 1,75+ 1,94
Aufenthalte
Erkrankungs-
18,68 + 11,21 18,50 + 15,30 24,46 + 16,48 25,78 + 14,91
dauer
Ersterkrankungs-
g 34,41 £ 16,64 29,40 + 20,73 28,79 £ 17,80 22,23 £+ 17,54
alter

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 31: F-Werte der Varianzanalyse bei den beiden unabhangigen Variablen
Herkunft und Geschlecht
HE: Herkunft HE: Geschlecht Interaktion
Stationare Aufenthalte 0,56 0,86 0,20
Erkrankungsdauer 5,29* 0,04 0,07
Ersterkrankungsalter 3,28" 0,69 0,05
HE = Haupteffekt
"> p<0,10; *-> p<0,05 **-> p<0,01; **->p<0,001
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8.6.1.3 Analyse der persénlichen Einschdtzung der Erkrankungs-

ursache im Lander- und Geschlechtervergleich

Bezuglich der personlichen Einschatzung der Erkrankungsursache wurden die Daten

der beiden Patientengruppen im Lander- und Geschlechtervergleich ausgewertet.

Die Daten waren in beiden Patientenuntersuchungsgruppen ohne signifikante Unter-

schiede, d.h. sowohl im Vergleich Italien — Deutschland, als auch beim Geschlech-

tervergleich ergaben sich keine Unterschiede bezuglich der Einschatzung der Ursa-

che der vorliegenden Hauterkrankung. Die Ergebnisse sind in Tabelle 32 und 33

aufgelistet.

Tabelle 32: Mittelwerte der personlichen Einschatzung der Erkrankungsursache

Erkrankunas- Pat; Italien Pat. Italien Pat; Deutschl. Pat, Deutschl.
9 (n = 37): (n = 20) (n = 36) (n = 20)
LIRS MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
Genetik 2,35 +1,59 2,65+ 1,42 2,57 + 1,40 2,63+ 1,67
Psychische
3,41+ 1,26 3,40 + 1,67 3,00 + 1,20 3,80+ 1,15
Belastung
Umwelt 2,24 +1,30 2,35+ 1,27 2,28 + 0,88 2,26+ 1,15

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 33: F-Werte der Varianzanalyse bei den beiden unabhdngigen Variablen

Herkunft und Geschlecht

Erkrankungsursache HE: Herkunft HE: Geschlecht Interaktion
Genetik 0,11 0,35 0,16

Psychische Belastung 0,00 2,41 2,48
Umwelt 0,01 0,04 0,07

HE = Haupteffekt
*>p<0,10

*> p<0,05

** > p<0,01
*** > p<0,001
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8.6.2 Auswertung des Hautzuf flr die Patientenstichproben mit

entzindlicher Hauterkrankung (Italien — Deutschland)

Die Auswertung des Hautzuf fur die Patientengruppen aus ltalien und Deutschland
erfolgte im Vergleich der Angaben in Abhangigkeit der Herkunft und Geschlechter

untereinander.

Die Ergebnisse fielen bei beiden Gruppen sehr ahnlich aus. In den meisten Skalen
wurden fur die Psoriatiker aus beiden Landern keine signifikanten Unterschiede er-
mittelt. Der einzige Unterschied auf das Herkunftsland bezogen wurde fur die ,Part-
nerberihrung” festgestellt. Fur diese gaben die deutschen Patienten hohere Werte

an als die ltaliener.

Beim Geschlechtervergleich fiel auf, dass die weiblichen Probanden beider Lander
ein ausgepragteres Schamgefiuhl angeben als die Manner. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 34 und 35 aufgelistet.

Tabelle 34: Skalenmittelwerte des Hautzuf in Abhdngigkeit von Herkunft und Ge-

schlecht
Pat Italien Pat. Italien Pat; Deutschl. Pat, Deutschl.
Skala (n=37): (n =20): (n = 36): (n =20):

MW + SD MW £ SD MW £ SD MW £ SD

Selbstber. 1,41 £ 1,04 1,43 + 1,41 1,25+ 0,88 1,29 £ 0,98

Elterlber. 1,71 £ 0,83 1,92 £ 0,93 1,99 £+ 0,96 1,99 + 1,00

Partnerber. 2,22 +0,69 2,38 +£1,05 2,71 +£0,80 2,65 + 0,96

Scham 1,76 £ 1,05 2,58 +1,08 1,80 £ 0,95 212+1,12

Ekel 2,40 £0,74 2,46 £1,00 2,58 + 0,61 2,72 +£0,77

Pat = Patienten; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung, Selbstber. = Selbstberiihrung; Elterlber.
= Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberihrung
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Tabelle 35: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen
Herkunft und Geschlecht

Skala HE: Herkunft HE: Geschlecht Interaktion
Selbstber. 0,48 0,02 0,00
Elterlber. 0,95 0,31 0,32
Partnerber. 5,04* 0,10 0,44
Scham 1,07 7,90** 1,50
Ekel 2,15 0,45 0,07

HE = Haupteffekt, Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Part-
nerberihrung

">p<0,10
*> p<0,05
> p<0,01
** > p<0,001

8.6.3 Auswertung des MHF fur die Patientenstichproben mit

entzindlicher Hauterkrankung (Italien — Deutschland)

Die italienischen und deutschen Patientengruppen wurden zur Erfassung der Krank-
heitsbewaltigung, bezogen auf die Erkrankungsbilder mit dem Marburger Hautfrage-
bogen untersucht und im Anschluss bezuglich Herkunft und Geschlecht miteinander

verglichen.

Beim Vergleich der Herkunftslander wurde offensichtlich, dass die italienischen
Psoriatiker sehr viel bemUhter um Informationen Uber ihre Hauterkrankung sind als

die deutschen und starker versuchen, die Krankheit aktiv zu bewaltigen.

Der Geschlechtervergleich zeigte, dass die weiblichen Patienten aus beiden Landern
mehr Hilflosigkeit gegenlber ihrer Erkrankung empfinden als die mannlichen und
insgesamt depressiver gestimmt sind. In Tabelle 36 und 37 sind die Ergebnisse dar-

gestellt.
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Tabelle 36: Skalenmittelwerte des MHF in Abhangigkeit von Herkunft und Ge-

schlecht

Pat; Italien Pat. Italien Pat; Deutschl. Pat, Deutschl.
Skala (n=37): (n =20): (n = 36): (n =20):

MW + SD MW £ SD MW £ SD MW £ SD
MHF1 2,48+ 1,10 2,63 +1,22 2,50 £ 0,84 3,02+1,11
MHF2 2,27 £ 0,97 2,31+0,86 2,32+ 0,71 2,54 + 0,86
NHF3 2,62 £ 0,99 2,88 +0,98 2,74 £ 0,73 3,33+1,15
MHF4 2,56 + 1,08 2,97 £1,17 2,55+ 0,84 2,98 £ 0,90
MHF5 2,21 +1,00 2,48 £0,93 2,14 £ 0,77 2,14 £0,75
MHF6 3,24 £0,72 3,28 +0,71 2,81 +0,69 2,56 £ 0,71

Pat = Patienten; Deutschl. = Deutschland; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

I_\/IHF1 = soziale Angste/Vermeidung; MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel; MHF3 = Hilflosigkeit; MHF4 =
Angstlich-Depressive Stimmung; MHF5 = Einschrénkung der Lebensqualitat; MHF6 = Informationssu-
che

Tabelle 37: F-Werte der Varianzanalyse mit den beiden unabhangigen Variablen
Herkunft und Geschlecht

Skala HE: Herkunft HE: Geschlecht Interaktion
MHF1 0,97 2,71 0,85
MHF2 0,65 0,61 0,31
MHF3 2,37 5,36* 0,82
MHF4 0,00 4,53* 0,00
MHF5 1,34 0,62 0,55
MHF6 17,02%* 0,60 1,10

*>p<0,10

*> p<0,05

* > p<0,01

*** 3 b < 0,001

HE = Haupteffek_t_; MHF1 = soziale AngsteNermeidung; MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel; MHF3 = Hilflo-
sigkeit; MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung; MHF5 = Einschrankung der Lebensqualitéat; MHF6 =
Informationssuche
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8.6.4 Korrelationen der Patienten mit entzindlicher Hauterkrankung
(Italien — Deutschland)

8.6.4.1 Korrelationen der italienischen Stichprobe fiir Hautzuf,

MHF/krankheitsspezifische Angaben

Far die italienische Stichprobe wurden in einer Korrelation die Zusammenhange zwi-
schen den Skalen des Hautzufs und des MHFs mit den krankheitsspezifischen An-
gaben ermittelt. In dieser Auswertung fielen alle statistisch signifikanten Korrelatio-

nen inhaltlich bedeutsam aus.

Die ,Selbstberihrung” und die ,Berthrung durch den Partner” werden von den italie-
nischen Psoriatikern besonders angenehm empfunden, je junger sie sind und je fri-
her die Diagnose der Erkrankung gestellt wurde. Die ,Selbstbertihrung® wird eben-
falls als angenehm eingeschatzt, je weniger Korperstellen von der Erkrankung
betroffen sind. Die ,Berihrung durch die Eltern” empfinden diejenigen besonders

angenehm, die ihrer Erkrankung keine genetische Ursache zuordnen.

Je junger die Patienten sind und je friher die Diagnose gestellt wurde, umso starker
sind ,soziale Angste“, ,Hilflosigkeit‘ und ,Depressivitat ausgepragt.

Die Patienten, die die Ursache ihrer Erkrankung genetischer Disposition zuschreiben,

sind vermehrt auf Informationssuche und verarbeiten die Erkrankung somit aktiver.

Je mehr die Patienten hingegen ihre Erkrankung durch psychische Belastung oder
Umweltfaktoren verursacht sehen, desto eher ,soziale Angste“ (MHF1), ,Hilflosigkeit
(MHF3) und ,Depressivitat* (MHF4) auf. Auch der ,Juckreiz-Kratzzirkel* (MHF2) ist in

dieser Patientengruppe starker ausgepragt.

Dieselben Zusammenhange gelten auch fur die Patienten, bei welchen die Hautla-
sionen besonders viele Stellen betreffen.

Eine Auflistung aller signifikanten Korrelationen ist in Tabelle 38 dargestellt.
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Tabelle 38: Korrelationen des italienischen Kollektivs: krankheitsspezifische Anga-

ben/Skalen Hautzuf, MHF

Skalen Alter Er. D. Ers. Er. Genetik Ps. Bel. Umwelt V. d. H.
Selbstber. -0,35** -0,33** -0,29*
Elterlber. -0,27*

Partnerber. -0,45* -0,23*
Ekel

Scham 0,36**

MHF1 -0,26 -0,23* 0,38** 0,37** 0,39**

MHF2 0,47** 0,40** 0,43**

MHF3 -0,36** -0,26* 0,45** 0,38** 0,35**

MHF4 -0,36** -0,27* 0,62** 0,36** 0,31*

MHF5 -0,34* -0,25* 0,43** 0,44** 0,39**

MHF6 0,244* 0,323**

* > p<0,05
* > p<0,01

Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

MHF1 = soziale Angste/Vermeidung;
MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel;

MHF3 = Hilflosigkeit

MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung
MHF5 = Einschrénkung der Lebensqualitat
MHF6 = Informationssuche

Er. D. = Erkrankungsdauer

Ers. Er. = Ersterkrankungsalter

Ps. Bel. = Psychische Belastung

V. d. H. = Verteilung der Hautlasionen auf das Integument
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8.6.4.2 Korrelationen der deutschen Stichprobe flir Hautzuf,

MHF/krankheitsspezifische Angaben

Auch bei der deutschen Psoriatikergruppe wurden die Zusammenhange der Frage-
bogenskalen mit den krankheitsspezifischen Angaben ausgewertet. Dabei konnten

einige signifikante Korrelationen beobachtet werden.

Unter den deutschen Patienten, welche Umweltfaktoren fur ihre Erkrankung verant-

wortlich machen, wird die ,Selbstberihrung“ besonders angenehm empfunden.

Das ,Ekelempfinden® steigt an, je kurzer die Erkrankungsdauer und je spater die Di-
agnosestellung erfolgte.

Die empfundene Hilflosigkeit* (MHF3) und ,angstliche, depressive Stimmung*

(MHF4) treten mit jungerem Alter haufiger auf.

Unter den Patienten, die psychische Belastung als ausschlaggebend fir ihre Erkran-
kung sehen, sind ,soziale Angste“ (MHF1), ,Hilflosigkeit* (MHF3) und ,angstliche,
depressive Stimmung“ (MHF4) starker ausgepragt. Auflderdem scheinen sich diese

Patienten auch starker in ihrer ,Lebensqualitat” (MHF5) eingeschrankt zu fuhlen.

,Soziale Angste“ (MHF1), ,Hilflosigkeit* (MHF3) und ,angstliche, depressive Stim-
mung“ (MHF4) werden bei den Patienten auch vermehrt wahrgenommen, bei denen

die Lasionen an besonders vielen Korperstellen auftreten.

Patienten, die als Erkrankungsursache Umweltfaktoren angeben, fuhlen sich starker
von ,Juckreiz und Kratzbedurfnis* (MHF2) betroffen. Ebenso erleben diese Patienten
eine ausgepragtere ,Depressivitat* (MHF4) und ,Einschrankung der Lebensqualitat*
(MHF5) und verarbeiten ihre Erkrankung aktiver. Die Korrelationen dieser Untersu-

chung sind in Tabelle 39 zusammengefasst.



Tabelle 39: Korrelationen des deutschen Kollektivs:
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krankheitsspezifische Anga-

ben/Skalen Hautzuf, MHF

Skalen Alter Er. D. Ers. Er. Genetik Ps. Bel. Umwelt V. d. H.
Selbstber. 0,35**
Elterlber.
Partnerber.
Ekel -0,26* 0,24* 0,31*
Scham
MHF1 0,35** 0,37**
MHF2 0,28*
MHF3 -0,22* 0,38** 0,31*
MHF4 -0,33* 0,61** 0,39** 0,26*
MHF5 0,35** 0,38**
MHF6 0,41**
* > p<0,05
* > p<0,01

Selbstber. = Selbstbertihrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung

MHF1 = soziale Angste/Vermeidung;

MHF2 = Juckreiz-Kratz-Zirkel;

MHF3 = Hilflosigkeit

MHF4 = Angstlich-Depressive Stimmung
MHF5 = Einschrénkung der Lebensqualitat
MHF6 = Informationssuche

Er. D. = Erkrankungsdauer

Ers. Er. = Ersterkrankungsalter

Ps. Bel. = Psychische Belastung

V. d. H. = Verteilung der Hautlasionen auf das Integument




89

8.7 Vergleich der italienischen und der deutschen Stichproben

insgesamt

Zur Gesamtubersicht wurden zuletzt die Ergebnisse der gesamten italienischen und
deutschen Stichproben im Vergleich von Psoriatikern und Studenten fur den Hautzuf
ausgewertet. Auch hier wurde eine Varianzanalyse durchgefuhrt. Aufgrund der Un-
ahnlichkeit der Untersuchungsgruppen bezuglich des Alters floss dieses als
Kovariate (Alter= 32,70) in die Auswertung ein.

Die signifikanten Unterschiede beim Vergleich der beiden Gruppen werden im Fol-

genden beschrieben.

Far die Skala ,Selbstberthrung” konnte eine tendenzielle Unterscheidung beobachtet
werden. Sie wurde von den Psoriatikern aus beiden Landern etwas negativer einge-

schatzt als von den Studenten.

Die ,elterliche Beruhrung“ wurde beim Landervergleich von den deutschen Proban-
den (Studenten und Psoriatiker) insgesamt positiver eingeschatzt als von der italieni-
schen Vergleichsgruppe (Studenten und Psoriatiker). Ebenfalls wurde die Berlihrung

durch die Eltern von den Studenten positiver bewertet als von den Patienten.

Bei der ,partnerschaftlichen Berihrung“ konnten keine Unterschiede im direkten Ver-
gleich ermittelt werden, lediglich die Interaktion zwischen ,Land“ und ,Stu-
dent/Patient* zeigte, dass vorwiegend die italienischen Patienten die ,Berlhrung

durch den Partner” eher negativ einschatzten.

Das ,Schamempfinden® wird von den italienischen Probanden hoher eingeschatzt als
von den deutschen. Bei den Studenten im Vergleich zu den Psoriatikern ist dies um-
gekehrt. Unter den Frauen insgesamt zeigt sich ein signifikant hdheres ,Schamemp-
finden® als bei den mannlichen Probanden. Des Weiteren ist ein deutlicher Interakti-
onseffekt bezuglich ,Land“ und ,Geschlecht® zu erkennen. Dabei fallt die Bewertung
des ,Schamgefuhls® vorwiegend bei den Italienerinnen deutlich hdher aus als bei den

anderen Gruppen.

Aulerdem zeigt die Auswertung, dass die ,Ekelempfindlichkeit* unter den italieni-
schen Probanden deutlich geringer war als unter den deutschen. Eine Zusammen-

fassung der Ergebnisse findet sich in Tabelle 40 und 41.



Tabelle 40: Skalenmittelwerte des Hautzuf in Abhangigkeit von Herkunft, Erkrankung
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(ja/nein) und Geschlecht

Selbstber. Elterlber. Partnerber. Scham Ekel
Stud. ; Ita.:
2,25+ 0,90 2,24 + 0,85 2,52+ 0,90 1,55+ 0,87 1,76 £ 0,88
MW £ SD
Stud.; Ita.:
2,21 +0,89 2,58 £ 0,77 2,99 + 0,67 2,69+0,73 2,44 £ 0,77
MW £ SD
Psoriat. ¢ Ita.:
1,41+ 1,04 1,71 £ 0,83 2,22 +0,70 1,76 £ 1,05 2,40 £ 0,74
MW £ SD
Psoriat.; Ita.:
1,43 £ 1,41 1,92 + 0,93 2,83 +1,05 2,58 + 1,08 2,46 £ 0,10
MW £ SD
Stud. Dtl.:
2,05+ 0,91 2,58 £ 0,75 2,36 £ 0,80 1,36 + 0,66 2,32+0,76
MW £ SD
Stud.oDtl.:
2,04 £ 0,90 2,69 + 0,83 2,87 £ 0,79 1,73 10,77 2,43 +0,88
MW £ SD
Psoriat. ; Dtl.:
1,26 + 0,88 1,99 + 0,97 2,55+ 0,79 1,80 + 0,95 2,58 + 0,61
MW £ SD
Psoriat. Dtl.:
1,29 + 0,98 1,99 + 1,00 2,63 +0,87 212+ 1,11 2,71 +£0,77
MW £ SD

Stud. = Studenten; Psoriat. = Psoriatiker; Ita.= Italien; Dil. = Deutschland; MW = Mittelwert; SD
Standardabweichung, Selbstber. = Selbstberiihrung; Elterlber. = Elterliche BeriUhrung; Partnerber.

Partnerberthrung
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Tabelle 41: F-Werte der Varianzanalyse mit den unabhangigen Variablen Herkunft,

Student/Psoriatiker und Geschlecht sowie der Kovariate Alter

Selbstber. Elterlber. Partnerber. Scham Ekel
AIterKovan’ate
9,27** 2,53 5,90* 1,43 0,01
HE: .
1,96 3,89 1,20 13,67*** 6,17*
Herkunft
HE: .
) 3,18 5,84* 0,63 5,14 3,26
Student/Patient
HE:
0,15 1,80 1,74 37,35*** 5,99*
Geschlecht
Interaktion: .
0,01 0,07 7,25** 2,94 0,07
Herkunft/Erkrankung
Interaktion:
0,01 1,10 2,48 9,08** 1,56
Herkunft/Geschlecht
Interaktion:
0,03 0,64 1,98 1,09 2,02
Erkrankung/Geschlecht
Interaktion
) 0,01 0,00 0,20 0,42 2,70
insgesamt

HE = Haupteffekt

Selbstber. = Selbstberthrung; Elterlber. = Elterliche Berlhrung; Partnerber. = Partnerberthrung
*>p<0,10

*> p<0,05

** > p<0,01

*** > p<0,001
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9 DISKUSSION

9.1 Beurteilung der italienischen Version des Hautzuf
(studentische Stichproben)

Faktorenanalyse und Reliabilitédtsanalyse

Zur Uberprifung des Hautzuf in italienischer Sprache erfolgte zunéchst eine Fakto-
renanalyse in Form einer Hauptkomponentenanalyse, in der eine erklarte Varianz

von 56,65% ermittelt wurde.

Aulerdem wurde eine rotierte Komponentenmatrix nach der Rotationsmethode
Varimax angefertigt. Hier waren alle ltems der italienischen Version den funf gleichen
Skalen wie in der deutschen Version zuordenbar. So unterscheidet sich die Skalen-

struktur der italienischen Version also nicht von der deutschen.

Man kann also davon ausgehen, dass die Dimensionierung des Konstrukts Hautzu-
friedenheit in diesen beiden Landern sehr ahnlich bis identisch ist. Hierbei ist aber
noch nichts Uber das Niveau der Auspragung gesagt. Dieser Aspekt wird weiter un-

ten besprochen werden.

Diese Ergebnisse — kulturunabhangige Struktur - sind bei der Uberprifung der An-
wendbarkeit eines psychometrischen Fragebogens in einer anderen Sprache kei-
neswegs selbstverstandlich. Beispielsweise bei der Entwicklung der arabischen Ver-
sion des Skindex-16 (6) von AIGhamdi und AlShammari war die Ubereinstimmende
Skalenstruktur nicht direkt ermittelbar und es wurde eine zweite Ubersetzung und
Ruckubersetzung nétig. Ebenso stimmten bei der Validierung des Skindex-29 auf
Spanisch (71) durch Jones-Caballero et al und des Skindex-29 auf Tarkisch (5) durch
Aksu et al. die jeweiligen Skalen erst nach mehrmaliger Neulbersetzung und Ruck-

Ubersetzung mit der Originalversion uUberein.

Bei der italienischen Version des Hautzuf traten die im Ergebnisteil angegebenen
Nebenladungen auf, welche aber minimal sind und daher vernachlassigt werden

kobnnen.

Die Zuverlassigkeit der italienischen Version wurde anhand einer Reliabilitatsanalyse

gemessen. Hier zeigt sich eine gute innere Konsistenz mit einem Cronbach’s a fur
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alle Skalen > 0,7. In der Split-half-Methode von Spearman-Brown konnte ebenfalls
ein grofles Mald an Zuverlassigkeit errechnet werden. Dies belduft sich auch hier fur
alle Skalen > 0,7. So ergeben sich also die Reliabilitat betreffend keiner Unterschiede
zwischen der deutschen, studentischen Stichprobe und der italienischen und somit

eine gute Anwendbarkeit und Zuverlassigkeit der italienischen Version des Hautzuf.

9.2 Beurteilung der Ergebnisse der studentischen Gruppen
aus Italien und Deutschland

Zur weiteren Prufung der italienischen Version des Hautzuf wurde die Daten der itali-
enischen Studentengruppe und Daten einer deutschen, studentischen Vergleichs-

gruppe in Form von Korrelationen der Skalen des Hautzuf ausgewertet.

In beiden Gruppen kdnnen ahnliche Zusammenhange flr die Skalen des Hautzuf

ermittelt werden.

Die drei BerUhrungsskalen korrelieren in beiden Landern miteinander. Aulerdem
korrelieren die Berihrungsskalen mit der Ekel-Skala. Diese Korrelationen erscheinen
zunachst nicht unbedingt logisch. Vielleicht sind sie aber als ,SchlieRung“ und ,Off-
nung“ von Systemen zu verstehen. Probanden, die mit der Nahe (Beruhrung) in ih-
rem Familien- und Freundeskreis zufrieden sind, scheinen anderes eher abzuwerten.
Sind sie mit der Nahe in ihrem Familien- und Freundeskreis weniger zufrieden, so
geben sie auch weniger Ekel an, vielleicht auch als Ausdruck ,offener” sein zu mus-

sen fur anderes.
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9.3 Beurteilung der italienischen Version des Hautzuf
in Zusammenhang mit MHF, TAS-20 und HADS (Patienten)

Bei der Auswertung des Hautzuf fir die italienischen Patientengruppen im Vergleich
wurde ersichtlich, dass vor allem die Patienten mit entziindlicher Hauterkrankung,
also Psoriasis, Probleme mit der ,Selbstberihrung® aufweisen. Dies ist angesichts
der Ausdehnung der Hauterkrankung und Auffalligkeit der Hautlasionen nicht ver-
wunderlich. Die Patienten aus der Gruppe der nicht entztiindlichen Hauterkrankungen
haben weitaus weniger befallene Hautareale und leiden klrzere Zeit an ihrer Erkran-
kung, was Grunde fir den problemlosen Umgang mit der ,Selbstberihrung® sein

kobnnen.

Die Auswertung des MHF zeigt in sich stimmige Ergebnisse fur Psoriatiker und
Melanompatienten. Hier empfinden die Psoriatiker groRere ,soziale Angste* (MHF1),
,Hilflosigkeit* (MHF3), ,Depressivitat‘(MHF4) und ,Einschrankung der Lebensqualitat”
(MHF5) als die Melanompatienten. Dies kann als Ausdruck der Stigmatisierung inter-
pretiert werden, welche die Psoriasispatienten in ihrem Alltag erfahren und wird be-
statigt durch Ergebnisse unterschiedlichster Studien aus dem deutschen Sprach-
raum, in denen der MHF Anwendung bei Psoriasispatienten fand, zum Beispiel in

einer Studie von Niemeier et al 2002 (95).

Auch bei der Auswertung des TAS-20 zeigen die italienischen Psoriasispatienten er-
wartungsgemal héhere Werte bei der ,ldentifikation und Differenzierung von Gefuh-
len® (TAS1). Dies spiegelt den Zusammenhang der Alexithymie mit der Erkrankung
Psoriasis wider. Dieser wurde zuletzt in einer Studie von Conrad R. et al 2008 (28)

sowie von Picardi et al 2005 (103) dargestellt.

Ebenso zeigt die mithilfe der HADS ermittelte ,Depressivitat® unter den italienischen
Psoriatikern, den in dieser Patientengruppe vorherrschenden psychischen Einfluss
der Erkrankung und die Stigmatisierungseffekte. Zudem wird eine innere Logik unter
den angewendeten Fragebdgen ersichtlich und somit die Anwendbarkeit der

italiensischen Version des Hautzuf wiederum bestatigt.

Bei der Korrelation der Skalen des Hautzuf mit den Skalen des MHFs, der TAS-20

und der HADS zeigen sich in sich logische Zusammenhange, welche fur eine gute
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Anwendbarkeit der italienischen Version sprechen. Skalen, die inhaltlich zueinander

passen, weisen die hdchsten Zusammenhange auf.

So ist zum Beispiel in der Gruppe der Psoriasispatienten das ,Schamgefuhl“ mit den
,sozialen Angsten“ (MHF1), ,Juckreiz‘ (MHF2), ,Hilflosigkeit* (MHF3), ,Angstlichkeit
und depressive Stimmung“ (MHF4) und ,Einschrankung der Lebensqualitat® (MHF5)
korreliert. Diese Zusammenhange erscheinen in sich schlissig und zeigen eine inne-
re Konsistenz. Dies fallt auch bei weiteren Korrelationen auf. So korreliert das
»~>chamgefuhl* mit den Skalen ,Schwierigkeiten bei der Identifizierung und Differen-
zierung von Gefuhlen® (TAS1), ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen®
(TAS2), ,klinisch relevante Angst® (HADS) und ,Depressivitat* (HADS).

Hingegen finden sich fur die Skalen, die inhaltlich keinen konkreten Zusammenhang

besitzen, auch keine hohen bzw. gar keine Korrelationen.

In der Gruppe der Melanompatienten korreliert das ,Schamgefuhl® mit ,Schwierigkei-
ten bei der Beschreibung von Geflhlen* (TAS2) und der HADS , Angst‘. Insbesonde-
re die erste Korrelation ist von Interesse, da Scham auch manchmal als kérperlicher
Ausdruck von Alexithymie gesehen wird. Die Skala ,Ekel” korreliert mit allen Skalen
des TAS und der HADS ,Depressivitat‘. Auch die Skala ,partnerschaftliche Berlh-
rung® korreliert in dieser Gruppe hoch mit den Skalen TAS1 und TAS2, sowie mit
»2Angst‘ und ,Depressivitat‘. Diese Zusammenhange erscheinen nicht verwunderlich,
da depressive Symptomatik mit Freudlosigkeit und erlebter ,Geflhlstaubheit® auch
oft zum Teil ein Ausdruck der Alexithymie sein konnen. Das Alexithymie-Konzept be-
inhaltet ahnlich der depressiven Symptomatik ein Unvermdgen Gefuhle wahrzuneh-

men und auszudriicken.

Diese innere Logik der Ergebnisse spricht fur eine gute Validitdt des Hautzuf in der

italienischen Version.

Die engen Zusammenhange der Hautzuf-Skala ,Scham® mit den Skalen des TAS-20
und der HADS zeigte auch eine Studie von Gieler et al 2008 (50), in der ahnliche Er-
gebnisse fur eine deutsche Gruppe von Hautgesunden ermittelt werden konnten.
Daher kdnnen die hohen Korrelationen der italienischen Version des Hautzuf mit den
sinngemall passenden Skalen des MHF, TAS-20 und HADS durchaus als
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Validitatskriterium interpretiert werden und sprechen somit fur ein hohes Malf3 an Va-

liditat und eine gute Anwendbarkeit der italienischen Version des Hautzuf.

9.4 Interkultureller Vergleich: Italien — Deutschland

Im Anschluss an die Validierung der italienischen Version des Hautzuf erfolgte der

interkulturelle Vergleich von Patienten und Studenten aus Italien und Deutschland.

Bei der Auswertung der Varianzanalyse fur Hautgesunde, also der studentischen
Stichproben, zeigt sich ein deutlicher Landeseffekt, was bedeutet, dass die Hautzu-
friedenheit tatsachlich im Landervergleich unterschiedlich bewertet wird. Die Hautge-
sunden zeigen deutliche Unterschiede in der Beurteilung der Skalen des Hautzuf. So
wird die Skala ,elterliche Beruhrung“ von den ltalienern deutlich negativer einge-
schatzt. Dies erscheint verwunderlich, da unter den ltalienern die familiare Bindung
doch ausgepragter zu sein scheint als dies in Deutschland der Fall ist. Hinsichtlich
des ,Schamempfindens” zeigen die ltaliener insgesamt sehr viel hdhere Werte als
die Deutschen. Dies kann nun wiederum als Erklarungsansatz fur die niedrigen Er-
gebnisse bei der ,elterlichen Beruhrung dienen, da sich die Italiener aus ,Scham*
vielleicht eher zurickhalten Uber die ,elterliche Berihrung“ in einem Fragebogen
Auskunft zu geben. Die signifikantesten Ergebnisse konnen fur die Skala ,Ekel” er-
mittelt werden. Hier sind die Italiener hoch signifikant weniger empfindlich als die
Deutschen. Woflr ebenfalls interkulturelle und soziale Einflisse als Erklarungsver-
such in Betracht gezogen werden kdnnen. So scheint also das Empfinden fur Sau-
berkeit und Hygiene in Italien nun doch ein anderes als in Deutschland zu sein, was

ein in unserer Gesellschaft etabliertes Klischee in diesem Fall bestatigen wurde.

Die Auswertung der Geschlechter im Vergleich zeigt fur die Skala ,elterliche Beruh-
rung“ eine positivere Einschatzung der Frauen aus beiden Landern. Ebenso wird die
.partnerschaftliche Berlihrung“ von den Frauen positiver eingeschatzt und hier vor
allem von den italienischen Frauen. Das ,Schamempfinden® ist unter den Frauen
insgesamt hoher als unter den Mannern, wobei auch hier die italienischen Frauen die
hdchsten Werte erreichen. ,Ekelempfindlichkeit® ist bei den Mannern weniger ausge-

pragt, wobei hier die italienischen Manner am wenigsten empfindlich far ,Ekel” sind.
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Bei der Auswertung der Psoriatikergruppen aus beiden Landern zeigen sich bei der
Betrachtung der krankheitsspezifischen Angaben einige deutliche Unterschiede. Die
italienischen Patienten geben weniger betroffene Hautareale an, sind kirzere Zeit
von der Erkrankung betroffen und die Diagnosestellung findet zu einem spateren
Zeitpunkt statt. Nun ist zu diskutieren, ob die Italiener nun tatsachlich spater erkran-
ken und daher auch kurzere Zeit unter der Erkrankung leiden, oder ob, die spate Di-
agnosestellung unter den Italienern fur eine kiirzere Erkrankungsdauer sorgt. Hierfur
kénnten im Sinne des Landervergleichs auch kulturelle bzw. Ianderspezifische Ein-
flisse als Erklarungsansatz dienen. So kbnnte man annehmen, das italienische Pati-
enten spater den Arzt aufsuchen, oder aufgrund der anderen Umwelteinflisse wie
vermehrte Sonneneinstrahlung und Nahe zum Meer tatsachlich erst spater erkran-

ken, bzw. weniger Hautstellen als betroffen angegeben werden.

Fir die Skalen des Hautzuf kbnnen unter den Psoriasispatienten aus beiden Landern
kaum signifikante Unterscheidungen festgestellt werden. Patienten aus beiden Lan-
dern weisen also ahnliche Tendenzen bezlglich ihrer Hautzufriedenheit auf. Dies
bedeutet, dass sich die bei Hautgesunden festgestellten und oben beschriebenen
landerspezifischen Unterschiede im Krankheitsverlauf ausgleichen und der Landesef-

fekt auf die Hautzufriedenheit durch die Erkrankung Psoriasis verloren geht.

Einzig die ,Partnerberihrung® wird von den deutschen Patienten positiver einge-

schatzt als von den italienischen.

Die Auswertung des Marburger Hautfragebogens fur die Psoriatikergruppen aus
Deutschland und ltalien zeigt erneut, dass Landereffekte im Krankheitsverlauf wei-
testgehend ausgeglichen werden. Allein die ,Informationssuche® (MHF6) wird unter
den italienischen Psoriatikern hoher bewertet als unter den deutschen. Was vermu-
ten 1asst, dass die Aufklarung der Patienten Uber die eigene Erkrankung in lItalien

weniger gewahrleistet zu sein scheint, als in Deutschland.

Bei der Auswertung der Korrelationen der krankheitsspezifischen Angaben mit den
Skalen des MHF zeichnen sich fur den Landervergleich ltalien und Deutschland eini-
ge bemerkenswerte Ergebnisse ab. Insgesamt kann man sagen, dass die Zusam-
menhange, wenn sie vorhanden sind, in beiden Landern in die gleiche Richtung ten-

dieren. Dies zeigt sich beispielsweise an den ahnlichen Vorstellungen der Patienten
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aus beiden Landern, was die Ursache ihrer Erkrankung betrifft. Italiener und Deut-
sche machen eher die ,psychische Belastung® verantwortlich fir inre Krankheit, wenn
sie an ,sozialen Angsten“ (MHF1), ,Hilflosigkeit* inrer Erkrankung gegeniiber (MHF3)
leiden, zu ,angstlicher, depressiver Stimmung“ (MHF 4) neigen und sich durch ihre

Krankheit in ihrer ,Lebensqualitat* (MHF5) eingeschrankt fuhlen.

Je junger die Patienten aus beiden Landern sind und je mehr Hautareale betroffen
sind, umso eher sind sie von ,Hilflosigkeit* (MHF3) und ,angstlicher, depressiver
Stimmung“ (MHF4) betroffen.

So scheinen also italienische und deutsche Psoriatiker  ahnliche

Copingmechanismen und Krankheitsverarbeitungsprozesse aufzuweisen.

Eine Gemeinsamkeit der beiden Patientengruppen bezlglich der Hautzuf-Skalen
kann in einem ,Anpassungsprozess” gesehen werden, welcher in beiden Landern
ersichtlich ist. So schwindet in der deutschen Patientengruppe das ,Ekelgefuhl® je
friher das Ersterkrankungsalter war. In der italienischen Gruppe wird dieser ,Anpas-
sungsprozess” deutlich durch die positivere Einschatzung der ,Partnerberihrung® je
junger die Probanden sind und je friher der Zeitpunkt der Ersterkrankung liegt. Hier
scheint sich also eine Art ,Gewdhnung“ an die eigene Erkrankung und die damit ein-
hergehenden Stigmatisierungsprozesse zu manifestieren, was in beiden Landern

gleichermallen zum Ausdruck kommt.

Um einen Gesamtliberblick Uber die l1anderspezifischen und krankheitsspezifischen
Zusammenhange und Abhangigkeiten in den Untersuchungsgruppen zu erlangen,
schien es sinnvoll eine Varianzanalyse fur Psoriatiker und Hautgesunde aus beiden
Landern bezlglich der Hautzuf-Skalen zu erstellen. Diese Auswertung zeigte einige

bemerkenswerte Ergebnisse.

Die ,Selbstberthrung“ wurde von den Psoriatikern aus beiden Landern deutlich ne-
gativer eingeschatzt als von den hautgesunden Studenten. Dies erscheint angesichts

der Beeintrachtigung durch die Hauterkrankung schlussig.

Die ,elterliche Beruhrung“ wird von den italienischen Probanden, Studenten und
Psoriatikern, negativer bewertet als von der deutschen Vergleichsgruppe. Hier schei-

nen die schon erwahnten kulturellen Einflisse wiederum eine Rolle zu spielen.
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Bei der ,partnerschaftliche Beruhrung® gibt es im direkten Vergleich keine Unter-
scheidungen, jedoch die Interaktion zwischen ,Land” und ,Student/Patient* zeigt Dif-
ferenzen. So bewerten die italienischen Patienten diese Skala eher negativ, was bei
Betrachtung des kulturellen Hintergrunds und der Beeintrachtigung durch die Hauter-

krankung ebenfalls logisch erscheint.

Ein deutlicher Landeseffekt zeichnet sich fir das ,Schamempfinden® ab. Hier empfin-
den wiederum die italienischen Probanden insgesamt mehr ,Scham® als die deut-
schen, was auch schon bei der Auswertung der studentischen Stichprobe aus lItalien
der Fall war. Im interkulturellen Kontext wird dieses Ergebnis durch einige Studien
bestatigt. Schonheitsideale und Kérperempfinden unterscheiden sich in verschiede-
nen Landern (67), (70), (19) und damit einhergehend scheint sich auch das ,Scham-
empfinden“ einem kulturellen Einfluss nicht entziehen zu kénnen. Ebenso deutlich
landerspezifisch zeigt sich die ,Ekelempfindlichkeit®, welche wie bereits bei der stu-
dentischen Vergleichsgruppe auch in diesem Vergleich bei den italienischen Proban-

den (Patienten und Studenten) insgesamt deutlich niedriger ausfalit.
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10 ZUSAMMENFASSUNG

Um die psychischen Einflussfaktoren auf die Haut von Hautgesunden und Hautkran-
ken naher zu betrachten wurde 2003 in GieRen von Grolle et al. (58) der ,Hau-
zufriedenheitsfragebogen” = Hautzuf entwickelt. Er wird im deutschen Sprachraum
seither im Bereich der psychosomatischen Dermatologie angewendet und liefert hier

gute Ergebnisse.

Auch in anderen Landern wurden bereits psychische Einflisse auf die Entstehung
und die Exazerbation von Hauterkrankungen untersucht, unter anderem von Fortune
et al in Grol3britannien (41), von Gaston et al in Canada (48) und von Gupta et al in
USA und Canada (60) und vielen mehr.

Interkulturell vergleichende Studien in dieser Thematik sind kaum zu finden. Bislang
ist sehr wenig bekannt Uber die soziokulturellen Unterscheidungen bezuglich Krank-

heitsverarbeitung und Hautempfinden.

Um diese Thematik naher zu beleuchten wurde im Rahmen dieser Arbeit der Hautzuf
ins Italienische Ubersetzt und anschlieRend an der Universitat in Padua, Oberitalien,
Uberprift und validiert.

Ziel dieser Arbeit war es zum einen die Gultigkeit der italienischen Version des
Hautzuf in Italien zu GUberprifen, und zum anderen einen interkulturellen Vergleich mit
italienischen und deutschen Haut-Patienten und Haut-Gesunden durchzufiihren, um
kulturell bedingte Einflisse darzustellen.

Es wurde zur Validierung des Hautzuf in italienischer Sprache eine studentische
Stichprobe mit 113 Personen untersucht und anhand einer parallelisierten deutschen
Stichprobe die Anwendbarkeit gepruft. Zum anderen wurde der Fragebogen in der
Klinik fur Dermatologie der Universitat Padua an 108 Patienten mit einer Hauterkran-
kung teils entzindlich, teils nicht entzindlich angewendet und anschlieRend mit einer
deutschen parallelisierten Stichprobe verglichen, um interkulturelle Unterschiede bei

Hauterkrankten zu ermitteln.
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Im Rahmen der Validierung wurde der Fragebogen zunachst an der studentischen
Stichprobe angewendet. Hier konnte gezeigt werden, dass die Skalenstruktur des
Hautzuf in der italienischen Version gegenuber der deutschen Version stabil ist. Die
einzelnen Skalen des Hautzuf zeigen eine hohe innere Konsistenz und unterschie-
den sich zwischen der deutschen und italienischen Stichprobe kaum. Dies lasst uns
von einer guten Anwendbarkeit der italienischen Version ausgehen und spricht fur

eine gute Validitat.

Desweiteren fanden sich flr beide Sprachraume schlissige und logische Zusam-
menhange zwischen den Skalen des Hautzuf und den Skalen des MHF, TAS und
HADS. Auch dies deutet auf eine gute Validitat hin.

Im zweiten Teil dieser Arbeit wurden zusatzlich zwei Patientenstichproben eine mit
entzindlichen und eine mit nicht-entzindlichen Hauterkrankungen untersucht und
anschlielend im Vergleich Italien — Deutschland analysiert. Hier zeigten sich im
interkulturellen Vergleich der Hautgesunden deutliche Unterscheidungen bezuglich
der Hautzuf-Skalen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Hautzufriedenheit im Landervergleich tatsachlich
unterschiedlich bewertet wird. Die eindrucklichsten Unterscheidungen waren zum
einen, dass die ,elterliche Berlihrung“ in der italienischen Stichprobe negativer be-
wertet wurde. Zum anderen wurde das ,Schamempfinden® in der italienischen Stich-
probe deutlich hdher bewertet. AuRerdem zeigte sich in der italienischen Stichprobe

die Ekelempfindlichkeit deutlich niedriger.

Diese eindrlcklichen Unterscheidungen im Landervergleich der Hautgesunden ge-
hen im Landervergleich der Hauterkrankten wieder verloren. Die beschriebenen kul-
turspezifischen Ergebnisse im Hautzuf werden also durch die Hauterkrankung wieder

verwischt.
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Abschlieend lasst sich festhalten, dass es mit der vorliegenden Studie gelungen ist
zahlreiche Hinweise fur die Validitat der italienischen Version des Hautzuf aufzuzei-

gen.

AulBerdem konnte gezeigt werden, dass die im Vergleich ltalien — Deutschland ge-
fundenen kulturspezifischen Unterschiede bezuglich der Hautzufriedenheit der Haut-
gesunden, im interkulturellen Vergleich der Hauterkrankten weitestgehend ver-

schwinden.
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11 Abstract

The “Skin Satisfaction Questionnaire” (SSQ) was introduced by Grolle et al. in 2003
(58) in order to examine psychological factors influencing the skin of healthy subjects
as well as dermatological patients. Since then it has been used in German-speaking

countries in psychosomatic dermatology and it is providing good results.

Psychological factors influencing the development and the exacerbation of skin dis-
ease have been assessed in other countries as well. Amongst others Fortune et al.
(41) did research on this topic in Great Britain, Gaston et al. (48) in Canada and Gup-
ta et al. (60) in the United States and Canada.

Cross-cultural Studies about this topic can rarely be found. So far there is limited
knowledge about the socio-cultural differences respecting coping with disease and

skin perception.

In the scope of this work the SSQ has been translated into Italian and afterwards it

was validated and used in a study at the University of Padua in Italy.

The purpose of this study was tovalidate the Italian version of the SSQ and to per-
form a cross-cultural comparison between Italian and German dermatological pa-

tients in order to demonstrate culturally determined influences.

In order to validate the Italian version of the SSQ a group of 113 students was exam-
ined and afterwards the applicability was rechecked with the help of a German paral-
leled sample. In addition the questionnaire was applied to 108 patients at the derma-
tological clinic at the University of Padua. Some of the patients had an inflammatory
skin disease and others had a non-inflammatory skin disease. In order to identify
cross-cultural differences the findings were compared to a paralleled German patient

sample.

In the scope of validation the questionnaire initially was applied to a sample of stu-
dents. The results showed a stable scale structure in the Italian version of the SSQ in
comparison to the German version. Several scales of the SSQ showed a strong in-
ternal consistency and differed barely amongst the ltalian and the German sample.
This fact favors the assumption of good applicability of the Italian Version and there-

fore a good validity. Furthermore we found conclusive and logic relations between the
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scales of the SSQ and the scale of MHF, TAS and HADS. This also provides a strong

indication of good validity.

In the second part of this study two patient samples were examined. One sample
with inflammatory skin disease and one sample with non-inflammatory skin disease.
Afterwards a cross-cultural comparison between Italy and Germany was performed.
The cross-cultural comparison respecting the healthy subjects showed remarkable

differences concerning the SSQ-scales between patients in the two countries.

One could show that skin satisfaction is indeed valuated differently in cross-cultural
comparison. The most remarkable differences were on the one hand the validation of
“closeness to one’s parents”, which was more negative in the Italian group, whereas
on the other hand “the feeling of shame” was estimated much higher in the Italian

group. In addition the Italian group showed a lower “sensibility of disgust”.

These notable differences in cross-cultural comparison of healthy subjects disap-
peared in cross-cultural comparison of (skin) patients. The described culture-specific
results in the SSQ clear away when we are talking about (skin) patients. The skin

disease neutralises cross-cultural differences to some extent.

In conclusion this study has accomplished to point out several indications for the va-
lidity of the Italian version of the SSQ.

In addition we could show that the differences found in the cross cultural comparison
between healthy subjects in Italy and Germany disappear when comparing skin pa-

tients from the two countries.
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13 ANHANG

13.1 Hautzuf: italienische Version

SODDICUTE

Questionario relativo al grado di soddisfazione con la propria cute

Nelle seguenti pagine trovera un questionario sul grado di soddisfazione con la cute; La preghiamo di
indicare, per ogni affermazione, in quale misura si applica alla Sua persona: da “assolutamente si” a
“per nulla”, Lei ha la possibilita di specificare questa misura scegliendo con una crocetta un grado di
verita.

Voglia scegliere le risposte, se possibile, ogni volta senza riflettere troppo a lungo. La preghiamo di
riempire I’intero formulario; non vi ¢ il rischio di commettere uno sbaglio nel riempirlo. All’inizio
trovera anche delle domande piu generali relative alla Sua persona da riempire anonimamente.

La ringraziamo vivamente per la Sua collaborazione!

Domande relative alla Sua persona

Eta: anni

Sesso: femminile [ maschile O

Stato di famiglia: nubile] coniugata/o N
convivente [J divorziata/o [J

vedova/o [

Grado di istruzione raggiunto:

Nessuno W scuola elementare [ scuola media O maturita O

Professione:

Malattie della pelle: Si O No [
Se si:

Quali?

Da quando?

E’ sotto terapia medica a causa della malattia della pelle?

Si U No [



1. Mi piace toccarmi

2. L’odore del corpo e/o quello del
sudore spesso mi ripugna.

3. Guardando cose sporche mi viene la
pelle d’oca.

4. Mi piace guardarmi allo specchio

5. Toccare me stesso con tenerezza mi
fa del bene.

6. Da bambino trovavo subito conforto tra
le braccia dei miei genitori.

7. Ci sono spesso persone che mi appaiono poco
curate e ripugnanti.

8. Toccare me stesso mi tranquillizza.

9. Mi piace osservare il mio corpo.

10. Accarezzare me stesso mi risulta molto
gradevole.

11. I miei genitori facevano spesso le coccole con me.

12. Per i miei genitori il contatto corporeo con me era
qualcosa di assolutamente normale

13. L’effetto di essere toccato con tenerezza permane
a lungo su di me.

Assolutamente si

—
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
U U
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Assolutamente si Per nulla
«— —

14. I miei genitori mi prendevano spesso in braccio O O O O O

15. I bicchieri sporchi mi risultano molto spiacevoli N N N N N

16. Mi da fastidio utilizzare gabinetti pubblici. N N N N N

17. Se mi offrono una camera sporca in albergo protesto

immediatamente. N N N N O

18. In situazioni imbarazzanti vorrei poter sprofondare N N N N N

19. A volte, non vorrei essere nei miei stessi panni. N N N N N

20. Provo un grande bisogno di appoggiarmi al mio/

alla mia compagna/o N N N N N

21. Vicinanza e senso di protezione sono molto importanti
per me. | | | 0 0

22. Dopo I’orgasmo mi piace continuare a scambiare
effusioni. 0 0 0 O O

23. In situazioni difficili di crisi mi sembra di essere
brutta/o. O O O 0 0

24. Se mi trovo al centro dell’attenzione, arrossisco
facilmente. O O O O O



25. Da bambino, con i miei genitori mi sono spesso
scatenato e rotolato in terra.

26. Dal punto di vista dell’atteggiamento corporeo
1 miei genitori erano piuttosto riservati € mi toccavano
poco.

27. Che altri (ad esempio il mio/la mia partner) mi
vedano nudo/a mi risulta sgradevole.

28. Se sono imbarazzato per qualcosa, arrossisco
facilmente.

29. Sono una persona cui il contatto corporeo con
il / la partner non basta mai.

30. Se il mio/la mia partner mi tocca, provo un
gradevole formicolio sulla pelle.

Assolutamente si

—
U U
U U
U U
U U
U U
U U
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13.2 Hautzuf: deutsche Version

HautZuf"

(Fragebogen nur Hautzufiiedenheit)

Im folgenden liegt Ihnen «in Fragebogen zur Fhwiteufriedenheit (HautZuf) vor, bei dem Sie zu
verschiedenen Aussagen angeben soflen, ob sie fiir Sie eher ,vollkommen™ oder eher ,gar nicht®
zutreffen, Sic haben dazu fiinf Abstufungsmaglichkeiten in Ankreuzform.

Entscheiden Sie sich miglichst ohne lange zu Uberlegen fir eine Antwortmédglichkeit und filllen Sie
den Fragebogen bitte vollstindig aus; Sie konnen beim Ausflillen nichts talsch machen, Am Anfang
finden Sie zunichst «inige Fragen zu Dwer Person in anonymer Form,

Vielen Dank fitr Thre Mitarheit!

Fragen zu lhrer Person:

Alter:, Jahre

Geschlecht: weiblich 2 miénnlich o
Familicostand: ledig o verbeiratet o 1licht—ehEIicheLéhensgemeinschaﬂ m
geschisden o wverwitwet O
Schulabschluss:  olme o Hauptschule o Realschule ©  Abitwr ©
Beruf - '
Hauterkrankungen: Jao Nein O
Wann ja:
welche? —
seit wann?

Bestelit wegen der Hautﬁrlcrarﬂtmg frztliche Behandlung?

Jam Nein o



]

ad

A

1C,

11.

13,

14,

leh berihre mich geme selbst

Karperliches wic Schweifigeruch
stiilit mich oft ab

Beim Betrachten schmutziger Dinge
bekomme ich (Ginsshaut

Ich schaue mich gerne im Spiegel an

Mich selbst zdrrlich zu bertihren tut mir gut

I Arm meiner Elters habe ich als Kind
achnell Trost gefunden

Es gibt ofter Meanschen, die ich sehr
ungepflegt und abstofiend finde

Mich selbst zu bertihren beruligt mich

Ich beirachte geme meinen Korper

Mich selbsl zu streicheln, Aode ich

sehr angenehm

Meine Eltern haben oft mit mir geschmust

Fir meine Eltern war Kérperkontakt mit mir
immer selbstverstandlich

Eine zértliche Berihrung wirkt bei
mir lange nach

Meine Eltern haben mich oft
in den Atin genommen

. Ein verschimutztes (zlag ist mir sehr unangenehin

(il gar
nicht zu
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trifft voll-
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16.
I7.
18.

19

22,

23

24,

26,
21,
28,
24,

30.

Es ist mir unangenshm, :}if’ﬁﬁtﬁllchﬁ Toiletten
zu benutzen

Ein schmutziges Hotelzinumer reklamiere
ich sofort

In peinlichen Situationen kiinate fch im Boden
versinken

Es komurt vor, dass ich am liehsten nicht in
meiner Haut stecken™ michte

. Ich habe ein HI‘iJ’kE‘L Anlehnungsbediitfhis an

meine/'n Partner/in

. Nihe und Geborgenheit sind fiir mich

sehr wichtig
Nach einem Orgasmus lisbre ich es, noch weiter
zhrtlich zu ssin

In Erisenzeiten fithle ich mich hasslich

Ich errbte oft, wenn ich im Mittelpuelkt stehe

. Mit meinen Eltern habe ich als Kind viel

gerangelt und herumgetalit

Meine Eltern waren kérperlich eher
zuﬁickhaltm;tf und haben mich tur selten berihrt

Exs ist mir unangenshm, wenn andere
(z.B. mein/e Partnerfin) mich nackt sehen

Wenn mir etwas peinlich ist, werde ich
schnell rot

Ich hin ein Mensch, der gar nicht zu viel
Karperkontakt vom Partner bekommen kann

Bei einet zértlichen Berlthrung durch meine/n
Partner/in spilre ich hiufig ein angetehimes
Kribbeln in meiner Haut

1ifft gar
HTC:I‘IL Zu
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Der Lebenslauf wurde aus der elektronischen
Version der Arbeit entfernt.

The curriculum vitae was removed from the
electronic version of the paper.
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Dissertation erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter wissen-
schaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung des Justus-Liebig-Universitat Giel3en zur

Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis‘ niedergelegt sind, eingehalten.
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