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Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

Psoriasis (PSO), auch bekannt als Schuppenflechte, ist eine chronisch-entziindliche
Hauterkrankung, von der 2.2 % bis 6.9 % der Erwachsenen in Deutschland betroffen sind
(Hansen et al., 2022; Parisi et al., 2020). Sie geht haufig mit sichtbaren
Hautveranderungen einher, typischerweise mit scharf begrenzten, geréteten Plaques mit
silbriger Schuppung (World Health Organization, 2016). PSO-Patient:innen erleben
enorme psychosoziale Beeintrachtigungen, die hdufig als belastender wahrgenommen
werden als die korperlichen Symptome der Erkrankung (Schmid-Ott et al., 2003). So
berichten Betroffene von deutlichen Einschrankungen ihrer Lebensqualitat und ihres
beruflichen und sozialen Alltags durch die PSO (Armstrong et al., 2023; Gisondi et al.,
2023). AuRerdem weisen sie ein hoheres Risiko fur Suizidalitat und fur Symptome von
Depressionen und Angststérungen auf als hautgesunde Personen (Dalgard et al., 2015).
Psychosoziale Belastung kann auch dadurch entstehen, dass Betroffene
Stigmatisierung durch die Gesellschaft oder sich selbst erleben (Chen et al., 2018;
Dimitrov & Szepietowski, 2017). Gemé&R Corrigan & Watson (2002a, 2002b) ist
Stigmatisierung ein mehrdimensionales Konstrukt, welches in Fremdstigmatisierung
(FST; stigmatisierende Einstellungen oder Handlungen der Gesellschaft) und
Selbststigmatisierung (SST; Wahrnehmung und Verinnerlichung von gegen die eigene
Person gerichteten negativen Einstellungen und Handlungen durch die Betroffenen)
unterteilt wird. Operationalisiert wird Stigmatisierung bei PSO beispielsweise tber den
Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit PSO oder durch die Befiirwortung von
Fehlannahmen Gber PSO. Bei PSO sind sowohl die FST (Halioua et al., 2016; Pearl et al.,
2019; Sommer et al., 2020) als auch die SST (Alpsoy et al., 2017; Armstrong et al., 2018;
Lahousen et al., 2016) weit verbreitet. FST und SST sind mit verschiedenen
soziodemographischen, krankheitsbezogenen und psychosozialen Faktoren assoziiert
(Germain et al., 2021; Stuhlmann et al., 2025). Bislang nicht hinreichend erforscht ist
allerdings die Wahrnehmung PSO-Betroffener durch andere PSO-Betroffene und ihre
Reaktionen auf sichtbare Hautl&sionen der PSO. Nach Wissen der Autorin liegt lediglich
eine Studie vor, die zeigt, dass PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden
Personen seltener geneigt sind, Falschaussagen Uber PSO zuzustimmen, und einen
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit PSO aufweisen (Decean et
al., 2022). Allerdings wurde der Wunsch nach sozialer Distanz in dieser Studie nur als

Frage und nicht als Reaktion auf den Anblick sichtbarer Hautlasionen der PSO erfasst.
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Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich demnach um die erste Studie, die den Wunsch
nach sozialer Distanz zu auf Bildern présentierten Personen, die keine, milde oder
schwere Hautlasionen der PSO im Gesicht aufweisen, sowohl bei PSO-Patient:innen als
auch bei hautgesunden Personen untersucht. Bilder ermdglichen es den
Studienteilnehmenden, ihre Bewertungen auf tatsachliche visuelle Reize zu stitzen,
anstatt nur auf ihre eigene Vorstellungskraft. Dies ermdglicht eine realistischere und
standardisierte Darstellung der zu bewertenden Personen (Eifler et al., 2023).

Die vorliegende Arbeit beginnt mit zwei Kapiteln, die einen Uberblick tber die
Hauterkrankung PSO (Kapitel 1.1) und zu den Konstrukten der Stigmatisierung und der
sozialen Distanz (Kapitel 1.2) geben. AnschlieBend erfolgt die Verknupfung der beiden
Themen, indem Stigmatisierung und soziale Distanz bei Menschen mit PSO betrachtet
werden (Kapitel 1.3). Hierbei wird sowohl auf fremd- als auch auf selbststigmatisierende
Prozesse eingegangen. Zum Abschluss des Kapitels werden die wichtigsten Punkte des
theoretischen Hintergrundes zusammengefasst (Kapitel 1.4). Aus der Zusammenfassung
werden schlieBlich die in der vorliegenden Arbeit zu beantwortenden Fragestellungen und

Hypothesen abgeleitet (Kapitel 1.5).

1.1 Psoriasis

1.1.1 Definition und Krankheitsbild

PSO, auch bekannt als Schuppenflechte, ist eine chronisch-entziindliche,
immunvermittelte Hauterkrankung (Griffiths & Barker, 2007). Es handelt sich um eine
nicht-infektiose Erkrankung, die nicht heilbar, jedoch behandelbar ist (World Health
Organization, 2016). Je nach Art und Lokalisation der Hautldsionen, dem Alter bei
Erkrankungsbeginn und dem Verlauf der Erkrankung werden verschiedene klinische
Klassifikationen der PSO unterschieden (World Health Organization, 2016). In der Regel
wird das klinische Erscheinungsbild der PSO in flinf verschiedene Formen unterteilt,
wobei die Plaque-PSO (Psoriasis vulgaris) mit einer Pravalenz zwischen 58 % und 97 %
die haufigste Form darstellt (World Health Organization, 2016). Sie &uRert sich
typischerweise durch scharf begrenzte, rétliche Plaques mit silbrig-weil3er Schuppung,
die hinsichtlich ihrer Ausdehnung und Dicke variieren kénnen. Meist tritt die Plaque-
PSO an den Knien oder Ellenbogen, der Kopfhaut oder im Lumbosakralbereich auf, kann
jedoch prinzipiell jedes Hautareal betreffen (Griffiths et al., 2021). Die Plaque-PSO ist

aufgrund ihres h&ufigen Auftretens auch die am besten erforschte Form der PSO.
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Seltenere Subtypen der PSO sind die PSO der Korperfalten und des Genitalbereichs
(Psoriasis intertriginosa und Psoriasis inversa), die PSO mit rotlichen, tropfenformigen
Papeln und Plaques (Psoriasis guttata), die PSO mit eitergefillten Pusteln (Psoriasis
pustulosa) und die Psoriasis erythrodermica als schwerste Form der PSO, die mit Rétung
und Schuppung eines GroRteils der gesamten Korperoberflache einhergeht (Schneider et
al., 2022; World Health Organization, 2016). Studien deuten darauf hin, dass L&sionen
im Gesicht bei PSO mit einer Préavalenz von bis zu 68 % weit haufiger auftreten als bisher
angenommen und mit einer starkeren psychischen Belastung und einem hdoheren
Schweregrad der PSO assoziiert sind (Aldredge & Higham, 2018; Park et al., 2004;
Passos et al., 2019). Im Rahmen klinischer Studien oder der Behandlung der PSO wird
der Schweregrad der PSO meist in mild, moderat oder schwer eingeteilt. Die Definitionen
dieser Kategorien variieren je nach den Kriterien, die zur Einschatzung des
Schweregrades verwendet werden: So wird in der Regel der Schweregrad der
Hautsymptome bertcksichtigt, z. B. das AusmaR der Schuppung und der Prozentsatz der
betroffenen Korperoberflache, aber auch die Einschrankung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat durch die PSO (Krueger et al., 2000). Aus einer Vielzahl an
Messverfahren identifizierten Puzenat et al. (2010) den Psoriasis Area Severity Index
(PASI) als das am umfassendsten untersuchte und validierte Messinstrument zur
objektiven Erfassung des Schweregrades der PSO. Der Self-Administered Psoriasis Area
Severity Index (SAPASI; Feldman et al., 1996; Fleischer et al., 1994) wurde auf Basis
des PASI entwickelt und ist ein Messinstrument zur Selbsteinschatzung des
Schweregrades der PSO. Dieser Schweregradparameter wurde auch in der vorliegenden
Studie verwendet (siehe auch Kapitel 2.5.1.9).

PSO-Patient:innen berichten héaufig von Begleitsymptomen wie Juckreiz oder
Schmerzen (Armstrong et al., 2012; Lebwohl et al., 2022). Schmerzen treten insbesondere
dann auf, wenn Patient:innen zusatzlich von der PSO-Arthritis betroffen sind. PSO-
Anrthritis ist eine chronisch-entziindliche Gelenkerkrankung, die bei 3.3 % bis 43.7 % der
PSO-Betroffenen weltweit auftritt (Kang et al., 2024) und aufgrund von Schwellungen
optische Veranderungen des Korpers zur Folge haben kann (World Health Organization,
2016). Uberdies zeigen immer mehr Studien einen Zusammenhang zwischen der PSO
und einer Reihe weiterer Komorbiditdten auf, weshalb die PSO zunehmend als
systemische Erkrankung anerkannt wird (Bu et al., 2022). Haufige Begleiterkrankungen

der Plagque-PSO sind neben der PSO-Arthritis kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes
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mellitus Typ 2, das metabolische Syndrom, Ubergewicht und Adipositas, entziindliche
Darmerkrankungen und Depressionen (Menter et al., 2018).

1.1.2 Epidemiologie

Die PSO gehort zu den héufigsten chronischen Hauterkrankungen in Europa. So ergab
eine reprasentative Befragung der erwachsenen Allgemeinbevolkerung in 27
europdischen L&ndern eine 12-Monats-Pravalenz von 3.9 % (Richard et al., 2022). In
einem systematischen Review wurde speziell fur Westeuropa eine Lebenszeitpravalenz
von 1.52 % ermittelt, wenn die PSO von Arzt:innen diagnostiziert wurde. Dabei betrugen
die Lebenszeitpravalenzen 1.92 % bei Erwachsenen und 0.21 % bei Kindern (Parisi et al.,
2020). Auch in Deutschland ist die PSO weit verbreitet, wie Daten aus verschiedenen
epidemiologischen Studien mit Lebenszeitpravalenzen von 2.2 % bis 6.9 % bei
Erwachsenen zeigen (Hansen et al., 2022; Parisi et al., 2020). Diese grofien
Schwankungen in den Pravalenzraten sind unter anderem auf regionale Unterschiede
zurlickzufuhren: So variierten die geschlechts- und altersstandardisierten Prévalenzraten
im Jahr 2017 in den deutschen Bundeslandern zwischen 0.9 % und 3.4 % — mit hoheren
Raten in den nordlichen und nordéstlichen Bundeslandern und niedrigeren in den
stdlichen und stdwestlichen Bundeslédndern (Andrees et al., 2021). Andrees et al. (2024)
identifizierten einen hdheren regionalen Altersdurchschnitt, eine starkere soziale
Deprivation, weniger Sonnenstunden und hohere Temperaturen als Prédiktoren fir
hohere regionale Prévalenzraten der PSO in Deutschland. Andere Studien weisen
ebenfalls darauf hin, dass die Préavalenz mit zunehmendem Alter ansteigt. Sie zeigen
jedoch auch, dass sie ab dem 60. oder 70. Lebensjahr wieder abnimmt (Hagenstrém et
al., 2024; Iskandar et al., 2021). Obwohl eine leichte Mehrheit der Studien zu dem Schluss
kommt, dass Manner im Vergleich zu Frauen haufiger von PSO betroffen sind, lassen
epidemiologische Studien im Allgemeinen keine eindeutigen Ruckschlusse auf
geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Pravalenzraten zu (Iskandar et al., 2021).
Eine aktuelle Studie, in die Daten von zwei deutschen gesetzlichen
Krankenversicherungen aus den Jahren 2017 bis 2019 einflossen, zeigt, dass Ménner ab
65 Jahren haufiger von PSO betroffen waren als Frauen, wéhrend in der Altersgruppe der
unter 20-Jahrigen mehr Frauen als Manner betroffen waren (Hagenstrém et al., 2024).
Aus den Daten von rund 72.8 Millionen gesetzlich Krankenversicherten, die von 2010
bis 2017 erhoben wurden, geht ein kontinuierlicher Anstieg der Pravalenz von 1.47 % auf
1.74 % hervor (Andrees et al., 2021). Der Trend zur Zunahme der PSO-Pravalenz steht
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im Einklang mit Befunden aus anderen Landern (Iskandar et al., 2021). In der Literatur
wird diskutiert, ob dieser Anstieg auf eine steigende Inzidenzrate, eine sinkende
Mortalitdt oder auch auf mehr &rztliche Abrechnungen zuriickgefuhrt werden kann
(Andrees et al., 2021). Gegen das erste Argument sprechen jedoch die stabilen bis leicht
ricklaufigen Inzidenzraten, die in einem systematischen Review aus dem Jahr 2021
gezeigt wurden (Iskandar et al., 2021).

Ein systematisches Review von 2020 berichtet von weltweiten Inzidenzen der PSO
zwischen 30.3 und 321.0 pro 100.000 Personenjahren bei Erwachsenen und zwischen
29.6 und 62.7 pro 100 000 Personenjahren bei Kindern (Parisi et al., 2020). Das heilt,
dass in einer Population von 100.000 Personen pro Jahr zwischen 30.3 und 321 neue Félle
von PSO bei Erwachsenen und zwischen 29.6 und 62.7 neue Félle von PSO bei Kindern
auftreten. Die oben erwéhnten stabilen bis leicht rucklaufigen Inzidenzraten der letzten
zwei Jahrzehnte zeigen sich auch in Deutschland (Iskandar et al., 2021; Wang et al.,
2024): Eine Studie mit Daten aus der Deutschen Forschungsdatenbank fir
Abrechnungsinformationen der Krankenversicherung aus den Jahren 2012 bis 2016 fand
1-Jahres-Inzidenzen zwischen 0.6 % und 0.7 % bei Erwachsenen (Grellmann et al., 2021).

In einer Studie von 1985 wurde erstmalig die Einteilung in ,,early-onset“-PSO und
,late-onset“-PSO eingefuhrt: So fand man bei der Analyse des Alters bei
Erkrankungsbeginns zwei Inzidenz-Gipfel, von denen einer im Alter von 16 bis 22 Jahren
und der zweite im Alter von 57 bis 60 Jahren auftrat (Henseler & Christophers, 1985).
Dieses zweigipflige Altersmuster bei der Erstmanifestation der PSO ist auch heute noch
zu beobachten, wenn auch mit abweichenden Altersgipfeln: 30-39 Jahre und 60-69 Jahre
(Iskandar et al., 2021). Zu Geschlechtsdifferenzen bei den Inzidenzraten der PSO liegen
keine eindeutigen Befunde vor (Deike et al., 2024; Iskandar et al., 2021; Sewerin et al.,
2019).

1.1.3 Pathophysiologie
1.1.3.1 Atiologie und Risikofaktoren

Die PSO gilt als eine multifaktoriell bedingte Erkrankung, wobei die Atiologie der PSO
noch nicht vollstandig geklart ist (Babaie et al., 2022; Branisteanu et al., 2022).
Risikofaktoren der PSO kdnnen sowohl extrinsischer als auch intrinsischer Natur sein.
Befunde mehrerer Studien deuten darauf hin, dass eine (poly-)genetische Préadisposition
eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Erkrankung spielt (Babaie et al., 2022;
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Branisteanu et al., 2022). Dies zeigt sich insbesondere bei PSO-Patient:innen mit einem
frihen Krankheitsbeginn (vor dem 40. Lebensjahr; Branisteanu et al., 2022). Neben
genetischen Faktoren lassen sich weitere intrinsische Risikofaktoren mit dem
Krankheitsbeginn und der Aufrechterhaltung der PSO in Verbindung bringen, darunter
Stress (z. B. ausgeldst durch belastende Gedanken oder Gefiihle) oder metabolische
Veranderungen (z. B. Adipositas) (Branisteanu et al., 2022; Liu et al., 2024). Potenzielle
extrinsische Risikofaktoren fir den Ausbruch und Rezidive der PSO sind unter anderem
Hauttraumata, Infektionen, die Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Betablocker,
Lithium wund Malariaprdparate), Stress (z. B. ausgelost durch belastende
Lebensereignisse), ein ungesunder Lebensstil (z. B. Schlafmangel, Nikotin-, Alkohol-
oder Drogenkonsum) und Umweltfaktoren (z. B. kaltes Wetter und Luftfeuchtigkeit)
(Branisteanu et al., 2022; Liu et al., 2024). Auf einige der psychosozialen Risikofaktoren
wird in Kapitel 1.1.4 ,,Zusammenhdnge zwischen PSO und psychosozialen Faktoren®

naher eingegangen.
1.1.3.2 Pathogenese

Auch die Pathogenese der PSO erweist sich als komplex und bislang nicht ganzlich
erforscht (Sieminska et al., 2024; Wu et al., 2023). Fir die Entziindungsprozesse bei der
PSO scheint jedoch eine Uberaktivierung bestimmter Komponenten des adaptiven
Immunsystems von zentraler Bedeutung zu sein (Armstrong & Read, 2020). Es ist davon
auszugehen, dass die PSO durch eine Dysregulation des Zytokinnetzwerks mit mehreren
sich selbst verstarkenden, pathogenen Zyklen gekennzeichnet ist (Sieminska et al., 2024).
An dieser Dysregulation beteiligt sind insbesondere T-Helfer (Tw)-Zellen, wie Tn17-,
Thl- oder Th22-Zellen, aber auch andere Zellen, wie dendritische Zellen, Neutrophile
oder Keratinozyten (Sieminska et al., 2024). Neueste Forschungserkenntnisse erlauben
die Annahme, dass die Entziindungsreaktion der PSO malgeblich durch die pathogene
,» Triade* aus dendritischen Zellen, Ty17-Zellen und Keratinozyten gepragt ist. Sieminska
et al. (2024) beschreiben diesen Kreislauf wie folgt: Dendritische Zellen bilden TNF-a
und IL-23, welche die Produktion von Tnl7-Zellen fordern. Tul7-Zellen wiederum
produzieren das proinflammatorische Zytokin IL-17, welches zur Entziindung der Haut
sowie zur Aktivierung und Hyperproliferation von epidermalen Keratinozyten beitréagt.
Mehrere Ubersichtsarbeiten identifizieren die proinflammatorischen Zytokine TNF-a,
IL-23 und IL-17 als zentrale Mediatoren der psoriatischen Entziindungsreaktion
(Sieminska et al., 2024; Torres-Soto et al., 2024; Wu et al., 2023). Es ist jedoch weitere
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Forschung zur Pathogenese der PSO erforderlich, um ein tieferes Verstdndnis tber die
Rolle verschiedener Zelltypen und ihrer komplexen Interaktionen mit Zytokinen zu
erlangen und auf dieser Grundlage neue Therapien entwickeln zu kénnen (Wu et al.,
2023).

1.1.4 Zusammenhange zwischen Psoriasis und psychosozialen Faktoren

Viele PSO-Betroffene sind sowohl durch die korperlichen als auch die psychosozialen
Konsequenzen ihrer Erkrankung belastet. In einer Studie, an der 4978 Menschen mit PSO
aus 20 Landern weltweit teilnahmen, gaben 69 % der Befragten an, dass die Erkrankung
ihre Lebensqualitat moderat bis extrem stark beeintrachtigt (Armstrong et al., 2023). In
einer anderen repréasentativen Befragung der europaischen Allgemeinbevolkerung
berichteten etwa 40 % der befragten 1758 PSO-Betroffenen von moderaten bis extrem
starken Auswirkungen ihrer Erkrankung auf die Lebensqualitat (Gisondi et al., 2023). Die
Beeintrachtigung der Lebensqualitat der PSO ist mit anderen chronischen Erkrankungen
zu vergleichen, darunter Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Nierenerkrankungen
im Endstadium, Lebererkrankungen, Krebs oder Sehbehinderungen (Mgller et al., 2015).
Es wird angenommen, dass korperliche, psychische und soziale Beeintrachtigungen bei
der PSO kumulativ zusammenwirken und im Laufe des Lebens zu langfristigen
Beeintrachtigungen fiihren konnen (von Stilpnagel et al., 2021). Der hierfiir verwendete
Begriff ,,cumulative life course impairment™ wurde erstmals von Kimball et al. (2010)
eingefiihrt. Fur den Beitrag soziodemographischer (z. B. Geschlecht und Alter) und
krankheitsbezogener Risikofaktoren (z. B. Schweregrad der PSO, Komorbiditaten) zum
»~cumulative life course impairment™ liegt bereits einige Evidenz vor. Die Datenlage zu
den langfristigen Auswirkungen und der kumulativen Beeintrdchtigung des
Lebensverlaufs durch psychosoziale Risikofaktoren, wie der fehlenden sozialen
Unterstitzung, ist jedoch noch sehr begrenzt (von Stilpnagel et al.,, 2021). Die
Krankheitslast, die durch psychosoziale Aspekte der PSO entsteht, ist allerdings nicht zu
unterschatzen. Im Folgenden wird auf einige dieser psychosozialen Faktoren ndher

eingegangen.
1.1.4.1 Psychische Komorbiditat

Die PSO geht haufig mit komorbiden psychischen Erkrankungen wie Angststérungen und
Depressionen einher. Ergebnisse einer multizentrischen Querschnittstudie, in die

ambulante Hautpatient:innen aus 13 européischen Ldandern eingeschlossen wurden,
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zeigten beispielsweise, dass bei PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden
Personen ein hoheres Risiko flir Symptome von Depressionen (Odds Ratio = 2.40) und
Angststorungen (Odds Ratio = 2.18) besteht (Dalgard et al., 2015). Neben Neurodermitis,
Handekzemen und Beingeschwiiren gehorte die PSO damit zu den Diagnosen, die in
dieser Studie am stérksten mit Depressionen und Angstzustanden assoziiert waren. Diese
Studie identifizierte zudem ein hoheres Risiko fiir suizidale Gedanken bei PSO-
Betroffenen als bei hautgesunden Personen (Odds Ratio = 1.94) (Dalgard et al., 2015).
Wahrend das Review von Pompili et al. (2021) ebenfalls ein héheres Risiko fir suizidale
Gedanken und suizidales Verhalten bei PSO-Betroffenen im Vergleich zu hautgesunden
Personen aufzeigte, fanden Hung et al. (2023) in ihrer Ubersichtsarbeit hinsichtlich der
Suizidalitat keine signifikanten Unterschiede zwischen PSO-Patient:innen und
hautgesunden Kontrollen. Hingegen lasst sich Evidenz fir eine erhohte Pravalenz von
Symptomen der Depression und Angst sowie klinischer Depressionen und verschiedener
Angsterkrankungen (z. B. soziale Angststorung) bei PSO-Patient:innen im Vergleich zu
hautgesunden Personen konsistent in verschiedenen Reviews finden (Dowlatshahi et al.,
2014; Fleming et al., 2017; Jalenques et al., 2022; Liu et al., 2023; Lukmaniji et al., 2021).
Ergebnisse einer aktuellen Meta-Analyse zu Risikofaktoren fiir psychische Erkrankungen
bei Erwachsenen mit PSO und Neurodermitis deuten zudem darauf hin, dass das
weibliche Geschlecht und die PSO-Arthritis mit einer Zunahme von Depressionen und
Angsten verbunden sind, wahrend eine mittelschwere/schwere PSO mit einer Zunahme
von Angsten, aber nicht von Depressionen assoziiert ist (Adesanya et al., 2023).

Auch Alkohol- und Nikotinkonsum sind positiv mit dem Vorliegen einer PSO
assoziiert (Armstrong et al., 2014; Choi et al., 2024). Eine Querschnittstudie von
Schielein et al. (2021), die Anzeichen fur Suchterkrankungen bei 502 PSO-Patient:innen
in Deutschland untersuchte, fand bei 30.3 % der Befragten Hinweise auf eine
Tabakabhéngigkeit und bei 8.6 % auf eine Alkoholabhéngigkeit. Im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung scheinen PSO-Patient:innen generell mehr Alkohol zu trinken
und hé&ufiger ein exzessives Trinken aufzuweisen (Brenaut et al., 2013). Einige
Ergebnisse prospektiver Studien deuten auf die Rolle von Rauchen als Risikofaktor flr
die Entwicklung der PSO hin (Armstrong et al., 2014). Es bleibt jedoch unklar, ob ein
erhohter Alkohol- und Nikotinkonsum eher als Risikofaktor fir PSO oder als Folge der
Erkrankung auftritt (Brenaut et al., 2013; Naslund-Koch et al., 2023).
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1.1.4.2 Stress

Die Datenlage legt nahe, dass auch Stress eine relevante Rolle bei der PSO spielt. Es wird
angenommen, dass dieser sowohl als Triggerfaktor als auch als Konsequenz der PSO
fungieren kann (Rousset & Halioua, 2018). Die Mehrheit der PSO-Patient:innen glaubt,
dass ihre PSO durch Stress verursacht oder verschlimmert wird (Snast et al., 2018).
Waihrend ein systematisches Review einen zeitlichen Zusammenhang zwischen
psychischem Stress und dem erstmaligen Auftreten, Wiederauftreten und der Schwere
der PSO nahelegt (Stewart et al., 2018), betonen Autor:innen einer anderen
systematischen Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse, dass aufgrund der geringen
Studienqualitat kein urséchlicher Zusammenhang zwischen vorangehendem Stress und

Ausbruch und Exazerbationen der PSO hergestellt werden kann (Snast et al., 2018).
1.1.4.3 Berufliche und interpersonelle Faktoren

PSO kann auch auf beruflicher Ebene Auswirkungen auf die Betroffenen haben.
Armstrong et al. (2023) zeigten in ihrer Umfrage, dass 28 % der befragten PSO-
Patient:innen aufgrund ihrer Hautprobleme in der vorausgegangenen Woche an der
Arbeit oder am Studium gehindert worden waren. Dies steht im Einklang mit Ergebnissen
einer Befragung von 8338 PSO-Patient:innen, die in 31 Landern weltweit durchgefihrt
wurde. Hier waren 54 % aller Befragten der Meinung, dass die PSO ihr Berufsleben
beeintrachtigt. Von diesen 54 % Befragten wurden unter anderem Juckreiz (38 %) und
Schmerzen (30 %) als Grinde flr den Produktivitatsverlust genannt (Armstrong et al.,
2018). Im Rahmen einer von 2003 bis 2011 durchgefuhrten Befragung der National PSO
Foundation in den USA, an der 5604 PSO-Patient:innen teilnahmen, gaben 92 % der
12 % arbeitslosen Befragten die PSO und/oder PSO-Arthritis als Hauptgrund fiir ihre
Arbeitslosigkeit an. 49 % der erwerbstétigen Befragten berichteten zudem von Fehltagen
aufgrund ihrer PSO (Armstrong et al., 2012). Diese Befunde decken sich mit den
Studienergebnissen von Armstrong et al. (2018) und Armstrong et al. (2023).

Die durch die PSO bedingten Beeintrachtigungen kdnnen weitere soziale Bereiche
wie interpersonelle Beziehungen, sexuelle Funktionsfahigkeit, Intimitdt und
Partnerschaft betreffen (Feldman et al., 2014; Kolli et al., 2018). In einer Studie von
Sampogna et al. (2012) gaben jeweils mehr als 60 % der Befragten an, dass die PSO ihr
soziales Leben und Interaktionen ,manchmal®“ bis ,,immer“ einschrankt. Alle

krankheitsbezogenen Beeintrachtigungen waren mit einem hoéheren Schweregrad der

-9-



Theoretischer Hintergrund

PSO und mit erh6hten Depressions- und Angstsymptomen assoziiert (Sampogna et al.,
2012). 34.8 % der in einer multizentrischen Studie aus 13 europdischen L&ndern befragten
PSO-Patient:innen berichteten Uber sexuelle Beeintrachtigungen, die in Zusammenhang
mit mehr Symptomen von Depressionen und Angststérungen sowie Selbstmordgedanken
standen (Sampogna et al., 2017). In der Studie von Armstrong et al. (2018) gingen 43 %
aller Befragten davon aus, dass die PSO ihre friiheren oder aktuellen Beziehungen
beeintrachtigt hatte. 20 % bis 50 % der Befragten gaben zudem an, dass sie
Geschlechtsverkehr oder intime Beziehungen aufgrund ihrer PSO vermeiden (Armstrong
et al., 2018, 2023). Auch aus einer anderen Studie geht hervor, dass viele Personen mit
als auch ohne genitale PSO eine Belastung in Bezug auf ihr Sexualleben empfinden und
sexuellen Kontakt vermeiden. Scham, Schmerzen und Angst vor Ablehnung wurden hier
am héufigsten als Griinde fir die Vermeidung sexueller Aktivitaten genannt (Schielein et
al., 2020).

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln verdeutlicht, geht die Belastung durch PSO
weit Uber die korperlichen Symptome der Erkrankung hinaus. Neben den oben
beschriebenen psychischen und sozialen Auswirkungen der Krankheit stellen auch
Stigmatisierung und soziale Distanz eine grof3e Belastung fir Menschen mit PSO dar.
Der folgende Abschnitt wird sich eingehend mit diesen psychosozialen Folgen der PSO

befassen, da dies das Hauptthema der vorliegenden Dissertationsschrift darstellt.

1.2 Soziale Distanz und Stigmatisierung
1.2.1 Definition

Stigmatisierung und Stigma sind vielschichtige und komplexe Konstrukte, die sich im
Laufe des letzten Jahrhunderts stetig weiterentwickelt haben und fur die bereits zahlreiche
Konzeptualisierungen existieren, vorwiegend aus den Bereichen der Sozialpsychologie
und Soziologie (Jorm & Oh, 2009; Major & O'Brien, 2005). Die Forschung zu den beiden
Konstrukten Stigma und Stigmatisierung hat ihre Urspriinge in der Soziologie der 1960er
Jahre. In seiner Pionierarbeit von 1963 beschrieb der US-amerikanische Soziologe Erving
Goffman den Begriff ,,Stigma* als ein Merkmal einer Person oder Gruppe, das zutiefst
diskreditierend ist (Goffman, 1963). Goffman (1963) betonte jedoch, dass dieser Begriff
im Kontext sozialer Beziehungen zu interpretieren sei. Deshalb schlug Hohmeier (1975)
vor, Goffmans Definition des Stigmas zu erweitern: So sei ein Stigma nicht das Merkmal

selbst, sondern die (meist negative) Bewertung des Merkmals durch die Gesellschaft.
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Darauf basierend definierte er Stigmatisierte als ,,Personen oder Gruppen, denen ein
bestimmtes — meist negatives — Merkmal oder mehrere Merkmale zugeschrieben werden*
(Hohmeier, 1975, S. 7). Weiterhin beschrieben Brusten und Hohmeier (1975)
Stigmatisierung als ,,soziale Prozesse [...], die durch ,Zuschreibungen® bestimmter —
meist negativ bewerteter — Eigenschaften (,Stigmata‘) bedingt sind oder in denen
stigmatisierende, d. h. diskreditierende und bloBstellende ,Etikettierungen® eine wichtige
Rolle spielen, und die in der Regel zur sozialen Ausgliederung und Isolierung der
stigmatisierten Personengruppen fithren. (S. 1-2). Auch die
Weltgesundheitsorganisation verdffentlichte in ihrem Weltgesundheitsbericht 2001 eine
Definition von Stigma und Stigmatisierung, die auch mehr als zwei Jahrzehnte spéter
immer noch in der Gesundheitsforschung weit verbreitet ist: “Stigma can be defined as a
mark of shame, disgrace or disapproval which results in an individual being rejected,
discriminated against, and excluded from participating in a number of different areas of
society” (World Health Organization, 2001, S. 16). Darlber hinaus postulierten Link und
Phelan (2001), dass der Stigmatisierungsprozess nur dann vollstandig vollzogen werden
kann, wenn die Gruppe der Stigmatisierenden Zugang zu sozialer, wirtschaftlicher
und/oder politischer Macht hat und wenn ein Machtgefélle zur Gruppe der Stigmatisierten
besteht. Zur Gruppe der Stigmatisierenden koénnen nicht nur Fremde, Mitglieder der
Gemeinschaft und Institutionen wie die Medien gehdren, sondern auch enge
Bezugspersonen aus dem Familien-, Freund:innen- und Verwandtenkreis sowie
Gesundheitsdienstleister:innen (Akbari et al., 2023).

Bei der sozialen Distanz handelt es sich um eine Facette der Stigmatisierung (Jorm & Oh,
2009). Das Konzept der sozialen Distanz wurde vom US-amerikanischen Soziologen
Robert E. Park (1924) mitbegriindet. Er wies darauf hin, dass es sich bei der ,,sozialen*
Distanz im Gegensatz zur ,,physischen Distanz nicht um korperliche Ndhe handelt,
sondern um den Grad der N&he und des Verstandnisses, der personliche und soziale
Beziehungen im Allgemeinen kennzeichnet (Park, 1924). Steinbach (2004) definiert die
soziale Distanz demnach als ,.ein subjektives Gefiihl von Individuen, welches das
Ausmal der gewiinschten Néhe zu anderen Gesellschaftsmitgliedern bestimmt* (S. 17).
Soziale Distanz wird auch als eine Form der verhaltensbezogenen Diskriminierung von
stigmatisierten Personen(gruppen) angesehen (Corrigan et al., 2001). Da die soziale
Distanz jedoch nicht ad&quat als empirisch beobachtbare diskriminierende Handlung

gemessen werden kann, wird die Erfassung der Bereitschaft zur sozialen Interaktion
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herangezogen, um die soziale Distanz als Handlungsintention zu messen (Steinbach,
2004). Nach der Theorie des geplanten Verhaltens (engl. ,,theory of planned behaviour®;
Ajzen, 1991), einer Weiterentwicklung der Theorie des Uberlegten Handelns (engl.
,theory of reasoned action; Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975), wird die
Absicht oder Intention einer Person, etwas zu tun oder nicht zu tun, als die entscheidende
Determinante der nachfolgenden Handlung angesehen (Steinbach, 2004). Die Erfassung
des Wunsches nach sozialer Distanz erfolgt oftmals mit Hilfe der Sozialen-Distanz-Skala
(Jorm & Oh, 2009). Dabei spiegelt der Wunsch nach sozialer Distanz die
Selbsteinschétzung einer Person hinsichtlich ihrer Abneigung wider, bestimmte Personen
oder Gruppen in soziale Aktivitaten, wie die Betreuung ihrer Kinder oder die Vermietung
eines Zimmers, einzubeziehen (Corrigan et al., 2001). Die ersten Sozialen-Distanz-
Skalen wurden von Emory Bogardus, einem Schiler Robert E. Parks, in den 1920ern
entwickelt, um die Einstellung zu rassistischen und ethnischen Minderheiten in den USA
zu untersuchen (Wark & Galliher, 2007).

1.2.2 Stigma-Konzept nach Corrigan & Watson

Im Folgenden wird ein Stigmatisierungskonzept vorgestellt, welches urspringlich aus
dem Forschungsbereich der psychischen Erkrankungen stammt, aber auch fur die
Erforschung anderer stigmatisierter Gruppen, wie beispielsweise Hautpatient:innen,
herangezogen wird (Germain etal., 2021; Risch et al., 2005; Schlachter et al., 2023; Topp
et al., 2019). Das Konzept der sozialen Distanz wird im Rahmen dieser Theorie

beleuchtet.

Patrick Corrigan und Amy Watson (2002a, 2002b) betrachten die Stigmatisierung als
multidimensionales Konstrukt, welches sowohl in der Gesellschaft (,,public stigma®) als
auch in den Betroffenen selbst (,,self-stigma“) verortet sein kann. In der Literatur wird
vorgeschlagen, den Begriff ,,external stigma“ anstelle von ,,public stigma“ zu verwenden,
um als Quelle der Stigmatisierung nicht nur die Offentlichkeit, sondern alle Personen
aullerhalb des Individuums zu bertcksichtigen (Germain et al., 2021). Ein weiteres
Synonym, das in der Literatur anstelle von ,,public stigma* verwendet wird, ist ,,social
stigma‘“ (Stuhlmann et al., 2025). In der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden die
Begriffe Fremdstigmatisierung (FST) fur ,,public/external/social stigma®“ und
Selbststigmatisierung (SST) fir ,,self-stigma* verwendet. Bei der FST handelt es sich um

die Stigmatisierung der Betroffenen durch die Gesellschaft (durch andere), wéhrend die
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SST die Stigmatisierung der Betroffenen durch sich selbst widerspiegelt (Corrigan &
Watson, 2002a, 2002b). Beide Dimensionen der Stigmatisierung setzen sich laut Corrigan
und Watson (2002a, 2002b) aus der Abfolge der folgenden drei Komponenten zusammen:
Stereotype, Vorurteile und Diskriminierung (siehe Abbildung 1).

Stereotype sind negative Glaubenssatze uber eine Gruppe (FST) oder uber sich selbst
(SST) (Corrigan & Watson, 2002a, 2002b). Ein Beispiel ist die Annahme, dass Menschen
mit Akne durch unhygienisches Verhalten selbst schuld an ihrem Hautzustand sind (Topp
et al., 2019). In der Sozialpsychologie werden Stereotype als effiziente, soziale
Wissensstrukturen betrachtet (Hilton & von Hippel, 1996; Krueger, 1996). Diese
Wissensstrukturen werden als ,,sozial“ beschrieben, weil sie kollektiv vereinbarte
Vorstellungen tiber Gruppen von Menschen darstellen und einem Grof3teil der Mitglieder
einer sozialen Gruppe bekannt sind. Sie gelten als ,,effizient”, da sie eine einfachere und
schnellere Verarbeitung von Informationen Giber Menschen, die einer stereotypen Gruppe
angehoren, ermdglichen (Hilton & von Hippel, 1996; Krueger, 1996).

Das blolRe Wissen (iber Stereotype sagt jedoch nichts dartiber aus, ob Personen diesen
Stereotypen auch tatséchlich zustimmen (Jussim et al.,, 1995). Wenn Menschen
Stereotypen jedoch zustimmen, werden Stereotype zu Vorurteilen (Corrigan & Watson,
2002a, 2002b). Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn der oben erwéhnten
Fehlannahme zugestimmt wird, dass Akne-Betroffene aufgrund mangelnder
Korperhygiene selbst schuld an ihren Hautsymptomen seien. Diese Vorurteile kénnen
laut Corrigan und Watson (2002a, 2002b) negative emotionale Reaktionen gegentber der
Gruppe der Stigmatisierten (FST; z. B. Ekel) oder sich selbst (SST; z. B. geringes
Selbstwertgefiihl oder verminderte Selbstwirksamkeitserwartung) hervorrufen.

Aus dem Vorurteil, einer hauptsachlich affektiven und kognitiven Komponente der
Stigmatisierung, resultiert schliellich die Diskriminierung als Reaktion auf der
Verhaltensebene (Corrigan & Watson, 2002a, 2002b). Diese kann sich entweder gegen
eine bestimmte Gruppe (FST) oder gegen die eigene Person (SST) richten: So kann
beispielsweise Ekel zu Ablehnung der Stigmatisierten in der Partner:innensuche (FST)
bzw. ein vermindertes Selbstwertgefiihl zum sozialen Riickzug fiihren (SST). Die soziale
Distanz lasst sich in diesem konzeptionellen Rahmenwerk der Stigmatisierung am
treffendsten der Komponente der Diskriminierung im Rahmen der FST zuordnen
(Corrigan et al., 2001). So beschreiben Corrigan et al. (2001) die soziale Distanz als ein

stellvertretendes MaR fur die verhaltensbezogene Diskriminierung.
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SST und FST konnen miteinander einhergehen, aber auch unabh&ngig voneinander
auftreten (Corrigan & Watson, 2002a, 2002b). Dies bedeutet einerseits, dass bei
tatsachlicher FST selbststigmatisierende Prozesse resultieren kénnen, aber nicht mussen.
In ihrem situativen Modell der personlichen Reaktion auf Stigmatisierung postulieren
Corrigan und Watson (2002a), dass die wahrgenommene Legitimitat der Stigmatisierung
sowie die Identifikation mit der stigmatisierten Gruppe zur Entwicklung von SST
beitragen kénnen (Rusch et al., 2005). Andererseits ist davon auszugehen, dass eine SST
auch bei Personen auftreten kann, die keine Stigmatisierung durch andere erfahren. So ist
es moglich, dass Betroffene Blicke von anderen Menschen als negative Bewertung der
eigenen Person wahrnehmen, obwohl diese von der anderen Person nicht als negative
Bewertung beabsichtigt gewesen sind. Dies kann beispielweise der Fall sein, wenn PSO-
Patient:innen depressive Symptome aufweisen und soziale Interaktionen aufgrund der
damit verbundenen kognitiven VVoreingenommenheit gegenuiber negativen Informationen

eher als negativ wahrnehmen (Everaert et al., 2012).

In der folgenden Abbildung 1 befindet sich eine Zusammenfassung des Stigma-
Konzeptes nach Corrigan & Watson (2002a, 2002b).

DIMENSION

Fremdstigmatisierung

Selbststigmatisierung

Bewusstsein tber negative

Bewusstsein tber negative

negative emotionale
Reaktion

Stereotype Glaubenssatze ber eine Glaubenssatze ber sich
Gruppe selbst
Zustimmung zum .
. Stereotyp und/oder Zustimmung zum .
Vorurteile Selbst-Stereotyp, negative

emotionale Reaktion

KOMPONENTE

Diskriminierung

Verhaltensreaktion auf das
Vorurteil

Verhaltensreaktion auf das
Selbst-Vorurteil

Abbildung 1. Definitionen der Fremd- und Selbststigmatisierung (adaptiert nach Corrigan & Watson,

2002a, 2000b und Risch et al., 2005)

1.2.3 'Wahrgenommene und internalisierte Stigmatisierung

In der Literatur zu gesundheitsbezogener Stigmatisierung werden weitere Subtypen der
Stigmatisierung erwahnt (Dimitrov & Szepietowski, 2017). Bos et al. (2013) beschreiben
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folgende drei Formen von Stigmatisierung: ,Enacted stigma®“ (ausgelbte
Stigmatisierung) kennzeichnet die negative Behandlung von Personen mit
stigmatisierendem Merkmal. ,Felt stigma“ (im Englischen auch ,,perceived” oder
Lanticipated stigma®; wahrgenommene Stigmatisierung) spiegelt die subjektive
Erfahrung oder Erwartung von Stigmatisierung aus der Perspektive von Personen mit
stigmatisierendem  Merkmal  wider.  ,Internalized stigma“  (internalisierte
Stigmatisierung) steht mit der Herabsetzung des Selbstwertgefiihls und einer damit
einhergehenden psychischen Belastung der Betroffenen in Verbindung (Bos et al., 2013).
Im Folgenden werden diese Typen der Stigmatisierung im konzeptuellen Rahmenwerk
nach Corrigan & Watson (2002a, 2002b) beleuchtet.

Die ausgetibte Stigmatisierung wird in der vorliegenden Arbeit als die Umsetzung
der FST durch die Gesellschaft verstanden. In der aktuellen Literatur zur Stigmatisierung
von Hauterkrankungen wird die wahrgenommene Stigmatisierung teilweise der FST und
teilweise der SST zugeordnet (Germain et al., 2021; Schlachter et al., 2023). Unter
Berlicksichtigung des Konzeptes von Corrigan und Watson (2002a, 2002b) erscheint es
allerdings plausibler die wahrgenommene Stigmatisierung der Ebene der Selbst-
Stereotype und dementsprechend der SST zuzuordnen, da sie die Wahrnehmung bzw. das
Bewusstsein von Personen mit stigmatisierendem Merkmal um eines die eigene Person
betreffenden Stereotyps beschreibt. Die internalisierte Stigmatisierung wird als
potenzielle Konsequenz der wahrgenommenen Stigmatisierung betrachtet und ist damit
im Rahmen des Konzeptes von Corrigan & Watson (2002a, 2002b) auf den Ebenen der
Selbst-Vorurteile und Selbst-Diskriminierung einzuordnen: Sie beschreibt, wie Personen
mit stigmatisierendem Merkmal, die sich eines sie betreffenden Stereotyps bewusst sind
(,,wahrgenommene Stigmatisierung®), diesem zustimmen und dieses auf sich selbst
anwenden. Zur Internalisierung von Stigmatisierung kommt es erst, wenn Betroffene
Stigmatisierung durch andere wahrnehmen. Es muss jedoch auf die bloRe Wahrnehmung
von Stigmatisierung keine Internalisierung dieser folgen (siehe auch Abschnitt 1.2.2
»dtigma-Konzept nach Corrigan & Watson*: Situatives Modell der personlichen
Reaktion auf Stigmatisierung nach Corrigan & Watson, 2002a). In der aktuellen Literatur
zur Stigmatisierung von Hauterkrankungen wird die internalisierte Stigmatisierung zum
Teil mit SST gleichgesetzt und als Begriff synonym verwendet (Dimitrov &
Szepietowski, 2017; Stuhlmann et al., 2025; Traxler et al., 2024). Unter Einbeziehung

des Konzeptes von Corrigan und Watson (2002a, 2002b) werden in der vorliegenden
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Arbeit sowohl die wahrgenommene Stigmatisierung als auch die internalisierte

Stigmatisierung unter der SST subsummiert.
1.2.4 Stigmatisierende Merkmale

Eine Vielzahl von Merkmalen kénnen zu Stigmata werden, wenn die Gesellschaft ihnen
eine stigmatisierende Qualitét zuweist. Goffman (1963) teilte Stigmata in drei Bereiche
ein, welche er als ,,abominations of the body* (,,korperliche Makel®), ,,blemishes of
individual character (,,Makel des individuellen Charakters®) und ,tribal stigma*
(,,Stigma aufgrund von Zugehorigkeit®) bezeichnete. Auch wenn einige von Goffmans
Formulierungen heutzutage nicht mehr als zeitgemaR angesehen werden, enthélt
Goffmans Kategorisierung eine Reihe von Merkmalen, die auch heute noch als Stigmata
wirken. Pescolido und Martin (2015) unterteilen Stigmata in Anlehnung an Goffmans
Kategorisierung mit angepassten Bezeichnungen folgendermalien:
— Merkmale, die dem Korper eines Individuums zugeschrieben werden
(z. B. korperliche Erkrankungen, Erscheinungsbild),
— Merkmale, die dem Charakter eines Individuums zugeschrieben werden
(z. B. psychische Erkrankungen, Neigung zu Straftaten), und
— Merkmale, die dem soziodemographischen Status eines Individuums zugeschrieben

werden (z. B. Ethnizitét, Religion, Nationalitat).

Jones et al. (1984) beschreiben in ihrem Buch iberdies sechs Dimensionen, anhand derer
sich alle stigmatisierenden Merkmale unterscheiden sollen. Zu diesen Dimensionen
gehdren die Versteckbarkeit (d. h. das AusmaR, in dem ein Stigma fir andere sichtbar
ist), der Verlauf (d. h. das AusmaR, in dem ein Stigma im Laufe der Zeit fortbesteht), die
Storbarkeit (d. h. das Ausmal, in dem ein Stigma soziale Interaktionen beeintrachtigt),
die Asthetik (d. h. das AusmaR, in dem ein Stigma eine Ekelreaktion hervorruft), der
Ursprung (d. h., ob ein Stigma als von Geburt an vorhanden, zuféllig oder beabsichtigt
angesehen wird) und die Gefahrlichkeit (d. h., das AusmaB, in dem ein Stigma eine
personliche Bedrohung oder ein Ansteckungspotenzial darstellt) (Pachankis et al., 2018).
Auch Goffman (1963) unterscheidet zwischen Individuen, die aufgrund von tiberwiegend
sichtbaren/ nicht versteckbaren Merkmalen stigmatisiert werden (,,the discredited*;
z. B. Hautl&sionen im Gesicht) und Individuen, die aufgrund von (berwiegend
unsichtbaren/ versteckbaren Merkmalen (,the discreditable®; z. B. psychische

Erkrankungen) stigmatisiert werden (Chaudoir et al., 2013).
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Patient:innen mit dermatologischen Erkrankungen sind oftmals von Stigmatisierung
betroffen (Gisondi et al., 2023; van Beugen et al., 2023), aber erst in jungster Zeit in den
Fokus der Stigmaforschung gertickt (Topp et al., 2019). In einer multizentrischen Studie,
die in 17 europdischen Landern durchgefiihrt wurde, berichteten Hautpatient:innen ein
hoheres Mall an wahrgenommener Stigmatisierung als hautgesunde Kontrollen. Dieser
Unterschied zeigte sich insbesondere bei Patient:innen mit Neurodermitis, Alopezie und
bullésen Erkrankungen, aber auch bei PSO-Patient:innen (van Beugen et al., 2023). Meist
erleben Hautpatient:innen  Stigmatisierung aufgrund sichtbarer Hautlasionen,
unzureichender Aufklarung der Offentlichkeit Gber diese Hauterkrankungen und anderer
kultureller und sozialer Faktoren (Zhang et al., 2021). Dazu gehort auch die Annahme,
dass Hauterkrankungen ansteckend sind, was wiederum mit Abneigung und Ekel
einhergehen kann (Pereira et al., 2019). Hautpatient:innen scheinen folglich mit doppelter
Krankheitslast konfrontiert: So mussen sie sich potenziell nicht nur mit ihrer
dermatologischen Diagnose selbst, sondern auch mit der krankheitsbezogenen FST und
SST auseinandersetzen (Topp et al., 2019).

Im folgenden Abschnitt werden die Ursachen, Pradiktoren und Folgen der

Stigmatisierung von PSO-Patient:innen ausfihrlich dargestelit.

1.3 Stigmatisierung bei Menschen mit Psoriasis

Wie bereits beschrieben, erleben von PSO betroffene Personen haufig Stigmatisierung
(van Beugen et al., 2023). Dies mag auch daran liegen, dass die PSO viele der Kriterien
nach Jones et al. (1984; siehe Kapitel 1.2.4) in einem gewissen Mal erfullt:
Beispielsweise werden die Hautlasionen der PSO oftmals als asthetisch unansprechend
wahrgenommen  (Pachankis et al, 2018). In einer Resolution der
67. Weltgesundheitsversammlung aus dem Jahr 2014 rief die WHO ihre Mitgliedsstaaten
auf, das Bewusstsein fur die Erkrankung PSO zu starken und sich fir die Bek&mpfung
der Stigmatisierung von Menschen mit PSO einzusetzen (World Health Organization,
2014). Diese Handlungsaufforderung bekréftigte die WHO nochmals in ihrem
Weltgesundheitsbericht 2016 (World Health Organization, 2016). Dies verdeutlicht die
Notwendigkeit, zu verstehen, wie sich FST und SST bei PSO-Patient:innen manifestieren
und welche Belastung sich daraus fiir die Betroffenen ergibt. Dies kann dabei helfen, die
Therapie von Betroffenen zu verbessern sowie Interventionen zur Entstigmatisierung zu

entwickeln.
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Abbildung 2 zeigt ein Modell zur Stigmatisierung bei Hauterkrankungen der Autorin
dieser Dissertationsschrift Munz et al. (2023) in adaptierter Form. Im Folgenden wird auf
alle im Modell genannten Pradiktoren fir und Folgen von Stigmatisierung eingegangen.
Das Modell wurde auf Basis der Modelle von Corrigan und Watson (2002a, 2002b),
Germain et al. (2021) und Schlachter et al. (2023) konzipiert. Neben
soziodemographischen, krankheitsbezogenen und psychologischen Prédiktoren
bertcksichtigt das Modell auch potenzielle psychosoziale Auswirkungen der
Stigmatisierung. Hierbei werden korrelative Zusammenhange zwischen Stigmatisierung
und soziodemographischen, krankheitsbezogenen und psychosozialen Aspekten
berticksichtigt, da kausale Zusammenhénge bislang nicht nachgewiesen wurden. Zudem
wird die Stigmatisierung im Modell in FST und SST unterteilt, die jeweils dann entstehen,
wenn Stereotype zu Vorurteilen werden, aus denen wiederum Diskriminierung resultiert.
Wie weiter oben beschrieben, spiegelt die FST die Stigmatisierung durch die Gesellschaft
wider, wahrend SST die Stigmatisierung durch die Betroffenen selbst darstellt. Zur SST
werden die Wahrnehmung von Stigmatisierung und die Internalisierung, d. h. die
Verinnerlichung von stigmatisierenden Einstellungen, gezéhlt. Diese beiden Formen der
Stigmatisierung hdngen zusammen: Wahrgenommene Stigmatisierung ist der
internalisierten Stigmatisierung vorgeschaltet. Auf die bloBe Wahrnehmung von
Stigmatisierung muss jedoch keine Internalisierung dieser folgen. Details zum

theoretischen Hintergrund des Modells finden sich in den Kapiteln 1.2.2 und 1.2.3.

Stereotype —> Vorurteile — Diskriminierung

I

PRADIKTOREN STIGMATISIERUNG AUSWIRKUNGEN
Soziodemographische FREMD- SELBST-
Faktoren STIGMATISIERUNG STIGMATISIERUNG

Psychosoziale Folgen

Wahrgenommene .
i z. B. Reduktion der
Krankheitsbezogene Stigmatisierung ( ok s
Faktoren ; o ebensqualitat,
Stigmatisierung Depression, Angst,
durch Gesellschaft Soziale Angst)

Psychologische

Internalisierung von
Faktoren 9

stigmatisierenden
Einstellungen

Abbildung 2. Modell zur Stigmatisierung bei Hauterkrankungen (adaptiert nach Munz et al., 2023;
Abdruckgenehmigung liegt vor)
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Die folgenden zwei Kapitel befassen sich n&her mit den im Modell dargestellten
Zusammenhangen bei PSO.

1.3.1 Fremdstigmatisierung

International wurde die FST von Menschen mit PSO bislang nur in wenigen Studien
erforscht. Da die Daten der vorliegenden Dissertation im deutschsprachigen Raum
erhoben wurden, werden die Ergebnisse der in Deutschland durchgefiihrten Studien im
Folgenden in den Mittelpunkt gestellt. Die Befunde der anderen Studien werden skizziert

und in einen Zusammenhang mit den Ergebnissen der deutschen Erhebungen gestellt.
1.3.1.1 Vorurteile und Diskriminierung gegentber der Psoriasis

Die Ergebnisse reprasentativer Telefon-Befragungen aus den Jahren 2016 (n = 2001),
2017 (n = 2004) und 2018 (n = 2001) zeigen, dass Vorurteile und Diskriminierung im
Sinne der sozialen Distanz gegentber der PSO in der deutschen Allgemeinbevilkerung
pravalent sind (Sommer et al., 2018; Sommer et al., 2020). Den Befragten wurden 2016,
2017 und 2018 direkte Fragen zu den eigenen stigmatisierenden Einstellungen und 2017
und 2018 zusatzlich indirekte Fragen zu den stigmatisierenden Einstellungen anderer in
Bezug auf die PSO gestellt. Im Rahmen der direkten Befragung gab bis zu ein Viertel der
Befragten an, ,,eher* oder ,,bestimmt nicht* bereit fur die soziale Interaktion mit Personen
zu sein, die von PSO betroffen sind: Dazu gehdrten Bedenken der Befragten, eine
Partnerschaft mit Betroffenen einzugehen (20-24 %), mit ihnen ins Schwimmbad zu
gehen (17-20 %), ihnen die Hand zu geben (7-9 %), mit ihnen im selben Haushalt zu
leben (6-9 %) und mit ihnen am selben Tisch zu essen (5 %). Die Ergebnisse der
indirekten Befragung deuten darauf hin, dass Stigmatisierung in der deutschen
Gesellschaft tiefer verwurzelt ist als die direkte Erhebung vermuten lasst. Viele Befragte
waren demnach der Meinung, dass Menschen mit sichtbaren Hauterkrankungen
benachteiligt werden (68—74 %) und sie diese Diskriminierung bereits miterlebt hatten
(35 %). Daruber hinaus ging die Mehrheit der Teilnehmenden davon aus, dass andere
Menschen zumindest in gewissem MaRe PSO-Betroffene nicht berliihren wollten
(59-81 %), die PSO ekelhaft fanden (69-79 %) und glaubten, dass Menschen mit PSO
besser fur sich selbst sorgen sollten (45-59 %).

Auch aus anderen L&ndern liegen Erkenntnisse ber Vorurteile und den Wunsch
nach sozialer Distanz hinsichtlich Menschen mit PSO vor. In einer représentativen

Befragung der franzdsischen Allgemeinbevélkerung wurden 1005 Teilnehmende zu
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ihren stigmatisierenden Einstellungen befragt, wéhrend ihnen das Bild einer Person mit
PSO gezeigt wurde. Ein Teil der Befragten zeigte sich abgeneigt, freundschaftliche
Beziehungen mit von PSO betroffenen Personen zu pflegen (7.6 %), mit Betroffenen zu
Mittag oder zu Abend zu essen (17.9 %), Betroffenen die Hand zu schitteln (28.8 %) und
eine sexuelle Beziehung/ Geschlechtsverkehr mit Betroffenen zu haben (44.1 %)
(Halioua et al., 2016). Ozer und Yildirim (2020) befragten 433 Teilnehmende in der
Turkel, die vorab angaben, Wissen ber die PSO zu besitzen. 34.2 % der Befragten gaben
an, dass es ihnen unangenehm sei, Personen mit PSO die Hand zu geben, 45.4 % wollten
keine von Betroffenen zubereiteten Speisen essen, 15.2 % fiihlten sich nicht wohl neben
Betroffenen zu sitzen und 13.4 % wollten mit ihnen nicht am selben Arbeitsplatz arbeiten.
Aus weiteren Befragungen, die in den Allgemeinbevélkerungen Saudi-Arabiens (Algam
et al., 2023: N = 803; Assiri et al., 2023: N = 410), Jordaniens (Murshidi et al., 2024:
N = 1306) und Malaysias (N = Yong et al., 2020: N = 164) durchgefuhrt wurden, gingen
ahnliche Ergebnisse hervor: Befragte der Studien berichteten unter anderem von ihrer
Abneigung, Menschen mit PSO die Hande zu schitteln (Algam et al., 2023: 46.1 %;
Assiri et al., 2023: 34.9 %; Murshidi et al., 2024: 22.6 %; Yong et al., 2020: 57.1 %), von
Betroffenen zubereitetes Essen zu sich zu nehmen (Algam et al., 2023: 55 %; Murshidi
et al., 2024: 36.2 %; Yong et al., 2020: 63.6 %) und dasselbe Schwimmbecken wie
Betroffene zu benutzen (Assiri et al., 2023: 67.1 %; Murshidi et al., 2024: 41.2 %).
AuRerdem dufRerten sie Bedenken, eine freundschaftliche oder persénliche Beziehung zu
Menschen mit PSO aufzubauen (Algam et al., 2023: 33.2 %; Assiri et al., 2023: 24.6 %;
Yong et al., 2020: 32.3 %), eine funktionierende sexuelle oder intime Beziehung mit
ihnen einzugehen oder beizubehalten (Murshidi et al., 2024: 36 %; Yong et al., 2020:
82.3 %), mit ihnen im selben Haushalt zu leben (Assiri et al., 2023: 14.9 %; Murshidi et
al., 2024: 22.7 %) oder ihre Kinder mit Betroffenen spielen lassen (Algam et al., 2023:
45.7 %; Yong et al., 2020: 58.3 %). Am Ende des Kapitels 1.3.1 werden mdgliche
Ursachen fur die Unterschiede zwischen den Studien erlautert. Pearl et al. (2019) lieRen
in ihrer Studie 198 Lai:innen und 187 Medizinstudierende aus den USA Bilder von
Personen mit sichtbarer PSO unter anderem hinsichtlich ihres Wunsches nach sozialer
Distanz beurteilen. Lai:innen berichteten einen signifikant stdrkeren Wunsch nach
sozialer Distanz zu den auf den Fotografien abgebildeten Personen mit PSO als
Medizinstudierende. Ein Drittel bis knapp Uber die Halfte der Lai:innen &uRerte
Bedenken, mit den abgebildeten PSO-Betroffenen auf ein Date zu gehen (54.0 %;
Medizinstudierende: 28.9 %), ihnen die Hand zu geben (39.4 %; Medizinstudierende:
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11.8 %), sie bei sich zu Hause zu haben (32.3 %; Medizinstudierende: 4.8 %) und sich
mit ihnen eine Mahlzeit zu teilen (31.8 %; Medizinstudierende: 5.9 %). Eine besonders
hohe Ablehnung zeigte sich Uber mehrere Studien hinweg in den Bereichen
Attraktivitatswahrnehmung (Donigan et al., 2015; Pearl et al., 2019; Sommer et al.,
2020), Suche nach einem/einer romantischen Partner:in (Pearl et al., 2019; Sommer et al.,
2020) und sexueller Kontakt (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Yong et al.,
2020). Diese Befunde veranschaulichen, wie schwierig es flir Menschen mit PSO sein
kann, romantische und sexuelle Beziehungen einzugehen. Auch gibt es Hinweise darauf,
dass es zur Diskriminierung im beruflichen Kontext kommen kann: So berichteten 8.8 %
(Murshidi et al., 2024) bzw. 13.4 % (Ozer & Yildirim, 2020) der Befragten Bedenken,
ihren Arbeitsplatz mit einer Person mit PSO zu teilen. 3.6 % (Donigan et al., 2015) bzw.
11.9 % (Murshidi et al., 2024) der Befragten zogerten eher, eine Person mit PSO fir eine
Arbeitsstelle einzustellen.

Haufig sind solch stigmatisierende Einstellungen gegenuber der PSO auf die
Hautl&sionen zurtickzufuhren, die nicht zu verdecken sind. Diese fiihren dazu, dass sich
Personen mit PSO sichtbar von Personen ohne Hauterkrankung unterscheiden. 48 % der
56 Teilnehmenden einer Studie von Donigan et al. (2015) aus den USA berichteten, dass
sie sich von den Bildern, die Personen mit PSO zeigten, gestort fuhlten (,,felt upset™). Sie
gaben an, dass der Grund daflr meist in der Farbe, Schuppung, Dicke und Grol3e der
Hautlasionen lag. Eine weitere Studie mit 196 Teilnehmenden, die FST bei Akne und
PSO untersuchte, liefert widerspriichliche Ergebnisse (Green-Armytage et al., 2019): Es
wurde kein signifikanter Unterschied in der Bereitschaft zu sozialem Kontakt mit einer
Person mit PSO und einer Person ohne sichtbare Hauterkrankung festgestellt. Beide
Personen wurden Uber Bilder prasentiert. Der Person mit Akne wurde in dieser Studie
sogar mit einer hoheren Bereitschaft zu sozialem Kontakt begegnet als der Person ohne
Hauterkrankung (Green-Armytage et al., 2019). Hautgesunde Personen zeigten jedoch
eine geringere Bereitschaft, indirekt mit den Personen mit PSO und Akne in Kontakt zu
kommen als mit einer Person ohne sichtbare Hauterkrankung. Indirekter Kontakt wurde
definiert als die Bereitschaft, mit von einer Person mit PSO beriihrten oder benutzten
Gegenstanden in Kontakt zu kommen. Dies deutet darauf hin, dass die Ansteckung durch
Beriihrung oder Kdrperkontakt immer noch eine weit verbreitete Fehlannahme tber die
PSO ist.
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1.3.1.2 Wissen und Fehlannahmen Uber die Psoriasis

Einen potenziellen Grund fir Vorurteile und diskriminierendes Verhalten stellt das
mangelnde Wissen zur Hauterkrankung PSO in der Allgemeinbevdlkerung dar. So waren
die Begriffe ,,Psoriasis® 29 % und ,,Schuppenflechte* 86 % der deutschen Befragten
bekannt (Sommer et al., 2018). In anderen Landern lag der Bekanntheitsgrad des in der
jeweiligen Landessprache benutzten Begriffes fur PSO zwischen 60.4 % und 80.1 %
(Algam et al., 2023; Assiri et al., 2023; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020;
Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020). Sofern berichtet, waren
0 % bis 6 % der Befragten selbst von PSO betroffen (Algam et al., 2023; Assiri et al.,
2023; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020; Pearl et al., 2019; Sommer et al.,
2020). Uberdies kannten nur 44 % bis 50 % der deutschen Befragten eine Person mit PSO
(Sommer et al., 2020). In anderen Landern fiel diese Prozentzahl meist noch niedriger
aus (26.3-47.2 %; Algam et al., 2023; Assiri et al., 2023; Halioua et al., 2016; Murshidi
et al., 2024; Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020).

Mangelndes Wissen kann zu falschen Annahmen Gber PSO fihren, die, wenn sie
beflirwortet werden, wiederum mit einem stdrkeren Wunsch nach sozialer Distanz
einhergehen kénnen (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024). Zu den Fehlannahmen
uber PSO gehéren beispielsweise die Annahmen, dass die PSO ansteckend ist, nicht
behandelt werden kann und mit (mangelnder) Korperpflege in Zusammenhang steht.
Wahrend 6 % bis 9 % der deutschen Befragten (Sommer et al.,, 2020) von der
Ansteckungsgefahr der PSO Uberzeugt waren, war dies bei 9.5 % bis 61 % der Befragten
aus anderen Landern der Fall (Algam et al., 2023; Assiri et al., 2023; Donigan et al., 2015;
Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020; Yong et al., 2020;
Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019). Laut der Studie von Sommer et al. (2020)
glaubten 41 % bis 49 % der befragten Deutschen, dass es keine effektiven Medikamente
zur Behandlung von PSO gibt. In einer Studie aus der saudi-arabischen Region Jazan
waren sogar 72.9 % der Befragten dieser Uberzeugung (Assiri et al., 2023). In anderen
Landern stimmten 5.6 % bis 23.8 % der Befragten der Aussage zu, dass PSO im
Allgemeinen nicht behandelbar ist (Algam et al., 2023; Murshidi et al., 2024; Ozer &
Yildirim, 2020; Yong et al., 2020). Daruber hinaus gingen 6.8 % bis 31.5 % der Befragten
falschlicherweise davon aus, dass die PSO mit (mangelnder) Korperpflege in
Zusammenhang steht (Algam et al., 2023; Halioua et al., 2016; Gruppe der Lai:innen:

Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020). Die Befurwortung von Fehlannahmen kann auch
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berichtete Gefiihle wie Ekel, Mitleid oder Angst in Bezug auf Menschen mit PSO erklaren
(Fino et al., 2021; Halioua et al., 2016; Pearl et al., 2019).

Im internationalen Vergleich der Ergebnisse der Direktbefragungen féllt abschlieRend
auf, dass der Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit PSO bei den deutschen
Befragten generell geringer ausfiel als in den Befragungen der anderen Lander. Hierfiir
kann es verschiedene Griinde geben. So ist es moglich, dass die soziale Erwiinschtheit
bei den deutschen Befragungen aufgrund der telefonischen Befragungssituation héher
war als bei den Online-/Paper-Pencil-Befragungen der anderen Lander. Auch kulturelle
und soziodemographische Unterschiede kdnnen eine Rolle spielen, was wiederum die
Differenzen in der Befurwortung bestimmter Fehlannahmen ber PSO zwischen den

Landern erkléaren konnte.
1.3.1.3 Pradiktoren der Fremdstigmatisierung

Die Tatsache, bereits von PSO gehort zu haben, zeigt sich in einigen Studien mit einem
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz (Murshidi et al., 2024; Gruppe der Lai:innen:
Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020) und einer geringeren Beflirwortung von PSO-
bezogenen Fehlannahmen assoziiert (Murshidi et al., 2024; Pearl et al., 2019). Ebenso
stand die Tatsache, jemanden mit PSO zu kennen, in einigen Studien mit einem
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024;
Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020) und einer geringeren
Zustimmung zu Fehlannahmen (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Pearl et al.,
2019) in Zusammenhang. In der indirekten Befragung von Sommer et al. (2020) wurden
diese Zusammenhénge jedoch nicht gefunden. Im Einklang mit diesen Befunden stehen
aber Ergebnisse, die zeigen, dass die Arbeit im Gesundheitswesen oder ein
Medizinstudium mit weniger Fehlannahmen und einem geringeren Wunsch nach sozialer
Distanz in Bezug auf PSO einhergehen (Murshidi et al., 2024; Pearl et al., 2019). In der
Studie von Murshidi et al. (2024) gaben Personen, die selbst von PSO betroffen waren,
eine grolere Bereitschaft zur sozialen Interaktion an. Andere Befunde zeigten keinen
Zusammenhang zwischen der Tatsache, selbst von PSO betroffen zu sein, und der
Zustimmung zu PSO-bezogenen Fehlannahmen (Murshidi et al., 2024) bzw. dem
Glauben, dass andere Menschen Personen mit PSO stigmatisieren (Sommer et al., 2020).
Bei Pearl et al. (2019) war das Vorhandensein einer PSO-Diagnose bei Lai:innen jedoch

positiv mit Fehlannahmen assoziiert. Auch wenn nur sechs Teilnehmende angaben, selbst
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von PSO betroffen zu sein (Pearl et al., 2019), sprechen diese Befunde daftr, dass auch
bei Betroffenen selbst eine stigmatisierende Haltung gegeniiber der eigenen Erkrankung

vorliegen kann.

Auch wurden bereits Zusammenhange zwischen soziodemographischen Faktoren und
FST bei PSO gefunden. Jedoch liegen hier keine einheitlichen Befunde vor. Sommer et
al. (2020) fanden einen Zusammenhang zwischen niedrigerem Alter und der
Uberzeugung, dass andere Menschen glauben, dass Personen mit PSO besser fiir sich
selbst sorgen sollten. Andererseits war die Meinung, dass andere Menschen die PSO als
ekelhaft empfinden, und die Meinung, dass andere Menschen eine Person mit PSO nicht
anfassen wollen, in dieser Studie mit einem hoéheren Alter assoziiert (Sommer et al.,
2020). Dieses unklare Muster zeigt sich auch in internationalen Studien: In diesen war
der Wunsch nach sozialer Distanz teilweise mit hoherem Alter (Murshidi et al., 2024)
assoziiert, teilweise fand sich aber auch kein Zusammenhang mit dem Alter (Halioua et
al., 2016; Ozer & Yildirim, 2020; Pearl et al., 2019). Eine gréRere Zustimmung zu PSO-
bezogenen Falschaussagen war teilweise mit jingerem Alter assoziiert (Algam et al.,
2023; Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024) oder aber es fanden sich keine
signifikanten Zusammenhange mit dem Alter (Ozer & Yildirim, 2020; Pearl et al., 2019).
Passend zu den letzten Ergebnissen identifizierten Pearl et al. (2019) in ihrer Studie
positive Zusammenhange bei Lai:innen zwischen dem Alter und Mitgefiihl gegeniiber
PSO-Patient:innen und bei Medizinstudierenden zwischen dem Alter und einer positiven
Einstellung zur Behandlung von PSO-Patient:innen.

Auch in Bezug auf den Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und
Stigmatisierung von PSO-Betroffenen ist die Datenlage nicht eindeutig. Sommer et al.
(2020) zeigten, dass Manner haufiger als Frauen glaubten, dass andere Menschen die PSO
ekelhaft finden. In der Studie von Ozer & Yildirim (2020) wiesen Frauen einen starkeren
Wunsch nach sozialer Distanz auf, in anderen Studien waren es Personen mit ménnlichem
Geschlecht (Murshidi et al., 2024; Gruppe der Medizinstudierenden: Pearl et al., 2019;
Yong et al., 2020;). Zwei Studien fanden einen Zusammenhang zwischen der
Zustimmung zu PSO-bezogenen Fehlannahmen und dem weiblichen Geschlecht (Algam
et al., 2023; Ozer & Yildirim, 2020), wahrend zwei andere Studien einen Zusammenhang
mit dem ménnlichen Geschlecht identifizierten (Murshidi et al., 2024; Yong et al., 2020).
Andere Befunde zeigten keine Zusammenhange mit dem Geschlecht (Halioua et al.,
2026; Pearl et al., 2019).
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Ein hoheres Bildungsniveau hing in manchen Studien mit einem geringeren Wunsch nach
sozialer Distanz (Ozer & Yildirim, 2020) und einer geringeren Zustimmung zu PSO-
bezogenen Fehlannahmen zusammen (Ozer & Yildirim, 2020; Yong et al., 2020). In
anderen Studien ging ein hoheres Bildungsniveau hingegen mit einer starkeren
Beflirwortung von Fehlannahmen einher (Universitatsabsolvent:innen: Algam et al.,
2023; Absolvent:innen mit Diplom: Murshidi et al., 2024;
Fachhochschulabsolvent:innen: Sommer et al., 2020). Halioua et al. (2015) fanden keinen
Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und dem Wunsch nach sozialer Distanz
oder der Zustimmung zu PSO-bezogenen Fehlannahmen.

Bei Murshidi et al. (2024) war dartber hinaus die Tatsache, verheiratet zu sein, mit
mehr Wunsch nach sozialer Distanz assoziiert.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass keine einheitlichen Befunde zum
Zusammenhang zwischen soziodemographischen Daten und dem Wunsch nach sozialer

Distanz bzw. PSO-bezogenen Fehlannahmen vorliegen.
1.3.2 Selbststigmatisierung

Wie bereits in Kapitel 1.2.3 erldutert, z&hlen sowohl die wahrgenommene
Stigmatisierung als auch die internalisierte Stigmatisierung zur SST. Zundchst wird in
diesem Kapitel auf implizit erfasste SST-Prozesse eingegangen. AnschlieRend werden in
zwei Unterkapiteln die wahrgenommene Stigmatisierung (Kapitel 1.3.2.1) und die
internalisierte Stigmatisierung (Kapitel 1.3.2.2) bei PSO im Rahmen von explizit uber
Fragebdgen erfasste SST-Prozesse vertieft. Da die SST im weiteren Sinne auch die
Wahrnehmung anderer Betroffener umfasst, werden im dritten Unterkapitel 1.3.2.3 die
bisherigen Befunde zur Stigmatisierung von Menschen mit PSO durch PSO-Betroffene
selbst und deren Unterschiede zu hautgesunden Personen  dargestellt.
Soziodemographische, krankheitsbezogene und psychosoziale Faktoren, die mit der
Wahrnehmung von Menschen mit PSO durch Betroffene selbst in Zusammenhang stehen,
wurden nach Wissen der Autorin bislang noch nicht untersucht. Da dies jedoch fur die
Nebenfragestellung 2 der vorliegenden Studie relevant ist, werden in den beiden
Unterkapiteln zur wahrgenommenen und internalisierten Stigmatisierung (Kapitel 1.3.2.1
und 1.3.2.2) nicht nur die jeweiligen Formen der SST bei PSO beschrieben, sondern auch,
wie diese mit soziodemographischen, krankheitsbezogenen und psychosozialen Faktoren

zusammenhangen.
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Es gibt Hinweise darauf, dass sich PSO-Patient:innen hinsichtlich ihrer impliziten
Reaktionen auf Reize, die mit Stigmatisierung assoziiert sind (z. B. Anblick eines
angeekelten Gesichtes), von hautgesunden Personen unterscheiden. In einer Studie von
van Beugen et al. (2016) stellten die Autor:innen ein erhdhtes Vermeidungsverhalten
gegenuber angeekelten Gesichtern bei PSO-Patient:innen und ihren Bezugspersonen fest.
Eine weitere Studie zeigte bei PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden Personen
eine reduzierte Fahigkeit, angeekelte Gesichter zu erkennen (Kleyn et al., 2009). Uberdies
stellten Kleyn et al. (2009) fest, dass PSO-Patient:innen im beidseitigen Inselcortex
geringere Signalantworten beim Anblick angeekelter Gesichter zeigten als Hautgesunde.
Hierbei ist zu beachten, dass die Aktivitat des Inselcortex sowohl mit dem Gefihl des
Ekels als auch mit der Beobachtung von Ekel bei anderen assoziiert ist (Wicker et al.,
2003). Diese Unterschiede wurden in Bezug auf angsterfullte Gesichter nicht gefunden
(Kleyn et al., 2009). Die Ergebnisse dieser beiden Studien deuten auf einen
vermeidungsbasierten Bewaltigungsmechanismus als Reaktion auf die Wahrnehmung
von Ekel durch AuBenstehende hin (Kleyn et al., 2009; van Beugen et al., 2016). Passend
dazu finden sich in einer anderen Studie Zusammenhange zwischen mehr
wahrgenommener Stigmatisierung und sozialem Vermeidungsverhalten und Verstecken
der eigenen Hautlasionen (Leary et al., 1998). Befunde zur impliziten
Aufmerksamkeitsverzerrung (,,attentional bias“) bei PSO zeigen Uberdies, dass die
Reaktionszeit flr krankheitsbezogene Bedrohungsreize (z. B. Wort ,,flaking®; deutsche
Ubersetzung: ,,Abblittern*) bei PSO-Patient:innen langer ausfallt als bei hautgesunden
Kontrollpersonen. Dies deutet darauf hin, dass PSO-Patient:innen langsamer auf Stimuli
reagieren, die sie an ihre Erkrankung erinnern und womaglich als bedrohlich empfinden.
Dies konnte mit dem Gribeln (Rumination) Uber ihre eigene Erkrankung
zusammenhéangen (Etty et al., 2023; Fortune et al., 2003). In einer anderen Studie wurde
dieser ,attentional bias*“ gegeniiber krankheitsbezogenen Bedrohungsreizen bei PSO-

Patient:innen und ihren Bezugspersonen nicht gefunden (van Beugen et al., 2016).

Neben den oben beschriebenen impliziten Methoden zur Erfassung von SST existieren
auch einige Verfahren, um SST-Prozesse explizit zu erheben. Es ist festzustellen, dass
viele dieser Messinstrumente zur Messung von SST sowohl Items zur Erfassung von
wahrgenommener als auch internalisierter Stigmatisierung beinhalten (Stuhlmann et al.,
2025). Dazu gehdren beispielsweise der Fragebogen zum Erleben von Hautbeschwerden

(,,Questionnaire on Experience with Skin Complaints*, QES; Miiller et al., 2007; Schmid-
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Ott et al., 1996) oder der ,,Feelings of Stigmatization Questionnaire” (FSQ; Ginsburg &
Link, 1989). Ein Grund daflr kdnnte die grof3e Variabilitat der Konzeptualisierungen von
Stigmatisierung und im Speziellen von SST sein (Stuhlmann et al., 2025). Somit ist eine
klare Abgrenzung der beiden Unterformen der SST in Studien haufig schwierig. Im
Folgenden wird deshalb jeweils zu Beginn der Kapitel beschrieben, wie wahrgenommene
Stigmatisierung bzw. internalisierte Stigmatisierung bei PSO in der vorliegenden Arbeit

definiert werden.
1.3.2.1 Wahrgenommene Stigmatisierung

Wahrgenommene Stigmatisierung kann sich bei PSO-Patient:innen durch die
(Antizipation der) Erfahrung von Betroffenen &uBern, dass sie beispielsweise in der
Offentlichkeit angestarrt oder aufgefordert werden, 6ffentliche Raume wie Fitnessstudios
oder Schwimmbéder zu verlassen (Ginsburg & Link, 1993; van Beugen et al., 2017). Von
wahrgenommener Stigmatisierung wird in der vorliegenden Arbeit dann gesprochen,
wenn ein Fragebogen eingesetzt wurde, der nur das Erleben oder die Antizipation von
stigmatisierendem Verhalten durch andere aus der Perspektive von PSO-Patient:innen
erfasst. Dabei handelt es sich in den zitierten Studien um den ,,6-1tem Stigmatization
Questionnaire“ (Lu et al., 2003), den ,Perceived Stigmatization Questionnaire*
(Lawrence et al., 2006; deutsche Ubersetzung: ,,Fragebogen zur wahrgenommenen
Stigmatisierung*; Miiller et al., 2016), den ,,Impact of Chronic Skin Disease on Daily Life
questionnaire” (Evers et al., 2008) oder andere nicht validierte Messinstrumente
(Armstrong et al., 2023; Armstrong et al., 2018; Gupta et al., 1998; Leary et al., 1998).

Ein Grofiteil der PSO-Patient:innen weltweit erlebt ein gewisses MalR an
wahrgenommener Stigmatisierung, das meist héher ist als bei hautgesunden Personen und
der Mehrheit anderer Patient:innen mit Hauterkrankungen (van Beugen et al., 2023).
73 % bis 96 % der PSO-Patient:innen berichten von Erfahrungen der Diskriminierung im
Alltag (Armstrong et al., 2023; Armstrong et al., 2018; Hrehordw et al., 2012; Lu et al.,
2003; Soliman, 2020; van Beugen et al., 2017). Besonders h&ufig geben Betroffene an,
dass sie in der Offentlichkeit angestarrt oder gefragt werden, ob sie ansteckend seien
(Armstrong et al., 2023; Armstrong et al., 2018; Hrehor6éw et al., 2012; Soliman, 2020;
van Beugen et al., 2017; Wan et al., 2020). Weiterhin berichten 14 % bis 68 % der
Befragten mit PSO von dem Erlebnis, dass es anderen unangenehm war, sie zu beriihren

oder ihnen die Hand zu geben (Armstrong et al., 2023; Armstrong et al., 2018; Gupta et
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al., 1998; Hrehorow et al., 2012; Soliman, 2020; van Beugen et al., 2017; Wan et al.,
2020). Mehr wahrgenommene Stigmatisierung ist bei PSO-Patient:innen zudem mit einer
starkeren Erwartung von sozialer Distanz und Vorurteilen durch andere Menschen
assoziiert (Wan et al., 2020).

Die wahrgenommene Stigmatisierung scheint zudem bei PSO mit einer verminderten
krankheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie mit Einschrdnkungen im Alltag von
Betroffenen einherzugehen, beispielweise in Bezug auf den Beruf, soziale oder sexuelle
Beziehungen (Hrehorow et al., 2012; Leary et al., 1998; Lu et al., 2003; Soliman, 2020;
van Beugen et al., 2017). Das Erleben von Stigmatisierung bei PSO zeigt sich assoziiert
mit erhdhten Depressions- und Angstsymptomen (Gupta et al., 1998; Hrehordw et al.,
2012; Lakuta et al., 2016, 2017) und Symptomen einer kdrperdysmorphen Stérung
(Sommer et al., 2021). Dies lasst das AusmaR der psychischen Belastung erahnen, das
mit dem Erleben von Stigmatisierung einhergeht.

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Stigmatisierung
und krankheitsbezogenen Faktoren der PSO erweist sich ein héherer Schweregrad der
PSO in den meisten Studien assoziiert mit mehr wahrgenommener Stigmatisierung
(Kowalewska et al., 2021; Lakuta et al., 2016; Leary et al., 1998; Lu et al., 2003; Soliman,
2020; Sommer et al., 2021; van Beugen et al., 2017; Wan et al., 2020). Darlber hinaus
geht in einigen Studien eine starkere Sichtbarkeit der Hautlasionen (z. B. Betroffenheit
im Gesicht oder an den Handen) mit mehr Stigmatisierungserleben einher (Lakuta et al.,
2018; van Beugen et al., 2017). In anderen Studien zeigen sich diese Zusammenhénge
zwischen wahrgenommener Stigmatisierung und dem Schweregrad der PSO (Gupta et
al., 1998; Hrehorow et al., 2012; Mazurkiewicz et al., 2021) oder Sichtbarkeit der
Hautlasionen (Hrehoréw et al., 2012; Jankowiak et al., 2021; Jankowiak et al., 2023;
Soliman, 2020) hingegen nicht.

Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen
Stigmatisierung und soziodemographischen Faktoren sind folgende Ergebnisse zu
berichten: In einigen Studien findet sich ein jlingeres Alter mit mehr wahrgenommener
Stigmatisierung assoziiert (Jankowiak et al., 2020b; Lu et al., 2003; Soliman, 2020;
Sommer et al., 2021; Wan et al., 2020), in anderen Studien zeigt sich kein signifikanter
Zusammenhang mit dem Alter (Gupta et al., 1998; Hrehorow et al., 2012; Jankowiak et
al., 2021; Jankowiak et al., 2023; Kowalewska et al., 2021; Lakuta et al., 2016). In einer

Studie von Kowalewska et al. (2020) wurden die niedrigsten Werte der wahrgenommenen
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Stigmatisierung bei den jungsten und den altesten PSO-Patient:innen (18-30 Jahre bzw.
uber 60 Jahre), und die hdchsten Durchschnittswerte bei den 41-50-jahrigen PSO-
Patient:innen beobachtet. AufRerdem geht in einigen Studien mehr wahrgenommene
Stigmatisierung mit dem Zustand, ledig zu sein bzw. keinen/keine Partner:in zu haben
(Jankowiak et al., 2021; Lu et al., 2003; van Beugen et al., 2017), und mit einem
niedrigeren Bildungsniveau (Lu et al., 2003; van Beugen et al., 2017) einher. Es liegen
jedoch auch hier Studien vor, die keinen signifikanten Zusammenhang finden (Hrehoréw
et al., 2012; Jankowiak et al., 2021; Jankowiak et al., 2023; Kowalewska et al., 2021;
Soliman, 2020; Wan et al., 2020). Bezlglich des Geschlechts, gibt es Hinweise darauf,
dass Frauen mehr wahrgenommene Stigmatisierung erleben (Jankowiak et al., 2020b;
Jankowiak et al., 2023). Allerdings sind die Befunde auch hier uneinheitlich (Hrehorow
et al., 2012; Jankowiak et al., 2021; Kowalewska et al., 2020; Kowalewska et al., 2021;
Lakuta et al., 2016; Lakuta et al., 2017; Lu et al., 2003; Soliman, 2020; Sommer et al.,
2021; van Beugen et al., 2017; Wan et al., 2020).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es keine eindeutigen Zusammenhéange
zwischen soziodemographischen bzw. krankheitsbezogenen Faktoren und der

wahrgenommenen Stigmatisierung gibt.
1.3.2.2 Internalisierte Stigmatisierung

Bei PSO-Patient:innen kann sich die internalisierte Stigmatisierung auf Ebene der Selbst-
Vorurteile geméal Corrigan und Watson (2002a, 2002b) durch die Zustimmung zu einem
Stereotyp Uber die PSO und die dadurch resultierende negative Selbstwahrnehmung in
Form von Schuld- und Schamgefiihlen, einem verminderten Selbstwertgefuhl oder einer
Unzufriedenheit mit dem eigenen Erscheinungsbild bemerkbar machen (Chen et al.,
2018; Dimitrov & Szepietowski, 2017). Internalisierte Stigmatisierung auf Ebene der
Selbst-Diskriminierung gemaR Corrigan und Watson (2002a, 2002b) sind gegen sich
selbst gerichtete Handlungen aufgrund der eigenen negativen Selbstwahrnehmung. Dazu
konnen Verheimlichen und Verstecken der PSO und ihrer L&sionen sowie sozialer
Rickzug und Isolation gehdren (Chen et al., 2018; Dimitrov & Szepietowski, 2017).
PSO-Patient:innen sind oftmals starker von negativer Selbstwahrnehmung und
Selbstabwertung betroffen als Hautgesunde. Dies zeigt sich unter anderem darin, dass
PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden Kontrollen ein geringeres
Selbstwertgefiuhl (Nazik et al., 2017), eine mehr als 6-fach erhohte Chance fir
korperdysmorphe Symptome (Schut et al., 2022) und eine geringere Zufriedenheit mit
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dem eigenen Korperbild (Devrimci-Ozguven et al., 2000; Nazik et al., 2017) aufweisen.
Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf die hautbezogene Internalisierung von
Stigmatisierung gelegt. Damit soll sie von der negativen Selbstwahrnehmung
unterschieden werden, die sich nicht (nur) auf die PSO, sondern auch auf andere Aspekte
wie das Gewicht beziehen kann. Folglich wird in der vorliegenden Arbeit in zwei Fallen
von internalisierter Stigmatisierung gesprochen: Fall 1) In den verwendeten Fragebdgen
der Studien sind sowohl Items zur wahrgenommenen Stigmatisierung (Erfahrung und
Antizipation von Stigmatisierung anderer) als auch internalisierten Stigmatisierung
(z. B. krankheitshezogene Scham oder Schuld, krankheitsbezogener sozialer Riickzug,
Zustimmung zu krankheitsbezogenen Stereotypen) vorhanden. Dazu gehéren der FSQ
(Ginsburg et al., 1989), der QES (Miiller et al., 2007; Schmid-Ott et al., 1996) und die
,Psoriasis Internalized Stigma Scale* (Alpsoy et al., 2017). Fall 2) In den Studien wurden
Konstrukte zu negativer hautbezogener Selbstwahrnehmung isoliert erfasst. Dazu
gehoren beispielsweise die hautbezogene Scham, gemessen z. B. {iber die ,,Skin-Shame-
Scale (Hiebler-Ragger et al., 2020) oder den Fragebogen zur Hautzufriedenheit (Grolle
et al., 2003), sowie das hautbezogene Korperbild, z. B. erfasst iiber die ,,Cutaneous Body
Image Scale” (Gupta et al., 2004).

Neben der wahrgenommenen Stigmatisierung ist auch die internalisierte Stigmatisierung
bei PSO weltweit weit verbreitet. So stimmten in der Befragung von Armstrong et al.
(2018) ein Viertel bis die Halfte der 8338 Befragten den folgenden Aussagen zu: ,,Ich
fiihle mich wegen meiner Haut unsicher (51 %), ,,Ich fiihle mich wegen meiner Haut
unattraktiv (44 %), ,,Ich schame mich wegen meiner Haut* (40 %), ,,Ich vermeide
Dating, da ich mich flir meine Psoriasis schdme* (26 %) oder ,,Ich vermeide wegen
meiner Psoriasis Sex und intime Beziehungen zu Menschen® (50 %). PSO-Patient:innen
weisen im Vergleich zu Hautgesunden mehr hautbezogene Scham und mehr
hautbezogenen Ekel auf (Homayoon et al., 2020; Lahousen et al., 2016). Der Selbstekel
kann schlieBlich so weit fuhren, dass Betroffene im Vergleich zu hautgesunden Personen
mehr Probleme angeben, sich selbst anzusehen und anzufassen (Lahousen et al., 2016).
Haufig sind die Hautldsionen ein Grund fur die Manifestierung dieser negativen
Selbstwahrnehmung und —beurteilung, da sie mit einer Veradnderung des Aussehens
einhergehen, die im Gegensatz zum gesellschaftlichen Schonheitsideal einer
,makellosen Haut steht (Schut et al., 2022). PSO-Betroffene kénnen aufgrund von Stress

und Sorgen vor negativen Reaktionen anderer auf ihre sichtbaren Hautsymptome sogar
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soziale Angste entwickeln (Lakuta et al., 2018; Leary et al., 1998). Allerdings kénnen
auch Lé&sionen an oOffentlich unsichtbaren Stellen (z. B. Genitalbereich) mit
internalisierter Stigmatisierung einhergehen (Schmid-Ott et al., 2007).

Falsche Annahmen Uber die PSO bei den PSO-Patient:innen selbst kénnen die
Internalisierung der Stigmatisierung verstarken. Studien zeigen, dass Betroffene und ihre
Angehorigen haufig nur unzureichend tiber die PSO und ihre Behandlung informiert sind
(AlOrbani et al., 2024; Tian et al., 2024; Wahl et al., 2013; Zhang et al., 2024). Der
Wissensstand variiert sehr zwischen den Studien: So gaben beispielsweise nur 53 % der
PSO-Patient:innen einer norwegischen Studie an, dass sie wussten, dass PSO nicht
ansteckend ist (Wahl et al., 2013), wahrend 96 % der Betroffenen aus L&ndern des Nahen
Ostens und Nordafrikas dies wussten (AlOrbani et al., 2024). Hierbei ist jedoch zu
beachten, dass das Wissen tber PSO in Norwegen seit 2013 moglicherweise ebenfalls
gewachsen sein konnte. Ein besserer Wissensstand zu PSO zeigt sich zudem bei
weiblichen PSO-Betroffenen im Vergleich zu mannlichen PSO-Betroffenen (AlOrbani et
al., 2024; Wahl et al., 2013), bei einem héheren Bildungsniveau (AlOrbani et al., 2024;
Wahl et al., 2013; Zhang et al., 2024) und bei einem héheren Schweregrad der PSO (Wahl
etal., 2013).

Daruiber hinaus geht aus einer qualitativen Studie hervor, dass sowohl PSO-Patient:innen
als auch ihre Angehérigen und medizinisch Versorgenden die internalisierte
Stigmatisierung als eine der groRten Beeintrdchtigungen fur die Betroffenen in
Lebensbereichen wie Arbeit, Freizeit und Beziehungen empfinden (Sommer et al., 2019).
Dies konnte erklaren, wieso bei PSO-Patient:innen in einem Grofteil der Studien
Zusammenhange zwischen der internalisierten Stigmatisierung und verminderter
Lebensqualitat festgestellt werden (Alpsoy et al., 2017; Bakar Kahraman et al., 2024;
Bohm et al., 2013; Demirkiran & Kiyak, 2022; Grover et al., 2021; Hawro et al., 2017;
Homayoon et al., 2020; Hrehordw et al., 2012; Jankowiak et al., 2020a; Perrott et al.,
2000; Schlachter et al., 2023; Schmid-Ott et al., 2003; Vardy et al., 2002). Die Belastung
spiegelt sich auferdem in den Zusammenhdngen zwischen internalisierter
Stigmatisierung und psychischer Gesundheit, insbesondere mehr Depressions- und
Angstsymptomen, wider (Alpsoy et al., 2017; Bakar Kahraman et al., 2024; Grover et al.,
2021; Homayoon et al., 2020; Hrehordw et al., 2012; Richards et al., 2001; Sampogna et
al., 2012; Schlachter et al., 2023; Zieciak et al., 2017).
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In Bezug auf krankheitsbezogene Faktoren zeigt sich die internalisierte Stigmatisierung
in der Mehrheit der Studien mit einem héheren Schweregrad der PSO assoziiert (Alpsoy
et al., 2017; Bakar Kahraman et al., 2024; Bohm et al., 2013; Grover et al., 2021;
Kowalewska et al., 2021; Sampogna et al., 2012; Schmid-Ott et al., 2005; Troisi et al.,
2023; Vardy et al., 2002). Zahlreiche Studien kénnen Uberdies einen Zusammenhang
zwischen einer erhohten Sichtbarkeit der Hautldsionen wund internalisierter
Stigmatisierung finden (Alpsoy et al., 2017; Hawro et al., 2017; Ogut, 2023; Jankowiak
et al., 2020a [nur Subskala ,,Schuld/Scham*]; Jankowiak et al., 2021), wobei eine Studie
auch zeigte, dass eine weniger sichtbare PSO mit mehr hautbezogener Schuld/Scham
assoziiert war (Zigciak et al., 2017). Im Gegensatz dazu finden andere Studien keine
signifikanten Zusammenhange zwischen internalisierter Stigmatisierung und dem
Schweregrad der Hauterkrankung oder der Sichtbarkeit der Hautlasionen (Ginsburg &
Link, 1989; Hawro et al., 2017; Hrehordw et al., 2012; Lahousen et al., 2016; Ogut, 2023;
Richards et al., 2001; Schlachter et al., 2023).

Folgende Befunde lassen sich im Hinblick auf die Zusammenhénge zwischen
internalisierter Stigmatisierung und soziodemographischen Faktoren zeigen: Es liegen
Hinweise darauf vor, dass ein jingeres Alter mit mehr internalisierter Stigmatisierung,
insbesondere mehr hautbezogener Schuld und Scham, assoziiert ist (Jankowiak et al.,
2020a; Kowalewska et al., 2020; Perrott et al., 2000; Schlachter et al., 2023). Andere
Studien finden jedoch Zusammenhénge mit einem héheren Alter (Demirkiran & Kiyak,
2022; Ogut, 2023) oder keine Zusammenhdnge mit dem Alter (Alpsoy et al., 2017;
Grover et al., 2021; Hawro et al., 2017; Hrehordw et al., 2012; Jankowiak et al., 2021;
Jankowiak et al., 2023; Kowalewska et al., 2021; Lahousen et al., 2016; Richards et al.,
2001; Sampogna et al., 2012; Troisi et al., 2023). Die Mehrheit der Studien zeigt, dass
Frauen mehr internalisierte Stigmatisierung berichten als Manner (Bohm et al., 2013;
Grover et al., 2021; Hawro et al., 2017; Jankowiak et al., 2023; Kowalewska et al., 2021;
Perrott et al., 2000; Sampogna et al., 2012; Schmid-Ott et al., 2005; Troisi et al., 2023).
Dies konnte auch darauf zurtickzufiihren sein, dass Frauen mit PSO eher auf ihr duReres
Erscheinungsbild fokussiert sind und dieses kritischer bewerten als Méanner mit PSO
(Rosinska et al., 2017). Nur in zwei Studien weisen Manner ein signifikant héheres Mal
an internalisierter Stigmatisierung in Bezug auf das Gefiihl, aufgrund der PSO fehlerhaft
zu sein (Jankowiak et al., 2020a), sowie in Bezug auf das Verschweigen und Verstecken
der PSO vor anderen auf (Zigciak et al., 2017). Andere Studien finden keinen
Geschlechterunterschied (Alpsoy et al., 2017; Demirkiran & Kiyak, 2022; Ginsburg &
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Link, 1989; Hrehorow et al., 2012; Jankowiak et al., 2021; Kowalewska et al., 2020;
Lahousen et al., 2016; Ogut, 2023; Schlachter et al., 2023). Uberdies zeigen sich ein
niedrigeres Bildungsniveau (Alpsoy et al., 2017; Kowalewska et al., 2021; Sampogna et
al., 2012) und die Tatsache unverheiratet/ ohne Partner zu sein (Ginsburg & Link, 1989;
Jankowiak et al., 2020a) mit einer erhohten internalisierten Stigmatisierung verknupft,
wobei auch hier der Grof3teil der Studien keinen Zusammenhang zwischen internalisierter
Stigmatisierung und dem Bildungsniveau sowie dem Unverheiratetsein findet (Alpsoy et
al., 2017; Demirkiran & Kiyak, 2022; Hawro et al., 2017; Hrehorow et al., 2012;
Jankowiak et al., 2020a; Jankowiak et al., 2021; Jankowiak et al., 2023; Lahousen et al.,
2016; Ogut, 2023; Perrott et al., 2000; Schlachter et al., 2023).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass auch zum Zusammenhang zwischen
internalisierter Stigmatisierung und soziodemographischen bzw. krankheitsbezogenen

Faktoren keine einheitlichen Befunde vorliegen.

1.3.2.3 Vergleich von PSO-Patient:innen und Hautgesunden hinsichtlich der
Stigmatisierung bei PSO

Zur SST kann im weiteren Sinne auch die Wahrnehmung anderer Betroffener zéhlen.
Studien zu anderen stigmatisierenden Erkrankungen wie Adipositas und Akne
identifizieren kein einheitliches Muster dazu, ob das Vorliegen einer Erkrankung die
Stigmatisierung anderer Betroffener vermindert oder verstérkt. So zeigen Patient:innen
im Vergleich zu Kontrollpersonen mal mehr, mal weniger Stigmatisierung gegentber
anderen Personen, die von derselben Erkrankung betroffen sind (Lee et al., 2014; Sikorski
et al., 2015). Bei der Studie von Decean et al. (2022) handelt es sich nach Wissen der
Autorin um die erste Studie, die sowohl PSO-Patient:innen (N = 218) als auch
hautgesunde Personen (N = 374) hinsichtlich ihrer sozialen Distanz gegeniber Menschen
mit PSO sowie ihrer im Selbstbericht erfassten Fehlannahmen tber PSO vergleicht. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass PSO-Patient:innen signifikant seltener
Falschaussagen Uber PSO zustimmten als hautgesunde Personen. So glaubten
beispielsweise 12.8 % der PSO-Patient:innen und 17.9 % der Hautgesunden an eine
Ansteckungsgefahr durch die PSO. 21.6 % der PSO-Patient:innen und 31.6 % der
Hautgesunden waren der Meinung, dass Menschen mit PSO mangelnde Korperhygiene
aufweisen. Uberdies zeigten sich PSO-Patient:innen im Vergleich zu Hautgesunden
signifikant weniger sozial distanziert gegenliber anderen Menschen mit PSO: 94 %

(Hautgesunde: 71.9 %) gaben an, dass es sicher sei, jemandem mit PSO die Hand zu
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schutteln, und 80.7 % (Hautgesunde: 55.1 %) berichteten, dass sie jemandem mit PSO
fir handwerkliche Tatigkeiten einstellen wiirden. Allerdings wird deutlich, dass auch bei
PSO-Patient:innen Licken im Wissenstand zu PSO und soziale Distanz gegenuber
anderen Personen mit PSO festzustellen sind (Decean et al., 2022). Lee et al. (2014)
zeigten darUber hinaus, dass sowohl Personen mit Akne als auch Personen ohne Akne
Gesichter mit Akne-Symptomen als unattraktiver einstuften als Gesichter ohne Akne-
Symptome. Dieser Befund legt nahe, dass dies auch bei PSO der Fall sein kdnnte, wurde
bislang jedoch nicht erforscht.

Aufgrund der in den vorherigen Kapiteln beschriebenen Studienergebnisse zu FST
und SST ist es denkbar, dass die Wahrnehmung von PSO-Betroffenen sowohl durch PSO-
Patient:innen als auch durch Hautgesunde von soziodemographischen Faktoren,
Symptomen einer korperdysmorphen Stérung, Zustimmung zu Falschaussagen Uber
PSO, vorherigem Kontakt mit PSO-Betroffenen und dem eigenen PSO-Schweregrad
abhangt. Uberdies kénnten die wahrgenommene Attraktivitit oder die wahrgenommenen
Ahnlichkeit der beurteilten Person mit der eigenen Person eine Rolle spielen (Langlois et
al., 2000; Schitt, 2023). Dies wurde jedoch bislang nicht fur PSO untersucht und ist
deshalb ein Ziel der aktuellen Studie.

1.4 Zusammenfassung des theoretischen Hintergrundes

Im Folgenden werden die wichtigsten Punkte des theoretischen Hintergrundes
zusammengefasst, um aus ihnen die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit abzuleiten.

Bei PSO handelt es sich um eine chronische, entziindliche Hauterkrankung, von der
2.2 % bis 6.9 % der Menschen in Deutschland betroffen sind (Hansen et al., 2022; Parisi
et al., 2020). Neben den korperlichen Beschwerden bestehen bei bis zu zwei Dritteln der
Betroffenen auch psychische und soziale Belastungen (Armstrong et al., 2023; Gisondi
et al., 2023). PSO-Patient:innen haben beispielsweise ein hoheres Risiko flr Symptome
der Depression und Angststorungen als hautgesunde Personen (Dalgard et al., 2015;
Fleming et al., 2017; Lukmaniji et al., 2021). Die psychosoziale Belastung bei Menschen
mit PSO ist unter anderem im Erleben von Stigmatisierung durch andere (FST) oder sich
selbst (SST) begriindet (Corrigan & Watson, 2002a, 2002b). Sowohl FST als auch SST
werden bei PSO mit verschiedenen soziodemographischen, krankheitsbezogenen und
psychosozialen Faktoren in Zusammenhang gebracht (Germain et al., 2021; Stuhlmann
etal., 2025).
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Studien zeigen, dass FST, d. h. stigmatisierende Einstellungen (Vorurteile) oder
Handlungen (Diskriminierung) gegeniiber Menschen mit PSO, auch in der deutschen
Allgemeinbevdlkerung vorhanden sind (Halioua et al., 2016; Pearl et al., 2019; Sommer
et al., 2020). Hautgesunde Personen zeigen beispielweise einen groReren Wunsch nach
sozialer Distanz zu Menschen mit sichtbaren Hautl&sionen der PSO als zu Menschen ohne
sichtbare Hautl&sionen (Green-Armytage et al.,, 2019). Bei der Einschatzung des
Wunsches nach sozialer Distanz zu Menschen mit PSO scheint die Sichtbarkeit von
Hautlasionen folglich eine bedeutende Rolle zu spielen. Ein weiterer Grund flr den
Wunsch nach sozialer Distanz koénnten auflerdem das mangelnde Wissen und die
bestehenden Fehlannahmen tber die PSO in der Allgemeinbevolkerung sein, die sich in
aktuellen Studienergebnissen zeigen (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024).

Daruber hinaus deuten Studienergebnisse darauf hin, dass die Stigmatisierung
gegenliber Menschen mit PSO nicht nur in der Gesellschaft, sondern auch bei den
Betroffenen selbst verankert sein kann. Diese sogenannte SST kann sich in der
Wahrnehmung von FST, aber auch in Form von verinnerlichten negativen Einstellungen
gegenuber sich selbst (Selbst-Vorurteile) und gegen sich selbst gerichteten Handlungen
(Selbst-Diskriminierung) aufgrund der eigenen PSO manifestieren (Alpsoy et al., 2017;
Armstrong et al., 2018; Lahousen et al., 2016).

Bislang wurden PSO-Patient:innen und hautgesunde Personen nur in einer Studie
hinsichtlich ihrer Stigmatisierung in Bezug auf die PSO miteinander verglichen (Decean
et al., 2022). Hier zeigte sich, dass PSO-Patient:innen weniger Fehlannahmen und einen
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz aufweisen als hautgesunde Personen. Selbst bei
PSO-Patient:innen wurde jedoch ein gewisses MalR an mangelhaftem Wissen tiber PSO
und ein gewisser Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit PSO festgestelit.
Allerdings handelte es sich bei dieser Studie nicht um eine bildgestutzte Befragung. Die
Darstellung von Personen und ihren Merkmalen in Form von Bildern anstatt von blol3en
Textbeschreibungen ermdglicht eine realistischere und standardisierte Grundlage fur die
Bewertung der Person (Eifler et al., 2023). Studien, welche die Stigmatisierung von
Menschen mit PSO untersuchten und Bilder von PSO als Bewertungsbasis dafur
verwendeten, schlossen bislang nur vorwiegend hautgesunde Personen (Donigan et al.,
2015; Green-Armytage et al., 2019; Halioua et al., 2016; Pearl et al., 2019) oder Personen
mit anderen Hauterkrankungen (Lee et al., 2014) ein. Studienergebnisse zu Akne deuten
darauf hin, dass sowohl Akne-Betroffene als auch Hautgesunde Personen mit sichtbarer

Akne im Gesicht als unattraktiver einstufen als Personen ohne sichtbare Akne im Gesicht
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(Lee et al., 2014). Es ist moglich, dass dies auch fur PSO-Patient:innen gilt. Allerdings
wurden Personen mit PSO dahingehend noch nicht untersucht.

Ebenfalls wurde bislang nicht erforscht, inwiefern sich PSO-Patient:innen und
hautgesunde Personen hinsichtlich ihres Wunsches nach sozialer Distanz als Reaktion auf
sichtbare Symptome der PSO unterschiedlichen Schweregrades unterscheiden. Dies soll
mit der vorliegenden Arbeit erstmalig geschehen (siehe Hauptfragestellung). Primares
Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen, die
keine, milde oder schwere Hautlasionen der PSO im Gesicht aufweisen, sowohl bei PSO-
Patient:innen als auch bei hautgesunden Personen zu untersuchen. Wissen hierzu ist
wichtig, um das Verstandnis Uber Prozesse der FST und SST zu vertiefen. Diese
Erkenntnisse konnen zur Verbesserung von bestehenden und Entwicklung neuer
Interventionen zur Reduktion von FST und SST beitragen.

AuRerdem wurden potenzielle Pradiktoren fir den Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen mit sichtbarer PSO bisher nur bei vorwiegend hautgesunden Personen und nicht
bei PSO-Patient:innen selbst untersucht. Dies soll im Rahmen der Nebenfragestellungen
der vorliegenden Arbeit exploriert werden. Ein weiteres Forschungsziel ist folglich die
Identifikation soziodemographischer, krankheitsbezogener und psychosozialer Faktoren
als Pradiktoren flr den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbarer PSO.
Daruber hinaus sollen PSO-Patient:innen und Hautgesunde unterschiedlicher
Altersgruppen und Geschlechter hinsichtlich ihrer stigmatisierenden Einstellungen
gegenliber Menschen mit PSO verglichen werden. Diese beiden Forschungsziele werden
verfolgt, um das Wissen dariber zu erweitern, auf welche spezifischen Zielgruppen die

Interventionen zur Verringerung von FST und SST abzielen sollten.
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1.5 Fragestellungen

1.5.1 Hauptfragestellung

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:

Lassen sich Unterschiede zwischen PSO-Patient:innen und hautgesunden Personen in

Bezug auf ihren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen identifizieren, die keine,

milde oder schwere Hautldsionen der PSO im Gesicht aufweisen?

Die dazugehdrigen Hypothesen lauten:

1.

PSO-Patient:innen zeigen einen geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zu
abgebildeten Personen mit PSO im Gesicht als hautgesunde Personen.

Je starker sichtbar die Hautlasionen der PSO im Gesicht bei den abgebildeten
Personen sind, desto groRer ist der Wunsch nach sozialer Distanz zu diesen Personen.
Der Wunsch nach sozialer Distanz nimmt bei Hautgesunden mit zunehmendem
Ausmal} der Sichtbarkeit der Hautlasionen der PSO starker zu als bei PSO-

Patient:innen.

1.5.2 Nebenfragestellungen

Die Nebenfragestellungen der vorliegenden Arbeit lauten:

1.

Unterscheiden sich PSO-Patient:innen und hautgesunde Personen verschiedener
Altersgruppen und unterschiedlichen Geschlechts hinsichtlich des Wunsches nach
sozialer Distanz zu Personen mit keinen, milden oder schweren Hautldsionen der
PSO, der wahrgenommenen Attraktivitat von Personen mit keinen, milden oder
schweren Hautldsionen der PSO sowie der Zustimmung zu Falschaussagen iber PSO

voneinander?

Stellen soziodemographische, krankheitsbezogene und psychosoziale Faktoren bei
PSO-Patient:innen und hautgesunden Personen Préadiktoren fur den Wunsch nach
sozialer Distanz zu Personen dar, die sichtbare milde oder schwere Hautl&sionen der
PSO im Gesicht aufweisen?
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2 Methode

Die vorliegende Studie wurde vor Studienstart beim Deutschen Register Klinischer
Studien (DRKS) registriert (DRKS-1D: DRKS00030501).

2.1 Studiendesign

Bei dem durchgefiihrten Projekt handelt es sich um eine quasi-experimentelle
Querschnittsstudie, die als Online-Befragung Uber den Pro-Server s2survey.net der

Befragungsplattform SoSci Survey (Leiner, 2024; https://www.soscisurvey.de)

durchgefuhrt wurde. In der Studie wurden sowohl PSO-Patient:innen als auch
hautgesunden Personen drei Bilder von Gesichtern mit unterschiedlichen Hautzustédnden
prasentiert: Ein Gesicht ohne PSO-Symptome, ein Gesicht mit milden PSO-Symptomen
und ein Gesicht mit schweren PSO-Symptomen. Die Proband:innen (Pbn) beurteilten die
drei Bilder jeweils hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz, der
wahrgenommenen Attraktivitat sowie der wahrgenommenen Ahnlichkeit zur eigenen
Person. In beiden Gruppen (PSO-Patient:innen und hautgesunde Personen) wurden die
Pbn hinsichtlich Alter und Geschlecht stratifiziert:
— 18- bis 40-jahrige Frauen beurteilten Bilder, die Gesichter von jiingeren, weiblichen
Personen zeigten.
— 18- bis 40-jahrige Méanner beurteilten Bilder, die Gesichter von jingeren, mannlichen
Personen zeigten.
— 41- bis 65-jahrige Frauen beurteilten Bilder, die Gesichter von élteren, weiblichen
Personen zeigten.
— 41- bis 65-jahrige Manner beurteilten Bilder, die Gesichter von alteren, mannlichen

Personen zeigten.

Die Stratifizierung erfolgte, da Untersuchungen auf geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede bei der Beurteilung von Faktoren wie Attraktivitat hinweisen (Foos &
Clark, 2011; McLellan & McKelvie, 1993). Aullerdem sollte die Anzahl der zu
beurteilenden Bilder so gering wie moglich gehalten werden, um Ermudungseffekten und
damit einer Beeinflussung der Bildbeurteilung vorzubeugen. Es erfolgte eine Einteilung
der Pbn in die Altersgruppen ,,18 bis 40 Jahre* und ,,41 bis 65 Jahre“. In der ersten
Altersgruppe sind daher nur Pbn mit einer ,,early-onset PSO* (Auftreten der PSO vor oder
im 40. Lebensjahr) und in der zweiten Altergruppe Pbn sowohl mit einer ,,early-onset
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PSO* als auch mit einer ,,late-onset PSO* (Auftreten der PSO nach dem 40. Lebensjahr;
siehe Kapitel 1.1.2). Die hautgesunden Kontrollen wurden entsprechend in die gleichen
Altersgruppen unterteilt.

Zusétzlich zur Beurteilung der abgebildeten Personen wurden auch Daten zu
soziodemographischen Merkmalen und der Gesundheit der Pbn, ihren Erfahrungen mit
und ihrem Wissen hinsichtlich PSO wund ihren Einstellungen zum eigenen

Erscheinungsbild erhoben.

Detaillierte Beschreibungen zur Stichprobe (Kapitel 2.2), zum Ablauf der Datenerhebung
(Kapitel 2.3), zum verwendeten Stimulusmaterial (Kapitel 2.4), zu den erhobenen
Variablen (Kapitel 2.5), zu Ethik und Datenschutz (Kapitel 2.6) und zur statistischen

Datenanalyse (Kapitel 2.7) sind in den folgenden Kapiteln zu finden.
2.2 Stichprobe

Insgesamt nahmen 555 Studienteilnehmende an der Studie teil, von denen 267 aus
unterschiedlichen Grinden (siehe Kapitel 2.2.2.2) nachtréglich ausgeschlossen werden
mussten. In die Auswertung der vorliegenden Studie gingen daher N = 288 Pbn ein:
n = 144 PSO-Patient:innen und n = 144 hautgesunde Kontrollpersonen. Diese Gruppen
setzten sich jeweils aus 36 Mannern und 36 Frauen im Alter von 18 bis 40 Jahren sowie
36 Ménnern und 36 Frauen im Alter von 41 bis 65 Jahren zusammen. Weitere

Stichprobencharakteristika sind in Kapitel 3.1 zu finden.
2.2.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung fand hauptséchlich in Deutschland, aber auch in anderen
deutschsprachigen L&ndern statt. Die Pbn wurden tber dermatologische Praxen und
Kliniken in Deutschland (z. B. PsoriSol Hautklinik in Hersbruck), deutsche Patient:innen-
Netzwerke (Deutscher Psoriasis Bund e.V., Verein www.Psoriasis-Netz.de), Rundmails
der Justus-Liebig-Universitat Gielen (JLUG), Aufrufe an der Hochschule
Neubrandenburg, den Webauftritt des Institutes fir Medizinische Psychologie (IMP) der
JLUG, Online-Anzeigen in der ,,Gieener Zeitung™ und der Zeitschrift ,,Psychologie
Heute®“, personliche Ansprache, Aufrufe in den sozialen Medien sowie in einem
Unternehmen in GielRen auf die Studie aufmerksam gemacht.

Beide Zielgruppen (PSO-Patient:innen und Hautgesunde) wurden getrennt
voneinander rekrutiert. Bis auf die PSO-Patient:innen in der PsoriSol Klinik in

Hersbruck, welche mindlich Uber die Studie aufgeklart wurden, erhielten alle
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Zielgruppen  zundchst  schriftlich  Informationen  Gber das  Ziel, die
Teilnahmevoraussetzungen, die Dauer und den Ablauf der Studie. Sie wurden dartber
aufgeklart, dass die Teilnahme nur tber einen Laptop, einen Desktop-Computer oder ein
Tablet mdoglich sei, nicht aber tber ein Smartphone. AuRerdem wurde ihnen mitgeteilt,
dass sie bei abgeschlossener Studienteilnahme die Mdglichkeit hétten, an einer Verlosung
von Probandengeldern (15 x 20 Euro) teilzunehmen. Zuletzt erhielten sie den Link, der
zur Online-Befragung auf SoSci Survey fiihrte. Zur Klarung von Fragen wurden die
Kontaktdaten der Autorin dieser Arbeit zur Verfugung gestellt. Fur die Rekrutierung in
der PsoriSol Klinik in Hersbruck wurde das Vorgehen leicht angepasst: Vor Ort in der
Klinik wurde die Studie mehreren PSO-Patient:innen gleichzeitig mindlich und
foliengesttzt vorgestellt. Parallel dazu wurden PSO-Patient:innen, die nicht an den
Gruppenvorstellungen teilgenommen hatten, per Patient:innen-Telefon kontaktiert und
uber die Studie informiert. Bei dieser Studienvorstellung wurden die Ein- und
Ausschlusskriterien prasentiert und von allen Pbn mundlich bestétigt bzw. verneint. Mit
Studieninteressierten wurde ein Termin zur Studiendurchfihrung vor Ort in einem
Behandlungszimmer der Klinik vereinbart.

Um sozial erwiinschte Antworten weitgehend zu vermeiden, sollte das eigentliche
Ziel der Studie bis zum Ende der Datenerhebung verborgen bleiben. Aus diesem Grund
wurde den Pbn von der Rekrutierung bis zum Abschluss der Studienteilnahme eine
,,Cover Story“ dargeboten, in der es hie3, es handele sich um eine Online-Befragung zur
Wahrnehmung von Personen. Am Ende der Befragung wurden die Pbn Uber den Einsatz
der Cover Story aufgeklart. Details zur Datenerhebung finden sich in Kapitel 2.3.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Gruppe der PSO-Patient:innen wurden 18- bis 65-jahrige Pbn eingeschlossen, bei
denen seit mindestens sechs Monaten eine arztlich diagnostizierte PSO mit aktuellen
Symptomen vorlag. AuBerdem durften in dieser Gruppe keine weiteren drztlich
diagnostizierten Hauterkrankungen vorliegen, welche aus Sicht der Pbn einen héheren
Stellenwert einnahmen als PSO. In der Gruppe der hautgesunden Kontrollen kam es zum
Einschluss von 18- bis 65-jdhrigen Pbn, bei denen keine arztlich diagnostizierte
Hauterkrankung vorlag. In beiden Gruppen wurden ausreichende Deutschkenntnisse und
gutes Sehvermdgen (ggf. mittels Sehhilfen korrigiert) fur die Studienteilnahme

vorausgesetzt.

- 40 -



Methode

Folgende Kriterien fuhrten in beiden Gruppen aufgrund potenzieller Einflusse auf die
quasi-abhangigen/ Kriteriumsvariablen und methodischer Uberlegungen zum Ausschluss
von der Studie:

— Vorliegen einer psychischen Erkrankung, die aktuell behandelt wird oder innerhalb

der vergangenen 6 Monate behandelt wurde

Vorliegen einer anderen als der heterosexuellen Orientierung

Zuordnung zu einem anderen Geschlecht als ,,ménnlich* oder ,,weiblich*

Bearbeitung der Online-Befragung an einem Smartphone

Wahrend der Rekrutierung wurden die Pbn Uber die Teilnahmevoraussetzungen
informiert. Zu Beginn der Online-Befragung wurden die Ein- und Ausschlusskriterien bis
auf das Sehvermogen und die sexuelle Orientierung nochmals abgefragt. Auf eine erneute
Information zum Sehvermdgen wurde verzichtet, da davon ausgegangen wurde, dass nur
die Personen die Befragung vollstdndig bearbeiteten, die auch Uber ein ausreichendes
Sehvermogen verfugten. Auch die sexuelle Orientierung wurde den Pbn als
Ausschlusskriterium genannt, jedoch nicht gesondert erfasst. Es wurde angenommen,
dass eine diesbeziligliche Frage als zu privat wahrgenommen wirde und daher zu
vermehrten Studienabbriichen gefiihrt héatte. Details zur Erfassung der Ein- und

Ausschlusskriterien befinden sich in Anhang A.
2.2.2.1 Ausschluss zu Beginn der Studie

Da es sich um eine anonyme Online-Befragung handelte, kann nicht nachvollzogen
werden, wie viele Studieninteressierte bereits vor dem Klicken auf den Befragungslink
ausgeschlossen werden mussten. Die Grinde, die bei der Abfrage der
Teilnahmevoraussetzungen zu Beginn der Online-Befragung zum Ausschluss flhrten,
sind im Folgenden aufgelistet:
— Beschreibung des eigenen Geschlechts als ,,divers™ (N = 2)
— Vorliegen einer Hauterkrankung, jedoch keiner PSO (N = 12)
— Vorliegen einer PSO seit weniger als sechs Monaten (N = 2)
— Vorliegen einer PSO ohne aktuelle Symptome (N =7)
— Vorliegen einer anderen/ mehrerer anderer Hauterkrankung(en), wobei letztere einen
hoheren Stellenwert einnimmt/ einnehmen (N = 5)
— Vorliegen einer psychischen Erkrankung, die aktuell behandelt wird oder innerhalb
der vergangenen 6 Monate behandelt wurde (N = 18)
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— Bearbeiten der Befragung mit einem Smartphone (automatisch erkannt: N = 7;
direkte Abfrage: N = 1)

In den meisten Fallen (n = 118) wurde nach dem Teilnahmekriterium der psychischen
Erkrankung wie folgt gefragt: ,,Haben Sie eine oder mehrere psychische Erkrankungen,
wegen derer Sie sich aktuell in Behandlung befinden oder innerhalb der vergangenen 6
Monate in Behandlung befanden?*. Lediglich in den Hautkliniken in Hersbruck und
Alzenau wurde alternativ folgende Frage gestellt: ,,Haben Sie eine oder mehrere
psychische Erkrankungen, wegen derer Sie sich vor Ihrem aktuellen Klinikaufenthalt in
Behandlung befanden?*. Ein Pbn aus der Hautklinik in Hersbruck gab bei dieser Frage
,Ja‘ an, wurde jedoch aufgrund eines Programmierungsfehlers nicht automatisch durch
das System ausgeschlossen. Es wurde entschieden, diese Person trotzdem in die Analysen
einzubeziehen, da alle Pbn aus den Hautkliniken das Vorliegen der Ausschlusskriterien

vor ihrer Teilnahme mundlich verneint hatten.
2.2.2.2 Ausschluss nach Beendigung der Studie

Von den N = 555 Personen, die an der Studie teilnahmen, mussten N = 267 Personen
nachtraglich von der statistischen Datenanalyse ausgeschlossen werden. Griinde flr den
Ausschluss waren wie folgt:

— Aufgrund eines Programmierungsfehlers konnte die Korpersilhouette im SAPASI
nicht adaquat auf dem Tablet bearbeitet werden. Ende November 2023 wurde dieser
Fehler entdeckt und behoben. Zwei Pbn, deren SAPASI aufgrund dieses Fehlers
nicht auszuwerten waren, wurden nachtréglich ausgeschlossen (n = 2).

— Aufgrund eines Programmierungsfehlers wurde 23 Pbn eine falsche Kombination der
zu beurteilenden Bilder zugeteilt. Aus diesem Grund mussten diese Pbn nachtréglich
ausgeschlossen werden (n = 23).

— Pbn, die die Befragung selbststandig vor der Beantwortung des Fragebogens
SAPASI (Gruppe der PSO-Patient:innen) bzw. vor der Beantwortung der Frage zur
Bekanntheit der PSO (Gruppe der Hautgesunden), abgebrochen hatten, mussten
ebenso nachtréglich ausgeschlossen werden (n = 156).

— Pbn, die ihre Deutschkenntnisse als eher schlecht oder schlecht einschétzten und
aufgrund der oben aufgefiihrten Griinde noch nicht ausgeschlossen wurden, mussten

nachtraglich ausgeschlossen werden (n = 3).
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— Pbn, die nach dem Rekrutierungsstopp (41- bis 65-J&hrige: nach dem 12.02.2024;
18- bis 40-Jahrige: nach dem 22.04.2024) teilgenommen hatten, mussten ebenso
nachtraglich ausgeschlossen werden (n = 2).

— Das Versuchsdesign sah in jeder der vier Geschlechts- und Altersgruppen (18- bis
40-jahrige Frauen und Manner, 41- bis 65-j&dhrige Frauen und Ménner) 36 mogliche
Préasentationsreihenfolgen der drei zu beurteilenden Bilder vor. Sowohl bei den PSO-
Patient:innen als auch bei den hautgesunden Kontrollen sollte jede der 36
Présentationsreihenfolgen pro Geschlechts- und Altersgruppe einmal vergeben
werden (fur Details, siehe Kapitel 2.3). In manchen Geschlechts- und Altersgruppen
wurden die Prasentationsreihenfolgen jedoch mehrfach vergeben. Um ein
gleichmaBiges Verhédltnis der Présentationsreihenfolgen zwischen PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen zu gewdhrleisten, wurden per
Zufallsprinzip 81 Pbn ausgewahlt, die einer mehrfach vergebenen Reihenfolge
zugewiesen worden waren. Diese Teilnehmenden wurden nachtraglich von der

Studie ausgeschlossen (n = 81).
2.3 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung fand von April 2023 bis April 2024 statt. Es gab einen Messzeitpunkt.
Da es sich um personenbezogene Daten handelte, wurde der Pro-Server s2survey.net
verwendet (fur weitere Details, siehe Ethikantrag in Anhang B). Die Studie wurde vorab
von PSO-Betroffenen aus dem deutschen PSO-Selbsthilfeportal www.Psoriasis-Netz.de
und Mitarbeitenden im IMP der JLUG, die kein Vorwissen zur Studie hatten, auf
Verstandlichkeit und technische Fehler tberprift. Bei der Konzeption der Befragung
wurde darauf geachtet, eine Bearbeitungszeit von 20 Minuten nicht zu tberschreiten, um
die Studie so zeitokonomisch wie moglich zu gestalten. Dies sollte eine groRere
Motivation zur Studienteilnahme bis zum Befragungsende sicherstellen. Bei allen Fragen
der Studie handelte es sich um Pflichtfragen, welche beim Ausfillen nicht tibersprungen
werden konnten. Nur in der Klinik in Hersbruck war die Untersuchungssituation bekannt.
Hier wurden die Pbn an der Kliniksrezeption zur vereinbarten Zeit abgeholt und in das
stets gleiche Behandlungszimmer gebracht, in dem sie die Befragung alleine auf einem
Tablet durchfthrten.

Sobald die Pbn auf den Befragungslink klickten, wurden sie auf die erste Seite der

Befragung geleitet. Uber einen Filter auf SoSci-Survey wurden nur Personen zugelassen,
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wenn sie einen Laptop, einen Desktop-Computer oder ein Tablet zur Bearbeitung nutzten.
Grund dafur war, dass sich die Darstellung der zu beurteilenden Bilder auf dem
Smartphone deutlich von anderen elektronischen Geraten unterschied, was sich auf die
Antworten der Pbn hatte auswirken kénnen. Auf der ersten Seite der Befragung erhielten
die Pbn zundchst Informationen zum Studienziel in Form der Cover Story, zur
voraussichtlichen Studiendauer, zum Datenschutz und zur Freiwilligkeit der
Studienteilnahme sowie zur Moglichkeit der Teilnahme an der Probandengeldverlosung.
Uberdies konnten sich die Pbn den Aufklarungsbogen, die Einwilligungserklirung und
das Informationsblatt zur Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO; fir alle Dokumente,
siehe Anhang C) uber Hyperlinks ansehen und herunterladen. Diese Dokumente
enthielten ebenfalls die Informationen zur Cover Story. Die Pbn wurden gebeten, sich
diese Dokumente sorgfaltig durchzulesen. Am Ende der ersten Seite wurden sie
aufgefordert durch Setzen eines entsprechenden Hakchens zu bestétigen, dass sie die
Dokumente gelesen und verstanden hatten und in die Studienteilnahme sowie Erhebung,
Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten einwilligten. Die Pbn
verpflichteten sich durch Setzen eines zweiten Hékchens auBerdem dazu, keine Kopien
der zu beurteilenden Bilder zu erstellen sowie weiterzuverbreiten. Nach dem Setzen
beider Hakchen wurden die Pbn auf der ndchsten Seite gebeten, einen Probandencode zu
generieren. Dieser wurde abgefragt, um den Pbn die Mdglichkeit zu geben, ihr
Einverstandnis zur Studienteilnahme bis zur Beendigung der Gesamtstudie und ohne
Angabe von Griinden zu widerrufen und die Loschung ihrer in dieser Studie erhobenen
Daten zu veranlassen (fur weitere Details zum Datenschutz, siehe Ethikantrag in Anhang
B). Der Code setzte sich folgendermallen zusammen (Beispiel TM1907):

— 1. Stelle: Der erste Buchstabe des VVornamens der Mutter (z. B. T flr Tina)

— 2. Stelle: Der erste Buchstabe des VVornamens der/des Pbn (z. B. M fiir Michael)
3. Stelle: Der Tag des Geburtsdatums der Mutter (z. B. 19 fur den 19.08.1950)
4. Stelle: Der Tag des Geburtsdatums der/des Pbn (z. B. 07 fiir den 07.01.1980)

Im Anschluss an die Erhebung des Probandencodes wurden die Ein- und
Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme nochmals abgefragt und weitere personliche
Daten der Pbn erfasst. Zu den erhobenen soziodemographischen Daten gehérten das
Geschlecht, das Alter, die Nationalitét, die Deutschkenntnisse, der Familienstand, die
Partnerschaft, das Vorhandensein von Kindern, der Bildungsabschluss und die

Berufstatigkeit und Ausbildung. Zu den erfassten klinischen Daten zéhlten Informationen
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zu eigenen Hauterkrankungen einschlieflich PSO und zu weiteren korperlichen und
psychischen Erkrankungen. AuBerdem wurde abgefragt, welches elektronische Gerét die
Pbn fur die Bearbeitung der Befragung benutzten, um Pbn auszuschlie3en, die trotz des
SoSci Survey-Filters per Smartphone Zugang zur Befragung erhalten hatten. Die
Teilnahme endete an dieser Stelle fiir die Personen, die die Voraussetzungen fiir eine
Studienteilnahme nicht erftllten.

Erwiesen sich die Pbn als teilnahmegeeignet, erfolgte im Hintergrund die Stratifizierung
nach Alter und Geschlecht im Sinne einer Zuordnung zu einer der vier Alters- und
Geschlechtsgruppen: 18- bis 40-jahrige Frauen, 18- bis 40-jahrige Manner, 41- bis 65-
jahrige Frauen, 41- bis 65-jahrige Manner. Unter Berlcksichtigung dieser wurden den
Pbn im folgenden Schritt drei alters- und geschlechtsentsprechende Bilder von Gesichtern
ohne PSO, mit milder PSO und mit schwerer PSO zur Beurteilung prasentiert. Auf den
drei Bildern pro Pbn waren drei unterschiedliche Personen abgebildet, die jeweils einen
anderen Hautzustand aufwiesen. Um Reihenfolgeneffekten entgegenzuwirken, wurden
diese drei zu beurteilenden Bilder jedem/jeder Pbn in unterschiedlicher Reihenfolge
angezeigt. Es wurde darauf geachtet, dass in beiden Gruppen (PSO-Patient:innen,
hautgesunde Kontrollen) jede der 36 mdglichen Préasentationsreihenfolgen der drei Bilder
einmal pro Geschlechts- und Altersgruppe vergeben wurde. Die Zuweisung dieser 36
Préasentationsreihenfolgen erfolgte innerhalb jeder Geschlechts- und Altersgruppe
randomisiert. Die drei Bilder wurden nacheinander jeweils hinsichtlich des Wunsches
nach sozialer Distanz zu der abgebildeten Person, der wahrgenommenen Attraktivitat der
abgebildeten Person und der wahrgenommenen Ahnlichkeit der abgebildeten Person zur
eigenen Person beurteilt. VVor der Anzeige des ersten Bildes wurden die Pbn dartiber
informiert, dass ihnen im folgenden drei Bilder von Gesichtern présentiert werden. Die
Pbn wurden instruiert, die unter jedem Bild stehenden Fragen zu beantworten. Aufl3erdem
wurde erklart, dass es keine richtigen oder falschen und keine guten oder schlechten

Antworten gebe, und es wichtig sei, das auszuwahlen, was fiir sie am besten zutreffe.

Die gleiche Instruktion erhielten die Pbn in Bezug auf die Fragen, die sich an die

Beurteilung der drei Bilder anschlossen. Dabei handelte es sich um die Erfassung

folgender Variablen in der nachstehend aufgefuhrten Reihenfolge:

1) Symptome einer kdrperdysmorphen Stérung: Dieser Fragebogen wurde von PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen bearbeitet.

2) Bekanntheit der PSO: Diese Frage wurde von hautgesunden Kontrollen beantwortet.
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3) Zustimmung zu Falschaussagen lber die PSO: Dieser Fragebogen wurde von PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen bearbeitet. Er wurde hautgesunden
Kontrollen jedoch nur angezeigt, wenn sie bei der vorherigen Frage 2) angegeben
hatten, bereits von PSO gehdrt oder gelesen zu haben.

4) Kontakt mit (anderen) PSO-Betroffenen: Diese Fragen wurden von PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen bearbeitet. Sie wurden hautgesunden
Kontrollen jedoch nur angezeigt, wenn sie bei Frage 2) angegeben hatten, bereits von
PSO gehort oder gelesen zu haben. Nur wenn Pbn bei der ersten der drei Fragen zum
Kontakt mit PSO-Betroffenen angaben, dass sie Kontakt mit einer von PSO
betroffenen Person haben, wurden ihnen die beiden anderen Fragen angezeigt.

5) Schweregrad der PSO: Dieser Fragebogen wurde von PSO-Patient:innen bearbeitet.
6) Art der Rekrutierung: Diese Frage wurde von PSO-Patient:innen (nicht in den
Hautkliniken Hersbruck und Alzenau) und hautgesunden Kontrollen beantwortet.

7) Aufenthaltsdauer und wahrgenommene Behandlungsangebote wahrend des
Klinikaufenthaltes: Diese Fragen wurden von denjenigen PSO-Patient:innen
bearbeitet, die sich zum Zeitpunkt der Studienteilnahme in einer dermatologischen

Klinik (Hautkliniken Hersbruck oder Alzenau) in Behandlung befanden.
Weitere Details zu den eingesetzten Fragenbdgen befinden sich in Kapitel 2.5.

AbschlieBend erfolgte das Debriefing zur Studie, welches die Aufklarung Gber den
Einsatz der Cover Story und das eigentliche Studienziel beinhaltete. AuRerdem wurde
den Pbn die universitare E-Mail-Adresse der Autorin zur Verfligung gestellt, falls sie an
den Ergebnissen der Studie interessiert waren oder Fragen und Anmerkungen hatten. Fur
diejenigen Pbn, die kein Interesse an der Verlosung der Probandengelder (15 x 20 €)
hatten, war die Studie hiermit beendet und sie konnten das Browserfenster schlieRen.
Allen Pbn, die an der Probandengeld-Verlosung interessiert waren, wurde auf der letzten
Seite der Online-Studie die Mdglichkeit geboten, sich mit ihrer E-Mail-Adresse fiir diese
anzumelden. Hierbei wurde darauf hingewiesen, dass es sich bei der Teilnahme an der
Verlosung um ein freiwilliges Angebot handele. Aullerdem wurden die Pbn dariber
informiert, dass die E-Mail-Adresse nur fiir die Zwecke der Probandengeld-Verlosung
genutzt, getrennt von den anderen Fragebogendaten gespeichert und nach der Verlosung

geldscht werde.
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2.4 Stimulusmaterial

Einen zentralen Baustein der vorliegenden Studie stellte die Beurteilung von Gesichtern
dar. Sowohl den PSO-Patient:innen als auch den hautgesunden Kontrollen wurden
insgesamt drei Bilder mit unterschiedlichen Gesichtern zur Beurteilung vorgelegt: ein
Gesicht ohne PSO-Symptome, ein Gesicht mit PSO-Symptomen in milder Form und ein
Gesicht mit PSO-Symptomen in schwerer Form. Auf den drei Bildern pro Pbn waren
nicht nur unterschiedliche Hautzustande, sondern auch drei verschiedene Personen
abgebildet. Aufgrund der Stratifizierung nach Alter und Geschlecht beurteilten die Pbn
nur Gesichter von Personen, die sich in einem &hnlichen Alter befanden und das gleiche
Geschlecht aufwiesen wie sie selbst (siehe Kapitel 2.1). Das fiur die Beurteilung
verwendete Stimulusmaterial bestand aus insgesamt 36 Bildern von Gesichtern. Die Basis
des Stimulusmaterials stellten zwolf Gesichter ohne PSO dar, die sich zusammensetzten
aus:
— drei verschiedenen Gesichtern von jingeren, weiblichen Personen zur Prasentation
flr die 18- bis 40-jahrigen weiblichen Pbn,
— drei verschiedenen Gesichtern von jiingeren, mannlichen Personen zur Prasentation
flr die 18- bis 40-jahrigen mannlichen Pbn,
— drei verschiedenen Gesichtern von &lteren, weiblichen Personen zur Prasentation fur
die 41- bis 65-j&hrigen weiblichen Pbn und
— drei verschiedenen Gesichtern von &lteren, méannlichen Personen zur Prasentation fur

die 41- bis 65-j&hrigen méannlichen Pbn.

Bei diesen zwolf Bildern handelte es sich um durch Kiinstliche Intelligenz (K1) generierte
Bilder von Gesichtern mit neutralem Gesichtsausdruck. Die Bilder wurden auf der

Online-Datenbank  ,,Generated.Photos*  bereitgestellt  (https://generated.photos;

Generated Photos, 2025). Um mdgliche Auswirkungen von Hautpigmentierung und/oder
Hautfarbe auf die Beurteilung der Bilder auszuschliel3en, wurden lediglich Bilder von
Gesichtern mit heller Hautfarbe verwendet. Die Kl-generierten Bilder wurden aus der
,Faces“-Galerie mit Hilfe der folgenden Filter ausgewahlt: Headshots; Background:
#C2C2C2; Face: Natural; Head Pose: Front facing; Ethnicity: White; Emotion: Neutral.
Zusatzlich wurden fur die einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen entsprechende Filter
angewendet: 18- bis 40-jahrige Frauen (Sex: Female; Age: Young Adult), 41- bis 65-
jahrige Frauen (Sex: Female; Age: Adult), 18- bis 40-jahrige Manner (Sex: Male;
Age: Young Adult), 40-65-jahrige Ménner (Sex: Male; Age: Adult).
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Fur die Prasentation der Bilder von Gesichtern ohne PSO wurden die Originalbilder von
,,Generated.Photos* verwendet. Zur Présentation der zwolf Bilder von Gesichtern mit
milder PSO und der zwolf Bilder von Gesichtern mit schwerer PSO wurden die zwolf
Gesichter ohne PSO mit Hilfe eines Bildbearbeitungsprogramms bearbeitet. Dazu wurden
Fotografien eines freiwilligen PSO-Patienten mit fazialen PSO-Ld&sionen mit einer
Spiegelreflexkamera im IMP der JLUG aufgenommen. Der Patient wurde Uber eine Pbn-
Datenbank einer vorherigen Studie rekrutiert, in der er angegeben hatte, dass man ihn fiir
weitere Studien kontaktieren konne. Vorab wurde der PSO-Patient Uber das
Forschungsvorhaben und die Verwendung der Fotografien aufgekléart und fullte die
Einverstandniserklarung aus (siehe Anhang D). Fir seine Teilnahme erhielt er eine
Aufwandsentschddigung von 50 €. Aus den Fotografien des PSO-Patienten wurden mit
Hilfe des Bildbearbeitungsprogramms von PSO betroffene Hautstellen im Gesicht
herausgeschnitten, in die Originalbilder von ,,Generated Photos* eingefiigt und
hinsichtlich des Schweregrades manipuliert. Es wurde streng darauf geachtet, dass aus
dem finalen Stimulusmaterial der Studie zu keinem Zeitpunkt Ruckschlisse auf den
Patienten gezogen werden konnen. Das Stimulusmaterial wurde dem Patienten deshalb
vor Studienstart zur Uberpriifung vorgelegt. Vor dem Einsatz in der Studie wurden die
Bilder von PSO-Betroffenen und einem Dermatologen dahingehend Uberprift, ob sie

realistisch PSO-Lé&sionen abbilden.

In Abbildung 3 sind beispielhaft sechs der 36 Bilder abgebildet. Das gesamte
Stimulusmaterial einschlieRlich der Attraktivitatsbewertung der Bilder ist in Anhang E

zu finden.
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d)

Abbildung 3. Beispiele fiir das Stimulusmaterial

Anmerkung. a) Weibliches Gesicht héheren Alters ohne PSO, b) Weibliches Gesicht héheren Alters mit
milder PSO, c) Weibliches Gesicht héheren Alters mit schwerer PSO, d) Méannliches Gesicht hoheren
Alters ohne PSO, e) Mannliches Gesicht hdheren Alters mit milder PSO, f) Ménnliches Gesicht hoheren
Alters mit schwerer PSO.

2.5 Variablen

Im Folgenden werden alle Variablen, die in der vorliegenden Studie erfasst wurden,
beschrieben. Es ist darauf hinzuweisen, dass alle Fragebdgen der vorliegenden Arbeit im

Sinne einer genderneutralen Sprache entwickelt bzw. adaptiert wurden.
2.5.1 Quasi-unabhangige bzw. Pradiktorvariablen

Alle Variablen, die als quasi-unabhangige oder Pradiktorvariablen fir die Beantwortung
mindestens einer der drei Fragestellungen der vorliegenden Arbeit dienen, werden im
Folgenden naher erldutert.

2.5.1.1 Gruppenzugehorigkeit

In der vorliegenden Studie wurden sowohl Personen mit PSO als auch hautgesunde
Personen eingeschlossen. Die Pbn wurden der Gruppe der PSO-Patient:innen
zugewiesen, wenn sie der Frage ,,Haben Sie eine Schuppenflechte (Psoriasis), die drztlich

eindeutig festgestellt wurde?* zustimmten. Der Gruppe der hautgesunden Personen
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wurden Pbn zugeteilt, wenn sie die Frage ,,Haben Sie eine Hauterkrankung, die &rztlich

eindeutig festgestellt wurde?* verneinten.
2.5.1.2 Soziodemographische Variablen

Zu den erhobenen soziodemographischen Parametern gehéren neben dem Geschlecht
(weiblich; mannlich) und dem Alter (Freitextfeld) auch Angaben zum hdchsten
Bildungsabschluss sowie zum Partnerschaftsstatus. Der hochste Bildungsabschluss
wurde mithilfe der Frage ,,Was ist Thr hochster Bildungsabschluss?* erfasst. Die
Antwortoptionen lauteten: (1) noch Schiler:in und noch kein Abschluss, (2) von der
Schule abgegangen ohne Haupt-/VVolksschulabschluss, (3) Haupt-/Volksschulabschluss
(oder friihere 8-klassige Schule), (4) Mittlere Reife/ Realschulabschluss, (5) Abschluss
der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse, (6) Fachschulabschluss (ohne Anerkennung
als Fachhochschulabschluss), (7) Abitur/ Allgemeine oder fachgebundene
Hochschulreife (Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule (EOS)) ohne abgeschlossenes
Hochschul-/ Universitatsstudium, (8) abgeschlossenes Universitats-/ Hochschul- bzw.
Fachhochschulstudium  (bzw.  Fachschulabschluss  mit  Anerkennung  als
Fachhochschulabschluss), (9) anderer Abschluss, und zwar: (Freitextfeld).

Nach dem Partnerschaftsstatus wurde mit dem Item ,,Haben Sie aktuell eine:n
(Ehe-)Partner:in?* gefragt. Antwortoptionen waren ,,Ja und ich lebe mit meinem/meiner
(Ehe-)Partner:in zusammen®, ,,Ja und ich lebe nicht mit meinem/meiner (Ehe-)Partner:in

zusammen* und ,,Nein®.
2.5.1.3 Wahrgenommene Attraktivitat

Zur Erfassung der wahrgenommenen Attraktivitat der abgebildeten Personen wurden die
Pbn gebeten, die Frage: ,,Wie attraktiv nehmen Sie die abgebildete Person wahr?* auf
einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 (,,gar nicht attraktiv*) bis 5 (,,sehr attraktiv*) zu

beantworten.
2.5.1.4 Wahrgenommene Ahnlichkeit

Die wahrgenommene Ahnlichkeit der abgebildeten Person zur eigenen Person wurde
mithilfe der selbstentwickelten Frage ,,In welchen Aspekten sieht Thnen die abgebildete
Person dhnlich?* erfasst. Antwortoptionen waren ,,in keinem Aspekt®, ,,Haarfarbe®,

,Hautbild“, ,,Form des Gesichtes®, ,Hautfarbe®, ,Nase“, ,,Augenfarbe, ,Form des
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Mundes* ,,Frisur” und ,,Bartwuchs®. Letztere Antwortmoglichkeit wurde nur ménnlichen

Pbn angezeigt. Mehrfachantworten waren moglich.
2.5.1.5 Symptome einer kérperdysmorphen Stérung

Zur Erfassung von Symptomen einer korperdysmorphen Stérung wurde die validierte
deutsche Version des Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ; Stangier et al., 2003;
englisches Original: Oosthuizen et al., 1998) verwendet. Mit einem Cronbachs Alpha von
0.85 ist die Reliabilitat (interne Konsistenz) des Fragebogens als hoch anzusehen.
Bestimmte korperbezogene Gedanken liefern Hinweise auf eine korperdysmorphe
Storung, welche nach DSM-5 malgeblich durch eine GbermaRige Beschaftigung mit
einem oder mehreren vermeintlichen Mangeln im eigenen Erscheinungsbild
gekennzeichnet ist, die fur andere nicht zu erkennen sind oder geringfiigig erscheinen
(Lahousen et al., 2017). Im DCQ werden Pbn gebeten, sieben Items zur Zufriedenheit mit
dem eigenen Erscheinungsbild auf einer 4-stufigen Likert-Skala von 0 (,,Uberhaupt
nicht®) bis 3 (,,Sehr viel mehr als andere Menschen*) zu beantworten. Ein Beispielitem
ist ,,Haben Sie sich jemals wegen eines bestimmten Aspekts lhres Aussehens Sorgen
gemacht?*. Aus den sieben Items wird ein Summenscore gebildet. Die Gesamtpunktzahl
des DCQ kann somit zwischen 0 und 21 liegen. Hohere Werte weisen hierbei auf starker
ausgepragte Symptome hin. Dartber hinaus zeigten Stangier et al. (2003), dass der
optimale Cut-Off-Wert zur Diagnose einer korperdysmorphen Storung bei Patient:innen
mit Hauterkrankungen beim DCQ bei > 14 liegt (Stangier et al., 2003).

2.5.1.6 Bekanntheit der Psoriasis

Um die Bekanntheit der PSO unter den hautgesunden Pbn zu erfassen, wurden die Pbn
mithilfe eines Items gefragt, ob Sie schon einmal von der Erkrankung Schuppenflechte

(PSO) gehort oder gelesen haben. Sie konnten darauf mit ,,Ja* oder ,,Nein* antworten.
2.5.1.7 Zustimmung zu Falschaussagen tber Psoriasis

Die Zustimmung zu Falschaussagen uber PSO wurde mithilfe der deutschen Version des
Myth Endorsement Questionnaire gemessen (Sommer et al., 2022; Weinberger et al.,
2021; Ubersetzt aus dem Englischen von Pearl et al., 2019). Der Fragebogen wurde im
Rahmen der Studie von Weinberger et al. (2021) ins Deutsche Ubersetzt und in einer
Pilotstudie erstmalig validiert. In der Studie von Sommer et al. (2022) erwies sich seine

Reliabilitdt (interne Konsistenz) mit einem Wert von a = (.78 als akzeptabel. Der
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Fragebogen enthélt 15 haufige Fehlannahmen tber PSO (z. B. ,,Schuppenflechte wird
durch mangelnde Hygiene verursacht.©). Pbn schédtzen ihre Zustimmung zu jeder dieser
Aussagen auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 (,,Trifft nicht zu*) bis 5 (,,Trifft zu®)
ein. Der Gesamtwert des Fragebogens wird gebildet, indem der Summenscore der Items
durch die Anzahl der Items dieser Skala dividiert wird. Daruber hinaus wurde eine
Subskala zu Falschaussagen Uber Ansteckbarkeit, Hygiene und Verantwortlichkeit bei
PSO gebildet. Diese Subskala basiert auf dem Mittelwert der Items 1, 2, 3, 4,5, 7 und 8
(siehe Tabelle A.1 in Anhang G fur die Itemzuordnung). Héhere Werte auf der Gesamt-
und Subskala deuten auf eine starkere Zustimmung zu den Falschaussagen hin.

2.5.1.8 Kontakt zu (anderen) Psoriasis-Betroffenen

Um den Kontakt mit PSO-Betroffenen zu erfassen, wurden die Pbn gebeten, die Frage
»Kennen Sie personlich jemanden, der von Schuppenflechte (Psoriasis) betroffen ist?*
mit ,.Ja* oder ,,Nein“ zu beantworten. War die Antwort der Pbn auf diese Frage ,,Nein®,
wurden sie zur entsprechenden néchsten Variable weitergeleitet. Antworteten die Pbn mit
,Ja“, folgten zwei weitere Fragen mit dem Hinweis ,,Bitte beziehen Sie sich bei den
folgenden zwei Fragen auf die Person mit Schuppenflechte (Psoriasis), mit der Sie am
hiufigsten Kontakt haben.”. Die erste Anschlussfrage lautete ,,Wie hdufig kommen Sie
in Kontakt mit jemandem, der von Schuppenflechte (Psoriasis) betroffen ist?*. Fir diese
Frage standen die Antwortoptionen ,,Nie“, ,,Seltener als einmal im Monat®, ,,Einmal pro
Monat*, ,,Einmal pro Woche*, ,,Mehrmals pro Woche* und ,,Taglich* zur Verfligung.
Die zweite Anschlussfrage ,In welchen Bereichen kommen Sie in Kontakt mit
diesem/dieser Psoriasis-Betroffenen? beinhaltete die Antwortoptionen , Familie®,
,Freundeskreis®, , Partnerschaft®, ,,Bekanntenkreis®, ,,Ausbildung/Studium®, ,,Beruf®,
,,Psoriasis-Selbsthilfegruppen oder -Netzwerke®“ und ,,anderer Bereich, und zwar:
(Freitextfeld)“.

2.5.1.9 Schweregrad der Psoriasis

Um den Schweregrad der PSO zu erfassen, wurde die validierte deutsche Version des
Self-Administered Psoriasis Area and Severity Index (SAPASI) verwendet (Feldman et
al., 1996; Fleischer et al., 1994). Die Retest-Reliabilitat innerhalb einer Zeitspanne von
zwei Tagen ist mit r = 0.82 als hoch anzusehen (Feldman et al.,, 1996). Das
Messinstrument besteht aus zwei Teilen: Zum einen beurteilen die Pbn jeweils auf einer

eigenen visuellen Analogskala (VAS) die Farbe (VASg; 0 = ,keine Rotung™ bis
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100 = ,,dunkelrot*), Dicke (VAS); 0 = ,keine Verdickung* bis 100 = ,;sehr dick*) und
Schuppung (VASs; 0 = ,keine Schuppung® bis 100 = ,sehr bldttrig®) einer
durchschnittlichen PSO-Stelle an ihrem Kdrper. Zum anderen erfasst der SAPASI das
Ausmald der aktuell von PSO betroffenen Korperoberflache. Dazu schraffieren die Pbn
ihre betroffenen Hautstellen auf zwei Silhouetten, von denen eine die Vorder- und eine
die Rickseite des Korpers zeigt. Zur Auswertung des Ausmalies der von PSO betroffenen
Korperoberflache beurteilten zwei Rater (PD Dr. Jorg Kupfer und Johanna Munz) die
Silhouetten unabhé&ngig voneinander: Die Rater vergaben getrennt fir jedes der
Korperareale Kopf (Ar), obere Extremitaten (Au), Rumpf (At) und untere Extremitéten
(AL) einen Wert von 0 (,,keine Beteiligung®) bis 6 (,,91 — 100 %*). Die Interrater-
Reliabilitét (lineares gewichtetes Cohen’s Kappa) weist mit Werten zwischen 0.836 und
0.877 fur die vier Korperareale auf eine hohe Ubereinstimmung der Ratings hin. In die

Auswertung ging der Mittelwert der Werte beider Rater ein.

Die Werte aus den zwei Teilen des SAPASI gingen schlieBlich in folgende Formel aus
der Publikation von Feldman et al. (1996) ein, mit der ein Gesamtwert fir den SAPASI

errechnet werden kann:

4 x (VASg+VAS; +VASS)]
VASLinge

SAPASI =[(0.1 x Ar) + (0.2 x Au) + (0.3 x A1) + (0.4 x AD)] X [

Der Gesamtwert des SAPASI kann von 0 bis 72 reichen. Hohere Werte représentieren
einen hdheren Schweregrad der PSO. Nach Fleischer et al. (1996) wird der Schweregrad
der PSO mithilfe des SAPASI-Gesamtwertes in ,,Remission” (SAPASI = 0), ,,mild*
(0 < SAPASI < 3), ,,moderat (3 < SAPASI < 15) oder ,;schwer” (SAPASI > 15)

eingeteilt.
2.5.2 Quasi-abhangige bzw. Kriteriumsvariablen

Die quasi-abhéngige Variable bzw. Kriteriumsvariable aller Fragestellungen ist der
Wunsch nach sozialer Distanz zu den auf den Bildern présentierten Gesichtern. Zur
Erfassung dieser Variable wurde eine adaptierte Version des Fragebogens zur sozialen
Distanz eingesetzt (Angermeyer & Matschinger, 1997, 2003). Bei diesem Fragebogen
handelt es sich um die faktorenanalytisch tiberpriifte deutsche Ubersetzung der von Link
et al. (1987) entwickelten und an Pbn mit psychischen Erkrankungen validierten Social
Distance Scale (SDS). Die Reliabilitat (interne Konsistenz) des deutschen Fragebogens

gilt mit einem Cronbachs Alpha von 0.90 als hoch. Der Fragebogen beinhaltet sieben
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Items zum Wunsch nach sozialer Distanz. Ein Beispielitem lautet ,,Inwieweit waren Sie
damit einverstanden, dass so jemand in Ihre Familie einheiratet?*. Die Items werden auf
einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 =,,ganz bestimmt® bis 5 = ,,sicher nicht* beantwortet.
Die Adaption in der vorliegenden Studie beinhaltete neben Anpassungen im Sinne einer
genderneutralen Sprache die Anderung des Instruktionstextes in Bezug auf die
Beurteilung der abgebildeten Person. Der finale Instruktionstext lautete: ,,.Uns
interessiert, wie Sie personlich zu jemandem wie der abgebildeten Person stehen. Bitte
schatzen Sie fir jede Frage ein, wie lhre Einstellung zu der angesprochenen Situation ist.
Kreuzen Sie dazu die entsprechende Zahl auf der angegebenen Skala von ,Ganz
bestimmt® (1) bis ,Sicher nicht® (5) an.”. Aullerdem wurde ein Item ergénzt (erganzte
Stelle in kursiv): ,,Wenn Sie Kinder hatten, inwieweit wirden Sie so jemandem lhre
Kinder fiir einige Stunden zur Aufsicht anvertrauen?*. Die Variable zum Wunsch nach
sozialer Distanz wird gebildet, indem der Summenscore der Items durch die Anzahl der
Items dieser Skala dividiert wird. Hohere Werte weisen auf einen groReren Wunsch nach
sozialer Distanz hin. In Tabelle A.2 in Anhang G befindet sich eine Auflistung der

einzelnen Items des Fragebogens.

Fur Nebenfragstellung 2 stellten neben dem Wunsch nach sozialer Distanz auch die
wahrgenommene Attraktivitdt (siehe Kapitel 2.5.1.3) sowie die Zustimmung zu

Falschaussagen Uber die PSO (siehe Kapitel 2.5.1.7) quasi-abhéngige Variablen dar.
2.5.3 Kontrollvariablen

Zu Beginn der Studie wurden die Teilnahmevoraussetzungen abgefragt, die in Kapitel
2.2.2 aufgelistet sind. In Anhang A dieser Arbeit werden die Variablen und das VVorgehen
zur Erfassung der Ein- und Ausschlusskriterien detailliert beschrieben.

Zur Beschreibung der Stichprobe und Kontrolle von potenziellen Storeinfliissen
wurden weitere Variablen erhoben. Dazu gehorten die soziodemographischen Variablen
Nationalitat, Familienstand, Vorhandensein von eigenen Kindern und Berufstatigkeit
bzw. Ausbildung. Als Kklinische Kontrollvariablen wurden andere korperliche
Erkrankungen und speziell fur Pbn aus den Hautkliniken in Hersbruck und Alzenau die
Aufenthaltsdauer in der Klinik sowie die wahrgenommenen Behandlungsangebote

wahrend des Klinikaufenthaltes erhoben.

Die genauen Details zur Erfassung der Kontrollvariablen finden sich in Anhang A.
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2.6 Ethik und Datenschutz

Die Pbn nahmen an der Studie auf freiwilliger Basis teil und gaben vor der Teilnahme ihr
schriftliches Einverstdndnis. Neben der Chance eines von 15 Probandengeldern in Héhe
von 20 € zu gewinnen, bestand die Motivation der Pbn darin, zur Verbesserung des
medizinischen Fortschritts hinsichtlich der PSO beizutragen. Mit Hilfe der Cover Story
sollten die Pbn von den eigentlichen Fragestellungen der Studie abgelenkt werden. Sie
wurden im Anschluss an ihre Studienteilnahme jedoch ausfihrlich Gber das eigentliche
Ziel der Studie aufgeklart. Uberdies hatten die Pbn die Mdglichkeit, sich bei Fragen oder
Anmerkungen jederzeit an die Untersuchungsleitung zu wenden. Durch die Teilnahme an
der Studie waren die Pbn zu keinem Zeitpunkt Risiken ausgesetzt.

Zur Prufung der ethischen und datenschutzrechtlichen Unbedenklichkeit fertigte die
Verfasserin der vorliegenden Arbeit vor Studienbeginn einen Ethikantrag inklusive eines
Studienprotokolls in enger Zusammenarbeit mit Herrn PD Dr. J6rg Kupfer und Frau Prof.
Dr. Christina Schut an. Dieser wurde bei der Ethikkommission der JLUG eingereicht,
welche dem Forschungsvorhaben im September 2022 ohne Einwande zustimmte (Votum
der Ethik-Kommission AZ 120/44). Eine Kopie des positiven Ethikvotums befindet sich
in Anhang B.

In Bezug auf den Datenschutz in der vorliegenden Studie wurden die Bestimmungen
des Hessischen Datenschutzgesetzes sowie der Européischen Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DS-GVO) befolgt. Details zum datenschutzrechtlichen VVorgehen
befinden sich im Ethikantrag (siehe Anhang B).

2.7 Statistische Datenanalyse

Die Datenaufbereitung und die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 (IBM Corp. Released, 2023).

2.7.1 Stichprobenumfangsplanung

Um Reihenfolgeneffekten entgegenzuwirken, wurde in der Gruppe der PSO-
Patient:innen als auch in der Gruppe der hautgesunden Kontrollen jede der 36 mdglichen
Présentationsreihenfolgen der drei Bilder einmal pro Geschlechts- und Altersgruppe
vergeben. Die Studie wurde folglich mit mindestens N = 288 Pbn (PSO-Patient:innen:
n = 144, Hautgesunde Kontrollen: n = 144) geplant.
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Daruber hinaus wurden mit G*Power (Faul et al., 2009) Berechnungen zur
Stichprobenumfangsplanung  fir  eine  zweifaktorielle ~ Varianzanalyse  mit
Messwiederholung (Hauptfragestellung) durchgefiihrt. Dabei wurden folgende Parameter
angewendet: a = 0.05, 1-f = 0.8, 2 Gruppen, 3 Messungen, Korrelation zwischen
wiederholten Messungen: 0.5. Die Ergebnisse zeigten, dass eine Gesamtstichprobe von
N = 288 Pbn ausreicht, um Effekte ab einer Grélie von f = 0.25 (mittlerer Effekt) zu
detektieren. Dies galt sowohl fir die Haupteffekte der Zwischen- und
Innersubjektfaktoren  sowie fir den Interaktionseffekt. ~Auch fir die
Nebenfragestellungen der vorliegenden Arbeit ergaben die G*Power-Berechnungen, dass
die Gesamtstichprobe von N = 288 Pbn ausreichend ist, um mittlere Effekte ab einer

GroRe von f = 0.25 zu finden.
2.7.2 Datenaufbereitung und -auswertung

Aus bereits vorhandenen Variablen entstanden weitere Variablen. Hierbei wurden
Antwortkategorien zusammengefasst und auf diese Weise neue Gruppen gebildet. Details

zu diesen Variablen werden in Anhang F néher erldutert.

Neben der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe erfolgte der Vergleich der PSO-
Patient:innen und der hautgesunden Kontrollen beziiglich aller quasi-unabhéngiger/
Prédiktorvariablen und Kontrollvariablen mittels t-Tests fir unabhéngige Stichproben im
Falle des Vorliegens kardinalskalierter Variablen, mittels Mann-Whitney-U-Tests im
Falle des Vorliegens ordinalskalierter Variablen und mittels Chi?-Tests im Falle des
Vorliegens nominalskalierter Variablen. Fur jede der drei Fragestellungen wurden die
Voraussetzungen fur die jeweiligen Analyseverfahren Uberpriift und Ausreil3eranalysen
durchgefihrt. Ausreier wurden definiert als Werte, die £ 3 Standardabweichungen (SD)
vom Mittelwert (M) abwichen. Bei Identifikation von Ausreil3ern wurden die Analysen
mit und ohne Bereinigung der AusreilRer durchgefihrt und die Ergebnisse verglichen. Im
Falle der Verletzung von Voraussetzungen der parametrischen Analyseverfahren wurden
zusétzlich non-parametrische Verfahren (Friedman- und Mann-Whitney-U-Tests,
Bootstrapping) angewendet und mit den Ergebnissen der parametrischen Verfahren
verglichen. Wiesen die Analysen ohne AusreiRer bzw. die non-parametrischen Verfahren
vergleichbare oder nur geringfligig unterschiedliche Ergebnisse in der statistischen
Signifikanz auf, wurden die Verfahren fir alle Fragestellungen wie geplant durchgefihrt.

Das Signifikanzniveau fur alle Analysen wurde auf a = .05 (Hauptfragestellung: bei
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einseitiger Testung; Nebenfragestellungen: bei zweiseitiger Testung) festgelegt. Ein
0.05 < p <0.10 wurde als marginal bzw. tendenziell signifikantes Ergebnis definiert.

2.7.2.1 Hauptfragestellung

Zur Beantwortung der Hauptfragestellung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf einem Faktor (RM-ANOVA) durchgefuhrt. Der Wunsch nach
sozialer Distanz wurde als quasi-abhéngige Variable einbezogen. Als quasi-unabhéngige
Variablen gingen die Gruppenzugehorigkeit (PSO-Patient:innen, hautgesunde
Kontrollpersonen) als Zwischensubjektfaktor und der auf den Bildern abgebildete
Hautzustand der Gesichter (keine PSO-Symptome, milde PSO-Symptome, schwere PSO-
Symptome) als Innersubjektfaktor ein. Zur Untersuchung der Interaktion zwischen
,Gruppe” und ,,Bild“ wurden Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-
Korrektur durchgefiihrt. Als MaR der Effektstarke wurde das partielle #? verwendet.
Daruber hinaus wurden Kovarianzanalysen mit Messwiederholung (RM-ANCOVA)
durchgefuhrt, um potenzielle Storeinflisse soziodemographischer Variablen zu
identifizieren und kontrollieren. Dabei wurden die soziodemographischen Variablen als
Kovariaten beriicksichtigt, hinsichtlich derer sich PSO-Patient:innen und hautgesunde

Kontrollen signifikant unterschieden (siehe Kapitel 3.1, Tabelle 1).
2.7.2.2 Nebenfragestellung 1

Zur Beantwortung der Nebenfragestellung 1 wurden zwei vierfaktorielle RM-ANOVA
und eine dreifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) ohne Messwiederholung
durchgefuhrt. Die quasi-unabhéngigen Variablen waren fir alle drei Verfahren die
Gruppenzugehdrigkeit  (PSO-Patient:innen, hautgesunde Kontrollpersonen), das
Geschlecht (weiblich, mannlich), die Altersgruppe (18- bis 40-J&hrige, 41- bis 65-
Jahrige) und der auf den Bildern abgebildete Hautzustand (keine PSO-Symptome, milde
PSO-Symptome, schwere PSO-Symptome). Die Verfahren erfolgten mit
unterschiedlichen quasi-abh&ngigen Variablen: 1. Wunsch nach sozialer Distanz (RM-
ANOVA), 2. wahrgenommene Attraktivitdit (RM-ANOVA) und 3. Zustimmung zu
Falschaussagen iber PSO (getrennte dreifaktorielle ANOVA fur die Gesamtskala sowie
fur die Subskala zu Falschaussagen tiber Ansteckbarkeit, Hygiene und Verantwortlichkeit
bei PSO). Als MaR der Effektstirke wurde das partielle #? verwendet.
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2.7.2.3 Nebenfragestellung 2

Fur die Beantwortung der Nebenfragestellung 2 erfolgte die Durchfiihrung multipler
linearer Regressionen getrennt flr die beiden Gruppen (PSO-Patient:innen und
Hautgesunde). Fir die Hauptanalysen wurden pro Gruppe jeweils eine Regression zur
Vorhersage der Kriteriumsvariablen ,,WWunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit
milder PSO* und eine Regression zur Vorhersage der Kriteriumsvariablen ,,WWunsch nach
sozialer Distanz zu Personen mit schwerer PSO* durchgefihrt. In allen Analysen wurden
im ersten Block die Pradiktorvariablen, die sowohl bei PSO-Patient:innen als auch bei
hautgesunden Personen erhoben wurden, eingeschlossen (Geschlecht, Altersgruppe,
Vorliegen einer (Fach-)Hochschulreife, Vorliegen einer Partnerschaft, Symptome einer
korperdysmorphen Stérung und Kontakt mit PSO-Betroffenen). Im zweiten Block
(finales Modell) wurden weitere Pradiktorvariablen hinzugefugt, die ausschlieBlich in
einer der beiden Gruppen gemessen wurden: Schweregrad der PSO (SAPASI-
Gesamtwert) und das Vorhandensein von PSO-Symptomen am Kopf (Gruppe der PSO-
Patient:innen) bzw. Bekanntheit der PSO (Gruppe der hautgesunden Kontrollen). Eine
Ausnahme bildete die Variable zur wahrgenommenen Ahnlichkeit des Hautbildes,
welche zwar in beiden Gruppen erfasst wurde, jedoch lediglich im finalen Modell der
PSO-Patient:innen beriicksichtigt wurde, da in der Gruppe der hautgesunden Kontrollen
nur jeweils eine Person ihr eigenes Erscheinungsbild als dem der abgebildeten Person mit
milder oder schwerer PSO é&hnlich bewertete. Uberdies wurden nach dem gleichen
Vorgehen zusatzliche Regressionsanalysen durchgefihrt, bei denen die Zustimmung zu
PSO-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) als weitere Pradiktorvariable im ersten
Block einbezogen und die Variable zur Bekanntheit der PSO in der Gruppe der
hautgesunden Kontrollen aufgrund ihrer starken Korrelation mit der Variable zur
Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen ausgeschlossen wurde. Als MaR der

Effektstarke wurde der standardisierte Regressionskoeffizient S verwendet.
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3 Ergebnisse

Zunachst wird auf die Stichprobencharakteristika eingegangen (Kapitel 3.1), bevor die
Ergebnisse der Voraussetzungsiberprifungen und AusreilReranalysen prasentiert werden
(Kapitel 3.2). AnschlieBend erfolgt die Darstellung der Ergebnisse zur
Hauptfragestellung (Kapitel 3.3) und zu den Nebenfragestellungen (Kapitel 3.4 und 3.5).

3.1 Beschreibung der Stichprobe

In die statistische Analyse gingen Daten von insgesamt 288 Pbn ein. Davon waren 144
PSO-Patient:innen und 144 hautgesunde Kontrollen. Jede dieser zwei Gruppen setzte sich
aus jeweils 36 18- bis 40-jahrigen Frauen, 36 41- bis 65-jahrigen Frauen, 36 18- bis 40-
jahrigen Mannern und 36 41- bis 65-jahrigen Mannern zusammen. Die Pbn waren im
Durchschnitt 41.32 Jahre alt (SD = 14.48; Range = 18-65).

3.1.1 Soziodemographische Parameter

In Tabelle 1 sind die soziodemographischen Stichprobencharakteristika dargestellt. Im
Vergleich zu den hautgesunden Kontrollen waren die PSO-Patient:innen élter, hatten
seltener die (Fach-)Hochschulreife oder einen aquivalenten Bildungsabschluss und hatten
haufiger eigene Kinder (p < 0.018). Von den 102 PSO-Patient:innen, die sich in einer
Partnerschaft befanden, lebten 87 Pbn (85.3 %) mit dem/der (Ehe-)Partner:in zusammen.
In der Gruppe der Hautgesunden war dies fiir 69 von 89 Pbn mit (Ehe-)Partner:in der Fall
(77.5 %). In der Gruppe der PSO-Patient:innen waren 67 (46.5 %) ledig, 59 (41 %)
verheiratet, 13 (9 %) geschieden und 5 (3.5 %) verwitwet. Im Vergleich dazu waren unter
den Hautgesunden 85 (59 %) ledig, 51 (35.4 %) verheiratet, 8 (5.6 %) geschieden und

niemand verwitwet.
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Tabelle 1. Soziodemographische Charakteristika der Psoriasis-Patient:innen und

hautgesunden Kontrollen

Psoriasis- Hautgesunde
Patient:innen Kontrollen
(n=144) (n=144)
M+ SD M+ SD Signifikanz
n/n n/n (zweiseitig)
Alter (18-65 Jahre) 4351 +14.10 39.13 + 14.58 0.010**
Staatsangehorigkeit Deutsch (j/n) 132/12 139/5 0.0807
(Fach-)Hochschulreife (j/n) 95/49 127117 < 0.001***
Berufstétigkeit (j/n) @ 116/28 113/31 0.661
Partnerschaft (j/n) 102 /42 89 /55 0.105
Kinder (j/n) 73/71 53/91 0.018*

Anmerkung. Abkiirzungen: j/n = ja/nein; M = Mittelwert; n = Anzahl der Proband:innen; SD =
Standardabweichung; w/m = weiblich/ménnlich. 2Mindestens Teilzeit- oder stundenweise erwerbstétig mit
einer wochentlichen Arbeitszeit unter 15 Stunden. Tp < 0.1; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

3.1.2 Krankheitsbezogene Parameter

Im Hinblick auf die krankheitsbezogenen Charakteristika der Stichprobe berichteten 75
der 288 Pbn (26 %) von (weiteren) korperlichen Erkrankungen (n = 54 PSO-
Patient:innen, n = 21 hautgesunde Kontrollen). Zu den haufigsten Nennungen gehorten
Bluthochdruck (n = 11), PSO-Arthritis (n = 11) oder Asthma (n = 9). Im Falle von PSO-
Patient:innen zahlten hierzu auch andere Hauterkrankungen, durch welche sich die PSO-
Patient:innen weniger stark beeintrachtigt fihlten als durch die PSO. Am héufigsten
wurde hier Neurodermitis genannt (n = 5).

Der Gesamtwert des SAPASI lag bei den PSO-Patient:innen (n = 144) im Mittel bei
8.55 (SD = 8.73; Range = 0 — 54.06). Drei (2.1 %) der PSO-Patient:innen wiesen eine
remittierende PSO, 31 (21.5 %) eine milde PSO, 95 (66 %) eine moderate PSO und 15
(10.4 %) eine schwere PSO auf. Von den 144 PSO-Patient:innen berichteten 94 (65.3 %)
PSO-Symptome am Kopf. 26 PSO-Patient:innen (18.1 %) befanden sich zum Zeitpunkt
der Studienteilnahme zur Behandlung in der PsoriSol Hautklinik (n = 25) oder der
Vitalklinik Alzenau (n = 1). Der Klinikaufenthalt dieser PSO-Patient:innen dauerte zum
Erhebungszeitpunkt im Mittel bereits 5.12 Tage (SD = 3.22; Range =0 - 13) an. 15 dieser
26 PSO-Patient:innen (57.7 %) hatten zum Zeitpunkt der Studienteilnahme auf’erdem

mindestens ein psychologisches Behandlungsangebot in der Hautklinik wahrgenommen.
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In Tabelle 2 sind die deskriptiven Statistiken zu weiteren krankheitsbezogenen Variablen

dargestellt, die sich auf die Erfahrung mit und das Wissen zu PSO beziehen.

Von den 144 hautgesunden Pbn gab die Minderheit an, noch nicht von Schuppenflechte
(PSO) gelesen oder gehdrt zu haben (n = 23; 16 %). Aufgrund der fehlenden Daten dieser
23 Pbn und eines weiteren Falles, der nach der Frage zur Bekanntheit der PSO die
Studienteilnahme abbrach, machten nur insgesamt 264 Pbn Angaben zu den
Falschaussagen Gber PSO und ihrem Kontakt zu PSO-Betroffenen.

Diese 264 Pbn stimmten im Mittel 1.78 Falschaussagen tber PSO zu (SD = 0.45;
Range = 1.07-4.20). Die Falschaussagen, welchen die hautgesunden Kontrollen am
haufigsten stark zustimmten (Angabe von 4 =, Trifft eher zu* oder 5 =, Trifft zu*“ auf der
5-stufigen Likert-Skala), waren: ,,Schuppenflechte betrifft nur die Haut.“ (n = 49; 34 %),
»Schuppenflechte kann geheilt werden (n = 41; 28.5 %) und ,,Schuppenflechte
beeinflusst die korperliche Gesundheit nicht negativ.“ (n = 32; 22.2 %). Zu den
Falschaussagen, welchen die PSO-Patient:innen am hdufigsten stark zustimmten,
gehorten: ,,Wenn sie behandelt wird, klingt Schuppenflechte schnell ab.* (n = 38;
26.4 %), ,,Menschen mit Schuppenflechte haben Mingel in ihrer Personlichkeit. (n = 27;
18.8 %), ,.Schuppenflechte beeinflusst die korperliche Gesundheit nicht negativ.*
(n = 26; 18.1 %) und ,,Schuppenflechte ist nicht korperlich schmerzhaft. (n = 26;
18.1 %). Hautgesunde Kontrollen wiesen im Durchschnitt eine starkere Zustimmung zu
den Falschaussagen auf als PSO-Patient:innen (p < .001). Besonders grole
Gruppenunterschiede wurden in Bezug auf die Falschaussagen ,,Schuppenflechte kann
geheilt werden.” (p < .001; Cohen’s d = -1.20) und ,,Schuppenflechte betrifft nur die
Haut.” identifiziert (p < .001; Cohen’s d = -1.11) und zwar dahingehend, dass
Hautgesunde diesen Falschaussagen starker zustimmten. In Tabelle A.1 in Anhang G sind
die Gruppenunterschiede fur alle 15 Falschaussagen sowie der Anteil der PSO-
Patient:innen und Hautgesunden, die bei den einzelnen Fragebogenitems eine starke

Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen dul3erten, abgebildet.

Von den 264 Pbn, die gefragt wurden, ob sie bereits Kontakt mit einer von PSO
betroffenen Person hatten, berichteten 156 (59.1 %) von einem solchen Kontakt. PSO-
Patient:innen gaben dies signifikant hdufiger an als hautgesunde Kontrollpersonen
(p <0.001). Von den 156 Pbn, die bereits Kontakt mit einem/einer von PSO betroffenen

Person hatten, trafen die meisten diese Person seltener als einmal pro Monat (32.7 %)
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oder einmal im Monat (23.1 %). Die haufigsten Bereiche, in denen der Kontakt stattfand,
waren Familie (41.7 %), Freundeskreis (30.1 %) und Beruf (22.4 %).

Tabelle 2. Deskriptive Statistiken zu Erfahrung mit und Wissen zu Psoriasis bei

Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen

Psoriasis- Hautgesunde
Patient:innen Kontrollen
(n=144) (n=144)
M+ SD M = SD Signifikanz
n/n n/n (zweiseitig)
Bekanntheit der Psoriasis (j/n) - 121/23 -
Kontakt zu Psoriasis-Betroffenen
(i/n/unbekannt) 118/26/0 38/82/24 <.001***
Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen
Falschaussagen (1-5) 1.60+0.34 1.99+0.482 <.001***

Anmerkung. Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Skala von 1-5; hdhere Werte weisen auf
eine starkere Zustimmung zu den Falschaussagen hin). Abkirzungen: j/n/ = ja/nein; M = Mittelwert;
n = Anzahl der Proband:innen; SD = Standardabweichung.

an=120. "p <0.1; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

3.1.3 Psychosoziale Parameter

In Tabelle 3 sind die deskriptiven Statistiken zu den psychosozialen Variablen der

Stichprobe zu finden.

In Bezug auf die Beurteilung des eigenen Erscheinungsbildes (Symptome einer
korperdysmorphen Stérung) fanden sich folgende deskriptive Ergebnisse: Fiir alle 288
Pbn lag der DCQ-Gesamtwert im Durchschnitt bei 7.25 (SD = 4.13; Range = 0 — 20),
wobei PSO-Patient:innen im Durchschnitt signifikant starker ausgepragte Symptome
einer korperdysmorphen Storung zeigten (p < 0.001). In der Gruppe der PSO-
Patient:innen erreichten oder Uberschritten 18 Pbn den kritischen Wert im DCQ, der das
Vorliegen einer kdrperdysmorphen Stérung nahelegt. Bei den hautgesunden Kontrollen
war dies bei acht Pbn der Fall.

Die deskriptiven Ergebnisse zur Beurteilung der abgebildeten Personen waren wie
folgt: Wahrend sich die Gruppen hinsichtlich der wahrgenommenen Attraktivitat der
abgebildeten Personen nicht signifikant bzw. nur tendenziell unterschieden (p > 0.067),
zeigten PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden Kontrollen im Mittel einen

signifikant geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zu den abgebildeten Personen mit
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milder und schwerer PSO (p < 0.042). Uberdies schatzten PSO-Patient:innen im
Vergleich zu Hautgesunden ihr eigenes Erscheinungsbild in Bezug auf alle drei
dargestellten Hautzustande h&ufiger als &hnlich ein (p < 0.015). Neben der Beurteilung
der Ahnlichkeit des Hautbildes zeigten sich zwischen PSO-Patient:innen und
Hautgesunden in Bezug auf andere Ahnlichkeitsaspekte nur wenige signifikante
Unterschiede: Bei milden PSO-Bildern bestand ein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Mundform und bei allen Hautzustdnden in Bezug auf den Bartwuchs (p < 0.024). Aus
diesem Grund wurde im Folgenden der Fokus ausschlielich auf die Beurteilung der
Ahnlichkeit des Hautbildes gelegt.

Tabelle 3. Deskriptive Statistiken zu psychosozialen Variablen bei Psoriasis-

Patient:innen und hautgesunden Kontrollen

Psoriasis- Hautgesunde
Patient:innen Kontrollen
(n=144) (n=144)
Variable zur Beurteilung des eigenen Signifikanz
Erscheinungsbildes M + SD M + SD (zweiseitig)
Symptome einer kdrperdysmorphen
Storung (0-21) 8.35+4.33 6.15+ 3.61 <.001***
Variablen zur Beurteilung der M+ SD M+ SD
abgebildeten Personen n/n n/n
Wunsch nach sozialer Distanz
Gesicht ohne Psoriasis (1-5) 1.54 +0.66 1.66 +0.67 0.109
Gesicht mit milder Psoriasis (1-5) 1.64 £0.64 1.81+£0.79 0.042*
Gesicht mit schwerer Psoriasis (1-5) 1.70 £ 0.68 1.98 +0.89 0.003**
Wahrgenommene Attraktivitat
Gesicht ohne Psoriasis (1-5) 3.66 +0.91 3.59+£0.80 0.491
Gesicht mit milder Psoriasis (1-5) 3.24£0.80 3.06 £ 0.86 0.067"
Gesicht mit schwerer Psoriasis (1-5) 2.93+0.82 2.78 +£0.89 0.149
Wahrgenommene Ahnlichkeit
des Hautbildes
Gesicht ohne Psoriasis (j/n) 28/116 47197 .015*
Gesicht mit milder Psoriasis (j/n) 171127 1/143 <.001***
Gesicht mit schwerer Psoriasis (j/n) 10/134 1/143 .010**

Anmerkung. Symptome einer kdrperdysmorphen Stérung (Skala von 0-21; h6here Werte weisen auf starker
ausgepragte Symptome hin); Wunsch nach sozialer Distanz (Skala von 1-5; héhere Werte weisen auf einen
starkeren Wunsch nach sozialer Distanz hin); Wahrgenommene Attraktivitat (Skala von 1-5; hohere Werte
weisen auf eine hohere wahrgenommene Attraktivitat hin). Abkirzungen: j/n = ja/nein; M = Mittelwert;
n = Anzahl der Proband:innen; SD = Standardabweichung. Tp < 0.1; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Weitere Details zur Stichprobenbeschreibung befinden sich in den Tabellen A.l
(Darstellung der Gruppenunterschiede in Bezug auf einzelne Items zur Zustimmung zu
PSO-bezogenen Falschaussagen) und A.2 (Darstellung der Gruppenunterschiede in

Bezug auf einzelne Items zum Wunsch nach sozialer Distanz).
3.2 Voraussetzungstberprifungen und Ausreil3eranalysen

Fur alle Fragestellungen wurden die Voraussetzungen fur die jeweiligen Analysen
uberprift. Einige Voraussetzungen waren erfillt, andere nicht. Um die Verletzung der
Voraussetzung der Spharizitdt fur die RM-ANOVA zu Kkorrigieren, wurde eine
Greenhouse-Geisser-Korrektur angewendet. Bei keiner der Fragestellungen wiesen mehr
als drei PSO-Patient:innen bzw. mehr als neun hautgesunde Pbn einen als AusreiRer
definierten Wert auf. Die Berechnung der Analysen mit und ohne Ausreil}erbereinigung
ergab vergleichbare oder nur geringfligig unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der
statistischen Signifikanz. Da die Ausreier zudem meist durch Bodeneffekte zustande
kamen, werden die Ergebnisse der Hauptanalysen im Folgenden ohne Ausschluss der
Ausreier dargestellt. Auch der Vergleich der Ergebnisse der geplanten parametrischen
Verfahren mit denen der nicht-parametrischen Tests zeigte nur geringfiigige bzw. keine
Unterschiede in der statistischen Signifikanz der Effekte. Daher wurden die statistischen

Verfahren fiir alle Fragestellungen wie geplant durchgefihrt.

Im Rahmen der Hauptfragestellung wurde auBerdem eine RM-ANCOVA mit den
Kovariaten ,,Vorliegen einer (Fach-) Hochschulreife* und ,,Vorhandensein von eigenen
Kindern“ durchgefihrt, da sich die PSO-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen
hinsichtlich dieser soziodemographischen Variablen signifikant unterschieden (siehe
Tabelle 1). Obwohl es einen signifikanten Altersunterschied zwischen den Gruppen gab,
wurde das Alter nicht als Kovariate in die RM-ANCOVA einbezogen. Dies lag daran,
dass im Rahmen der Stratifizierung nach Alter und Geschlecht fiir diese beiden Variablen
bereits kontrolliert wurde. Da die Analysen der RM-ANCOVA und der RM-ANOVA-
Analysen keine Unterschiede in der statistischen Signifikanz der Ergebnisse ergaben,

werden im Folgenden nur die Ergebnisse der RM-ANOVA dargestellt.
3.3 Ergebnisse zur Hauptfragestellung

Primares Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, inwiefern sich PSO-

Patient:innen und hautgesunde Personen in Bezug auf ihren Wunsch nach sozialer
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Distanz zu Personen unterscheiden, die keine, milde oder schwere Hautlasionen der PSO

im Gesicht aufweisen.

3.3.1 Wunsch nach sozialer Distanz bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden

Personen

Abbildung 4 veranschaulicht die Gruppenunterschiede hinsichtlich des Wunsches nach
sozialer Distanz zu Personen ohne, mit milder und mit schwerer PSO. Mittelwerte und

Standardabweichungen zum Wunsch nach sozialer Distanz befinden sich in Tabelle 3.
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Abbildung 4. Gruppenunterschiede hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen ohne,
mit milden und mit schweren Psoriasis-Symptomen im Gesicht.

Anmerkung. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardfehler. Der Wunsch nach sozialer Distanz wurde auf
einer Skala von 1-5 erfasst, wobei héhere Werte auf einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz
hindeuten. Abkirzungen: n = StichprobengroRe.

In die RM-ANOVA-Analysen gingen die Daten von 144 PSO-Patient:innen und 144
hautgesunden Personen ein. Die Ergebnisse der RM-ANOVA zeigten einen statistisch
signifikanten Haupteffekt fiir die Variable ,,Gruppe“ (F1, 286 = 6.29, p = 0.013,
1%artial = 0.022): Uber alle Bilder hinweg berichteten PSO-Patient:innen einen signifikant
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz als hautgesunde Kontrollen (Hypothese 1).
Daruber hinaus ergab die RM-ANOVA einen statistisch signifikanten Haupteffekt fur die
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Variable ,,Bild* (F1.5, 4307 = 27.83, p < 0.001, #?%partias = 0.089): Der Wunsch nach sozialer
Distanz stieg Uber beide Gruppen hinweg mit stérkerer Sichtbarkeit der abgebildeten
PSO-Lisionen an (Hypothese 2). Der Interaktionseffekt fiir ,,Gruppe x Bild* erreichte
keine statistische Signifikanz (F1.5,430.7 = 3.18, p = 0.057, 5%artia = 0.011). Jedoch war ein
Trend dahingehend zu erkennen, dass der Wunsch nach sozialer Distanz zu den
dargestellten Personen bei hautgesunden Kontrollen signifikant stérker anstieg als bei
PSO-Patient:innen, wenn die Sichtbarkeit der dargestellten PSO-Ld&sionen zunahm
(Hypothese 3).

Die Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-Korrektur zeigten, dass
hautgesunde Kontrollpersonen einen signifikant starkeren Wunsch nach sozialer Distanz
zu Personen mit milder PSO (p = 0.042) und zu Personen mit schwerer PSO (p = 0.003)
angaben als PSO-Patient:innen. Es lag kein signifikanter Gruppenunterschied bezlglich
der abgebildeten Personen ohne PSO vor (p = 0.109). Uberdies ergaben diese Analysen
Folgendes: Bei PSO-Patient:innen unterschied sich der Wunsch nach sozialer Distanz
lediglich signifikant zwischen den Bildern ohne PSO und den Bildern mit schwerer PSO
(p = 0.012; andere paarweise Vergleiche: p > 0.091). Bei hautgesunden Kontrollen
wurden indes alle paarweisen Vergleiche zwischen den abgebildeten Hautzustanden
signifikant (p < 0.004).

In Tabelle A.2 in Anhang G sind die Gruppenunterschiede fiir jedes der sieben Items des
Fragebogens zur sozialen Distanz in Bezug auf alle drei abgebildeten Hautzustédnde
dargestellt. AuRerdem werden in Tabelle A.2 fir beide Gruppen Mittelwerte,
Standardabweichungen und die Anzahl der Pbn mit besonders starkem Wunsch nach
sozialer Distanz (Angabe von 4 oder 5 auf der 5-stufigen Likert-Skala) hinsichtlich der
einzelnen Fragebogenitems bei den drei Hautzustédnden aufgelistet. Das Item, bei dem am
haufigsten ein starker Wunsch nach sozialer Distanz angegeben wurde, war: ,,Wenn Sie
Kinder hatten, inwieweit wirden Sie so jemandem lhre Kinder firr einige Stunden zur
Aufsicht anvertrauen?. Bei Personen mit milder PSO gaben 11 PSO-Patient:innen
(7.6 %) und 17 Hautgesunde (11.8 %) bei diesem Item einen starken Wunsch nach
sozialer Distanz an. Bei Personen mit schwerer PSO waren es 10 PSO-Patient:innen
(6.9 %) und 27 Hautgesunde (18.8 %).

- 66 -



Ergebnisse

3.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Hauptfragestellung

Die Ergebnisse beziglich der Hauptfragestellung zu Unterschieden zwischen PSO-
Patient:innen und hautgesunden Personen in Bezug auf ihren Wunsch nach sozialer
Distanz zu Personen ohne, mit milden oder mit schweren PSO-Lé&sionen im Gesicht
kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:
— PSO-Patient:innen berichteten einen geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zu
den abgebildeten Personen als hautgesunde Personen (Hypothese 1).
— Je stéarker sichtbar die PSO-Ldsionen bei den abgebildeten Personen waren, desto
grolRer war der Wunsch nach sozialer Distanz zu diesen Personen (Hypothese 2).
— Mit zunehmendem Ausmal der Sichtbarkeit der PSO-Lé&sionen stieg der Wunsch
nach sozialer Distanz tendenziell starker bei hautgesunden Personen an als bei PSO-

Patient:innen (Hypothese 3).
3.4 Ergebnisse zur Nebenfragestellung 1

Die Nebenfragestellung 1 befasste sich mit den Unterschieden von PSO-Patient:innen
und hautgesunden Personen verschiedener Altersgruppen und unterschiedlichen
Geschlechts hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit keinen,
milden oder schweren Hautlasionen der PSO, der wahrgenommenen Attraktivitat von
Personen mit keinen, milden oder schweren Hautlasionen der PSO sowie der Zustimmung

zu Falschaussagen uber PSO.
3.4.1 Alters- und Geschlechtsunterschiede im Wunsch nach sozialer Distanz

Abbildung 5 veranschaulicht den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen ohne, mit
milden und mit schweren PSO-Symptomen im Gesicht bei PSO-Patient:innen und
hautgesunden Kontrollen unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen. In Tabelle
A.3 in Anhang G sind die zugehdrigen Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die

Geschlechts- und Altersgruppen zu finden.
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Abbildung 5. Der Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen ohne, mit milden und mit schweren
Psoriasis-Symptomen im  Gesicht bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen
unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen.

Anmerkung. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardfehler. Der Wunsch nach sozialer Distanz wurde auf
einer Skala von 1-5 erfasst, wobei héhere Werte auf einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz
hindeuten. Pro Alters- und Geschlechtsgruppe wurden n = 36 Proband:innen analysiert. Abkirzungen:
n = Stichprobengrole; Pso = Psoriasis-Symptome; 18-40j = 18- bis 40-j&hrige; 41-65j = 41- bis 65-jahrige.

In die RM-ANOVA-Analysen gingen die Daten von 144 PSO-Patient:innen und 144
hautgesunden Personen ein. Wie bereits bei der Beantwortung der Hauptfragestellung
zeigten die Ergebnisse der RM-ANOVA statistisch signifikante Haupteffekte fir
,»Gruppe® (F1, 280 = 6.66, p = 0.010, #%artiat = 0.023) und ,,Bild* (Fuis, 4231 = 28.24,
p <0.001, #%partias = 0.092). Wihrend der Haupteftekt fiir ,,Altersgruppe nicht signifikant
wurde (F1, 280 = 1.32, p = 0.252, n%artial = 0.005), wurde ein statistisch signifikanter
Haupteffekt fiir ,,Geschlecht” gefunden (Fy1, 280 = 11.53, p < 0.001, #%artial = 0.040):
Insgesamt berichteten Méanner einen signifikant starkeren Wunsch nach sozialer Distanz
zu den abgebildeten Personen als Frauen.

Uberdies erreichten die Interaktionseffekte fiir ,,Gruppe x Geschlecht* (F1, 280 = 4.43,
p = 0.036, n%artiat = 0.016) und ,,Gruppe x Altersgruppe (Fz, 280 = 5.18, p = 0.024,
n?partial = 0.018) statistische Signifikanz. Dies bedeutet, dass der Unterschied im Wunsch
nach sozialer Distanz zwischen PSO-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen bei 41-
bis 65-Jahrigen bzw. bei Mannern stérker ausgepragt war als bei 18- bis 40-J&hrigen bzw.
bei Frauen. Der signifikante Interaktionseffekt ,,Bild x Gruppe x Geschlecht weist darauf
hin, dass die Interaktion zwischen ,,Bild*“ und ,,Gruppe* bei Mannern stirker ausgepragt

war als bei Frauen (Fis,4231 = 3.32, p = 0.050, #?%artia = 0.012). Die RM-ANOVA ergab
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darliber hinaus zwei marginal signifikante Interaktionseffekte: Bei den
Interaktionseffekten ,,Bild x Gruppe* und ,,Bild x Altersgruppe® ist folglich ein Trend
dahingehend zu erkennen, dass der Wunsch nach sozialer Distanz bei ansteigender
Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Lasionen bei hautgesunden Kontrollen bzw. bei 41-
bis 65-Jahrigen signifikant starker anstieg als bei PSO-Patient:innen (Fis, 4231 = 3.22,
p = 0.055, n?%artial = 0.011) bzw. bei 18- bis 40-Jahrigen (Fis, 4231 = 3.20, p = 0.056,
n?vartial = 0.011). Weitere Interaktionseffekte wurden nicht signifikant (F <1.59, p>0.209,
n?partial < 0.006). Die statistischen Kennwerte zu allen Effekten der RM-ANOVA sind in
Tabelle A.4 in Anhang G dargestellt.

Die Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-Korrektur ergaben, dass der
starkere Wunsch nach sozialer Distanz bei Hautgesunden im Vergleich zu PSO-
Patient:innen insbesondere auf die 41- bis 65-jahrigen Manner zuriickzufuhren war: In
dieser Alters-/Geschlechtsgruppe fanden sich hinsichtlich aller drei abgebildeten
Hautzustéande signifikante Unterschiede zwischen PSO-Patient:innen und Hautgesunden
(p < 0.05). Bei 18- bis 40-jahrigen Mannern unterschieden sich PSO-Patient:innen und
Hautgesunde lediglich hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit
schwerer PSO (p = 0.045). Alle anderen paarweisen Vergleiche wurden nicht signifikant
(p > 0.079). Aullerdem zeigten diese Analysen, dass der ansteigende Wunsch nach
sozialer Distanz mit ansteigender Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Symptome
hauptsachlich auf die hautgesunden Ménner zurlickzufiihren war. So unterschied sich der
Wunsch nach sozialer Distanz bei 18- bis 40-jahrigen hautgesunden Mannern zwischen
den Bildern ohne und mit schwerer PSO (p < 0.001) sowie zwischen den Bildern mit
milder und schwerer PSO (p < 0.001) und bei 41- bis 65-jahrigen Mannern sogar bei allen
paarweisen Vergleichen der drei abgebildeten Hautzustinde (p < 0.034). Weitere
signifikante Unterschiede wurden bei 18- bis 40-jahrigen hautgesunden Frauen
(Vergleich von Bildern ohne und mit schwerer PSO: p = 0.008) und bei 18- bis 40-
jahrigen Frauen mit PSO (Vergleich von Bildern ohne und mit milder PSO: p = 0.018;
Vergleich von Bildern ohne und mit schwerer PSO: p = 0.038) identifiziert. Alle weiteren

paarweisen Vergleiche wurden nicht signifikant (p > 0.062).
3.4.2 Alters- und Geschlechtsunterschiede in der wahrgenommenen Attraktivitat

Abbildung 6 stellt die wahrgenommene Attraktivitat der Personen ohne, mit milden und

mit schweren PSO-Symptomen im Gesicht bei PSO-Patient:innen und hautgesunden
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Kontrollen unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen dar. In Tabelle A.5 in
Anhang G sind die zugehdrigen Mittelwerte und Standardabweichungen fir die
Geschlechts- und Altersgruppen zu finden.
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Abbildung 6. Wahrgenommene Attraktivitat von Personen ohne, mit milden und mit schweren Psoriasis-
Symptomen im Gesicht bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlicher
Geschlechts- und Altersgruppen.

Anmerkung. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardfehler. Die wahrgenommene Attraktivitat wurde auf
einer Skala von 1-5 erfasst, wobei hohere Werte auf eine hthere wahrgenommene Attraktivitat hindeuten.
Pro Alters- und Geschlechtsgruppe wurden n = 36 Proband:innen analysiert. Abkirzungen:
n = StichprobengréRe; Pso = Psoriasis-Symptome; 18-40j = 18- bis 40-jéhrige; 41-65j = 41- bis 65-j&hrige.

In die RM-ANOVA-Analysen gingen die Daten von 144 PSO-Patient:innen und 144
hautgesunden Personen ein. Die Ergebnisse der RM-ANOVA ergaben einen statistisch
signifikanten Haupteffekt fiir ,,Bild“ (F1.9, 5181 = 111.19, p < 0.001, #?%partiai = 0.284): Mit
ansteigender Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Lasionen nahm die wahrgenommene
Attraktivitat der abgebildeten Personen ab. Weitere signifikante Haupteffekte wurden fur
»Geschlecht (F1, 280 = 22.61, p < 0.001, #%artiat = 0.075) und ,,Altersgruppe*
(F1, 280 = 4.12, p = 0.043, 7%artial = 0.014) identifiziert. So bewerteten Manner bzw. 41-
bis 65-Jahrige die wahrgenommene Attraktivitat der abgebildeten Personen insgesamt
signifikant geringer als Frauen bzw. 18- bis 40-Jahrige. Der Haupteffekt fiir ,,Gruppe*
wurde tendenziell signifikant. Dies bedeutet, dass PSO-Patient:innen die abgebildeten
Personen tendenziell attraktiver bewerteten als Hautgesunde (F1, 280 = 2.98, p = 0.085,
Npartial = 0.011).

Daruber hinaus ergab die RM-ANOVA einen signifikanten Interaktionseffekt fir
,»Bild x Altersgruppe* (F1, 280 = 6.28, p = 0.003, #%partial = .022): Wenn die Sichtbarkeit
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der abgebildeten PSO-Léasionen zunahm, nahm die wahrgenommene Attraktivitat der
dargestellten Personen bei 18- bis 40-Jahrigen signifikant starker ab als bei 41- bis 65-
Jahrigen. Weitere Interaktionseffekte wurden nicht signifikant (F < 2.58, p > 0.110,
n?partial < 0.009). Die statistischen Kennwerte zu allen Effekten der RM-ANOVA sind in
Tabelle A.6 in Anhang G dargestellt.

Die Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-Korrektur zeigten lediglich
einen signifikanten Gruppenunterschied bei 41- bis 65-jahrigen Ménnern: PSO-
Patient:innen in dieser Alters-/Geschlechtsgruppe nahmen die abgebildeten Personen mit
milden PSO-Symptomen attraktiver wahr als Hautgesunde (p = 0.033). Im Hinblick auf
die anderen Bilder und die anderen Alters-/Geschlechtsgruppen wurde kein weiterer
paarweiser Vergleich der Hautgesunden und PSO-Patient:innen signifikant (p > 0.065).
AuRerdem ergaben die Analysen sowohl bei PSO-Patient:innen als auch hautgesunden
Kontrollen signifikante Unterschiede hinsichtlich der wahrgenommenen Attraktivitat von
Personen ohne PSO-Symptome und Personen mit schweren PSO-Symptomen in allen
Alters-/Geschlechtsgruppen (p < 0.023). Ein statistisch signifikanter Unterschied
hinsichtlich der wahrgenommenen Attraktivitat von Personen ohne PSO-Symptome und
Personen mit milden PSO-Symptomen wurde fiir 18- bis 40-jahrige Frauen mit PSO und
ohne Hauterkrankung, 18- bis 40-jahrige Manner mit PSO und ohne Hauterkrankung
sowie fur 41- bis 65-jahrige hautgesunde Ménner identifiziert (alle p < 0.001). Bei 41-
bis 65-jahrigen Frauen mit PSO (p = 0.032), bei 18- bis 40-jahrigen Mannern mit PSO
(p = 0.009) und bei 18- bis 40-jahrigen hautgesunden Mannern (p < 0.001) unterschied
sich wiederum die wahrgenommene Attraktivitat der Personen mit milden und schweren

PSO-Symptomen statistisch signifikant voneinander.

3.4.3 Alters- und Geschlechtsunterschiede in der Zustimmung zu Psoriasis-

bezogenen Falschaussagen

In den Abbildungen 7 und 8 ist die Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen
(Abbildung 7: Gesamtskala; Abbildung 8: Subskala ,,Ansteckbarkeit, Hygiene und
Verantwortlichkeit bei PSO*“) bei PSO-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen
unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen dargestellt. In Tabelle A.7 im Anhang
G sind die zugehdrigen Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Geschlechts- und

Altersgruppen in Bezug auf die Gesamtskala sowie die Subskala zu finden.
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3.4.3.1 Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen: Gesamtskala

In die ANOVA-Analysen gingen die Daten von 144 PSO-Patient:innen und 120
hautgesunden Personen ein. Die Anzahl der analysierten Pbn in jeder Alters-

/Geschlechtsgruppe ist in Abbildung 7 zu finden.
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Abbildung 7. Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) bei Psoriasis-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen.
Anmerkung. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardfehler. Die Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen
Falschaussagen wurde auf einer Skala von 1-5 erfasst, wobei hthere Werte auf eine stirkere Zustimmung
zu den Falschaussagen hindeuten. Abkirzungen: n = StichprobengréfRe; 18-40j = 18- bis 40-jéhrige;
41-65j = 41- bis 65-jahrige.

Die dreifaktorielle ANOVA identifizierte alle Haupteffekte fur die eingegangenen
Variablen als statistisch signifikant: ,,Gruppe® (F1, 256 = 73.56, p < 0.001, #?%partiai = 0.223),
»Geschlecht (Fi, 256 = 6.15, p = 0.014, #n?%aria = 0.023) und ,,Altersgruppe*
(F1, 256 = 17.92, p < 0.001, ?%artiat = 0.065). Folglich stimmten hautgesunde Personen im
Vergleich zu PSO-Patient:innen, Ménner im Vergleich zu Frauen und 18- bis 40-Jahrige
im Vergleich zu 41- bis 65-Jahrigen den PSO-bezogenen Falschaussagen im Mittel
signifikant starker zu. Keiner der Interaktionseffekte erreichte statistische Signifikanz
(F <2.55,p>0.112, %artia < 0.010). Die statistischen Kennwerte zu allen Effekten der
dreifaktoriellen ANOVA sind in Tabelle A.8 in Anhang G dargestellt.
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Die Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-Korrektur zeigten, dass in allen
Alters-/Geschlechtsgruppen die hautgesunden Kontrollpersonen die PSO-bezogenen
Falschaussagen im Mittel signifikant starker befurworteten als die PSO-Patient:innen
(p <0.006). Eine signifikant starkere Befiirwortung der Falschaussagen von Méannern im
Vergleich zu Frauen wurde lediglich fir 41- bis 65-jahrige hautgesunde Kontrollen
gefunden (p = 0.006). Signifikante Geschlechterunterschiede traten bei 41- bis 65-
jahrigen PSO-Patient:innen sowie 18- bis 40-jahrigen PSO-Patient:innen und
hautgesunden Kontrollen nicht auf (p > 0.160). Uberdies zeigten die Analysen der
einfachen Haupteffekte signifikante Altersgruppenunterschiede und zwar dahingehend,
dass 18- bis 40-Jahrige die Falschaussagen im Vergleich zu 41- bis 65-Jahrigen stéarker
befurworteten. Dies war bei Mannern mit PSO (p = 0.015) sowie bei hautgesunden
Frauen (p < 0.001) der Fall: Im Vergleich zu 41- bis 65-Jahrigen zeigten 18- bis 40-
Jahrige eine stdarkere Befurwortung der PSO-bezogenen Falschaussagen. Diese
Unterschiede der Altersgruppen wurden allerdings nicht bei hautgesunden Ménnern
(p = 0.178) und Frauen mit PSO (p = 0.228) gefunden.

3.4.3.2 Zustimmung zu  Psoriasis-bezogenen  Falschaussagen:  Subskala

wAnsteckbarkeit, Hygiene und Verantwortlichkeit bei Psoriasis‘

In die ANOVA-Analysen gingen die Daten von 144 PSO-Patient:innen und 120
hautgesunden Personen ein. Die Anzahl der analysierten Pbn in jeder Alters-

/Geschlechtsgruppe sind in Abbildung 8 dargestellt.
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EHEE 18-40j Manner I 18-40j Frauen
2,4 - 41-65j Manner 41-65j Frauen

1,8 -

1,4 4

1,2 + I
SR R 77
n=36

4

Zustimmung zu Falschaussagen: Subskala (1-5)

Psoriasis-Patient:innen (n = 144) Hautgesunde Kontrollen (n = 120)

Abbildung 8. Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Subskala ,,Ansteckbarkeit, Hygiene
und Verantwortlichkeit bei Psoriasis©) bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen
unterschiedlicher Geschlechts- und Altersgruppen.

Anmerkung. Dargestellt sind Mittelwerte und Standardfehler. Die Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen
Falschaussagen wurde auf einer Skala von 1-5 erfasst, wobei hohere Werte auf eine starkere Zustimmung
zu den Falschaussagen hindeuten. Abkirzungen: n = StichprobengroRe; 18-40j = 18- bis 40-jéhrige;
41-65j = 41- bis 65-jahrige.

In Bezug auf die Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen Uber Ansteckbarkeit,
Hygiene und Verantwortlichkeit bei PSO ergab die dreifaktorielle ANOVA signifikante
Haupteftekte fiir ,,Gruppe (F1,256 = 30.50, p < 0.001, #%partiai= 0.106) und ,,Altersgruppe*
(F1, 256 = 14.59, p < 0.001, #%artiai = 0.054): Im Vergleich zu PSO-Patient:innen stimmten
hautgesunde Personen und im Vergleich zu 41- bis 65-J&hrigen stimmten 18- bis 40-
Jahrige diesen PSO-bezogenen Falschaussagen im Mittel signifikant starker zu. Der
marginal signifikante Haupteffekt fiir ,,Geschlecht* weist darauf hin, dass Ménner den
Falschaussagen tendenziell starker zustimmten als Frauen (Fi, 256 = 3.62, p = 0.058,
n?partial = 0.014). Der statistisch signifikante Interaktionseffekt ,,Gruppe x Altersgruppe*
zeigt auf, dass der Unterschied in der Beflirwortung der Falschaussagen zwischen PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen bei 18- bis 40-Jahrigen grof3er war als bei 41-
bis 65-Jahrigen (F1, 256 = 3.93, p = 0.048, n%artial = 0.015). Weitere Interaktionseffekte
erreichten keine statistische Signifikanz (F < 2.07, p > 0.151, #%artia < 0.008). Die
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statistischen Kennwerte zu allen Effekten der dreifaktoriellen ANOVA sind in Tabelle
A.9in Anhang G dargestellt.

Die Analysen der einfachen Haupteffekte mit Bonferroni-Korrektur zeigten, dass mit
Ausnahme der 41- bis 65-jahrigen Frauen (p = 0.351) in allen Alters-/Geschlechtsgruppen
hautgesunde Kontrollpersonen die PSO-bezogenen Falschaussagen im Mittel signifikant
starker  beflrworteten als PSO-Patientiinnen (p < 0.007). Signifikante
Geschlechtsunterschiede lagen in beiden Altersgruppen nicht vor, weder bei den PSO-
Patient:innen noch bei den hautgesunden Personen (p > 0.085). Uberdies zeigten die
Analysen, dass sowohl bei den hautgesunden Frauen als auch bei den hautgesunden
Ménnern 18- bis 40-Jahrige den Falschaussagen starker zustimmten als 41- bis 65-Jahrige
(p < 0.037), wahrend dieser signifikante Altersgruppenunterschied bei Frauen und

Mannern mit PSO nicht vorlag (p > 0.063).
3.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Nebenfragestellung 1

Zusammenfassend wurden folgende Effekte im Rahmen der Nebenfragestellung 1 zu
Alters- und Geschlechtsunterschieden gefunden:

Hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz zeigten die Analysen zusétzlich zu den
Analysen zur Hauptfragestellung, dass ...

— Manner insgesamt einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu den abgebildeten
Personen angaben als Frauen.

— der Unterschied zwischen PSO-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen im
Wunsch nach sozialer Distanz bei 41- bis 65-Jahrigen im Vergleich zu 18- bis 40-
Jahrigen und bei Mannern im Vergleich zu Frauen starker ausgepréagt war.

— der Wunsch nach sozialer Distanz bei ansteigender Schwere der abgebildeten PSO-
Lé&sionen bei Hautgesunden (im Vergleich zu PSO-Patient:innen) und bei 41- bis 65-
Jahrigen (im Vergleich zu 18- bis 40-J&hrigen) tendenziell stérker anstieg.

— der Wunsch nach sozialer Distanz mit zunehmendem AusmaR der Sichtbarkeit der
abgebildeten PSO-Symptome bei hautgesunden Kontrollen tendenziell stérker
anstieg als bei PSO-Patient:innen und dass dieser tendenzielle Effekt bei Mannern

stérker ausgeprégt war als bei Frauen.
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Hinsichtlich der wahrgenommenen Attraktivitdt zeigten die Analysen, dass ...

— die wahrgenommene Attraktivitdt mit zunehmender Sichtbarkeit der abgebildeten
PSO-Lasionen abnahm und PSO-Patient:innen die Attraktivitat der abgebildeten
Personen tendenziell hoher bewerteten als Hautgesunde.

— Manner im Vergleich zu Frauen und 41- bis 65-J&hrige im Vergleich zu 18- bis 40-
Jahrigen die Attraktivitat der abgebildeten Personen geringer bewerteten.

— die wahrgenommene Attraktivitdt der abgebildeten Personen bei zunehmender
Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Ldsionen bei 18- bis 40-Jahrigen starker abnahm
als bei 41- bis 65-Jahrigen.

Hinsichtlich der Zustimmung zu Falschaussagen {iber PSO zeigten die Analysen, dass ...

— hautgesunde Personen (im Vergleich zu PSO-Patient:innen), Ménner (im Vergleich

zu Frauen) und 18- bis 40-Jahrige (im Vergleich zu 41- bis 65-Jahrigen) den PSO-
bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) starker zustimmten.

— hautgesunde Personen (im Vergleich zu PSO-Patient:innen), 18- bis 40-Jahrige (im
Vergleich zu 41- bis 65-Jahrigen) und Manner tendenziell (im Vergleich zu Frauen)
den PSO-bezogenen Falschaussagen (ber Ansteckbarkeit, Hygiene und
Verantwortlichkeit bei PSO (Subskala) starker zustimmten.

— der Unterschied zwischen PSO-Patient:innen und Hautgesunden in der
Beflirwortung der Falschaussagen dieser Subskala bei den 18- bis 40-j&hrigen groRer
war als bei den 41- bis 65-jahrigen Pbn.

3.5 Ergebnisse zur Nebenfragestellung 2

Ziel der Nebenfragestellung 2 war die Identifikation von soziodemographischen,
krankheitsbezogenen und psychosozialen Préadiktoren fur den Wunsch nach sozialer
Distanz zu Personen mit milden oder schweren Hautldsionen der PSO bei PSO-
Patient:innen und hautgesunden Kontrollen. Im Vergleich zur Nebenfragestellung 1 lag
der Fokus der Nebenfragestellung 2 darauf, zu untersuchen, wie stark einige weitere
Préadiktorvariablen neben dem Geschlecht und der Altersgruppe zur Aufklérung der
Varianz in Bezug auf den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit milden bzw.

schweren PSO-Symptomen beitrugen.
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3.5.1 Identifikation von Pradiktoren des Wunsches nach sozialer Distanz zu

Personen mit milden Psoriasis-Symptomen

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Identifikation von
Pradiktoren des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit milden PSO-

Symptomen bei PSO-Patient:innen und bei hautgesunden Kontrollen dargestellt.

Die Préadiktorvariablen erklérten in der Gruppe der PSO-Patient:innen (n = 144) 4.4 %
der Varianz in Block 1, wéhrend dieser Wert in Block 2 auf 6 % anstieg (siehe Tabelle
4). In beiden Modellen erreichte kein Prédiktor statistische Signifikanz (p > 0.120). Bei
den Hautgesunden (n = 144) betrug die Varianzaufklarung 12.9 % in Block 1 und
18.5 % in Block 2. In Block 1 gingen das mannliche Geschlecht (p = 0.004) und ein Alter
zwischen 41 und 65 Jahren (p = 0.005) mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz
zu Personen mit milden PSO-Symptomen einher. Uberdies war in Block 1 das Vorliegen
einer Partnerschaft mit einem geringeren Wunsch nach sozialer Distanz assoziiert. Dieser
Zusammenhang wurde tendenziell signifikant (p = 0.067). Im finalen Modell (Block 2)
der Hautgesunden wurde ein starkerer Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit
milden PSO-Symptomen durch das Geschlecht (p = 0.019), das Alter (p < 0.001) sowie
die Tatsache, noch nicht von PSO gehdrt oder gelesen zu haben (p = 0.003), vorhergesagt.
Manner, 41- bis 65-jahrige Personen und Personen, die bislang nicht von PSO gehdrt oder

gelesen hatten, gaben demnach einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz an.

Die Ergebnisse der zwei zusatzlichen Regressionsanalysen, in welchen die Zustimmung
zu PSO-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) als zusétzliche Préadiktorvariable
berucksichtigt wurde, sind in Tabelle A.10 in Anhang G zu finden.

Bei den PSO-Patient:innen (n = 144) lag die Varianzaufklarung bei 9.1 % (Block 1)
und 10.8 % (Block 2). In beiden Blocken sagte eine starkere Zustimmung zu PSO-
bezogenen Falschaussagen einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen
mit milden PSO-Symptomen vorher (Block 1: p = 0.009; Block 2: p = 0.008). Bei den
Hautgesunden (n = 120) betrug die Varianzaufklarung 15.1 %. In diesem Modell wurden
das Geschlecht (p = 0.050), das Alter (p = 0.003) sowie die Zustimmung zu PSO-
bezogenen Falschaussagen (p = 0.016) als signifikante Pradiktoren fir einen starkeren
Waunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit milder PSO identifiziert. Demnach gaben
Méanner, 41- bis 65-jdhrige Personen und Personen, die den PSO-bezogenen

Falschaussagen starker zustimmten, einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz an.
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3.5.2 ldentifikation von Pradiktoren des Wunsches nach sozialer Distanz zu

Personen mit schweren Psoriasis-Symptomen

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Identifikation von
Pradiktoren des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit schweren PSO-

Symptomen bei PSO-Patient:innen und bei hautgesunden Kontrollen zu finden.

In der Gruppe der PSO-Patient:innen (n = 144) ergab sich eine Varianzaufklarung von
3 % in Block 1 und 5.1 % in Block 2, wobei kein Pradiktor den Wunsch nach sozialer
Distanz zu Personen mit schweren PSO-Symptomen signifikant vorhersagte (p > 0.124).
Bei den hautgesunden Kontrollen (n = 144) betrug die Varianzaufklarung 14.3 % in Block
1 und 22.7 % in Block 2. In Block 1 gingen das mannliche Geschlecht (p < 0.001) und
ein Alter zwischen 41 und 65 Jahren (p = 0.040) mit einem starkeren Wunsch nach
sozialer Distanz zu Personen mit schweren PSO-Symptomen einher. Im finalen Modell
(Block 2) der hautgesunden Kontrollen hingen das ménnliche Geschlecht (p = 0.001), ein
Alter zwischen 41 und 65 Jahren (p = 0.004) und die Tatsache, noch nicht von PSO gehort
oder gelesen zu haben (p < 0.001) mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu

Personen mit schweren PSO-Symptomen zusammen.

Die Ergebnisse der zwei zusétzlichen Regressionsanalysen, bei denen die Zustimmung
zu PSO-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) als zusétzliche Préadiktorvariable
einbezogen wurde, befinden sich in Tabelle A.11 in Anhang G.

In der Gruppe der PSO-Patient:innen (n = 144) wurden 5.6 % (Block 1) und 7.8 %
(Block 2) der Varianz aufgeklart. Wéhrend in Block 1 nur ein tendenziell signifikanter
positiver Zusammenhang zwischen der Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen
und dem Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit schweren PSO-Symptomen zu
finden war (p = 0.058), wurde dieser in Block 2 signifikant (p = 0.049). Dariiber hinaus
gab es einen tendenziell signifikanten Zusammenhang zwischen der Tatsache, selbst
PSO-Symptome am Kopf aufzuweisen, und dem Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen mit schweren PSO-Symptomen (p = 0.097). In der Gruppe der hautgesunden
Kontrollen (n = 120) betrug die Varianzaufklérung 20.2 %. In diesem Modell gingen das
méannliche Geschlecht (p =0.011), ein Alter zwischen 41 und 65 Jahren (p = 0.008) sowie
eine stirkere Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen (p = 0.002) mit einem

starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit schweren PSO-Lé&sionen einher.

-79-



Ergebnisse

"T00°0 > Uxxx TO'0 > Guxe “S0°0> d T0 > d,y
"aBlIYRC-G9 SIq -Ti/aBlIURL-0 SIG -8T = G9-TH/0F-8T ‘UDIJUUBLI/YDIGISM = W/M g UOA J9|yajpiepuels = 3S ‘elauuexaqun 'mzg uteu = [n-u
‘elyutau = [yu ‘85)04BuUagOIdYINS = U JUSIZIFOONSUOISSAITOY JOMIISIPIEPURISUN = g JUIIZIJOONSUOISSIIZIY IayIarsIprepuels = ¢ :usbunzinyqy (el = T ‘uisu = Q) SISelLI0Sd Jap Hayuueyag
‘(el = T ‘uteu = Q) jdoy we swoldwAS-sisellosd ‘(uly peibalomyds ualayoy Uaule Jne UsSIaM SUBAN JayQy iz/-0 UOA eJeXS) Siseliosd Jap pelbatamyds ‘(el = T ‘ulsu = Q) sepjiqineH
sap uaxydIuyy ‘(el = T ‘JuueMaqUN/UIBU = () SISLLIOSd W ey ‘(uly swoldwAs Jap Bunbeidsny a1axiels auls Jne uasiem alap\ 81ayoy <Tg-0 UOA ejeys) Buniqls uaydiowsApiadioy
Jaute awoydwAs ‘(ef = T ‘uteu = o) Weyosiaumed (el = T ‘ulsu = Q) ap1a1NyYasy20H(-yoed) ‘(eBuyer-69 siq -1y = T ‘9bUyer-0p siq -8T = 0) addniBsia)y ‘(Yorjuuew = T ‘YaIqem = Q)
1Y29]Yasa9) :uajqerieAlonyipeld “(Uly zueisiq Ja[e1zos yoru Yosunpn UaJasels Usuld Jne UasIam SlSAA 219Ugy ‘G-T UOA eexs) zueisiq Ja[el1zos Ydeu YISUNAA :3]qelieASWNLIgILY ‘Bunyiswuy

(281°0) L2z0 (90T°0) E¥T0 (€10°0-) TS0°0 (210°0-) 0€0°0 (zd sauisnsnipe) .y
xxx80L°G xxGZ8'E 0080 1120 M-
2260~ 2020 xxx9L.L°0- - - - (Iu) siser10sd Jap Hayjuueyeg
- - - eyT0  TET0 €020 (Iu) 3doyy we swoydwAS-SISeriosd
- - - 8/0°'0- 1000 900°0- (22-0) sisel1osd Jap pelbalemyss
- - - 800- w20  TOTO- (fu) sepliganeH sop HaYdIUYY
€v0°0- 6GT0 /800  9TT0- 29T0  2€Z0- ¥800 ¥ST0  L¥TO G900 0ST0  SITO (I/n-u) siseriosd Hw PleILoN
L0T0 6700 9200 €210 0200  0€0°0 1600 ¥I100 #7100 1600 ¥T00  ¥10°0 (Tc-0) buniis
uaydiowsApiadioy Jaule awordwAs
/80°0- T9T0  6ST0-  €2T0- 89T0  €220- €60°0- 820 600  6€00- 820 8500 (f/u) Weyosiaulied
GE0'0 €220 1600 ¥00'0- 2€¢0  ¢T0°0- 1100 8210  TITO-  9€00- €2T0 2S00 (fyu) apaany2syaoH(-yoed)
V120 19T0  xx¥8Y0 2020 CLT0  x/GE0 ¥S00- ¥2T'0  €,00- 8,00 22T0  90T0- (59-T¥/0-8T) addnibsial v
GGZ0 6ET0  xxCGP0  GTE0  EFT0  xxx95G°0 8900 LTT'0 2600 2600 GTIT0 000 (w/m) 14o31Y2s39
GZE0  xxx0V0'T ETE0  xxx8YS'T 8YZ'0  xxxE8V'T €670  xxxllG'T (s1ueISuO)

d a3s g d a3s g d a3s g g a3s g uaJoqIpeld

Z 0019 72019 Z>oo1g 730019

(7T = u) us||041UOY spunsabineH

(##T = u) usuuI:IUBIIRd-SISLIIOSd

uswoldwAS-SISerIoSd Uaseqiyals UaJamyds 1 UaU0siad Nz zuelsiq Ja[RIZos Ydeu SayISUNAA

Sap UaJoIIpeld UOA UONEXILIUSP]| INZ U3]|0Juo Uspunsafiney pun usuul:lusned-siselosd 18q uasAjeuesuolssaifiay ajdniniAl - ' 9j1egel

-80 -



Ergebnisse

3.5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Nebenfragestellung 2

In Abgrenzung zu Nebenfragestellung 1 wurden in Nebenfragestellung 2 neben dem
Geschlecht und der Altersgruppe der Pbn weitere potenzielle Pradiktorvariablen zur
Vorhersage des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit milder bzw. schwerer
sichtbarer PSO bei PSO-Patient:innen und hautgesunden Personen untersucht. Die
Ergebnisse zur Nebenfragestellung 2 kénnen folgendermafRen zusammengefasst werden:

— In der Gruppe der PSO-Patient:innen ging eine starkere Zustimmung zu PSO-
bezogenen Falschaussagen mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen mit milder bzw. schwerer PSO einher.

— PSO-Patient:innen, die selbst PSO-Symptome am Kopf aufwiesen, berichteten einen
tendenziell starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit schweren PSO-
Symptomen.

— In der Gruppe der hautgesunden Personen ging das ménnliche Geschlecht, ein Alter
zwischen 41 und 65 Jahren, die Tatsache, noch nicht von PSO gehdrt oder gelesen
zu haben, und eine starkere Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen mit
einem stérkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit milder bzw. schwerer
PSO einher.

— Die Tatsache, keine:n Lebens- oder Ehe-Partner:in zu haben, war bei hautgesunden
Personen tendenziell mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen

mit milden PSO-Lasionen assoziiert.
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4 Diskussion

PSO st eine chronisch-entzlindliche Hauterkrankung, die oftmals mit erheblicher
psychosozialer Belastung der Betroffenen einhergeht (Armstrong et al., 2023; Dalgard et
al., 2015; Gisondi et al., 2023). Diese Belastung kann auch durch
Stigmatisierungserfahrungen hervorgerufen werden, welche unter anderem in den
sichtbaren Hautveranderungen der PSO begrundet sein kdnnen (Chen et al., 2018;
Dimitrov & Szepietowski, 2017). Studien zur Stigmatisierung bei PSO konzentrierten
sich bislang auf die FST aus Sicht hauptséchlich hautgesunder Personen (Halioua et al.,
2016; Pearl et al., 2019; Sommer et al., 2020) und auf die SST aus Sicht von selbst
Betroffenen (Alpsoy et al., 2017; Armstrong et al., 2018; Lahousen et al., 2016). Es liegen
jedoch kaum Studien dazu vor, wie PSO-Patient:innen andere von PSO betroffene
Individuen wahrnehmen und wie sich PSO-Patient:innen von hautgesunden Kontrollen
in ihrem Wunsch nach sozialer Distanz und anderen stigmatisierenden Einstellungen
gegenliber PSO unterscheiden. Nach Wissen der Autorin zeigte lediglich eine Studie von
Decean et al. (2022) bei PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden Personen einen
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz und weniger PSO-bezogene Fehlannahmen.
Bei dieser Studie handelte es sich jedoch nicht um eine bildgestutzte Befragung. Im
Vergleich zu rein textgestutzten Befragungen kdnnen Bilder als Bewertungsbasis in
Befragungen eine starkere Realitdtsnédhe und Standardisierung bieten (Eifler et al., 2023).

Bislang wurde folglich nicht untersucht, inwiefern sich PSO-Patient:innen und
hautgesunde Personen hinsichtlich ihres Wunsches nach sozialer Distanz als Reaktion auf
sichtbare Symptome der PSO unterschiedlichen Schweregrades unterscheiden. Das
Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es daher, den Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen, die keine, milde oder schwere Hautlasionen der PSO im Gesicht aufweisen,
zwischen  PSO-Patient:innen und  hautgesunden Personen zu vergleichen
(Hauptfragestellung). Dartber hinaus wurde exploriert, inwiefern sich PSO-Patient:innen
und Hautgesunde unterschiedlicher Altersgruppen und Geschlechter hinsichtlich ihres
Wunsches nach sozialer Distanz sowie der wahrgenommenen Attraktivitat in Bezug auf
die abgebildeten Personen und ihrer Zustimmung zu Falschaussagen uber PSO
unterscheiden (Nebenfragestellung 1). Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Identifikation
potenzieller soziodemographischer, krankheitsbezogener und psychosozialer Pradiktoren
fur den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbarer milder und schwerer
PSO (Nebenfragestellung 2).
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Im Folgenden werden zunéchst die zentralen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zusammengefasst und interpretiert (Kapitel 4.1). Hierbei wird mit der Beleuchtung der
Ergebnisse zur Hauptfragestellung begonnen, gefolgt von den Ergebnissen zu den
Nebenfragestellungen 1 und 2. Im Anschluss werden die Stérken und Limitationen der
Studie aufgezeigt und diskutiert (Kapitel 4.2). AbschlieRend werden ein Fazit gezogen
und ein Forschungsausblick gegeben (Kapitel 4.3) sowie die klinischen Implikationen der
Studie aufgezeigt (Kapitel 4.4).

4.1 Zusammenfassung und Interpretation

4.1.1 Hauptfragestellung

Ziel der Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit war es, den Wunsch nach sozialer
Distanz zu Personen mit sichtbaren PSO-Symptomen unterschiedlichen Schweregrades

im Gesicht bei PSO-Patient:innen und hautgesunden Personen zu untersuchen.

Im Hinblick auf Hypothese 1 fand sich ein signifikanter kleiner Effekt in der erwarteten
Richtung: PSO-Patient:innen berichteten einen geringeren Wunsch nach sozialer Distanz
zu den abgebildeten Personen als hautgesunde Personen. Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit einer Untersuchung von Decean et al. (2022), in der gezeigt wurde, dass
PSO-Patient:innen offener fur soziale Interaktionen, wie Handeschtteln oder Anstellung
von PSO-Betroffenen fur handwerkliche Tatigkeiten, mit anderen PSO-Betroffenen sind
als hautgesunde Kontrollpersonen. In ihrer Interventionsstudie zur Verringerung der FST
von PSO bei angehenden Padagog:innen zeigten Weinberger et al. (2021) ebenfalls, dass
Personen mit einer Hauterkrankung nach der Intervention einen geringeren Wunsch nach
sozialer Distanz hatten als hautgesunde Kontrollpersonen. Dies kénnte beispielsweise im
groReren Wissen der PSO-Patient:innen tiber die PSO begriindet sein, was in den Kapiteln
4.1.2 und 4.1.3 ausfuhrlicher behandelt wird. Zukinftige Studien sollten weitere Griinde
fir den Effekt explorieren, dass PSO-Patient:innen im Vergleich zu Hautgesunden eine
hohere Bereitschaft zeigen, mit anderen PSO-Betroffenen in sozialen Kontakt zu treten.
Es konnte beispielsweise interessant sein zu untersuchen, ob eine groRere Bereitschaft zu
sozialen Interaktionen bei PSO-Patient:innen mit Effekten der Identifikation mit der
eigenen Erkrankungsgruppe (Karasawa, 1991) oder eigenen Stigmatisierungserfahrungen
zusammenhéangt. Daruber hinaus kénnten Folgestudien untersuchen, inwiefern bei PSO-
Patient:innen Mitgeftihl und Verstandnis gegenuber anderen PSO-Betroffenen mit einer

groReren Bereitschaft zu sozialem Kontakt mit betroffenen Personen einhergeht.
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Ergebnisse zum Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit Adipositas zeigten
beispielsweise, dass Pbn mit einem héheren Body-Mass-Index einen geringeren Wunsch
nach sozialer Distanz zu Personen mit Adipositas dulRerten, was Uber ein hdheres MaR an
Sympathie und Verstandnis gegentber diesen Personen mediiert wurde (Sikorski et al.,
2015). Es ware untersuchungswurdig, ob diese Erkenntnisse auch auf PSO Ubertragen
werden konnen. Aulerdem konnte es fur die Entwicklung von Interventionen zur
Verringerung von SST von Relevanz sein, Zusammenhange zwischen Mitgefihl fir
andere von PSO betroffene Personen (z. B. erfasst tiber die ,,Emotional Response Items®;
Pearl etal., 2019; Ruttan et al., 2015) und Selbst-Mitgeflhl (z. B. erfasst tiber die deutsche
Kurzform der Self-Compassion Scale (SCS-D); Hupfeld & Ruffieux, 2011; Raes et al.,
2011) zu explorieren. Weitere Ausfiihrungen dazu finden sich in Kapitel 4.4 zu den

klinischen Implikationen der Studie.

In Bezug auf den Wunsch nach sozialer Distanz bei hautgesunden Personen stimmen die
Ergebnisse zur Hauptfragestellung daruber hinaus mit Ergebnissen aus anderen Studien
uberein. In diesen berichteten Personen ohne Hauterkrankungen von einer gewissen
ablehnenden Haltung gegenuber sozialen Interaktionen mit PSO-Betroffenen (Algam et
al., 2023; Assiri et al., 2023; Decean et al., 2022; Donigan et al., 2015; Halioua et al.,
2016; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020; Pearl et al., 2019; Sommer et al.,
2020; Yong et al., 2020). Allerdings ist anzumerken, dass in der vorliegenden Studie im
Allgemeinen niedrige Werte fur den Wunsch nach sozialer Distanz vorlagen. Ein
maoglicher Grund koénnte eine Antwortverzerrung im Selbstbericht aufgrund sozialer
Erwiinschtheit sein (van de Mortel, 2008). Allerdings erklé&rt dies nicht, wieso in einigen
Studien aus anderen Landern deutlich héhere Werte gefunden wurden, obwohl diese zum
Groliteil ebenso Uber Online-Befragungen durchgefuhrt wurden (Algam et al., 2023;
Assiri et al., 2023; Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Pearl et al., 2019).
Beispielsweise zeigten die vorliegenden Ergebnissen bei hautgesunden Personen einen
im Mittel geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit milder und schwerer
PSO als bei Lai:innen aus den USA (Pearl et al., 2019). So standen unter anderem
27.8 % der Lai:innen in der Studie von Pearl et al. (2019) der Tatsache ablehnend
gegenuber, dass die abgebildete Person in die eigene Familie einheiratet, wahrend dies
nur bei 4.2 % (abgebildete Person mit milder PSO) bzw. 10.4 % (abgebildete Person mit
schwerer PSO) der hautgesunden Personen in der vorliegenden Studie der Fall war. Auch

im Vergleich mit anderen Studien ist in der vorliegenden Untersuchung eine héhere
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Bereitschaft zur sozialen Interaktion zu finden, beispielsweise in Bezug auf die
Bereitschaft hautgesunder Personen, Kontakt von eigenen Kindern und PSO-Betroffenen
zuzulassen. Wéhrend 11.8 % (abgebildete Person mit milder PSO) und 18.8 %
(abgebildete Person mit schwerer PSO) der hautgesunden Personen in der vorliegenden
Studie stark ablehnten, ihre Kinder fiir einige Stunden jemandem mit PSO zur Aufsicht
anzuvertrauen, waren es in Studien anderer Lander 45.7 % (Algam et al., 2023) bzw.
58.3 % (Yong et al., 2020), die nicht wollten, dass ihre Kinder mit PSO-Betroffenen
spielen. Bei diesem Item wurde in der vorliegenden Untersuchung in der Gruppe der
hautgesunden Personen der starkste Wunsch nach sozialer Distanz identifiziert,
ansteigend mit zunehmender Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Lé&sionen. Dies legt die
Vermutung nahe, dass der Anblick von Hautlasionen bei hautgesunden Personen ein
starkeres Bedrfnis nach Vorsicht in sozialen Interaktionen auslést, wenn die Sicherheit
und das Wohlbefinden der eigenen Kinder bzw. Schutzbedurftiger im Vordergrund
stehen, als wenn nur die eigene Person betroffen ist. Im beruflichen Kontext fallen die
Zahlen der vorliegenden Untersuchung im Vergleich zu anderen Befunden dhnlich aus:
So lehnten es 3.6 % (Donigan et al., 2015) bzw. 11.9 % (Murshidi et al., 2024) der
Befragten anderer Studien im Vergleich zu 3.5 % (abgebildete Person mit milder PSO)
bzw. 6.3 % (abgebildete Person mit schwerer PSO) der hautgesunden Personen in der
vorliegenden Studie eher ab, eine Person mit PSO fir eine Arbeitsstelle einzustellen. Eine
Ausnahme bildet die Studie von Decean et al. (2022), in der 54.9 % der hautgesunden
Kontrollen jemanden mit PSO nicht fur handwerkliche Arbeit einstellen wirden. An
dieser Stelle ist anzumerken, dass in letzterer Studie explizit nach Anstellungen fir
handwerkliche Arbeit gefragt wurde, wahrend in den anderen zitierten Studien sowie in
der vorliegenden Befragung nicht ndher spezifiziert wurde, um welche Arbeitsstelle es
sich handelte.

Es fallt auf, dass die Bereitschaft zu sozialem Kontakt in anderen Studien bei
Hautgesunden insbesondere dann niedriger ist, wenn es um Situationen mit direktem oder
indirektem Korperkontakt mit PSO-Betroffenen geht. Dies gilt beispielsweise flr das
eben beschriebene Beispiel zur Anstellung fiir handwerkliche Tatigkeiten (Decean et al.,
2022), bezieht sich aber auch auf Dating/ sexuellen Kontakt, Handeschditteln oder den
Konsum von Mabhlzeiten, die von Betroffenen zubereitet wurden (Algam et al., 2023;
Assiri et al., 2023; Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020;
Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020). Allerdings wurde diese Art von sozialer Interaktion
nicht durch den in der vorliegenden Studie genutzten Fragebogen zum Wunsch nach
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sozialer Distanz abgedeckt, weshalb dazu keine Vergleichswerte aus der eigenen
Untersuchung vorliegen. Das Fehlen dieser Items kdnnte allerdings ein Grund dafir sein,
dass in der vorliegenden Studie bei hautgesunden Personen die Bereitschaft zur sozialen
Interaktion hoher ausfiel als in anderen Studien. Dazu passen auch die Befunde einer
Studie von Green-Armytage et al. (2019): In dieser wurde festgestellt, dass hautgesunde
Personen eine geringere Bereitschaft zu indirektem Kontakt mit einer Person mit
sichtbarer PSO zeigten als mit einer Person ohne sichtbare Hautsymptome. Indirekter
Kontakt bedeutete hier der Kontakt mit Gegenstanden, die von einer Person mit PSO
berlihrt oder benutzt wurden. Dieser Unterschied konnte fur die Bereitschaft zu sozialem
Kontakt, z. B. mit Betroffenen zusammenzuarbeiten, nicht gefunden werden (Green-
Armytage et al., 2019). Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass der Anblick sichtbarer
Hautveranderungen insbesondere  bei Hautgesunden mit  verminderter
Attraktivitatswahrnehmung und Angst vor Ansteckung bei Berlihrung einhergeht, wie
bereits in der Studie von Pearl et al. (2019) gezeigt wurde. Obwohl PSO nicht ansteckend
ist, konnen die durch die Hauterkrankung auftretenden sichtbaren Hautldsionen anderen
Menschen eine Krankheitsgefahr signalisieren (Donigan et al., 2015; Pearl et al., 2019).
Auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu diesen Aspekten wird in den Kapiteln
4.1.2 und 4.1.3 n&her eingegangen.

Es ist ebenfalls denkbar, dass die niedrigen Werte im Wunsch nach sozialer Distanz
darauf zurtickzufiihren sind, dass Gesichter als Basis fiir diese Bewertung genutzt
wurden, anstatt Bilder anderer Korperareale oder gar keine Bilder. Gesichter stellen
wichtige Hinweisreize dar, die Informationen Uber die Identitéat einer Person vermitteln
und soziale Bewertungen, wie die Vertrauenswurdigkeit oder Kompetenz einer Person,
auslésen koénnen (Todorov et al., 2013; Todorov & Oh, 2021). Studien zeigen, dass
Individuen dazu tendieren, sich mehr um Opfer zu sorgen und ihnen mehr Sympathie
entgegenzubringen, wenn Informationen tiber deren Identitat vorhanden sind (z. B. durch
ein Bild des Gesichtes der Person; Lee & Feeley, 2016; Small & Loewenstein, 2003).
Demnach koénnten die Teilnehmenden der vorliegenden Studie auch Mitgefuhl mit den
durch die Gesichter gut identifizierbaren abgebildeten Personen entwickelt haben, was
wiederum den Wunsch nach sozialer Distanz vermindert haben kdnnte. AufRerdem konnte
der Halo-Effekt hierbei eine Rolle spielen. In der vorliegenden Studie wurden die auf den
Bildern dargestellten Personen ohne PSO alle als recht attraktiv bewertet. Studien zeigen,

dass Eigenschaften, wie Intelligenz, Vertrauenswurdigkeit und Kompetenz, bei

-86 -



Diskussion

attraktiven Personen positiver beurteilt werden als bei weniger attraktiven Personen
(Gulati et al., 2024; Langlois et al., 2000).

Die Unterschiede zwischen den Zahlen der vorliegenden und anderer Studien
konnten dartber hinaus auch auf kulturelle oder soziodemographische Unterschiede
zurlickzufuhren sein. In einer anderen Studie aus Deutschland, die auf reprasentativen
Telefonbefragungen der deutschen Bevolkerung basierte, gab, wie in der vorliegenden
Studie, nur ein Kkleiner Teil der befragten Deutschen (5-24 %) Bedenken an, sozialen
Kontakt mit Menschen mit PSO zu haben (Sommer et al., 2020). Es ist moglich, dass dies
an einer hoheren Bekanntheit der PSO und dementsprechend mehr Wissen iber PSO in
der deutschen Allgemeinbevélkerung im Vergleich zu den Bevolkerungen anderer
Lander liegt. Ergebnisse zu diesen sowie soziodemographischen Aspekten werden in den
Kapiteln 4.1.2 und 4.1.3 ausfihrlicher behandelt.

In Bezug auf Hypothese 2 ergaben die Analysen einen signifikanten Effekt moderater
GroRe in die erwartete Richtung: Je stérker sichtbar die Hautlasionen der PSO bei den
abgebildeten Personen waren, desto grofRer war der Wunsch nach sozialer Distanz zu
diesen Personen sowohl bei PSO-Patient:innen als auch bei hautgesunden Kontrollen.
Auch dieses Ergebnis stimmt mit Ergebnissen anderer Studien Uberein. In einer Studie
von Donigan et al. (2015) gaben 48 % der 56 hautgesunden Teilnehmenden an, sich durch
Bilder von Personen mit sichtbarer PSO gestort zu flihlen. Als Hauptgriinde dafiir nannten
sie die Farbe, Schuppung, Dicke und GroRe der Hautlasionen. Uberdies berichteten
hautgesunde Personen in der Studie von Green-Armytage et al. (2019) eine geringere
Bereitschaft zu indirektem Kontakt mit Personen mit sichtbaren PSO-Symptomen als zu
Personen ohne sichtbare Hautverdnderungen. Eine starkere  Sichtbarkeit
(z. B. Betroffenheit im Gesicht oder an den Handen) und ein héherer Schweregrad der
eigenen PSO konnen auch aus der Sicht von PSO-Betroffenen mit mehr
wahrgenommener Stigmatisierung (Kowalewska et al., 2021; Lakuta et al., 2016; Lakuta
etal., 2018; Leary et al., 1998; Lu et al., 2003; Soliman, 2020; Sommer et al., 2021; van
Beugen et al., 2023; van Beugen et al., 2017; Wan et al., 2020) und mehr internalisierter
Stigmatisierung (Alpsoy et al., 2017; Bakar Kahraman et al., 2024; Béhm et al., 2013;
Demirel Ogut, 2023; Grover et al., 2021; Hawro et al., 2017; Jankowiak et al., 2020a [nur
Subskala ,,Schuld/Scham®]; Jankowiak et al., 2021; Kowalewska et al., 2021; Sampogna
et al., 2012; Schmid-Ott et al., 2005; Troisi et al., 2023; Vardy et al., 2002) einhergehen.

Hautlasionen der PSO, die einen héheren Schweregrad aufweisen und an sichtbaren
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Stellen auftreten, kdénnen folglich zu einer gréReren Ablehnung und Diskriminierung
durch AuRenstehende fiihren. Zudem konnen sie bei den Betroffenen mit einer starkeren
SST einhergehen, was sich in einem stérkeren Stigmatisierungserleben und einem
negativeren Selbstbild der Betroffenen duRert. In zukinftigen Studien sollte untersucht
werden, inwiefern die wahrgenommene und internalisierte Stigmatisierung von PSO-
Patient:innen mit dem Wunsch nach sozialer Distanz zu anderen Personen mit PSO

zusammenhangen.

Der Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Bild war nicht signifikant (Hypothese 3). Es
war jedoch dahingehend ein Trend in die erwartete Richtung zu erkennen, dass der
Wunsch nach sozialer Distanz mit zunehmendem Ausmal} der Sichtbarkeit der PSO-
Lasionen bei hautgesunden Kontrollen tendenziell starker anstieg als bei PSO-
Patient:innen. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass hautgesunde Kontrollen
moglicherweise empfindlicher auf die Sichtbarkeit der PSO-Lé&sionen reagieren und
daher bei ansteigender Schwere und Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-L&sionen einen
starkeren Wunsch nach sozialer Distanz entwickeln, als PSO-Patient:innen. In
Folgestudien musste gepruft werden, ob dieser Effekt repliziert werden kann und dann

signifikant wird.
4.1.2 Nebenfragestellung 1

Die Nebenfragestellung 1 bezog sich auf die Exploration der Unterschiede zwischen
PSO-Patient:innen und hautgesunden Personen verschiedener Altersgruppen und
unterschiedlichen Geschlechts. Hierbei wurden Alters- und Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz und der wahrgenommenen Attraktivitat
in Bezug auf Personen ohne, mit milden oder mit schweren PSO-Ld&sionen und der

Zustimmung zu Falschaussagen ber PSO beriicksichtigt.

Hautgesunde Personen zeigten einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu den
abgebildeten Personen mit sichtbarer PSO als PSO-Patient:innen. Dieser Unterschied war
bei 41- bis 65-jahrigen Pbn im Vergleich zu 18- bis 40-jahrigen Pbn und bei Mannern im
Vergleich zu Frauen starker ausgepragt. Da 41- bis 65-jahrige mannliche Hautgesunde
aullerdem die hochsten Mittelwerte im Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit
milder und schwerer PSO aufwiesen, liegt die Vermutung nahe, dass der starkere Wunsch
nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbarer PSO bei Hautgesunden hauptsachlich
auf diese Geschlechts- und Altersgruppe zuriickgeht. Diese Ergebnisse stehen im
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Einklang mit den Ergebnissen einiger Studien, in denen das ménnliche Geschlecht
(Murshidi et al., 2024; Gruppe der Medizinstudierenden: Pearl et al., 2019; Yong et al.,
2020) und ein héheres Alter (Murshidi et al., 2024) bei hautgesunden Personen mit einer
geringeren Bereitschaft zur sozialen Interaktion mit PSO-Betroffenen einherging. Andere
Studien kommen jedoch zu gegenteiligen Ergebnissen oder finden Kkeine
Zusammenhange zwischen Geschlecht, Alter und dem Wunsch nach sozialer Distanz
(Halioua et al., 2016; Ozer & Yildirim, 2020; Pearl et al., 2019). Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, dass der Wunsch nach sozialer Distanz bei den hautgesunden
Mannern, insbesondere im Alter von 41 bis 65 Jahren, generell erhoht war und durch die
sichtbaren PSO-La&sionen weiter verstarkt wurde. So &ullerten hautgesunde Mé&nner in
dieser Altersgruppe auch gegeniiber den abgebildeten Personen ohne PSO-Ld&sionen —in
diesem Fall anderen Mé&nnern in einem &hnlichen Alter —im Mittel den héchsten Wunsch
nach sozialer Distanz. Eine mogliche Erklarung dafur ist, dass Ménner im Vergleich zu
Frauen eine weniger starke Neigung haben, soziale Interaktionen mit Personen des
eigenen Geschlechts zu suchen (Homophilie) als Frauen (Laniado et al., 2016; Pignolet
et al.,, 2024). Es gilt allerdings zu bedenken, dass diese Geschlechts- und
Altersunterschiede fiir die PSO-Patient:innen nicht gefunden wurden. Dies macht
deutlich, dass bei der Einschatzung des Wunsches nach sozialer Distanz nicht nur ein
allgemein erhdhter Wunsch nach sozialer Distanz bei alteren Ménnern eine Rolle spielt,
sondern auch das Vorliegen einer eigenen PSO-Erkrankung.

Die 41- bis 65-jahrigen mannlichen Hautgesunden zahlten auferdem zu den
Personen, die die wahrgenommene Attraktivitat von Personen mit sichtbarer PSO am
niedrigsten bewerteten. Insbesondere in Bezug auf die Personen mit schweren PSO-
Léasionen zeigten jedoch neben den 41- bis 65-jahrigen mannlichen Hautgesunden auch
18- bis 40-jadhrige méannliche Hautgesunde im Mittel einen starkeren Wunsch nach
sozialer Distanz und eine geringere wahrgenommene Attraktivitat als weibliche
Hautgesunde. Es konnte demnach sein, dass der Anblick der sichtbaren PSO-Symptome
bei den hautgesunden Méannern mit mehr unangenehmen Geftihlen wie Ekel einherging
als bei den hautgesunden Frauen, wie bereits in der Studie von Pearl et al. (2019) gezeigt
werden konnte. Dies wiederum konnte mit der geringeren Attraktivitatsbewertung und
dem stdrkeren Wunsch nach sozialer Distanz bei hautgesunden Mannern
zusammenhé&ngen.

Daruber hinaus zeigten die Ergebnisse zur Zustimmung zu PSO-bezogenen
Falschaussagen, dass das ménnliche Geschlecht und ein jingeres Alter bei Hautgesunden,
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aber auch bei PSO-Patient:innen mit einer starkeren Zustimmung zu allen PSO-
bezogenen Falschaussagen einherging. Diese Ergebnisse stehen mit anderen Studien im
Einklang, in denen sich das mannliche Geschlecht (Murshidi et al., 2024; Yong et al.,
2020) und ein jlngeres Alter (Algam et al., 2023; Halioua et al., 2016; Murshidi et al.,
2024) bei Hautgesunden mit einer starkeren Befuirwortung von Falschaussagen tber PSO
assoziiert zeigte, wobei andere Studien zu gegenteiligen Ergebnissen kamen oder keine
Zusammenhange fanden (Algam et al., 2023; Halioua et al., 2016; Ozer & Yildirim, 2020;
Pearl et al., 2019). In Studien zum PSO-Wissen von selbst Betroffenen zeigten weibliche
PSO-Patient:innen mehr Wissen Uber ihre eigene Erkrankung als ménnliche PSO-
Patient:innen (AlOrbani et al., 2024; Wahl et al., 2013). Zum Teil fanden sich jedoch
auch keine Zusammenhange mit dem Geschlecht (Zhang et al., 2024) oder dem Alter
(AlOrbani et al., 2024; Wahl et al., 2013; Zhang et al., 2024). Es ist folglich denkbar, dass
eine starkere Zustimmung zu den PSO-bezogenen Falschaussagen eine Erklarung fir
einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz darstellen konnte. Inwiefern der Wunsch
nach sozialer Distanz und die Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen

zusammenhangen, wird in Kapitel 4.1.3 diskutiert.

Im Folgenden werden Nebenbefunde zur wahrgenommenen Attraktivitat und zur
Zustimmung zu Falschaussagen tber PSO diskutiert, die sich nicht auf Alters- und

Geschlechtsunterschiede beziehen:

Personen mit sichtbarer PSO wurden in der vorliegenden Studie sowohl von PSO-
Patient:innen als auch hautgesunden Personen als unattraktiver bewertet als Personen
ohne PSO. Dies steht im Einklang mit Studien zu Akne, in der sowohl Akne-Betroffene
(Lee et al., 2014) als auch hautgesunde Personen (Lee et al., 2014; Shields et al., 2023;
Timms, 2013) Gesichter mit sichtbarer Akne als unattraktiver einstuften als Gesichter
ohne sichtbare Akne. In der Studie von Green-Armytage et al. (2019) unterschieden sich
die Attraktivitatsbewertungen zwischen Gesichtern mit PSO und ohne PSO nicht.
Interessant ist auch, dass PSO-Patient:innen die abgebildeten Personen tendenziell
attraktiver bewerteten als hautgesunde Personen. Im Gegensatz dazu nahmen Akne-
Betroffene in der Studie von Lee et al. (2014) Personen mit Akne im Gesicht sogar als
weniger attraktiv wahr als hautgesunde Kontrollpersonen. In der vorliegenden Studie
zeigte sich folglich zwar, dass PSO-Patient:innen im Vergleich zu hautgesunden
Personen eine groRere Bereitschaft zur sozialen Interaktion mit anderen PSO-Betroffenen

zeigten, sie diese aber nur tendenziell attraktiver fanden. Eine mégliche Erklarung hierfur
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kdnnte sein, dass PSO-Patient:innen durch ihre eigene Erfahrung mit der Erkrankung
mehr Empathie und Verstandnis fir andere Betroffene aufweisen, was ihre Bereitschaft
mit diesen sozial zu interagieren erhoht. Jedoch kénnten das in der Gesellschaft immer
noch weit verbreitete Schonheitsideal der ,,makellosen* Haut (Fink & Neave, 2005) und
die oftmals vorherrschende Selbstwahrnehmung als unattraktiv (Armstrong et al., 2018)
dazu flhren, dass sowohl PSO-Patient:innen als auch hautgesunde Personen die
sichtbaren PSO-Lésionen als &hnlich unattraktiv wahrnehmen, unabh&ngig von ihrer

Bereitschaft zur sozialen Interaktion.

Daruber hinaus war die Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen in der
vorliegenden Studie bei PSO-Patient:innen im Mittel geringer als bei hautgesunden
Personen. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit Befunden von Decean et al. (2022),
wobei die Zustimmungswerte sowohl bei den PSO-Patient:innen als auch bei den
hautgesunden Kontrollen in der zitierten Studie hoher ausfielen als in der vorliegenden
Untersuchung. So gaben beispielsweise 12.8 % der PSO-Patient:innen und 17.9 % der
hautgesunden Kontrollen in der Studie von Decean et al. (2022) an, dass PSO-Ldasionen
ansteckend seien, wahrend lediglich 1.4 % der PSO-Patient:innen und 4.9 % der
Hautgesunden in der vorliegenden Studie dieser Falschaussage stark zustimmten. 21.6 %
der PSO-Patient:innen und 31.6 % der Hautgesunden gingen davon aus, dass PSO mit
mangelnder Hygiene bei PSO zusammenhangt (Decean et al., 2022). In der vorliegenden
Untersuchung stimmten jedoch nur 1.4 % der PSO-Patient:innen und 2.8 % der
Hautgesunden der Falschaussage stark zu, dass PSO durch mangelnde Hygiene
verursacht wird. Dass die PSO geheilt werden kann, glaubten wiederum 24.3 % der PSO-
Patient:innen und 30.5 % der Hautgesunden in der Studie von Decean et al. (2022) und
nur 8.3 % der PSO-Patient:innen und 28.5 % der Hautgesunden in der vorliegenden
Studie. Im Vergleich mit Studien, in denen hauptsachlich Hautgesunde befragt wurden,
stimmten die Pbn der vorliegenden Studie den Falschaussagen (ber die
Ansteckungsgefahr und den Hygienemangel bei PSO seltener stark zu (Algam et al.,
2023; Assiri et al., 2023; Donigan et al., 2015; Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024;
Ozer & Yildirim, 2020; Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019; Yong et al., 2020). In
der Studie von Sommer et al. (2020) waren mit 6 % bis 9 % jedoch ebenso recht wenige
Teilnehmende davon (berzeugt, dass die PSO ansteckend sei. Diese Ergebnisse lassen
vermuten, dass das Wissen uber PSO, insbesondere in Bezug auf Ansteckbarkeit und

Hygiene, in Deutschland hoher ist als in anderen Landern.
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Im Vergleich zu anderen Studien, die den Wissensstand von PSO-Patient:innen tber ihre
eigene Erkrankung erfassen (AlOrbani et al., 2024; Decean et al., 2022; Wahl et al., 2013;
Zhang et al., 2024), zeigen sich in der aktuellen Studie generell niedrige Werte in der
Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen. Trotzdem ist ein gewisser Mangel an
Wissen Uber PSO, insbesondere bei hautgesunden Personen, aber auch bei PSO-
Patient:innen, erkennbar. Das mangelnde Wissen zur PSO schien bei PSO-Patient:innen
in der vorliegenden Untersuchung vor allem die Schwere und die Behandlung der
Erkrankung zu betreffen. Hierbei gaben beispielsweise bis zu einem Viertel der PSO-
Patient:innen an, dass sie eher daran glaubten, dass PSO nicht schmerzhaft sei, PSO die
korperliche Gesundheit nicht negativ beeinflusse oder PSO schnell abklinge, wenn sie
behandelt werde. Besonders interessant ist Uberdies, dass fast ein Fiinftel der PSO-
Patient:innen (n = 27; 18.8 %) der Falschaussage, Personen mit PSO hatten Méangel in
ihrer Personlichkeit, stark zustimmten. Dagegen berichteten nur 16 hautgesunde Personen
(11.1 %) eine starke Beflirwortung dieser Aussage. Dieser Befund ist konsistent mit
Befunden anderer Studien, in denen PSO mit einer negativen Selbstwahrnehmung und
Selbstabwertung assoziiert war (Armstrong et al., 2018; Nazik et al., 2017). Es ist
mdoglich, dass PSO-Patient:innen die von der Gesellschaft geduRerten negativen
Personlichkeitszuschreibungen (iber Personen mit sichtbaren Hautveranderungen
internalisieren. Dazu gehdrt beispielsweise, dass Personen mit Hautsymptomen als
weniger zuverlassig, weniger intelligent, weniger kompetent und weniger sympathisch
wahrgenommen werden als Personen ohne Hautsymptome (Lee et al., 2016; Shields et
al., 2023; Timms, 2013; Tsankova & Kappas, 2016). Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung betonen folglich den Bedarf einiger PSO-Patient:innen, umfangreicher
uber die eigene Erkrankung informiert zu werden. AuBerdem wird deutlich, dass bei
einigen PSO-Patient:innen Malinahmen zur Reduktion von SST ergriffen werden sollten.

Wahrend PSO-Patient:innen Falschaussagen uber Ansteckbarkeit, Hygiene und
Verantwortlichkeit fir die eigene Erkrankung seltener beflrworteten, stimmten
hautgesunde Personen diesen Aussagen starker zu. Im Allgemeinen fiel die Befurwortung
von Falschaussagen uber Ansteckbarkeit, Hygiene und Verantwortlichkeit jedoch gering
aus. Es zeigte sich demnach, dass hautgesunde Pbn in der vorliegenden Studie zwar selten
daran glaubten, dass die PSO ansteckend ist, dennoch aber Personen mit sichtbarer PSO
als weniger attraktiv wahrnahmen und weniger in soziale Interaktion mit ihnen treten
wollten als PSO-Patient:innen. Dies deutet darauf hin, dass in der vorliegenden Studie
andere Erklarungsmechanismen hinter der geringeren Bereitschaft zu sozialem Kontakt
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bei Hautgesunden liegen als die Sorge, sich mit PSO zu infizieren. Nach einem Konzept
von Schaller und Park (2011) hat sich beim Menschen ein verhaltensbezogenes
Immunsystem entwickelt, um potenzielle Krankheitserreger leichter erkennen,
krankheitsrelevante emotionale und kognitive Reaktionen, wie Ekelgefihle, auslésen und
somit die potenziellen Krankheitserreger leichter vermeiden zu kénnen. Die Autor:innen
postulieren, dass dieses System jedoch hdufig schon aversive Reaktionen auf
Hinweisreize (einschlieBlich Menschen) zeigt, die keine tatsachliche Infektionsgefahr
darstellen (Schaller & Park, 2011). Eine mogliche Erklarung kénnte demnach sein, dass
der Anblick sichtbarer Hautverdnderungen trotz des Wissens um die fehlende
Infektionsgefahr durch PSO bei hautgesunden Personen unangenehme Gefiihle wie Ekel
auslost, die wiederum mit einer Verminderung der Bereitschaft zur sozialen Interaktion
und der wahrgenommenen Attraktivitat einhergehen (Pearl et al., 2019; Pereira et al.,
2019). Diese Zusammenhange sollten in zukinftigen Studien weiter untersucht werden.
Beispielsweise konnte in einem Mediationsmodell exploriert werden, ob der
Zusammenhang zwischen dem Wissen um die fehlende Infektionsgefahr durch PSO und
der Bereitschaft zur sozialen Interaktion mit einer von PSO betroffenen Person vom
Ausmal} der Ekelgefihle gegeniiber dieser Person (z. B. erfasst iiber die ,,Emotional
Response Items®; Pearl et al., 2019; Ruttan et al., 2015) und einer allgemeinen
Ekelsensitivitat (z. B. erfasst Uber den Fragebogen zur Ekelempfindlichkeit; QADS;
Petrowski et al., 2010; Schienle et al., 2002) mediiert wird.

Weitere Details zu moglichen Faktoren, die mit dem Wunsch nach sozialer Distanz

bei PSO zusammenhéngen, werden in Kapitel 4.1.3 zur Nebenfragestellung 2 diskutiert.
4.1.3 Nebenfragestellung 2

Im Rahmen der Nebenfragestellung 2 wurde exploriert, welche soziodemographischen,
krankheitsbezogenen und psychosozialen Faktoren bei PSO-Patient:innen und
hautgesunden Personen Prédiktoren fir den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen

mit milden oder schweren PSO-L&sionen darstellen.

In der Gruppe der PSO-Patient:innen wurde der Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen mit milder sowie schwerer PSO durch die Zustimmung zu PSO-bezogenen
Falschaussagen vorhergesagt. Demnach berichteten PSO-Patient:innen, die
Falschaussagen uber PSO starker zustimmten, von einem stéarkeren Wunsch nach sozialer

Distanz. Wie bereits in Kapitel 4.1.2 beschrieben, beflirworteten PSO-Patient:innen
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insbesondere Fehlannahmen zur Schwere und Behandlung der PSO. Auch wenn dies rein
spekulativ ist, konnte eine potenzielle Erklarung fur den positiven Zusammenhang
zwischen der Zustimmung zu Falschaussagen tber PSO und dem Wunsch nach sozialer
Distanz zu PSO-Betroffenen folgendermalRen aussehen: Einige PSO-Patient:innen
unterschatzten die Schwere der Hauterkrankung im Allgemeinen, was daher riihren
konnte, dass sie selbst zum Zeitpunkt der Befragung keine schweren Symptome
aufwiesen oder sich nicht mit der Ernsthaftigkeit der eigenen PSO auseinandersetzen
wollten. Dies kdnnte dazu gefiihrt haben, dass sie weniger Mitgefiihl und Verstandnis fiir
die abgebildeten Personen mit sichtbaren schweren PSO-Symptomen entwickelten, was
wiederum ihren Wunsch nach sozialer Distanz zu diesen Personen verstarkte. In
Folgestudien konnten die Zusammenhange zwischen dem Umgang mit der eigenen
Erkrankung und dem Wunsch nach sozialer Distanz sowie der Empathie in Bezug auf
Personen mit sichtbarer PSO untersucht werden. Ein mdgliches Studiendesign kdnnte
beispielsweise die Analyse der Zusammenhdnge zwischen verschiedenen Coping-
Strategien von PSO-Patient:innen (z. B. erfasst Gber den Brief-COPE; Carver, 1997;
Knoll et al., 2005) und dem Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO sowie
der allgemeinen Empathie (z. B. erfasst Uber die E-Skala; Leibetseder et al., 2001)
umfassen.

Dartiber hinaus gaben PSO-Patient:innen, die selbst PSO-Symptome am Kopf
aufwiesen, einen tendenziell starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit
schweren PSO-Symptomen an als Personen, die keine PSO-Symptome am Kopf hatten.
In friiheren Studien fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Sichtbarkeit der
eigenen PSO-Symptome und internalisierter Stigmatisierung (Alpsoy et al., 2017;
Demirel Ogut, 2023; Hawro et al., 2017; Jankowiak et al., 2020a [nur Subskala
»Schuld/Scham*]; Jankowiak et al., 2021). Dies kdnnte fur die vorliegende Studie darauf
hinweisen, dass sich die PSO-Patient:innen, die selbst sichtbare PSO-Symptome am Kopf
hatten, aufgrund ihrer sichtbaren Hautsymptome selbst abwerteten. Diese
Selbstabwertung im Sinne einer SST konnte sich wiederum auf andere Personen mit
schweren PSO-Symptomen am Kopf (bertragen haben und dazu geflihrt haben, dass sie
tendenziell weniger bereit waren, in soziale Interaktionen mit diesen Personen zu treten.
Es ware beispielsweise interessant, in zukinftigen Untersuchungen zu prifen, ob sich
Personen mit PSO-La&sionen an gut sichtbaren Stellen (z. B. im Gesicht oder an den
H&nden), Personen mit PSO-L&sionen an weniger sichtbaren Stellen (z. B.
Genitalbereich) und Personen ohne PSO-Lé&sionen hinsichtlich ihres Wunsches nach
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sozialer Distanz zu sichtbar von PSO betroffenen Personen unterscheiden. Weiterhin
ware es interessant zu untersuchen, ob dies vom AusmaR der internalisierten
Stigmatisierung vermittelt wird. Die internalisierte Stigmatisierung kénnte hierbei Gber
die ,,Skin-Shame-Scale* (SSS-24; Hiebler-Ragger et al., 2020) erfasst werden.

Wahrend bei PSO-Patient:innen keine weiteren Préadiktoren signifikant wurden, wurden
in der Gruppe der hautgesunden Personen mehrere signifikante Pradiktoren identifiziert:
So gingen das mannliche Geschlecht, ein Alter zwischen 41 und 65 Jahren, die Tatsache,
noch nicht von PSO gehdrt oder gelesen zu haben, und eine starkere Zustimmung zu PSO-
bezogenen Falschaussagen mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu
Personen mit milden und schweren PSO-Lé&sionen einher. AulRerdem hing die Tatsache,
keine/keinen Lebens- oder Ehe-Partner:in zu haben, mit einem tendenziell starkeren
Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit milder und schwerer PSO zusammen.

In Bezug auf das Geschlecht und das Alter finden sich hier getrennt fiir den Wunsch
nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbarer milder und schwerer PSO die Ergebnisse
wieder, die sich bereits im Rahmen von Nebenfragestellung 1 zeigten. Weitere
Ausfiihrungen zu diesen beiden soziodemographischen Variablen sind daher in Kapitel
4.1.2 nachzulesen. Dass das Vorliegen einer Partnerschaft tendenziell mit einem
geringeren Wunsch nach sozialer Distanz zusammenhing, steht im Kontrast zu den
Ergebnissen von Murshidi et al. (2024): Hier fanden die Autor:innen, dass die Tatsache,
verheiratet zu sein, mit einem starkeren Wunsch nach sozialer Distanz in Verbindung
stand. Wéhrend die anderen soziodemographischen Variablen zumindest tendenziell
signifikant mit dem Wunsch nach sozialer Distanz assoziiert waren, war der hdchste
Bildungsabschluss (Vorliegen von (Fach-)Hochschulreife) bei den hautgesunden
Personen kein signifikanter Prédiktor fur den Wunsch nach sozialer Distanz. In der Studie
von Halioua et al. (2015) fand sich ebenso kein solcher Zusammenhang, wahrend in der
Studie von Ozer & Yildirim (2020) ein héheres Bildungsniveau mit einem geringeren
Waunsch nach sozialer Distanz zusammenhing. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass
die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und dem
Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO bei hautgesunden Personen je nach
Studie stark variieren und somit keine eindeutigen Zusammenhédnge vorliegen. Die
Differenzen zwischen den dargestellten Studien konnten durch kulturelle Unterschiede

oder eine unterschiedliche Zusammensetzung von Stichproben zustande gekommen sein.
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Auch die Tatsache, jemanden mit PSO zu kennen, war in der vorliegenden Studie im
Gegensatz zu vielen anderen Studien nicht mit einem geringeren Wunsch nach sozialer
Distanz assoziiert (Halioua et al., 2016; Murshidi et al., 2024; Gruppe der Lai:innen: Pearl
et al., 2019; Yong et al., 2020). Jedoch finden sich in anderen Studien kongruente
Ergebnisse in Bezug auf die Tatsache, dass hautgesunde Personen, die bereits von PSO
gehort oder gelesen hatten, eine groflere Bereitschaft zur sozialen Interaktion mit
Personen mit PSO zeigten (Murshidi et al., 2024; Gruppe der Lai:innen: Pearl et al., 2019;
Yong et al., 2020). In Kapitel 4.1.1 zur Hauptfragestellung wurde bereits darlber
diskutiert, wieso in der vorliegenden Untersuchung haufig ein geringerer Wunsch nach
sozialer Distanz vorlag als in anderen Studien. Dies konnte auch dadurch erklart werden,
dass PSO in Deutschland im internationalen Vergleich eine recht hohe Bekanntheit hat.
So hatten in der vorliegenden Studie bereits 121 von 144 Hautgesunden (84 %) und in
den Repréasentativbefragungen von Sommer et al. (2020) 86 % der deutschen Befragten
von den Begriffen PSO oder Schuppenflechte gehdrt. In anderen L&ndern war der
Bekanntheitsgrad des Begriffs fiir PSO in der jeweiligen Landessprache hingegen meist
niedriger und variierte zwischen 60.4 % und 80.1 % (Algam et al., 2023; Assiri et al.,
2023; Murshidi et al., 2024; Ozer & Yildirim, 2020; Gruppe der Lai:innen: Pearl et al.,
2019; Yong et al., 2020).

Ein positiver Zusammenhang zwischen der Zustimmung zu Falschaussagen Uber
PSO und dem Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO fand sich ebenso in
Studien aus anderen Léandern, die groRtenteils hautgesunde Personen befragten (Halioua
et al., 2016; Murshidi et al., 2024). Der positive Zusammenhang deutet darauf hin, dass
mangelndes Wissen und Fehlinformationen Gber PSO damit zusammenhangen, dass
hautgesunde Personen in verschiedenen sozialen Situationen weniger bereit sind mit
PSO-Betroffenen zu interagieren. Die mit mangelndem Wissen und Fehlannahmen haufig
einhergehende allgemeine Unsicherheit und das damit verbundene potenzielle Risiko im
Umgang mit den betreffenden Personen in sozialen Interaktionen kdnnten einen
mdoglichen Grund fiir einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz darstellen (Savage &
Bergstrand, 2013). Zusétzliche Ausfiihrungen zu den Ergebnissen zu verschiedenen PSO-

bezogenen Falschaussagen finden sich in Kapitel 4.1.2 zur Nebenfragestellung 1.

Weitere signifikante Korrelationen wurden in der Gruppe der hautgesunden Personen
nicht gefunden. Bemerkenswert ist jedoch vor allem, dass in der Gruppe der PSO-

Patient:innen keine soziodemographischen und nur ein krankheitsbezogener Faktor
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tendenziell mit dem Wunsch nach sozialer Distanz in Zusammenhang standen. Dies legt
die Vermutung nahe, dass bei PSO-Patient:innen andere Faktoren mit dem Wunsch nach
sozialer Distanz assoziiert sind. Interessant wére Dbeispielsweise in Zukunft zu
untersuchen, inwiefern wahrgenommene und internalisierte  Stigmatisierung
(z. B. hautbezogene Scham oder Zufriedenheit mit dem eigenen Erscheinungsbild), bei
PSO-Patient:innen mit dem Wunsch nach sozialer Distanz zu anderen PSO-Betroffenen
zusammenhangen. Zur Erfassung der wahrgenommenen Stigmatisierung kame
beispielsweise der Fragebogen zur wahrgenommenen Stigmatisierung (PSQ; Lawrence
et al., 2006; Muller et al., 2016) in Frage, wéhrend die ,,Skin Shame Scale* (SSS-24;
Hiebler-Ragger et al., 2020) zur Erfassung der internalisierten Stigmatisierung geeignet
ware. Aullerdem ist es denkbar, dass der Wunsch nach sozialer Distanz zu anderen PSO-
Betroffenen mit der Anwendung verschiedener Strategien zur Bewadltigung der eigenen
Erkrankung (Finzi et al., 2007; Fortune et al., 2002) und dem Erleben von sozialer
Unterstltzung durch das Umfeld (Janowski et al., 2012; Schneider et al., 2013) verknUpft
ist. Aus diesem Grund scheint es sinnvoll, in einer zukunftigen Studie neben den oben
genannten Variablen zur wahrgenommenen und internalisierten Stigmatisierung auch
verschiedene Coping-Strategien (z. B. erfasst tiber den Brief-COPE; Carver, 1997; Knoll
et al., 2005) sowie das Erleben von sozialer Unterstitzung (z. B. erfasst uber eine
Kurzform des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung, wie den F-SozU-14; Fydrich et
al., 2007; Fydrich et al., 2009) als Pradiktorvariablen in einer Regressionsanalyse zur
Vorhersage des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbarer PSO zu

bertcksichtigen.
4.2 Limitationen und Starken der Studie

Im Folgenden werden die Limitationen und Starken der vorliegenden Arbeit aufgefiihrt

und diskutiert.

Obwohl die Studie mit groRer Sorgfalt geplant und durchgefiihrt wurde, gibt es einige
Einschrankungen, die beriicksichtigt werden missen.

Bezuglich der Stichprobenzusammensetzung ist zum einen kritisch anzumerken,
dass diese sehr spezifisch war, was die externe Validitat der Studie einschrankt.
Hautgesunde Personen wurden vorwiegend uber universitdre Einrichtungen und
personliche Ansprache rekrutiert. Die PSO-Patient:innen stammten hauptsachlich aus

Hautkliniken und -praxen sowie PSO-Patient:innen-Netzwerken. Patient:innen aus
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diesen Rekrutierungsquellen hatten sich  mdglicherweise bereits vor ihrer
Studienteilnahme durch den Austausch mit Betroffenen verstarkt mit ihrer Erkrankung
auseinandergesetzt. Bei anderen chronischen korperlichen Erkrankungen, wie Diabetes
mellitus und Multipler Sklerose, steht eine Mitgliedschaft in Selbsthilfegruppen in
Zusammenhang mit mehr Selbstmanagementfahigkeiten und Wissen tber die eigene
Erkrankung (Nickel et al., 2019). Dies konnte auch bei PSO der Fall sein und womdglich
dazu beigetragen haben, dass PSO-Patient:innen generell einen geringeren Wunsch nach
sozialer Distanz zu anderen PSO-Betroffenen angeben als hautgesunde Personen. Es wére
wiinschenswert, in Folgestudien die Stichprobe dahingehend reprasentativer zu gestalten.

Eine weitere Einschrankung der externen Validitdt besteht darin, dass die
Studienteilnehmenden lediglich Bilder von Personen bewerteten, die ihrem eigenen
Geschlecht und ihrer eigenen Altersgruppe entsprachen. Diese Stratifizierung erfolgte, da
man einer Antwortverzerrung aufgrund potenzieller geschlechts- und altersspezifischer
Unterschiede (Foos & Clark, 2011; McLellan & McKelvie, 1993) vorbeugen wollte.
Somit lassen sich die Studienergebnisse jedoch nicht auf die Bewertung von Personen
eines anderen Geschlechts oder Alters Ubertragen. Folgestudien sollten den Wunsch nach
sozialer Distanz zu Personen mit sichtbaren PSO-La&sionen auch geschlechts- und
altersubergreifend untersuchen.

Da die Bewertung ausschlieBlich auf Bildern basierte, ist es aulerdem moglich, dass
die Werte fiir den Wunsch nach sozialer Distanz die tatsdchlichen Einstellungen der Pbn
nicht akkurat widerspiegeln. In zukinftigen Studien lieRen sich die realen Interaktionen
zwischen PSO-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen mit anderen Personen mit
PSO in sozialen Situationen, wie z. B. im Restaurant oder Schwimmbad, beobachten.
Dies kann dabei helfen, prazisere Erkenntnisse (ber das tatsachliche stigmatisierende
Verhalten von Menschen zu gewinnen.

Darlber hinaus kénnen die Unterschiede in der Zusammensetzung der Stichprobe
bei ~ PSO-Patientiinnen und  hautgesunden  Personen hinsichtlich  ihrer
soziodemographischen Merkmale diskutiert werden. Im Vergleich zu hautgesunden
Kontrollpersonen waren PSO-Patient:innen signifikant &lter, hatten seltener die
(Fach-)Hochschulreife oder einen dquivalenten Bildungsabschluss und haufiger eigene
Kinder. Es ist denkbar, dass die unterschiedlichen Rekrutierungsquellen der Gruppen zu
diesen Unterschieden beitrugen. Aufgrund der Stratifizierung der Pbn nach Alter und
Geschlecht und den vergleichbaren Ergebnissen zwischen RM-ANOVA und RM-
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ANCOVA ist jedoch davon auszugehen, dass sich die unterschiedlichen

Stichprobenzusammensetzungen nicht erheblich auf die interne Validitat auswirkten.

Neben den beschriebenen Limitationen weist die vorliegende Studie auch einige
hervorzuhebende Stérken auf. Diese werden im Folgenden erldutert.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich nach Wissen der Autorin um die erste
bildbasierte Studie, in der untersucht wurde, wie PSO-Patient:innen andere Personen mit
sichtbaren PSO-Lasionen im Gesicht wahrnehmen und wie sie sich in ihrem Wunsch,
sich von diesen Personen sozial zu distanzieren, von hautgesunden Personen
unterscheiden. Die Verwendung von Bildern ermdglichte eine standardisierte und
realitdtsndhere Darstellung der zu bewertenden Personen als eine rein textbasierte
Beschreibung der Personen (Eifler et al., 2023). AuRerdem wurden in der Studie zum
ersten Mal die Reaktionen von PSO-Patient:innen sowie Hautgesunden auf Personen
ohne PSO-Lé&sionen und mit sichtbaren PSO-Lasionen unterschiedlichen Schweregrades
miteinander verglichen.

Zu erwéhnen ist darlber hinaus die hohe statistische Power, die durch die grof3e
Anzahl an Studienteilnehmenden erreicht wurde. Die Power wurde nachtréglich tber
Post-hoc-Berechnungen mit G*Power (Faul et al., 2009) fir eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung (Hauptfragestellung) berechnet. Dabei wurden
fur jeden Effekt die entsprechenden Effektgrofien eingefugt (umgerechnet von #2partial in
f) und Uberdies folgende Parameter angewendet: a = 0.05, n = 288, 2 Gruppen,
3 Messungen, Korrelation zwischen wiederholten Messungen: 0.5. Die Berechnungen
ergaben eine Power von 1-B > 87 %, womit sie fir die Haupteffekte der Zwischen- und
Innersubjektfaktoren sowie fiir den Interaktionseffekt deutlich Gber dem Ziel von 80 %
lag.

Als methodische Stérke der Studie sind tberdies die MaRnahmen zu nennen, die
ergriffen wurden, um Storeinflisse zu minimieren: (1) So wurden die Pbn hinsichtlich
des Stimulusmaterials nach Geschlecht und Alter stratifiziert, um bei der Bewertung der
abgebildeten Personen flr geschlechts- und altersspezifische Unterschiede zu
kontrollieren und Ermudungseffekten vorzubeugen. (2) Jede der 36 mdglichen
Présentationsreihenfolgen der drei Bilder wurde einmal pro Geschlechts- und
Altersgruppe in beiden Gruppen (PSO-Patient:innen, hautgesunde Kontrollen) nach
Zufallsprinzip vergeben, um potenziellen Reihenfolgeeffekten entgegenzuwirken.

(3) Das KI-generierte Stimulusmaterial wurde vor seiner Verwendung in der Studie von
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Mitarbeitenden im IMP der JLUG, PSO-Betroffenen und einem langjahrig Kklinisch
praktizierenden Dermatologen darauf tberprift, ob die abgebildeten Gesichter und PSO-
Léasionen realistisch dargestellt waren. (4) Da sozial erwiinschte Antworten haufig dann
auftreten, wenn Personen sich zu sozial sensiblen Themen, wie stigmatisierende
Einstellungen gegeniiber bestimmten Personengruppen, duern (Krumpal, 2013; van de
Mortel, 2008), wurden in der vorliegenden Studie auRerdem verschiedene MaRnahmen
unternommen, um die soziale Erwiinschtheit zu verringern: So erfolgte der Einsatz einer
Cover Story, um das tatsachliche Studienziel bis zum Ende der Befragung geheim zu
halten. Zudem wurden die Pbn dartiber informiert, dass es sich um eine
pseudoanonymisierte Befragung handele, bei der keine Riickschliisse aus den Daten der
Pbn auf ihre Person gezogen werden konnen. Aullerdem wurden die Pbn vor der
Bewertung der Bilder darlber informiert, dass es keine richtigen oder falschen und keine
guten oder schlechten Antworten gebe, und es wichtig sei, das auszuwéhlen, was flr die

Pbn am besten zutreffe.
4.3 Fazit und Forschungsausblick

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass Stigmatisierung gegeniiber Personen mit PSO
sowohl bei hautgesunden Personen als auch bei PSO-Patient:innen vorhanden ist, wenn
auch nicht stark ausgeprégt. In beiden Gruppen stieg der Wunsch nach sozialer Distanz
an, je starker die sichtbaren PSO-Symptome erkennbar waren. Jedoch fand sich bei
hautgesunden Personen im Vergleich zu PSO-Patient:innen ein starkerer Wunsch nach
sozialer Distanz zu Personen mit PSO und eine starkere Beflirwortung von Fehlannahmen
uber PSO. Dieser Befund unterstreicht die Notwendigkeit, die Allgemeinbevélkerung
uber PSO und die damit verbundene psychosoziale Belastung aufzuklaren, um die FST
von PSO-Betroffenen zu verringern. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Malinahmen
zur Reduktion des Wunsches nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO dabei
insbesondere auf hautgesunde Mé&nner und Personen im Alter von 41 bis 65 Jahren
abzielen sollten. Jedoch weisen auch jiingere Hautgesunde und PSO-Patient:innen selbst
einen gewissen Aufklarungsbedarf zur PSO auf.

Zukunftige Studien sollten auf den Ergebnissen dieser Studie aufbauen, um ein
umfassenderes Verstandnis der Stigmatisierung von Menschen mit PSO und anderen
Hauterkrankungen aufzubauen. So ware es interessant zu Uberpriifen, ob der geringe
Wunsch nach sozialer Distanz bei PSO-Patient:innen auch in Folgestudien zu finden und

dieses Phanomen auch auf andere Hauterkrankungen, wie Neurodermitis, Gbertragbar ist.
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Hierbei wére zu erwarten, dass der Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit
anderen sichtbaren Hauterkrankungen ahnlich stark ausgeprégt ist als bei PSO. Es ist
auBerdem anzunehmen, dass das Wissen Uber seltenere Hauterkrankungen, bei denen
Betroffene jedoch ebenfalls haufig unter Stigmatisierung leiden, wie z. B. Hidradenitis
suppurativa (Bilgic et al., 2023; Koumaki et al., 2019), in der Allgemeinbevdlkerung
geringer ist als bei PSO. Weiterhin konnte vertieft exploriert werden, mit welchen
Faktoren der Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO bei PSO-Patient:innen
zusammenhangt. Beispielsweise konnte untersucht werden, ob Selbstmitgefihl,
Identifikation mit der eigenen Erkrankungsgruppe (Ingroup-Identifikation) oder Aspekte
der SST, wie z. B. hautbezogene Scham, dabei eine Rolle spielen. Daruber hinaus ware
es in zukinftigen Studien sinnvoll, die Umsetzung anderer methodischer Ansétze in
Betracht zu ziehen: So wére es interessant, zu Uberpriifen, ob die generell niedrigen Werte
im Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit PSO sowohl bei hautgesunden
Personen als auch PSO-Patient:innen auch bei Verwendung einer starker
verhaltensorientierten Messmethode bestehen bleiben. In Folgestudien konnten
beispielsweise Paradigmen genutzt werden, die Szenarien sozialer Inklusion oder
Exklusion in einem experimentellen Umfeld simulieren (Williams & Jarvis, 2006).
Dartiber hinaus konnten bildbasierte implizite Messmethoden wichtige Einblicke in eher
unbewusste Vorurteile und Einstellungen gegentiber PSO liefern, die durch explizite
Methoden des Selbstberichts mdglicherweise nicht erfasst werden kénnen (Brownstein et
al., 2019).

4.4 Klinische Implikationen der Studie

Die vorliegende Studie verdeutlicht, dass PSO-Patient:innen bis zu einem gewissen
Ausmal mit FST durch die Gesellschaft konfrontiert sind. Dies hangt unter anderem mit
einem Mangel an Wissen Uber PSO zusammen. Aus diesem Grund ist es wichtig
Aufklarungsarbeit in der Allgemeinbevilkerung zu implementieren, wie z. B. Uber
Programme in Schulen und an Arbeitsplatzen. Eine verstarkte und ausfihrlichere
Aufkléarung, beispielsweise in der dermatologischen Praxis, scheint jedoch auch bei den
PSO-Patient:innen selbst wichtig zu sein. Die Ergebnisse der Studie liefern zudem
Hinweise darauf, dass bei einigen PSO-Patient:innen Prozesse der SST vorliegen: So
waren fast ein Flnftel der Patient:innen stark davon berzeugt, dass Personen mit PSO

Mangel in ihrer Personlichkeit aufweisen.
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In jungster Zeit wurden effektive Interventionen entwickelt, um sowohl FST als auch SST
bei Personen mit PSO zu verringern (Muftin et al., 2022; Sommer et al., 2022; Topp et
al., 2019; Traxler et al., 2024; Weinberger et al., 2021). Jedoch stellen Topp et al. (2019)
und Traxler et al. (2024) einen Bedarf nach mehr Interventionen fest, die eine grofere
Bandbreite von Hauterkrankungen beriicksichtigen und in Studien mit hoher Qualitat
evaluiert werden. Erkenntnisse aus zukunftigen Studien kdnnten zu einem besseren
Verstandnis der komplexen Dynamiken der Stigmatisierung bei PSO und anderen
chronischen Hauterkrankungen beitragen. Dies wirde die Entwicklung neuer und die
Verbesserung bestehender Manahmen zur Verringerung der FST und SST bei PSO- und
anderen dermatologischen Patient:innen erleichtern, indem hier die spezifischen Bedarfe
und Herausforderungen der Zielgruppen starker bertcksichtigt werden konnen. Ein
mdoglicher Grund, weshalb die PSO-Patient:innen in der vorliegenden Studie im
Vergleich zu Hautgesunden eher bereit waren mit anderen PSO-Betroffenen zu
interagieren, konnte beispielsweise ein starkeres Mitgefuhl gegentber diesen Personen
sein. Dies sollte in zukinftigen Studien untersucht werden und konnte, falls sich dies
bestéatigt, in Interventionen helfen, das Selbstmitgefihl von PSO-Patient:innen zu starken:
Indem sie erkennen, dass sie gegeniiber anderen PSO-Patient:innen Mitgefiihl zeigen und
verstandnisvoll sind, kénnen PSO-Patient:innen beispielsweise lernen, das gleiche
Verstandnis und Mitgefiihl auch gegeniiber sich selbst zu zeigen. Bei vielen chronischen
Hauterkrankungen stehen Achtsamkeit und Selbstmitgefihl in Zusammenhang mit
geringeren psychischen Belastungen und einer besseren Anpassung an die Erkrankung
(Meneo et al., 2024). Muftin et al. (2022) konnten zeigen, dass eine selbsthilfebasierte
Intervention zur Forderung von Selbstmitgefthl und Achtsamkeit bei PSO-Patient:innen
Schamgefiihle verringern und die Lebensqualitat der Patient:innen verbessern kann.
Effektive und zielgerichtete Malinahmen zur Reduktion von FST und SST bei PSO sind
wichtig, um die damit verbundenen psychosozialen Belastungen zu verringern und die

Lebensqualitat der PSO-Patient:innen langfristig zu verbessern.
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5 Zusammenfassung

PSO st eine chronisch-entziindliche Hauterkrankung, die hé&ufig mit einer hohen
psychosozialen Belastung einhergeht. Ein Grund dafur kann das Erleben von
Stigmatisierung sein, zu der sowohl FST durch die Gesellschaft als auch SST durch die
Betroffenen selbst gehért. Personen mit PSO erleben mehr Stigmatisierung als Personen
ohne Hauterkrankungen. Bislang war jedoch unklar, inwiefern sich PSO-Patient:innen
und hautgesunde Personen in ihren stigmatisierenden Einstellungen gegeniber anderen
Personen mit PSO unterscheiden. Daher war es das Ziel dieser Studie, den Wunsch nach
sozialer Distanz zu Personen mit unterschiedlich schwer ausgeprégten PSO-Lé&sionen im
Gesicht zwischen diesen beiden Gruppen zu vergleichen und darlber hinaus Alters- und
Geschlechtsunterschiede sowie weitere potenzielle Pradiktoren flir stigmatisierende
Einstellungen gegenuber PSO zu explorieren.

Dazu bewerteten 144 PSO-Patient:innen und 144 hautgesunden Personen in der quasi-
experimentellen Querschnitts-Studie online jeweils drei Bilder, die verschiedene
Gesichter ohne, mit milden oder mit schweren PSO-Lé&sionen im Gesicht zeigten. Der
primére Zielparameter war der Wunsch nach sozialer Distanz zu den abgebildeten
Personen. Sekundédre Zielparameter waren die wahrgenommene Attraktivitat der
abgebildeten Personen und die Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen.

Uber alle Bilder hinweg zeigten PSO-Patient:innen einen geringeren Wunsch nach
sozialer Distanz als die hautgesunden Kontrollen. Der Wunsch nach sozialer Distanz stieg
mit der Sichtbarkeit der abgebildeten PSO-Lasionen uber beide Gruppen hinweg an.
Daruber hinaus hatten mannliche und 41- bis 65-jahrige hautgesunde Personen einen
starkeren Wunsch nach sozialer Distanz als weibliche bzw. 18- bis 40-jéhrige
hautgesunde Personen. In beiden Gruppen bewerteten Ménner und 41- bis 65-jahrige
Personen die abgebildeten Personen als weniger attraktiv, wahrend Ménner und 18- bis
40-jahrige Personen den PSO-bezogenen Falschaussagen stérker zustimmten als die
entsprechenden Vergleichsgruppen. Ein starkerer Wunsch nach sozialer Distanz ging mit
einer starkeren Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen einher, die bei
Hautgesunden im Allgemeinen starker ausgepragt war als bei PSO-Patient:innen.

Diese Studie zeigt, dass die Stigmatisierung von Personen mit PSO sowohl bei
Hautgesunden als auch bei PSO-Patient:innen weit verbreitet ist, wenn auch nicht stark
ausgepragt. Die Ergebnisse der Studie unterstreichen die Notwendigkeit einer verstarkten
Sensibilisierungs- und  Aufklarungsarbeit zu PSO, insbesondere in der
Allgemeinbevolkerung, aber auch bei PSO-Patient:innen. Durch effektive Malinahmen
gegen FST und SST lassen sich die mentale Gesundheit und die Lebensqualitat von
Personen, die von PSO betroffen sind, erheblich verbessern.
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6 Summary

PSO is a chronic inflammatory skin disease that is often accompanied by high
psychosocial burden. One reason for this can be the experience of stigmatization,
including external stigma by society and self-stigma by those affected. Individuals with
PSO experience more stigmatization than those without skin diseases. However, until
now it remained unclear how PSO patients and healthy-skin controls differ in their
stigmatizing attitudes towards other persons with PSO. Therefore, this study aimed to
compare the desire to socially distance from persons with varying severity of facial PSO
lesions between these two groups and to explore age and gender differences as well as
potential predictors regarding stigmatizing attitudes towards PSO.

In this quasi-experimental cross-sectional study, 144 PSO patients and 144 healthy-
skin controls each rated three images online depicting different faces with no, mild, or
severe facial PSO lesions. The primary outcome variable was the desire to socially
distance from the persons depicted. Secondary outcome variables were the perceived
attractiveness of the depicted persons and the agreement with PSO-related
misconceptions.

Compared to healthy-skin controls, PSO patients had a lower desire to socially
distance from the depicted persons across all images. Across both groups, the desire to
socially distance was higher with increasing severity of the depicted PSO lesions. Among
healthy-skin controls, males and 41- to 65-year-olds had a stronger desire to socially
distance than females and 18- to 40-year-olds, respectively. In both groups, males and
41- to 65-year-olds rated the depicted persons as less attractive, while men and 18- to 40-
year-olds more strongly endorsed PSO-related misconceptions than the corresponding
comparison groups. An increased desire for social distance was associated with a stronger
agreement to misconceptions about PSO, which was in general more common among
healthy-skin controls than PSO patients.

This study reveals that stigmatization towards individuals with PSO is prevalent
among both healthy-skin controls and PSO patients, albeit not strongly pronounced. The
study findings underscore the need for increased awareness-raising work and education
about PSO, particularly in the general population, but also for PSO patients. Addressing
both external and self-stigma through effective interventions can lead to substantial
improvements in mental health and quality of life for those affected by PSO.
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Anhang A. Erfassung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der

Kontrollvariablen

1. Erfassung der Ein- und Ausschlusskriterien

Befragungsseite 1

Welches Geschlecht haben Sie?

O Weiblich

O Mannlich

O Divers

Bei Angabe von ,,Weiblich*/,Méannlich*“: Weiterleitung zur nichsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter*.

Bei Angabe von ,,Divers*: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter (Ausschlusstext,

siehe S. 137).

Wie alt sind Sie?

H‘
i

Bei Angabe eines Wertes < 18 bzw. > 65: keine Weiterleitung auf die nachste Seite bei Klicken auf
»Weiter und Einblendung der Texte "Bitte wéhlen Sie einen Wert, der nicht Kleiner ist als 18."

bzw. "Bitte wéhlen Sie einen Wert, der nicht groRer ist als 65."

Befragungsseite 2

Haben Sie eine Hauterkrankung, die rztlich eindeutig festpestellt wurde?

) 1a
) Nein

Bei Angabe von ,,Ja”: Weiterleitung zur nachsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter™.

Bei Angabe von ,,Nein“: direkte Weiterleitung zu Befragungsseite 8 bei Klicken auf ,,Weiter*.

Befragungsseite 3

Haben Sie eine Schuppenflechte (Psoriasis), die drztlich eindeutig festgestellt wurde?

) 1a
) Nein

Bei Angabe von ,,Ja“: Weiterleitung zur nichsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter®.

Bei Angabe von ,,Nein“: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter* (Ausschlusstext,
siehe S. 137).

- 134 -



Anhang

Befragungsseite 4

Liegt lhre Schuppenflechte (Psoriasis) seit mindestens 6 Monaten vor?

) la
) Nein

Bei Angabe von ,Ja“: Weiterleitung zur ndchsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter®.
Bei Angabe von ,Nein“: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter* (Ausschlusstext,

siehe S. 137).

Befragungsseite 5

Zeigen sich bei lhnen aktuell Symptome der Schuppenflechte (Psoriasis)?

O la
) MNein

Bei Angabe von ,,Ja“: Weiterleitung zur nichsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter*.

Bei Angabe von ,,Nein“: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter (Ausschlusstext,
siehe S. 137).

Befragungsseite 6

Haben Sie weitere Hauterkrankungen, die drztlich eindeutig festgestellt wurden?

la, und zwar:

* |

O Nein
[o=]

Bei Angabe von ,,Ja, und zwar®: Weiterleitung zur néichsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter*.

Bei Angabe von ,,Nein“: direkte Weiterleitung zu Befragungsseite 8 bei Klicken auf ,,Weiter*.

Befragungsseite 7

Durch welche Ihrer Hauterkrankungen fiihlen Sie sich derzeit in lhrem Alltag starker beeintrachtigt?

O Schuppenflechte (Psoriasis)

O andere Hauterkrankung{en}

Bei Angabe von ,,Ja“: Weiterleitung zur niachsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter®.

Bei Angabe von ,,Nein“: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter* (Ausschlusstext,
siehe S. 137).
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Befragungsseite 8

Haben Sie eine oder mehrere psychische Erkrankungen, wegen derer Sie sich aktuell in Behandlung befinden oder innerhalb der

vergangenen 6 Monate in Behandlung befanden?

O la
) Nein

Bei Angabe von ,,Nein“: Weiterleitung zur néchsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter®.
Bei Angabe von ,,Ja*: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,,Weiter* (Ausschlusstext, siehe
S. 137).

Version fiir Kliniken in Hersbruck und Alzenau

Haben Sie eine oder mehrere psychische Erkrankungen, wegen derer Sie sich vor lhrem aktuellen Klinikaufenthalt in Behandlung

befanden?

() 1
) Nein

Befragungsseite 9

Welches der folgenden elektronischen Geradte nutzen Sie zur Bearbeitung dieser Befragung?

O Smartphone

O anderes elektronisches Gerat (z.B. Tablet, Laptop, Computer}

Bei Angabe von ,,anderes elektronisches Gerit (z.B. Tablet, Laptop, Computer)“: Weiterleitung zur
néchsten Seite bei Klicken auf ,,Weiter*.

Bei Angabe von ,Smartphone*: Beendigung der Befragung bei Klicken auf ,Weiter*
(Ausschlusstext, siehe S. 137).

Befragungsseite 10

Schitzen Sie bitte Ihre Deutschkenninisse ein:
O O @ @ -

schlecht eher schlecht mittelmakiz gut sehr put

Bei Angabe von ,,mittelméBig®, ,,gut” oder ,,sehr gut“: Einschluss in die Studie.

Bei Angabe von ,,schlecht” oder ,,eher schlecht*“: Ausschluss aus der Studie im Nachhinein.

Ausschlusstext

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

die Bilder, die wir in unserer Befragung zeigen, werden iiber das Smartphone nicht in ausreichender Qualitat dargestellt. Aus diesem

Grund ist eine Teilnahme via Smartphone leider nicht moglich.

Wir bitten Sie daher, Gber ein anderes elektronisches Gerat (z.B. Laptop, Tablet) an der Befragung teilzunehmen. Schlielen Sie dazu bitte

das Browser-Fenster und &ffnen die Befragung erneut tiber den Link mit Hilfe eines anderen elektronischen Gerdts lhrer Wahl.

Herzlichen Dank fur Ihr Verstandnis!
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2. Erfassung der Kontrollvariablen

a. Korperliche Erkrankungen

Haben Sie andere [nicht psychische) Erkrankungen?

Ja, und zwar:

O
O MNein

b. Nationalitat

Welche Nationalitdt haben Sie?

(") Deutsch

andere Nationalitat, und zwar:

C
|

¢. Familienstand

Weichen Familienstand haben Sie?

() Ledig

() Verheiratet/ eingetragene Lebenspartnerschaft
() Geschieden

) Verwi

d. Vorhandensein eigener Kinder

Haben 5ie Kinder?
() Ja
) Nein

e. Berufstatigkeit und Ausbildung

Berufstatigkeit und Ausbildung: Was aus der folgenden Liste trifft auf Sie zu?

Mehrfachnennungen sind méaglich.

Q Vollzeit-erwerbstdtig mit einer wichentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr

@)

Teilzeit-erwerbstitiz mit einer wichentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden

Teilzeit- oder stundenweise erwerbstatig mit einer wachentlichen Arbeitszeit unter 15 Stunden
Bundesfreiwilligendienst

in Mutterschutz oder Elternzeit

zur Zeit arbeitslos oder in vollstindiger Kurzarbeit (, Kurzarbeit Null”)

Renter:in/ Pensiondr:in, im Vorruhestand

nicht berufstatig: z.B. Hausfrau/-mann

in Berufsausbildung (einschlieRl. Fachschulen fur gewerbliche Berufe)

COO0CO00O0O0

in Schulausbildung (einschlie®l. Universitit, Hochschule)

anderes, und zwar:

O
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f. Rekrutierungsweg (Aufnahme der Variable erst September 2023; wurde
Personen aus den Kliniken in Hersbruck und Alzenau nicht angezeigt)

Wie sind Sie auf die Studie aufmerksam geworden?

() Facebook

O Selbsthilfegruppen (Psoriasis-Bund, Psoriasis Netz)
Universitare Rundmail

Rundmail im Unternehmen

Hautarztpraxis

Pressemitteilung in Zeitungen/Zeitschriften

00000

Persénliche Ansprache

Sonshiges:

O

Nur fiir PSO-Patient:innen aus den Kliniken in Hersbruck und Alzenau

g. Aufenthaltsdauer in Klinik

Seit wie vielen Tagen sind Sie bereits in der Klinik?

h. Wahrgenommene Behandlungsangebote wahrend des Klinikaufenthaltes

Klinik Hersbruck Klinik Alzenau

Welche der Behandlungsangebote haben Sie bisher wihrend Ihres Welche der Behandlungsangebote haben Sie bisher wahrend lhres

Klinikaufenthaltes in Anspruch genommen? Klinikaufenthaltes in Anspruch genommen?

(") Medikamentdse Therapie (") Medikamentése Therapie

Externe Therapie (z. B. Vermittlung eines Hautschutzkonzepts, Externe Therapie (z. B. Vermittlung eines Hautschutzkonzepts,
('__) Anwendung von Salben/Cremes/Lotionen, Bandagen, Bader, (_) Anwendung von Salben/Cremes/Lotionen, Bandagen, Bader,

Lymphdrainagen, ...} Lymphdrainagen, ...}

Licht-/UV-Therapie (") Licht-fUV-Therapie

Basisschulung Psoriasis (") Psychologische(s) Einzelgesprichie)

Einfihrungsvortrag ,Haut und Psyche™ ( Psychologische Gesprachsgruppe | Stressbewaltigung”

Vortrag , Kratzkontrolle™ :_ Psychologische Gesprachsgruppe | Juckreiz”

Vortrag ,Stressbewaltigung” (") Ernghrungsberatung

Ubungsgruppe ,Achtsamkeit / Entspannung® ,__) Sonstiges

b,

Offene Gesprachsgruppe , Krankheitsbewiltigung” |

.
-
-
.
-
[
-
:F_) Psychologische Einzelgesprache

(_) Patientenbibliothek / Freie Sprechstunde

('__) Sporttherapeutisches Angebot (z. B. Aquafitness, Ricken aktiv, ...}
(") Kreatives Arbeiten im Kreativatelier

f__) Vortrage der erndhrungswissenschaftlichen Abteilung

— Sonstiges

\ |
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Anhang B. Ethikantrag und —votum

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT e MEDIZIN
GIESSEN

ETHIK-KOMMISSION
Ethik-Kommission, Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie), D-35385 Giefen des FB Medizin
Frau J. L. M. Munz, M. Sc. Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Institut far Medizinische Psychologie
Klinikstr. 29 Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)
35392 Giellen D -35385 GieRen

Tel.: (0641)99-42470

Fax: (0641)99-42479

E-Mail: ethik.kommission@pharma.med.uni-giessen.de
GieRen, den 6. September 2022

Dr. Kr./

Votum der Ethik-Kommission AZ 140/22

Sehr geehrte Frau Munz,

das Projekt [AZ 140/22: Der Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit Psoriasis bei
Psoriasis-Betroffenen und Hautgesunden.] wurde in der Sitzung der Ethikkommission am
25.08.22 begutachtet (Vortrag Frau Dr. Wolff, unterstiitzt von Frau Prof. Dr. Deinzer).

Hintergrund:

Psoriasis ist eine chronische, entziindliche Hauterkrankung, von der etwa 2,5 % der deutschen
Bevolkerung betroffen sind. Neben somatischen Beschwerden ist die Erkrankung bei vielen
Betroffenen mit erheblichen Beeintrachtigungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sowie der psychischen Gesundheit assoziiert, was unter anderem im Erleben einer
Stigmatisierung aufgrund sichtbarer Hautldsionen begriindet sein kann. Sommer et al. (2020)
konnten zeigen, dass stigmatisierende Einstellungen gegentiber Personen mit Psoriasis in der
deutschen Allgemeinbevélkerung vorhanden sind. Befunde aus aktuellen Studien deuten
darauf hin, dass sich der Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit psoriatischen
Hautlasionen bei Laien im Vergleich zu Medizinstudierenden starker auspragt, und dass sich
hautgesunde Personen stérker den Kontakt zu hautgesunden Menschen wiinschen als zu
Menschen mit psoriatischen Hautlasionen. Ein Stigma gegeniiber Psoriasis kann jedoch nicht
nur in der Gesellschaft, sondern auch bei den Betroffenen selbst tber verinnerlichte negative
Stereotype und Vorurteile gegeniiber der eigenen Erkrankung auftreten. So konnte in einer
Studie von Lee et al. (2014) zum psychologischen Bias gegenuber Akne-Lasionen gezeigt
werden, dass Akne-Patienten von Akne betroffene Gesichter als unattraktiver einstufen als
Kontrollpersonen ohne Akne.

In bisherigen Studien wurden stigmatisierende Einstellungen gegenuber Personen mit
Psoriasis und deren Pradiktoren bei Personen untersucht, die zum GroBteil keine
Hauterkrankung aufwiesen, sowie das subjektive Stigmatisierungserleben von Psoriasis-
Patienten; dabei wurden sowohl das Alter, das Geschlecht und das Bildungsniveau als auch
die Tatsache, von Psoriasis gehort zu haben oder jemanden mit Psoriasis zu kennen, als
Pradiktoren flr Einstellungen gegeniiber Personen mit Psoriasis identifiziert. Bislang hingegen
noch nicht untersucht wurden die stigmatisierenden Einstellungen gegentiber Psoriasis-
Betroffenen und potentielle Pradiktoren fur den Wunsch nach sozialer Distanz zu Psoriasis-
Betroffenen in der Gruppe der Psoriasis-Patienten im Vergleich zu hautgesunden
Kontrollprobanden.
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Das Hauptziel der Studie ist es daher, den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen, die
keine, milde oder schwere Hautsymptome der Psoriasis aufweisen, bei Psoriasis-Patienten
und Hautgesunden zu untersuchen. Von Interesse ist zudem die Identifizierung potentieller
Pradiktoren fur den Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit sichtbaren
Hautsymptomen der Psoriasis bei Psoriasis-Patienten und Hautgesunden. Uberdies sollen
Psoriasis-Patienten und hautgesunde Personen verschiedener Altersgruppen und
unterschiedlichen Geschlechts hinsichtlich ihrer Einstellungen gegeniiber Menschen mit
Psoriasis verglichen werden. Die geplante Studie wird in vier Teilstudien gegliedert sein: In
Teilstudie 1a werden Frauen im Alter von 18 bis 40 Jahren, in Teilstudie 1b Manner im Alter
von 18 bis 40 Jahren, in Teilstudie 1c Frauen im Alter von 41 bis 65 Jahren und in Teilstudie
1d Manner im Alter von 41 bis 65 Jahren untersucht.

Stand der Forschung:

Psoriasis:

Psoriasis, auch genannt Schuppenflechte, ist eine entziindliche, meist chronisch-
rezidivierende Hauterkrankung, welche mit einer Pravalenz von rund 1% bis 3,5% in
Westeuropa auftritt. Alter, Geschlecht, geographische Lage und ethnische Zugehdrigkeit
tragen zu den Schwankungen in der Auftretenswahrscheinlichkeit bei. Die Psoriasis geht
typischerweise mit scharf begrenzten, geréteten Plaques mit silbriger Schuppung einher,
welche sich hinsichtlich ihres Schweregrades sowie ihrer Lokalisation unterscheiden kénnen.
Leichte Formen der Psoriasis kennzeichnen sich durch einzelne betroffene Stellen, schwere
Formen auflern sich durch groRflachiges Auftreten der Hautldsionen bis hin zur Erythrodermie,
dem Befall des gesamten Hautorgans. Am haufigsten treten die sichtbaren Hautldsionen an
den Ellenbogen, Knien, an der Kopfhaut und am unteren Ricken auf, jedoch kann jede
Hautoberflache des Kérpers betroffen sein. Bei der Psoriasis vulgaris, die bei 90 % aller
Betroffenen auftritt, handelt es sich um die haufigste Form der Psoriasis.

Psychosoziale Konsequenzen sichtbarer Hauterkrankungen:

Die psychosozialen Konsequenzen chronischer Hauterkrankungen werden von den
Betroffenen oftmals als belastender erlebt als die korperlichen Erkrankungssymptome.
Vergleichbar mit anderen chronischen Erkrankungen wie Bluthochdruck und Diabetes mellitus
kénnen chronische Hauterkrankungen mit kérperlichen und psychischen Beeintrachtigungen
sowie mit Herabsetzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét einhergehen. So zeigen
Betroffene beispielsweise ein erhéhtes Risiko fur Suizidalitat und die Entwicklung von
Depressionen und Angststérungen.

Patienten mit sichtbaren Hauterkrankungen sind dartiber hinaus oftmals zusatzlich durch die
Stigmatisierung aufgrund der Sichtbarkeit der Erkrankung belastet. Im Gegensatz zu
Erkrankungen wie den psychischen Stérungen rickte die Stigmatisierung im
dermatologischen Setting erst unlangst in den Fokus der Aufmerksamkeit. In seiner
Pionierarbeit zu Stigmatisierung definiert Goffman (1963) ,Stigma"“ als ein Merkmal, das von
der Gesellschaft als diskreditierend angesehen wird und zu sozialer Diskriminierung und
Ablehnung flihrt. Stigma wird als multidimensionales Konstrukt betrachtet, das
unterschiedliche Formen annehmen kann: Wahrend die Diskriminierung einer Gruppe von
Menschen durch die Gesellschaft aufgrund von Stereotypen und Vorurteilen als 6ffentliche
Stigmatisierung (,public stigma“) bezeichnet wird, beschreibt die Selbststigmatisierung (,self-
stigma*“) die Selbstdiskriminierung durch die Betroffenen aufgrund der Internalisierung und
Akzeptanz  von  Stereotypen und Vorurteilen; dabei kénnen die beiden
Stigmatisierungsprozesse koexistieren oder auch unabhangig voneinander auftreten. Zu den
typischen Vorurteilen und Stereotypen bei sichtbaren Hautldsionen gehéren beispielsweise
ein schlechtes Hygieneverhalten der Betroffenen oder die Ansteckungsgefahr durch
Betroffene. Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass Hauterkrankungen mit Stigmata
behaftet sind: So zeigten die vorwiegend hautgesunden Teilnehmenden einer Studie von
Grandfield et al. (2005), in welcher die impliziten Einstellungen zu Personen mit und ohne
sichtbare Hauterkrankung untersucht wurden, eine implizite Praferenz fur Personen ohne
sichtbare Hauterkrankung. Des Weiteren nahmen sowohl| Versuchsteilnehmende ohne als
auch mit Akne Personen mit Akne insgesamt negativer wahr als Personen ohne Akne. Sie

2
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betrachteten Personen mit Akne seltener als potentielle Freunde und als weniger attraktiv. Lee
et al. (2014) fanden zudem heraus, dass Patienten mit Akne vulgaris Gesichter mit Akne als
weniger attraktiv einstuften als Kontrollpersonen ohne Akne. Im Folgenden sollen im
Speziellen Befunde zur Stigmatisierung von Menschen mit Psoriasis erlautert werden.

Stigmatisierung von Menschen mit Psoriasis:

Offentliche Stigmatisierung von Menschen mit Psoriasis:

Sommer et al. (2020) konnten mit Hilfe von reprasentativen Befragungen der deutschen
Allgemeinbevélkerung darauf aufmerksam machen, dass offentliche Stigmatisierung von
Menschen mit Psoriasis weit verbreitet ist. Die Autoren fithren dies auf erhebliche
Wissensdefizite und Vorurteile gegeniiber Psoriasis-Betroffenen sowie gegentber der
Erkrankung selbst zuriick. Dies steht im Einklang mit einer Studie von Pearl et al. (2019), in
der Laien einen starkeren Wunsch nach sozialer Distanz zu abgebildeten Personen mit
sichtbarer Psoriasis duRerten und Vorurteile stéarker befurworteten als Medizinstudierende, die
vermutlich Uber mehr psoriasisrelevantes Wissen verfugten. Die Tatsache, bereits von
Psoriasis gehért zu haben oder jemanden mit Psoriasis zu kennen, war bei
Medizinstudierenden und Laien mit weniger stigmatisierenden Einstellungen gekoppelt.
Darliber hinaus wurden Menschen mit Psoriasis von fast der Halfte der Laien als unattraktiv
wahrgenommen. Widersprichliche Ergebnisse lieferte wiederum eine Studie von Green-
Armytage et al. (2019): Hautgesunde Probanden zeigten in dieser Studie eine geringere
Bereitschaft zu indirektem Kontakt zu einer abgebildeten Person mit Psoriasis als zu einer
abgebildeten Person ohne sichtbare dermatologische Erkrankung. Dieser signifikante
Unterschied wurde fur die Bereitschaft zu sozialem Kontakt jedoch nicht entdeckt. Indirekter
Kontakt wurde hierbei von den Autoren als Bereitschaft definiert, mit Gegenstéanden in Kontakt
zu kommen, die von einer Person mit Psoriasis berthrt oder benutzt werden oder wurden. Als
soziodemographische Pradiktoren fir stigmatisierende Einstellungen gegentiber Personen mit
psoriatischen Hautlasionen wurden unter anderem das Geschlecht, das Alter und das
Bildungsniveau identifiziert.

Stigmatisierungserleben und Selbststigmatisierung von Menschen mit Psoriasis:

Es liegt bereits eine Reihe von Studien vor, die sich mit der wahrgenommenen Stigmatisierung
aus der Perspektive von Psoriasis-Patienten befassen. Die wahrgenommene Stigmatisierung
wird dabei als “awareness of social disapproval, discrediting, or devaluation based on an
attribute or physical mark” definiert, wobei sichtbare oder in der Beziehung relevante
Hautlasionen haufig das stigmatisierte Merkmal darstellen. Der GroBteil der Psoriasis-
Patienten berichtet ein gewisses MaR an erlebter Stigmatisierung. Uberdies ist die
wahrgenommene Stigmatisierung von Psoriasis-Patienten mit einer geringeren Lebensqualitat
und erhohten Angst- sowie Depressionswerten assoziiert. Das Stigmatisierungserleben von
Psoriasis-Patienten erwies sich sogar als starkerer Pradiktor fur die Beeintrachtigung des
funktionalen Lebensstils als der Schweregrad der Erkrankung. Als soziodemographische
Variablen lieBen sich ein niedrigeres Alter, das weibliche Geschlecht, ein niedrigeres
Bildungsniveau, sowie alleinstehend zu sein als Pradiktoren der wahrgenommenen
Stigmatisierung bei Psoriasis-Patienten identifizieren. Weiterhin waren der Schweregrad
sowie die Sichtbarkeit der Erkrankung als krankheitsbezogene Faktoren positiv mit dem
Stigmatisierungserleben bei Psoriasis-Patienten assoziiert.

Zur Selbststigmatisierung von Psoriasis-Patienten ist die Studienlage bislang noch limitiert.
Befunde von Alpsoy et al. (2017) lassen jedoch vermuten, dass viele Psoriasis-Patienten
Prozesse der Selbststigmatisierung erleben; ferner konnte in der Studie gezeigt werden, dass
Selbststigmatisierung positiv mit dem Schweregrad der Psoriasis und negativ mit der
Lebensqualitat assoziiert ist.

Zusammenfassung des Forschungsstands und offene Fragen:

Die meisten Forschungsarbeiten zur Stigmatisierung von Menschen mit Psoriasis befassten
sich bisher mit dem Stigmatisierungserleben aus Sicht der Psoriasis-Patienten; auch liegen
nur wenige Studien zu stigmatisierenden Einstellungen gegentber Menschen mit Psoriasis,
wie dem Wunsch nach sozialer Distanz, aus der Perspektive von primar hautgesunden

3
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Personen vor. Die Wahrnehmung von Menschen mit Psoriasis durch selbst von Psoriasis
betroffene Personen und deren Reaktionen auf die sichtbaren Krankheitsmerkmale wurden
bislang hingegen noch nicht explizit untersucht.

Primares Ziel des Projekts ist daher die Untersuchung des Wunsches nach sozialer Distanz
zu Personen, die keine, milde oder schwere Hautsymptome der Psoriasis aufweisen, sowohl
bei Psoriasis-Patienten als auch bei Hautgesunden. Es ist von Interesse zu untersuchen, ob
Psoriasis-Patieriten,  dhnlich wie Akne-Patienten, stigmatisierende  Einstellungen,
insbesondere hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz auch gegeniber anderen
Personen mit Psoriasis zeigen und inwiefern sie sich diesbeziglich von Hautgesunden
unterscheiden. Weiterhin ist geplant, potentielle Pradiktoren fiir den Wunsch nach sozialer
Distanz zu Personen mit sichtbaren Hautsymptomen der Psoriasis in den beiden Gruppen zu
identifizieren, sowie Patienten und hautgesunde Personen verschiedener Altersgruppen und
unterschiedlichen Geschlechts hinsichtlich ihrer Einstellungen gegeniiber Menschen mit
Psoriasis zu vergleichen. Die geplante Studie wird sich in die vier Teilstudien 1a, 1b, 1c und
1d untergliedern.

Fragestellungen und Hypothesen:

Die Hauptfragestellung der Studie (und der Teilstudien) lautet:

Lassen sich Unterschiede zwischen Psoriasis-Patienten und Hautgesunden in Bezug auf ihren
Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen identifizieren, die keine, milde oder schwere
Hautsymptome der Psoriasis im Gesicht aufweisen?

Die Hypothesen lauten:

1. Der Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit und ohne sichtbare Psoriasis
unterscheidet sich zwischen Psoriasis-Patienten und hautgesunden Kontrollen.

2. Der Wunsch nach sozialer Distanz zu Personen mit und ohne sichtbare Psoriasis héngt
vom Ausmaf der Sichtbarkeit der Psoriasis bei den abgebildeten Personen ab.

3 Es besteht eine Interaktion zwischen der Gruppenzugehdrigkeit und dem Ausmal’ der

Sichtbarkeit der Psoriasis bei den abgebildeten Personen.

Die Nebenfragestellungen der Studie (und der Teilstudien) lauten:

1. Stellen soziodemographische und psychologische Faktoren Pradiktoren fur den
Wounsch nach sozialer Distanz zu Personen, die sichtbare Hautsymptome der Psoriasis
im Gesicht aufweisen, dar?

2. Unterscheiden sich Psoriasis-Patienten und hautgesunde Personen verschiedener
Altersgruppen und unterschiedlichen Geschlechts hinsichtlich des Wunsches nach
sozialer Distanz zu Menschen mit sichtbaren Hautsymptomen der Psoriasis im Gesicht,
der wahrgenommenen Attraktivitat von Menschen mit sichtbaren Hautsymptomen der
Psoriasis im Gesicht und der Zustimmung zu Falschaussagen tber die Psoriasis
voneinander?

Definition des Kollektivs und der Eigenschaften der Versuchspersonen, die in die Studie
aufgenommen werden sollen:

Gruppe der Hautgesunden:

Einschlusskriterien:

0 Alter zwischen 18 und 65 Jahren (Teilstudien 1a und 1b: 18-40 Jahre; Teilstudien 1c
und 1d: 41-65 Jahre);

Zuordnung zum Geschlecht ,mannlich* oder ,weiblich®;

ausreichende Deutschkenntnisse, um die Fragebdgen beantworten zu kénnen;

gutes Sehvermdgen, ggfs. mittels Sehhilfen korrigiert.

B2:/08:0

Ausschlusskriterien:
0 Vorliegen einer &rztlich diagnostizierten Hauterkrankung nach ICD-10 (WHO, 2015);

0 Vorliegen einer psychischen Erkrankung, die aktuell behandelt wird oder innerhalb der
vergangenen 6 Monate behandelt wurde;
0 Vorliegen einer anderen als der heterosexuellen Orientierung.
4
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Patientengruppe:

Einschlusskriterien:

] Alter zwischen 18 und 65 Jahren (Teilstudien 1a und 1b: 18-40 Jahre; Teilstudien 1c
und 1d: 41-65 Jahre);

Zuordnung zum Geschlecht ,mannlich“ oder ,weiblich*;

arztlich diagnostizierte Psoriasis nach ICD-10 (WHO, 2015);

Vorliegen der Psoriasis seit mindestens sechs Monaten;

Vorliegen aktueller Symptome einer Psoriasis;

ausreichende Deutschkenntnisse, um die Fragebégen beantworten zu kénnen;

gutes Sehvermdégen, ggf. mittels Sehhilfen korrigiert.

o 1 o o |

Ausschlusskriterien:

0 Vorliegen einer weiteren arztlich diagnostizierten Hauterkrankung nach ICD-10 (WHO,
2015), welche aus Sicht der Versuchsperson einen héheren Stellenwert einnimmt als
die Psoriasis;

Vorliegen einer psychischen Erkrankung, die aktuell behandelt wird oder innerhalb der
vergangenen 6 Monate behandelt wurde;

0 Vorliegen einer anderen als der heterosexuellen Orientierung.

O

Verfahren zur Rekrutierung der Versuchspersonen:

Die Versuchspersonen der Psoriasis-Gruppe sollen deutschlandweit tber Zeitungsanzeigen,
Webauftritt des Instituts fir Medizinische Psychologie, soziale Medien, tber dermatologische
Praxen und Kliniken sowie Uber Patienten-Netzwerke (z. B. Deutscher Psoriasis Bund e. V.)
auf die Studie aufmerksam gemacht werden. Die Gruppe der Hautgesunden soll ebenso
deutschlandweit Uber Zeitungsanzeigen, Webauftritt und soziale Medien sowie tiber Anfragen
an Vereine und Unternehmen rekrutiert werden. Beide Zielgruppen (Psoriasis-Patienten und
Hautgesunde) sollen getrennt voneinander rekrutiert werden und erhalten je nach
Rekrutierungsweg per E-Mail, in den Beitrdgen der sozialen Medien, auf entsprechenden
Webseiten, per Zeitungsanzeige oder auf einem ausgedruckten Flyer Informationen tiber die
,Cover Story“ der Studie, Informationen tber die Ein- und Ausschlusskriterien sowie tber
einen Link, der zur Online-Studie weiterleitet. Zudem werden die Probanden in diesem Schritt
daruber aufgeklart, dass die Teilnahme nur tber einen Laptop, einen Desktop-Computer oder
ein Tablet méglich ist, nicht aber Uber ein Smartphone. Zur Klarung von Fragen werden den
Versuchspersonen Kontaktdaten der nachfolgend aufgefiihrten Studienleiter zur Verfuigung
gestellt:

Untersuchungsleitung: PD Dr. Jérg Kupfer, Frau Dr. Christina Schut, Frau Johanna Munz,
M. Sc.

Studientyp/ -design:

Bei der Studie handelt es sich um eine quasiexperimentelle Querschnittstudie. Die Studie lasst
sich in vier Teilstudien mit vier unterschiedlichen Zielgruppen hinsichtlich Alter und Geschlecht
unterteilen. Pro Teilstudie sieht das Studiendesign vor, zwei Gruppen von Versuchspersonen
(Psoriasis-Patienten und hautgesunden Personen) drei Photographien von Gesichtern mit
unterschiedlichen Hautzusténden (ein Gesicht ohne Psoriasis, ein Gesicht mit einer Psoriasis
in milder Form und ein Gesicht mit einer Psoriasis in schwerer Form) vorzulegen und diese
Photographien hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz, der wahrgenommenen
Attraktivitat sowie der wahrgenommenen Ahnlichkeit zur eigenen Person beurteilen zu lassen.
Die drei présentierten Photographien zeigen Gesichter dreier unterschiedlicher Personen. Die
Aufteilung in die vier Teilstudien erfolgt, da Untersuchungen auf geschlechts- und
altersspezifische Unterschiede bei der Beurteilung von Faktoren wie Attraktivitat hinweisen.
Im Folgenden ist aufgelistet, wie sich Geschlecht und Alter der Probanden sowie Geschlecht
und Alter der auf den Photographien abgebildeten Personen auf die vier Teilstudien verteilen:
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Teilstudie 1a:

O Einschluss weiblicher Psoriasis-Patientinnen im Alter von 18 bis 40 Jahren, denen
Photographien jiingerer weiblicher Gesichter prasentiert werden, und

O Einschluss weiblicher hautgesunder Kontrollpersonen im Alter von 18 bis 40 Jahren,

denen Photographien von jingeren weiblichen Gesichtern prasentiert werden.
Teilstudie 1b:

B Einschluss mannlicher Psoriasis-Patienten im Alter von 18 bis 40 Jahren, denen
Photographien von jiingeren mannlichen Gesichtern prasentiert werden, und
O Einschluss mannlicher hautgesunder Kontrollpersonen im Alter von 18 bis 40 Jahren,

denen Photographien von jiingeren mannlichen Gesichtern prasentiert werden.
Teilstudie 1c:

0 Einschluss weiblicher Psoriasis-Patientinnen im Alter von 41 bis 65 Jahren, denen
Photographien von &lteren weiblichen Gesichtern prasentiert werden, und
O Einschluss weiblicher hautgesunder Kontrollpersonen im Alter von 41 bis 65 Jahren,

denen Photographien von élteren weiblichen Gesichtern prasentiert werden.
Teilstudie 1d:

O Einschluss mannlicher Psoriasis-Patienten im Alter von 41 bis 65 Jahren, denen
Photographien von élteren ménnlichen Gesichtern présentiert werden, und
0 Einschluss mannlicher hautgesunder Kontrollpersonen im Alter von 41 bis 65 Jahren,

denen Photographien von &lteren mannlichen Gesichtern prasentiert werden.

Die Kategorisierung in die Altersgruppen ,18 bis 40 Jahre* und ,41 bis 65 Jahre* basiert auf
der Einteilung in ,early onset-Psoriasis* (Psoriasis, die vor dem oder im 40. Lebensjahr auftritt)
und ,late onset-Psoriasis* (Psoriasis, die nach dem 40. Lebensjahr auftritt). Diese Einteilung
wurde in der Studie von Henseler & Christophers (1985) identifiziert: Hier wies die
Verteilungskurve fiir den Beginn der Psoriasis zwei Erkrankungsgipfel auf, den ersten im Alter
zwischen 16 und 22 Jahren und den zweiten zwischen 57 und 60 Jahren.

Zusétzlich zur Beurteilung der Photographien sollen in jeder Teilstudie Daten der
Versuchspersonen zu ihrer Person, ihren Einstellungen zum eigenen Korper, zu ihrer
Zustimmung zu Falschaussagen Uber die Psoriasis, zu ihrem Kontakt mit Psoriasis-
Betroffenen und ihrer Gesundheit mittels standardisierter, zumeist validierter deutscher
Fragebogen sowie selbstentwickelter ltems erhoben werden.

Studienablauf:

Die Dauer der Datenerhebung wird etwa 30 Minuten pro Versuchsperson betragen. Die
Online-Befragung soll iiber den Pro-Server s2survey.net der Befragungsplattform SoSci
Survey (https://www.soscisurvey.de) durchgefuhrt werden. Uber einen Filter auf SoSci Survey
sollen nur Personen zur Befragung zugelassen werden, welche einen Laptop, einen Desktop-
Computer oder ein Tablet zur Bearbeitung nutzen, nicht aber ein Smartphone. Dies ist darin
begriindet, dass sich die Darstellung der Photographien auf dem Smartphone deutlich von
anderen elektronischen Gerdten unterscheidet, was sich auf die Antworten der
Versuchspersonen auswirken kénnte. Den Teilnahmeinteressierten wird auf der ersten Seite
der Online-Studie zunachst ein Einfilhrungstext einschlieBlich der Studieninformationen
angezeigt, wobei sie dabei Informationen tiber die Cover Story der Studie erhalten. Auerdem
werden die Teilnahmeinteressierten dazu aufgefordert, ihre Einwilligung zur Teilnahme sowie
zur Erhebung, Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten durch Setzen eines
entsprechenden Hakchens auf der Seite zu geben. Sie werden darum gebeten, sich die
Aufklarungs- sowie Einwilligungsunterlagen sorgféltig durchzulesen und herunterzuladen. Die
Versuchspersonen sollen sich an dieser Stelle durch Setzen eines zweiten Hakchens
auBerdem dazu verpflichten, keine Kopien der zu beurteilenden Photographien zu erstellen
sowie weiter zuverbreiten. Personen, die ihre Einwilligung gegeben haben, werden auf der
nachsten Seite dazu aufgefordert, einen Probandencode zu generieren, welcher sich
folgendermafen zusammensetzt (Beispiel TM1907):

1. Stelle: Der erste Buchstabe des Vornamens der Mutter (z. B. T fur Tina);

2. Stelle: Der erste Buchstabe des Vornamens der Versuchsperson (z. B. M fur Michael);

3. Stelle: Der Tag des Geburtsdatums der Mutter (z. B. 19 fir den 19.07.1950);

4. Stelle: Der Tag des Geburtsdatums der Versuchsperson (z. B. 07 fir den 07.01.1980).
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AnschlieRend wird eine Kurzanamnese durchgefiihrt. In dieser werden Daten zu Geschlecht
und Alter erhoben, die fir die spatere Zuordnung zu den Teilstudien notwendig sind. Daruber
hinaus werden die Ein- und Ausschlusskriterien tberpriift. Die Kurzanamnese beinhaltet
auRerdem ein Item zur Abfrage des verwendeten elektronischen Geréts, um Personen
ausschlieRen zu kénnen, die trotz des SoSci Survey-Filters per Smartphone Zugang zur
Befragung erhalten haben. Werden die Voraussetzungen fur eine Teilnahme nicht erfullt,
endet letztere an dieser Stelle fur die entsprechenden Personen. Erweisen sich die
Interessierten als teilnahmegeeignet, folgt die Zuweisung der Versuchspersonen zu einer der
vier Teilstudien auf Basis der in der Kurzanamnese erhobenen Daten. Daraufhin werden
personliche Daten der Versuchspersonen erfasst. Es schliefit sich die Beurteilung der drei
Photographien an, die jeweils mit Hilfe der folgenden Messinstrumente in der folgenden
Reihenfolge erfolgt: (1) Skala zum Wunsch nach sozialer Distanz zu der abgebildeten Person,
(2) Item zur wahrgenommenen Attraktivitit der abgebildeten Person, (3) Item zur
wahrgenommenen Ahnlichkeit zur abgebildeten Person. Bevor mit der Beurteilung der
Photographien begonnen wird, werden die Probanden dariiber informiert, dass jede der
folgenden drei Photographien mit Hilfe von neun Fragen zu beurteilen ist und gebeten, diese
Fragen so schnell und intuitiv wie méglich zu beantworten. Daraufhin fillen die Teilnehmer die
Fragebégen zu ihren Einstellungen zum eigenen Kérper, zu ihrer Zustimmung zu
Falschaussagen Uber die Psoriasis, zum Kontakt mit Psoriasis-Betroffenen und zu ihrer
Gesundheit aus. AbschlieRend werden weitere personliche Daten erhoben. Das Debriefing
der Studie umfasst die Aufklarung tber den Einsatz der Cover Story und die eigentlichen Ziele
des Forschungsvorhabens sowie Kontaktdaten der Studienleitung fur Nachfragen. Auf der
letzten Seite der Online-Studie wird den Versuchspersonen die Méglichkeit geboten, sich mit
ihrer E-Mail-Adresse firr eine Probandengeld-Verlosung anzumelden. Hierbei wird, wie bereits
in der Einwilligungserklarung, darauf hingewiesen, dass es sich bei der Teilnahme an der
Probandengeld-Verlosung um ein freiwilliges Angebot handelt und die E-Mail-Adresse nur fur
die Zwecke der Probandengeld-Verlosung genutzt, getrennt von den anderen
Fragebogendaten gespeichert und nach der Verlosung geléscht wird.

Cover Story:

Um sozial erwiinschte Antworten weitestgehend zu vermeiden, soll das eigentliche Ziel der
Studie bis zum Ende der Datenerhebung verborgen werden. Aus diesem Grund wird den
Versuchspersonen eine Cover Story dargeboten, in der es heilt, die Studie betreffe die
Wahrnehmung von Personen. Diese Cover Story soll tiber verschiedene Wege kommuniziert
werden: Durch die Informationen im Rahmen der Rekrutierung, durch den Aufklérungsbogen,
durch den Einfuhrungstext fur die Studie, sowie durch die Anweisungen und eingesetzten
Messinstrumente innerhalb der Studie. Nach Abschluss der Datenerhebung werden in einem
Debriefing alle Versuchsteilnehmenden tber den Einsatz der Cover Story, sowie Uber den
eigentlichen Zweck und die Ziele der Studie aufgeklart.

Stimulusmaterial:
Basis des Stimulusmaterials bilden insgesamt zwélf im Rahmen der Studie aufgenommene
Photographien von Personen ohne Psoriasis und mit méglichst neutralem Gesichtsausdruck:

] Drei Photographien von Gesichtern verschiedener weiblicher Personen
Ende 20/Anfang 30;

0 drei Photographien von Gesichtern verschiedener mannlicher Personen
Ende 20/Anfang 30;

0 drei  Photographien von Gesichtern verschiedener weiblicher Personen
Anfang/Mitte 50 und

O drei Photographien von Gesichtern verschiedener mannlicher Personen

Anfang/Mitte 50.
Vor der Verwendung der Photographien soll das Einverstandnis der Freiwilligen, welche die
Photographien ihres Gesichts zur Verfuigung stellen, hinsichtlich der Speicherung, Modifikation
und Publikation der Photographien im Rahmen der Studie eingeholt werden. Die
Photographien sollen unter standardisierten Bedingungen aufgenommen werden. In allen vier
Teilstudien sollen sowohl den Psoriasis-Patienten als auch den Hautgesunden insgesamt

7
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drei Photographien unterschiedlicher Personen zur Beurteilung vorgelegt werden: Die
Photographie eines Gesichts ohne Psoriasis, die Photographie eines Gesichts mit Psoriasis in
milder Form und die Photographie eines Gesichts mit Psoriasis in schwerer Form. Fur die
Prasentation der Photographien von Gesichtern ohne Psoriasis werden die Originalbilder
genutzt. Fur die Erstellung der Photographien von Gesichtern mit Psoriasis in milder und
schwerer Form soll folgendermaRen vorgegangen werden: Aus Photographien freiwilliger
Psoriasis-Patienten, die auch im Gesicht von Psoriasis betroffen sind, werden mit Hilfe eines
Bildbearbeitungsprogramms betroffene Hautstellen im Gesicht herausgeschnitten. Diese
herausgeschnittenen Hautstellen werden in die Originalbilder der Personen ohne Psoriasis
eingefugt und hinsichtlich des Schweregrads manipuliert. Wie bei den Originalbildern sollen
idealerweise Photographien einer weiblichen Psoriasis-Patientin im Alter von Ende 20/Anfang
30, eines mannlichen Psoriasis-Patienten im Alter von Ende 20/Anfang 30, einer weiblichen
Psoriasis-Patientin im Alter von Anfang/Mitte 50 und eines mannlichen Psoriasis-Patienten im
Alter von Anfang/Mitte 50 unter standardisieten Bedingungen und gegen eine
Aufwandsentschadigung von 50 € pro Person aufgenommen werden. Die Photographien der
Psoriasis-Patienten werden nur bei vorliegender schriftlicher Einwilligung verwendet. Es wird
streng darauf geachtet, dass aus dem fertigen Stimulusmaterial der Studie zu keinem
Zeitpunkt Riickschliisse auf die Patienten, deren Photographien verwendet werden, gezogen
werden kénnen. Vor der Verwendung in der Studie wird das Stimulusmaterial den jeweiligen
Patienten zur Uberpriifung vorgelegt. Die Bilder werden auRerdem vor dem Einsatz in der
Studie von Fachleuten und Psoriasis-Patienten dahingehend tberprift, ob sie die Psoriasis
realistisch abbilden. Um mégliche Auswirkungen von Hautpigmentierung und/oder Hautfarbe
auf die Reaktionen auf die Bilder auszuschlieRen, werden nur Photographien Erwachsener mit
heller Hautfarbe verwendet.

Welche Merkmale, MessgréRen (Variablen) werden bestimmt?

Zu einem Messzeitpunkt werden die folgenden Variablen erfasst:

0 Daten der Kurzanamnese (beide Gruppen: Geschlecht, Alter, Vorliegen einer aktuell
oder in den letzten sechs Monaten behandelten psychischen Erkrankung,
Deutschkenntnisse, Beeintrachtigung im Sehvermégen. Nur bei der Gruppe der
Psoriasis-Patienten: Arztlich diagnostizierte Psoriasis, weitere arztlich diagnostizierte
Hauterkrankungen. Stellenwert der Psoriasis im Vergleich zu anderen &rztlich
diagnostizierten Hauterkrankungen. Nur bei der Gruppe der hautgesunden
Kontrollpersonen: Arztlich diagnostizierte Hauterkrankungen).

] Persénliche Daten (Alter , Nationalitat, Bildungsabschluss, berufliche Situation,
Familienstand/Partnerschaft, eigene Kinder, weitere bekannte somatische
Erkrankungen);

O Wunsch nach sozialer Distanz, gemessen Uber die adaptierte Social Distance Scale
(SDS) nach Angermeyer & Matschinger (2003);

O wahrgenommene Attraktivitat der auf der Photographie abgebildeten Person, erfasst

tiber ein einzelnes selbstentwickeltes ltem mit einer 5-stufigen Likert-Skala als
Antwortskala von 1 = ,gar nicht attraktiv* bis 5 = ,sehr attraktiv*;

O wahrgenommene Ahnlichkeit zur auf der Photographie abgebildeten Person, erfasst
tiber ein einzelnes selbstentwickeltes ltem mit einer 5-stufigen Likert-Skala als
Antwortskala von 1 = ,gar nicht ahnlich“ bis 5 = ,sehr &hnlich®;

O kérperdysmorphe Symptome, erfasst iiber die deutsche Version des Dysmorphic
Concern Questionnaire (DCQ; Stangier et al., 2003);

O Zustimmung zu Falschaussagen uber die Psoriasis, erfasst tiber die von Sommer et al.
(2022) in die deutsche Sprache ibersetzten Myth Endorsement Items (Pearl et al.,
2019);

0 Kontakt mit Psoriasis-Betroffenen, erfasst tber selbstentwickelte Items.

O Nur bei der Gruppe der Psoriasis-Patienten:

Schweregrad der Psoriasis, erfasst mit Hilfe des Self-Administered Psoriasis Area and
Severity-Index (SA-PASI; Feldman et al., 1996; Fleischer et al., 1994).
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Welche StérgréRen kénnen das Ergebnis beeinflussen?

Um Reihenfolgen-Effekten entgegenzuwirken, wird darauf geachtet, dass jede der

36 maglichen Kombinationen fiir die Présentationsreihenfolge der drei Photographien

innerhalb jeder Teilstudie mindestens einmal pro Gruppe (Psoriasis-Patienten, hautgesunde

Kontrollen) ~ vorkommt. Die Zuweisung der Probanden zu der jeweiligen

Reihenfolgekombination erfolgt randomisiert.

Fur die Hauptfragestellung werden Alter, Bildungsabschluss, Familienstand/Partnerschaft,

wahrgenommene Attraktivitat der abgebildeten Personen, Vorliegen von Symptomen einer

korperdysmorphen Stérung sowie der bisherige Kontakt mit Psoriasis-Betroffenen hinsichtlich

ihres potentiellen Storeinflusses untersucht. Aufgrund ihrer potentiellen Stéreinflisse werden

auBerdem folgende Variablen zusétzlich als Kontrollvariablen erfasst und untersucht:

O Wahrgenommene Ahnlichkeit zur abgebildeten Person (Antwortmdglichkeiten: 5-
stufige Likert-Skala von 1 = ,gar nicht dhnlich" bis 5 = ,sehr &hnlich®);

O Berufstatigkeit (Antwortmaglichkeiten: Ja/ Nein);

O Kinder im eigenen Haushalt (Antwortmdglichkeiten: Ja/ Nein).

Planung der biometrischen Auswertung:

Die statistische Auswertung soll mittels einer geeigneten Statistiksoftware (z. B. SPSS)
erfolgen.

Hauptfragestellung:

Die Auswertung der Daten soll mit Hilfe einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf einem Faktor erfolgen. Die Gruppenzugehérigkeit (Psoriasis-Patienten
vs. hautgesunde Personen) stellt hierbei den Zwischensubjektfaktor dar. Die drei Level des
Hautzustands der auf den Photographien abgebildeten Gesichter (Gesichter ohne sichtbare
Hauterkrankung, Gesichter mit einer Psoriasis in milder Form oder Gesichter mit einer
Psoriasis in schwerer Form) reprasentieren den Innersubjektfaktor. Soliten hinsichtlich der im
Abschnitt ,Welche StérgroRen konnen das Ergebnis beeinflussen® genannten potentiellen
Stérvariablen Unterschiede zwischen den Psoriasis-Patienten und Hautgesunden detektiert
werden, wird eine Kovarianzanalyse mit denjenigen Variablen als Kovariaten durchgefiihrt,
hinsichtlich derer sich die beiden Gruppen unterscheiden.

Nebenfragestellung 1:

Die Durchfithrung multipler linearer Regressionen ist vorgesehen, um herauszufinden, welche
der Pradiktorvariablen am besten zur Vorhersage der Kriteriumsvariable geeignet sind. Dabei
soll die Auswertung der Daten mittels zweier getrennter multipler Regressionen fur die beiden
Gruppen (Psoriasis-Patienten und Hautgesunde) erfolgen. Pro Regressionsanalyse soll
hinsichtlich der Variablen ,Wunsch nach sozialer Distanz‘ und ,Wahrgenommene Attraktivitat*
der aus den beiden Photographien des Gesichts mit milder und schwerer Psoriasis gebildete
Mittelwert verwendet werden.

Nebenfragestellung 2:

Fur die zweite Nebenfragestellung ist geplant, die Daten der vier Teilstudien 1a, 1b, 1c und 1d
deskriptiv miteinander zu vergleichen.

Uberlegungen zum Stichprobenumfang:

Um Reihenfolgeneffekten entgegenzuwirken, wird darauf geachtet, dass jede der
36 moglichen Prasentationsreihenfolgen der drei Photographien innerhalb jeder Teilstudie
mindestens einmal pro Gruppe (Psoriasis-Patienten, hautgesunde Kontrollen) vorkommt. Jede
der Teilstudien soll folglich mit mindestens n = 72 Versuchspersonen (Psoriasis-Patienten:
n = 36, hautgesunde Kontrollen: n = 36) durchgefiihrt werden. Die Berechnungen mittels
G*Power (Faul et al., 2009) ergaben, dass fur eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung (a = 0.05, 1-8 = 0.8, 2 Gruppen, 3 Messungen, Korrelation zwischen
wiederholten Messungen: 0.5) mittlere Effekte in der GréRe f = 0.275 gefunden werden
kénnen, wenn mindestens n = 72 Versuchspersonen pro Teilstudie untersucht werden.

Es ist geplant, nach Vorliegen eines positiven Ethikvotums mit der Rekrutierung der

Versuchspersonen und der Datenerhebung zu starten. Die Dauer der Datenerhebung wird
voraussichtlich 24 Monate betragen.
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Ethik:

Die Probanden nehmen an der geplanten Studie auf freiwilliger Basis teil. Es ist geplant, unter
den Probanden 15 Probandengelder in Héhe von 20 € zu verlosen. Die Motivation der
Probanden besteht Uberdies darin, zur Verbesserung des medizinischen Fortschritts
hinsichtlich der Psoriasis beizutragen. Die Probanden sollen mit Hilfe der Cover Story von den
eigentlichen Fragestellungen der Studie abgelenkt, jedoch im Anschiuss an ihre Teilnahme
ausfiihrlich iiber die eigentlichen Ziele und den Zweck der Studie aufgeklart werden. Sie haben
die Moglichkeit, sich bei Fragen oder Anmerkungen jederzeit an die Untersuchungsleitung zu
wenden. Durch den Einsatz der Cover Story sowie das Bearbeiten der Fragebdgen und der
Beurteilung der Bilder sind sie keinerlei Risiken ausgesetzt.

Datenschutz:

Die Bestimmungen des Hessischen Datenschutzgesetzes sowie der Européischen
Datenschutz-Grundverordnung (EU-DS-GVO) werden befolgt. GeméaR der EU-DS-GVO wird
ein Verarbeitungsverzeichnis erstellt. Die Online-Daten der Fragebégen werden mit einem
individuellen pseudonymisierten Probandencode versehen und separat von den E-Mail-
Adressen, die bei Interesse an einer Teilnahme an der Probandengeld-Verlosung angegeben
wurden, gespeichert. Somit wird sichergestellt, dass von der E-Mail-Adresse einer
Versuchsperson nicht auf deren Daten geschlossen werden kann. Die E-Mail-Adressen
werden nicht an Dritte weitergegeben und geldscht, sobald die Verlosung der
Probandengelder stattgefunden hat. Es gibt ebenso keine Zuordnungslisten, aus denen ein
Riickschluss von den erhobenen Daten auf die Versuchsperson moglich ist. Somit wird
sichergestellt, dass kein Riickschluss von einer Versuchsperson auf ihre Daten maglich ist,
lediglich die Versuchsperson selbst kann ihren persénlichen Probandencode ihrer Person
zuordnen. Mit diesem Probandencode hat sie die Méglichkeit, inr Einverstandnis, an der Studie
teilzunehmen, bis zur Beendigung der Gesamtstudie und ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen und die Léschung ihrer in dieser Untersuchung erhobenen Daten zu veranlassen.
Die Versuchsperson wird darauf hingewiesen, dass bei einer Kontaktaufnahme mit Nennung
des Probandencodes ihre Anonymitat kurzfristig bis zur endgultigen Léschung ihrer Daten
aufgehoben wird. Durch das Widerrufen ihrer Einwilligung oder durch das Abbrechen der
Online-Studie entstehen der Versuchsperson keinerlei Nachteile. Die Versuchspersonen
werden darauf hingewiesen, dass bei einem Teilnahmeabbruch online die Daten, die bis zum
Abbruch gesammelt wurden, gespeichert und verarbeitet werden, aufier sie widerrufen ihre
Einwilligung durch Nennen ihres Probandencodes. Die Daten der Versuchspersonen werden
wihrend der Datenerhebung in pseudonymisierter Form und passwortgeschitzt auf dem
Server der SoSci Survey GmbH, welcher in einem zertifizierten Rechenzentrum in
Deutschland steht, gespeichert und verarbeitet. Da es sich um personenbezogene Daten
handelt, wird der Pro-Server s2survey.net verwendet und vorab, wie in der DS-GVO
angefordert, ein Auftragsverarbeitungsvertrag mit der SoSci Survey GmbH geschlossen. Die
Datenschutzbestimmungen der Befragungsplattform SoSci Survey sind unter folgendem Link
einzusehen: https://www.soscisurvey.de/help/doku.php/de:general:privacy. Am Ende des
Erhebungszeitraums werden die Daten zur statistischen Auswertung aus SoSci Survey in die
aktuelle SPSS-Version importiert und in der JLUbox/Hessenbox der federfihrenden
Doktorandin Johanna Munz (Mitglied der Arbeitsgruppe Psychosomatische Dermatologie des
Institutes fur Medizinische Psychologie) zur weiteren Verarbeitung passwortgeschutzt
gespeichert. Zu diesem Zeitpunkt werden die Daten von der Webplattform SoSci Survey
manuell geléscht, wobei die Léschung der Sicherheitskopien auf dem Pro-Server s2survey.net
der Plattform SoSci Survey automatisiert spatestens zwei Monate nach der manuellen
Léschung durch die Projektleitung erfolgt. Wahrend der Datenerhebung haben neben den
Mitgliedern der Arbeitsgruppe Psychosomatische Dermatologie des Instituts fur Medizinische
Psychologie die SoSci Survey GmbH als Betreiber, sowie deren Webhoster Zugang zu den
pseudonymisierten Daten. Nach der Léschung auf der Webplattform SoSci Survey haben
ausschlieRlich Mitglieder der Arbeitsgruppe Psychosomatische Dermatologie Zugang zu den
pseudonymisierten Daten Uber die JLUbox/Hessenbox. Unbefugte Dritte haben zu keinem
Zeitpunkt Zugang zu den pseudonymisierten Daten. Nach Beendigung der Gesamtstudie wird
der Probandencode geléscht. Im Anschluss werden die restlichen Daten zehn Jahre in der
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JLUbox/Hessenbox der federfihrenden Doktorandin oder eines anderen Mitglieds der
Arbeitsgruppe  Psychosomatische Dermatologie (im Falle des Ausscheidens der
federfuhrenden Doktorandin aus dem Beschéftigungsverhéltnis an der Justus-Liebig-
Universitat) passwortgeschiitzt aufbewahrt. Nach Ablauf der zehn Jahre werden die Daten in
der JLUbox/Hessenbox geléscht. Dariiber hinaus ist geplant, die Daten nach Beendigung der
Gesamtstudie in vollstindig anonymisierter Form der Offentlichkeit in einem
Datenrepositorium (z. B. JLUpub) zur Nachnutzung zugénglich zu machen. Damit stehen die
Daten nach der Léschung in der JLUbox/Hessenbox weiterhin in vollstéandig anonymisierter
Form zur Verfugung.

MaRnahmen zur Gewahrleistung der Patientensicherheit:
Durch die Teilnahme an der Studie bestehen fir die Probanden keinerlei psychische oder
korperliche Gefahren.

Qualitatsmanagement:
Die Fragebogen werden entsprechend den Richtlinien in den Testmanualen eingesetzt,
ausgewertet und interpretiert.

Publikation der Ergebnisse:

Die Veroffentlichung der Ergebnisse ist in Form einer humanbiologischen und einer
medizinischen Dissertation geplant. Zudem sollen die Ergebnisse in internationalen
Fachjournalen aus dem Bereich Psychosomatik und Dermatologie veréffentlicht werden.

Soll das Studienprotokoll publiziert bzw. die Studie angemeldet werden?

Es ist vorgesehen, diese Studie beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) zu
registrieren, da viele Journale fiir die Publikation die Angabe einer Clinical Trial Number
fordern.

Bei der ausfihrlichen Diskussion wurden keine wissenschaftlichen oder formalen Kritikpunkte
erhoben. Die Ethikkommission stimmt dem Vorhaben ohne Einwande zu und wiinscht gutes
Gelingen.

Mi

Prof. Dr. H. Tillmarins
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Anhang C. Aufklarungsbogen, Einwilligungserklarung

Informationsblatt zur DS-GVO fur Studienteilnehmende

Priifstelle: Institut fur Medizinische Psychologie, KlinikstraRe 29, 35392 Giellen
Versuchsleitung: PD Dr. Jorg Kupfer

Dr. Dipl. Psych. Christina Schut

Johanna Munz, M. Sc.

E-Mail-Adresse: Johanna. munz@mp.med.uni-giessen.de
Telefon: +49 641 9945607

Studie zur Wahrnehmung von Personen

Aufklarungsbogen

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,
vielen Dank fir |hr Interesse an unserer Studie zur Wahrnehmung von Personen.

Ziel des Projektes ist es, einen Eindruck davon zu gewinnen, wie bestimmte Personengruppen

wahrgenommen werden und was die Wahrnehmung beeinflusst.

Die Durchfiihrung der Studie wurde von der zustandigen Ethikkommission genehmigt. Die Untersuchung
umfasst nur einen Messzeitpunkt und wird online mit Hilfe der Befragungsplattform SoSci Survey
durchgefiihrt.

Unsere Arbeitsgruppe ,Psychosomatische Dermatologie” ist sehr daran interessiert, neue Erkenntnisse durch
das oben genannte Forschungsvorhaben zu gewinnen. Wir waren |hnen daher sehr dankbar, wenn Sie sich
zu einer Teilnahme bereit erklaren. Diese ist selbstverstandlich freiwillig. Sie werden in dieses
Forschungsvorhaben also nur dann einbezogen, wenn Sie lhre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der
Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden méchten, erwachsen lhnen daraus keine Nachteile.

Sie kénnen sich durch die nachfolgenden Ausfiihrungen einen Uberblick iiber die Ziele und den Ablauf der

Studie verschaffen.
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1. Worum geht es und wie ist der Ablauf der Studie?

Zu Beginn werden Sie gebeten, lhre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie sowie der Erhebung,
Speicherung und Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten zu geben. Nach der Angabe eines
persénlichen Probandencodes wird tiberprift, ob Sie die Einschlusskriterien fir die Teilnahme erfiillen. Ist
dies der Fall, kénnen Sie mit der Befragung starten. Im Rahmen der Studie ist geplant, dass Sie
Fotografien, die unterschiedliche Gesichter zeigen, im Hinblick auf verschiedene Aspekte beurteilen sowie
Fragebégen zu verschiedenen Aspekten lhrer Person online ausfilllen. Da die zu beurteilenden
Fotografien geschitzt sind, dirfen keine Kopien davon erstellt sowie weiterverbreitet werden. Die Dauer
der Online-Datenerhebung wird einmalig etwa 30 Minuten betragen.

2. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie keinen persdnlichen Gesundheitsnutzen haben. Mit lhrer
Teilnahme leisten Sie jedoch einen uneigennitzigen Beitrag zum medizinischen Fortschritt. Die

Ergebnisse der Studie tragen dazu bei, das Wissen zur Wahrnehmung verschiedener Personengruppen zu
verbessern.

3. Welche Risiken und Belastungen sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen keinerlei Risiken oder Belastungen.

‘ 4. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie? |

Durch Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen fiir Sie keine Kosten.

Wenn Sie an der Studie teilnehmen, haben Sie die Méglichkeit, eines von 15 Probandengeldern in Hohe
von 20 € zu gewinnen. Sollten Sie an der Verlosung der Probandengelder teilnehmen wollen, geben Sie
bitte am Ende der Online-Studie, wenn Sie alle Fragebdgen ausgefiillt haben, lhre E-Mail-Adresse an. Die

Teilnahme an der Verlosung ist freiwillig.

5. Wer entscheidet, ob ich aus der wissenschaftlichen Studie ausscheide?

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheiden méchten, kénnen Sie lhre Einwilligung zur Teilnahme
bis zur Beendigung der Gesamtstudie und ohne Angabe von Griinden widerrufen (miindlich oder
schriftlich) oder lhre Online-Teilnahme abbrechen. Sollten Sie |hre Online-Teilnahme abbrechen, lhre

Einwilligung jedoch nicht widerrufen, werden die Daten, die bis zu |hrem Abbruch gesammelt wurden,
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gespeichert und verarbeitet werden. Durch den Widerruf der Einwilligung oder Abbruch der Online-Teilnahme

entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

6. Was geschieht mit meinen Daten?

Die Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erfordert es, dass von Ihnen personenbezogene Daten
erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Zu diesen gehéren Angaben uber lhre Gesundheit und zu
lhrer Person (z. B. Alter, Geschlecht, berufliche Situation). Diese erhobenen Daten werden ausschlieBlich
fir wissenschaftliche Zwecke verwendet. Weitere Kontaktdaten (z. B. Name, Adresse, Telefonnummer)
werden nicht erhoben. Weiterhin wird gegebenenfalls |hre E-Mail-Adresse erfasst, falls Sie an einer
Teilnahme an der Probandengeld-Verlosung interessiert sind. lhre E-Mail-Adresse wird in diesem Fall
ausschlieBlich fur den Zweck der Probandengeld-Verlosung verwendet und getrennt von den
Fragebogendaten aufbewahrt und gespeichert, so dass Ihre E-Mail-Adresse zu keinem Zeitpunkt lhren
Fragebogendaten zugeordnet werden kann. lhre E-Mail-Adresse wird nicht an Dritte weitergegeben und
geldscht, sobald die Verlosung der Probandengelder stattgefunden hat. Weitere Kontaktdaten, wie Name,

Adresse oder Telefonnummer, werden nicht erhoben.

Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Im Ubrigen unterliegen lhre
Daten den allgemeinen Bestimmungen des Hessischen Datenschutzgesetzes sowie der
europdischen Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO; siehe auch beigefiigtes Informationsblatt).

Es ist uns wichtig, dass Sie wissen, dass alle lhre erhobenen Daten streng vertraulich behandelt und
pseudonymisiert gespeichert und ausgewertet werden, so dass eine Zuordnung lhres Namens zu |hren
Antworten zu keinem Zeitpunkt méglich ist. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen
oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein Nummern- und Buchstabencode. Die Zusammensetzung
dieses sogenannten Probandencodes wird lhnen in der Online-Studie erklart. Niemand auBBer lhnen kann
den Code lhrer Person zuordnen. Mit diesem Probandencode kdnnen Sie bis zur Beendigung der
Gesamtstudie |hre Einwilligung zur Teilnahme widerrufen und die Léschung lhrer in dieser Studie
erhobenen Daten veranlassen. Bitte nehmen Sie aber zur Kenntnis, dass bei einer Kontaktaufnahme mit
Nennung des Codes Ihre Anonymitat kurzfristig bis zur endgliltigen Léschung ihrer Daten aufgehoben
wird. Da durch die Léschung lhres Probandencodes nach der Beendigung der Gesamtstudie keine
Rickschliisse mehr auf Ihre Person gezogen werden kdnnen, ist ein Riicktritt von der Studie ab diesem

Zeitpunkt nicht mehr méglich.

lhre Daten werden wahrend der Datenerhebung in pseudonymisierter Form und passwortgeschlitzt auf
dem Server der SoSci Survey GmbH, welcher in einem zertifizierten Rechenzentrum in Deutschland steht,
gespeichert und verarbeitet. Die Datenschutzbestimmungen der Web-Befragungsplattform SoSci Survey

sind unter folgendem Link einzusehen: hitps://www.soscisurvey.de/help/doku.php/de:general:privacy.

SoSci Survey erfiillt die hohen Datenschutz- und Sicherheitsanforderungen in Deutschland, so erfolgt die
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Kommunikation mit dem SoSci-Survey-Server beispielsweise ausschlieBlich SSL-verschliisselt und es
werden keine IP-Adressen aufgezeichnet. Am Ende des Erhebungszeitraums werden die Daten zur
weiteren Verarbeitung auf die JLUbox/Hessenbox (Sync&Share-System der Justus-Liebig-Universitat
GieRen) der Mitglieder der Arbeitsgruppe Psychosomatische Dermatologie des Institutes fir Medizinische
Psychologie libertragen und dort passwortgeschiitzt gespeichert. Zudem werden die Daten zu diesem
Zeitpunkt von der Plattform SoSci Survey manuell geléscht. Sicherheitskopien auf der Plattform SoSci
Survey werden automatisiert spatestens zwei Monate nach der manuellen Léschung geléscht. Neben
Mitgliedern der Arbeitsgruppe Psychosomatische Dermatologie haben wahrend der Datenerhebung die
SoSci Survey GmbH als Betreiber sowie deren Webhoster Zugang zu den pseudonymisierten Daten.
Nach der Léschung auf der Webplattform SoSci Survey hat ausschlieBlich die Arbeitsgruppe
Psychosomatische Dermatologie Zugang zu den pseudonymisierten Daten, welche in der
JLUbox/Hessenbox abliegen. Unbefugte Dritte haben zu keinem Zeitpunkt Zugang zu den
pseudonymisierten Daten. Nach Beendigung der Gesamtstudie werden lhr Probandencode geléscht und
lhre restlichen Daten zehn Jahre in der JLUbox/Hessenbox passwortgeschutzt aufbewahrt. Ab diesem
Zeitpunkt ist es nicht mehr méglich, aus den Daten Riickschllisse auf Ihre Person zu ziehen. Nach Ablauf
der zehn Jahre werden lhre Daten in der JLUbox/Hessenbox geldscht. Darliber hinaus werden die Daten
online in anonymisierter Form der Offentlichkeit in einem sogenannten Datenrepositorium zuganglich
gemacht. Auch die Veroffentlichung von Forschungsergebnissen erfolgt ausschlieRlich in

anonymisierter Form, sodass keine Riickschliisse auf Ihre Person méglich sind.

Ansprechpartner fiir die Verwaltung |hrer Daten sind: PD Dr. Jérg Kupfer
Dr. Dipl. Psych. Christina Schut
Johanna Munz, M. Sc.
Institut fur Medizinische Psychologie
Klinikstrae 29,
35392 GieRen,
Telefon: +49 641 9945607

E-Mail: johanna.munz@mp.med.uni-giessen.de

Ansprechpartner fiir weitere Fragen zum Datenschutz nach DS-GVO: siehe Informationsblatt zur DS-GVO.

7. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Beratungsgesprache an der Priifstelle

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit der auf Seite 1 genannten

Untersuchungsleitung.

Vielen Dank fiir lhre Unterstlitzung!
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Prifstelle: Institut fur Medizinische Psychologie, Klinikstrale 29, 35392 Gielzen
Versuchsleitung: PD Dr. Jérg Kupfer

Dr. Dipl. Psych. Christina Schut

Johanna Munz, M. Sc.

E-Mail-Adresse: Johanna. munz@mp.med.uni-giessen.de

Telefon: +49 641 9945607

Studie zur Wahrnehmung von Personen

Einwilligungserkldrung

Ich habe mir anhand des Aufklarungsbogens einen Uberblick {iber das Forschungsvorhaben verschafft und
alle Informationen verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, iber die oben genannten Kontaktdaten mit der
Untersuchungsleitung in Kontakt zu treten, um mit ihr Uber die wissenschaftliche Untersuchung zu sprechen
und Fragen zu klaren. Ich hatte ausreichend Zeit, um in Ruhe liber meine Teilnahme nachzudenken. Derzeit

habe ich keine weiteren Fragen.

Mir ist bekannt, dass ich bis zur Beendigung der Gesamtstudie und ohne Angabe von Griinden meine
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mundlich oder schriftlich), ohne dass mir
irgendwelche Nachteile entstehen. Ich bin mir darliber bewusst, dass ich mit einem personalisierten
Probandencode, welchen niemand auBer ich meiner Person zuordnen kann, bis zur Beendigung der
Gesamtstudie die Léschung meiner in dieser Untersuchung erhobenen Daten veranlassen kann. Ich nehme
zur Kenntnis, dass bei einer Kontaktaufnahme mit Nennung des Probandencodes meine Anonymitat

kurzfristig bis zur endgliltigen Léschung meiner Daten aufgehoben wird.

(Die Einwilligung wird online iiber das Setzen des Hékchens eingeholt)

["] Ich habe das Informationsschreiben, die Einwilligungserklarung und das Informationsblatt zur
DS-GVO gelesen und verstanden.
Mit der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben bin ich einverstanden.
Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personenbezogenen
Daten, insbesondere die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung von Angaben liber meine
Gesundheit.

[T] Ich verpflichte mich dazu, keine Kopien der im Rahmen der Studie zu beurteilenden Fotografien zu

erstellen sowie weiterzuverbreiten.
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Information fiir Studienteilnehmer geman
Européischer Datenschutz-Grundverordnung (giiltig ab 25.05.2018)"
fur medizinische Forschungsvorhaben

Studie zur Wahrnehmung von Personen

Hiermit mochten wir Sie uber die in der Datenschutz-Grundverordnung (= DS-GVO) festgelegten
Rechte informieren (Artikel 12 ff. DS-GVO):

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bilden bei klinischen
Studien (einschlieBlich klinischer Priifungen) lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaR DS-GVO sowie
der Deklaration von Helsinki (Erklarung des \Weltarztebundes zu den ethischen Grundsétzen fir die
medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fur Gute Klinische Praxis. Bei Arzneimittel-Studien
ist zusatzlich das Arzneimittelgesetz, bei Medizinprodukte-Studien das Medizinproduktegesetz anzuwenden.

Beziliglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DS-GVO):

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die im Rahmen der
klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte libermittelt werden (Aushandigen einer kostenfreien
Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen zu lassen (Artikel 16
und 19 DS-GVO).

Recht auf Loschung

Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z.B. wenn diese Daten fiir
den Zweck, furr den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind oder Sie |hre Einwilligung widerrufen, auf
die sich die Verarbeitung |hrer Daten stitzt. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht berihrt. (Artikel 7, 17 und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht, die Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen,
d.h. die Daten diirfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden. Dies missen Sie beantragen. Wenden
Sie sich hierzu bitte an lhren Studienleiter oder an den Datenschutzbeauftragten des Prifzentrums (Artikel
18 und 19 DS-GVO).

Im Falle der Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem all jene
benachrichtigt, die lhre Daten erhalten haben (Artikel 17 Absatz 2 und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Datenuibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem Verantwortlichen fiir die
Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit konnen Sie beantragen, dass diese Daten entweder |hnen
oder, soweit technisch méglich, einer anderen von lhnen benannten Stelle Ubermittelt werden (Artikel 20 DS-
GVO).

1 Verordnung (EU) 2016/679 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung
personenbezogener Daten, zum freien D: rkehr und zur Aufheb der Richtlinie 85/46/EG (D Grund g,
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Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, bei Vorliegen von Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit
gegen konkrete Entscheidungen oder MaBnahmen zur Verarbeitung der Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Artikel 21 DS-GVO). Eine solche Verarbeitung findet
anschlieBend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser Einwilligung
Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist mit lhrer Einwilligung rechtmaRig (Artikel 6 DS-GVO).
Sie haben das Recht, lhre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit zu widerrufen.
Die RechtméRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht
bertihrt (Artikel 7 Absatz 3 DS-GVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten (,,Datenschutzpannen*)
Hat eine Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes Risiko fiir Ihre
personlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so werden Sie unverziiglich benachrichtigt (Artikel 34 DS-
GVO).

Ubermittlungen personenbezogener Daten an Drittlinder oder an internationale Organisationen
Bezug auf Artikel 44-50 DS-GVO

Mochten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an |hre Studienleitung
oder an den Datenschutzbeauftragten lhres Prifzentrums. AuBerdem haben Sie das Recht, Beschwerde
bei der/den Aufsichtsbehorde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie
betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DS-GVO verstoRt (siehe Kontaktdaten unten).

Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehorde

Name: Axel P. Globuschiitz/ Name: Der Hessische Datenschutz-
Carl Philip Bolldorf beauftragte

Adresse: | LudwigstraBe 23 Adresse: | Gustav-Stresemann-Ring 1
35390 GieRen 65189 Wiesbaden

Telefon: | 0641-99 12230 (Globuschiitz) Telefon: | Telefon: 0611-140 80
0641-99-12270 (Bolldorf)

E-Mail datenschutz@uni-giessen.de E-Mail poststelle@datenschutz.hessen.de

Fur die Datenverarbeitung Verantwortliche/r

ggf. Name Prof. Dr. Joybrato Mukherjee,
Prasident der Justus-Liebig Universitat GieRen
Adresse: LudwigstraBe 23
35390 GieRen
Telefon: 0641-99 0
E-Mail praesident@uni-giessen.de
Informationsblatt zur Europédischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) Seite 2 von 2
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Anhang D. Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung zur

Nutzung der Fotografien von Personen mit Psoriasis

Information und Einwilligung
zur Nutzung der Fotografien von Personen mit Psoriasis
im Rahmen der Studie

»Der Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit Psoriasis

bei Psoriasis-Betroffenen und Hautgesunden*

| A. Das Forschungsvorhaben

Priméres Ziel des Projekts ist es, den Wunsch nach sozialer Distanz zu auf Fotografien abgebildeten
Personen, die keine, milde oder schwere Hautsymptome der Psoriasis im Gesicht aufweisen, sowohl bei

Personen mit Psoriasis als auch bei hautgesunden Personen zu untersuchen.

| B. Verwendung der Fotografien

Zur Erstellung des Bildmaterials fir die Studie werden wir aus den Fotografien Ihres Gesichtes mit Hilfe
eines Bildbearbeitungsprogramms betroffene Hautstellen herausschneiden und in Bilder der Gesichter von
fremden Personen einfiigen. Die daraus entstehenden Fotografien (Gesichter ohne sichtbare
Hautsymptome, mit leichter Psoriasis und mit schwerer Psoriasis) werden von den Versuchspersonen
hinsichtlich des Wunsches nach sozialer Distanz, der wahrgenommenen Attraktivitdt und der

wahrgenommenen Ahnlichkeit beurteilt.

Das fertige Bildmaterial soll wahrend der Versuchsdurchfiihrung und in wissenschaftlichen Vortragen gezeigt

sowie in internationalen Fachzeitschriften und in Dissertationsschriften abgedruckt werden.

Es ist uns wichtig zu betonen, dass die Fotografien Ihres Gesichtes selbst nicht als Bildmaterial fiir die Studie,
sondern nur Ausschnitte |hrer Hautstellen aus diesen Fotografien fur die Erstellung des Bildmaterials
verwendet werden.

| C. Datenschutz

Die Fotografien werden ausschlieBlich im Rahmen des Forschungsvorhabens verwendet. Es wird streng
darauf geachtet, dass aus dem fertigen Bildmaterial der Studie zu keinem Zeitpunkt Riickschliisse auf Ihre
Person gezogen werden kénnen. Bevor das Bildmaterial in der Studie verwendet wird, wird es lhnen zur
Uberpriifung vorgelegt. Uberdies verpflichten sich die Studienteiinehmenden dazu, keine Kopien der

Fotografien zu erstellen sowie weiterzuverbreiten.

Die Nutzung der Fotografien unterliegt den allgemeinen Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung
(Art. 13 DS-GVO).

Seite 1 von 3
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Ansprechpartner fir die Verwaltung lhrer Daten sind: PD Dr. Jorg Kupfer
Dr. Dipl. Psych. Christina Schut

Johanna Munz, M. Sc.

Institut fiir Medizinische Psychologie
Klinikstrae 29

35392 GieRen

Telefon: +49 641 9945607

Email: johanna.munz@mp.med.uni-giessen.de

Seite 2 von 3
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| D. Einwilligungserklidrung

Ich habe mir anhand der obenstehenden Informationen einen Uberblick dariiber verschafft, was mit den
Fotografien meiner Person passiert. Ich habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen erhalten.
AnschlieBend wurde mir ausreichend Zeit gewdhrt, um in Ruhe Uber mein Einverstandnis zur Nutzung

meiner Fotografien nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Nutzung der Fotografien meiner Person fir die Zwecke des beschriebenen

Forschungsvorhabens bin ich einverstanden.

Die Einwilligungserklarung ist freiwillig und kann bis zu Beginn der Datenerhebung und ohne Angabe
von Griinden widerrufen werden. Durch den Widerruf entstehen mir keine Nachteile.

(Ort, Datum) (NAME, VORNAME in Druckschrift) (Unterschrift)

(Ort, Datum) (Untersuchungsleitung)

Seite 3 von 3
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Anhang E. Stimulusmaterial

M und SD flr die wahrgenommene Attraktivitat werden unter jedem Bild in Klammern berichtet.

1. Stimulusmaterial fir mannliche Teilnehmer im Alter von 18 bis 40 Jahren

a. Jungeres mannliches Gesicht 1

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =4.00, SD = 0.59) (M=3.17,SD =0.87) (M =250,SD=0.78)

b. Jungeres mannliches Gesicht 2

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.29, SD =0.75) (M =2.79,SD=0.88) (M =2.46, SD = 0.66)

c. Jungeres mannliches Gesicht 3

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M=3.38,SD=1.01) (M =3.13, SD = 0.68) (M=2.71,SD=0.91)
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2. Stimulusmaterial fur weibliche Teilnehmerinnen im Alter von 18 bis 40 Jahren

a. Jungeres weibliches Gesicht 1

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.92,SD =0.83) (M=3.62,SD=0.71) (M = 3.46, SD = 0.66)

b. Jungeres weibliches Gesicht 2

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =4.04,SD =0.62) (M =3.33,SD=0.70) (M =2.75, SD = 0.90)

c. Jungeres weibliches Gesicht 3

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =4.21, SD = 0.66) (M=3.17,SD =0.70) (M =3.29, SD = 0.75)

-161 -



Anhang

3. Stimulusmaterial fur mannliche Teilnehmer im Alter von 41 bis 65 Jahren

a. Alteres mannliches Gesicht 1

Q8

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.33,SD =0.92) (M =3.25,SD =0.85) (M =254,SD=1.02)

b. Alteres mannliches Gesicht 2

=47

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.46, SD = 0.98) (M =2.96, SD =0.95) (M=2.67,SD=1.01)

c. Alteres mannliches Gesicht 3

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.25, SD = 0.90) (M=2.75,SD=1.03) (M=2.92,SD=0.72)
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4. Stimulusmaterial fur weibliche Teilnehmerinnen im Alter von 41 bis 65 Jahren

a. Alteres weibliches Gesicht 1

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M=3.92,SD =0.78) (M=3.38,SD=0.77) (M =2.88, SD =0.80)

b. Alteres weibliches Gesicht 2

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M =3.50, SD =0.83) (M =3.46, SD =0.78) (M =3.04,SD =0.81)

c. Alteres weibliches Gesicht 3

Ohne Psoriasis Milde Psoriasis Schwere Psoriasis
(M=3.21,SD =0.51) (M =2.383,SD=0.70) (M =3.08,SD=0.72)
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Anhang F. Bildung weiterer Variablen

1. Variable zum Vorliegen einer (Fach-)Hochschulreife

Zur Bildung der Variable zum Vorliegen einer (Fach-)Hochschulreife wurden die neun
Antwortkategorien aus der Frage zum hochsten Bildungsabschluss (siehe Kapitel 2.5.1.2)
in zwei Kategorien zusammengefasst. Diese erhielten die Kodierungen 0 =, keine (Fach-
)Hochschulreife oder dquivalenter Bildungsabschluss® und 1 = ,mindestens (Fach-
)Hochschulreife oder dquivalenter Bildungsabschluss®. Die Zuordnung der
Antwortkategorien erfolgte in Anlehnung an den Deutschen Qualifikationsrahmen fur

lebenslanges Lernen (DQR; dqgr.de) und wird im Folgenden erléutert:

Der Kategorie 0 = ,,keine (Fach-)Hochschulreife oder dquivalenter Bildungsabschluss*
wurden die folgenden Antwortkategorien zugeordnet:

— Noch Schiler:in und noch kein Abschluss

— Von der Schule abgegangen ohne Haupt-/VVolksschulsabschluss

— Haupt-/Volksschulabschluss (oder frihere 8-klassige Schule)

— Mittlere Reife/ Realschulabschluss

— Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse

— Fachschulabschluss (ohne Anerkennung als Fachhochschulabschluss)

Der Kategorie 1 = ,mindestens (Fach-)Hochschulreife oder &quivalenter
Bildungsabschluss wurden die folgenden Antwortkategorien zugeordnet:

— Abitur/Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw.
Erweiterte  Oberschule  (EOS)) ohne  abgeschlossenes  Hochschul-
/Universitatsstudium

— abgeschlossenes Universitdts-/ Hochschul- bzw. Fachhochschulstudium (bzw.
Fachschulabschluss mit Anerkennung als Fachhochschulabschluss)

— anderer Abschluss, und zwar (Freitextangabe):

o Masseur/in und med. Bademeister/in (aquivalent zur Allgemeinen
Hochschulreife geméall DQR)

o Betriebswirt:in (dquivalent zum Master geméall DQR)

o Fachwirt:in (dquivalent zum Bachelor gemaR DQR)

o Meister:in (4&quivalent zum Bachelor gemal? DQR)

o Promotion

o Habilitation
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2. Variable zum Vorliegen einer Partnerschaft

Die Variable zum Vorliegen einer Partnerschaft wurde auf Basis der Frage ,,Haben Sie
aktuell eine:n (Ehe-)Partner:in? gebildet (siehe Kapitel 2.5.1.2). Bei Pbn, die bei dieser
Frage die Antwort ,,Nein“ auswihlten, erhielt die Variable den Wert 0 (,,Partnerschaft
liegt nicht vor*). Bei Pbn, die die Antworten ,,Ja und ich lebe mit meinem/meiner (Ehe-
)Partner:in zusammen“ oder ,.Ja und ich lebe nicht mit meinem/meiner (Ehe-)Partner:in

zusammen“ auswihlten, erhielt die Variable den Wert 1 (,,Partnerschaft liegt vor®).

3. Variable zur Berufstatigkeit

Die Variable zur Berufstétigkeit wurde auf Basis der Antworten auf die Frage zur
Berufstatigkeit und Ausbildung (siehe Anhang A) in den folgenden drei
Antwortkategorien gebildet: ,,Vollzeit-erwerbstatig mit einer wochentlichen Arbeitszeit
von 35 Stunden und mehr, ,, Teilzeit-erwerbstatig mit einer wochentlichen Arbeitszeit
von 15 bis 34 Stunden“ und ,Teilzeit- oder stundenweise erwerbstatig mit einer
wochentlichen Arbeitszeit unter 15 Stunden®. Pbn, die keine der drei Kategorien
auswahlten, erhielten auf der Variable den Wert 0 (,,nicht berufstitig®). Wéhlten Pbn
mindestens eine der drei Kategorien aus, erhielt die Variable den Wert 1 (,,mindestens

Teilzeit- oder stundenweise erwerbstatig*).

4. Variablen zur wahrgenommenen Ahnlichkeit des Hautbildes

Die Variablen zur wahrgenommenen Ahnlichkeit des Hautbildes wurden auf Basis der
Frage ,,In welchen Aspekten sieht Thnen die abgebildete Person dhnlich?* gebildet, die
bei allen drei zu bewertenden Bildern angezeigt wurde (siehe Kapitel 2.5.1.4). Zu jedem
der drei Bilder (Person ohne PSO, Person mit milder PSO, Person mit schwerer PSO)
entstand eine Variable: Jede dieser drei Variablen erhielt den Wert 0 ("kein &hnlich
wahrgenommenes Hautbild™), wenn die Pbn das Hautbild der abgebildeten Person nicht
als Ahnlichkeitsaspekt ausgewahlt hatten, und den Wert 1 ("ahnlich wahrgenommenes
Hautbild™), wenn die Pbn das Hautbild der abgebildeten Person als Ahnlichkeitsaspekt
ausgewahlt hatten.

5. Variable zum Kontakt mit PSO-Betroffenen

Die Variable zum Kontakt mit PSO-Betroffenen wurde auf Basis der Frage ,,Haben Sie

Kontakt mit einer Person, die von Schuppenflechte (Psoriasis) betroffen ist?* gebildet
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(siene Kapitel 2.5.1.8). Ein Fehlen der Antwort war bei hautgesunden Kontrollen
mdoglich, da die Frage dieser Gruppe nur angezeigt wurde, wenn die Frage, ob man bereits
von PSO gehort oder gelesen hatte, vorab mit ,,Ja* beantwortet worden war. In der
Variable wurde eine fehlende Antwort mit 0 (,,unbekannt®), dic Antwort ,,Nein“ mit 1

und die Antwort ,,Ja“ mit 2 kodiert.

6. Variable zum Vorhandensein von Psoriasis-Symptomen am Kopf

Fur die Bildung der Variable zum Vorhandensein von PSO-Symptomen am Kopf wurden
die Ratings fiir das Korperareal ,,Kopf* aus dem SAPASI herangezogen (siehe Kapitel
2.5.1.9). Lag das Ergebnis der Ratings dieses Korperareals bei 0, erhielt die Variable
ebenso eine 0 (,,Kopf nicht betroffen*). Lag das Ergebnis der Ratings dieses Korperareals
iiber 0, erhielt die Variable eine 1 (,,Kopf betroffen®).

7. Variablen zum starken Wunsch nach sozialer Distanz

Die Variablen zum starken Wunsch nach sozialer Distanz wurden wie folgt gebildet: Fur
jedes Item des Fragebogens zum Wunsch nach sozialer Distanz (siehe Kapitel 2.5.2)
entstand eine Variable. Jede dieser Variablen erhielten den Wert 1 (,,starker Wunsch nach
sozialer Distanz‘), wenn Pbn eine 4 oder 5 auf der 5-stufigen Likert-Skala in Bezug auf
das jeweilige Fragebogenitem angaben, und den Wert 0 (,,kein starker Wunsch nach

sozialer Distanz‘‘), wenn Pbn eine 1, 2 oder 3 auswahlten.

8. Variablen zur starken Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen

Bei der Bildung der Variablen zur starken Zustimmung zu PSO-bezogenen
Falschaussagen entstand fur jedes Item des Fragebogens zur Zustimmung zu
Falschaussagen tiber PSO (siehe Kapitel 2.5.1.7) eine Variable. Jede dieser Variablen
erhielt den Wert 1 (,,Starke Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen®), wenn Pbn
eine 4 oder 5 auf der 5-stufigen Likert-Skala in Bezug auf das entsprechende
Fragebogenitem angaben. Die Variablen erhielten wiederum den Wert 0 (,,keine starke

Zustimmung zu PSO-bezogenen Falschaussagen®), wenn Pbn eine 1, 2 oder 3 angaben.

- 166 -



Anhang

(usjjonuoy| uspunssfiney pun usuul:luaied-SISELI0Sd Jap USLBMSNIIAl USP UBYDISIMZ 3palydsialun ajuexiubis yosnsines) T00°0 > Jxxx -T0'0 > Uux ‘S0°0> dy (T'0>d,
151 BunyueJINJT 2JMUIS BUTBY "MZ( JUYOBSINISA USZISWUYIS Uayodljiadioy JUISY SIseliosd ssep ‘ue uabessneydsied Usp nz Bunwiwisnz a1axiels auld uablaz alspn 21ayQH :swial|
a1j0daBwn wn yais 3japuey s3 q *(efexs-uax 1T usbiynls-G Jap Jne G 1apo  UOA agebuyy) uauagne Bunwwiisnz axJels auls alp ‘Usuosiad Jap [181UY ¢ 181Yd1ZIaA Buniaiinwinysyayeyd|y
Jap IN1y{a410 BUIS JNe BpINM ‘Ijapuey ussAjeueziesnz wn ya1Bips| Jaty yais sa eq “uly usbessneyosjeq ususbozag-SISeriosd Usp Nz Bunwiwisnz a1aXJels auld Jne UassIMm aLIdA 21aUyQH
“1910MIUBdq NZ YJLI, = G SIq NZ JYOIU JJLLT,, = | UOA B[BS-LIaX 1T UabInis-G Jaula jne apanm wal| sapar “Bunydiamaeplepuels = ds ‘8y0i6uaqoidyons = u ‘LuamjsiiN = N -Bunyiswuy

(p s.uayop)  (Briesiemz)

- - uabessneyasje4 ausbozag-sIsel.10s
SUBISIRYT  zueyIubIS (0zT =) (p¥T =u) yosie g-siseriosd

U8]|041U0] 3punsabine  uauul:lUaIed-SISelI0Sd

=]
(72]
I
7] T¢E0- *¥T0°0 (5e)s 98'0FZE'T CaK 6V'0F0T'T ‘JyoesInIaA Bunyaizi3 Jap ul usbestaA yainp paim a1ydsjpuaddnyas
N
S GOT'T- x«xx1000> (OvE)6y v€TF86C (FOT)GT VITFIOT INeH 81p Inu 1J18q 81ydsjusddnyos
.w_m 89T°0 G/T0 (TTD) 9T TCTFGLT (88T)¢ VETFL6T "UMYI1|UQSIad Jaayt Ut [9Buel usgey a1ydsjjuaddnyos 1w UsYISusIA
= ¥0Z'T- xxx1000> (§82)TF 9TTFG8C (€8)2T  O00TFOST ‘uspJam 3j1aysb uuey aydajpuaddnyds
.m 1100~ 6260 (esT)zz  060¥69C (¥92)8€  PTTF897C g [[auyds a1ydsjyuaddnyos 16Ul ‘pAIM J[apueyaq 8IS UUSAA
>
7 80" xx1000>  (09T) €2 LTTF€9C (€8)2T  L6OFOTC q ‘NAU|URIY 818MYDS Ul 1! 81ydausddnyods
D v81°0- 6ET0 (T81)9z  LTTF9vc (T8T)9¢ 8ITF¥CT o’ HBYzZIawyds yoi11adioy 1st 1yosjyusddnyos
)
8 6270 xx1000>  (POT)ST  ZTTF06T  (99)8 980 F L¥'T ‘Bunyuesi3-a1ydsjyuaddnyds Jauts oxiIsty sep usiznpas aualbAH ano
wn
o . . . o T . . 9PINM LIYNISQ UsUBL0419g WBUIS UOA I3UJOA
Q 03v'0 »100°0> (ev)9 [CARRIA (Lot LVOFO0TT g ‘yapiam 1s0jaBsne semys UOA UsJyniag yoInp uuey| aiyoajsuaddnyds
m. 8€€°0- xx,00°0 (zza)ee 6zTF19C (181)9C 6TTF60¢C *AITRBBU 1Y21U J18ypuNnsas) aydijiadigy aip 1ssnjjulsaq a1ydsjjuaddnyos
m ‘A . Av N Av ‘A en ‘UspJaMm
B V10 evzo youu S60% .1 95)8 160+£91 apuiytaA s1adigy usuabie sap 8bajid 8nb yaunp uuey 81ydsjpusddnyds
©

. . . ‘N . ‘h— on ‘usxdaisnzue aydsjuaddnyss
3 LELO *xx700°0 > 6'7) L 680 F 67T (Lot 9Z0FE0T  yuy wapuewal 15q BURIYNISEYEILOYINEH Yo yois oijBow 151 S
C
@ Sy 0- 18500 (T2)e GL0FCET (000 LVOFLTT "PINYS 15qI8s Bunyueayi3 Jaiyl ue puis slydajjuaddnyds 1w UsyIsusiy
m 8/€0- *x700°0 (C¥ARY /L0FEET Ak VOFO0TT ‘Jyoesinian aualbAH apujabuew yainp pam ajydsjuaddnyss
©
— GT19°0- *xx100°0 > 6%) L V60 F 67T (a4 r0F 90T "puaxdaIsue 11 a1ydsyusddnyos
0 (%) u asF i (%) u as¥
(@)
C
©
e
c
<

US]]01U0 Uspunsalbiney pun usuul:luaited-siseliosd 19q usabessneyasjeq GT ususbozag-sisellosd Nz Bunwwnsnz  T°V ajjage.L

- 167 -



Anhang

(uajjosiuoy] uspunsafney pun usuul:jusIed-SISELIOS Jap USLISM[BIHIAl USP USYISIMZ dpalIydsialun ajuexiiubls yasisiess) T00°0 > dyxx (T0°0S i SO0 > dy (T0> d,
“(erexs-1ax1T uabiynis-G Jap Jne G 1apo  UOA agebuyy) Ualagne zuelsiq Ja[eIZoS Yoeu YISUNAA Ua3JeIs UauId aIp ‘Usuosiad Jap [191UY , "181ydizian Buniarnwinyisjyayeyd|y Jep
IN{a110)] Buls JNe apInM ‘1japuey UssAeueziesnz wn Ya1SIpa] Jo1y YoIs SO e "UIY ZUe)si(J JO[BIZOS YorU JOSUNAN UIOMNIEIS USUIO JNE UISIOM MDA\ QIOUYOH 191I0MIULRdq I OTU JOYOIS
= ¢ SIq ,,Juwnseq Zues“ = | uoA e[e)S-Lay 1] uabiynis-G Jauls yne spanm wisl| sapar ‘Bunydlemaeprepuels = s ‘sIselosd = 0Sd ‘8y04buagoldyons = u ‘LamiaiiAl = W *Bunyaswuy

G8T°0- 8110 (€96 660F76T (82)Y 880F9LT OSd?alamyss .

. . . S . S ¢uajyaydws uspuewsal
8600~ LOV'0 (5e)s 680FG.T (¥T)c T80FL9T  OSdaPIN 0S UUEP JYI/WYI 9IS USPINM JI9MBIMUI ‘a11ey UsZ18saq
660°0- vov'0 (9998 980F99T (S€)S €80F9ST  0OSdauyo NZ 9]191SSHAQJY BUId Udjuuexag Jaly| J:auld UUSM\ “L
¥12°0- JT20°0 (06)€T 60TF86T (9G)8 860F9LT OSdBaIBMYdS
122°0- 2900 (€96 660FS8T (T2)€ 280FS9T  OSdapIN ¢uayoeW JuUeyaq Wapuewsl
¥9T°0- G9T'0 820y 680F0LT (S5€)G 880F9ST  OSdauyo 0S JIW U3UY| UOA UI:punal4 U:auld a1S UapINM HaMaIMUl 9
/G2°0- x0£0°0 (roT)GT OTTF26T (S€)G  680FTLT OSd aiemyds
8vT0- 1120 (@v)9 €60F8LT (82)y SBOFSOT  OSd PN A19TNIBYUIR BIILLES S1Y] Ul
66T°0- 1€60°0 (Tade 1T80F69T 1) e 6L 0F€EST 0Sd 8suyo puewsl 0s ssep ‘UspURISISAUIS JILLIEP IS USJBM JI9M3IMU|  °G
1290~ «x1000> (887) 22 #vTTFere (69 0T LOTF96T OSd?alamyds T——.
1€€0- xxG000  (8TT)LT OTTF92Z (9L)TT 80TFO06T  OSdapIN WRISINY Iz uspums abiuie Iy Japury| aiy) wapuews|
6£2°0- «v0°0 (69)0T 20T¥S0Z (69)0T /JOTF08T OSdauyo 0S 9IS UBPJNM 1I8M3IMUI ‘USHRY JBPUIM 8IS UUSAM 1
€28°0- *x/000 (Zv)9 060FS9T (FT)Z L90F6ET OSdaIaMyds
G6T°0- 400T°0 1)z 6LO0FIST (¥T)¢ <C90FLET  OSdapPIIN
6TT°0- Z1£0 (L0)T 690F2rT  (L0)T 8S0FVET  0OSdauyo ¢1ydal urzrequoeN sfe puewsal 0s uauy| aJem JIamaIMUl g
0ve'0- <7000 (Ge)s 880F69T (L0)T SOO0FZYT OSd?aIlamyos
0ST°0- 902°0 (To)e  8L0F18T (0000 090FTYT  OSdapPIN cuaiandaze
660°0- 010 (Lo)T 890FzrT (L0)T 6G0F9ET  0OSdauyo ur:6a]10xs)8q. s|e uspuewsl 0s 815 UBPINM JIaMaIMU| 2

= : : el ; - SIS
mmm.o imo.o 0 8.3 eT oo.H H NN.N a.s 9 %.o H ww.H 0Sd yos I e T
T61°0- S0T°0 Am wv 4 00T *T0°¢ Aw Nv 14 T80+ ¥8'T OSd PN S[e uoslad wuw_u__nmmnm alp aIM CmUCMEm.— 0S 9IS UspInm
ZET0- 292°0 (To)e  180F2LT (T2)€ 9L0F29T  0OSdauyo HBMBIMUI ‘Us)eY USIBIWIBA NZ JBWWIZ UId 8IS UUSM\ T

(%) u as¥n (%) U ass
(pscwoyoD) - (bsssiamz) (ryT = U) (ryT =U) pueisnzineH ZuelsIq 43[e1Z0s Yyaeu YasunpA Wiz sway|
YRISPRYT  zueqyIubIs Ua]]041UO0M usuuI:uBIed J819p|1qebay
apunsafineH -SIseriosd

-SISBLI0Sd 180 SISBILIOSd J2JaMmyds 1w pun

J9p|IW W ‘8UY0 USUOSIdd NZ zuelsidg J9Jelzos Yoeu UISUNAA WNZ swial|

U]]0AIUOY Uspunsabiney pun usuul:juaied
¢’V 9llege L

- 168 -



Anhang

Tabelle A.3 Mittelwerte und Standardabweichungen zum Wunsch nach sozialer

Distanz zu Personen ohne, mit milder und mit schwerer Psoriasis bei Psoriasis-

Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlichen Geschlechts und Alters

Alters- und Geschlechtsgruppen der Pbn

Abgebildeter 18-40-jahrige 18-40-jahrige 41-65-jahrige 41-65-jahrige

Gruppe Hautzustand Manner Frauen Manner Frauen

(n=36) (n=36) (n=36) (n=36)

M + SD M + SD M + SD M + SD
Psoriasis- Ohne Psoriasis 1.59 + 0.68 1.47 + 0.56 1.63+0.71 1.46 + 0.68
Patient:innen  Milde Psoriasis 1.69 +0.73 1.72 +0.58 1.64 + 0.66 1.50 + 0.58
(n=144) Schwere Psoriasis ~ 1.79 +0.76 1.74 +0.62 1.69 +0.76 1.57 +0.57
Hautgesunde Ohne Psoriasis 1.69 +0.73 1.31+0.45 1.94 +0.72 1.73+0.62
Kontrollen Milde Psoriasis 1.84 +0.78 1.52 + 0.66 217 £0.91 1.71+0.68
(n = 144) Schwere Psoriasis ~ 2.15 + 0.84 1.63 £ 0.74 2.37 £ 1.05 1.77 £0.70

Anmerkung. M = Mittelwert; n = StichprobengrdRe; Pbn = Proband:innen; SD = Standardabweichung. Der Wunsch

nach sozialer Distanz wurde auf einer Skala von 1-5 erfasst, wobei héhere Werte auf einen starkeren Wunsch nach

sozialer Distanz hindeuten. Pro Alters- und Geschlechtsgruppe wurden n = 36 Proband:innen analysiert.
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Tabelle A.4 Statistische Kennwerte zu den Effekten der RM-ANOVA zum Wunsch

nach sozialer Distanz zu Personen ohne, mit milder und mit schwerer Psoriasis bei

Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlichen Geschlechts und
Alters

Signfikanz ~ Effektstarke

Effekte F-Wert  Freiheitsgrade e o)
Zwischensubjektfaktoren
(Konstanter Term) 2097.895 1 < 0.001*** 0.882
Gruppe 6.658 1 0.010** 0.023
Geschlecht 11.533 1 < 0.001*** 0.040
Altersgruppe 1.316 1 0.252 0.005
Gruppe x Geschlecht 4.431 1 0.036* 0.016
Gruppe x Altersgruppe 5.183 1 0.024* 0.018
Geschlecht x Altersgruppe 0.139 1 0.710 0.000
Gruppe x Geschlecht x Altersgruppe 0.086 1 0.769 0.000
Fehler 280
Innersubjektfaktoren?
Bild 28.235 1511 < 0.001*** 0.092
Bild x Gruppe 3.222 1.511 0.055" 0.011
Bild x Geschlecht 1.591 1.511 0.209 0.006
Bild x Altersgruppe 3.197 1.511 0.056" 0.011
Bild x Gruppe x Geschlecht 3.324 1511 0.050* 0.012
Bild x Gruppe x Altersgruppe 0.311 1511 0.671 0.001
Bild x Geschlecht x Altersgruppe 1.326 1511 0.263 0.005
Bild x Gruppe x Geschlecht x
R eranee 0.452 1511 0.582 0.002
Fehler 423.091

Anmerkung. Quasi-abhdngige Variable: Wunsch nach sozialer Distanz (Skala 1-5; héhere Werte weisen auf einen
starkeren Wunsch nach sozialer Distanz hin). Quasi-unabhé&ngige Variablen: Gruppe (0 = Psoriasis-Patient:innen,
1 = hautgesunde Kontrollpersonen), Geschlecht (0 = weiblich, 1 = ménnlich), Altersgruppe (0 = 18- bis 40-Jahrige,
1 = 41- bis 65-Jahrige).

@ Korrektur nach Greenhouse-Geisser

p<0.1; *p <0.05; **p <0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A5 Mittelwerte und  Standardabweichungen zur  wahrgenommenen

Attraktivitdt von Personen ohne, mit milder und mit schwerer Psoriasis bei Psoriasis-

Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlichen Geschlechts und Alters

Alters- und Geschlechtsgruppen der Pbn

Abgebildeter 18-40-jahrige 18-40-jahrige 41-65-jahrige 41-65-jahrige

Gruppe Hautzustand Manner Frauen Manner Frauen
(n=36) (n=36) (n=36) (n=36)
M £ SD M £ SD M £ SD M £ SD

Psoriasis- Ohne Psoriasis 3.56+0.94 411+£0.71 3.39+£0.96 3.58+0.87

Patient:innen  Milde Psoriasis 3.03 + 0.84 3.47 +0.74 3.19 + 0.86 3.28 + 0.74
(n=144) Schwere Psoriasis ~ 2.64 + 0.83 3.25+0.77 2.89+0.75 2.94 +0.83

Hautgesunde  Ohne Psoriasis 356+0.77  400+072  331+081  350+0.65
Kontrollen Milde Psoriasis ~ 3.03+0.81  328+0.70 2.78+102  3.17+0.85
(n = 144) Schwere Psoriasis  2.47+0.74  3.08 +0.87 2.53 + 1.06 3.06 £ 0.71

Anmerkung. M = Mittelwert; n = StichprobengréRe; Pbn = Proband:innen; SD = Standardabweichung. Die
wahrgenommene Attraktivitdt wurde auf einer Skala von 1-5 erfasst, wobei hohere Werte auf eine hohere
wahrgenommene Attraktivitat hindeuten. Pro Alters- und Geschlechtsgruppe wurden n = 36 Proband:innen analysiert.
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Tabelle A.6 Statistische Kennwerte zu den Effekten der RM-ANOVA zur

wahrgenommenen Attraktivitdt von Personen ohne, mit milder und mit schwerer

Psoriasis bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen unterschiedlichen
Geschlechts und Alters

Signfikanz ~ Effektstarke

Effekte F-Wert  Freiheitsgrade e o)
Zwischensubjekteffekte
(Konstanter Term) 7064.238 1 < 0.001*** 0.962
Gruppe 2.980 1 0.085" 0.011
Geschlecht 22.612 1 < 0.001*** 0.075
Altersgruppe 4118 1 0.043* 0.014
Gruppe x Geschlecht 0.265 1 0.607 0.001
Gruppe x Altersgruppe 0.111 1 0.739 0.000
Geschlecht x Altersgruppe 2.577 1 0.110 0.009
Gruppe x Geschlecht x Altersgruppe 1.395 1 0.239 0.005
Fehler 280
Innersubjekteffekte?
Bild 111.192 1.850 < 0.001*** 0.284
Bild x Gruppe 0.599 1.850 0.537 0.002
Bild x Geschlecht 1.220 1.850 0.294 0.004
Bild x Altersgruppe 6.284 1.850 0.003** 0.022
Bild x Gruppe x Geschlecht 1.005 1.850 0.362 0.004
Bild x Gruppe x Altersgruppe 0.522 1.850 0.580 0.002
Bild x Geschlecht x Altersgruppe 0.629 1.850 0.521 0.002
Bild x Gruppe x Geschlecht x
e 0.546 1.850 0.566 0.002
Fehler 518.115

Anmerkung. Quasi-abhéngige Variable: Wahrgenommene Attraktivitat (Skala 1-5; hohere Werte weisen auf eine
hohere wahrgenommene Attraktivitdt hin). Quasi-unabhéngige Variablen: Gruppe (0 = Psoriasis-Patient:innen,
1 = hautgesunde Kontrollpersonen), Geschlecht (0 = weiblich, 1 = ménnlich), Altersgruppe (0 = 18- bis 40-Jahrige,
1 = 41- bis 65-Jahrige).

@ Korrektur nach Greenhouse-Geisser

fp<0.1; *p <0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A.7 Mittelwerte und Standardabweichungen zur Zustimmung zu Psoriasis-
bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala und Subskala ,,Ansteckbarkeit, Hygiene und
Verantwortlichkeit bei Psoriasis®) bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden

Kontrollen unterschiedlichen Geschlechts und Alters

Alters- und Geschlechtsgruppen der Pbn

Gruppe Skala 18-40-jahrige  18-40-jahrige 41-65-jahrige 41-65-jahrige
Manner Frauen Manner Frauen
n 36 36 36 36
Psoriasis-

Patient:innen  Gesamtskala (M + SD) 175+ 041 1.62+0.32 1.52+0.23 1.51+0.33

(n = 144)
Subskala(M+SD) 138045  118+025  116+020  117£0.23

n 23 30 31 36
Hautgesunde

Kontrollen Gesamtskala (M = SD) 2.17 +0.57 2.10 +0.57 2.03+0.32 1.76 £0.35

(n = 144)
Subskala(M+SD) ~ 176+085  170+083  148+052  128+034

Anmerkung. M = Mittelwert; n = StichprobengrdRe; Pbn = Proband:innen; SD = Standardabweichung. Die Zustimmung
zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen wurde auf einer Skala von 1-5 erfasst, wobei héhere Werte auf eine starkere
Zustimmung hindeuten.
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Tabelle A.8 Statistische Kennwerte zu den Effekten der dreifaktoriellen ANOVA zur

Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala) von Personen ohne,

mit milder und mit schwerer Psoriasis bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden

Kontrollen unterschiedlichen Geschlechts und Alters

Signfikanz ~ Effektstarke

Effekte F-Wert Freiheitsgrade e o)

(Konstanter Term) 5521.905 1 < 0.001*** 0.956
Gruppe 73.557 1 < 0.001*** 0.223
Geschlecht 6.148 1 0.014* 0.023
Altersgruppe 17.924 1 < 0.001*** 0.065
Gruppe x Geschlecht 0.987 1 0.321 0.004
Gruppe x Altersgruppe 0.587 1 0.444 0.002
Geschlecht x Altersgruppe 0.172 1 0.678 0.001
Gruppe x Geschlecht x Altersgruppe 2.549 1 0.112 0.010
Fehler 256

Anmerkung. Quasi-abhangige Variable: Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Gesamtskala; Skala
1-5; hohere Werte weisen auf eine starkere Zustimmung hin). Quasi-unabhangige Variablen: Gruppe (0 = Psoriasis-
Patient:innen, 1 = hautgesunde Kontrollpersonen), Geschlecht (0 = weiblich, 1 = méannlich), Altersgruppe (0 = 18- bis
40-Jahrige, 1 = 41- bis 65-Jahrige).

fp <0.1; *p <0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle A.9 Statistische Kennwerte zu den Effekten der dreifaktoriellen ANOVA zur

Zustimmung zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Subskala .. Ansteckbarkeit,

Hygiene und Verantwortlichkeit bei Psoriasis®) von Personen ohne, mit milder und mit

schwerer Psoriasis bei Psoriasis-Patient:innen und hautgesunden Kontrollen

unterschiedlichen Geschlechts und Alters

Signfikanz ~ Effektstarke

Effekte F-Wert Freiheitsgrade e o)

(Konstanter Term) 2108.318 1 < 0.001*** 0.892
Gruppe 30.496 1 < 0.001*** 0.106
Geschlecht 3.620 1 0.058% 0.014
Altersgruppe 14.589 1 < 0.001*** 0.054
Gruppe x Geschlecht 0.108 1 0.743 0.000
Gruppe x Altersgruppe 3.934 1 0.048* 0.015
Geschlecht x Altersgruppe 0.070 1 0.791 0.000
Gruppe x Geschlecht x Altersgruppe 2.072 1 0.151 0.008
Fehler 256

Anmerkung. Quasi-abhdngige Variable: Zustimmung =zu Psoriasis-bezogenen Falschaussagen (Subskala
»Ansteckbarkeit, Hygiene und Verantwortlichkeit bei Psoriasis®; Skala 1-5; hohere Werte weisen auf eine starkere
Zustimmung hin). Quasi-unabh&ngige Variablen: Gruppe (0 = Psoriasis-Patient:innen, 1 = hautgesunde
Kontrollpersonen), Geschlecht (0 = weiblich, 1 = ménnlich), Altersgruppe (0 = 18- bis 40-Jahrige, 1 = 41- bis 65-
Jéhrige).

fp<0.1; *p <0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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