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1 Einleitung

Die chronische Urtikaria (UR) stellt eine Hauterkrankung dar, der zahlreiche atiologische
Faktoren zu Grunde liegen konnen. In dieser Arbeit soll nun das Hauptaugenmerk auf
psychosomatischen Ursachen beziehungsweise einflussnehmenden Faktoren liegen.
Insbesondere wird auf den Aspekt der Personlichkeitsstruktur von Urtikariapatienten
eingegangen. Es existieren zahlreiche Studien aus den letzten Jahrzehnten, denen die Frage
nach einer bestimmten ,,Urtikaria-Personlichkeit* zu Grunde liegt. In diesen Studien werden
bestimmte Personlichkeitsmerkmale geh&uft Urtikariapatienten zugeschrieben. Ein Anliegen
dieser Arbeit ist es nun mittels geeigneter Untersuchungsinstrumente darzustellen, ob sich
Personlichkeitsunterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe finden lassen.
Weitergehend wird untersucht, inwieweit sich Unterschiede in der Personlichkeit von
Urtikariapatienten zeigen lassen, wenn man das Patientenkollektiv an Hand der
Krankheitsanamnese in verschiedene Gruppen einteilt (Dauer der Erkrankung, GroRe der
Hauterscheinungen, etc.).

Des weiteren liegt dieser Arbeit die Frage nach dem Einfluss von Stress beziehungsweise von
stressbehafteten Ereignissen auf den Verlauf einer chronischen Urtikaria zu Grunde. Seit
Jahrzehnten wird die Bedeutung stressbehafteter Ereignisse im Zusammenhang mit dem
Auftreten und der Verschlimmerung chronischer Hauterkrankungen immer wieder betont. In
der von Koblenzer (1986) entwickelten Klassifikation psychosomatischer Hauterkrankungen
wird die chronische Urtikaria zu den Dermatosen mit bedeutsamen psychogenen Faktoren
gezéhlt. Es existieren bis heute allerdings kaum experimentelle Studien, die sich mit dem
Einfluss stressvoller Ereignisse fiir die Entstehung und den Verlauf der chronischen Urtikaria
auseinandersetzen. In dieser Arbeit soll der Einfluss eines akuten Stressors auf die chronische
Urtikaria untersucht werden. Dieser akute Stress soll weiterhin mit alltaglichen
Belastungssituationen vergleichbar sein und sich experimentell, standardisiert durchfiihren
lassen. Es wurde ein Stressor gewahlt, der sich aus einem emotionalen und einem kognitiven

Anteil zusammensetzt und somit als akuter psychosozialer Stressor gewertet werden kann.




Die Dissertation setzt sich aus folgenden Teilen zusammen:

1. Die ersten Abschnitte der Arbeit beschreiben das Krankheitsbild der Urtikaria aus rein
somatischer Sicht. Es werden die klinischen Symptome, &tiologische Faktoren, die zu
Grunde liegenden Pathomechanismen, derzeitig zur Diagnostik eingesetzte Verfahren und
aktuelle Therapieansatze dargestellt.

2. Der folgende Teil der Arbeit geht auf psychologische Aspekte der Urtikaria ein. Zunachst
werden Studien hinsichtlich spezifischer Personlichkeitsmerkmale, dem Einfluss von
sogenannten Life events, psychologischer Auswirkungen der Urtikaria und
psychosomatischer Therapieanséatze dargestellt. Im weiteren wird naher auf den Begriff
,»Stress” eingegangen. Es werden unterschiedliche Formen von Stress, die Stressreaktion,
Unterschiede zwischen akutem und chronischem Stress, Auswirkungen auf das
Immunsystem, psychoendokrinologische und psychophysiologische Aspekte der Urtikaria
beschrieben.

3. Nach einer Zusammenfassung des bisherigen Kenntnisstandes und der Entwicklung der
Fragestellung folgt der Methodenteil. Dieser beschreibt den genauen Ablauf des Trierer
Sozial-Stresstest, die eingesetzten Fragebdgen, die Bestimmung der Speichelcortisolwerte

und die angewandten Auswertungsverfahren.

Die Ziele der Arbeit lassen sich somit wie folgt darstellen:

1. Unterscheiden sich Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der untersuchten
Personlichkeitsmerkmale?

2. Lassen sich an Hand der Urtikariaanamnese Gruppen bilden, die Unterschiede
hinsichtlich der untersuchten Parameter aufweisen ?

3. Existieren geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Urtikariapatienten beziiglich der
Personlichkeitsmerkmale ?

4. Lassen sich Untergruppen hinsichtlich der Auspragung des subjektiven Schweregrades
am Folgetag des Experimentes bilden ? Unterscheiden sich diese Gruppen im Hinblick
auf Personlichkeitsmerkmale und bestimmte vorbestehende Parameter ?

5. Wie stellt sich die Stressreagibilitat der Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
untersuchten Cortisolwerte und der subjektiven Anspannung dar ? Lassen sich fur diese
Punkte geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen ?




2 Literaturubersicht

2.1 Krankheitsbild der Urtikaria

211 Nomenklatur

Die Urtikaria wurde bereits in der Antike als eine Hauterkrankung beschrieben, die durch ihre
charakteristischen Symptome wie Brennen (urere) und Stechen, die auch nach Hautkontakt
mit Brennnesseln entstehen, starken Juckreiz, Weil3farbung (M.porcellaneus) und eine zum
Teil massive Schwellung (Essera) dem Betrachter imponiert (Henz, 1996). Diese zumeist
deutlich zu Tage tretenden Merkmale der Erkrankung haben dann auch dazu gefihrt, dass sie
jahrhundertelang in den verschiedenen Sprachen immer wieder zur Benennung dieses
Krankheitsbildes herangezogen wurden. Die Bezeichnung Urtikaria, wie wir sie auch heute
noch verwenden geht auf das lateinische Wort fir Brennnessel zurlick (Urtica dioca oder
Urtica urens) (Braun-Falco et al., 2002).

Die Vielzahl von unterschiedlichen Bezeichnungen fir die Urtikaria war vergesellschaftet mit
haufig wechselnden Vorstellungen zur zugrunde liegenden Pathogenese der Erkrankung. Die
eigentlich ursachlichen Pathomechanismen begann man allerdings erst in den letzten gut
einhundert Jahren zu verstehen, da erst zu dieser Zeit die Mastzelle von Paul Ehrlich entdeckt
wurde (1879). Als ebenso wichtig fir das Verstandnis der urtikariellen Reaktion muss die
Identifizierung des Histamins (Dale und Wardlaw, 1910) und die des Immunglobulin E gelten
(Ishizaka, 1966; Henz,1996).

In den letzten Jahrzehnten ist es gelungen Untergruppen der Urtikaria wie die
Urtikariavaskulitis, die Intoleranzreaktionen, die cholinergische, aquagene oder verzégerte
Druckurtikaria als separate Erscheinungsformen zu erkennen. Diese Tatsache war fir die
Klinischen Erscheinungsbilder des Angioddems, der Urtikaria pigmentosa, der Licht- oder

Kélteurtikaria bereits vor dem letzten Jahrhundert bekannt (Czarnetzki, 1989a).




2.1.2 Definition und Klassifikation

Die Urtikaria wird definiert durch ihr auffallendstes Charakteristikum, die Quaddel oder
Urtica. Die Quaddel imponiert als hellrote (,,U.rubra”) bis blasse (,,U.porcellanea®) 6dematdse
Schwellung, die meist von einem sogenannten Reflexerythem umgeben ist (Fritsch, 1998).
Weiterhin wird sie von zumeist sehr quélendem Juckreiz begleitet, bildet sich aber auch
definitionsgemal innerhalb von 24 Stunden wieder vollstdndig zurlick (Henz, 1996; Sabroe,
1997; Soter, 1991).

Unterzieht man diese klassische fliichtige Quaddel einer histologischen Untersuchung, so
zeigt sich ein Odem der Epidermis und papillaren Dermis mit einer  begleitenden
Weitstellung der Venolen und LymphgefaRe. Bei langerer Persistenz der Quaddel oder bei
tiefen Angio6demen zeigen sich leichte leukozytar-mononukleére Infiltrate (Henz, 1996;
Fritsch, 1998; Soter, 1991).

Tritt dieses Odem in tieferen Dermisschichten, der Subkutis oder Submukosa auf, so spricht
man von Angioddemen (Soter, 1991). Diese findet man hdufig im Gesicht, da die Dermis
weniger Schichten zeigt und das subkutane Bindegewebe sich als besser verschieblich
darstellt (Henz, 1996).

Quaddeln und Angioddeme treten hdufig gemeinsam auf (Kobza Black, 1996; Soter, 1991)
und unterscheiden sich auch nicht in Atiologie, Pathogenese und Behandlung. Eine
Sonderform stellt das hereditdare Angioddem dar, dem eine Storung des Komplementsystems
zugrunde liegt, ein C1-Esterase-Mangel (Kobza Black, 1996; Soter, 1991).

Die Urtikaria lasst sich auf viele verschiedene Ausléser zurtickfiihren und présentiert sich
auch mit dementsprechend mannigfaltigen Erscheinungsformen (Henz, 1996).

Fur das Krankheitsbild der Urtikaria existieren verschiedene Klassifikationen, denen zum Teil
der Verlauf, andererseits aber auch die entsprechenden Pathomechanismen als Grundlage
dienen. Diese Einteilungen sollen helfen, die Erkrankung des einzelnen Patienten besser
definieren zu konnen, Ausloser zu erkennen und letztendlich eine mdglichst effiziente
Therapie zu gewahrleisten.

Bei der Einteilung an Hand des Verlaufes unterscheidet man zwischen einer akuten und einer
chronischen Form der Urtikaria. Die Grenze zwischen beiden Formen hat man auf Grund von
klinischen Erfahrungen mit einer Dauer von sechs Wochen festgesetzt (Doutre, 1999; Kobza
Black, 1997; Sabroe, 1997). Andere Autoren sprechen schon nach einer Persistenz von vier
Wochen (lllig, 1980) beziehungsweise erst nach sechs bis acht Wochen von einem Ubergang
zur Chronizitét (Soter, 1991). Weniger als 1% der Patienten mit akuter Urtikaria zeigen einen

chronischen Verlauf (Henz, 1996). Gerade die chronische Form der Urtikaria stellt sich aber




oft als groRes vor allem therapeutisches Problem heraus, da in den meisten Féllen die
Ursache unklar bleibt (Sabroe, 1997) und somit nur die Diagnose ,,chronisch idiopathische
Urtikaria®“ bleibt. Einige Autoren sprechen von Zahlen zwischen 70 und 75%, die auf eben
diese Diagnose fallen (Doutre, 1999; Soter, 1991; Burrall et al., 1990).

2.1.3 Klinische Symptome

2131 Hautsymptome

Die Quaddeln treten wie beschrieben als hellrote bis weillliche édematdse Schwellung in
Erscheinung, die von dem zeitlich in kurzem Abstand folgendem Reflexerythem umgeben
sind. Die GrolRe der Quaddeln variiert von Millimetern (,,papulése Urtikaria“) bis zur
HandflachengroRe (,,groRflachige Urtikaria“). Bei seitlichem Druck auf die Quaddel zeigt sich
ein orangenschalendhnliches Aussehen der Haut (,,peau d’orange®) (Henz, 1996; Fritsch
1998). Innerhalb von 24 Stunden bilden sich diese charakteristischen Effloreszenzen wieder
zuriick, nachdem sie sich zundchst peripherwarts ausgebreitet haben. Dabei kdnnen Ring-
oder Kreisformen entstehen (zirzindre Urtikaria) (Fritsch, 1998). Der die Quaddeln
begleitende heftige Juckreiz veranlasst die betroffenen Patienten weniger zum Kratzen als
vielmehr zum Reiben der Haut, so dass Exkoriationen meist fehlen (Henz, 1996).

Der empfundene Juckreiz, der von Stechen bis Kitzeln beschrieben wird, tritt verstarkt
abends, nachts und bei Erwarmung des Korpers auf. Reizreduktion, nachlassende Kontrolle
durch das Zentrale Nervensystem, ein Absinken des endogenen Cortisolspiegels und eine
bessere Ansprechbarkeit der Mastzellen und des Zielgewebes auf entsprechende Reize wéren
als Erklarung denkbar (Henz, 1996).

Eine weitere Erscheinungsform im Rahmen der Urtikaria, die sich ebenfalls in
charakteristischer Form an der Haut manifestieren kann, stellen die Angio6deme dar.
Angioddeme erscheinen in Regionen mit lockerer Dermis als teigige, volumingse und zum
Teil durchscheinende Hautveranderungen. Préadilektionsstellen waren in diesem Falle zum
Beispiel die Orbitalregion oder der Bereich der Mundschleimhaut. Im Gegensatz dazu
imponieren die Angioddeme als eher prall-elastisch, wenn sie in Korperregionen auftreten,
die sich durch eine straffere Dermis auszeichnen. Hierzu zéhlen Handflachen, Fulsohlen,
Zunge oder Schulter (Fritsch, 1998).

Wahrend eines Schubes treten die Quaddeln unregelméaBig auf. Auf der einen Seite entstehen

neue Effloreszenzen, auf der anderen Seite klingen altere Erscheinungen bereits wieder ab.




Durch entsprechende Markierungen an der betroffenen Haut lasst sich diese Wanderung der
Quaddeln sichtbar machen (Henz, 1996). Anhand von der Gré3e und der Zahl der Quaddeln,
der zu beobachtenden Intensitit des Odems, der Frequenz und dem Auftreten von
Angioddemen kann man die Aktivitat der Urtikaria einschatzen. Wobei Angioddeme in der
Regel fir eine hohe Aktivitat der Erkrankung sprechen (Fritsch, 1998). Die Quaddeln bilden

sich meist in den frihen Morgenstunden oder am Morgen wieder zuriick (Soter, 1991).

2.1.3.2 Extrakutane Symptome

Trotz enteraler oder parenteraler Zufuhr des Antigens reagiert meist die Haut mit typischen
Unvertraglichkeitsreaktionen. Extrakutane Reaktionen beruhen auf der humoralen Wirkung
von Mediatoren, die von Hautmastzellen freigesetzt werden oder auf dem direkten Erkennen
des Antigens durch organstdndige Mastzellen (Henz, 1996). Allgemeinsymptome, die sowohl
den Respirationstrakt als auch den Gastrointestinaltrakt betreffen sind vielfach beschrieben
worden (Soter, 1991; Henz, 1996). Bei der chronisch-rezidivierenden Form oder der
physikalischen Urtikaria treten extrakutane Symptome allerdings selten auf (Fritsch, 1998;
Fleischer und Grabbe, 2004). Dahingegen zeigen sich bei Typ-1- beziehungsweise Typ-3
vermittelten allergischen Reaktionen gehéduft anaphylaktische Erscheinungen oder es bietet
sich entweder separat oder gemeinsam das Bild der Serumkrankheit. Hochgradig
sensibilisierte Patienten kdnnen so in lebensbedrohliche Situationen gelangen (Henz, 1996).

2.1.4 Epidemiologie und Verlauf

Generell l&sst sich Gber die Urtikaria sagen, dass sie eine sehr haufige Hautkrankheit darstellt.
Sie rangiert in den Haufigkeitsangaben dermatologischer Erkrankungen unter den ersten
zwanzig (Haas et al., 1995). Die epidemiologischen Daten variieren zum Teil erheblich in der
Literatur, was sich auf zum Teil deutliche Unterschiede innerhalb der jeweils untersuchten
Kollektive zurtickfuhren lasst (Paul und Greilich, 1991) (siehe Tabelle 1). Betrachtet man
das gesamte Spektrum der unterschiedlichen Formen der Urtikariaerkrankung, so zeigt sich,
dass 15 bis 20% der Bevolkerung mindestens einmal im Laufe ihres Lebens eine Urtikaria
entwickeln (Burrall et al., 1990; Kobza Black 1996; Bindslev-Jensen et al., 2000).

Laut einer prospektiven Erhebung aus dem Jahre 1991 lasst sich die Prévalenz der Urtikaria
auf ungeféhr 1,3% schatzen (Paul und Greilich, 1991). Hermann-Kunz (2000) spricht von

einer Lebenszeitpravalenz von 8% fir die Urtikaria. Die in der Literatur genannten Werte in
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Bezug zur Urtikaria schwanken allerdings zwischen Angaben von 0,05% bis zu 35,0 %.

Allgemeinbevdlkerung 10,05 - 0,5
Kinder und Jugendliche |2,1 - 6,7
Dermatologische 0,8 - 44
Patienten

Allergische Patienten 3,0 -345
Allergische Kinder 45 -16,3

Tabelle 1: Pravalenzraten (in Prozentzahlen) der Urtikaria in unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen nach unterschiedlichen Studien (nach B.M.Henz)

Beziiglich der Geschlechterverteilung zeigt sich ein Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
(Paul und Greilich, 1991; Haas et al.,1995; Henz 1996; Braun-Falco et al. 2002). Paul und
Greilich (1991) zeigten, dass weibliche Patienten vor allem bei den physikalischen Formen
der Urtikaria Uberwiegen, wahrend sie hinsichtlich der nichtphysikalischen Formen ein
beinahe ausgeglichenes Geschlechterverhdltnis fanden.

Eine Urtikaria kann zwar in jedem Lebensabschnitt auftreten, aber ihr Haufigkeitsgipfel lasst
sich eindeutig im dritten und vierten Lebensjahrzehnt erkennen (Haas et al., 1995). Paul und
Greilich fanden die nachfolgend beschriebenen Zusammenhéange hinsichtlich des Alters der
Patienten. So zeigte sich, dass physikalische Formen vor allem jingere Menschen betreffen.
Ihr Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 10. und 40. Lebensjahr. Bei den nichtphysikalischen
Formen nahm man eine Aufteilung in akute und chronische Erscheinungsformen vor. Wobei
akute Formen ebenfalls bevorzugt zwischen dem 10. und 40. Lebensjahr auftreten.
Demgegenuber manifestieren sich chronische Formen eher in einem héheren Lebensalter. Sie
treten gehduft erst nach dem 20. Lebensjahr auf und nehmen nach dem 60. Lebensjahr schnell
an Haufigkeit ab (Paul und Greilich, 1991).

Vergleicht man Haufigkeitsangaben bezuglich der nichtphysikalischen einerseits und der
physikalischen Formen andererseits, so zeigt sich ein Uberwiegen der nichtphysikalischen
Formen. In diesem Zusammenhang bilden die akuten Verldufe noch einmal eine groRere
Gruppe gegenlber den chronischen Verlaufen (Paul und Greilich, 1991). Die durch
physikalische Stimuli ausgeldsten Urtikarien rangieren insgesamt an dritter Stelle. Sie stellen
etwa 17% des Gesamtanteils der Urtikariaerkrankungen (Champion et al., 1969). Gerade bei
den physikalischen Formen zeigen sich erhebliche Unterschiede beziiglich der Haufigkeit in
Abhangigkeit von dem jeweils betrachteten Kollektiv. So bildeten diese in einer
Allgemeinarztpraxis einen Anteil von 57,1%, in einer Hautarztpraxis einen Anteil von 47,9%

und in einer Haut-Poliklinik von 25,6%. Diese erheblichen Variationen lassen sich einerseits
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durch diagnostische und therapeutische Schwierigkeiten vor allem bei den
nichtphysikalischen Formen erklaren, die dann vermehrt im Patientengut der Klinik
wiederzufinden sind, andererseits durch den meist relativ gering ausgepragten Leidensdruck
der Patienten mit physikalischen Formen (Paul und Greilich, 1991).

Generell gesehen findet sich unter den physikalischen Urtikarien der Dermographismus mit
Angaben von bis zu 10% bzw. bis zu 17% am haufigsten (Casale et al., 1988; Orfan und
Kolski, 1993; Sibbald, 1984; Paul und Greilich, 1991). Gefolgt von hitzeinduzierten Formen
(2-7%) wobei die cholinergische Urtikaria dominiert. An dritter Stelle folgen dann die Kalte-
beziehungsweise die verzogerte Druckurtikaria mit Angaben zwischen 3 und 5% (Kontou-Fili
et al., 1997; Casale et al., 1988; Kontou-Fili, 1989). Insgesamt zeigte sich in den letzten
Jahren keine Zunahme der Inzidenz der Urtikariaerkrankungen (Haas et al. 1995).

Der Verlauf der Erkrankung héngt von der jeweiligen Form der Urtikaria ab. So sistieren
akute Formen per definitionem innerhalb von sechs Wochen. Die chronischen Formen lassen
sich in chronisch-intermittierende und chronisch-kontinuierliche Verldufe untergliedern
(Braun-Falco et al.,, 2002). Die Schwere des Verlaufs wird wesentlich durch die
zugrundeliegende Atiologie bestimmt. Auf die unterschiedlichen &tiologischen Faktoren wird
im né&chsten Abschnitt eingegangen werden. Es l&sst sich noch anfligen, dass ca. 30% der

Patienten Quincke-Odeme entwickeln, zumeist im Rahmen einer akuten Urtikaria.

2.1.5 Atiologie

In diesem Abschnitt der Arbeit werden die verschiedenen Ursachen einer Urtikaria
beschrieben. Die folgende Auflistung stellt zunéchst eine Ubersicht dar, auf die einzelnen
Aspekte wird dann im Anschluss ausfuhrlicher eingegangen.

Ursachen einer Urtikaria (modifiziert nach Henz und Zuberbier, 1996):

=> Allergien

=> Arzneimittel

=> Nahrungsmittel

=>» Inhalationsallergene

=>» Pseudoallergien

=>» Infektionen

=> Autoimmunitét

=>» Psychische Faktoren

=>» Seltenere Ursachen
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2151 Allergien

Sowohl die akute als auch die chronische Erscheinungsform der Urtikaria wird in einer
weitaus geringeren Anzahl der Fille als bisher angenommen durch Uberreaktionen des
Immunsystems im Sinne einer IgE-vermittelten Reaktion hervorgerufen. Dieser Ausldseweg
stellt allerdings bei Kleinkindern wéhrend des ersten Lebensjahres eine wichtige Ursache dar.
In diesen Fallen bilden sich die urtikariellen Symptome im Rahmen einer IgE-vermittelten
Nahrungsmittelallergie aus (Henz und Zuberbier, 2000). Wie bei der akuten so zeichneten
sich auch bei den chronischen Verlaufsformen der Urtikaria nur selten Typ | vermittelte
Immunreaktionen verantwortlich. So konnte zum Beispiel wahrend einer Studie an 64
stationdaren Urtikariapatienten bei keinem Patienten eine Typ-I-Allergie als auslésende
Ursache festgestellt werden (Zuberbier et al., 1995).

Erwachsene reagieren vor allem nach peroraler bzw. parenteraler Zufuhr des betreffenden
Agens mit allergischen Reaktionen. Kinder weisen diese Reaktionen hauptsachlich auf
Nahrungsmittel oder im Rahmen eines infektidsen Geschehens auf. Inhalationsallergene
kommen seltener als Ursache in Betracht und dann vor allem bei hochgradig sensibilisierten
Patienten (Henz und Zuberbier, 1996).

2.15.2 Arzneimittel

Reaktionen auf bestimmte Arzneimittel, die sich mit dem klinischen Bild einer Urtikaria
manifestieren, werden in der Literatur vielfach beschrieben (Soter, 1991; Burrall et al., 1990;
Juhlin, 1980). Es konnen sowohl typische Quaddeln, Angioddeme bis zu anaphylaktoiden
Reaktionen auftreten (Henz und Zuberbier, 1996 ).

Das in diesem Zusammenhang am haufigsten als Ursache fiir eine Urtikaria gefundene Agens
stellt das Penicillin dar. Durchschnittlich 2% der mit diesem Antibiotikum behandelten
Patienten zeigen im Verlauf eine allergische Reaktion, die wiederum bei 2-13% dieser
Patienten lebensbedrohlich verlaufen kann (Burrall et al.,1990). Eine Vielzahl weiterer
Antibiotika, aber auch ein weites Spektrum anderer Arzneimittelklassen konnen eine

Urtikaria ausldsen (nach Henz und Zuberbier, 1996).
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2.1.5.3 Nahrungsmittel

Die Haut stellt das Organ dar, das am hé&ufigsten bei der Manifestation einer
Nahrungsmittelallergie betroffen ist. 40-60% der Patienten mit einer IgE-bedingten
Nahrungsmittelallergie reagieren in der Form einer akuten Urtikaria, wobei auch Angio6deme
auftreten kénnen (Wuthrich, 1998). Chronische Formen der Urtikaria werden dagegen in der
Vielzahl der Falle durch Pseudoallergene ausgeldst, die in Nahrungsmitteln enthalten sein
konnen (Henz und Zuberbier, 1998, 2000; Wauthrich, 1998; Zuberbier et al., 1995). Wie
bereits beschrieben spielen IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergien vor allem in den ersten
Lebensjahren eine wesentliche Rolle (Henz und Zuberbier, 2000).

So koénnen Nahrungsmittel sowohl IgE-vermittelte Reaktionen bedingen oder aber uber
enthaltene vasoaktive Amine oder andere Mechanismen zu einer urtikariellen Reaktion

fuhren.

2154 Inhalationsallergene

Wie bereits zuvor beschrieben spielt dieser Weg bei der Entstehung einer Urtikaria eine
untergeordnete Rolle (Burrall et al.,1990). Eine grofere Relevanz zeigt sich nur bei
Atopikern, die bereits hochsensibilisiert sind und bei Personen, deren berufliches Umfeld eine
stark erhohte Allergenkonzentration aufweist. Diese Vorraussetzungen sind zum Beispiel in
mehlverarbeitenden Berufen oder aber im medizinischen Bereich gegeben (Henz und
Zuberbier,1996).

2.155 Pseudoallergien

Pseudoallergien oder auch Intoleranzreaktionen spielen eine wichtige Rolle in der
Differentialdiagnose allergischer Reaktionen auf Arznei- oder Nahrungsmittel (Renz, 1998).
Schlumberger (1983) préagte den Begriff der Pseudoallergischen Reaktion (PAR), womit alle
nichtimmunologisch bedingten Reaktionen auf bestimmte Stoffe zusammengefasst werden.
Diese Form der Intoleranzreaktion bietet klinisch das Bild einer allergischen Reaktion Typ |
ohne jedoch IgE-vermittelt zu sein. Sie zeichnet sich durch Dosisabhangigkeit und durch das
Auftreten von Symptomen bereits beim ersten Kontakt mit dem verantwortlichen Stoff aus,
ohne vorangegangene Sensibilisierung. Weiterhin kénnen Betroffene auf chemisch nicht
verwandte Stoffe reagieren und bei ihnen bleiben die Haut- und In-vitro-Testungen ohne

Aussagewert (Henz und Zuberbier, 1996).
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Pseudoallergische Reaktionen spielen eine wesentliche Rolle beim Auftreten akuter und
chronischer Formen der Urtikaria. Bei den medikamentendsen Ausldsern stehen Aspirin und
andere nichtsteroidale Antiphlogistika im Vordergrund (Burrall et al., 1990; Soter, 1991,
Juhlin, 1980). Bei chronischen Formen zeigte sich, dass haufig in der Nahrung befindliche
Pseudoallergene als Ursache oder unterhaltender Faktor angeschuldigt werden koénnen
(Burrall et al., 1990; Henz und Zuberbier, 2000; Zuberbier et al., 1995).

2.1.5.6 Infektionen

Verschiedene Mikroorganismen, Pilze und Parasiten sind in der Lage eine Urtikaria
auszulésen oder sie zumindest als aggravierender Faktor zu unterhalten. Die Wichtigsten
sollen im Anschluss mit ihrer Bedeutung kurz erlautert werden.

Bakterielle Infektionen, die sich in diesem Zusammenhang als bedeutungsvoll erwiesen
manifestieren sich vor allem im Hals-Nasen-Ohren-Bereich oder es handelt sich um eine
Helicobacter-assoziierte Antrumgastritis. Fokussanierungen fiihren zum Teil zu anhaltender
Rezidivfreiheit hinsichtlich urtikariellen Symptome (Mdller et al., 1995).

Virale Erkrankungen werden ebenso als urséchliche Faktoren genannt. In diesem
Zusammenhang werden die Hepatitis B-Infektion und die Mononukleose diskutiert (Burrall et
al., 1990; Henz und Zuberbier, 1996).

Bei Pilzerkrankungen liegt das Hauptaugenmerk bei den durch Candida bedingten
Infektionen. Heilungsraten von 73 bzw. 92% nach antimykotischer Therapie werden
beschrieben (James und Warin, 1971). Andere Untersucher fanden erst eine Besserung der
Symptomatik unter einer pseudoallergenfreien Diat (Zuberbier et al., 1995). Candida stellt auf
jeden Fall einen aggravierenden Faktor dar, wie sich durch Provokationstestungen zeigte
(James und Warin, 1971; Serrano, 1975).

Ebenso wird eine Vielzahl parasitarer Erreger als urséchlich fur urtikarielle Reaktionen

diskutiert (nach Henz und Zuberbier).

2.15.7 Autoimmunitat

Bei Patienten mit chronischer Urtikaria riicken auch immer mehr Autoantikorper in das
Zentrum  des Interesses. So  werden immer  wieder  Assoziationen  mit
Schilddriisenautoantikorpern, Antikérpern gegen IgE oder den hochaffinen IgE-Rezeptor

formuliert (Henz und Zuberbier, 2000; Greaves, 2003). Ebenso konnte gezeigt werden, dass

15




verschiedene Untergruppen der Urtikaria mit einer erhohten Expression bestimmter MHC-
Klasse-I1-Molekiile einhergehen (Haas et al., 1996).

Einige Autoren sehen auf Grund des gehduften gemeinsamen Auftretens von
Schilddriisenautoimmunerkrankungen und einer chronischen idiopathischen Urtikaria
zumindest in einem Teil der Urtikariafélle eine Autoimmungenese als sehr wahrscheinlich an
(Lanigan et al., 1987; Leznoff und Sussman, 1989). Andererseits wird ein ursachlicher
Zusammenhang dieser Phanomene als eher unwahrscheinlich beschrieben (Nlrnberg, 1994).
Einige Autoren gehen in bis zu 30% der als idiopathisch deklarierten Falle davon aus, dass
diese sich auf Autoantikorper gegen IgE bzw. den hochaffinen IgE-Rezeptor zuriickfiihren
lassen (Niimi et al., 1996; O Donnell et al., 1997; Greaves und O Donnell, 1998).

2.1.5.8 Psychische Faktoren

Dass psychische Faktoren einen wesentlichen Einfluss auf das Auftreten und den Verlauf
einer Urtikaria nehmen, zeigt sich in der Praxis immer wieder. So konnten Untersuchungen in
11,5% der betrachteten Urtikariafélle psychische Faktoren und Stress als verantwortliche
Ursache und in 24-51% als verschlechternde Komponente zeigen (Henz und Zuberbier,
1996). In dieser Arbeit werden diese psychischen Faktoren mittels geeigneter Fragebtgen
erfasst (s. Abschnitt 4.3).

Bestehende Zusammenhdnge zwischen psychischen Faktoren und Stress sowie

Hauterkrankungen wie die Urtikaria werden in dieser Arbeit eingehender beschrieben.

2.1.5.9 Seltenere Ursachen

Eine Urtikaria kann ebenfalls als Folge einer allergischen Reaktion auf endogene oder
therapeutisch verabreichte Hormone entstehen. In diesem Zusammenhang werden urtikarielle
Reaktionen auf Progesteron und Insulin genannt (Henz und Zuberbier, 1996).
Im Folgenden seien noch einige innere Erkrankungen angefiihrt, in deren Verlauf eine
Urtikaria beobachtet werden kann. In diesen Féllen ist es Uberdies moglich, dass die Urtikaria
internistischen Erkrankungen um Monate bis Jahre vorausgehen kann (Henz und Zuberbier,
1996).
-Autoimmunerkrankungen:

SLE, M.Still, rheumatisches Fieber, Polymyositis
-Dysproteinamien:
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IgM-Paraproteindmie (Schnitzler-Syndrom), Dysproteinamien bei Kélteurtikaria
-Maligne Erkrankungen:
M.Hodgkin, lymphatische Leukamie, Non-Hodgkin-Lymphome, Polycythaemia vera,
Kolon-und Rektumkarzinome
-Diverse Erkrankungen:
Sarkoidose, Amyloidose ( + Taubheit = Muckle-Wells-Syndrom)
(nach Henz et al. 1996)

2.2 Pathogenese der Urtikaria

2.2.1 Klassifikation der Urtikaria aufgrund der Pathomechanismen:

A. Allergisch-immunologisch vermittelte, immunglobulinabhéngige Urtikaria
1. Antigen-vermittelte Urtikaria (meist IgE-vermittelt)
(bei Arzneimitteln, Nahrungsmitteln, Pollen, Parasitosen)
2. Urticaria factitia
3. Kélteurtikaria
4. Lichturtikaria
5. Cholinergische Urtikaria
B. Nichtimmunologische Urtikaria
1. Durch Histaminliberatoren
2. Intoleranzreaktionen
C. Komplement-vermittelte Urtikaria / Angioddem
1. Hereditares Angio6dem
2. Erworbenes Angioddem
3. Urtikaria-Vaskulitis
4. Wérmeurtikaria (zu 50%)
5. Serumkrankheit
6. Reaktionen auf Blut und Blutprodukte
7. ,exercise-induced-anaphylaxis* (z.T.)
D. Mastozytose, Urticaria pigmentosa
E. Idiopathische Urtikaria

(Czarnetzki, 1989b)
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Diese Form der Klassifikation entspricht weitestgehend den Angaben in der Literatur, wobei
die durch Autoantikorper induzierte Urtikaria in neueren Arbeiten als Untergruppe der
idiopathischen Form einzuordnen ware (Niimi et al., 1996; Greaves und O "Donnell, 1998).
Die pathophysiologische Endstrecke in der Entstehung der charakteristischen urtikariellen
Hauterscheinungen stellen die Mastzellen dar. Kommt es zu einer Aktivierung dieser Zellen,
die vor allem in der Nahe von Blutgefalen und Hautadnexen anzutreffen sind, so folgt deren
Degranulation, wobei sowohl praformierte als auch neusynthetisierte Mediatoren in das
umgebende Gewebe abgegeben werden (Braun-Falco et al., 2002). Diese nun freigesetzten
Substanzen fuhren zu einer gesteigerten Gefalipermeabilitit, Vasodilatation und Juckreiz und
zeichnen sich flr den vermehrten Einstrom weiterer inflammatorischer Zellen verantwortlich
(Armenaka und Rosenstreich, 1992).

2.2.2 Histamin

Histamin stellt den wichtigsten der beteiligten Mediatoren dar und wird in Granula der
Mastzellen und Basophilen in praformierter Form gespeichert (Doutre, 1999). Diese
entscheidende Rolle des Histamins lasst sich durch die Tatsache begriinden, dass die meisten
zu beobachtenden Quaddeln sich so verhalten wie Quaddeln, die durch eine lokale
Histamininjektion hervorgerufen wurden und sich des weiteren in der Regel durch
Antihistaminika unterdriicken lassen (Armenaka und Rosenstreich, 1992; Henz, 1996; Burrall
etal., 1990).

2.2.3 Andere Mediatoren

Eine wesentliche Beteiligung weiterer Mediatoren in der Pathogenese der Urtikaria lasst sich
vor allem daran erkennen, dass die Hauterscheinungen zum einen langer persistieren als es
durch Histamin allein zu erkléren wére und zum anderen zeigt sich, dass Antihistaminika die
Symptome nicht vollstandig unterdriicken koénnen. Wichtige Mediatoren, die in diesem
Zusammenhang zu nennen waren, stellen Leukotriene, Prostaglandine, PAF, Kinine und auch
Neuropeptide dar (Armenaka und Rosenstreich, 1992). Bezuglich der genauen
Wirkungsweise dieser Substanzen sei auf weiterfiihrende Literatur verwiesen (Sabroe und
Greaves, 1997; Doutre, 1999; Armenaka und Rosenstreich, 1992).
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2.2.4 Modulation

Sowohl die Reaktivitdt der Mastzellen als auch die der Zielgewebe durch bestimmte
Entzundungsmediatoren oder Hormone zeigt sich als klinisch relevant. So lieRe sich zum
Beispiel eine Verschlechterung einer chronisch wiederkehrenden Urtikaria im Rahmen von

Virusinfekten oder unter psychischem Stress erklaren (Henz, 1996).

Stimulatoren Mediatoren

Immunglobuline vasoaktiv

Komplement (Histamin, LTC,)
(C3a,C5a) chemotaktisch
Neuropeptide (LTP4,IL-5,IL-8,
(Substanz P) =———j— GM-CSF,RANTES)
Hrstam|n— immunmodulatorisch
liberatoren

(IL-1,3,46,10,12,13, TNF «)
wachstumsstimulierend
(GM-CSF,PDGF,TGF B,IL-3)

(Optiate,Mellitin)

Modulatoren
{ PGE« ,Epinephrin
{ PGFag,Interferone,Azetylcholin

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Pathomechanismen der Urtikaria. Erkennbar die
zentrale Rolle der Mastzelle, welche durch verschiedene Substanzen stimuliert werden kann
und dann am schnellsten und vor allem Histamin freisetzt. Die Intensitat der
Histaminfreisetzung kann stimuliert (1) oder inhibiert (3) werden. Stimuli und Mediatoren
sind beispielhaft und nicht vollstandig aufgezéhlt.

LT = Leukotrien, IL = Interleukin, TNF = Tumornekrosefaktor, GM-CSF = Granulocyten-
Makrophagen-Kolonienwachstumsfaktor, RANTES = regulated upon activation, normal T
expressed, and presumably secreted; PDGF = platelet-derived groth factor; TGFb =
transforming groth factor (nach B.M.Henz, 1996)

2.2.5 Ausldésemechanismen

Wie der obigen Abbildung zu entnehmen ist, existieren verschiedene Wege, die zu einer
Mastzellstimulation fihren konnen. Haufig kann auch an Hand der Anamnese schon der
spezifische  Ausloser  festgemacht  werden, dessen  konsequentes  Vermeiden
Erscheinungsfreiheit bringt (Zuberbier und Henz, 2000).

Der wohl bekannteste Weg, der zu einer Histaminfreisetzung aus Mastzellen fuhrt, wird
durch spezifische IgE-Antikorper vermittelt. Diese Antikérper induzieren eine
Quervernetzung der IgE-Rezeptoren und es resultiert letztendlich eine Degranulation der

Mastzellen (Ishizaka et al., 1986). Es lasst sich somit zusammenfassend sagen, dass die
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Mastzelldegranulation die pathophysiologische Endstrecke darstellt, die durch die

beschriebenen zahlreichen atiologischen Faktoren bedingt sein kann (s.2.1.5).

2.3 Diagnostik

Die Diagnostik zur Ursachenfindung einer Urtikaria stellt sich insbesondere bei den
chronischen Verlaufsformen der Erkrankung als sehr zeitintensiv dar und bleibt trotz grof3ter
Bemuhungen nur selten von Erfolg gekront. Diese Aussage wird nicht nur durch den
Klinischen Alltag bestétigt, sondern sie leitet sich auch aus den bereits beschriebenen
mannigfaltigen Ursachen ab, die einer Urtikaria zugrunde liegen kdnnen. Letztendlich spricht
auch die grofRe Anzahl (z.T. 15-70%, nach Henz, 1996) der als ,,chronisch idiopathisch*
deklarierten Falle flr die Schwierigkeit einer erfolgreichen Diagnostik.
Es sollen im Folgenden einige wichtige Grundlagen beschrieben werden, die es ermdglichen,
das Stellen der Diagnose zu vereinfachen und zu strukturieren. Bezuglich der vielen
verschiedenen Unterformen der Urtikaria und der in diesen Fallen geforderten speziellen
Diagnostik, sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (Braun-Falco et al., 2002; Henz et
al., 1996).
Diagnostisches VVorgehen bei Patienten mit Urtikaria:
1) Basisdiagnostik

a) Anamnese (evtl. mit speziellem Fragebogen)

b) Kaorperliche Untersuchung und Befund

¢) Routinelabor (Blutbild und Differentialblutbild)

d) Evtl. Fiihren eines Tagebuches
2) Bestatigung der Verdachtsdiagnose durch

a) Provokationstestungen

b) Evtl. weiterflihrende Untersuchungen bei entsprechendem Verdacht
3) Indirekte Diagnose durch

a) Vermeidung des potentiellen Ausldsers

b) Therapeutische Elimination des Auslosers
(nach Zuberbier und Henz, 1996)
Der erste und auch wichtigste Schritt auf dem Weg zur richtigen Diagnose stellt somit immer
eine ausfuhrliche und mdglichst detaillierte Anamnese des Patienten dar. Daran anschlieRend
folgt eine griindliche korperliche Untersuchung, die im Falle bestehender Hauterscheinungen

schon eine bestimmte Richtung weisen kann. Ebenso konnen die Ergebnisse eines
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Routinelabors diagnostische Hinweise geben (Henz und Zuberbier, 2000; Soter, 1991). Es
stellt sich auch als hilfreich heraus, den Patienten anzuleiten, Uber seine Hauterkrankung ein
Tagebuch zu fiihren. Dies kann wichtige Informationen tber zeitliche Zusammenhange ans
Licht bringen und schult den Patienten mégliche Ausloser zu erkennen (Henz und Zuberbier,
1996).

Orale und systemische Provokationstestungen sind aufwendig und sollten chronischen
Formen der Urtikaria vorbehalten bleiben. So konnte in einer Studie an Urtikariapatienten
nachgewiesen werden, dass eine Maximaldiagnostik kaum mehr diagnostischen Gewinn
bringt, als eine detaillierte Anamnese, die gegebenenfalls durch eine anamneseorientierte
Labordiagnostik erganzt wird (Kozel et al., 1998).

Liegt eine akute Form der Erkrankung vor, so fiihrt die Gabe eines modernen
Antihistaminikums meist zum Abheilen der Hauterscheinungen. Haufig kann auch an Hand
der Anamnese schon der spezifische Ausloser festgemacht werden, dessen konsequentes

Vermeiden Erscheinungsfreiheit bringt (Zuberbier und Henz, 2000).

2.4  Therapie

In diesem Abschnitt der Arbeit folgen nun einige Grundlagen zu der somatischen Therapie
der  Urtikaria.  Psychosomatische und  kombiniert  somatisch-psychosomatische
Therapieansdtze finden im folgenden Kapitel Erwadhnung. Bezuglich ausfihrlicher
Beschreibungen der Therapie und vor allem spezieller Therapieschemata -einzelner
Sonderformen sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (Henz et al., 1996; Braun-Falco
et al., 2002, Raap et al., 2004).

Bevor eine medikamentdse Therapie eingeleitet wird, ist es auf jeden Fall wichtig und
sinnvoll den Patienten einige entscheidende Ratschlédge und Verhaltensregeln zu nennen:

1. Erkannte Ausléser sollen gemieden werden.

2. Dem Patienten die Erkrankung so gut wie mdglich erklaren, ihn ausreichend informieren
und auch beruhigen.

Stress, starkes Schwitzen und auch Alkohol sollten minimiert werden.

Aspirin, Kodein und Morphin sind zu vermeiden.

Angioddem-Patienten sollten ACE (angiotensin-converting enzyme)-Hemmer vermeiden.

o g »~ w

Einhalten einer bestimmten Diat, wenn dies an Hand der Anamnese indiziert ist.

21




Medikamenttse Behandlung
1. Erster Schritt

1. Nicht-sedierende Antihistaminika

2. Ein klassisches, sedierendes Antihistaminikum zur Nacht, falls der Juckreiz unter der
Therapie mit dem nicht-sedierenden nur wenig nachlasst.

3. Bleibt das Ansprechen auf die Therapie gering, so kann zusatzlich ein H2-
Antihistaminikum verordnet werden.

4. Diagnose Uberdenken, wenn auch weiterhin kaum ein Therapieerfolg zu erkennen ist.
Die Symptome konnten auf eine Urtikaria-Vaskulitis oder auf eine verzdgerte
Druckurtikaria zurlckzufiihren sein, welche beide kaum auf Antihistaminika
ansprechen.

Da Histamin den wichtigsten Mediator bei der Urtikaria darstellt, bilden die H1-
Antihistaminika auch den ersten Schritt in der Behandlung der Symptome. Um die
Antihistaminika effektiv einsetzen zu kdnnen, muss die Periodizitit der Erscheinungen bei
jedem einzelnen Patienten genau erfragt und in der Therapie Beriicksichtigung finden.

2. Zweiter Schritt, im Falle spezieller Indikationen

1. Systemische Kortikosteroide: Kkurzfristig bei schweren Urtikariaschiben, wobei
langfristige Anwendungen vermieden werden sollten

2. Adrenalin zusatzlich bei Angioddemen, Luftnot oder Kreislaufsymptomen

3. Dritter Schritt

1. Immunmodulatorische Behandlungen, wozu die Gabe von Cyclosporin und
intravendsen Immunglobulinen zahlt. Diese Therapieformen bleiben schweren,
therapieresistenten Formen der Urtikaria in speziellen Zentren unter entsprechender
Beobachtung vorbehalten.

2. Plasmapherese

(nach Bindslev-Jensen et al., 2000)
Es zeigt sich, dass Patienten, die an einer schweren remittierenden Form der Urtikaria leiden,
welche durch Histamin freisetzende Autoantikorper bedingt ist, in hohem Malie von der

Therapie mit intravendsen Immunglobulinen profitieren konnen (O Donnell et al., 1997).
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2.5 Psychologische Aspekte der Urtikaria

Nachdem bis zu diesem Punkt fast ausschlieBlich auf die somatischen Aspekte der Urtikaria
eingegangen wurde, soll das Augenmerk in dem folgenden Abschnitt nun auf der
psychologischen bzw. psychosomatischen Seite liegen.

2.5.1 Psychische Beeinflussung bei dermatologischen Erkrankungen

Dass psychische Faktoren entscheidenden Einfluss auf den Verlauf von Hautkrankheiten
nehmen konnen, stellt in heutiger Zeit eine anerkannte Tatsache dar. So haben Rook und
Wilkinson (1979) postuliert, dass die Rolle, die emotionalen Faktoren bei Hauterkrankungen
zuzuschreiben ist von so groRBer Relevanz sei, dass nahezu 40% der Patienten, die in der
Dermatologie vorstellig werden, unmoglich effektiv zu behandeln waren, wenn man diese
emotionalen Faktoren auRer acht lassen wiirde. Andere Autoren nennen noch weitaus hohere
Zahlen bezlglich der psychischen Beeinflussung dermatologischer Erkrankungen. Medansky
und Handler (1981) nehmen in 80% der Félle eine psychische Uberlagerung an. Es wird
davon ausgegangen, dass diese Patienten ihre Haut als Kommunikationsorgan verwenden, um
emotionale Stérungen zum Ausdruck zu bringen, so dass dem eigentlichen dermatologischen
Krankheitsbild vielféltige persénliche und familidre Probleme zugrunde liegen kdnnen
(Panconesi und Hautmann, 1996). Die Haut stellt sich ber den gesamten Lebenszyklus
hindurch als wichtiges Kommunikationsorgan zwischen dem Menschen und seiner Umwelt
dar und spielt eine herausragende Rolle beim Vorgang der sozialen Eingliederung ( Haustein
und Seikowski, 1990; Panconesi und Hautmann, 1996). Vielfaltige emotionale
Beeintrachtigungen, personliche oder auch familiare Probleme, aber auch Angste kénnen
ihren Ausdruck tber die Haut als Kommunikationsorgan nehmen. Ebenso kdnnen aber auch
kosmetisch stérende Hautverdnderungen entscheidenden Einfluss auf das Leben der
betroffenen  Patienten nehmen. Sie kodnnen zu sozialer Missbilligung und
Minderwertigkeitskomplexen mit sozialer Selbstisolierung, Selbstunterschatzung und
schweren psychischen Problemen fuhren. Diese sozialen Auswirkungen stellen sich als um so
gravierender dar, wenn die Hauterkrankung beispielsweise in einer kritischen Lebensphase
wie der Adoleszenz erstmals manifest wird (Haustein und Seikowski, 1990; Panconesi und
Hautmann, 1996).

Man hat versucht Faktoren herauszuarbeiten, die ein Organsystem, wie zum Beispiel die
Haut, fir psychosomatische Erkrankungen anféllig machen kénnen. Ironside (1974) berichtet

in diesem Zusammenhang von verschiedenen Voraussetzungen, die erfullt sein mussen. Er
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nennt &tiologische Faktoren wie genetische und konstitutionelle Prédispositionen, aber auch
Uber das ZNS vermittelte emotionale Faktoren. Weiterhin spielen intrapsychische Prozesse
wie Selbstkonzept, Identitdt oder Erotizismus eine Rolle. Intrapsychische Prozesse, die in
einen Zustand emotionalen Aufgewdinhltseins fihren konnen, zeigen sich an diesen
Organsystemen héufig als Konversions- oder Konditionierungsvorgénge. Aullerdem besteht
ein enger Zusammenhang zu sozialen Werten und Normen.

Koblenzer (1986) entwickelte eine Klassifikation fir psychosomatische Hauterkrankungen,
die eine Unterteilung in drei groBe Gruppen vornimmt, wobei die Urtikaria in die Gruppe
fallt, bei der bedeutsame psychische Faktoren vorliegen sollen.

1. Dermatosen streng psychogenen Ursprungs:
- Dermatitis artefacta
- hautbezogene Wahnvorstellungen
- Zwangsverhalten (neurotische Exkoriationen, Trichotillomanie, Lippenlecken)
- Phobien (Parasito-, Syphilo-, Cancerophobie)
- Glossodynie, Glossopyrose
- psychogene Purpura
2. Dermatosen mit bedeutsamen psychogenen Faktoren:
- chronische Urtikaria
- generalisierter Pruritus
- Anogenitalpruritus
- Alopezia areata
- Hyperhidrosis
3. Genetisch oder umweltbedingte Dermatosen, deren Verlauf durch Stress
verschlechtert wird:
- atopisches Ekzem
- Psoriasis
- dyshidrotisches Ekzem
- Akne vulgaris
- seborrhoisches Ekzem
- Lichen simplex chronicus
- Lichen planus

- rekurrierender Herpes simplex
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2.5.2 Personlichkeitsstruktur bei Urtikaria Patienten

Es wurden bis zum heutigen Tage zahlreiche Versuche unternommen, ein einheitliches Bild
der Personlichkeitsstruktur des Urtikariapatienten zu zeichnen. Seit mehr als einhundert
Jahren versucht man nun anhand psychologischer und psychodynamischer Erklarungsansatze
eine spezifische innerpsychische Konstellation der Urtikariapatienten aufzudecken
(sogenannte Spezifitatshypothese) (Hein et al., 1996).

Auf der Suche nach der erhofften ,,Urtikariapersonlichkeit” zeigen sich letztendlich sehr
differierende und zum Teil widersprichliche Ergebnisse. Die folgende Zusammenstellung ist
als Art historische Ubersicht zu sehen, da es sich ausschlieRlich um altere Arbeiten handelt.
Hireibende, stark angespannte, ehrgeizige Personlichkeit* (Stokes, 1935)

»harzisstisch, unterdriickt exhibitionistisch, gespannt” (Saul, 1941)

»angstlich, schiichtern, passiv-abhangig, unreif, exhibitionistisch* (Kaywin, 1947)
»masochistisch, unterdriickt aggressiv und exhibitionistisch* (Wittkower, 1953)

winstabiler, sensibler und neurotischer als Kontrollpersonen* (Rees, 1957)

v v v VY

»liebesbedirftig und unféhig, realen oder vermuteten Verlust an Zuwendung zu
tolerieren* (Kraft, 1959)
(Lindemayr et al., 1980)

Zusammenfassend féllt auf, dass einige Autoren Ubereinstimmend eine gespannte,
exhibitionistische Persoénlichkeit beschreiben, wéhrend demgegeniber andere eher von einer
Ubersensitiven, angstlichen und instabilen Personlichkeitsstruktur sprechen.

Es soll nun noch kurz auf einige Personlichkeitsmerkmale eingegangen werden, die immer

wieder im Zusammenhang mit der Urtikaria Erwahnung finden.

25.2.1 Depressivitat

Preston (1969) fihrte eine Untersuchung an Patienten mit unterschiedlichen
Hauterkrankungen durch, wobei er ,,offensichtliche* oder ,,maskierte* Depressionen bei 94 %
der untersuchten Urtikariapatienten feststellte. Eine weitere Studie, die sich mit dem
Zusammenhang zwischen der Urtikaria auf der einen und Depressionen auf der anderen Seite
auseinandersetzt, konnte an Hand psychologischer Fragebdgen erhohte Werte flr den Aspekt
,Depression“ aufzeigen (Fava et al., 1980). Ebenso konnten Lyketsos et al. (1985) in ihrer
Untersuchung bei 29 % der Urtikariapatienten eine Depression zeigen. Sheehan-Dare et al.
(1990) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine depressive Symptomatik ofter bei
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Patienten mit einer chronischen Urtikaria als bei Kontrollpersonen zu finden ist. Diese
Ergebnisse wiesen leider keine statistische Signifikanz auf. Auch Hein et al. (1996) konnten
bei etwa einem Drittel der von ihnen untersuchten Urtikariapatienten erhohte Werte auf der
Skala fur Depression aufdecken. Gerade in den letzten Jahren erschienen einige weitere
Studien, die die Rolle von Depressionen beziiglich der Urtikaria betonen (Gupta et al., 1994;
Hashiro und Okumura, 1994; Sperber et al., 1989).

Es lasst sich bis heute aus den vorhandenen Studien allerdings nicht endgdiltig sagen, ob der
bei den Urtikariapatienten auftretende Juckreiz als Symptom einer bestehenden Depression zu
werten ist oder aber ob depressive Symptome aufgrund des quélenden und persistierenden

Juckreizes entstehen (Sheehan-Dare et al., 1990).

2.5.2.2 Erhdhte Angstwerte

Obwohl die Beschreibungen der sogenannten ,Urtikariapersonlichkeit“ zum Teil doch
erheblich differieren, fallt augenscheinlich auf, dass die Neigung zu vermehrter Angst
beziehungsweise Angstlichkeit in einem GrofRteil der dieshezlglichen Untersuchungen
Erwahnung findet.

Hashiro und Okumura (1994) konnten in der von ihnen durchgefiihrten Studie neben der
vermehrten Neigung zu Depressivitit auch eine erndhte Angstlichkeit bei ihren Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen. Die erkennbaren Unterschiede zwischen den Werten
der Urtikariapatienten und denen der Kontrollpersonen zeigten sich als statistisch signifikant.
Ebenso konnten Lyketsos et al. (1985) mit statistischer Signifikanz von vermehrter
Angstlichkeit bei den von ihnen untersuchten Patienten sprechen. Zu der gleichen Aussage

kamen sowohl Fava et al. (1980) als auch Panconesi und Hautmann (1996).

2.5.2.3 Aggressivitat

Neben den beschriebenen Personlichkeitsmerkmalen Depressivitat und Angstlichkeit wird
auch immer wieder ein spezielles Aggressionsverhalten der Urtikariapatienten beschrieben.

Lindemayr et al. (1980) konnen zwar auch keinen einheitlichen Personlichkeitstyp der
Urtikariapatienten definieren, doch bezeichnen sie diese als insgesamt ,verschlossener,
gehemmter, eher nachgiebig, weniger dominant und weniger aggressiv*. Es zeigte sich in
dieser Untersuchung kein Unterschied zwischen Urtikariapatienten und Kontrollgruppe

bezlglich der spontanen Aggression. Die gefundenen Werte postulieren der Urtikariagruppe
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allerdings ein geringeres Durchsetzungsvermdgen, die Ablehnung eines aggressiven
Verhaltensstils und sie stellt sich als ausgeglichen bis phlegmatisch dar. Diese Autoren
sprechen von der Unfahigkeit zur Abreaktion, einem ,nicht aus der Haut kdnnen“ der
Patienten. So wurden Urtikariapatienten Aggressionen nicht gegen den eigenen Korper
richten, was sich zeigt, wenn man bedenkt, dass sich diese Patienten im Vergleich zu anderen
stark juckenden Hauterkrankungen nie blutig kratzen. Andere Autoren charakterisieren die
von ihnen untersuchten Patienten durch unterdriickte Aggressivitat, Masochismus,
unterdriickten Exhibitionismus und eine Regression auf das kindliche erotische Hauterleben.
So wirden die Patienten ihre empfundenen Aggressionen gegen sich selbst und nicht gegen
die zuneigungsverweigernden Objekte richten (Wittkower und Russel, 1953). Panconesi
(1984) spricht bei der psychosomatischen Urtikaria von einem moglichen Symbolcharakter
der Hauterscheinungen, welcher sich anhand des biologischen Mechanismus erkennen l&sst.
Er beschreibt die Quaddeln als pl6tzlich und schnell entstehend wie Gefiihle und die sofort
auftretende RoOtung und Schwellung sieht er als Ausdruck der Explosivitat einer
emotionsbehafteten Reaktion, wie Verargerung, Wut oder Aggresivitat. Da diese Gefuihle
meist unterdriickt werden, finden sie ihren Ausdruck nur oder aber bevorzugt tUber die Haut.
Der Autor sieht in dem massiven Juckreiz und Brennen und dem daraus resultierenden zum
Teil zwanghaften Kratzen ein Symbol fir Wut, Anspannung und Aggressivitat, welche tber

die Haut abreagiert werden.

25.24 Sonstige Persdnlichkeitsmerkmale

Die soeben beschriebenen Personlichkeitsmerkmale sind diejenigen, die hauptséchlich im
Zusammenhang mit der Urtikaria genannt und auch untersucht werden. In diesem Abschnitt
der Arbeit sollen nun einige Angaben aus der Literatur Erwahnung finden, welche sich im
Hinblick auf die Urtikaria auf weitere Personlichkeitsmerkmale konzentriert haben.

Lindemayr et al. (1980) beschrieben die von ihnen untersuchte Gruppe von Urtikariapatienten
im Vergleich zu einer Normgruppe als signifikant introvertierter, nervoser und als
psychosomatisch gestort. Weiterhin seien diese Patienten verschlossener, gehemmter, eher
nachgiebig, weniger dominant und auch weniger aggressiv. Die Autoren beschreiben fur die
von ihnen untersuchte Patientengruppe weiterhin ein Ausbleiben eines sozial akzeptierten
Ausdrucks negativer und é&rgerlicher Emotionen, ebenso wie die sozial erwiinschte

Selbstbehauptung.
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In einer weiteren Untersuchung wurden Urtikariapatienten u. a. hinsichtlich eventuell
vorhandener feindseliger  Personlichkeitseigenschaften und neurotischer  Syndrome
untersucht. Die Autoren berichten dartiber, dass die Urtikariapatienten weniger dominant,
sowohl intro- als auch extrapunitiver und neurotischer als die untersuchte Kontrollgruppe
seien. Die Patienten, die unter einer Urtikaria litten, zeigten in dieser Untersuchung gehéuft
unspezifische Angstzustande (Lyketsos et al., 1985). Ebenso fuhrten Sperber et al. (1989)
eine Untersuchung an Patienten mit chronischer Urtikaria durch, um die Rolle
psychologischer Komponenten in diesem Zusammenhang genauer zu klaren. Die
Urtikariapatienten erzielten signifikant hohere Werte als die Kontrollpersonen auf den Skalen
fir Somatisierung, zwanghaftes Verhalten, interpersonale Sensitivitat, Depression und
Angstlichkeit. Die Autoren beschrieben die von ihnen untersuchten Patienten als ziemlich
angstlich und dass sie haufig Unannehmlichkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen

erlebten.

2.5.3 Life events

In diesem Abschnitt der Arbeit soll nun auf den Einfluss von ,life events”, sogenannten
belastenden Lebensereignissen, auf die Urtikariaerkrankung eingegangen werden. Zu den
belastenden Lebensereignissen, die dem Beginn einer Urtikaria vorangehen koénnen, zdhlen
unter anderem Schul- oder Ortswechsel, Veranderungen des Arbeitsgebietes, Hochzeit,
Geburt eines Kindes, Promotion oder aber ein emotionaler Schock (Teshima et al., 1982).
Rees (1957) konnte bereits vor mehr als vierzig Jahren anhand seiner Studienergebnisse
aussagen, dass bei der Halfte der von ihm untersuchten chronischen Urtikariapatienten ein
belastendes Lebensereignis in zeitlichem Zusammenhang mit dem Auftreten der Urtikaria
stand. In einer weiteren Studie nannten 90% der Patienten mindestens ein solches Ereignis,
welches dem Beginn der Symptome voranging. Insgesamt berichteten die Urtikariapatienten
von beinah dreimal so vielen ,life events* gegnlber der Kontrollgruppe (Fava et al., 1980).
Lyketsos et al. (1985) konnten signifikant hohere Werte fir stressbehaftete Erfahrungen vor
Ausbruch oder Verschlimmerung der Urtikaria bei ihren Patienten im Vergleich zur
Kontrollgruppe messen.

Um die Auswirkungen solch belastender Lebensereignisse auf den Verlauf einer Urtikaria
einschétzen zu konnen, darf man sein Augenmerk allerdings nicht allein auf die Schwere
dieses Ereignisses richten, sondern man muss auch die Bewaltigungsmoglichkeiten des

Individuums in Betracht ziehen. So nehmen vorhandene soziale Unterstitzung und die
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Gewissheit von Anteilnahme aus dem sozialen Umfeld erheblichen Einfluss auf die
Fahigkeit mit solchen , life events* umzugehen (Cobb, 1976; Shields, 2004).

Letztendlich sollte nicht vergessen werden, dass diese einschneidenden belastenden
Lebensereignisse nicht die alleinige Quelle flr Stress in unserem Leben sind. Vielmehr
spielen in diesem Zusammenhang chronische Stresssituationen und Kleinere tagliche
Argernisse eine wichtige Rolle und konnen unsere Gesundheit entscheidend beeinflussen. Es
muss nochmals betont werden, dass Ereignisse, welche einem unbeteiligten Betrachter von
geringer Relevanz erscheinen, erheblichen Einfluss auf das Leben der betroffenen Person
nehmen konnen, in Abhangigkeit von der speziellen Bedeutung, die fiir diese Person mit dem
Ereignis verknupft ist (Picardi und Abeni, 2001).

2.5.4 Psychologische Auswirkungen der Urtikaria

Urtikariapatienten leiden unter dem quélenden Juckreiz, der mit dieser Erkrankung einhergeht
und unter den auftretenden Hauterscheinungen, die in GroRe, Form, Lokalisation und
zeitlichem Auftreten erheblich differieren konnen. Wie bereits in dem Abschnitt zur
Personlichkeitsstruktur von Urtikariapatienten beschrieben, neigen diese Patienten dazu, im
Laufe der Erkrankung depressive Verstimmungen zu entwickeln. Gerade in diesem Punkt
lasst sich jedoch kaum trennen, ob die beobachteten Auffalligkeiten als Ursache oder Folge
der Erkrankung zu werten sind.

Auswirkungen chronischer Hautkrankheiten auf die Lebensqualitit der betroffenen Patienten
wird in den letzten Jahren eine zunehmende Aufmerksamkeit entgegengebracht. So wurde
beispielsweise eine Studie publiziert, deren Ziel es war, die Einsetzbarkeit eines Fragebogens
(Dermatology Life Quality Index, DLQI) zur Beurteilung der Lebensqualitdt von
Hautkranken im Vergleich zwischen stationdar und ambulant behandelten Patienten zu
untersuchen. Es zeigte sich nicht nur eine gute Einsetzbarkeit im niedergelassenen Bereich,
sondern auch, dass die gefundenen Ergebnisse bezlglich der Lebensqualitdt beider
untersuchter Patientengruppen vergleichbar waren (Harlow et al., 2000). Bis heute existieren
wenige Studien, die sich intensiver mit diesem Aspekt der Urtikaria auseinandersetzen. Eine
weitere Untersuchung, die sich ebenfalls des DLQI als Messinstrument bediente, kam zu dem
Ergebnis, dass Patienten, deren ausschliel3liche Diagnose ,,chronisch idiopathische Urtikaria“
lautet, maiiige Beeintréachtigungen hinsichtlich ihrer Lebensqualitat aufweisen. Im Vergleich
dazu zeigten Patienten, die zusétzlich an einer verzogerten Druckurtikaria litten, wesentlich

héhere EinbuBen bezuglich der von ihnen empfundenen Lebensqualitat. Die gréRten
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Einschrankungen wurden in den Lebensbereichen Arbeit/Studium, Symptome/Gefiihle und
Freizeit angegeben. Ahnliche Ergebnisse fand man fir Patienten mit cholinergischer
Urtikaria. Die gewonnenen Ergebnisse zur Einschrankung der Lebensqualitdt bei diesen
beiden physikalischen Urtikariaformen zeigten sich als vergleichbar mit denen, welche fir
schwere Formen der Atopischen Dermatitis angegeben werden (et al., 1998). O Donnell et al.
(1997) verglichen ebenfalls die Auswirkungen auf die Lebensqualitat bei Patienten mit
chronischer Urtikaria und bei Patienten, die zusatzlich an einer verzdgerten Druckurtikaria
litten. Viele Patienten gaben ihrem jeweiligen Hautzustand zuschreibbare Probleme beztiglich
ihres taglichen Lebens an. Auswirkungen auf die Haushaltsfiihrung, Korperpflege, Erholung
und soziale Kontakte, Mobilitat, emotionale Faktoren, Schlaf, Ruhe und Arbeit wurden
genannt. Patienten mit beteiligter physikalischer Komponente litten mehr an Schmerzen,
wiesen groRere berufliche Probleme auf und zeigten sich in der Austibung ihrer Hobbies
starker eingeschrénkt. Die Autoren fanden Beeintrdchtigungen der Lebensqualitat, welche
sich vergleichbar zeigten mit den Ergebnissen fur Patienten mit einer koronaren
Dreigefalerkrankung, die sich einer Bypassoperation unterziehen mussen.

Die vorgestellten Untersuchungsergebnisse verdeutlichen, dass dieser Aspekt der Urtikaria in
der Arzt-Patient-Beziehung keinesfalls vernachlassigt werden darf. Eine erfolgreiche
Therapie, die dem Patienten annehmbare Lebensumstande gewahrleisten soll, muss die
Auswirkungen auf die Lebensqualitat in ihrer Planung und Durchfiihrung entsprechend

beriicksichtigen.

2.5.5 Psychosomatische Therapieansatze

Neben rein somatisch orientierten Therapieschemata kommen im Rahmen der
Urtikariabehandlung auch psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz. Im Folgenden sollen
einige dieser Therapieverfahren kurz Erwahnung finden. Dazu zéhlen Entspannungstechniken
wie autogenes Training und Muskelrelaxation, suggestive Verfahren durch Hypnose oder
Placebobehandlung und der Einsatz von Psychopharmaka in der Urtikariatherapie.

Haustein und Seikowski (1990) flihrten eine Untersuchung mit Patienten, die an chronischer
Urtikaria leiden durch, wobei sie als psychotherapeutisches Therapieverfahren das autogene
Training wahlten. Auf diesem Wege konnte bei 81 von 101 Patienten Symptomfreiheit
erreicht werden. Auch Hypnose wird zur Urtikariatherapie eingesetzt. In einer Untersuchung
von Shertzer und Lookingbill (1987) wurden 15 Patienten mit chronischer Urtikaria mit

Hypnose und Entspannungstherapie behandelt. Im Verlauf dieser Behandlung konnten die
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Autoren eine Verbesserung des Juckreizes feststellen, wohingegen sich allerdings keine
Veranderung beziglich der Anzahl der Quaddeln erreichen lie3. An diesem Patientenkollektiv
wurden Nachfolgeuntersuchungen (5-14 Monate) durchgefiihrt, wobei sich herausstellte, dass
sechs der Patienten erscheinungsfrei waren, sieben eine Verbesserung der Symptomatik
zeigten und nur zwei keine Veranderungen aufwiesen. Rudzki et al. (1970) untersuchten in
einer alteren Studie den Einfluss von Placebobehandlung auf die Intensitat der chronischen
Urtikaria. Bei den 34 teilnehmenden Patienten wurde das bei ihnen eingesetzte und wirksame
Medikament im Rahmen der Studie durch ein Placebo ersetzt. Bezuglich der urtikariellen
Symptomatik zeigten sich die nachfolgenden Ergebnisse. 21 Patienten zeigten keine
Veranderungen im Vergleich zur Ublichen Medikation. Acht wiesen Verbesserungen auf, die
sich aber als weniger ausgepragt darstellten als unter der vorherigen Therapie. Bei drei
weiteren Patienten konnte eine geringe Verbesserung der Symptomatik erzielt werden und
zwei Patienten zeigten keinerlei Veranderungen. Bei ber 50% der Patienten zeigte sich eine
Wirkung des Placebos fiir mindestens drei Wochen. Bei 16% konnten nur kurzfristige Effekte
beobachtet werden. Bei 12 von 13 Patienten kam es nach Entzug des Placebos zu einer
Verschlechterung der Symptomatik. Es zeigt sich, dass der Verlauf der Urtikaria durchaus
durch suggestive Techniken zu beeinflussen ist. Die Ergebnisse der Placebostudie belegen,
dass es von groRer Wichtigkeit ist, eine positive Grundeinstellung zu der Therapie im
Patienten zu wecken.

Der erfolgreiche Einsatz von Psychopharmaka in der Urtikariabehandlung l&sst sich anhand
der Ergebnisse der von Hashiro (1995) durchgefihrten Fallstudie demonstrieren. Hashiro
berichtet von einer jungen Patientin, deren Urtikaria sich trotz intensiver Therapie mit
Antihistaminika und Antiallergika nicht verbesserte. Da sich die Patientin als sehr &ngstlich
und depressiv zeigte, erweiterte der Autor die Therapie um Psychopharmaka und eine
supportive Psychotherapie. Als Psychopharmakon wurde Alprazolam gewahlt, welches
sowohl anxiolytisch als auch antidepressiv wirkt. Bereits nach zwei Wochen stellte sich eine
Verbesserung der Symptomatik ein und nach einem Monat zeigte sich die Patientin unter
dieser Therapie erscheinungsfrei. Die Patientin zeigte unter fortlaufender Therapie auch
weiterhin weder psychische noch dermatologische Symptome. Hashiro betont, dass nicht alle
Falle chronischer Urtikaria auf psychischen Faktoren beruhen, aber dass bei
therapieresistenten, sehr &ngstlichen und depressiven Patienten eine psychosomatische
Therapie in Erwdgung gezogen werden sollte. In einer weiteren Studie versuchte man die
Wirksamkeit einer Kombinationstherapie aus Psychopharmaka und Antihistaminika

beziehungsweise —allergika zu belegen. Eine Verringerung der Schubhdufigkeit und eine
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Verbesserung der Symptomatik lie3 sich bei Patienten nachweisen, welche zu Beginn der
Untersuchung als &ngstlicher und depressiver im Vergleich zur Kontrollgruppe eingestuft
wurden (Hashiro und Yamatodani, 1996). Diese Ergebnisse sprechen ebenfalls daftr, dass
vermehrte  Angstlichkeit und Depressivitit als Kriterium fiir eine zusitzliche
Psychopharmakatherapie zu werten sind.

Anhand der dargestellten Studien lasst sich eine psychische Beeinflussbarkeit der Urtikaria
erkennen. Um genauere Aussagen Uber Wirksamkeit und die spezielle Einsetzbarkeit
einzelner Verfahren treffen zu kénnen, muissen zusatzliche kontrollierte Studien durchgefuhrt

werden.

2.6  Stress als wichtiger beeinflussender Faktor

Da im Rahmen dieser Arbeit der Faktor Stress als wichtige Komponente beziiglich des
Krankheitsbildes der Urtikaria genauer untersucht werden soll, folgt nun zunéchst ein
Abschnitt, welcher sich noch einmal genauer mit diesem Begriff ,,Stress“ auseinandersetzt.

Zunachst soll die Bedeutung dieses heutzutage beinah allgegenwartigen Wortes kurz erldutert
werden. Weiterhin werden unterschiedliche Stressoren benannt, wichtige Stressmodelle und
die Stressreaktion selbst kurz vorgestellt. Anschlielend wird noch auf die zeitliche
Komponente eingegangen, den Unterschied zwischen akuten und chronischen Stressoren und

die Bedeutung von Bewéltigungsmechanismen soll noch Erwahnung finden.

2.6.1 Der Begriff ,Stress” und die Stressreaktion

Lazarus (1993) weist darauf hin, dass die Begriffe Stress, Aktivierung und mitunter auch
Emotion heutzutage beinah austauschbar Verwendung finden. Selyes (1981) Definition von
Stress imponiert als sehr weitgefasst, indem er sagt ,,Stress ist die unspezifische Reaktion des
Korpers auf irgendeine Anforderung“. Er betont die Spezifitat dieser Anforderungen im
Einzelnen, sagt aber auch ,alle diese Anforderungen jedoch haben eines gemeinsam, sie
erhdhen die Notwendigkeit fir eine Wiederanpassung (readjustment), fur die Leistung
adaptiver Funktionen, die Normalitdt wieder herstellen. Diese von Selye genannte
Normalitat stellt den Zustand unseres Korpers dar, der auch als ein Flie3gleichgewicht
korperlicher Funktionen bezeichnet wird, aufrechterhalten durch homoostatische Prozesse.
Dabei werden die Sollwerte der beteiligten Systeme sowohl von hochfrequenten (Herzschlag,

Atmung, Impulsfolge des Nervensystems) als auch niederfrequenten Rhythmen (Schlaf-
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Wach-ZykKlus, Menstruationszyklus) und auch jahreszeitlich bedingten
Stimmungsschwankungen beeinflusst (Tewes, 1996). Selye (1981) nimmt noch einmal eine
Unterteilung in ,,Eustress und ,,Distress* vor. ,,Eustress* stellt in diesem Zusammenhang
eine angenehme oder heilsame Form von Stress dar, wahrend ,,Distress“ eine unangenehme
und zur Krankheit flhrende Form bezeichnet.

Man kann Stress auch anhand von Spezifikationskategorien der Aktivierung verstehen, wobei
Aktivierung das Ergebnis der Notwendigkeit flr einen Organismus bedeutet, sich mit
Bedingungen der Umgebung auseinanderzusetzen. Diese Kategorien bilden einmal die
Stimulus- oder Situationsspezifitdt und zum anderen die individuelle Spezifitat. So kann eine
Situation fur den Einen Stress bedeuten, wéhrend sie das flr eine andere Person nicht
unbedingt impliziert. Somit bedeutet Stress die Aktivierung der Interaktion zwischen einem
Organismus und bestimmten Umweltbedingungen und kann demnach nicht isoliert betrachtet
werden. Heute liegt das Augenmerk vor allem auf der Kategorie der Stimulusspezifitat um so
Reize oder Bedingungen herauszuarbeiten, welche fur viele Organismen oder Menschen eine

Belastung bedeuten. Diese Erkenntnisse flhrten zu einer Erweiterung des bisherigen

Stressmodells (siehe Abbildung 2) (Tewes, 1996).

Stressoren Stressreaktion
Physikalische, Subjektive Bedeutung Psychische, peripher-
biologische, der
psychische, soziale Belastung, physiologische,
—y |Bewaltigungsformen, |_y |endokrinologische,

Belastungen Belastbarkeit, Zentralnervose,

Motivation immunologische

Veranderungen

Unabhangige Intervenierende Abhangige Variablen
Variablen Variablen

Abbildung 2: Beispiel flr stressrelevante Variablen (nach U.Tewes)

2.6.2 Unterschiedliche Formen von Stress

Es wird eine Einteilung in duRere und innere Stressoren einerseits und akuter und chronischer
Stressoren andererseits vorgenommen. Es folgt eine Definition dieser Begriffe und es werden
beispielhaft die Ergebnisse einiger psychoneuroimmunologischer Studien in diesem

Zusammenhang angefiihrt.
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2.6.2.1 AuRere und innere Stressoren

Stressoren werden in der Literatur immer wieder in &uflere, umweltbedingte Faktoren
einerseits und innere, psychische Ursachen andererseits unterteilt (Panconesi und Hautmann,
1996; Tewes, 1996). Es lasst sich eigentlich weder Uber ein einzelnes Ereignis noch ber eine
Klasse von Ereignissen sagen, dass sie von sich aus Stressoren darstellen. Bestimmte
Merkmale von Reizen konnen aber die Wahrscheinlichkeit einer Stressreaktion auf diese
Reize erhohen. Als solche Merkmale zeichnen sich die Neuheit, Unkontrollierbarkeit und
Unvorhersagbarkeit von Reizen aus (Neuser, 1994).

Panconesi und Hautmann (1996) betonen in ihrer Arbeit zwei wesentliche Faktoren von
Individuen, welche entscheidenden Einfluss auf die jeweilige Auswirkung von Stressoren
nehmen. Sie nennen in diesem Zusammenhang genetische Unterschiede und Unterschiede in
der individuellen Einschatzung der Herausforderung, welche mit einem bestimmten Reiz
einhergeht. Genetische Verschiedenheit zeigt sich in unterschiedlichen endokrinen
Reaktionen auf bestimmte Stimuli, aber auch in unterschiedlichen Effekten endokriner
Faktoren auf ihre Zielzellen.

2.6.2.2 Akute und chronische Stressoren und deren Einfluss auf das

Immunsystem

Die Einteilung in akuten und chronischen Stress stellt sich als schwierig dar. Es existieren
keine klaren zeitlichen Grenzen, die besagen ab welchem Zeitpunkt ein Stressor nicht mehr
als akut, sondern bereits als chronisch einzustufen sei. Im Folgenden sollen aber dennoch
Einteilungen Erwahnung finden und auch Beispiele fir akute und chronische Stressoren
genannt werden, ebenso wie deren Auswirkungen auf immunologische Parameter.
Hinsichtlich  psychoneuroimmunologischer  Studienergebnisse sei fir weiterfuhrende
Informationen auf die entsprechende Literatur verwiesen (Panconesi und Hautmann, 1992;
Herbert und Cohen, 1993).

Akuter Stress

Tewes (1996) verwendet den Begriff ,,akut” fir Reaktionen, die fir einen kurzen Zeitraum zu
einer Veranderung im inneren Milieu fuhren, die sich als Abweichung des Istwertes vom
Sollwert darstellt. Diese Abweichung (berschreitet eine bestimmte Toleranzgrenze um dann
aber durch Regulationsprozesse innerhalb des Organismus schnell wieder zum Ausgangswert

zurickzukehren.
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Benschop und Schedlowski (1996) geben als Definition fir einen akuten psychischen
Stressor einen Zeitraum von 30 bis 60 Minuten. Sie nehmen fir akuten psychischen Stress
noch einmal eine Unterteilung in emotionalen und mentalen Stress vor. W&hrend emotionale
Stressoren bestimmte Gefiihle hervorrufen (Furcht, Angst, Freude, Arger), reagiert man auf
mentale Stressoren eher im Sinne einer erhdhten Aufmerksamkeit und Konzentration. Diese
kurzfristigen psychischen Belastungen lassen sich laborexperimentell unter standardisierten
Bedingungen untersuchen und physiologische Messungen kénnen vorgenommen werden.

Als emotionaler Stressor gilt zum Beispiel ein Fallschirmsprung. Schedlowski et al. (1993)
wahlten flir ihre Untersuchung Probanden, die ihren ersten Tandem-Fallschirmsprung
absolvierten. Es lieBen sich deutliche Anstiege bei den Parametern Herzfrequenz und der
Anzahl und Aktivitat der Nattrlichen Killerzellen (NK) verzeichnen. Eine weitere emotionale
Belastung stellt die Situation dar, vor Zuhdérern frei sprechen zu mussen. In diesem Falle kann
man sowohl von einer emotionalen als auch von einer mentalen Belastung ausgehen, wobei
die emotionale Beteiligung meist eindeutig im Vordergrund steht. Ein Beispiel wére die
Simulation eines Bewerbungsgespraches. Auch unter diesen Bedingungen lieRen sich
Anstiege der NK-Zellzahlen beobachten (Benschop und Schedlowski, 1996).

Zu den mentalen Stressoren zahlt zum Beispiel das Kopfrechnen. Dieses Stressors bedienten
sich Naliboff et al. (1991). Sie fanden nicht nur Verdnderungen der psychischen
Befindlichkeit ihrer Probanden und Anstiege von Herzfrequenz und Blutdruck, sondern es
zeigten sich auch unter diesen Bedingungen deutliche Anstiege der NK-Zellzahl und
Aktivitdt. Auch Bachen et al. (1992) konnten unter akuten Stressbedingungen erhohte
Katecholaminspiegel im Zusammenhang mit verstarkter NK-Aktivitat messen. Es zeigte sich
weiterhin, dass Probanden, welche eine relativ starke kardiovaskulare bzw. Katecholamin-

Reaktivitat aufwiesen, auch verstarkte Immunantworten boten.

Chronischer Stress

Im Zusammenhang mit den bereits beschriebenen Aussagen von Tewes (1996) bezlglich
akuten Stresses bezeichnet dieser chronischen Stress als eine anhaltende Erhohung des
vorgegebenen Sollwertes biologischer Regelkreise. Ein Beispiel daftr ware eine tber einen
langeren Zeitraum messbare erhéhte Cortisolfreisetzung. Schulz und Schulz (1996) sprechen
von langerfristigen Belastungen, wenn es um die Frage der Chronizitdt von Stress geht. Als
solche l&ngerfristigen Belastungen nennen sie Ereignisse, welche lénger als einen Tag
anhalten oder welche mit einer Antizipations- und Vorbereitungsphase einhergehen, die

ebenfalls mehr als einen Tag anhalt. Konkrete Beispiele stellen Verlustsituationen (Scheidung
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oder Tod eines nahestehenden Menschen), die Pflege eines chronisch kranken
Familienmitgliedes oder akademische Prifungssituationen dar. Eine
psychoneuroimmunologische Studie an verwitweten Personen zeigte einige Wochen nach
dem Verlusterlebnis eine reduzierte Teilungsfahigkeit wvon Lymphozyten nach
Mitogenstimulation (Bartrop et al., 1977). In diesem Zusammenhang sollen noch die
experimentellen Ergebnisse von Cohen und Williamson (1991) Erwahnung finden, die einen
deutlichen ~ Zusammenhang  zwischen  psychischen  Belastungssituationen  und
Infektionsanfélligkeit aufzeigen konnten. In einer Studie mit Probanden, welche mit der
Pflege eines chronisch kranken Familienmitgliedes betraut waren, lie} sich ebenso eine
eingeschrankte Proliferationsfahigkeit von Lymphozyten nach Stimulation feststellen
(Kiecolt-Glaser et al., 1991). Kiecolt-Glaser et al. (1984) fuhrten eine Untersuchung durch um
Zusammenhange zwischen psychischen  Belastungen durch  Prifungsstress  und
Verénderungen von Immunparametern aufzuzeigen. Es zeigte sich ein deutliches Absinken
der NK-Aktivitat. In weiteren Studien fand man zusétzlich eine Abnahme der in vitro
Lymphozytenproliferationsfahigkeit, erhdhte Antikorpertiter gegen bestimmte Viren,
verminderte T-Helferzellzahlen und eine in vitro reduzierte Zytokinproduktion (Schulz und
Schulz, 1996).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen unter akuten Belastungen zeigen sich unter chronischen
Belastungsbedingungen ofter erniedrigte Werte der gemessenen Immunparameter. Diese
Herunterregulierung von Immunparametern versucht man dadurch zu erkldren, dass es im
Rahmen chronischer Belastungen zu Verénderungen der endokrinen Reaktionen kommt und
dass aulRerdem Modifikationen der jeweiligen Rickkopplungsmechanismen zu beobachten
sind (Schulz und Schulz, 1996).

Stress und das Immunsystem

Neben den bereits erwahnten psychoneuroimmunologischen Studien soll noch kurz auf einige
Aussagen der Arbeit von Herbert und Cohen (1993) eingegangen werden. Die Autoren
betonen in ihrer Arbeit, dass es wichtig und sinnvoll ist, die gefundenen Verénderungen von
Immunparametern im direkten Zusammenhang mit den speziellen Charakteristika des
jeweiligen Stressors zu sehen. So fanden sie starkere immunologische Verdnderungen bei
objektiv stressvollen Ereignissen (z.B.“life events®) im Vergleich zu subjektiven
Selbstberichten Uber erlebte Stresssituationen. Ebenso spielt die Dauer der Einwirkung eines

Stressors eine entscheidende Rolle fur das Ausmal® der Immunreaktion. Ereignisse, die die

36




zwischenmenschlichen Interaktionen betreffen, flihren weiterhin zu unterschiedlichen
immunologischen Erscheinungen, als solche Ereignisse, welche andere Bereiche des
menschlichen Lebens beeinflussen. Immunologische Veranderungen kénnen einerseits direkt
durch den jeweiligen Stressor bedingt sein, andererseits konnen aber auch spezielle
Verhaltensweisen, die unter Stress vermehrt gezeigt werden, entscheidenden Einfluss
nehmen. Personen in Stresssituationen schlafen weniger, treiben weniger Sport, essen
ungesinder, rauchen und trinken mehr und nehmen ofter andere Drogen als Personen, die
diesen Situationen nicht ausgesetzt sind (Cohen wund Williamson, 1988). Diese
Forschungsergebnisse sprechen dafir, dass das Immunsystem kein isoliertes System darstellt,

welches von aulien nicht zu beeinflussen ist.

2.6.3 Zur Psychoendokrinologie des Speichelcortisols

Das Cortisol gehort zu der Gruppe der Steroidhormone und wird im Organismus von der
Nebennierenrinde gebildet. Die Bildung und Freisetzung des Cortisols wird von
Ubergeordneten Zentren, dem Hypothalamus und der Hypophyse, gesteuert. Der
Hypothalamus setzt das Corticoliberin frei, welches zu einer Ausschittung von Corticotropin
aus der Hypophyse fiihrt. Das Corticotropin bedingt dann die Bildung und Freisetzung des
Cortisols in der Nebennierenrinde. In diesem Regelkreis kann das ins Blut abgegebene
Cortisol im Sinne eines Ruckkopplungsmechanismus wiederum Einfluss nehmen auf die
Freisetzung des Corticotropins und des Corticoliberins aus den bergeordneten Zentren. Das
im Blut zirkulierende Cortisol entfaltet seine Wirkung, indem es an spezifische intrazellulére
Rezeptoren bindet und zu einer Kontrolle der Genaktivitat fihrt. Glucocorticoide und somit
das Cortisol wirken vor allem auf den Glukose-und Proteinstoffwechsel und fiihren zu einer
Mobilisierung von Energiereserven. Weiterhin nehmen sie Einfluss auf den Fett- und
Knochenstoffwechsel und auf das Immunsystem. Die entziindungshemmende Wirkung des
Cortisols erklart sich durch die verlangsamte Abwehrreaktion der Lymphozyten (Karlson et
al., 1994). Die entziindungshemmende und membranstabilisierende Wirkung der

Glucocorticoide begriindet ihren therapeutischen Einsatz.
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2.6.3.1 Veranderungen des Cortisolspiegels unter psychischer Belastung

Seit Beginn des letzten Jahrhunderts wird im Rahmen der Stressforschung den
Veranderungen der Cortisolspiegel unter Stress grofle Bedeutung beigemessen. Die
Ubersichtsarbeit von Biondi und Picardi (1999) gibt einen Uberblick tiber die Auswirkungen
psychischer Stressoren auf neuroendokrine Funktionen.

Frankenhduser (1991) schl&gt vor, die Stressreaktivitat mittels eines zweidimensionalen
Modells zu beurteilen. Die erste Dimension stellt die ,,Aktivitats“-Achse dar, welche von
aktiven bis zu passiven Bewadltigungsmechanismen reicht. Die zweite Dimension bildet die
,Geflhls“-Achse, welche sowohl positive als auch negative Gefiihlszustande beinhaltet.
Verdanderungen der ,Aktivitats“-Achse lassen sich anhand einer Aktivierung der
sympathischen Nebennierenmarks-Achse messen. Verénderungen der ,,Gefuhls“-Achse
wiederum spiegeln sich in den gemessenen Cortisolwerten wider. Mason (1968) sprach
bereits davon, dass es vor allem die ,,unangenehme* Geflhlstonung eines Stressors sei,
welche mit einer nachfolgenden Cortisolerhdhung im Zusammenhang stiinde. Aus diesen
Ergebnissen leitete Frankenhduser (1991) die Hypothese ab, dass der schédlichste Stressor
jener sei, welcher zu aktiven Bewaltigungsmechanismen in Verbindung mit einer negativen
Geflhlsantwort flhre. Signifikante Erhéhungen des Cortisolspiegels findet man vor allem in
Verbindung mit Zustandsangst und Depression (Van Eck et al., 1996). Biondi und Picardi
(1999) betonen in ihrer Arbeit, dass erhdhte Cortisolwerte vor allem dann beobachtet werden,
wenn als Stressor die Kombination aus Kopfrechnen und einem freien VVortrag gewahlt wird.
Als Beispiel wird der Trierer Stresstest (TSST) genannt, welcher auch in dieser Arbeit
angewandt wurde. Dieser Stressor induziert sowohl eine erhdhte Wachheit als auch eine
Zunahme der Angstlichkeit. Kirschbaum et al. (1996) konnten einen Zusammenhang
zwischen erhohten Cortisolwerten in Folge eines psychischen Stressors (TSST) und einer
eingeschrankten Gedachtnisfunktion aufzeigen. Diese Ergebnisse fanden die Autoren ebenso
nach medikamentds induzierten erhéhten Cortisolspiegeln.

Um gefundene Cortisolerhdhungen im Zusammenhang mit dem eingesetzten Stressor
interpretieren zu kdnnen sollte eine Gewinnung der Cortisolproben eingesetzt werden, welche
in sich mdoglichst stressfrei durchzufiihren ist. Als solche Methode wird zunehmend der
Einsatz von Speichelproben anstelle von Blutproben beftrwortet (Kirschbaum und
Hellhammer, 1994; Earle et al., 1999). Die im Speichel gemessenen Werte reflektieren den
ungebundenen Cortisolanteil und damit die biologisch aktive Fraktion (Brien, 1980).
Personlichkeitsmerkmale und Bewaéltigungsmechanismen werden immer wieder als

Modulatoren der Stressantwort genannt. Es zeigt sich, dass aktive, direkte und
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problemorientierte Bewaltigungsmechanismen mit einer reduzierten psychoendokrinen
Reaktivitat einhergehen, wohingegen Bewaltigungsstile, welche auf Verleugnung und
Vermeidung basieren, mit einer erhéhten psychoendokrinen Reaktivitét vergesellschaftet sind
(Biondi und Picardi, 1999).

In der bereits erwéhnten Untersuchung von Stangier et al. (1993) wurde ebenfalls das Cortisol
als psychoendokriner Parameter gewahlt. Es zeigten sich allerdings keine signifikanten
Veranderungen des Cortisolspiegels. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis dahingehend,
dass der verwendete Stressor zwar als belastend, aber subjektiv noch in gewissem Mal3e als
kontrollierbar erlebt wurde.

2.7 Psychophysiologische Aspekte der Urtikaria

Bis heute existieren leider sehr wenige Studien, die sich mit psychophysiologischen
Veranderungen im Rahmen der Urtikariaerkrankung auseinandersetzen. In einer alteren
Untersuchung von Graham und Wolf (1950) wurden Stressinterviews mit Urtikariapatienten
durchgefiihrt, in denen nach belastenden Lebensereignissen gefragt wurde, welche dem
Krankheitsausbruch direkt voran gingen. 29 von 30 Patienten berichteten von derartigen
Ereignissen, welche durch ungerechtfertigte Kritik nahestehender Personen oder aber durch
die Uberzeugung gekennzeichnet waren, die belastende Situation nicht verandern zu konnen.
Bei einem Teil der Patienten wurde wéhrend des Interviews die Hauttemperatur gemessen,
wobei sich eine Zunahme der Hauttemperatur und eine Abnahme des Tonus der Hautgeféale
zeigte. FUnf Patienten entwickelten Quaddeln wahrend des Interviews. Hashiro und Okumura
(1994) sprechen Urtikariapatienten anhand ihrer Ergebnisse eine etwas empfindlichere
Funktion des autonomen Nervensystems zu. Diese Ergebnisse stellten sich allerdings nicht als
statistisch  signifikant dar. Weitere Studien bezlglich messbarer Veranderungen
biochemischer Parameter unter psychischer Belastung zeigten fiir Urtikariapatienten zum
Teil differierende Ergebnisse. Mest et al. (1982) konnten eine Prostaglandin-E-Erhéhung
unter Prifungsstress beobachten. Auch Stangier et al. (1993) konnten einen signifikanten
Anstieg der Prostaglandin-D2-Konzentration und einen tendenziellen Anstieg der Leukotrien-
Konzentration feststellen. Diese Resultate stiitzen die von Ring und O Connor (1979)
postulierte Vermutung, dass Stressreaktionen zu einer Membraninstabilitit der Basophilen im
Serum fihren konnen. Reimann et al. (1981) fanden einen Anstieg der Histamin-

Konzentration im Serum unter Stress. Als kontrdr dazu présentieren sich die Ergebnisse aus
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der Untersuchung von Stangier et al. (1993), die sowohl einen Abfall der Histamin-Werte als
auch der Serotonin-Konzentration zeigen. Weiterhin zeigten sich keine Veranderungen der
IgE-Konzentrationen und der Cortisol-Werte. Da die Autoren keine Unterschiede zur
Kontrollgruppe fanden, werten sie ihre Ergebnisse als Hinweis gegen das Vorliegen einer
Disposition zur erhohten psychoendokrinen  Stressreagibilitdt. Im  Hinblick auf
Cortisolveranderungen unter Stress gibt es Hinweise darauf, dass man nicht von einem
stereotypen endokrinen Reaktionsmuster ausgehen sollte (Mc Cabe und Schneidermann,
1985). Frankenhduser (1982) wund auch Arnetz et al. (1985) sagen, dass die
Cortisolausschittung vor allem in  Stresssituationen angeregt wird, welche durch
Kontrollverlust (ber die Belastung (,distress*) gekennzeichnet sind. Bei einer bloRen
Bedrohung (,.effort“) der Kontrolimdglichkeiten resultiert dagegen eine verminderte
Cortisolfreisetzung. Stangier et al. (1993) konnten in ihrer Untersuchung fur die
Urtikariapatienten eine erhohte Tendenz zur Vermeidung im Vergleich zur Kontrollgruppe
feststellen. Das gefundene Vermeidungsverhalten spiegelte sich auch in den Ergebnissen der
gemessenen biochemischen Parametern wider. So zeigte sich bei Personen mit geringer
Vermeidungstendenz ein kontinuierlicher Abfall des Leukotrien-Spiegels, wahrend Personen
mit starker Vermeidungstendenz zunédchst einen Abfall und dann einen signifikanten
Wiederanstieg in der Belastungsphase erkennen liel3en.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass weitere Studien notwendig sind um Aussagen Uber

spezielle psychophysiologische Verédnderungen bei Urtikariapatienten machen zu kénnen.
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2.8 Zusammenfassende Darstellung des Forschungsstandes

Aus dem bisher Dargestellten wird ersichtlich, dass die Pathogenese der Urtikaria bis heute
keineswegs vollstandig aufgeklart wurde.
Die im Folgenden aufgefiihrten Punkte représentieren die derzeitigen organmedizinischen

Grundlagen zur Betrachtung der Urtikaria:

- Es konnten bisher zahlreiche &tiologische Faktoren aufgezeigt werden, die in der Lage
sind Uber unterschiedliche Pathomechanismen eine Urtikaria auszuldsen.

- Die pathophysiologische Endstrecke stellt die Mastzelldegranulation mit konsekutiver
Mediatorfreisetzung dar.

- Histamin konnte als wichtigster Mediator erkannt werden, welcher unterschiedliche
Effekte bedingt.

- Beteiligung weiterer Mediatoren (Leukotriene, Prostaglandine, PAF, Kinine,
Neuropeptide, chemotaktische Mediatoren), da die Hauterscheinungen nicht allein tber
Histamineffekte zu erklaren und nicht immer vollstandig durch Antihistaminika zu
unterdriicken sind.

- Modulierbarkeit sowohl der Mastzellreaktivitat als auch der Reaktivitat der Zielgewebe
durch Entziindungsmediatoren oder Hormone. Hierdurch konnte die Verschlechterung
einer chronisch rezidivierenden Urtikaria nach Virusinfekten oder Stress erklart werden.

- Verschiedene Auslésemechanismen einer Urtikaria:

- immunologisch (IgE- und Anti-lgE-Rezeptorantikorper)
- nichtimmunologisch (Histaminliberatoren, Intoleranzreaktionen)
- komplementvermittelt

- idiopathisch

Es zeigt sich, dass trotz dieser Erkenntnisse zur Pathogenese der Urtikaria noch viele Fragen
ungeklart bleiben. Nicht geklart werden konnte bisher, weshalb es Uberhaupt zu
Sensibilisierungen und Intoleranzen gegentber chemischen Stoffen oder physikalischen
Stimuli kommt, weshalb die Quaddeln ihre Lokalisation wechseln, aus welchem Grund innere

Organe mitreagieren und wie die Riickbildung der Hauterscheinungen ablauft.
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Psychologische und psychophysiologische Erkenntnisse beziuglich der Pathogenese der
Urtikaria:

- Erhohte Angstwerte, eine zumeist unterdriickte Aggressivitat und eine verstarkte Neigung
zu Depressionen werden im Hinblick auf Urtikariapatienten gehauft gefunden.

- ,Life events* stellen einen entscheidenden Faktor hinsichtlich der Erstmanifestation bzw.
Verschlimmerung der Urtikaria dar.

- Vorhandene Bewaéltigungsmechanismen und soziale Unterstiitzung spielen eine
mafgebliche Rolle bezuglich der Auswirkungen der ,,Life events®.

- Es finden sich zum Teil deutliche Einschrankungen der Lebensqualitat der
Urtikariapatienten durch die Hauterscheinungen und den begleitenden quélenden Juckreiz.

- Bisher konnten keine einheitlichen Verdnderungen biochemischer Parameter unter
psychischer Belastung festgestellt werden.

Bisherige Erkenntnisse zur Psychoendokrinologie des Speichelcortisols:

- Psychische und physische Belastungen fuhren bei Hautgesunden zu einer gesteigerten
Cortisolsekretion.

- Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Art des Stressors und der resultierenden
Cortisolantwort.

- Bisher konnten keine konkreten Aussagen beztiglich des Verhaltens des Cortisolspiegels

im Blut fur Urtikariapatienten unter psychischer Belastung getroffen werden.

Die bisher aufgefiihrten Aspekte zur Pathogenese der Urtikaria konnten an Hand von Studien
nachgewiesen werden. Mit diesen Erkenntnissen lassen sich allerdings bei weitem nicht alle
Ursachen einer Urtikaria klaren, womit die Pathogenese dieser Erkrankung als noch in

vielerlei Hinsicht unklar bezeichnet werden muss.
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3 Fragestellung

Der dargestellte bisherige Kenntnisstand dient nun als Grundlage zur Entwicklung der
Fragestellung flr diese Arbeit, wobei das Augenmerk hier v.a. auf den psychologischen
Erklarungsansatzen und stresstheoretischen Aspekten liegt.

Der Einfluss von Stress auf Hauterkrankungen und auch auf die Urtikaria ist heutzutage
unumstritten. Dieser allseits anerkannte Zusammenhang konnte allerdings bis zum heutigen
Zeitpunkt fiir die Urtikaria experimentell nicht nachgewiesen werden.

Wie beschrieben sind es keineswegs nur die einschneidenden Lebensereignisse, die
sogenannten ,,Life events”, die entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit nehmen kdnnen.
Gerade chronische alltagliche Belastungen (,,daily hassles”) sind es, welche v.a. lber einen

langeren Zeitraum unsere Gesundheit beeinflussen.

Fragestellungen, die dieser Arbeit zu Grunde liegen waren somit:

- Lassen sich Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
untersuchten Personlichkeitsmerkmale feststellen?

- Unterscheiden sich diese Gruppen in ihrer Stressreaktion?

- Lasst sich ein Zusammenhang zwischen Belastungsereignissen und der
Krankheitsaktivitat feststellen?

- Lassen sich Schweregradverédnderungen nach Stress durch psychische Variablen

voraussagen?
Um mdgliche Antworten zu finden werden folgende Aspekte untersucht:

1. Charakterisierung der Stichprobe

Zunachst werden Patienten- und Kontrollgruppe charakterisiert, vorbestehende
EinflussgroRen werden erfasst. Die Probanden werden hinsichtlich ihrer Lebensgewohnheiten
untersucht. Die Patientengruppe wird weiterhin hinsichtlich ihrer Urtikariaanamnese, des

subjektiven Schweregrades und der vorbestehenden Therapie betrachtet.
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2. Personlichkeitsmerkmale
Es wird der Frage nachgegangen, ob sich Patienten- und Kontrollgruppe in bezug auf die
Personlichkeitsmerkmale unterscheiden. Lassen sich die in der Literatur beschriebenen

Merkmale von Urtikariapatienten fiir unser Kollektiv nachweisen?

3. Urtikariaanamnese

Die Patienten werden unter den einzelnen Rubriken der Urtikariaanamnese zu Gruppen
zusammengefasst und hinsichtlich moglicher Unterschiede in bezug auf die erfassten
Sozialdaten, die Urtikariaanamnese und die psychologischen Fragebogendaten untersucht.

4. Geschlechtsspezifische Unterschiede

In der Literatur wird fur die Urtikaria ein Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
beschrieben. Auch an dieser Untersuchung nahmen mehr Frauen als Ménner teil. Es wird
untersucht, ob  Maé&nner und Frauen mit Urtikaria sich  hinsichtlich  der

Personlichkeitsmerkmale unterscheiden.

5. Schweregradverénderungen als Indikator der Stressreagibilitét

Untersucht wird die Frage, ob sich Untergruppen der Urtikariapatienten erkennen lassen, die
sich am Folgetag des experimentellen Stressors in Veranderungen des subjektiven
Schweregrades unterscheiden. Sollte eine solche Differenzierung moglich sein, so werden
diese Gruppen unter weiteren Gesichtspunkten betrachtet.

6. Effekte des experimentellen Stressors

Unter diesem Aspekt werden die Cortisolwerte und die Angaben beziglich der subjektiven
Nervositat und Anspannung untersucht.

Lassen sich Veranderungen dieser Parameter im Verlauf des Experimentes als sogenannte
Effekte Uber die Zeit erkennen? Wird der eingesetzte Stressor auch als belastend empfunden?
Unterscheiden sich Patienten und Kontrollpersonen hinsichtlich der Cortisolantwort und der
subjektiven Belastung? Weiterhin  wird untersucht, ob sich in diesem Punkt
geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen lassen. Sollte eine Gruppeneinteilung an Hand
unterschiedlicher Schweregradveranderungen am Folgetag des Experimentes maoglich sein, so

werden auch diese Gruppen bezlglich der Effekte des Stressors untersucht.
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4 Methoden

Der Methodikteil wird nun die einzelnen Komponenten der Untersuchung genauer darstellen.
Zundchst werden der Rekrutierungsweg und die Stichprobe, anschlieBend der allgemeine
Untersuchungsablauf und der TSST im speziellen beschrieben. Es folgt die Darstellung der
einzelnen Untersuchungsbdgen, der Verarbeitung der gewonnenen Speichelcortisolproben
und abschlieBend werden die Auswertungsverfahren genannt. Es sei noch hinzugefiigt, dass
diese Arbeit genau dem Studiendesign einer an Neurodermitiskranken durchgefihrten
Untersuchung entspricht, welche durch die Ethikkommission freigegeben wurde.

4.1  Rekrutierung und Stichprobe

4.1.1 Rekrutierung

Die Urtikariapatienten wurden durch uns auf unterschiedlichem Wege fir die Untersuchung
rekrutiert. Ein Grofteil der Patienten stammt aus der Dermatologischen Klinik des
Universitatsklinikums Giellen. Die weiteren Patienten sprachen wir ber Aushange in
Apotheken und ortlichen Hautarztpraxen an. Die Rekrutierung der Kontrollgruppe erfolgte
ebenfalls Uber Aushdnge, die sich wiederum in Apotheken, aber auch in zahlreichen
Einrichtungen der Universitat befanden. Somit l&sst sich der hohe Anteil an Studenten und
Akademikern erklaren. Als weiteren Weg zur Ansprache von Kontrollpersonen wahlten wir
Anzeigen in ortlichen Zeitungen. Die Kontrollpersonen wurden so ausgewahlt, dass eine
Parallelisierung mit der Patientengruppe vorgenommen werden konnte. Um an der
Untersuchung teilnehmen zu kdénnen mussten sowohl Patienten als auch Kontrollen
mindestens 18 Jahre alt sein. Weitere Ausschlusskriterien stellten andere chronische
Hauterkrankungen, Erkrankungen des atopischen Formenkreises, aber auch schwerwiegende
Erkrankungen anderer Fachdisziplinen dar. Ebenso wurden keine Personen in die
Untersuchung aufgenommen, welche Medikamente wie Zytostatika oder Corticoide
einnahmen. Die Versuchspersonen wurden in einem Gesprach ausfuhrlich tber die
Untersuchung informiert und bei Bereitschaft zur Teilnahme wurde ein entsprechender
Termin vereinbart. Vor Beginn der Untersuchung wurden die Probanden noch einmal darauf

hingewiesen, dass ihre Teilnahme freiwillig sei, dass sie jederzeit ohne Angabe von Griinden
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abbrechen kdnnten und dass ihre Daten selbstverstandlich dem Datenschutz unterliegen (s.
Anhang).

4.1.2 Stichprobe

In dieser Untersuchung wurde die Stichprobe von jeweils 39 Urtikariapatienten und 39
Kontrollpersonen gebildet. In jeder Gruppe befanden sich 28 Frauen und 11 Méanner. Der
Altersdurchschnitt lag bei den Urtikariapatienten bei 39,69 und bei Kontrollpersonen bei
39,08 Jahren. Detailliertere Angaben beziglich der Altersverteilung und der (brigen

erhobenen soziodemographischen Daten folgen im Ergebnisteil unter 5.1.1.

4.2 Untersuchungsgang

Der Untersuchungsgang soll zunéchst an Hand der Abbildung 2 veranschaulicht werden.

Abbildung 2: Untersuchungsgang

SP SP SP SP SP SP SP

BE BE BE

0o -> 15 -> 300 > 40 500> 60 -> 70 -> 80
Sozialdaten TSST 1HP-C
Urtikariaanamnese TAS
Erlanger Atopiescore SOC
Allg. Beschwerden MHF

Stimmungsfragebogen
Alltagsbelastungen
Stressverarbeitung

SP = Speichelprobe; BE = Blutentnahme

Die jeweilige Versuchsperson (VP) wurde vom Versuchsleiter (VL) in Empfang genommen
und begrifit. Die VP wurde in den Versuchsraum Nr.1 geflihrt. Es folgten Fragen zum
Gesundheitszustand, nach besonderen VVorkommnissen und die VP konnte noch eventuell
vorhandene Fragen stellen. Es folgte eine schriftliche Aufklarung und das Ausfillen einer
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme und zur Verdffentlichung der gewonnenen
Daten. Anschlieend fullte die VP den Sozialdatenbogen und den Urtikariaanamnesebogen
aus. Nach 15 Minuten wurde die erste Speichelprobe mit der entsprechenden Salivette
gewonnen. Wéhrend dieser Entnahme machte die VP an Hand einer Skala jeweils Aussagen

zur empfundenen Anspannung und zur erlebten Nervositét innerhalb der vorangegangenen 10
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Minuten (s. Anhang). Es folgte die Beantwortung des Erlanger Atopiefragebogens und des
Verlaufsbogens. Die VP erhielt einen frankierten Riickumschlag mit 14 dieser Verlaufsbégen,
die als Tagebuch fur die ndchsten 14 Tage dienen sollten. Der VP wurde gesagt, dass sie
diese Bogen ab dem kommenden Tag jeweils abends riickblickend fiir diesen Tag ausfullen
und nach diesen 14 Tagen bitte zurtickschicken sollte. Nach 30 Minuten wurde dann die
zweite Speichelprobe entnommen, eine Butterfly-Nadel intravends gelegt und die erste
Blutentnahme durchgefiihrt. Jede Blutentnahme setzte sich aus einem Serum-, EDTA- und
ECP-Ro6hrchen zusammen. Die Nadel wurde im Anschluss mit physiologischer
Kochsalzlésung gespilt und am Arm der VP befestigt. Der VL fiihrte die VP dann in den
Versuchsraum Nr.2, wo diese durch das Gremium die Anweisungen fiir den folgenden TSST
bekam. AnschlieRend bereitete sich die VP im Versuchsraum Nr.1 10 Minuten lang allein vor.
Am Ende dieser 10 Minuten entnahm der VL die dritte Speichelprobe und flhrte die VP
wieder in den Versuchsraum Nr.2. Nachdem dort der TSST durchgefiihrt wurde, erfolgte
dann die Nachbereitung wiederum in Raum Nr.1. Es wurde die vierte Speichelprobe und die
zweite Blutentnahme entnommen, nachdem zuvor die Kochsalzlésung abgezogen und
verworfen wurde. In der restlichen Zeit wurden die noch ausstehenden Fragebdgen ausgefiillt
(IIP-C, TAS, SOC, MHF (s.4.3.2.2)). Zwischenzeitlich wurden in 10 minitigen Abstanden
die restlichen Speichelproben gewonnen. Mit der siebten Speichelprobe wurde auch die dritte
Blutentnahme durchgefiihrt und die intravendse Nadel entfernt. Mit der Vervollstandigung
der Fragebdgen war das offizielle Untersuchungsende erreicht und die VP wurde durch den
VL tber den Hintergrund des TSST aufgeklart. Der VP wurde fiir die Teilnahme gedankt und
es wurde noch einmal auf die Bedeutung des Tagebuches zur Komplettierung der
gewonnenen Daten hingewiesen. Es folgte die Verabschiedung der VVP. Es sei noch erwahnt,
dass sowohl die Urtikariaanamnese als auch der MHF nur von der Patientengruppe ausgefullt
wurden, da diese spezielle Fragen zur Urtikaria bzw. zu chronischen Hauterkrankungen

enthalten.

4.2.1 Trierer Sozial-Stresstest (TSST)
Zunachst wird schematisch der Ablauf des TSST dargestellt.
Allgemeiner Ablauf:
Instruktion der Versuchsperson durch das Gremium
2

10 Minuten Vorbereitungszeit auf das Vorstellungsgesprach

2
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Freier funfminttiger Vortrag vor dem Gremium, dabei Tonband- und
Videoaufzeichnung (psychosozialer Stressor)

\2

Funfminutige Kopfrechenaufgabe (kognitiver Stressor)

Der TSST (Kirschbaum et al., 1993) wurde an der Universitat Trier entwickelt und stellt ein
etabliertes Verfahren zur Induktion psychischen Stresses dar. Der Test wird vor allem im
Zusammenhang mit physiologischen Fragestellungen angewandt. In unserer Untersuchung
wurde der TSST mit einer langeren Vor- und Nachbereitungsphase als tblich eingesetzt, so
dass der Versuchsablauf insgesamt ca. zwei Stunden in Anspruch nahmen. Der Stresstest
selbst dauerte ungeféahr 20 Minuten. In der restlichen Zeit findet die Vor- und Nachbereitung
statt, wozu das Ausflllen der Fragebdgen und das Gewinnen der Blut- und Speichelproben zu
zahlen ist. Fir diese Zeit befinden sich Versuchsperson (VP) und Versuchsleiter (VL) im
Versuchsraum Nr.1, wahrend der Versuchsraum Nr.2 fiir den Stresstest genutzt wird. Der VL
zeichnet sich flr die Betreuung der VP in der Vor- und Nachbereitungszeit und fiir die
zeitliche Koordination des Versuches verantwortlich. Das Gremium setzt sich aus zwei
Personen zusammen und fihrt den Stresstest durch. Bei der Ankunft der VP vor den
eigentlichen Versuchsrdumen wird sie vom VL in Empfang genommen und begri3t. Der VL
fihrt die VP in den Versuchsraum Nr.1, der als Ruhe- und Vorbereitungsraum dient. Es
folgen erste Instruktionen und Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand. Dann beginnt die
VP mit dem Ausfiillen der Fragebdgen. Diese Ruhephase vor dem eigentlichen Belastungstest
ist entscheidend, um zu verhindern, dass eventuelle vorangegangene physische oder
psychische Stimulationen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse, die eine
Freisetzung von Cortisol zur Folge gehabt haben konnten, mit der psychischen Stimulation
wahrend des TSST konfundieren. In dieser ersten Phase werden sowohl nach 15 als auch nach
30 Minuten Speichelproben mittels einer Salivette entnommen. Dann fuhrt der VL die VP in
den Versuchsraum Nr.2, wo sich folgende Versuchsanordnung vorfindet: In der Mitte des
Raumes steht ein Stativ mit Mikrophon. Am Ende des Raumes steht eine Videokamera,
welche auf die Mitte des Raumes gerichtet ist. Neben dieser Kamera befindet sich ein Tisch,
hinter dem das Gremium sitzt. Auf dem Tisch befindet sich ein mit dem Mikrophon
verbundenes Tonband und Datenprotokollbdgen fir jedes Gremiumsmitglied. Der VP wird
dann von dem VL mitgeteilt, dass sie vor dem Gremium einen Vorstellungsvortrag zu halten
hatte, fur den sie im Anschluss zehn Minuten Vorbereitungszeit hatte. Dieser Vortrag wirde

gefilmt und auf Tonband aufgenommen. Zusatzlich wirden sich die Gremiumsmitglieder
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Notizen ber Art und Inhalt des Gesagten machen. Die VP wird dartiber aufgeklart, dass ein
Mitglied des Gremiums in Verhaltensbeobachtung geschult sei und sein Verhalten
dementsprechend protokollieren werde. Fir den Vortrag solle die VP sich dann in die Lage
versetzten, sich fur eine Stelle beworben zu haben und nun von der entsprechenden Institution
(Firma, Schule, Amt etc.) eingeladen zu sein, sich der Entscheidungskommission
vorzustellen. Die VP wird dahingehend informiert, dass dieser VVortrag ungefahr finf Minuten
dauern wird und dass im Anschluss dann noch eine zweite Aufgabe an sie gestellt werde, Uber
die sie dann allerdings erst im Versuchsraum selbst aufgeklart wirde. Der VL erkundigt sich,
ob zu diesem Zeitpunkt Fragen bestehen, die dann gegebenenfalls direkt beantwortet werden.
Danach wird die VP in den Versuchsraum Nr.1 zurlickgefuhrt. Hier findet sie Gelegenheit
sich schriftliche Notizen fiir den Vortrag zu machen. Der VL klért die VP darlber auf, dass
diese Notizen nur der personlichen Vorbereitung dienen und nicht mit in den Versuchsraum
Nr.2 genommen werden dirfen. Weiterhin macht der VL die VP darauf aufmerksam, dass es
wichtig sei einen moglichst glaubhaften Eindruck zu hinterlassen, da die Gremiumsmitglieder
bei Unstimmigkeiten nachfragen wirden. Daraufhin verlasst der VL den Raum und die VP
bekommt zehn Minuten Zeit sich Notizen fir den folgenden Vortrag zu machen. Nach Ablauf
dieser zehn Minuten wird eine weitere Speichelprobe entnommen und die VP in den
Versuchsraum Nr.2 geleitet. Bei Betreten des Versuchsraumes werden Videokamera und
Tonband vom Gremiumsleiter eingeschaltet und die VP wird aufgefordert mit dem freien
Vortrag zu beginnen. Die Gremiumsmitglieder verhalten sich ruhig, solange die VP flissig
redet. Nach einer Sprechpause von 20 Sekunden vor Ablauf der fiinf Minuten wird die VP
darauf hingewiesen, dass ihr noch ausreichend Zeit zur Verfugung stiinde. Bei noch
verbleibender Zeit werden durch das Gremium noch Fragen an die VP gerichtet. Nach Ablauf
der funf Minuten unterrichtet der Gremiumsleiter die VP dann (ber den zweiten Teil seiner
Aufgabe, wobei die Instruktion dann typischerweise wie folgt lautet:*Jetzt méchten wir Sie
noch bitten eine Rechenaufgabe zu l6sen. Dazu zahlen Sie bitte laut von 2083 in 13er
Schritten riickwaérts. Rechnen Sie bitte so schnell und so korrekt wie moglich. Sollten Sie sich
verrechnen, werden wir Sie auf den Fehler hinweisen und Sie beginnen wieder von vorn.
Haben Sie dazu noch Fragen?* Dieser Versuchsteil wird spétestens nach finf Minuten
abgebrochen, sofern die VP nicht vorher korrekt bis ,,0* gerechnet hat. Damit ist der Stresstest
beendet und die VP wird zuriick in den Versuchsraum Nr.1 gefuhrt, in dem dann die
Nachbereitung stattfindet. Wéhrend dieser Zeit werden die restlichen Fragebdgen ausgefullt
und in entsprechenden zeitlichen Abstdnden die (brigen Speichel- und Blutproben

entnommen. Diese Nachbereitungszeit nimmt noch einmal 45-60 Minuten in Anspruch.
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4.3 Untersuchungsinstrumente

In diesem Abschnitt der Arbeit sollen nun die eingesetzten Untersuchungsinstrumente
genauer beschrieben werden. Es handelt sich um die Sozialdatenerfassung, die verwendeten

Fragebdgen und um die Cortisolbestimmung aus den Speichelproben.

4.3.1 Sozialdatenerfassung

Der von uns eingesetzte Sozialfragebogen (s. Anhang) erfasst zundchst soziodemographische
Daten der Versuchsperson (Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder, hdusliche Situation,
Schulabschluss, Beruf und Ausiibung, Grofle des Wohnortes). Anschlielend werden
Informationen bezlglich des Genussmittelkonsums (Rauchen, Kaffee, Alkohol) und ob die
Versuchsperson gestillt wurde gewonnen. Der folgende Abschnitt geht genauer auf die
Erkrankung ein. Es werden Angaben zu bisherigen Therapien gesammelt (spezielle
Medikamente, Homdéopathie, Psychotherapie, Entspannungsverfahren, spezielle Didten, UV-
Bestrahlung, u.a.). Daraufhin wird nach der Haufigkeit stationdrer Behandlungen in den
letzten flinf Jahren in Haut- oder Kurkliniken, nach der Haufigkeit der Arztbesuche pro Monat
wegen der Urtikaria und nach der Haufigkeit der Hautpflege gefragt. Zusatzlich wird
dokumentiert, ob bei der Versuchsperson weitere chronische Erkrankungen bestehen.
AbschlieRend werden zu zwei Fragen subjektive Einschatzungen an Hand einer flinfstelligen
Skala gewonnen (gar nicht, wenig, mittelmaRig, stark, sehr stark). Es handelt sich um die
Fragen: “Wie stark fihlen Sie sich durch Ihre Hauterkrankung beeintrachtigt?* und ,,Wie
reagiert nach lhrem Eindruck lhre Haut beziglich des Schweregrades der Erkrankung auf

Stress?

4.3.2 Fragebogen

Die nun folgenden Fragebégen werden in vier Rubriken unterteilt, den Hautstatus, die
Personlichkeitsstruktur, den Verlaufsbogen und den Bogen zur Erfassung der subjektiven

Nervositat und Anspannung.
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4.3.2.1 Erfassung des Hautstatus

Urtikariaanamnese

Der von Henz und Zuberbier (1996) entwickelte Fragebogen zur Urtikariaanamnese (s.
Anhang) kann die hdufig schwierige und mihselige Diagnostik der Urtikaria strukturieren
und damit vereinfachen. In unserem Fall diente der Bogen nicht der Diagnostik der
Erkrankung, sondern einer genauen Statuserhebung des jeweiligen Patienten.

Zu Beginn des Fragebogens wird nach der genauen Krankheitsdauer der Urtikaria gefragt.
AnschlieBend werden Angaben zur Haufigkeit der Quaddeln (taglich, mehrfach wochentlich,
mehrfach monatlich, seltener) und zur Ruckbildungsdauer (<24h, <72h, >72h) erfasst. Die
Patienten bezeichnen die GréRe der Quaddeln (stecknadelkopf- bis linsengrof3, gréf3er) und ob
und wenn ja welche Korperstellen bevorzugt betroffen sind. Es wird nach etwaigen
Schwellungen (Augenlider, Lippen, andere Stellen) und gezielt nach aufgetretenen
Schwellungen im Bereich der Zunge, des Gaumens und des Rachens gefragt, wobei noch
gesondert eine eventuelle Luftnot erfragt wird (ja, unklar, nein). Ebenso sollen die Patienten
Angaben zu bevorzugten Tageszeiten machen, an denen die Quaddeln auftreten (morgens,
mittags, nachmittags, abends, nachts). Die anschlieenden Fragen werden jeweils nach einem
einheitlichen Schema beantwortet (ja, unklar, nein). Die Patienten machen Aussagen, ob
wahrend eines Quaddelschubes schon einmal asthmatische Beschwerden oder Luftnot
aufgetreten sind, ob sie sich zu Beginn der Urtikaria an besondere Ereignisse oder akute
Erkrankungen erinnern kdnnen, ob sich die Urtikaria im Urlaub bessert oder verschwindet
und ob Quaddeln kurz nach Kratzen oder Scheuern der Haut auftreten. In einer
abschlieBenden Tabelle wird nach obigem Antwortschema noch nach mit der Urtikaria
assoziierten Symptomen gefragt (Gelenkschmerzen, Schwellungen, Bauchschmerzen,
Magenbeschwerden/Sodbrennen, Ubelkeit/Erbrechen, Durchfall, Fieber,

Augenentziundungen, Lymphknotenschwellungen, andere).

Erlanger Atopie-Fragebogen

Der von Diepgen et al. (1991) entwickelte Erlanger Atopie-Fragebogen wird als
Instrumentarium in der Diagnostik unklarer Ekzeme und bei berufsdermatologischen
Fragestellungen eingesetzt. So ist es moglich eine atopische Hautdiathese standardisiert und
reproduzierbar erfassen und beurteilen zu kénnen. Die vorgeschlagenen Kriterien sollen dazu

dienen, eine atopischen Hautdiathese auch bei zum  Untersuchungszeitpunkt
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erscheinungsfreien Personen zu erkennen. Dieses Erkennen wird besonders wichtig, wenn
man bedenkt, dass die Pravalenz einer Atopie bei jungen Erwachsenen mit 20 bis 30%
angenommen wird. Der Fragebogen beginnt mit der Erfassung einiger soziodemographischer
Daten, bevor gezielte Fragen zu den Atopiekriterien gestellt werden. Diese ,,Erlanger
Kriterien der atopischen Hautdiathese® sind in Anlehnung an die von Hanifin und Rajka
(1980) vorgeschlagenen Major- und Minorkriterien des atopischen Ekzems zu sehen.
Bezlglich der konkreten Inhalte der Fragen und deren letztlichen Auswertung sei auf die

entsprechende Literatur verwiesen (Diepgen et al., 1991).

4.3.2.2 Persodnlichkeitsstruktur

Marburger Hautfragebogen ( MHF )

Der von Stangier et al. (1997) entwickelte MHF (s. Anhang) dient der Erfassung spezifischer
Dimensionen der Bewaltigung chronischer Hauterkrankungen. Dieses
Untersuchungsinstrument kam zum Einsatz, um Auswirkungen der Urtikaria auf das tégliche
Leben der Patienten und deren Bewaltigungsmdglichkeiten zu erfassen. Im Speziellen sollte
erfasst werden, ob eine Einteilung der Patienten an Hand der Urtikariaanamnese sich in den
Ergebnissen des MHF niederschlégt. Das heif3t, welchen Einfluss beispielsweise die Dauer
der Erkrankung oder die Lokalisation der Hauterscheinungen auf Bewéltigungsmechanismen
oder die empfundene Lebensqualitit der Patienten hat. Der MHF enthélt sechs Skalen mit
insgesamt 51 Items in Aussageform. Diese werden durch die Probanden an Hand einer
funfstufigen Ratingskala beztglich ihres Zutreffens eingeschétzt.
Dabei bedeutet: 1 = Giberhaupt nicht zutreffend

2 = kaum zutreffend

3 = ziemlich zutreffend

4 = stark zutreffend

5 = sehr stark zutreffend

Die Skalen sind folgenden Dimensionen zugeordnet:

MHF 1: Soziale Angste/Vermeidung (15 Items)

Diese Skala geht auf die Bewaéltigung der Folgen der sichtbaren Hauterscheinungen ein
(soziale Angste, Erwartung von Abwertung, Vermeidung). Eine negative Selbstbewertung

auf Grund des eingeschrénkten Erscheinungsbildes geht ebenfalls in die Bewertung ein.
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Beispiel: “Mein Aussehen macht mir Kummer.*

MHF 2: Juckreiz-Kratz-Zirkel (9 Items)
Diese Skala erfasst unglnstige Reaktionen (kognitiv, behavioral) auf Juckreiz und den
Kontrollverlust bezlglich des Kratzens.

Beispiel: ,,Ich suche morgens nach neuen aufgekratzten Stellen.*

MHF 3: Hilflosigkeit (9 Items)
Diese Skala thematisiert das Erleben von Kontrollverlust hinsichtlich des chronischen
Krankheitsverlaufes.

Beispiel: ,,Ich habe Angst, dass sich meine Hauterkrankung immer mehr verschlimmert.”

MHF 4: Angstlich-depressive Stimmung (8 Items)
Diese Skala erfasst emotionale und korperliche Symptome die sich auf eine allgemeine
Beeintrachtigung der emotionalen Anpassung an krankheitsbedingte Belastungen beziehen.

Beispiel: ,,Viele Dinge gehen mir unter die Haut.”

Die folgenden zwei Skalen wurden zusétzlich in den MHF aufgenommen, da sie wertvolle
Informationen fur den Einzelfall liefern kdnnen. Was u.a. entscheidend fir weiterfihrende

Therapien sein kann.

MHF Z1: Einschréankung der Lebensqualitat (6 Items)

Es handelt sich um objektivierbare Folgen der Erkrankung, die negative Auswirkungen auf
die Lebensfiihrung haben.

Beispiel: ,,Wegen meiner Hautkrankheit werde ich von vielen Menschen betont rucksichtsvoll
behandelt.*

MHF Z2: Informationssuche (4 Items)

Das Bemihen um Informationen zu spezifischen Problemen Hautkranker und damit ein
Streben nach aktiver Bewaéltigung werden erfasst.

Beispiel: ,,Ich kann noch viel dazulernen, wie ich besser mit der Hauterkrankung umgehen

kdnnte.*
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Zum Abschluss des MHF wird noch nach beeinflussenden Faktoren (Veranlagung,
psychische Belastungen, Umweltfaktoren), nach zur Zeit befallenen Korperteilen (Gesicht,
Hals, Hande, Arme, Rumpf, Beine) und nach der Auspragung dieses Befalls gefragt (leicht,
stark). Der MHF findet bei zahlreichen Hauterkrankungen Anwendung. Finden sich erhdhte
Werte, so sind diese als Problemschwerpunkte, allerdings nicht als deren Nachweis zu
interpretieren. Im Verlauf der Entwicklung des MHF wurde eine mehrfache Itemselektion
durchgefiihrt. Weitere Schritte bildeten eine Faktorenanalyse zur Kreuzvalidierung, eine
Untersuchung zur Kriteriumsvaliditit und das Bilden von Korrelationen zwischen MHF und
konstruktnahen bzw. —fernen Fragebtgen zur Konstruktvalidierung (Stangier et al., 1997).

Inventar zur Erfassung interpersoneller Probleme ( 1IP-C)

In unserer Untersuchung fand der I1P-C (s. Anhang) von Horowitz et al. (1994) Verwendung.
Dieser stellt die deutschsprachige Version des ,,Inventory of Interpersonal Problems (I11P)“
dar, welches in der englischen Originalversion mittlerweile ein etabliertes Verfahren zur
Erfassung zwischenmenschlicher Probleme geworden ist. Anhand dieser Ergebnisse sollten
Ruckschlisse auf das Verhalten der Patienten im zwischenmenschlichen Bereich, d.h. im
Umgang der Patienten mit ihrer Umgebung und Unterschiede zur Kontrollgruppe erkannt
werden. Andererseits konnen mit diesem Untersuchungsinventar Ergebnisse friiherer Studien
fur unser Patientenkollektiv Uberpruft werden. Die Skalen des IIP-C beschreiben acht
Oktanten des interpersonalen Kreismodells (Circumplexus), das ursprunglich zur
Klassifikation interpersonalen Verhaltens vorgeschlagen wurde. In der von uns verwendeten
Kurzversion setzen sich die acht Skalen aus insgesamt 64 ltems zusammen. Die Probanden
beantworten die Fragen an Hand einer flnfstufigen Ratingskala.
Dabei bedeutet: 0 = nicht

1 = wenig

2 = mittelmaRig

3 =ziemlich

4 = sehr

Beschreibung der einzelnen Skalen, der ,,Gegenpol“- und ,,benachbarten* Skalen:
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Skala (PA) zu autokratisch/dominant (8 Items)
Personen mit hohen Werten auf dieser Skala berichten davon, andere zu sehr beeinflussen
oder kontrollieren zu wollen, sich zu oft mit anderen zu streiten. Sie betonen ihre
Unabhéangigkeit und kénnen sich nur schwer unterordnen.
»Gegenpol*“-Skala: (HI) ,,zu unterwirfig”
»benachbart“: (BC) ,,zu rachsuchtig* und (NO) ,,zu expressiv*

Beispiel: ,,Es fallt mir schwer, die Ansichten eines anderen zu verstehen.*

Skala (BC) zu streitsichtig/konkurrierend (8 Items)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala berichten, dass sie anderen schwer vertrauen
kdnnen, bzw. ihnen gegenliber zu misstrauisch seien. Sie beschreiben sich selbst als zu
missgunstig, streit- und rachsuchtig.

,Gegenpol*“-Skala: (JK) ,,zu ausnutzbar*

»benachbart“: (PA) ,,zu autokratisch* und (DE) ,,zu abweisend”

Beispiel: ,,Ich bin anderen gegentiber zu misstrauisch.*

Skala (DE) zu abweisend/kalt (8 Items)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala haben Schwierigkeiten, N&he herzustellen oder
Zuneigung zu zeigen. Sie sind sehr distanziert und kénnen sich nur schwer verséhnen.
,»Gegenpol“-Skala: (LM) ,,zu fursorglich*

»benachbart“: (BC) ,,zu rachsuchtig” und (FG) ,,zu introvertiert™

Beispiel: ,,Es fallt mir schwer, mit anderen zurechtzukommen®.

Skala (FG) zu introvertiert/sozial vermeidend (8 Items)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala berichten tber Probleme, auf andere zuzugehen,
Kontakte herzustellen und ihre Gefiihle zu zeigen.

,»Gegenpol“-Skala: (NO) ,,zu expressiv*

»benachbart“: (DE) ,,zu abweisend“ und (HI) ,,zu unterwdirfig*

Beispiel: ,,Ich bin vor anderen Menschen zu verlegen.”

Skala (HI) zu selbstunsicher/unterwiirfig (8 Items)
Personen mit hohen Werten auf dieser Skala zeigen Probleme, sich gegenilber anderen zu
behaupten, diese mit ihren Problemen zu konfrontieren, aggressiv. zu sein und

Selbstbewusstsein gegenuber anderen zu zeigen.
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»Gegenpol“-Skala: (PA) ,,zu autokratisch*
»benachbart“: (FG) ,,zu introvertiert* und (JK) ,,zu ausnutzbar*

Beispiel: ,,Es fallt mir schwer, mich gegenuber jemand anderem zu behaupten.*

Skala (JK) zu ausnutzbar/nachgiebig (8 Items)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala kénnen sich schlecht von anderen abgrenzen,
,Nein“ sagen oder die eigene Wut zeigen. Sie beschreiben sich als leichtglaubig, wenig
streitfahig und ausnutzbar.

,»Gegenpol*“-Skala: (BC) ,,zu rachsiichtig*

»benachbart“: (HI) ,,zu unterwirfig* und (LM) ,,zu fursorglich*

Beispiel: ,,Ich lasse mich zu leicht von anderen iberreden.*

Skala (LM) zu fursorglich/freundlich (8 lItems)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala stellen eigene Interessen und Winsche
gegeniber den Bedurfnissen anderer zu schnell zurlick. Sie sagen, dass sie zu grof3ziigig seien
und anderen schlecht Grenzen setzen konnen.

,»Gegenpol*“-Skala: (DE) ,,zu abweisend*

»benachbart“: (JK) ,,zu ausnutzbar” und (NO) ,,zu expressiv*

Beispiel: ,,Ich stelle zu oft die Bedurfnisse anderer tiber meine eigenen.*

Skala (NO) zu expressiv/aufdringlich (8 Items)

Personen mit hohen Werten auf dieser Skala kénnen schlecht Dinge, v.a. Persénliches fur sich
behalten. Sie legen zu viel Wert auf die Beachtung durch andere, kénnen schlecht allein sein
und sich schlecht aus den Angelegenheiten anderer heraushalten.

»Gegenpol*“-Skala: (FG) ,,zu introvertiert

»benachbart“: (LM) ,,zu flrsorglich® und (PA) ,,zu autokratisch*

Beispiel: ,,Es fallt mir schwer, bestimmte Dinge fiir mich zu behalten.*

Zur genauen Testauswertung und zur anschlieRenden Interpretation sei auf die entsprechende

Literatur (Horowitz et al., 1994) verwiesen.
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Toronto Alexithymie Skala ( TAS)

Die eingesetzte TAS (s. Anhang) stellt die autorisierte deutsche Version (Kupfer et al., 2000)
der Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-26) dar. Es wurde eine Normierung an Hand einer
bevolkerungsreprasentativen  Stichprobe und eine Testung zur Konstruktvaliditat
durchgefiihrt. Der TAS-26 liefert Ergebnisse, die Rickschlusse auf die Alexithymie des
einzelnen Probanden erméglichen. Den Begriff Alexithymie kann man mit ,,Geflihlsblindheit*
ubersetzen. Dementsprechend werden Menschen als alexithym bezeichnet, die sich unféhig
zeigen, Gefiuihle ad&quat bei sich wahrzunehmen, diese sprachlich prazise auszudriicken und
damit psychisch zu verarbeiten. Diese Aspekte werden im Zusammenhang mit anderen
Hauterkrankungen wie der Psoriasis diskutiert. Der TAS kommt in dieser Arbeit erkundend
zum Einsatz um zu U(berprifen, ob die gemessenen Parameter bei Urtikariapatienten
nachweisbar und eventuell einflussnehmend sind. Der TAS, so wie wir ihn eingesetzt haben,
setzt sich aus drei Skalen zusammen, die aus insgesamt 26 Items in Aussagenform gebildet
werden. Als Beantwortungsgrundlage dient eine flinfstufige Ratingskala.
Dabei bedeutet: 1 = trifft gar nicht zu

2 = trifft eher nicht zu

3 = teils/teils

4 = trifft eher zu

5 = trifft vollig zu

Die Skalen reprasentieren folgende Dimensionen:

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geftihlen (7 Items)

Obige Dimension wird durch Items erganzt, die allgemein die Schwierigkeit der Identifikation
von korperlichen Vorgéngen beschreiben. Zusétzlich zur Bewertungskomponente von
Emotionen werden auch Probleme beim Verstandnis physiologischer Komponenten von
Emotionen erfasst. Hohe Werte in dieser Skala sprechen fur Schwierigkeiten eigene Gefiihle
und deren physiologische Begleitkomponenten adédquat wahrzunehmen.

Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefuhlen (5 Items)
Diese Skala bezieht sich auf den Ausdruckscharakter und den kommunikativen Aspekt von
Emotionen. Hohe Werte in dieser Skala weisen auf Probleme in zwischenmenschlichen

Beziehungen hin.
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Skala 3: Extern orientierter Denkstil (6 Items)
Probanden zeigen ein stark eingeschranktes Interesse am analytischen Denken. Ihnen reicht
eine oberflachliche Betrachtungsweise problematischer Situationen oder Abléufe. Hohe Werte
in dieser Skala bedeuten, dass sich die Probanden nicht fur analytisches Denken bzw. fir eine

Reflexion von Ldsungswegen in problematischen Situationen interessieren.

Gesamtskala : Alexithymie
Diese Gesamtskala wird aus allen Items der Einzelskalen gebildet. Es ergibt sich ein
Globalwert fur die Auspragung einer Alexithymie. Die Gesamtskala scheint am besten

geeignet eine Unterteilung in hoch- und niedrigalexithyme Untergruppen vorzunehmen.

Es zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen den beiden ersten Skalen (,,Schwierigkeiten bei
der Identifikation von Gefiihlen®, ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflhlen®),
wahrend sich die dritte Skala (,,extern orientierter Denkstil*) als unabhéngig von den beiden
ersten prasentiert. Zur genauen Auswertung und Interpretation sei ebenfalls wieder auf die
Literatur (Kupfer et al., 2000) verwiesen. Es sei noch erwahnt, dass keine Alters- und
Geschlechtsunterschiede, dahingegen aber Unterschiede beziiglich der Schulbildung bei den
Alexithymiewerten existieren. Testtheoretische Befunde zur Konstruktvaliditat zeigten u.a.
Korrelationen die deutlich auf einen Zusammenhang zwischen der Alexithymie und
interpersonalen Problemen (11P-C) hindeuten. Zusammenhéange zeigten sich ebenso beziiglich
der Ressourcen zur Stressbewéltigung und der Stressbewéltigungsstrategien. Diese Punkte
wurden, ebenso wie in unserer Studie, mit dem SOC (Sense of Coherence) von Antonovsky
(1987) und einigen Skalen aus dem Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) von Janke,
Erdmann und Kallus (1985) erfasst.

Sense Of Coherence ( SOC)

In unserer Untersuchung kam der SOC Antonovskys in der autorisierten Form von Noack et
al. (1991) zur Anwendung (s. Anhang). Das Koharenzgeflhl steht im Mittelpunkt des von
Antonovsky entwickelten Salutogenesekonzeptes. Dieses impliziert die Suche nach
Verarbeitungsmoglichkeiten von Stress um gesund zu bleiben und gerade nicht die Suche
nach den schadigenden Faktoren. Als solche Bewaéltigungsressourcen werden materieller
Wohlstand, kulturelle Stabilitat, soziale Unterstitzung oder bestimmte

Personlichkeitsmerkmale benannt. Der ,,SOC* wird als globale individuelle Orientierung
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verstanden, welche die Wahrnehmung und Interpretation &uferer Ereignisse beeinflusst.
Laut Antonovsky setzt sich das Kohérenzgefiihl aus drei Komponenten zusammen:
Verstehbarkeit  (,,comprehensibility”), Handhabbarkeit (,,manageability”) und
Sinnhaftigkeit (,,meaningfulness®). Verstehbarkeit bedeutet in diesem Fall, inwieweit
jemand darauf vertraut, dass die Reize seiner inneren und duReren Umgebung strukturiert,
vorhersehbar und verstehbar sind. Die Handhabbarkeit driickt die Einschatzung der Person
aus, ob ihr die Ressourcen zur Bewaltigung der Anforderungen durch diese Reize zur
Verfligung stehen. Die Sinnhaftigkeit beschreibt die Bewertung dieser Anforderungen
dahingehend, ob sie Herausforderungen darstellen, die Engagement und Investitionen wert
sind. Ein ausgepragtes Kohérenzgefiihl soll die Bewaltigung von Stressfaktoren erleichtern
und ein hohes Gesundheitsniveau begunstigen (Schnell-Inderst et al., 1998). Das
Kohérenzgefuhl stellt keine spezielle Copingstrategie dar, sondern es ist als eine
ubergreifende Féhigkeit anzusehen potentiellen Stressoren so zu begegnen, dass es zu einer
salutogenen Entwicklung kommt (Sack et al., 1997). Betrachtet man die drei Komponenten
des Koharenzgefiihls im Zusammenhang mit dem von uns eingesetzten Stressor, dem TSST,
so wird deutlich, dass alle drei Dimensionen von diesem Stressor angesprochen werden, dass
aber auch erhebliche individuelle Unterschiede in der Bewertung durch die Patienten mdglich
sind. Weiterhin sollte untersucht werden, ob sich unterschiedliche Ergebnisse fir die
Patientengruppen bezlglich einer Schweregradveranderung am Folgetag des Experimentes
finden lassen. Der Fragebogen setzt sich aus 29 als Aussagen oder Fragen formulierten Items
zusammen, die sich auf unterschiedliche Lebensaspekte beziehen. Die Beantwortung durch
den Probanden erfolgt an Hand einer siebenstufigen Ratingskala mit itemspezifischen
Endpunkten. Die Items sind den bereits erwahnten Komponenten des Koharenzgefiihls

zugeordnet und aus ihnen errechnet sich der Gesamtscore.

Beispiele :

Comprehensability (Item 15):

»Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, ist die Wahl einer Ldsung...immer
verwirrend und schwer zu finden/immer vollig klar.“

Manageability (Item9):

,Haben Sie das Geflhl, dass Sie ungerecht behandelt werden? sehr oft/sehr selten oder nie.*
Meaningfulness (Item7):

,»Das Leben ist...ausgesprochen interessant/reine Routine.*
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4.3.2.3 Verlaufsbogen

Der eingesetzte Verlaufsbogen (s. Anhang) besteht aus mehreren eigenstandigen
Untereinheiten. Zu Beginn findet sich ein Teil, der in Anlehnung an den ,,Neurodermitis-
Schweregrad-Index (NSI)* von Stangier et al. (1997) entwickelt wurde. Die Patienten sollen
zundchst momentan befallene Korperstellen in einer aus insgesamt 1024 Kastchen
bestehenden Rasterumrisszeichnung markieren. Zusétzlich wird die Auspragung der
Symptome Roétung und Juckreiz an Hand einer vierstufigen Skala erfasst. Somit wurde der
Hautzustand am Untersuchungstag und dann im Verlauf erfasst.
Dabei bedeutet: 0 = keine Auspréagung

1 = leichte Ausprégung

2 = mittlere Ausprégung

3 = schwere Auspragung

Weiterhin wird noch erfragt, wie hdufig die betroffenen Hautstellen an diesem Tag mit Salbe
behandelt wurden und welche zusatzlichen Medikamente eingenommen wurden.

Aufnahme in diesen Verlaufsbogen fand ebenso das ,,Self-Assessment-Manikin (SAM)“,
welches von Lang (1980) konstruiert wurde (Hamm und Vaitl, 1993). SAM stellt ein
sprachfreies, graphisches Beurteilungsverfahren des subjektiven Erlebens dar. Es werden
direkt die Dimensionen Valenz (angenehm-unangenehm, obere Zeile), Erregung (erregt-
ruhig, mittlere Zeile) und Dominanz (dominant-submissiv, untere Zeile) erfasst. Wir
verwendeten die ,,paper-pencil“-Version, wobei sich jede der drei Zeilen aus funf Figuren
zusammensetzt, die jeweils eine andere Auspragung der jeweiligen Dimension darstellen. Zur
Einstufung ihres Gefuhlszustandes kénnen die Probanden ein Kreuz auf oder zwischen die
Figuren setzen, wodurch sich eine neunstufige Skala ergibt. Anhand der Ergebnisse liel3en
sich Aussagen Uber das subjektive Erleben der Patienten und Kontrollpersonen feststellen.
Innerhalb des Patientenkollektivs kdnnen Verénderungen zum Folgetag des Experimentes
untersucht werden und ob Zusammenhédnge zu eventuellen Schweregradveranderungen
bestehen. Weiterhin lieBen sich Ergebnisse friherer Studien fur unser Kollektiv Uberprifen..
Die Validierung dieses Instrumentes erfolgte mittels mehrerer Studien (zusammenfassende
Darstellung s. Hamm und Vaitl, 1993).

Weiterhin wurde ein modifiziertes psychologisches Tagebuch (Robbins und Tanck, 1982)
eingesetzt, womit sowohl das allgemeine Befinden als auch die psychische und emotionale

Belastungssituation erfasst wurde. VVon Interesse zeigte sich vor allem, ob die Patienten mit
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unterschiedlichen Voraussetzungen in die Studie kamen. Bezuglich des allgemeinen
Befindens wurden folgende Punkte abgefragt, die einer Skala zugeordnet werden (7 ltems):
Ubelkeit, Schwindelgefiihl, Erkaltungssymptome, Schwichegefiinl, Kopfschmerzen,
Rickenschmerzen, Durchfall. Es folgen 22 Items zur emotionalen und psychischen

Belastungssituation, welche folgenden vier Skalen zugeordnet werden:

Zwischenmenschlicher Stress (7 Items)

Beispiel: ,,Hatten Sie heute das Geflihl einer Niederlage oder Frustration?*
Depression/Isolation (9 Items)

Beispiel: ,,Fuhlten Sie sich heute angespannt oder angstlich?*

Soziale Anerkennung (3 Items)

Beispiel: ,,Haben Sie sich heute mit Freunden getroffen?*
Arbeitsbelastung (5 Items)

Beispiel: ,,Hatten Sie heute das Geflihl bei der Arbeit stdndig unter Druck zu stehen?*

Auf die zwei fehlenden Skalen, denen jeweils ein bis zwei Items zugeordnet sind, wird nicht
néher eingegangen. Zwei Items dieses Tagebuches, die den empfundenen (GEFAER) und den
geauRerten (AUSAER) Arger abfragen, wurden einzeln betrachtet. Die Differenz der
gefundenen Werte ergab den unterdriickten Arger (SUPAER). Der Beantwortung diente eine
dreistufige Skala.

Dabei bedeutet: 0 = gar nicht
1 = etwas
2 = stark

Den Abschluss des Verlaufsbogens bilden einige Skalen des Stressverarbeitungsfragebogen
(SVF) von Janke et al. (1985) (s. Anhang). Mit dem SVF werden unterschiedliche
Stressverarbeitungsweisen erfasst, die sich in direktem Zusammenhang mit dem eingesetzten
TSST interpretieren lassen. Auch in diesem Fall sollte untersucht werden, ob sich
unterschiedliche Ergebnisse fiur die Patientengruppe mit beziehungsweise ohne
Schweregradveranderung finden lassen.

Der SVF beginnt mit dem Satz:

,»Wenn ich heute durch irgend etwas oder irgend jemanden beeintrachtigt, innerlich

erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin,...*
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Es folgen 20 Satzergénzungen, die finf unterschiedliche Skalen zugeordnet werden:
Ablenkung, Vermeidung, Situationskontrollversuche, Resignation, Bedurfnis nach

sozialer Unterstitzung.

Zur subjektiven Bewertung dieser Aussagen dient den Probanden eine flinfstufige Skala.
Dabei bedeutet: 0 = gar nicht

1 = kaum

2 = teilweise

3 = stark

4 = sehr stark

4.3.2.4 Subjektive Nervositat und Anspannung

Diese beiden Aspekte wurden im Verlauf sieben Mal erfasst, zeitgleich mit der Gewinnung
der Speichelproben. Der Bogen bestand aus der Zeile ,,Wie haben Sie sich die letzten ca. 10
min. geftihlt?“ und zwei Ratingskalen (1-10). Die obere Skala fragte nach der subjektiven
Anspannung (1 = entspannt, 10 = angespannt), wahrend mit der unteren der Nervositatsgrad

erfasst wurde (1 = ruhig, 10 = nervds). AnschlieBend wurde tber beide Variablen gemittelt.

4.3.3 Cortisolbestimmung aus Speichelproben

Steroide treten via passiver Diffusion und damit nicht energieverbrauchend aus dem
Blutstrom in den Speichel Uber. Dieser Vorgang zeigt sich unabh&ngig von der
Speichelflussrate. Wie bereits zuvor beschrieben besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen den Cortisolkonzentrationen im Plasma und im Speichel (Kirschbaum und
Hellhammer, 1994). Wir haben unsere Cortisolproben nichtinvasiv mittels Salivetten
gewonnen. Auf diesem Weg kann eine stressbedingte Einflussnahme der Probengewinnung
auf die Cortisolwerte von vorneherein vermieden werden.

Probengewinnung:

Die von uns verwendeten Salivetten bestehen aus einer Zellstoffrolle (40 mal 9 mm) und zwei
diese umgebende Plastikrohrchen. Zur Speichelgewinnung wurden die Probanden
aufgefordert, die Zellstoffrolle der Salivette zu entnehmen, diese in den Mund zu nehmen und
etwa eine Minute dort zu belassen. Wahrend dieser Zeit sollten leichte Kaubewegungen

vorgenommen werden, die die Speichelproduktion anregen und damit eine optimale
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Durchtrankung der Zellstoffrolle bewirken. Nach Ablauf dieser Zeit wurde die Zellstoffrolle

in die Plastikrohrchen zuriickgelegt und bis zur Analyse bei —20 Grad Celsius gelagert.

Biochemische Analyse:

Die Proben wurden vor Durchfiihrung des Radioimmunassays bei 3000 U/min zentrifugiert.

Das ,,Magic-Cortisol“-Radioimmunassay fiir Speichelproben (Saliva Assay) wurde dann wie

in folgendem Schema (Abbildung 3) beschrieben durchgefiihrt. Die Salivetten waren

fortlaufend nummeriert, so dass fir die MTA nicht ersichtlich war, aus welchem Teil des

Experimentes die jeweilige Probe stammte. Die Messungen wurden ,,blind“ durchgefiihrt.

Abbildung 3: Saliva Assay

| Standard Probe

+

| Antikorperlosung

+

1 125 J-Tracer

Mischen

4 Stunden bei 20°C inkubieren

5 Minuten magnetisch trennen
Dekantieren von fester und flissiger Phase

1 ml dest. Wasser hinzugeben

5 Minuten magnetisch trennen
Dekantieren von fester und flissiger Phase

1 Minute Radioaktivitat messen (an Festphase gebunden)

Besonderer Dank gilt Frau Dr. A. Buske-Kirschbaum und Mitarbeitern fur die Bestimmung

der Speichelcortisolwerte.
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4.4  Auswertungsverfahren

Folgende Auswertungsverfahren kamen zum Einsatz:

Um Haufigkeitstabellen (Kreuztabellen) zu analysieren kamen Chi2-Tests zur Anwendung.
Zeigte sich ein Intervallskalenniveau, so erfolgten die Berechnungen hinsichtlich méglicher
Gruppenunterschiede mittels T-Test.

Die Auswertung der Daten bezuglich geschlechtsspezifischer Unterschiede bzw. der
stressexperimentellen Daten erfolgte durch Varianzanalysen mit und ohne Messwiederholung
(Bortz, 1989). Alle Analysen wurden mit dem Programm SPISS 9.0 fir Windows
durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse

Zu Beginn dieses Ergebnisteiles werden vorbestehende EinflussgroRen prasentiert und die
Vergleichbarkeit zwischen Patienten- und Kontrollgruppe Uberprift. Weiterhin  werden
mdogliche Personlichkeitsunterschiede zwischen Urtikariapatienten und Kontrollgruppe
dargestellt. Es folgen die Ergebnisse der differentiellen Betrachtung der Urtikariapatienten
unter den verschiedenen Gesichtspunkten. Weiterhin werden geschlechtsspezifische
Unterschiede, der Verlauf der Speichelcortisolwerte und der Verlauf der subjektiven
Nervositat und Anspannung wahrend des Experimentes gezeigt. Abschlieend werden die
Ergebnisse hinsichtlich der Abhéngigkeit der Befallzunahme vom experimentellen Stressor
dargestellt.

Fur alle Ergebnisse gilt: * p<.05; ** p<.01; *** p<.001; ns = nicht signifikant

Fur die Kennzeichnung signifikanter Ergebnisse werden im Folgenden die oben

beschriebenen Bezeichnungen verwandt.

5.1 Vorbestehende Einflussgr6i3en

Soziodemographische Daten und der vorhandene Genussmittelkonsum werden vergleichend
von Kontroll- und Patientengruppe betrachtet. Da diese Faktoren ergebnisbeeinflussend sein
konnten, sollen vorhandene Unterschiede zwischen den Gruppen hier aufgezeigt werden.
Bezlglich der Patientengruppe wird die Dauer der Urtikaria, das Erscheinungsbild sowie
vorbestehende Therapien ebenso wie die Haufigkeit der Arztbesuche, die subjektive

Auspragung zum Untersuchungszeitpunkt und subjektive Erklarungsansatze betrachtet.

5.1.1 Soziodemographische Daten

Die untersuchte Stichprobe setzt sich aus 39 Urtikariapatienten (UR) und 39 Kontrollpersonen
(KG) zusammen. In beiden Untergruppen fanden sich jeweils 28 Frauen und 11 Mdnner. Die

anschlieBende Tabelle 2 gibt die Altersverteilung beider Gruppen wieder:
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Tabelle 2: Altersverteilung der Patientengruppe (UR) und der Kontrollgrupppe (KG)

Alter in Jahren UR KG

21-30 10 9

31-40 10 14

41-50 13 9

> 50 6 7

Mittelwert 39,7 39,1 t(76)=0.23;nicht
Standardabweichung 12,0 11,7 signifikant (=ns)

Die Tabelle zeigt die Vergleichbarkeit beider Gruppen beziiglich der Altersverteilung.

Die untersuchten Gruppen stellen sich bezuglich der Rubriken Beruf, Familienstand und
Haushalt als vergleichbar dar (s. Tabelle 3 im Anhang). Dass sich in der Kontrollgruppe
weniger ganztags Beschaftigte, mehr Ledige und mehr Alleinlebende finden, l&sst sich mit der
Art der Rekrutierung erkléren, wobei Uber Aushdnge an der Universitat relativ viele
Studenten angesprochen wurden. Signifikante Unterschiede fanden sich in den Rubriken
Schulbildung und Wohnort. Diese Unterschiede durften ebenfalls auf den hohen Anteil an
Studenten zuriickzufuhren sein, da diese eine hohere Schulbildung aufweisen und in der

Regel eher in der Stadt wohnen.

5.1.2 Genussmittelkonsum

Die Lebensgewohnheiten beider Gruppen wurden beziuglich des Konsums von Nikotin,
Kaffee und Alkohol untersucht. Es wird unterschieden, ob die Probanden das jeweilige
Genussmittel Uberhaupt konsumieren und im positiven Falle, wie der Konsum am
Untersuchungstag bzw. am Vortag war. Aus der Tabelle 4 (s. Anhang) wird ersichtlich, dass
sich beide Gruppen hinsichtlich ihres Genussmittelkonsums vergleichen lassen. In der Rubrik
»Rauchen* zeigt sich allerdings ein signifikanter Unterschied. In der Patientengruppe findet

sich ein wesentlich gréfierer Anteil an Rauchern als in der Kontrollgruppe.

5.1.3 Atopiescore, Schweregrad

Es folgen die Ergebnisse hinsichtlich des Atopiescores beider Gruppen und anschlieBend die
Ergebnisse beziiglich des Schweregrades der Patientengruppe.
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5.1.3.1

Atopiescore

Mittels des Erlanger Atopie-Fragebogens wurde fiir Patienten- und Kontrollgruppe der

Atopiescore ermittelt, anhand dessen die Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer

atopischen Hautdiathese beurteilt werden kann.

Tabelle 5: Atopiescore der Patientengruppe (UR) und der Kontrollgruppe (KG)

Atopiescore UR KG t-Wert
0-3 10 11
4-7 9 14
8-9 3 4

10-14 11 3

15-19 6 6

> 20 0 0

MW 8,47 7,17

SD 5,38 5,39 t(75)=1,06; ns

Aus der Tabelle geht hervor, dass sich beziglich des Atopiescores kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen aufzeigen lasst.

5.1.3.2 Schweregrad

Im Rahmen der Untersuchung wurde der subjektive Schweregrad der Urtikaria zum
Untersuchungszeitpunkt erfasst. Den Patienten wurde eine Rasterumrisszeichnung vorgelegt,
mit deren Hilfe sie ihre momentan befallenen Hautpartien kenntlich machen konnten. Die

Zeichnung besteht aus insgesamt 1024 Kastchen.

Tabelle 6: Subjektiver Hautbefall

Anzahl der Kastchen Anzahl der Patienten

0 16
2-20 10
21-59 6
60-90 4
91-200 2
>200 1

MW 30,97

SD 60,57

Auffallig ist mit 16 Patienten der Anteil der subjektiv erscheinungsfreien Patienten. Auf der
anderen Seite gab ein Patient einen Befall von >200 Ké&stchen an, womit mehr als ein Flnftel

der gesamten Hautoberflache betroffen ist.
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Im Rahmen des Marburger Hautfragebogens wurde explizit nach dem Befall bestimmter
Korperregionen gefragt. Die Patienten konnten noch Abstufungen in der Starke des Befalls
vornehmen.

Tabelle 7: Befall bestimmter Kérperregionen

Korperregion Kein Befall Leichter Befall Starker Befall
Gesicht 26 10 3
Hals 27 8 4
Hande 30 5 4
Arme 21 12 6
Rumpf 28 7 4
Beine 21 6 11

Gesicht und Arme zeigen gehduft einen leichten Befall, wahrend die Beine 6fter stark befallen
sind.

Neben dem Befall der jeweiligen Korperregion wurde zusatzlich nach begleitender Rétung
und auftretendem Juckreiz gefragt. Es konnten wiederum Abstufungen in der Starke der

Auspragung vorgenommen werden.

Tabelle 8: Subjektive Symptome

Symptom Nein Leicht Mittel Schwer
Rétung 17 13 6 3
Juckreiz 16 11 8 4

Es wird ersichtlich, dass der Grofteil der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt weder

R&tung noch Juckreiz bzw. diese Symptome in nur leichter Auspragung aufwies.

5.1.4 Krankheitsdauer, Urtikaria Anamnese

Zunéchst wird die Krankheitsdauer in der untersuchten Patientengruppe dargestellt. Anhand
der Ergebnisse des Urtikaria Anamnesebogens wird das Erscheinungsbild der Urtikaria

beschrieben.

Tabelle 9: Krankheitsdauer

Krankheitsdauer in Monaten Héufigkeit
Bis 12 15
13-36 11
> 36 13
MW 42,95
SD 56,57
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Es findet sich eine zahlenmaliig relativ homogene Verteilung zwischen den Untergruppen.
Die groRe Streuung lasst sich erklaren, wenn man bedenkt, dass die Haufigkeitsangaben
zwischen 2 und 300 Monaten lagen.

Hinsichtlich der Urtikariaanamnese (s. Tabelle 10 im Anhang) zeigt sich, dass der Grofteil
der Patienten taglich bis mehrfach pro Woche Quaddeln an bevorzugten Stellen bekommt, die
bis zu 24 Stunden bestehen und groRer als linsengroR sind. Gut ein Drittel der Patienten
weisen Schwellungen an Lidern oder Lippen auf. 12 Patienten geben Schwellungen im
Halsbereich an, sechs berichten, dass eine solche Schwellung schon einmal Luftnot verursacht
habe. Die Quaddeln traten in unserem Patientenkollektiv zu jeder Tageszeit auf, wobei ein
verstarktes Auftreten abends erkennbar war. Nur funf Patienten berichten von asthmatischen
Beschwerden, die schon einmal einen Quaddelschub begleitet hatten. EIf Personen gaben an,
sich zu Beginn der Urtikaria an ein besonderes Ereignis bzw. an eine akute Erkrankung
erinnern zu kénnen. Acht Patienten berichten von einer Besserung der Urtikaria im Urlaub
und 20 von einer Quaddelentstehung nach Kratzen oder Scheuern der Haut. Im
abschlieBenden Teil des Bogens wird nach zusétzlichen Symptomen gefragt, die wahrend
eines Quaddelschubes auftreten konnen (Gelenkschmerzen, -schwellungen, Bauchschmerzen,
Magenbeschwerden,  Ubelkeit/Erbrechen,  Durchfall, ~ Fieber,  Augenentziindungen,
Lymphknotenschwellungen und andere Symptome). Es lasst sich erkennen, dass jeweils nur
10-20% der Patienten von diesen zusatzlichen Symptomen berichten, weitere 10% gaben an,

sich darlber unklar zu sein.

5.1.5 Therapie bis Untersuchungszeitpunkt, Arztbesuche

In der folgenden Tabelle 11 werden Therapieformen dargestellt, die durch die
Patientengruppe bis zum Untersuchungszeitpunkt in unterschiedlichem Mall Anwendung

fanden.
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Tabelle 11: Therapie bis Untersuchungszeitpunkt

Therapieform Héufigkeit insgesamt Héaufigkeit letzte Haufigkeit heute
Woche

Keine 2 5 9
Cortison extern 7 2

Cortison system. 14 3 1
Antihistaminika 23 13 1
Externa 3 4 2
Pflanzliche Préparate 4 2

HomdGopathie 4 1

Psychotherapie 2 2 2
Entspannungsverf. 3 3 2
Diaten 7 4 2
UV-Bestrahlung 3 1

Andere 2 1 1

Es zeigt sich, dass die Standardtherapieverfahren Cortison- und Antihistaminikabehandlung
insgesamt am meisten in Anspruch genommen wurden. Ebenso hat fast jeder Funfte bereits
didtetische Mallinahmen zur Therapie versucht. Die weiteren modglichen Therapieformen
prasentieren sich in einem relativ ausgeglichenen Verhaltnis. Weiterhin fallt auf, dass ein
Untersuchungsteilnehmer am Untersuchungstag selbst ein Corticoidpréparat eingenommen
hat und funf weitere Teilnehmer innerhalb der vorangegangenen Woche ein solches Préparat
entweder &uRerlich oder innerlich anwandten. Dies widerspricht der Darstellung dieser
Medikamente als Ausschlusskriterium (s. 4.1.1), konnte unsererseits zu diesem Zeitpunkt

allerdings nicht mehr kontrolliert bzw. beeinflusst werden.

Tabelle 12: Stationdre Behandlungen und Haufigkeit derArztbesuche

Stationére Haufigkeit Arztbesuche pro Héufigkeit
Aufenthalte in Jahr
letzten 5 Jahren
0 10 0 3
1 13 1-6 11
2 7 7-12 3
3 2 >12 6
4 1
Missing 6 16

Aus der Tabelle 12 lasst sich erkennen, dass sich ein Viertel der Patienten in den letzten flnf
Jahren wegen der Urtikaria tUberhaupt nicht in stationdrer Behandlung befanden. Die Hélfte
wurde ein- bzw. zweimal stationdr behandelt. Weniger als 10% zeigten bis zu vier stationdren
Aufenthalten. Es féllt auf, dass beinah 10% der Patienten wegen der Urtikaria gar nicht in

arztlicher Behandlung sind. Auffallig war die Angabe eines Patienten von 70 Behandlungen
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pro Jahr, wobei

dementsprechend haufigen Arztbesuchen gehandelt haben konnte.

5.1.6 Hautpflege und andere Erkrankungen

es sich allerdings um eine Desensibilisierungsbehandlung mit

Die folgende Tabelle 13 veranschaulicht die Haufigkeit der Hautpflege und die Pflege der

befallenen Stellen pro Woche.

Tabelle 13: Hautpflege und Pflege der befallenen Stellen

Hautpflege pro Haufigkeit Pflege der befallenen Haufigkeit
Woche Stellen pro Woche
0-4 13 0 8
5-7 17 2-7 6
>7 7 >7 3
Missing 2 Missing 22

Dreiviertel der Patienten fuhren die Hautpflege jeden, beziehungsweise jeden zweiten Tag
durch. Sieben Personen tun dies ofter als einmal pro Tag. Es fallt auf, dass ein Finftel der
Patienten angibt, die betroffenen Hautstellen nicht gesondert zu pflegen. Auf der anderen
Seite gab ein Patient an, die betroffenen Stellen viermal pro Tag zu pflegen.

14 der Patienten geben an, an weiteren chronischen Erkrankungen zu leiden. Dabei weisen

drei dieser Patienten Erkrankungen des atopischen Formenkreises auf.

5.1.7 Einschrankung der Lebensqualitat, Stress und Haut, beeinflussende

Faktoren

AbschlieRend soll noch dargestellt werden, inwieweit die Patienten die Urtikaria als
Einschrankung ihrer  Lebensqualitdt empfinden und welche Faktoren sie als
krankheitsbeeinflussend erachten. 14 der Patienten gaben an, sich durch die Urtikaria stark
bzw. sehr stark in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt zu fuhlen. 9 sprachen immer noch von
einer ziemlichen Einschrankung, wahrend 3 sich uberhaupt nicht bzw. kaum in ihrer
Lebensqualitat eingeschrankt flhlten. 13 der Patienten sahen einen starken oder sehr starken
Zusammenhang zwischen Stress und der Urtikaria. 12 hielten diesen Zusammenhang flr
ziemlich wahrscheinlich, wahrend 14 Uberhaupt keinen oder kaum einen solchen erkennen
konnten. Auch die Kontrollgruppe wurde hinsichtlich ihrer Einschatzung von Stress als
einflussnehmendem Faktor im Hinblick auf Erkrankungen befragt. 10 der befragten Personen

bezeichneten diesen Zusammenhang als stark bzw. sehr stark. 6 gaben an, diesen
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Zusammenhang fur wahrscheinlich zu halten. Demgegeniber sahen ebenso 14 der
Kontrollpersonen diesen Zusammenhang als gering an bzw. sahen (berhaupt keinen
Zusammenhang.

Weiterhin wurde gefragt, ob genetische Komponenten, psychische Belastungen oder
Umwelteinflisse krankheitsbeeinflussend wirken kénnen. Die Ergebnisse sind der folgenden

Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Krankheitsbeeinflussung

Genetik Psychische Umwelt
Belastungen
Uberhaupt nicht (1) 19 6 3
Kaum (2) 12 7 6
Ziemlich (3) 4 12 11
Stark (4) 2 6 10
Sehr stark (5) 1 8 10
MW 1,79 3,08 3,44
SD 1,02 1,35 1,25

Die Tabelle zeigt, dass sowohl psychische Belastungen als auch Umweltfaktoren von einer

groRRen Anzahl der Patienten als krankheitsbeeinflussend angesehen werden.

5.2 Unterschiede in den Personlichkeitsmerkmalen zwischen

Urtikariapatienten und Kontrollgruppe

Es wurde untersucht, ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Persénlichkeitsmerkmale

signifikant unterscheiden (s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Personlichkeitsstruktur der Patientengruppe (UR) und der Kontrollgrupppe
(KG)

Gruppe [N |MW |SD df [t-Wert, p

Autokratisch KG 39| -2,87 4,46| 76(,92;ns
UR 39| -3,71 3,59

Streitsiichtig KG 39 -3,1 3,06] 76/,56; ns
UR 39| -2,48 3,67

Abweisend KG 39| -3,21 3,02| 76|-,42; ns
UR 39| -2,84 4,48

Introvertiert KG 39| -0,08 3,55 76|-,33; ns
UR 39 0,21 4

uUnsicher KG 39 2,23 3,88| 76|-1,06; ns
UR 39 3,21 4,26
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Gruppe [N |MW |SD df [t-Wert, p

Ausnutzbar KG 39| 3,97 3,37| 76{1,09; ns
UR 39 311 3,66

Fursorglich KG 39| 4,08 3,56 76/,20; ns
UR 39 3,93 2,98

Expressiv KG 39| -1,03 4,25 76|,39; ns
UR 39| -1,41 4,46

Comprehensibility KG 39| 46,87 6,47| 76|1,25; ns
UR 39| 44,82 8,01

Manageability KG 39| 48,41 6,58| 76(,87; ns
UR 39 47 7,66

Meaningfulness KG 39| 42,13 7,21 76|,47;ns
UR 39| 41,36 7,38

Sense of coherence KG 39|137,41 16,19| 76|1,05; ns
UR 39/ 133,18 19,12

Schwierigkeiten bei der Identifika- |KG 39 1,92 0,67 76|-2,61*

tion von Geflhlen UR 39 2,32 0,71

Schwierigkeiten bei der Beschrei- |[KG 39| 2,66 0,81 76|-1,33; ns

bung von Geflihlen UR 39 291 0,83

Extern orientierter Denkstil KG 39| 2,56 0,45| 76|-,27;ns
UR 39| 2,59 0,53

Alexithymie KG 39 2,34 0,51| 76|-2,05*
UR 39| 2,58 0,51

Valenz KG 39 3,44 1,62| 76(,91; ns
UR 39 3,1 1,62

Erregung KG 39 6,59 2,1 76|-,86; ns
UR 39| 7,03 2,39

Dominanz KG 39| 5,36 1,31| 76|,31; ns
UR 39| 5,26 1,62

Zwischenmenschlicher Stress KG 39 0,29 0,45| 76[,17; ns
UR 39| 0,27 0,32

Soziale Anerkennung KG 39 0,9 0,44| 76|2,82**
UR 39| 0,65 0,34

Arbeitsbelastung KG 39| 0,55 0,45| 76|,75; ns
UR 39| 0,47 0,49

Empfundener Arger KG 39 0,33 0,62| 76/(,40; ns
UR 39| 0,28 0,51

Ausdruck von Arger KG 39| 0,36 0,63| 76|1,52; ns
UR 39| 0,18 0,39

Unterdriickter Arger KG 39| -0,03 0,49| 76|-1,21; ns
UR 39 0,1 0,45

Vermeidung KG 39| 1,28 1,04| 76|,24; ns
UR 39| 1,22 1,2

Situationskontrolle KG 39 1,81 1,18| 76|,99; ns
UR 39| 1,55 1,17

Beddurfnis nach sozialer Unter- KG 39 1,32 0,96/ 76(,97; ns

stutzung UR 39 111 0,96
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Gruppe [N MW |SD df |t-Wert, p

Resignation KG 39| 0,77 0,91] 76|-,22; ns
UR 39| 0,81 0,83

Ablenkung KG 39| 0,99 0,87| 76/,06; ns
UR 39 0,97 0,96

Die Tabelle 15 =zeigt, dass sich die Gruppen hinsichtlich der untersuchten
Personlichkeitsmerkmale auf drei Skalen signifikant unterscheiden. So erzielten die
Urtikariapatienten signifikant hohere Werte auf der TAS-Skala ,,Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflihlen* und auch auf der ,, Alexithymie*-Gesamtskala des TAS. Auf der
anderen Seite fanden sich signifikant niedrigere Werte der Urtikariagruppe im Vergleich zur

KG beziglich der Skala ,,Soziale Anerkennung* des psychologischen Tagebuches.

5.3 Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten: Einfluss der

Krankheitsdauer auf die untersuchten Parameter

Die Rubrik ,,Urtikaria seit” erfasst die Krankheitsdauer in Monaten, wobei drei Gruppen
gebildet wurden (1= bis 12, 2= 12 bis 36, 3= liber 36 Monate). Es soll nun dargestellt werden,
ob sich diese Gruppen hinsichtlich der untersuchten Sozialdaten, der Krankheitsanamnese und
der psychologischen Fragebogendaten unterscheiden.

5.3.1 Sozialdaten

Betrachtet man die Urtikariapatienten unter diesem Gesichtspunkt, so zeigen sich signifikante
Unterschiede in Hinblick auf das angegebene Konsumverhalten der Patienten. Mit
zunehmender Erkrankungsdauer nimmt die Zahl der Raucher im Patientenkollektiv zu,
ebenso verhélt es sich in Bezug auf den untersuchten ,,Kaffee“-Konsum (s. Tabellen 16-17).
Es ergaben sich keine weiteren Unterschiede hinsichtlich der erhobenen Sozialdaten.

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Nikotinabusus
(,,Urtikaria seit” * ,,Rauchen®)

Rauchen
Urtikaria seit Mo. nein ja
12 7 8
12-36 9 2
> 36 2 11 Chi? (2)= 10,58 **
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Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Kaffeekonsum
(,,Urtikaria seit” * , Kaffee*)

Kaffee
Urtikaria seit Mo. nein ja
12 7 7
12-36 2 9
>36 0 13 Chi? (2)= 9,58**

5.3.2 Krankheitsanamnese

Hinsichtlich der Dauer der Erkrankung zeigten sich im Zusammenhang mit der
Krankheitsanamnese signifikante Unterschiede im Hinblick auf das Entstehen von Quaddeln
»Abends“. Es liel} sich feststellen, dass mit zunehmender Erkrankungsdauer signifikant
weniger Personen eine abendliche Quaddelentwicklung beschrieben (s. Tabelle 19).

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Tageszeit (,,Urtikaria
seit* * ,,Abends*)

Abends
Urtikaria seit Mo. nein ja
12 3 11
12-36 2 9
>36 8 5 Chi2 (2)= 6,59*

5.3.3 Psychologische Fragebogendaten
Die unter dem Aspekt der Krankheitsdauer gebildeten Gruppen unterschieden sich weder

hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsmerkmale, noch im Hinblick auf das
Krankheitsverhalten, den Hautbefall, den Atopiescore oder subjektive Erklarungsansatze.

5.4 Einfluss der Haufigkeit, Dauer, Grofe und Lokalisation der

Hauterscheinungen auf die untersuchten Parameter

Unter diesen Rubriken wurde folgende Gruppeneinteilung vorgenommen, die weitestgehend
den Ergebnissen in Tabelle 10 entspricht:

»,Haufigkeit” der Urtikaria : 1= mehrfach monatlich/seltener, 2= mehrfach waochentlich, 3=
taglich

»,Dauer* der Urtikaria : 1= bis 24, 2= tber 24 Stunden

,Grofe” der Hauterscheinungen : 1= stecknadelkopf- bis linsengrof3, 2= groRer
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»Wo", feste Lokalisation der Hauterscheinungen : 0= nein, 1= ja

5.4.1 Sozialdaten

Statistisch lieRen sich allein fur die Rubrik ,,Dauer” bis zur vollstandigen Rickbildung der
Quaddeln geschlechtsspezifische Gruppenunterschiede feststellen (s. Tabelle 19). Fir die
weiteren erhobenen Sozialdaten fanden sich keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen RuUckbildungsdauer und dem Geschlecht
(,,Dauer” * | Geschlecht)

Geschlecht
Dauer in h Manner Frauen
Bis 24 11 19
> 24 0 9 Chi?(1)= 4,60*

5.4.2 Krankheitsanamnese

Betrachtet man diese Gruppen, so zeigt sich zunéchst ein signifikanter Unterschied in Bezug
auf das Auftreten der Quaddeln ,,Abends* und dem Vorhandensein einer weiteren atopischen
Erkrankung (,,Atopie*). Mit zunehmender ,,Haufigkeit” der Quaddelschiibe treten diese auch
signifikant ofter ,,Abends* auf. Unter dem Merkmal ,,Atopie* zeigte sich, dass ausschliel3lich
Patienten, welche mehrfach monatlich oder seltener iber Quaddeln berichten, unter einer
weiteren atopischen Erkrankung leiden (s. Tabellen 20-21).

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Quaddelschibe und der
Tageszeit (,,Haufigkeit” * |, Abends*)

Abends
Haufigkeit Keine Quaddeln Quaddeln
Mehrf. 10 4
Monatl./seltener
Mehrf. Wochentl. 2 9
Taglich 1 12 Chi2 (2)= 13,93***

Tabelle 21: Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Quaddelschibe und der
atopischen Diathese (,,Haufigkeit* * ,,Atopie*)

Atopie
Haufigkeit nein ja
Mehrf. 6 3
Monatl./seltener
Mehrf. Wochentl. 9 0
Taglich 9 0 Chi2 (2)= 6,75*

Hinsichtlich der ,,Dauer* der Ruckbildung unterschieden sich die Gruppen signifikant in
Bezug auf das ,Geschlecht* (s. 5.2.6.), auf das Auftreten ,Nachts“ und auf den
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Zusammenhang zu einer Verbesserung im ,Urlaub*. Mit der Angabe einer
Rickbilddungsdauer von ber 24 Stunden stieg dementsprechend der Anteil der Patienten, die
speziell ,,Nachts“ Quaddeln haben. Ebenso verhielt es sich im Hinblick auf die angegebene
Besserung der Urtikaria im ,,Urlaub® (s. Tabellen 22-23). Die zum Teil geringen Anzahlen an
Urtikariapatienten erklaren sich dadurch, dass die restlichen Patienten die Antwortmoglichkeit
Lunklar® wahlten und damit als sogenannte Missing Data (MD) gewertet wurden. Die
restlichen Ergebnisse finden sich in Tabelle 32, Anhang B.

Tabelle 22: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Tageszeit (,,Dauer® *
,,Nachts*)

Nachts
Dauer in h Keine Quaddeln Quaddeln
Bis 24 21 8
> 24 2 7 Chi2 (1)= 7,24**

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und einer Besserung im
Urlaub (,,Dauer * ,,Urlaub®)

Urlaub
Dauer Keine Besserung Besserung
Bis 24 10 3
> 24 1 5 Chi? (1)=6,12*

Es zeigt sich, dass sich die Gruppen unter der Rubrik ,,GroRe* der Quaddeln lediglich
hinsichtlich des Erkennens einer moglichen ,,Ursache der Urtikaria signifikant unterscheiden
(s. Tabelle 24), wéhrend unter der Rubrik ,,Ort* der Quaddelentstehung keine signifikanten
Unterschiede nachweisbar waren.

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen der GroR3e der Hauterscheinungen und moglichen
Ursachen (,,GroRe* * ,,Ursache®)

Ursache
GroR3e Keine Besserung Besserung
Stecknadelkopf- 4 6
linsengrol3
Grolder 17 5 Chi2 (1)= 4,23*

5.4.3 Psychologische Fragebogendaten

Statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der ,,Haufigkeit” der Quaddelschiibe fanden
sich in den Skalen ,,Juckreiz-Kratz-Zirkel* und ,,Hilflosigkeit” des MHF und in der Skala
,Depression/Isolation” des psychologischen Tagebuches. Je haufiger die Quaddeln auftreten,
desto ungunstiger reagieren die Patienten auf Juckreiz und Kratzverhalten, desto hilfloser

stehen sie dem Krankheitsverlauf gegenliber und desto angstlicher sind die Patienten (s.
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Tabelle 25 im Anhang B). Hinsichtlich der ,,Dauer® bis sich die Quaddeln zuriickgebildet

haben (1= bis 24, 2= lber 24 Stunden) zeigte sich bezuglich der Personlichkeitsmerkmale
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (s. Tabelle 26 im Anhang B). Eine
Gruppeneinteilung an Hand der ,,GroRe* der Quaddeln (1= stecknadelkopf- bis linsengrol3, 2=
groRer) zeigte einen signifikanten Unterschied fiir die Skala ,,Ablenkung* des SVF. Patienten
der ersten Gruppe neigen in Belastungssituationen eher dazu auf Stress durch Ablenkung zu
reagieren (s. Tabelle 27 im Anhang). In der Rubrik ,,Wo*“ wurde danach unterteilt, ob die
Patienten angaben, ob die Quaddeln bestimmte Korperstellen bevorzugen (0= nein, 1= ja).
Ein signifikanter Unterschied fand sich beziiglich der TAS-Skala ,,Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Geflhlen®“. Patienten, die eine solche Bevorzugung angaben, weisen
haufiger Schwierigkeiten in der Wahrnehmung von Emotionen und deren physiologischen
Begleiterscheinungen auf (s. Tabelle 28 im Anhang). Betrachtet man die Gruppen beziiglich
ihrer Bewertung von Stress und ihren subjektiven Erklarungsansétzen, so fand sich allein
unter der Rubrik ,,Dauer* ein signifikanter Unterschied (s. Tabelle 26 im Anhang). Fur die
,Dauer* zeigt sich, dass Patienten, deren Quaddeln langer bestehen, den Einfluss psychischer
Komponenten hoher bewerten (MW 1= 2,83; MW 2= 3,89).

55 Einfluss von auftretenden Schwellungen, Luftnot und
asthmatischen Beschwerden auf die untersuchten Parameter

Unter diesen Rubriken wurden folgende Gruppen gebildet (s. Tabelle 10 im Anhang):

»ochwellungen® im Rachen oder Gaumen, ,,Luftnot* und ,,Asthma‘“: 0= nein, 1= ja

Auch fir diese Einteilung gilt Missing Data (MD)= Anzahl der Patienten, die sich fur die

Antwortmdglichkeit ,,unklar” entschieden.

5.5.1 Sozialdaten

In Hinblick auf diese Aspekte der Urtikariaanamnese konnten keine signifikanten

Gruppenunterschiede bezlglich der Sozialdaten festgestellt werden.

5.5.2 Krankheitsanamnese

In diesem Abschnitt wird dargestellt, ob sich die Patientengruppen unter den Rubriken

»Schwellung®, ,Luftnot* und ,,Asthma“ hinsichtlich der untersuchten Merkmale
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unterscheiden. Unter der Rubrik ,,Schwellung® unterschieden sich die Patienten signifikant
in Bezug auf die hier ebenfalls besprochenen Rubriken ,,Luftnot* und ,,Asthma®. Patienten
mit ,,Schwellungen® berichteten im Vergleich haufiger diese zusatzlichen Beschwerden.

Tabelle 29: Zusammenhang zwischen auftretenden Schwellungen und Luftnot
(,,Schwellung* * ,,Luftnot*)

Luftnot
Schwellung nein ja
nein 22 0
ja 6 6 Chi? (1)= 13,36***

MD=5

Tabelle 30: Zusammenhang zwischen auftretenden Schwellungen und Asthma
(,,Schwellung* * ,,Asthma*)

Asthma
Schwellung nein ja
nein 20 0
ja 6 5 Chi2 (1)= 10,84***

MD= 8
Betrachtet man die Gruppen der Rubriken ,,Luftnot* und ,,Asthma® so zeigen sich die bereits

beschriebenen Ergebnisse hinsichtlich des Auftretens von ,,Schwellungen® im Rachen bzw.
Gaumen ( s. Tabellen 29-30). Signifikante Unterschiede finden sich weiterhin, wenn man
beide Rubriken im direkten Zusammenhang betrachtet. Es zeigt sich wiederum, dass
Patienten entweder von beiden Symptomen berichten oder aber unter keinem von beiden
leiden (s. Tabelle 31).

Tabelle 31: Zusammenhang zwischen auftretender Luftnot und Asthma (,,Luftnot* *
,Asthma“)

Asthma
Luftnot nein ja
nein 27 0
ja 1 5 Chi2 (1)= 26,52***

5.5.3 Psychologische Fragebogendaten

Urtikariapatienten mit ,,Schwellungen* im Rachen oder Gaumen unterschieden sich innerhalb
dieser Rubrik hinsichtlich der 1IP-C-Skalen ,,zu streitstichtig®, ,,zu abweisend*, ,,zu unsicher®,
,»ZU ausnutzbar* und der SAM-Skala ,,Dominanz* (s. Tabelle 32 im Anhang B). Die Patienten
mit Schwellungen waren streitsuchtiger, abweisender, weniger unsicher und ausnutzbar. Sie
zeigten sich dominanter als die anderen Patienten. Die Patienten, die Uber zusatzliche
»Luftnot berichten, zeigen ebenfalls signifikante Unterschiede auf den IIP-C-Skalen ,,zu

abweisend*, ,,zu unsicher* und ,zu ausnutzbar“. Sie neigen dazu, sich im Rahmen
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zwischenmenschlicher Probleme so zu verhalten, wie soeben beschrieben. Unter der Rubrik

»Luftnot” zeigte sich zusétzlich ein signifikanter Gruppenunterschied bezuglich der Skala
LAuBRerung des Argers* des psychologischen Tagebuches. Patienten mit ,,Luftnot* &uRern
ihren Arger weniger (s. Tabelle 33 im Anhang B). Eine Gruppenbildung unter der Rubrik
»Asthma*“ ergab signifikante Unterschiede beziglich der Skalen ,,zu abweisend” und ,,zu
ausnutzbar* des IIP-C und zu der Skala ,AuBerung des Argers“ des psychologischen
Tagebuches. ,,Asthma“ ging damit einher, dass die Patienten abweisender, weniger unsicher
waren und ihren Arger weniger duBerten (s. Tabelle 34 im Anhang B). Statistisch signifikante
Unterschiede in Bezug auf die Anzahl der stationdren Aufenthalte zeigten sich fur die
Gruppen lediglich unter der Rubrik ,,Schwellung®. Patienten, die Schwellungen angaben
wurden hdufiger stationdr behandelt (MW 2= 1,73; MW 0= ,72), als solche, welche keine
Schwellungen entwickeln (s. Tabelle 32 im Anhang). Die Bewertung von Umwelteinflissen
auf den Krankheitsverlauf zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der
Rubriken ,,Luftnot” (s. Tabelle 33 im Anhang). Patienten mit begleitender Luftnot schatzen
Umwelteinflusse geringer ein als solche, die noch nie Luftnot wéahrend eines Quaddelschubes
verspirten (MW 2= 2,17; MW 0= 3,67).

5.6 Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten:
Korrelationen zwischen der Bewertung von Stress als
Ausloser, der Einschrankung der Lebensqualitat und den

Fragebogendaten

Es wurden Zusammenhédnge zwischen subjektiven Auswirkungen der Urtikaria auf die
Lebensqualitat und dem subjektiven Einfluss von Stress auf die Persdnlichkeitsmerkmale, das
Krankheitsverhalten, subjektive Erklarungsansatze und den Schweregrad untersucht. Die im
nachfolgenden dargestellten Ergebnisse finden sich in Tabelle 35 im Anhang B (Erklarung
der verwendeten Skalenabkirzungen s. Anhang).

Betrachtet man nun die Skala ,,Einschrankung der Lebensqualitidt” so fanden sich positive
Korrelationen zu den Skalen ,,MHF 1-5“ (,,Soziale Angste/Vermeidung“ (1), ,,Juckreiz-Kratz-
Zirkel“ (2), ,Hilflosigkeit* (3), ,Angstlich-depressive Stimmung* (4), ,Einschrankung der

Lebensqualitat” (5)), d.h. je starker sich die Patienten in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt
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fiihlen, desto schlechter kdnnen sie auch die Folgen der sichtbaren Hauterscheinungen
bewaltigen, desto ungunstiger reagieren sie auf Juckreiz und Kontrollverlust bezlglich des
Kratzverhaltens, desto deutlicher wird der Kontrollverlust gegeniiber der Erkrankung erlebt
und desto mehr ist die emotionale Anpassung an krankheitsbedingte Belastungen
beeintrachtigt. Die Skala ,,MHF 5% erfasst ebenfalls Einschrankungen der Lebensqualitat
durch die Erkrankung. Eine negative Korrelation zeigt sich zur SAM-Skala ,,Erregung”.
Weitere positive Korrelationen fanden sich zwischen ,Einfluss von Stress auf die
Hauterkrankung“ und den [1IP-C-Skalen ,zu autokratisch/dominant* und ,zu
fursorglich/freundlich®. Eine negative Korrelation fand sich zu der Skala ,zu
selbstunsicher/unterwirfig“. Die Patienten, die einen groRen Einfluss zwischen Stress und der
Erkrankung sehen, stellen sich also dominant, selbstsicher und sehr firsorglich dar. Positive
Korrelationen bestehen weiterhin zu den Skalen ,,Juckreiz-Kratz-Zirkel* und ,,Hilflosigkeit*
des MHF. Die Patienten neigen zu ungunstigen Reaktionen auf Juckreiz und Kontrollverlust
Uber das Kratzverhalten und erleben den Kontrollverlust tber die Hauterkrankung sehr
ausgepragt. Es fand sich noch eine negative Korrelation zwischen ,,Einfluss von Stress auf
die Hauterkrankung® und der Skala ,,Dominanz“ des SAM, womit sich Patienten, die Stress
als krankheitsbeeinflussend ansehen, als weniger dominant beschrieben. Betrachtet man die
Skalen, die die subjektive Bewertung von Stress erfassen (,Einschrankung der
Lebensqualitat”, ,,Einfluss von Stress auf die Hauterkrankung“) so zeigt sich eine positive
Korrelation untereinander. Patienten, welche Stress als einflussnehmenden Faktor ansehen,
fuhlen sich durch die Erkrankung auch in ihrer Lebensqualitt starker eingeschrankt.
Beziiglich der Bewertung von Stress im Zusammenhang mit subjektiven Erklarungsansatzen
besteht eine positive Korrelation der Skala ,,Einfluss von Stress auf die Hauterkrankung® zur
Skala ,,Psycho®, d. h. diese Patienten betrachten psychologische Komponenten als wichtige
krankheitsbeeinflussende Faktoren. Hinsichtlich der Skala ,,Einfluss von Stress auf die
Hauterkrankung® zeigt sich eine positive Korrelation zur Skala ,,Arztbesuche®, was bedeutet,
dass die Anzahl der Arztbesuche steigt, je starker dieser Einfluss bewertet wird. Positive
Korrelationen fanden sich weiterhin zwischen ,,Einfluss von Stress auf die Hauterkrankung®,
und den Skalen ,,R6tung* und ,,Juckreiz®, d. h. je grofier der Zusammenhang von Stress und

Hauterkrankung fur die Patienten ist, desto héher sind ihre subjektiven Beschwerden.
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5.7 Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten:
Korrelationen zwischen dem subjektiven Schweregrad und

den Fragebogendaten

Es wurden Zusammenhdnge zwischen dem subjektiven Schweregrad mit den
Personlichkeitsmerkmalen, dem Krankheitsverhalten und den subjektiven Erklarungsansatzen
untersucht. Die im nachfolgenden dargestellten Ergebnisse finden sich in Tabelle 35-36 im
Anhang B (Erklarung der verwendeten Skalenabkiirzungen s. Anhang).

Der subjektive Schweregrad wird durch die Skalen ,,Befall”, ,,R6tung* und ,,Juckreiz* erfasst.
Die Skalen ,,Juckreiz-Kratz-Zirkel* (2), ,,Hilflosigkeit* (3) und ,,Informationssuche* (6) des
MHF korrelieren positiv mit dem ,,Befall*. Patienten mit grol3flachigem Hautbefall reagieren
somit ungunstig auf Juckreiz und Kratzverhalten, erleben den Kontrollverlust ber die
Hauterkrankung sehr stark, zeigen aber auch ein Streben nach aktiver Bewaltigung ihrer
Probleme. Bezlglich der Skala ,,R6tung* fanden sich zunéchst negative Korrelationen zu den
Skalen ,,Manageability* und ,,SOC gesamt* des SOC. Starke Rotungen als Symptom gehen
somit mit geringen Bewaltigungsressourcen zur Problemlésung und einem eingeschrénkten
Verstehen von individuell wahrgenommenen und interpretierten &uf3eren Einfllissen einher.
Eine negative Korrelation besteht weiterhin zur TAS-Skala ,,Extern orientierter Denkstil*.
Ausgepragte Beschwerden in Form von Rétungen sind somit mit analytischen Denken, bzw.
einer Reflexion von L&sungswegen in problematischen Situationen assoziiert. Positive
Korrelationen bestehen zu den Skalen ,,Soziale Angste/Vermeidung® (1), ,,Juckreiz-Kratz-
Zirkel“ (2), ,Hilflosigkeit“ (3) und ,,Angstlich-depressive Stimmung“ (4) des MHF womit
Rotungen mit verstarkten sozialen Angsten, ungiinstiger Bewaltigung von Juckreiz und
Kratzverhalten, Erleben von Hilflosigkeit und Kontrollverlust und depressiven und
angstlichen Symptomen einhergehen. Negativ prasentiert sich die Korrelation zur SAM-Skala
»Erregung“ und positiv diejenige zur Skala ,,Depression/Isolation” des psychologischen
Tagebuches. Rétungen gehen somit mit einem erhéhten Erregungsniveau und vermehrten
Depressionen einher. Die Skala ,,Juckreiz* korreliert negativ mit samtlichen Skalen des SOC,
d. h. dass das Koharenzgefiihl bei diesen Patienten schwach ausgepragt ist. Positive
Korrelationen bestehen zu den Skalen ,,Soziale Angste/Vermeidung®, ,,Juckreiz-Kratz-Zirkel*
und ,,Angstlich-depressive Stimmung“ des MHF. Der Juckreiz verstirkt soziale Angste,
fordert ungunstige Reaktionen auf den erlebten Juckreiz und den damit verbundenen
Kontrollverlust beziglich des Kratzverhaltens und fordert ebenfalls das Auftreten depressiver
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und angstlicher Symptome. Negative Korrelationen fanden sich wiederum zu den SAM-
Skalen ,,Erregung“ und ,,Dominanz“, womit Juckreiz das Erregungsniveau und das
Dominanzempfinden erhoht. SchlielRlich bestehen noch positive Korrelationen zu den Skalen
~Depression/Isolation”, ,,Arbeitsbelastung” und ,,Empfundener Arger* des psychologischen
Tagebuches. Juckreiz fordert somit das Geflihl angespannt und beruflich Uberlastet zu sein.

Ebenso steigt der Anteil des empfundenen Argers.

5.8 Geschlechtsspezifische Unterschiede

In diesem Teil der Arbeit sollen nun geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den
untersuchten Gruppen hinsichtlich der Persdnlichkeitsmerkmale dargestellt werden. In den
folgenden Ergebnissen wurde unter der Rubrik ,,Geschlecht* untersucht, inwieweit sich
Manner und Frauen unterscheiden. Die Rubrik ,,Gruppe® erfasst den Unterschied zwischen
den Urtikariapatienten und der KG. Letztlich wurde untersucht, ob eine ,Interaktion®

zwischen diesen Rubriken besteht. Die Ergebnisse finden sich in der Tabelle 37 im Anhang B.

5.8.1 Geschlechtsunterschiede

Statistisch signifikante Geschlechtsunterschiede fanden sich fir die Skala ,,zu streitsuchtig*
des IIP-C, wobei sich Maénner als streitsiichtiger beschrieben als Frauen. Weitere
geschlechtsspezifische Unterschiede fanden sich fir die Skalen ,,Zwischenmenschlicher
Stress”, ,,Empfundener Arger* und ,, Ausdruck von Arger* des Psychologischen Tagebuches.
Frauen erzielten signifikant hohere Werte als Manner sowohl im Hinblick auf den Stress im
zwischenmenschlichen Bereich als auch fiir den empfundenen und geauRerten Arger. Ebenso
verhielt es sich fir die Skala ,,Bedurfnis nach sozialer Unterstitzung” des SVF. Frauen

erzielten signifikant hohere Werte als Manner auf dieser Skala (s. Tabelle 37 im Anhang B).

5.8.2 Gruppenunterschiede und Interaktionen

In dieser Untersuchung konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Patientengruppe
und KG hinsichtlich der Persdnlichkeitsmerkmale nachgewiesen werden, diesbeziiglich sei
auf das Kapitel 5.2 verwiesen. Auch hinsichtlich der untersuchten Interaktion zwischen dem

Geschlecht und der jeweiligen Gruppe fanden sich keine statistisch signifikanten Ergebnisse
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(s. Tabelle 43 im Anhang B). Es sollen allerdings kurz einige aufféllige Ergebnisse in Bezug
auf die Interaktion Erwahnung finden.
So fallt beispielsweise auf, dass Méanner der KG deutlich hohere Werte auf der Skala ,,zu
autokratisch“ des 1IP-C erzielten als die Manner der Urtikariagruppe, wéhrend sich die
untersuchten Frauen beider Gruppen kaum unterscheiden. Hinsichtlich der Skala ,,zu
introvertiert“ erzielten Manner der KG wesentlich hohere Werte als die Manner der
Urtikariagruppe. Fir die untersuchten Frauen fanden sich genau gegensinnige Ergebnisse.
Bezuglich der Skala ,,zu unsicher* féallt auf, dass Ménner der KG wesentlich niedrigere Werte
erreichten als die Gbrigen drei Gruppen. Auf der Skala ,,zu expressiv* erreichten Manner der
KG wiederum wesentlich niedrigere Werte als die der Urtikariagruppe. Auch hier stellten sich
die Ergebnisse fur die Frauen gegensinnig dar. Fur die Skalen ,,Meaningfulness* und ,,SOC
gesamt® des SOC erreichten Manner der KG ebenfalls deutlich niedrigere Werte als die
Manner der Urtikariagruppe, wéhrend es sich fir die Frauen anders herum darstellte.
Auffallig war auch, dass Manner der KG deutlich hohere Werte auf der Skala ,,VValenz* des
SAM als die Ménner der Urtikariagruppe erreichten, wéhrend sich die Frauen beider Gruppen
diesbeziglich nicht unterschieden. Fir die Skala ,,Erregung” gaben die Ménner der KG
deutlich niedrigere Werte als die der Urtikariagruppe an. Die Frauen beider Gruppen
erreichten wiederum annahernd gleiche Werte. Beziglich der Skala ,,Bedirfnis nach sozialer
Unterstiitzung® zeigt sich ein auffallender Unterschied innerhalb der KG. Frauen erreichten
dort deutlich hohere Werte als die Ménner, wahrend sich die Urtikariapatienten hinsichtlich

des Geschlechts kaum unterschieden.

5.9 Speichelcortisol und subjektive Nervositat und Anspannung
wahrend des Stressexperimentes

Im Folgenden werden die Ergebnisse, die im Rahmen des Stressexperimentes gewonnen

wurden dargestellt. Diese werden zunéchst im Vergleich zwischen Urtikariapatienten (UR)

und Kontrollgruppe (KG) dargestellt. AnschlieRend folgt eine Darstellung in Abh&ngigkeit

vom Geschlecht.
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5.9.1 Speichelcortisol wahrend des Experimentes

Im Verlauf des Experiments wurden an sieben Zeitpunkten Speichelproben zur Bestimmung

der Speichelcortisolwerte entnommen.

59.1.1 Speichelcortisolwerte von Urtikariapatienten und Kontrollgruppe

wahrend des Experimentes

Abbildung 5: Verlauf der Speichelcortisolwerte der Patientengruppe (UR) und der
Kontrollgruppe (KG)
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MeRzeitpunkte
Haupteffekt Gruppe F (1,61)=3,89; ns p=.053
Haupteffekt Zeit F (1,77; 108)=9,39***
Interaktion G*Z F (1,77; 108)=,93; ns

Wie aus der Abbildung 5 hervorgeht zeigt sich, dass die Werte der KG deutlich tiber denen
der UR liegen. Dieser Unterschied erreichte nur ganz knapp keine statistische Signifikanz.
Der Effekt Gber die Zeit stellt sich allerdings als statistisch signifikant dar im Sinne einer
erhéhten Cortisolausschittung in Folge eines akuten Stressors. Es fand sich keine Interaktion

zwischen Gruppe und Zeit.
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5.9.1.2 Abhéangigkeit vom Geschlecht

Die Ergebnisse der Cortisolwerte im Vergleich zwischen UR und KG wurden soeben
dargestellt. Es wurde nun eine Unterteilung dieser Gruppen hinsichtlich des Geschlechts
vorgenommen, um so mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede darstellen zu kénnen (s.
Abbildung 6).

Abbildung 6: Cortisolwerte der Patientengruppe (UR) und der Kontrollgruppe (KG) in
Abhéangigkeit vom Geschlecht

Manner in der Kontrollgruppe (M-KG):
Frauen in der Kontrollgruppe (F-KG):

Manner in der Patientengruppe (M-UR):
Frauen in der Patientengruppe (F-UR):
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MefRzeitpunkt
Haupteffekt Gruppe F(1,59)=2,59; ns
Haupteffekt Geschlecht  F(1,59)=,01; ns
Haupteffekt Zeit F(1,77; 104,13)=7,06*
Interaktion Gr.*Ge F(1,59)=,09; ns
Interaktion Gr.*Z F(1,77; 104,13)=,40; ns
Interaktion Ge.*Z F(1,77; 104,13)=,09; ns
Interaktion Gr.*Ge.*Z F(1,77; 104,13)=,69; ns

Betrachtet man die Abbildung 6, so zeigt sich allein Uber die Zeit ein signifikanter Effekt.
Dies spiegelt den Cortisolanstieg nach dem akuten Stressor wider. Es lieRen sich keine
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signifikanten Unterschiede fir die Gruppen und das Geschlecht feststellen. Ebenso

verhielten sich die Ergebnisse fir die gebildeten Interaktionen.

5.9.2 Subjektive Nervositat und Anspannung wahrend des Experimentes

Nachdem unter 5.11.1 der Verlauf der Speichelcortisolwerte beschrieben wurde, folgt nun die
Darstellung der Ergebnisse hinsichtlich der empfundenen Anspannung und Nervositat

wahrend des Experimentes.

59.2.1 Vergleich der Werte zwischen der Patientengruppe (UR) und
Kontrollgruppe (KG)

Die Abbildung 7 gibt die Werte flir Nervositat und Anspannung fiir Patienten- und
Kontrollgruppe wieder.

Abbildung 7: Nervositat und Anspannung der Patientengruppe (UR) und der
Kontrollgruppe (KG)

Haupteffekt Gruppe F (1,76)=5,48*
Haupteffekt Zeit F (3,12; 236,86)=92,43***
Interaktion G*Z F (3,12; 236,86)=1,59; ns
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Die Abbildung 7 zeigt einen signifikanten Effekt fur die Gruppe im Sinne héherer Werte flr

die UR und einen signifikanten Effekt Gber die Zeit. Nervositat und Anspannung nehmen im

Verlauf der Stresssituation zu und im weiteren Verlauf ab.

5.9.2.2 Abhangigkeit vom Geschlecht

Die Werte fir Nervositat und Anspannung werden in Abhédngigkeit von Patienten- bzw.

Kontrollgruppe und vom Geschlecht dargestellt (s. Abbildung 8).

Abbildung 8: Anspannung und Nervositat in Abhangigkeit von Gruppe und Geschlecht

Punkte
N

——MKG
— @ — FKG
- - & --M-UR
— > - F-UR

3 4
MeRzeitpunkte

Haupteffekt Gruppe
Haupteffekt Geschlecht
Haupteffekt Zeit
Interaktion Gr.*Ge
Interaktion Gr.*Z
Interaktion Ge.*Z
Interaktion Gr.*Ge.*Z

F(1,74)=3,99*
F(1,74)=,83; ns

F(3,26; 240,87)=66,03***
F(1,74)=,05; ns

F(3,26; 240,87)=2,34; ns
F(3,26; 240,87)=2,65*
F(3,26; 240,87)=1,00; ns

Die Abbildung 8 verdeutlicht, dass hinsichtlich der Ergebnisse fiir die angegebene Nervositat

und Anspannung sowohl ein signifikanter Effekt fur die Gruppe als auch Uber die Zeit
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besteht. Die Urtikariapatienten gaben im Durchschnitt héhere Werte an. Nervositat und
Anspannung nehmen im Verlauf des Experimentes zu. Auch das Ergebnis fur die untersuchte
Interaktion zwischen Geschlecht und Zeit zeigte sich als signifikant. Frauen erreichten im
Verlauf h6here Werte.

5.10 Differentielle
Abhangigkeit

Betrachtung der Urtikariapatienten:

der Befallzunahme vom experimentellen

Stressor

Die Patientengruppe wurde auf moégliche Unterschiede im Hinblick auf den angegebenen
Schweregrad am Untersuchungs- und am Folgetag untersucht. Es fanden sich keine
Unterschiede fir RoOtung und Juckreiz. Hinsichtlich des Befalls konnte ein Unterschied
erkannt werden, der jedoch keine statistische Signifikanz erreichte (s. Tabelle 38).

Tabelle 38: Schweregrad am Untersuchungs- und am Folgetag

Schweregrad N MW SD df T-Wert

Befall 0 38 31,13 61,38 37 | -1,39; ns
Befall 1 38 41,18 84,,84

Rotung O 38 ,87 ,96 37 ,00; ns

Roétung 1 38 ,87 ,96

Juckreiz 0 38 1,00 1,04 37 ,00; ns

Juckreiz 1 38 1,00 1,07

0= Auspragung am Untersuchungstag

1= Auspragung am Folgetag

Es wurde dennoch ein Vergleich der Gruppen mit bzw. ohne Befallzunahme vorgenommen.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 39 dargestellt.

Tabelle 39: Unterschiede im Befall am Untersuchungstag und am Folgetag

Tag N MW SD
Ohne Befallzunahme 0 23 22,96 41,86
1 23 11,26 24,22
Mit Befallzunahme 0 15 43,67 83,22
1 15 87,07 119,89

0= Auspragung am Untersuchungstag
1= Auspragung am Folgetag

Haupteffekt Gruppe
Haupteffekt Zeit
Interaktion Gr.*Z

F(1,36)=4,66*
F(1,36)=7,12*
F(1,36)=21,50%**

Es zeigt sich ein signifikanter Effekt sowohl fur die Gruppe als auch fir die Zeit. Auch die

Interaktion zwischen diesen Faktoren stellt sich hoch signifikant dar. Aufgrund dieser
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Gruppenunterschiede hinsichtlich des Befalls wurde untersucht, ob sich diese Gruppen in
bezug auf Persdnlichkeitsmerkmale, soziodemographische Daten, den Genussmittelkonsum,

vorbestehende Therapien und die Urtikariaanamnese unterscheiden.

5.10.1 Befallzunahme und Personlichkeitsmerkmale

Es wird dargestellt, ob sich die Gruppen mit unterschiedlichem Befall auch in den
untersuchten Personlichkeitsmerkmalen unterscheiden (s. Tabelle 40).

Tabelle 40: Befallzunahme und Personlichkeitsmerkmale

Gruppe N MW |SD df [t-Wert

Autokratisch 23| -3,05 3,36] 36|1,70; ns
15| -5,02 3,66

Streitstichtig 23| -1,84 3,15| 36(1,41; ns
15| 3,55 4,35

Abweisend 23| -2,49 3,67| 36/,61;ns
15| -3,42 5,72

Introvertiert 23| 0,12 4,57 36(,00; ns
15| 0,12 3,12

uUnsicher 23| 2,95 4,18 36|-,44; ns
15| 3,58 4,63

Ausnutzbar 23| 2,51 3,18| 36|-1,32; ns
15| 4,12 4,33

Farsorglich 23| 3,51 2,88] 36[-1,39; ns
15| 4,85 2,92

Expressiv 23| -1,71 4,62 36|-,68; ns
15| -0,68 4,34

Comprehensibility 23| 45,09 8,52| 36|,54; ns

15| 43,67 7,04

Manageability 23| 46,61 8,17/ 36|-,25; ns

15| 47,27 7,25

Meaningfulness 23| 41,91 7,2| 36[,61;ns

15| 404 8,04

Sense of coherence 23| 133,6 20,47 36/,35; ns

15| 131,3 17,55

Schwierigkeiten bei der Identifika-
tion von Geflhlen

23| 2,25 0,7] 36[-1,11; ns
15 2,5 0,68

Schwierigkeiten bei der Beschrei-
bung von Geflihlen

23| 3,06 0,83| 36|1,08; ns
15| 2,77 0,74

eligdlell Jdlell Jdlell llell Jdlelli el Jdiell Jdiell Jlell Jdlell Jdlell llell el Jdlel] Jiel] e}

Extern orientierter Denkstil 23| 2,67 0,44| 36|,72; ns
15| 2,56 0,58

Alexithymie 23| 2,62 0,49 36(,12; ns
15 2,6 0,46

Valenz 23| 2,87 1,55 36|-1,10; ns
15| 3,47 1,77
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Gruppe [N [MW |SD df |t-Wert, p

Erregung 0 23| 7,13 2,46| 36(,49; ns
15 6,73 2,37

Dominanz 23| 5,09 1,78 36|-,82; ns
15| 5,53 1,41

Beschwerden 23| 0,11 0,15] 36|-2,13; ns
15 0,3 0,4

Depression 23| 0,37 0,34| 36|-,67; ns
15| 0,45 0,34

Zwischenmenschlicher Stress 23| 0,25 0,34| 36|-,70; ns
15| 0,32 0,3

Soziale Anerkennung 23| 0,62 0,32| 36|-,47;ns

15| 0,68 0,39

Arbeitsbelastung 23 0,5 0,55| 36{,22; ns

15| 0,46 0,4

Empfundener Arger 23| 0,39 0,58| 36|1,54; ns

15/ 0,13 0,35

o|lr|olr|lo|r|o|r|or|o|r|o|r|or|o|r|o|r|o|r|o|r

Ausdruck von Arger 23| 0,26 0,45| 36|1,52; ns
15/ 0,07 0,26

Unterdriickter Arger 23| 0,13 0,55| 36(,42; ns
15/ 0,07 0,26

Vermeidung 23| 0,84 0,91f 36|-2,23*
15/ 1,65 1,34

Situationskontrolle 23| 1,39 1,16] 36|-,65; ns
15| 1,63 1,05

Bedurfnis nach sozialer 23| 0,99 0,94| 36|-,86; ns

Unterstiitzung 1 15| 1,27 1,02

0 = keine Befallzunahme 1 = mit Befallzunahme

Wie aus Tabelle 40 zu ersehen ist unterscheiden sich die Gruppen mit bzw. ohne
Befallzunahme lediglich hinsichtlich der Skala ,,Vermeidung“ des SVF. Patienten mit
Befallzunahme erzielten signifikant hohere Werte und geben somit an, in
Belastungssituationen eher dieses Verhalten zur Stressbewéltigung zu zeigen.

5.10.2 Befallzunahme und soziodemographische Daten

Es wurde untersucht, ob sich die Gruppen mit unterschiedlichem Befall im Hinblick auf
soziodemographische Daten unterscheiden, wobei sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen fanden.
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5.10.3 Befallzunahme und Genussmittelkonsum

Die beiden Gruppen wurden im Hinblick auf die Angabe zu rauchen und auf den
angegebenen Kaffee- und Alkoholkonsum untersucht (s. Tabelle 41).

Tabelle 41: Befallzunahme und Genussmittelkonsum

Genussmittel Keine Mit Chi2
Befallzunahme Befallzunahme

Rauchen

Ja 10 11

Nein 13 4 3,27; ns

Kaffee

Ja 16 12

Nein 7 2 1,23; ns

Alkohol

Ja 15 5

Nein 8 9 3,05; ns

Am Vorabend

Ja 9 0

Nein 13 13 7,16*

Aus Tabelle 41 geht hervor, dass sich die Gruppen mit unterschiedlichen Befall lediglich
hinsichtlich des Alkoholkonsums am Vorabend signifikant unterscheiden. In der Gruppe mit
Befallzunahme gab niemand an, am Vorabend Alkohol getrunken zu haben. Auch beziiglich
des generellen Alkoholkonsums gaben weniger Patienten der Gruppe mit Befallzunahme eine
positive Antwort. Dieses Ergebnis verfehlte knapp das Signifikanzniveau. Weiterhin fiel auf,
dass Patienten mit Befallzunahme im Vergleich zu jenen ohne Zunahme h&ufiger angaben zu

rauchen. Dieses Ergebnis lag ebenfalls knapp oberhalb des Signifikanzniveaus.

5.10.4 Befallzunahme und vorbestehende Therapie

Es wurde untersucht, ob die vorbestehende Therapie der Patienten den Befall beeinflusst (s.
Tabelle 42 im Anhang B). Aus der Tabelle geht hervor, dass sich die Gruppen hinsichtlich der
vorbestehenden Therapie nicht signifikant voneinander unterscheiden.

5.10.5 Befallzunahme und Urtikariaanamnese

Dargestellt wird, ob sich die Patienten mit bzw. ohne Befallzunahme nach dem Experiment
bezuglich ihrer Urtikariaanamnese unterscheiden. Statistisch signifikante Unterschiede fanden
sich hinsichtlich der Rubrik ,,Groe” (s. Tabelle 43).
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Tabelle 43: Zusammenhang zwischen der Befallzunahme und der GroRe der

Hauterscheinungen

.Befall“ * “Grolie*)

Grole Ohne Befallzunahme Chi2
Befallzunahme

Stecknadelkopf- bis 5 8

linsengrol3

groer 18 7 4,03*

Patienten ohne Befallzunahme gaben signifikant haufiger an, unter Quaddeln zu leiden, die

groRer als stecknadelkopf- bis linsengroR sind.

5.10.6 Befallzunahme und Cortisolwerte

In diesem Abschnitt soll nun dargestellt werden, ob sich die Gruppen mit bzw. ohne

Befallzunahme hinsichtlich ihrer Cortisolantwort unterscheiden (s. Abbildung 9). Die

geringen Patientenzahlen erkldaren sich dadurch, dass nicht alle Cortisolproben vollstandig

waren oder aber das ein Teil der Patienten fur den Folgetag keine Angabe bezlglich des

Befalls machte.

Ohne Befallzunahme: N=15
Mit Befallzunahme: N=10

Abbildung 9: Cortisolwerte bei Patienten mit und ohne Befallzunahme
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Haupteffekt Gruppe F(1,23)=,41; ns
Haupteffekt Zeit F(1,73; 39,70)=3,11; ns
Interaktion G*Z F(1,73; 39,70)=,58; ns

Wie die Abbildung 9 erkennen l&sst findet sich weder fir die Gruppe noch fir die Zeit ein
signifikanter Effekt. Ebenso stellt sich das Ergebnis bezuglich der untersuchten Interaktion
dar. Dass der Effekt Gber die Zeit nur knapp Uber dem Signifikanzniveau lag, liele sich mit

der geringeren Fallzahl in diesem Zusammenhang erkléren.

5.10.7 Befallzunahme und Cortisolwerte in Abhéangigkeit vom Geschlecht

Es wurde untersucht, ob sich Unterschiede in der Cortisolantwort fiir die Gruppen mit oder

ohne Befallzunahme im Hinblick auf das Geschlecht finden lieRen (s. Abbildung 10).

M-ohne Befallzunahme: N=6
F-ohne Befallzunahme: N=9
M-mit Befallzunahme: N=2
F-mit Befallzunahme: N=8

Abbildung 10: Cortisolwerte in Abhangigkeit vom Befall und vom Geschlecht
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Da in der Gruppe der Manner nur zwei eine Befallzunahme aufwiesen wurde auf eine
statistische Auswertung verzichtet. Aufgrund der geringen Anzahl kann man den Peak in
dieser Gruppe nach dem Stressexperiment (Messzeitpunkt 4) auch nicht als repréasentativ
ansehen. Die ubrigen Gruppen zeigen einen deutlichen Anstieg der Cortisolwerte im

Anschluss an das Stressexperiment.

5.10.8 Befallzunahme und subjektive Nervositat und Anspannung

Es werden die subjektive Nervositat und Anspannung fir Patienten mit und ohne
Befallzunahme dargestellt (s. Abbildung 11).

Abbildung 11: Subjektive Nervositat/Anspannung bei Patienten mit und ohne
Befallzunahme

—e&— ohne Befallzunahme
—— mit Befallzunahme

Nervositat/Anspannung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
MeRzeitpunkte

Haupteffekt Gruppe F(1,36)=5,33*
Haupteffekt Zeit F(2,48; 89,15)=55,96***
Interaktion G*Z F(2,48; 89,15)=1,90; ns

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Patienten mit

Befallzunahme gaben héhere Werte fiir Nervositat und Anspannung an. Der Effekt Uber die
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Zeit stellt sich ebenfalls als signifikant dar. Beide Gruppen reagieren mit einem deutlichen

Anstieg im Verlauf des Experimentes.

5.10.9 Befallzunahme wund subjektive Nervositdt und Anspannung in
Abhangigkeit von dem Geschlecht

Es werden die Ergebnisse fur die subjektive Nervositat und Anspannung fir Patienten mit und

ohne Befallzunahme und zusétzlicher Aufteilung nach dem Geschlecht dargestellt.

Abbildung 12: Nervositat und Anspannung in Abhéangigkeit von dem Befall und von
dem Geschlecht
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MeRzeitpunkte
Haupteffekt Gruppe F(1,34)=4,88*
Haupteffekt Geschlecht  F(1,34)=,34; ns
Haupteffekt Zeit F(2,46; 83,60)=43,02***
Interaktion Gr.*Ge. F(1,34)=,21; ns
Interaktion Gr.*Z F(2,46; 83,60)=2,01; ns
Interaktion Ge.*Z F(2,46; 83,60)=,28; ns
Interaktion Gr.*Ge.*Z F(2,46; 83,60)=,73; ns

Es findet sich ein signifikanter Effekt fur die Gruppe und fir die Zeit. Es zeigten sich keine
zusétzlichen Effekte im Hinblick auf das Geschlecht.
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6 Diskussion

In diesem Teil der Arbeit sollen nun die im vorangegangenen fuinften Kapitel dargestellten
Ergebnisse diskutiert werden. Zundchst wird die Stichprobe betrachtet, wobei v.a. die
Vergleichbarkeit zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (KG) untersucht wird. Es folgt der
Vergleich dieser Gruppen hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsmerkmale.
Anschliefend werden die Urtikariapatienten beziiglich der Rubriken der Urtikariaanamnese
(4.3.2.1) im Hinblick auf die untersuchten Sozialdaten, die Krankheitsanamnese und die
psychologischen  Fragebogendaten betrachtet. Daraufhin  werden die gefundenen
Zusammenhange zwischen der Bewertung von Stress und dem Atopiescore und dem
subjektiven Schweregrad mit den untersuchten Parametern diskutiert. Es folgt die Diskussion
der geschlechtsspezifischen Unterschiede, der Ergebnisse des Stressexperimentes im
Allgemeinen und hinsichtlich einer moglichen Befallzunahme am Folgetag des Experimentes.

Auf diese Untergruppe wird dann noch genauer eingegangen.

6.1  Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe setzte sich aus jeweils 39 Personen in der Patienten- und der
Kontrollgruppe zusammen. Es werden zundchst die Eigenschaften der Urtikariapatienten
dargestellt, bevor ein direkter VVergleich zwischen beiden Gruppen vorgenommen wird.

Das Durchschnittsalter der in dieser Studie untersuchten Patienten betrdgt 39,7 Jahre. Dies
steht im Einklang zu den Angaben in der Literatur, wo zwar davon gesprochen wird, dass die
Urtikaria in jedem Lebensabschnitt auftreten kann, ihr Haufigkeitsgipfel aber eindeutig im
dritten und vierten Lebensjahrzehnt liegt (Haas et al., 1995). Auch die Altersangaben
beziglich der chronischen Form der Urtikaria, an der unsere Probanden litten, lassen sich mit
unserem Kollektiv vereinbaren (gehéduftes Auftreten zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr,
Paul und Greilich, 1991). Die Préavalenzraten der Urtikaria werden mit 15-20% angegeben
(Burrall et al., 1990; Kobza Black, 1996; Bindslev-Jensen et al., 2000), zeigen aber erhebliche
Differenzen in Abh&ngigkeit vom betrachteten Kollektiv (Paul und Greilich, 1991). In dem

von uns untersuchten Patientenkollektiv fand sich beziiglich des Geschlechterverhéltnisses ein
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deutliches Uberwiegen des weiblichen Geschlechts (28 Frauen, 11 Manner). Dieses Ergebnis
entspricht durchaus den Literaturangaben, wo auch von einer Mehrzahl weiblicher
Urtikariapatienten berichtet wird (Paul und Greilich, 1991; Haas et al., 1995; Henz, 1996;
Braun-Falco et al., 2002). Das doch deutliche Uberwiegen des Frauenanteils in unserer Studie
lasst sich eventuell damit erkldren, dass Frauen psychosomatisch ausgerichteten Studien
offener gegenuber stehen. Die Krankheitsdauer und der mdgliche Verlauf einer
Urtikariaerkrankung hangen im wesentlichen von der jeweiligen Form der Urtikaria ab.
Gerade bei den hier interessierenden chronischen Formen wird noch in chronisch-
intermittierende und chronisch-kontinuierliche Verladufe unterschieden (Braun-Falco et al.,
2002). Entscheidenden Einfluss auf Dauer und Verlauf nimmt natirlich auch die zu Grunde
liegende Atiologie der Erkrankung (s. 2.1.5). Auf diesem Hintergrund lasst sich auch die von
uns gefundene Krankheitsdauer von 2-300 Monaten erklaren. Die Angaben bezlglich der
Hauterscheinungen der Patienten (H&ufigkeit, Dauer, GroRe, Lokalisation, Schwellungen)
kdnnen herangezogen werden, um die Aktivitdt der Urtikaria einzuschatzen. In diesem
Zusammenhang sprechen auftretende Schwellungen, sogenannte Angioddeme fiir eine hohe
Aktivitdt der Erkrankung (Fritsch, 1998). Betrachtet man die Ergebnisse der
Hé&ufigkeitsangaben, so scheint ein Groliteil der Patienten einen chronisch-kontinuierlichen
Verlauf der Urtikaria (13 Patienten tdglich, 12 mehrfach pro Woche) aufzuweisen. Im
Hinblick auf die angegebene Rickbildungsdauer (30 Patienten bis zu 24 Stunden) der
Quaddeln entsprechen die Ergebnisse der Literatur (Henz, 1996; Sabroe, 1997; Soter, 1991).
Die weiteren Ergebnisse fir GroRe, Lokalisation und begleitende Schwellungen
représentieren deutlich die in der entsprechenden Literatur beschriebene Varianz der
mdoglichen zu beobachtenden Erscheinungsformen der Hauteffloreszenzen (Henz, 1996).
Extrakutane Symptome im Sinne von Schwellungen im Kopf-Hals-Bereich (12/39), Luftnot
(6/39) oder asthmatischen Beschwerden (5/39) wurden von einem Teil der Patienten bereits
erlebt und kdénnen zu mdoglichen lebensbedrohlichen Situationen fiihren. Beziglich der
hauptsachlichen Tageszeit, zu der die Quaddeln auftreten, fanden sich bei unserem
Patientenkollektiv sehr breit gestreute Ergebnisse, mit einem Uberwiegen des abendlichen
Auftretens. Laut Literaturangaben entwickeln die meisten Patienten die Hauterscheinungen
v.a. gegen Ende der Nacht und sie bilden sich im Laufe des Morgens wieder zuriick (Henz,
1996). Weiterhin zeigt sich, dass die von uns erfragten begleitenden extrakutanen Symptome
(Gelenkschmerzen, -schwellungen, Bauchschmerzen, Magenbeschwerden,
Ubelkeit/Erbrechen, Durchfall, Fieber, Augenentziindungen, Lymphknotenschwellungen,

Andere) wahrend eines Quaddelschubes alle, wenn auch von einem jeweils kleinen Teil der
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Patienten, aufgetreten sind. Ebenso gaben entsprechend viele Patienten an, noch nie unter
diesen Symptomen gelitten zu haben. Auffallig erscheint, dass mit jeweils ungefahr einem
Drittel der Patienten, ein Grofteil diese Fragen mit ,unklar® beantwortete. Begleitende
Allgemeinsymptome werden in der Literatur vielfach beschrieben (Soter, 1991; Rassner,
1997; Henz, 1996). Es findet sich aber auch die Aussage, dass diese extrakutanen Symptome
bei chronisch-rezidivierenden und physikalischen Formen seltener auftreten (Fritsch, 1998).
Aus den gewonnenen Ergebnissen lassen sich in dieser Hinsicht keine weiteren Schlisse
ziehen, da von uns keine Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Unterformen der
chronischen Urtikaria vorgenommen wurde. Da allerdings 20 Patienten angeben, Quaddeln
nach dem Kratzen oder Scheuern der Haut zu entwickeln, ist in diesen Fallen eine
physikalische Komponente durchaus anzunehmen. Auf die Frage nach besonderen
Ereignissen oder akuten Erkrankungen, die der Urtikaria direkt voraus gingen, gaben elf
Personen eine positive Antwort. Diese Zusammenhange mit sogenannten ,life events* lassen
sich auch in den Ergebnissen anderer Studien finden (Fava et al., 1980; Lyketsos et al., 1985).
Auf der anderen Seite verneinten aber auch 21 Personen diese Frage (,,unklar*: 7) und
konnten somit fur sich keinen direkten Zusammenhang zwischen ihrer Erkrankung und einem
stressbehafteten Erlebnis sehen. Auf die Frage nach einer Besserung bzw. dem Verschwinden
der Urtikaria im Urlaub gaben acht Personen eine positive Antwort (,,nein®: 11, ,,unklar®: 20).
Diese Angaben lassen sich mit den Ergebnissen bezlglich der Bewertung von Stress durch
die Patienten vereinbaren, wie sie im Folgenden noch dargestellt werden.

Der Schweregrad der Urtikaria zum Untersuchungszeitpunkt wurde als subjektiver
Schweregrad mittels der beschriebenen Rasterumrisszeichnung und der Angabe subjektiver
Symptome wie Ro&tung und Juckreiz erfasst. 16 Patienten gaben an, zum
Untersuchungszeitpunkt vollig erscheinungsfrei zu sein und auch der Grofiteil der Gbrigen
Patienten litt nur unter minimalen Hauterscheinungen (< 20 von 1024 Kastchen). Ein Patient
litt am Untersuchungstag an Hauterscheinungen, die mehr als ein Finftel seiner
Hautoberflache betrafen. Mit diesen Ergebnissen vereinbar sind Angaben beinah der Hélfte
der Patienten weder an Juckreiz noch an Rotungen zu leiden. Etwa die Halfte der Patienten
sprach jeweils von einer leichten bzw. mittleren Auspragung, wahrend nur vier bzw. drei
Personen diese Symptome als schwer bezeichneten. Weiterhin wurde der Atopiescore
bestimmt, um die Wahrscheinlichkeit einer atopischen Hautdiathese angeben zu kénnen
(Diepgen et al., 1991). Der Mittelwert des Patientenkollektivs lag bei 8,47 Punkten und der
KG bei 7,17 Punkten. Fir die Patientengruppe liegt die Wahrscheinlichkeit einer atopischen
Hautdiathese somit bei 34% (Beurteilung: unklar) und fir die KG bei 5% (Beurteilung:
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unwabhrscheinlich). Dieser Unterschied zwischen den Gruppen stellte sich als statistisch nicht
signifikant dar.

Betrachtet man die angewandten Therapien der Patienten bis zum Untersuchungszeitpunkt so
fallt auf, dass 23 der Patienten schon einmal Antihistaminika und 14 orale Glukokortikoide
erhielten. Dies repréasentiert das in der Literatur beschriebene gangige Therapieschema der
Urtikaria (Bindslev-Jensen et al., 2000). Weiterhin geben sieben Patienten an, schon einmal
steroidhaltige Externa verwendet zu haben, wéhrend nur drei sonstige Externa verwendeten.
Pflanzliche Praparate bzw. Homoopathie kamen bei jeweils vier Personen zum
therapeutischen Einsatz, wahrend zwei bzw. drei Psychotherapie und Entspannungsverfahren
anwandten. Sieben Patienten gaben an, schon einmal Diédten durchgefihrt zu haben und drei
haben bis zum Untersuchungszeitpunkt UV-Bestrahlungen erhalten. Jeweils zwei Patienten
gaben an, andere Therapieformen bzw. noch gar keine angewandt zu haben. Beziglich der
Angaben zur Therapie in der Woche vor der Untersuchung féllt auf, dass noch 13 Patienten
Antihistaminika einnahmen. Am Untersuchungstag selbst wurde von neun Patienten gar keine
Therapie durchgefuhrt, jeweils zwei verwandten Externa, bzw. bedienten sich der
Psychotherapie, Entspannungsverfahren oder Didten. Jeweils eine Person gab am
Untersuchungstag an andere Therapien, Antihistaminika bzw. orale Glukokortikoide
eingesetzt zu haben. Die Einnahme des Kortikoids war in diesem Fall trotz vorheriger
Instruktion erfolgt. Betrachtet man die Haufigkeit der Arztbesuche so fallt auf, dass drei
Patienten angaben, sich nicht in ambulanter &rztlicher Behandlung zu befinden.
Vergleicht man nun die Patientengruppe direkt mit der KG so zeigt sich, dass mittels
Versuchsplanung (Parallelisierung) sowohl hinsichtlich des Durchschnittsalters (KG: 39,1
Jahre) als auch des Geschlechterverhaltnisses (28:11) direkte Vergleichbarkeit erzielt wurde.
Bezlglich der weiteren untersuchten soziodemographischen Daten zeigten sich nur
hinsichtlich der Schulbildung und der Grélie des Wohnortes signifikante Unterschiede. Beides
lasst sich durch die grofle Anzahl von Studenten in der KG erkldren, die das Abitur als
hdchsten Abschluss aufweisen und héaufiger in einer mittleren bzw. groRen Stadt wohnen. Im
Hinblick auf den untersuchten Genussmittelkonsum fand sich allein fiir das Rauchen ein
signifikanter Unterschied. Es gaben deutlich mehr Patienten als Kontrollpersonen an zu
rauchen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob das Rauchen somit als ein
krankheitsauslosender Faktor anzusehen ist oder aber ob es als Reaktion auf die
Unannehmlichkeiten und Einschrankungen, die mit der Erkrankung verknupft sind,

anzusehen ist.
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Sowohl Urtikariapatienten als auch Kontrollen wurden hinsichtlich ihrer subjektiven
Einschatzung von Stress als einflussnehmendem Faktor in Bezug zur Urtikaria bzw.
allgemein im Hinblick auf Erkrankungen befragt. Zwei Drittel der Urtikariapatienten sahen
einen starken bzw. sehr wahrscheinlichen Zusammenhang, etwa ein Drittel hielt den
Zusammenhang fir gering. Sieht man nun dieses Ergebnis im Zusammenhang mit dem hohen
Raucheranteil in der Patientengruppe, so sprechen die Ergebnisse fur den Versuch der
Stressbewaltigung tber das Rauchen. Auf Seiten der Kontrollen verhielt es sich so, dass neun
Personen weniger die Frage beantworteten als in der Kontrollgruppe (30/39). Etwa die Hélfte
der Personen schatzte den Zusammenhang als stark bzw. wahrscheinlich ein, wahrend die
andere Halfte diesen fir gering erachtete. Es lieR sich somit durch die Erfragung der
subjektiven Einschdtzung kein auffélliger Unterschied zwischen beiden Gruppen
herausstellen.

Es lasst sich sagen, dass das Patientenkollektiv dieser Untersuchung sowohl bezuglich der
epidemiologischen Daten, dem Erscheinungsbild der Urtikaria als auch der Therapie mit den
Angaben in der Literatur konform geht. Ebenso hat sich gezeigt, dass mittels Parallelisierung

eine gute Vergleichbarkeit zwischen Patienten- und Kontrollgruppe erreicht wurde.

6.2 Betrachtung von Personlichkeitsmerkmalen

6.2.1 Unterschiede zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe

In der Literatur finden sich mehrere Studien, die besagen, dass Urtikariapatienten verstérkt
unter Depressionen leiden (Fava et al., 1980; Lyketsos et al., 1985; Hein et al., 1996). Ebenso
wird diesen Patienten eine unterdriickte Aggressivitat bescheinigt (Lindemayr et al., 1980;
Panconesi, 1984). Diese Personlichkeitsmerkmale wurden mittels des eingesetzten
»psychologischen Tagebuches* untersucht. Es fanden sich diesbeziglich keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe. Neben diesen
Personlichkeitsmerkmalen wird in der Literatur im Zusammenhang mit der Urtikaria auch
immer wieder von einer Neigung zu vermehrter Angst bzw. Angstlichkeit gesprochen
(Panconesi und Hautmann, 1996; Hashiro und Okumura, 1994; Sperber et al., 1989; Lyketsos
et al., 1985; Fava et al., 1980). Verschiedene Erscheinungsformen von Angst wurden mittels
des Marburger Hautfragebogens (MHF), einem Inventar zur Erfassung der
Krankheitsverarbeitung bei Hauterkrankungen untersucht. Da dieser Fragebogen nur von der

Patientengruppe ausgefiillt wurde, werden diese Ergebnisse spater fur die Urtikariapatienten
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diskutiert. Literaturangaben, denen zu Folge Urtikariapatienten weniger dominant seien
(Lyketsos et al., 1985; Lindemayr et al., 1980) konnten im Vergleich mit der KG nicht
bestatigt werden. Sperber et al. (1989) beschrieben in ihrer Untersuchung ein vermehrtes
Erleben von Unannehmlichkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen fir die
Urtikariapatienten. An Hand der Ergebnisse des IIP-C konnten diese Ergebnisse nicht
bestétigt werden.

Es wurden etablierte Untersuchungsinstrumente zur Erfassung der beschriebenen
Personlichkeitsmerkmale eingesetzt, wobei einzelne Aspekte in mehr als einem Fragebogen
erfasst wurden (z.B. ,,Dominanz” im IIP-C und dem SAM). Es stellt sich die Frage, ob
speziellere Untersuchungsinstrumente, z.B. allein zur Erfassung von Depressivitidt oder
Angstlichkeit, die Ergebnisse in der Literatur bestatigt hitten. Die Aufnahme weiterer
Fragebogen hatte den Untersuchungsaufwand erheblich vergréRert oder aber zur Streichung
anderer Untersuchungspunkte gefthrt, die wir fir diese Arbeit als wichtig erachteten

(Bewertung von Stress, Bewaéltigungsressourcen, Einschrankung der Lebensqualitat, etc.).

6.3 Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten

In diesem Teil der Arbeit sollen nun die Ergebnisse diskutiert werden, welche bezlglich
mdoglicher Zusammenhé&nge zwischen den Rubriken der ,Urtikariaanamnese” und den
untersuchten Parametern gewonnen wurden. Es muss erwadhnt werden, dass bisher keine
Untersuchungen durchgefiihrt wurden, die eine solche Unterteilung des Patientenkollektivs an

Hand krankheitsspezifischer Faktoren vornahmen.

6.3.1 Einfluss der Krankheitsdauer auf die untersuchten Parameter

Bezliglich der untersuchten Sozialdaten fand sich lediglich der Unterschied hinsichtlich des
gezeigten Konsumverhaltens der Patienten. Patienten, deren Urtikaria langer als 36 Monate
bestand, gaben wesentlich haufiger an zu rauchen bzw. Kaffee zu trinken, das heifit sie setzten
sich haufiger sogenannten Umweltgiften aus. Es ware interessant in weiteren Untersuchungen
zu schauen, ob dieses Verhalten sich als Reaktion auf die Dauer der Erkrankung zeigt oder
Ursache der Chronifizierung ist. In bezug auf die Krankheitsanamnese der Patienten zeigte
sich allein das seltenere Auftreten der Hauterscheinungen am Abend. Es missten weitere
Untersuchungen folgen, die Zusammenhdnge zwischen der Erkrankungsdauer und

signifikanten tageszeitlichen Unterschieden in der Quaddelentstehung beleuchten.
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Hinsichtlich der untersuchten psychologischen Fragebogendaten und in diesem
Zusammenhang gerade der Personlichkeitsmerkmale fanden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Patienten mit unterschiedlicher Erkrankungsdauer. Gerade unter
dem Aspekt der Erkrankungsdauer sollten weitere Patientenkollektive im Hinblick auf
mdogliche spezifische Personlichkeitsmerkmale untersucht werden. So werden immer wieder
Depressionen im Zusammenhang mit Urtikariapatienten genannt und es liel sich nicht
eindeutig sagen, ob der qudlende Juckreiz der Urtikariapatienten als Symptom einer
bestehenden Depression oder aber ob depressive Symptome auf Grund des Juckreizes
entstehen (Sheehan-Dare et al., 1990). Unter diesem Aspekt fanden sich keine signifikanten
Ergebnisse im MHF, womit wir bei unseren Patienten nicht von einer vorbestehenden

Depression ausgehen.

6.3.2 Einfluss der Haufigkeit, Dauer, Grofe und Lokalisation der

Hauterscheinungen auf die untersuchten Parameter

Unter diesen Rubriken der ,,Urtikariaanamnese” fand sich beziiglich der untersuchten
Sozialdaten nur der fir die Dauer der Quaddeln beschriebene Geschlechterunterschied. In
unserer Untersuchung gaben allein Frauen eine Rickbildungsdauer von mehr als 24 Stunden
an. Diesbeziglich fanden sich keine Angaben in der entsprechenden Literatur. Die Ergebnisse
bezuglich der ,,Dauer“ der Quaddeln besagen fur das untersuchte Kollektiv, dass eine
Rickbildungsdauer von (ber 24 Stunden mit einem gehauften néchtlichen Auftreten der
Quaddeln und mit einer Besserung der Hauterscheinungen im Urlaub einhergeht. In der
Literatur lasst sich diesbezilglich nur die Aussage eines generell gehauften nachtlichen
Auftretens von Quaddeln finden (Henz, 1996), aber ohne Bezug auf die Riickbildungsdauer.
Eine Besserung der Hauterscheinungen im Urlaub bei diesen Patienten kénnte fiir Stress als
beeinflussenden Faktor sprechen. Hinsichtlich der ,,Haufigkeit“ der Quaddelentstehung
zeigten sich die beschriebenen signifikanten Unterschiede in den Personlichkeitsmerkmalen.
Mit zunehmender Frequenz der Hauterscheinungen reagieren die Patienten immer
ungunstiger auf den Juckreiz, erleben den Kontrollverlust diesbeziiglich und im Hinblick auf
den gesamten Krankheitsverlauf starker und présentierten sich als dngstlicher. Auch Angaben
in bezug auf Angst/Angstlichkeit wurden bisher nur fiir Urtikariapatienten im allgemeinen
getroffen (Panconesi und Hautmann, 1996; Hashiro und Okumura, 1994; Lyketsos et al.,
1985). Die Ergebnisse zeigen, dass mit zunehmender Haufigkeit der Quaddelentstehung die

Patienten in ihren Mdglichkeiten zur Krankheitsverarbeitung tberfordert sind. Ob die Grole
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der Quaddeln tatsachlich Einfluss auf die gezeigte Stressverarbeitung nimmt und ob eine
bestimmte Lokalisation mit Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefuihlen einhergeht
bleibt zu kl&ren. Unter der Rubrik ,,Dauer” der Rickbildung zeigte sich fur unser Kollektiv
eine hohere Bewertung psychischer Faktoren als krankheitsbeeinflussend fur die Patienten,
welche eine Rickbildungsdauer von ber 24 Stunden angeben. Daraus lieRe sich schlielRen,
dass diese Patienten Stress als ursachlichen oder aber aggravierenden Faktor fiir sich erkannt

haben.

6.3.3 Einfluss von auftretenden Schwellungen, Luftnot und asthmatischen

Beschwerden auf die untersuchten Parameter

Signifikante Gruppenunterschiede fanden sich beziglich der Krankheitsanamnese zundchst
fur die Rubrik ,,Schwellungen®. Es zeigte sich, dass Patienten, die diese Odeme entwickeln
auch signifikant haufiger Uber begleitende Luftnot und asthmatische Beschwerden berichten.
Treten solche Schwellungen auf, so spricht dies fiir eine hohere Aktivitat der Erkrankung
(Fritsch, 1998) bei diesem Teil der Patienten. Beziiglich der Rubriken ,Luftnot* und
»Asthma“ zeigten die untersuchten Patienten das beschriebene gehdufte Auftreten im
Zusammenhang mit Odemen. Dieser Aspekt und die Tatsache, dass die Patienten, wenn sie
unter einem der beiden Symptome leiden, fast alle auch das andere berichten, spricht ebenso
wie zusatzlich gehduft geduRerte extrakutane Symptome fiir eine hohe Krankheitsaktivitat in
dieser Untergruppe. Der Teil der Patienten, welcher Uber ,Schwellungen® im Mund-
Rachenbereich berichtete, stellte sich als streitstichtiger, abweisender, aber auch als weniger
unsicher und ausnutzbar dar. Ebenso erwiesen sich diese Personen als dominanter als
diejenigen, die diese Schwellungen nicht angaben. Diese Patientengruppe charakterisiert sich
widersprichlich zu den Aussagen in der Literatur. Dort werden Urtikariapatienten zwar als
verschlossener, aber auch als gehemmter, eher nachgiebig, weniger dominant und aggressiv
bezeichnet (Lindemayr et al., 1980). Es bleibt zu untersuchen, ob sich dieser Zusammenhang
zwischen Krankheitsaktivitat und Personlichkeitsmerkmalen fur weitere Patientenkollektive
verifizieren l&sst. Patienten mit zusatzlicher ,Luftnot® beschrieben sich ebenfalls als
abweisender, weniger unsicher und ausnutzbar. Diese Patienten gaben allerdings auch an, den
empfundenen Arger weniger zu &uRern, womit sie in dieser Hinsicht dann dem von
Lindemayr et al. (1980) beschriebenen Patientenkollektiv wiederum vergleichbar waren.
Diese Patientengruppe zeigte ein Ausbleiben eines sozial akzeptierten Ausdrucks negativer

und &rgerlicher Emotionen, genauso wie die sozial erwiinschte Selbstbehauptung. Auch
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Patienten mit Beschwerden im Sinne von ,,Asthma®“ beschrieben sich als abweisender,
weniger unsicher und dass sie ihren Arger weniger duBerten. Somit zeigten sich Patienten mit
,Luftnot” und ,,Asthma“ in den Personlichkeitsmerkmalen vergleichbar zu jenen, die die
Rubrik ,,Schwellungen® positiv beantworteten. Es bleibt zu untersuchen, inwieweit die
Angabe, den empfundenen Arger weniger zu auRern, mit der Krankheitsauspragung und
damit  verbundenen  Beeintrachtigungen  verknupft  ist.  Untersuchungen  zu
Personlichkeitsmerkmalen von Asthmapatienten nennen erhéhte  Angstlichkeit und
Depressivitat fur diese Patienten, mit Abhangigkeit zur Krankheitsaktivitat (ten Thoren und
Petermann, 2000; Nowobilski, 1999). Es finden sich keine Untersuchungen, die Aussagen
uber Asthmapatienten und deren interpersonelles Verhalten machen.

Es lasst sich somit sagen, dass eine erhdhte Krankheitsaktivitdt mit vermehrten psychischen
Einschrankungen einhergeht. Daraus lieBe sich folgern, dass dieser Teil des
Patientenkollektivs einen erhohten Betreuungsbedarf wahrend ihrer Therapie aufweist.

6.4 Korrelationen zwischen der Bewertung von Stress als
Ausloser, der Einschrankung der Lebensqualitat und den

Fragebogendaten

Es wurde untersucht inwieweit Zusammenhédnge zwischen der durch die Urtikariapatienten
empfundenen Einschrankung der Lebensqualitat und dem subjektiv betrachteten Einfluss von
Stress auf die Hauterkrankung zu den untersuchten Parametern bestehen. Dabei wurden die
Personlichkeitsmerkmale, das Krankheitsverhalten, die subjektiven Erklarungsansétze und der
subjektive Schweregrad untersucht.

Hinsichtlich der Personlichkeitsmerkmale fallen die positiven Korrelationen zwischen der
empfundenen Einschrankung der Lebensqualitdt und beinah allen Skalen des MHF auf.
Patienten, welche sich stark in ihrer Lebensqualitdt beeintrachtigt fuhlen, erzielen auch
signifikant héhere Werte auf diesen Skalen. Dies erklart sich dadurch, dass der MHF von
Stangier et al. (1997) als ein Instrument zur Erfassung spezifischer Dimensionen der
Bewaltigung von chronischen Hauterkrankungen entwickelt wurde. Die hohen Werte
bezlglich der einzelnen Skalen erklaren die empfundene Beeintrachtigung der Lebensqualitét.
Weiterhin fand sich eine negative Korrelation zum Erregungsniveau. Eine starker empfundene

Einschrankung der Lebensqualitat ging mit einem geringeren subjektiven Erleben von
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Erregung einher. In unserem Patientenkollektiv stellten sich positive Korrelationen zwischen
der Bewertung des Einflusses von Stress auf die Hauterkrankung und den Skalen ,,zu
autokratisch® und ,zu firsorglich* und eine negative Korrelation zur Skala ,zu
selbstunsicher des IIP-C dar. Patienten, die Stress als beeinflussenden Faktor ansehen,
beschrieben sich somit als dominanter, selbstsicherer und sehr fiirsorglich. Beziiglich der
Dominanz und der Selbstsicherheit wirden diese Ergebnisse im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Lindemayr et al. (1980) stehen. Weiterhin fanden sich in diesem Punkt
positive Korrelationen zu Skalen des MHF. Eine positive Bewertung bezuglich des Einflusses
von Stress ging mit ungunstigen Reaktionen auf den Juckreiz und den damit verbundenen
erlebten Kontrollverlust und mit verstarkt erlebter Hilflosigkeit im Hinblick auf den
chronischen Verlauf der Erkrankung einher. Zuséatzlich bestand eine negative Korrelation zur
Skala Dominanz des SAM. Somit stellten sich Patienten, die Stress als wichtigen
beeinflussenden Faktor ansahen als weniger dominant dar. Dies wiederum wirde die
Ergebnisse von Lindemayr et al. (1980) bestétigen. Es besteht eine positive Korrelation der
Skalen zur Einschréankung der Lebensqualitat und zum Einfluss von Stress auf die Erkrankung
untereinander. Dies verdeutlicht, dass fiir Patienten, welche Stress eine wichtige Rolle in der
Krankheitsentstehung beimessen, daraus auch eine stérkere Beeintrachtigung ihrer
Lebensqualitat resultiert. In diesem Kontext erklart sich auch der positive Zusammenhang
zwischen der Bewertung von Stress als Einfluss nehmend und der Bedeutung psychischer
Faktoren in der Krankheitsentstehung. Ebenso zeigte es sich, dass die Aussage, Stress sei ein
wichtiger beeinflussender Faktor mit einer positiven Korrelation zur Anzahl der Arztbesuche
einher ging. Somit stieg in unserem Patientenkollektiv die Anzahl der Arztkonsultationen, je
starker der Einfluss von Stress bewertet wurde. Dies liel3e sich entweder mit einem héheren
Leidensdruck in diesem Kollektiv erklaren oder aber dadurch, dass diese Patienten, welche
fur sich einen wichtigen beeinflussenden Faktor erkannt haben, der Meinung sind, dass ihnen
von drztlicher Seite in dieser Hinsicht geholfen werden kénnte. Auch der Atopiescore und die
Skalen Roétung und Juckreiz des subjektiven Schweregrades zeigten positive Korrelationen
zur Bewertung von Stress. Ein héherer Atopiescore und vermehrte Symptome von Seiten der
Urtikaria gingen somit verstarkt mit der Ansicht einher, dass Stress die Erkrankung
entscheidend beeinflusst. Auch in der Literatur wird der Einfluss von Stress, gerade im Sinne
belastender Lebensereignisse auf die Urtikaria beschrieben (Lyketsos et al., 1985; Fava et al.,
1980).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass Patienten, welche fur sich einen starken subjektiven

Einfluss von Stress auf die Urtikaria und eine starke Einschrankung ihrer Lebensqualitat

106




sehen auch eine unginstige Krankheitsverarbeitung aufweisen. Dieses Patientenkollektiv
scheint somit einen erhéhten Betreuungsbedarf zu haben, dem auch mit einer psychologischen

Abklarung Rechnung getragen werden konnte.

6.5 Korrelationen zwischen dem subjektiven Schweregrad und

den untersuchten Parametern

Es wurden wiederum Zusammenhdnge mit den Personlichkeitsmerkmalen, dem
Krankheitsverhalten, den subjektiven Erklarungsansatzen und dem Schweregrad der Patienten
betrachtet.

Die Skalen des subjektiven Schweregrades (,,Befall, ,,R6tung” und ,Juckreiz®) zeigen
auffallig viele positive Korrelationen zu den Skalen des MHF. Dies belegt noch einmal den
soeben beschriebenen Zusammenhang zwischen einer starken Krankheitsauspragung und
einer damit einhergehenden schwierigeren Bewaltigung der resultierenden Folgen einerseits,
andererseits lasst sich dies auch als deutlicher Hinweis auf die Validitat des subjektiven
Schweregrades deuten. Bezuglich der Skala ,,R6tung* fanden sich negative Korrelationen zu
den Skalen ,,Manageability* und ,,SOC gesamt“ des SOC, wahrend verstarkter ,,Juckreiz*
sogar mit samtlichen Skalen des SOC negativ korrelierte. Starke subjektive Symptome gehen
somit mit einem niedrigeren  Kohadrenzgefuhl und damit mit  geringeren
Bewaltigungsressourcen zur Problemldsung einher. Ausgepragte Beschwerden in Form von
Rétungen zeigen eine negative Korrelation zur TAS-Skala ,,Extern orientierter Denkstil“. Sie
sind somit mit analytischem Denken, bzw. einer Reflexion von Ld&sungswegen in
problematischen Situationen assoziiert. Im Hinblick auf die Skalen des SAM zeigte sich, dass
verstarkte R6tungen mit einem geringeren Erregungsniveau einhergingen. Gleiches fand sich
bezlglich des Juckreizes, wobei dieser zusatzlich mit einem schwécheren
Dominanzempfinden vergesellschaftet war. Diese Ergebnisse konnen wieder im
Zusammenhang mit den Ergebnissen von Lindemayr et al. (1980) gesehen werden. Positive
Korrelationen fanden sich ebenfalls zwischen den Skalen des subjektiven Schweregrades und
denen des Psychologischen Tagebuches. Vermehrte Rotungen und Juckreiz gingen mit
verstarkter Anspannung einher. Verstarkter Juckreiz war zusatzlich mit dem Gefiihl nach
beruflicher Uberlastung und vermehrt empfundenem Arger vergesellschaftet.

Hinsichtlich des angegebenen Krankheitsverhalten der Patienten zeigte sich, dass ein

verstarkter Befall mit einer gréReren Anzahl von Arztbesuchen einher ging. Dies lasst sich
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mit einem erhdhten Leidensdruck der Patienten unter diesen Bedingungen erklaren.
Bezlglich subjektiver Erklarungsansatze fand sich, dass ein héherer Atopiescore mit einer
starkeren Bewertung genetischer und psychischer Faktoren als krankheitsbeeinflussend
zusammenhing. Wenn man wiederum bedenkt, dass ein hoherer Atopiescore auch mit einem
ausgepragteren Schweregrad einher ging, liele dies das Bemuhen der Patienten zum Finden
personlicher Erklarungen verstehen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Patienten mit einem ausgepragten subjektiven
Schweregrad sich deutlich in ihrer Lebensqualitit eingeschrankt fiihlen, angespannter sind
und sich auch beruflich Gberlastet fiihlen. An Hand unserer Ergebnisse zeigten diese Patienten
zwar die Tendenz durch Reflexion von Ldsungswegen an das Problem heranzugehen,
letztendlich wiesen sie aber geringere Bewaltigungsressourcen als das tbrige Kollektiv auf.
So erkldren sich auch die h&ufigeren Arztkonsultationen zum einen durch den hoheren
Leidensdruck, aber wahrscheinlich auch dadurch, dass diese Patienten vielleicht auch
unbewusst erkennen, dass ihre eigenen Bewaltigungsmechanismen nicht ausreichen und sie

weiterer Hilfe bedurfen.

6.6 Geschlechtsspezifische Unterschiede

In unserer Untersuchung konnte ein deutliches Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
festgestellt werden. Dieses Ungleichgewicht im Geschlechterverhaltnis entspricht den
Angaben in der Literatur (Henz, 1996; Braun-Falco et al., 2002; Paul und Greilich, 1991). Es
wurde untersucht, ob sich Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen hinsichtlich der
Personlichkeitsmerkmale erkennen lieen. Weiterhin interessierte die Frage, ob sich
Interaktionen zwischen dem Geschlecht und der jeweiligen Gruppe, d. h. Patienten- oder
Kontrollgruppe darstellen liel3en.

6.6.1 Unterschiede in den Persdnlichkeitsmerkmalen

Hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsmerkmale wurde zuerst nur allgemein nach
Geschlecht unterschieden, ohne die Gruppenzugehdrigkeit zu bewerten. Es zeigte sich
zunachst ein signifikanter Geschlechtsunterschied auf der Skala ,,zu streitsuchtig* des 11P-C.
Manner beschrieben sich als streitsiichtiger als die untersuchten Frauen. Frauen erzielten
dafir signifikant hohere Werte auf den Skalen ,,Zwischenmenschlicher Stress”,
~Empfundener Arger* und ,,GeduBerter Arger* des Psychologischen Tagebuches und auf der

Skala ,,Bedirfnis nach sozialer Unterstltzung“ des SVF. In diesem Patientenkollektiv gaben
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Manner somit an streitstichtiger als Frauen zu sein. Die untersuchten Frauen erlebten mehr

stressbehaftete Ereignisse im zwischenmenschlichen Bereich, empfanden mehr Arger und
aulerten diesen auch haufiger als die Méanner. Auffallig war auch, dass Frauen fur sich ein
groReres Bedurfnis nach Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld beschrieben.
Weiterhin wurde untersucht, ob sich signifikante Interaktionen zwischen dem Geschlecht und
der Gruppe feststellen lieRen. Es konnten weder fir die soeben im Hinblick auf das
Geschlecht besprochenen Personlichkeitsmerkmale noch fir die weiteren Merkmale
statistisch signifikante Interaktionen nachgewiesen werden. Es sollen jedoch noch die im
Ergebnisteil erwahnten Auffélligkeiten besprochen werden. So zeigen die Ergebnisse im
Hinblick auf Probleme im zwischenmenschlichen Bereich, dass sich die Manner der
Patientengruppe als wesentlich autokratischer, weniger introvertiert, expressiver, aber auch
unsicherer als die Manner der Kontrollgruppe beschreiben. Hinsichtlich dieser Punkte
unterschieden sich Frauen beider Gruppen nicht beziglich der Autokratie und der
Unsicherheit, wobei sie sich allerdings generell als unsicherer als Manner beschrieben. Frauen
der Patientengruppe gaben an introvertierter und weniger expressiv als die Teilnehmerinnen
der Kontrollgruppe zu sein. Betrachtet man diese Ergebnisse im Zusammenhang mit der
Studie von Lindemayr et al. (1980) so entsprechen die Frauen der Patientengruppe unserer
Untersuchung weitgehend diesen Ergebnissen, wéhrend sich die entsprechenden Manner
gegenteilig charakterisieren. Da die Autoren keine geschlechtsspezifischen Aussagen trafen,
muss in weiteren Studien geklart werden, ob sich diese ,,Urtikaria-Personlichkeit” tatsachlich
eher bei Frauen zeigt und sich die bisherigen Ergebnisse somit durch das Uberwiegen des
weiblichen Geschlechts im Gesamtkollektiv erklaren lassen. Die Ergebnisse, die in dieser
Untersuchung mittels des SOC gewonnen wurden, sprechen daflr, dass innerhalb der
Patientengruppe Ménner die an sie gestellten Herausforderungen als lohnender fir ein
Engagement ihrerseits betrachten als die Frauen dieser Gruppe. Auch verfligten in dieser
Gruppe die Manner Uber grofiere Bewaltigungsressourcen als die Frauen. Dies lief3e sich im
Einklang mit den vorherigen Ergebnissen sehen, wo sich die Ménner der Patientengruppe als
dominanter und aktiver beschrieben. Mit den Ergebnissen des SAM lasst sich fur die Manner
der Patientengruppe sagen, dass sie ihr subjektives Erleben als unangenehmer, aber auch im
Zusammenhang mit einem hoheren Erregungsniveau als die Méanner der Kontrollgruppe
beschreiben. Frauen beider Gruppen unterschieden sich nicht wesentlich. In unserem
Kollektiv ware gerade das erhohte Erregungsniveau durch die Selbstbeschreibung mittels des
I1P-C zu erklaren.
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An Hand dieser Ergebnisse lassen sich keinesfalls Aussagen fur samtliche Urtikariapatienten
machen, da bisher leider keine Unterscheidung hinsichtlich des Geschlechts vorgenommen
wurde. Es zeigt sich aber, dass die Mé&nner unseres Patientenkollektivs unterschiedliche
Konsequenzen im interpersonellen Bereich auf Grund ihrer Erkrankung im Vergleich zu den
betroffenen Frauen ziehen, wobei die Frauen deutlich den Angaben in der Literatur
entsprechen. Es bleibt zu klaren, ob Manner mit Urtikaria durch ihre Reaktionen im

zwischenmenschlichen Bereich generell grofiere Bewaltigungsressourcen aufweisen.

6.7  Stressreagibilitat von Urtikariapatienten und Kontrollgruppe

In diesem Abschnitt sollen die Resultate der Cortisolbestimmungen und der subjektiven

Anspannung diskutiert werden.

6.7.1 Cortisolantwort auf Stress

Cortisolbestimmungen eignen sich zur Beurteilung von Stress, da dieses Hormon unter Stress
ansteigt (Kirschbaum und Hellhammer, 1994). Es wurde untersucht, ob sich einerseits
Patienten- und Kontrollgruppe und andererseits die Gruppe mit bzw. ohne Befallzunahme in
ihrer Cortisolantwort unterscheiden. In beiderlei Hinsicht wurde zusatzlich nach einem
geschlechtsspezifischen Unterschied gesucht. Da die Cortisolausschiittung bekannte
tageszeitliche Schwankungen aufweist (Karlsson et al., 1994), wurde diese Untersuchung
immer am Nachmittag durchgefiihrt. Als Stressor wurde wie beschrieben der TSST eingesetzt
und die Cortisolgewinnung erfolgte mittels Speichelproben an sieben festgelegten
Zeitpunkten im Untersuchungsverlauf. Die Cortisolwerte zeigten einen signifikanten Anstieg
im Verlauf des Experimentes, womit auch in dieser Untersuchung der TSST als geeignetes
Instrument zur Stressinduktion bestatigt wird. Vergleicht man die Werte von Patienten- und
Kontrollgruppe so zeigt sich, dass die Kontrollgruppe Uber den gesamten Zeitraum hohere
Werte als die Patientengruppe aufweist, dieses Ergebnis erreichte allerdings keine statistische
Signifikanz. Leider fehlen in diesem Punkt Vergleichsstudien. In der erwédhnten Studie von
Stangier et al. (1993) wurde im Urin gemessenes Cortisol als psychoendokriner Parameter
eingesetzt, es zeigten sich allerdings keine signifikanten Verénderungen. Die Autoren
begriindeten ihr Ergebnis mit einem in diesem Sinne nicht als belastend genug empfundenen

Stressor.
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Weiterhin wurden die Cortisolwerte im Zusammenhang mit dem Geschlecht untersucht. Es
konnte weder ein rein geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich der Cortisolantwort
noch eine Interaktion zwischen dem Geschlecht und der jeweiligen Gruppe festgestellt
werden. Im Vergleich der Cortisolwerte zwischen Patienten- und Kontrollgruppe zeigte sich
eine Tendenz zu generell niedrigeren Werten fiir die Urtikariapatienten. Es sollte nun
untersucht werden, wie sich die Ergebnisse fur die Untergruppen mit bzw. ohne
Befallzunahme am Folgetag darstellten. Unter diesem Aspekt unterschieden sich die
Cortisolwerte jedoch weder hinsichtlich der jeweiligen Gruppe, noch konnte ein
Zusammenhang mit dem Geschlecht beobachtet werden. Somit I&sst sich die Befallzunahme
am Folgetag nicht durch eine verminderte Cortisolkonzentration und damit einhergehende

verminderte antientziindliche und geringere membranstabilisierende Wirkungen erklaren.

6.7.2 Subjektive Anspannung unter Stress

Wie in der Literatur beschrieben steht die Stressreaktion in Abhdngigkeit zur subjektiven
Bewertung des jeweiligen Stressors (Tewes, 1996). Die Ergebnisse der Cortisolantwort
belegen, dass der eingesetzte Stressor objektiv stresserzeugend wirkt. Weiterhin wurde
untersucht, ob dieser Stressor auch subjektiv in diesem Sinne bewertet wurde. Im Verlauf des
Experimentes zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Nervositdt und Anspannung der
Probanden. Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten- und
Kontrollgruppe. Die Urtikariapatienten gaben hohere Werte Uber den gesamten Verlauf an.
Es zeigte sich ebenfalls, dass Frauen im Verlauf des Experimentes eine grofRere Anspannung
empfanden als Méanner.

Unterteilte man die Pantienten nach der Befallzunahme am Folgetag, so liel? sich erkennen,
dass diejenigen mit Befallzunahme signifikant hohere Werte auf den eingesetzten Skalen
angaben. Es fanden sich keine weiteren Unterschiede im Hinblick auf das Geschlecht.

Die gefundenen Ergebnisse bestatigen den Einsatz des TSST als geeigneten Stressor.
Weiterhin l&sst sich erkennen, dass mdglicherweise ein Unterschied in der Stressbewertung
fir Urtikariapatienten besteht. Der fur Patienten mit Befallzunahme nach Stressexposition

nochmals verstarkt ist.
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6.8 Differentielle Betrachtung von Patienten mit und ohne

Befallzunahme am Folgetag des Stressexperimentes

Es zeigte sich, dass das Patientenkollektiv hinsichtlich des angegebenen subjektiven
Schweregrades am Folgetag in eine Gruppe mit und ohne Befallzunahme unterteilt werden
konnte. Es wurde dann untersucht, ob sich diese Gruppen in bezug auf die
Personlichkeitsmerkmale, die soziodemographischen Daten, den Genussmittelkonsum, die
vorbestehenden Therapien und die Urtikariaanamnese unterscheiden.

Hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsmerkmale fand sich fur die beiden Gruppen
lediglich bezuglich der Skala ,Vermeidung“ des SVF ein signifikanter Unterschied.
Urtikariapatienten mit Befallzunahme gaben an, dass sie in Belastungssituationen dazu
neigen, dieses Verhalten zur Bewaltigung der Situation zu zeigen, was den Ergebnissen von
Stangier et al. (1993) entspricht. Dies konnte bedeuten, dass der erhohte Befall die Patienten
in ihrer Stressverarbeitung so beeintrachtigt, dass fir sie eine aktive Bewaéltigung weniger
moglich erscheint. Es lie3en sich keine signifikanten Unterschiede in bezug auf die erfassten
soziodemographischen Daten feststellen. Bezuglich des angegebenen Genussmittelkonsums
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Hinblick auf den
Alkoholkonsum am Vorabend der Untersuchung. In der Gruppe mit Befallzunahme gab
niemand an, am Vorabend Alkohol getrunken zu haben. Auch hinsichtlich des generellen
Alkoholkonsums gaben innerhalb der Gruppe mit Befallzunahme deutlich weniger Personen
eine positive Antwort. Dies Ergebnis war nicht signifikant, lasst sich aber als deutliche
Tendenz werten. Auch in bezug auf das Rauchen fand sich ein auffalliges Resultat ohne
statistische Signifikanz zu erreichen. In der Gruppe mit Befallzunahme gaben im Verhaltnis
zur anderen Gruppe deutlich mehr Personen an zu rauchen. Inwieweit Rauchen nun als
aggravierender und Alkoholkonsum eventuell als eher protektiver Faktor hinsichtlich der
Befallzunahme zu bewerten ist bleibt zu untersuchen. Die beiden Gruppen im Hinblick auf
mdogliche Unterschiede in vorbestehenden Therapien zu untersuchen drangte sich
dahingehend beinah auf, dass die angewandten Therapien ja gerade das Auftreten der
Hauterscheinungen bzw. eine Zunahme des Befalls verhindern sollen. Es  wurden
Unterschiede hinsichtlich der Basismalnahmen, der Standardtherapien und zusétzlicher
MaRnahmen untersucht. Es zeigten sich weder in bezug auf die Standardtherapien mit
Antihistaminika und Glukokortikoiden (Bindslev-Jensen et al., 2000) noch im Hinblick auf

die weiteren angewandten Verfahren statistisch signifikante Unterschiede. Somit lieRe sich
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die Befallzunahme bei einem Teil der Patienten nicht durch unterschiedliche Therapien
erklaren.

AbschlieBend wurde untersucht, ob sich die Gruppen in den Angaben hinsichtlich der
Urtikariaanamnese unterscheiden. Es zeigte sich, dass Patienten mit Befallzunahme im
Vergleich eher Uber kleinere Hauterscheinungen berichteten. Ebenso gaben nur Patienten mit
zunehmendem Befall am Folgetag begleitende Magenbeschwerden an. Ob stressreagible
Personen hinsichtlich des Befalls generell kleinere Quaddeln entwickeln und haufiger dieses

zusétzlich Symptom berichten bleibt weitergehend zu untersuchen.
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7  Zusammenfassung und Ausblick

Die Urtikaria stellt eine Erkrankung dar, deren Pathogenese bis heute nicht vollstandig geklart
werden konnte. Zahlreiche atiologische Faktoren kdnnen mittels unterschiedlichen
Pathomechanismen eine Urtikaria auslosen, wobei die pathophysiologische Endstrecke die
Mastzelldegranulation mit daraus resultierender Mediatorfreisetzung darstellt. Dem Histamin
kommt dabei eine herausragende Bedeutung zu. Zusétzlich konnte auch der Einfluss
zahlreicher weiterer Mediatoren genauer dargestellt werden. Aus somatischer Sicht spricht
man heute von einem immunologischen, nicht-immunologischen, komplementvermittelten
und idiopathischen Auslésemechanismus. Aus psychosomatischer Sicht spielen sowohl
belastende Lebensereignisse, seien es sogenannte Life events oder aber chronische alltagliche
Belastungen (,,daily hassles®) und deren eingeschrankte Bewaltigungsmdglichkeiten als auch
bestimmte Personlichkeitsstrukturen eine entscheidende Rolle fiir die Entstehung und den
Verlauf einer Urtikaria. Bezliglich der Personlichkeitsmerkmale wird hauptséchlich von
erhdhten Angstwerten, einer unterdriickten Aggressivitat und einer Neigung zu Depressionen
gesprochen. Es fehlen bislang Studien, die diese Personlichkeitsmerkmale im Zusammenhang
mit dem Hautzustand und zusétzlich unter Stressbedingungen sehen.

In dieser Arbeit sollte nun herausgefunden werden, ob sich Patienten- und Kontrollgruppe
hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsmerkmale und der Stressreaktion unterscheiden,
ob sich Untergruppen der Patienten an Hand ihrer Urtikariaanamnese erkennen lassen, ob ein
Zusammenhang zwischen Belastungsereignis und Krankheitsaktivitdt besteht und ob
psychische Variablen erkennbar sind, die diese Schweregradveranderungen unter Stress
vorhersagbar machen.

Um diese Fragestellungen zu untersuchen wurden 39 Urtikariapatienten und 39 nach Alter
und Geschlecht parallelisierte Kontrollpersonen mit zahlreichen psychologischen Fragebtgen
und in ihrer Reaktion auf einen standardisierten psychosozialen Stressor (TSST) untersucht.
Die Urtikariapatienten der vorliegenden Studie weisen eine deutliche Wahrnehmung bzw.
Bewertung von Stress als wichtigen krankheitsbeeinflussenden Faktor auf. Zuséatzlich finden
sich in diesem Zusammenhang deutliche Schwierigkeiten in der Bewaltigung der Folgen der
chronischen Urtikaria. AuRerdem zeigte es sich, dass ein erhohter subjektiver Schweregrad

mit einer Einschrankung der Bewaéltigungsressourcen zur Stressverarbeitung einherging. Die
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in der Literatur bisher beschriebenen spezifischen Personlichkeitsmerkmale von
Urtikariapatienten lieRen sich in dieser Untersuchung fir das Kollektiv der Urtikariapatienten
generell nicht bestatigen.
Weiterhin zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der untersuchten
Personlichkeitsmerkmale zwischen Méannern und Frauen mit Urtikaria. Es zeigten sich
Tendenzen, dass Frauen mit Urtikaria moglicherweise introvertierter, M&nner demgegeniber
expressiver sind, womit Frauen in dieser Hinsicht die beschriebene ,,Urtikaria-Persénlichkeit*
reprasentieren wirden, wéhrend sich die Manner kontrar darstellten. Ebenso kénnten Manner
an Hand unserer Ergebnisse tber grofiere Bewaltigungsressourcen im Hinblick auf die an sie
gerichteten Anforderungen verfiigen. Somit scheint es geringe differentielle Auswirkungen
der Urtikaria hinsichtlich des Geschlechts zu geben.

Das Patientenkollektiv wurde unsererseits an Hand der Rubriken der Urtikariaanamnese in
Untergruppen unterteilt und dann hinsichtlich der soziodemographischen Daten, der
Krankheitsanamnese und der psychologischen Fragebogendaten untersucht. Es zeigte sich in
zahlreichen Zusammenhéangen, dass eine Differenzierung des Patientengutes an Hand
verschiedener Erkrankungsdaten zu einem besseren psychologischen Verstdndnis einzelner
Untergruppen fuhren kénnte.

Mittels des TSST liell sich eine Stressinduktion erzeugen, die sowohl hinsichtlich der
Cortisolwerte als auch der subjektiven Anspannung die Ergebnisse fuherer Studien replizieren
konnte. Die Patienten zeigten dabei eine deutlich hohere Belastung bei niedrigeren
Cortisolwerten als die Kontrollpersonen.
Aulerdem konnte die Patientengruppe an Hand einer Befallzunahme am Folgetag des
Stressexperimentes in eine Gruppe mit und eine ohne Befallzunahme unterschieden werden.
Hinsichtlich der Personlichkeitsmerkmale unterschieden sich die beiden Gruppen lediglich
dahingehend, dass Patienten mit Befallzunahme angaben, in Stresssituationen h&ufiger ein
Vermeidungsverhalten zu zeigen. Bezuglich des Genussmittelkonsums bleibt zu klaren, ob
Alkohol den Befall tatséchlich positiv und Rauchen ihn negativ beeinflusst. Es stellten sich
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der untersuchten soziodemographischen Daten
und der vorbestehenden Therapien dar. Somit liel3en sich keine speziellen Préadiktoren fiir eine
besondere Stresssensibilitat extrahieren.

Im Experiment zeigten Patienten mit Befallzunahme lediglich eine erhéhte Anspannung bzw.
Nervositat im Gegensatz zu den Patienten ohne Befallzunahme. Diese erhdhten Werte
konnten durch das Wissen um einen Zusammenhang zwischen Stress und Befallzunahme

erklarbar sein und standen mit einer vermehrten Vermeidung im Einklang.
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Es lasst sich kritisch anmerken, dass Schweregradveranderungen der Urtikariapatienten
kurzfristiger nach dem Experiment hétten erfasst werden sollen und das eine Unterscheidung
der Urtikariaformen sinnvoll gewesen ware.

Fur folgende Studien ergeben sich aus dieser Arbeit mdgliche Anregungen. Insbesondere die
Bildung von Untergruppen von  Urtikariapatienten (an Hand verschiedener
Erkrankungsparameter) erscheint aus psychosomatischer Sicht ein besseres Verstandnis der
Patienten zu ermdglichen. Die subjektive Bewertung von Stress als krankheitsbeeinflussender
Faktor genauso wie eine differenzierte Erfassung von Stressbewaltigungsmechanismen
konnten dabei von Interesse sein.

Auch die gefundene unterschiedliche Stresswahrnehmung fir Urtikariapatienten wahrend des
Experimentes und die tendenziell differierende Cortisolantwort sollten in weiteren Studien
uberprift werden. Weiterhin sollte hinsichtlich erwarteter Schweregradveranderungen eine
Erfassung dieser Daten kurzfristig nach Ende der Stressexposition beginnen. Ebenso wére es
sinnvoll experimentell spezifische Stressoren fiir die unterschiedlichen Urtikariaformen
einzusetzen, um zum Beispiel einer physikalischen Komponente der Quaddelentstehung
Rechnung zu tragen.

Somit sollten in folgenden Studien Untergruppen mit spezifischem Betreuungsbedarf
extrahiert werden.

Letztendlich muss darauf hingewiesen werden, dass bisher kaum stresspsychologische
Arbeiten zur Urtikaria existieren und somit die Einordnung der eigenen Ergebnisse deutlich

erschwert ist.
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9 Anhang

Anhang A: Abklrzungen

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (11P-C):

Autokratisch zu autokratisch/dominant
Streitsiichtig zu streitstichtig/konkurrierend
Abweisend zu abweisend/kalt

Introvertiert zu introvertiert/sozial vermeidend
Unsicher zu selbstunsicher/unterwirfig
Ausnutzbar zu ausnutzbar/nachgiebig
Fursorglich zu fursorglich/freundlich
Expressiv zu expressiv/aufdringlich

Sense of Coherence (SOC):

Comprehensibilty  Verstehbarkeit
Manageabiltiy Handhabbarkeit
Meaningfulness Sinnhaftigkeit

Toronto Alexithymie Skala (TAS):
Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen

Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geftihlen
Extern orientierter Denkstil

Self-Assesment Manikin (SAM):

Manikin 1 Valenz
Manikin 2 Erregung
Manikin 3 Dominanz

Psychologisches Tagebuch:

Beschwerden Beschwerden

Depression Depression/lsolation

Interper Zwischenmenschlicher Stress
Unters Soziale Anerkennung

Arbeit Arbeitsbelastung

Gefaer Empfundener Arger

Ausaer Ausdruck von Arger

Supaer Unterdriickter Arger
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Stressverarbeitungsfragebogen (SVF):

Vermeidung Vermeidung

Sitkon Situationskontrolle

Bedsoz Bedurfnis nach sozialer Unterstlitzung
Resignation Resignation

Ablenkung Ablenkung

Marburger Hautfragebogen (MHF):

MHF 1 Soziale Angste/Vermeidung

MHF 2 Juckreiz-Kratz-Zirkel

MHF 3 Hilflosigkeit

MHF 4 Angstlich-depressive Stimmung
MHF Z1 Einschrankung der Lebensqualitat
MHF Z2 Informationssuche

Signifikanzniveau:

X =p<.05
XX =p<.01
XXX = p <.001
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Anhang B: Tabellen

Tabelle 3: Schulbildung, Beruf, Familienstand, Haushalt und Wohnort der
Patientengruppe (UR) und Kontrollgruppe (KG)
Schulbildung UR KG
Hauptschule mit/ohne 14 3
Abschluss
Mittlere Reife 17 10
Abitur 8 26
Chi2 (2)=18,46***
Beruf UR KG
Ganztags 23 13
Halbtags 4 7
Arbeitslos 1 5
Im Ruhestand 3 4
In Ausbildung 5 9 Chi?(4)=7,50; ns
Familienstand UR KG
Verheiratet 21 15
In Partnerschatft leb. 4 3
Ledig 9 16
Verwitwet 1 0
Geschieden/getrennt 4 5
Chi?(4)=4,21; ns
Haushalt UR KG
Alleinlebend 6 14
Mit Partner 23 17
Wohngemeinschaft 10 8
Chi?(2)=4,32; ns
Wohnort UR KG
Dorf 24 10
Kleinstadt 10 4
Mittelgr.-GroR3stadt 5 25
Chi2(2)=21,67 ***

127




Tabelle 4: Genussmittelkonsum in der Patientengruppe (UR) und Kontrollgruppe

(KG)
Genussmittel UR KG
Rauchen
Ja 21 8
Nein 18 31 Chi?(1)=9,28 *
Anzahl am
Untersuchungstag
MW 6,56 6,50
SD 5,81 5,18 t(24)=0,98; ns
Kaffee
Ja 29 30
Nein 9 9 Chi?(1)=0,004; ns
Wenn Kaffee, dann
Tassen am
Untersuchungstag
MW 1,68 2,03
SD 1,20 1,05 t(46)=1,07; ns
Alkohol
Ja 20 24
Nein 18 15 Chi?(1)=0,62; ns
Wenn Alk., dann
am Vorabend
Ja 8 12
Nein 10 12 Chi2(1)=0,13; ns
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Tabelle 10: Urtikaria Anamnese

Haufigkeit Taglich Mehrfach Mehrfach | Seltener
oberfl. Pro Woche | pro Monat
Quaddeln
N 13 12 6 8
Dauer der Bis 24 h Bis 72 h >72h
Quaddeln
N 30 5 4
GroRRe der Stecknadel GroRer
Quaddeln -kopf bis
linsengrof3
N 13 26
Bevorzugung Nein Ja, Ja,
best. vorwiegend | ausschliefl.
Korperstellen
N 14 22 3
Schwellungen Lider Lippen Andere
N 16 16 29
Schwellungen Ja Unklar Nein
Zunge,
Gaumen,
Rachen
N 12 5 22
Luftnot 6 0 33
Tageszeit Morgens Mittags Nachmittag | Abends Nachts
S
N 19 11 17 25 15
Ja Unklar Nein
Asthma/Luft- 5 5 28
not
Ereignis/Er- 11 7 21
krankung zu
Beginn der
Urtikaria
Besserung im 8 20 11
Urlaub
Quaddeln 20 6 13

nach Kratzen
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Tabelle 25: Haufigkeit der Hauterscheinungen und psychologische Fragebogendaten

Haufigkeit | N | MW SD df Fip

Befall 14 | 31,64 | 56,88 2 ,69; ns
12 | 45,50 | 88,55
13 | 16,85 | 22,35

Roétung 14 | ,29 AT 2 8,04~
12 ,83 .94
13 | 1,54 97

Juckreiz 14 71 ,99 2 | 1,14; ns
12 | 1,00 1,04
13 | 1,31 1,03

Autokratisch 14 | -3,36 4,22 2 | 1,04; ns
12 | -2,90 3,68
13 | -4,86 2,64

Streitsiichtig 14 | -2,21 3,57 2 ,25; ns
12 | -2,15 3,59
13 | -3,09 4,05

Abweisend 14 | -4,14 3,46 2 | 1,31;ns

12 | -1,31 6,31

13 | -2,86 3,12

Introvertiert 14 ,64 3,95 2 ,15: ns

12 | -,23 4,21

13| ,14 4,14

Unsicher 14 | 4,64 4,82 2 |162;ns
12 | 1,69 3,95
13 | 3,07 3,64

Ausnutzbar 14 | 3,21 3,64 2 ,17; ns
12 | 2,60 4,32
13 | 3,45 3,27

Fursorglich 14 | 3,36 2,72 2 | 3,25;ns
12 | 2,85 2,01
13 | 5,53 3,48

Expressiv 14 | -2,14 4,75 2 ,39; ns

12 | -,56 5,03

13 | -1,39 3,76

Comprehensibility 14 | 46,86 6,46 2 | 3,10; ns

12 | 47,08 9,61

13 [ 40,54 6,59

Manageability 14 | 47,07 5,80 2 | 2,83;ns

12 | 50,58 8,46

13 | 43,62 7,67

Meaningfulness 14 | 40,36 6,36 2 ,23; nNs

12 | 42,33 7,23

13 | 41,54 8,88

Sense of Coherence 14 (134,29| 15,17 2 | 1,86;ns

12 [140,00] 21,85

WINIFP[WINIFP[WINIP[WINIFP[WINIFRP[WINIFPWINIFPWINIFPIWINIFPIWIN(FRPIWINFPIWINFRPIWINFPIWIN(FPIWIN( (-

13 1125,69| 19,04
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Haufigkeit | N | MW SD df Fip
Schwierigkeiten bei der 1 14 | 2,23 ,68 2 ,19; ns
Identifikation von Geflihlen 2 12 | 2,33 ,64
3 13 | 2,41 ,83
Schwierigkeiten bei der 1 14 | 2,93 ,85 2 44; ns
Beschreibung von Gefuihlen 2 12 | 2,73 ,67
3 13 | 3,05 ,97
Extern orientierter Denkstil 1 14 | 2,74 ,55 2 ,92; ns
2 12 | 2,46 ,60
3 13 | 2,56 44
Alexithymie 1 14 | 2,60 ,50 2 ,28; ns
2 12 | 2,49 ,46
3 13 | 2,64 ,58
Soziale Angste/Vermeidung 1 14 | 25,43 | 10,65 2 | 1,58; ns
2 12 | 29,83 8,33
3 13 | 31,77 9,25
Juckreiz-Kratz-Zirkel 1 14 | 16,57 6,90 2 5,17*
2 12 [19,833| 5,67
3 13 | 24,62 6,80
Hilflosigkeit 1 14 | 17,64 6,03 2 5,24*
2 12 | 23,00 6,45
3 13 | 25,92 7,69
Angstlich-depressive Stimmung 1 14 | 20,21 6,55 2 | 1,88;ns
2 12 | 23,33 6,41
3 13 | 25,00 6,61
Einschrankung der 1 14 | 10,14 3,35 2 ,94; ns
Lebensqualitat. 2 12 | 10,75 3,39
3 13 | 11,85 3,05
Informationssuche 1 14 110,14 2,60 2 | 1,60; ns
2 12 | 11,92 3,29
3 13 | 11,77 2,68
Valenz 1 14 | 2,50 1,29 2 | 3,23;ns
2 12 | 4,00 1,86
3 13 | 2,92 1,44
Erregung 1 14 | 8,14 1,29 2 | 3,07; ns
2 12 | 6,83 2,62
3 13 | 6,00 2,72
Dominanz 1 14 | 5,57 1,65 2 ,43; ns
2 12 | 5,00 1,91
3 13 | 5,15 1,34
Beschwerden 1 14| 12 ,16 2 | 252;ns
2 12 | ,33 42
3 13| ,12 17
Depression 1 14 21 ,23 2 3,57*
2 12 | ,53 37
3 13 | ,46 ,34
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Haufigkeit | N | MW SD df Fip
Zwischenmenschlicher Stress 1 14 | 14 .25 2 | 2,78; ns
2 12 43 41
3 13 | ,26 ,25
Soziale Anerkennung 1 14| 56 ,20 2 ,67; ns
2 12 | ,69 ,46
3 13 | ,69 ,35
Arbeitsbelastung 1 14 | ,39 ,37 2 ,75; ns
2 12 | ,62 ,68
3 13 | ,43 ,39
Empfundener Arger 1 14 ] 21 43 2 | 1,55;ns
2 12 | ,42 ,67
3 13| ,23 44
Ausdruck von Arger 1 14 | ,07 27 2 | 1,55;ns
2 12 | ,33 ,49
3 13 | ,15 ,38
Unterdriickter Arger 1 14 | ,14 .36 2 | ,09;ns
2 12 | ,08 ,51
3 13 | ,08 ,49
Vermeidung 1 14 | 1,23 1,41 2 ,00; ns
2 12 | 1,23 1,15
3 13 | 1,19 1,09
Situationskontrolle 1 14 | 1,16 1,24 2 | 1,28;ns
2 12 | 1,83 1,01
3 13| 1,71 1,19
Bedurfnis nach sozialer 1 14 | ,82 ,86 2 ,99; ns
Unterstlitzung 2 12 | 1,29 .87
3 13 | 1,25 1,12
Resignation 1 14 | ,70 1,00 2 ,22; NS
2 12 ,85 71
3 13 | ,90 ,78
Ablenkung 1 14 ] |71 ,86 2 | 1,94;ns
2 12 | ,83 ,91
3 13 | 1,38 1,02
Einschrankung der 1 8 | 3,13 1,25 2 |1,23;ns
Lebensqualitéat 2 9 | 3,78 ,83
3 9 | 4,00 1,41
Einfluss von Stress 1 14 | 2,50 1,22 2 | 1,40; ns
2 12 | 2,92 1,16
3 13 | 3,23 1,01
Genetik 1 14 | 1,71 1,14 2 ,06; ns
2 12 | 1,83 72
3 12 | 1,83 1,19
Psycho 1 14 | 2,64 1,34 2 | 1,54; ns
2 12 | 3,08 1,31
3 13 | 3,54 1,33
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Haufigkeit | N | MW SD df Fip

Umwelt 1 14 | 3,50 1,40 2 | 1,82;ns
2 12 | 2,92 1,24
3 13 | 3,85 ,99

1 = mehrfach monatlich/seltener 2 = mehrfach wochentlich 3 = taglich

Tabelle 26: Dauer der Hauterscheinungen und psychologische Fragebogendaten

Dauer N | MW SD df | t-Wert/p

Autokratisch 1 30 | -3,99 3,71 37 | -,88;ns
2 9 | -2,79 3,18

Streitsiichtig 1 30 | -2,43 3,90 37 | ,18;ns
2 9 | -2,68 2,98

Abweisend 1 30 | -2,89 4,45 37 | -,12; ns
2 9 | -2,68 4,85

Introvertiert 1 30 | ,04 4,03 37 | -47;ns
2 9 73 4,08

uUnsicher 1 30 | 3,28 4,64 37 | ,18;ns
2 9 | 2,99 2,85

Ausnutzbar 1 30 | 3,38 3,58 37 | ,83;ns
2 9 | 2,21 4,01

Fursorglich 1 30 | 3,84 3,08 37 | -,32;ns
2 9 | 421 2,79

Expressiv 1 30 | -1,22 4,51 37 | ,46;ns
2 9 | -2,01 4,53

Comprehensibility 1 30 | 45,33 8,18 37 | ,73;ns
2 9 |43,11 7,61

Manageability 1 30 | 47,70 6,95 37 | 1,04; ns
2 9 | 44,67 9,79

Meaningfulness 1 30 | 41,93 7,20 37 | ,89;ns
2 9 |39,44 8,09

Sense of Coherence 1 30 (134,97 17,54 | 37 | 1,07;ns
2 9 |127,22| 23,89

Schwierigkeiten bei der 1 30 | 2,28 ,69 37 | -,66;ns

Identifikation von Geflhlen 2 9 | 2,46 ,80

Schwierigkeiten bei der 1 30 | 2,85 ,81 37 | -,74; ns

Beschreibung von Gefluihlen 2 9 | 2,46 91

Extern orientierter Denkstil 1 30 | 2,54 ,57 37 |-1,19; ns
2 9 | 2,78 ,34

Alexithymie 1 30 | 2,52 .54 37 |-1,12; ns
2 9 | 2,74 37

Valenz 1 30 | 3,03 1,73 37 | -,48; ns
2 9 | 3,33 1,22

Erregung 1 30 | 7,00 2,52 37 | -,12; ns
2 9 | 7,11 2,03

Dominanz 1 30 | 5,37 1,63 37 | ,77,ns
2 9 | 4,89 1,62
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Dauer N | MW SD df | t-Wert/p
Zwischenmenschlicher Stress 1 30 | ,30 ,35 37 | 1,02; ns
2 9 17 ,16
Soziale Anerkennung 1 30 ,66 ,36 37 | ,34;ns
2 9 ,61 ,31
Arbeitsbelastung 1 30| ,51 ,52 37 | ,75;ns
2 9 37 ,36
Empfundener Arger 1 30 | ,30 .54 37 | ,40;ns
2 9 22 44
Ausdruck von Arger 1 30 | ,17 ,38 37 | -,37;ns
2 9 22 44
Unterdriickter Arger 1 30 | ,13 ,35 37 | ,78;ns
2 9 ,00 71
Vermeidung 1 30 | 1,26 1,28 37 | ,38;ns
2 9 | 1,08 ,94
Situationskontrolle 1 30 | 1,53 1,21 37 | -,17;ns
2 9 | 1,61 1,08
Bedurfnis nach sozialer 1 30 | 1,03 ,94 37 | -1.00; ns
Unterstitzung 2 9 | 1,39 1,02
Resignation 1 30 | ,83 ,87 37 | ,15;ns
2 9 78 73
Ablenkung 1 30 ,89 ,98 37 | -,97;ns
2 9 | 1,25 ,87
Einschrankung der Lebens- 1 19 | 3,47 1,26 24 | -1,28; ns
qualitat 2 7 | 4,14 ,90
Einfluss von Stress 1 30 | 2,73 1,17 37 |-1,39; ns
2 9 | 3,33 1,00
Genetik 1 30 | 1,80 1,10 36 | ,12;ns
2 8 | 1,75 71
Psychogen 1 30 | 2,83 1,37 37 | -2,16*
2 9 | 3,89 ,93
Umwelt 1 30 | 3,57 1,25 37 | 1,98; ns
2 9 | 3,00 1,22

1 = bis 24 Stunden; 2 = Uber 24 Stunden

Tabelle 27: GroRRe der Hauterscheinungen und psychologische Fragebogendaten

Grosse N | MW SD df | t-Wert/p

Autokratisch 1 13 | -3,45 2,54 37 | ,32;ns
2 26 | -3,85 4,06

Streitsuchtig 1 13 | -3,07 2,53 37 | -,70; ns
2 26 | -2,19 4,14

Abweisend 1 13 | -3,68 4,01 37 | -,83;ns
2 26 | -2,42 4,71

Introvertiert 1 13 | -1,14 3,14 37 | -1,52; ns
2 26 ,88 4,27
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Grosse N | MW SD df | t-Wert/p

Unsicher 1 13 | 2,93 3,26 37 | -,28;ns
2 26 | 3,35 4,73

Ausnutzbar 1 13 | 4,09 3,59 37 | 1,19; ns
2 26 | 2,62 3,67

Fursorglich 1 13 | 4,55 1,78 37 | ,92;ns
2 26 | 3,62 3,42

Expressiv 1 13 | -,22 4,04 37 | 1,18; ns
2 26 | -2,00 4,62

Comprehensibility 1 13 | 42,92 7,97 37 |-1,04; ns
2 26 | 45,77 8,01

Manageability 1 13 | 46,38 5,77 37 | -,35;ns
2 26 | 47,31 8,55

Meaningfulness 1 13 | 41,00 7,18 37 | -,21;ns
2 26 | 41,54 7,62

Sense of Coherence 1 13 1130,31| 14,86 | 37 | -,66;ns
2 26 |134,62| 21,06

Schwierigkeit bei der 1 13 | 2,52 ,64 37 | 1,22; ns

Identifikation von Gefiihlen 2 26 | 2,23 73

Schwierigkeit bei der 1 13 | 2,77 ,62 37 | -,73;ns

Beschreibung von Gefuhlen 2 26 | 2,98 ,92

Extern orientierter Denkstil 1 13 | 2,73 ,39 37 1,14
2 26 | 2,53 ,58

Alexithymie 1 13 | 2,66 41 37 | ,71;ns
2 26 | 2,53 ,55

Valenz 1 13 | 3,08 1,66 37 | -,07;ns
2 26 | 3,12 1,63

Erregung 1 13 | 7,08 2,18 37 | ,09;ns
2 26 | 7,00 2,53

Dominanz 1 13 | 4,77 1,42 37 |-1,34; ns
2 26 | 5,50 1,68

Zwischenmenschlicher Stress 1 13 ,29 27 37 | ,20; ns
2 26 | ,26 34

Soziale Anerkennung 1 13| ,72 ,30 37 | ,94;ns
2 26 | ,61 ,36

Arbeitsbelastung 1 13| 54 ,37 37 | ,57;ns
2 26 | ,44 .54

Empfundener Arger 1 13 | ,31 48 37 | ,22;ns
2 26 | 27 ,53

Ausdruck von Arger 1 13| ,23 44 37 | ,58;ns
2 26 | ,15 37

Unterdriickter Arger 1 13| ,08 49 37 | -,25;ns
2 26 | 12 43

Vermeidung 1 13 | 1,46 1,19 37 | ,90; ns
2 26 | 1,10 1,21

Situationskontrolle 1 13 | 1,73 1,19 37 | ,68;ns
2 26 | 1,46 1,21
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Grosse N | MW SD df | t-Wert/p
Bedurfnis nach sozialer 1 13 | 1,17 1,01 37 | ,29;ns
Unterstitzung 2 26 | 1,08 ,95
Resignation 1 13 | ,94 ,92 37 | ,68;ns
2 26 | ,75 79
Ablenkung 1 13 | 1,46 ,95 37 2,39*
2 26 | ,73 ,88
Einschrankung der 1 9 | 3,56 1,42 24 | -,30; ns
Lebensqualitat 2 17 | 3,71 1,10
Einfluss von Stress 1 13 | 3,00 1,08 37 | ,49;ns
2 26 | 2,81 1,20
Genetik 1 12 | 1,75 1,22 36 | -,16; ns
2 26 | 1,81 ,94
Psychogen 1 13 | 3,38 1,33 37 | 1,01; ns
2 26 | 2,92 1,35
Umwelt 1 13 | 3,15 1,07 37 | -,99; ns
2 26 | 3,58 1,33

1 = stecknadelkopf- bis linsengrof3; 2= groler

Tabelle 28: Feste Lokalisation der Hauterscheinungen und psychologische
Fragebogendaten (0 = nein; 1 = ja)

Wo N | MW SD df | t-Wert/p

Autokratisch 0 14 | -3,10 2,84 37 | ,80;ns
1 25 | -4,06 3,96

Streitsuchtig 0 14 | -2,31 3,66 37 ,22:NS
1 25 | -2,58 3,96

Abweisend 0 14 | -2,81 3,78 37 | ,03;ns
1 25 | -2,86 4,90

Introvertiert 0 14 ,40 3,86 37 | ,22;ns
1 25 | ,10 4,16

Unsicher 0 14 | 3,33 2,98 37 | ,13;ns
1 25 | 3,14 4,89

Ausnutzbar 0 14 | 2,12 3,74 37 |-1,27; ns
1 25 | 3,66 3,48

Farsorglich 0 14 | 3,19 3,04 37 |-1,16; ns
1 25 | 4,34 2,93

Expressiv 0 14 | -81 4,29 37 | ,62;ns
1 25 | -1,74 4,61

Comprehensibility 0 14 | 45,36 7,62 37 | ,31;ns
1 25 | 44,52 8,35

Manageability 0 14 | 48,43 5,18 37 | ,87;ns
1 25 | 46,20 8,75

Meaningfulness 0 14 | 42,43 5,79 37 | ,67;ns
1 25 | 40,76 8,19

Sense of Coherence 0 14 1136,21| 14,83 | 37 | ,74;ns
1 25 |131,48| 21,25
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Wo N | MW SD df | t-Wert/p
Schwierigkeit bei der 0 14 | 1,93 ,54 37 | -2,83*
Identifikation von Gefiihlen 1 25 | 2,54 ,70
Schwierigkeit bei der 0 14 | 2,76 ,95 37 | -,85; ns
Beschreibung von Gefiuihlen 1 25 | 2,99 76
Extern orientierter Denkstil 0 14 | 2,68 45 37 | ,74;ns
1 25 | 2,55 ,57
Alexithymie 0 14 | 2,41 A7 37 | -1,56; ns
1 25 | 2,67 51
Valenz 0 14 | 2,86 1,29 37 | ,70; ns
1 25 | 3,24 1,79
Erregung 0 14 | 7,29 2,20 37 | ,50; ns
1 25 | 6,88 2,52
Dominanz 0 14 | 5,64 1,34 37 | 1,12; ns
1 25 | 5,04 1,74
Zwischenmenschlicher Stress 0 14 | 21 ,29 37 | -,82;ns
1 25| ,30 34
Soziale Anerkennung 0 14| 71 22 37 | ,94;ns
1 25| ,61 ,39
Arbeitsbelastung 0 14 | ,46 ,51 37 | -,16; ns
1 25 | ,48 ,49
Empfundener Arger 0 14 | ,29 47 37 | ,03;ns
1 25 | ,28 ,54
Ausdruck von Arger 0 14 | 14 .36 37 | -,44; ns
1 25 | ,20 41
Unterdriickter Arger 0 14 | 14 ,53 37 | ,42;ns
1 25| ,08 ,40
Vermeidung 0 14 | ,93 ,95 37 |-1,13; ns
1 25 | 1,38 1,31
Situationskontrolle 0 14 | 1,54 1,17 37 | -,06; ns
1 25 | 1,56 1,19
Bedurfnis nach sozialer 0 14 | 1,23 1,05 37 | ,60; ns
Unterstutzung 1 25| 1,04 91
Resignation 0 14 | ,80 ,82 37 | -,06; ns
1 25| ,82 ,85
Ablenkung 0 14 | ,88 ,89 37 | -,48; ns
1 25 | 1,03 1,00
Einschrankung der 0 10 | 3,20 1,32 24 | -1,57; ns
Lebensqualitat 1 16 | 3,94 1,06
Einfluss von Stress 0 14 | 2,50 1,09 37 -1,54
1 25 | 3,08 1,15
Genetik 0 14 | 1,86 1,17 36 | ,31;ns
1 24 | 1,75 ,94
Psychogen 0 14 | 3,21 1,12 37 | ,A7;ns
1 25 | 3,00 1,47
Umwelt 0 14 | 3,50 1,22 37 | ,24;ns
1 25 | 3,40 1,29
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Tabelle 32: Schwellungen allgemein und psychologische Fragebogendaten

Schwellung| N | MW SD df | t-Wert/p

Autokratisch 0 22 | -3,20 4,05 32 | ,48;ns
1 12 | -3,82 2,53

Streitsiichtig 0 22 | -3,84 2,99 32 | -2,55*
1 12 | -,66 4,26

Abweisend 0 22 | -5,11 2,88 32 | -4,70%**
1 12 | 1,18 4,95

Introvertiert 0 22 | -,93 3,99 32 | -1,86; ns
1 12 | 1,59 3,34

unsicher 0 22 | 4,16 3,78 32 2,52*
1 12 ,93 3,17

Ausnutzbar 0 22 | 4,53 2,82 32 2,98*
1 12 ,93 4,23

Fursorglich 0 22 | 4,53 3,33 32 | 1,60; ns
1 12 | 2,84 1,90

Expressiv 0 22 | -,15 4,48 32 | 1,83; ns
1 12 | -3,00 3,98

Comprehensibility 0 22 | 45,18 7,21 32 | ,30;ns
1 12 | 44,33 9,05

Manageability 0 22 | 48,41 6,47 32 | ,83;ns
1 12 | 46,17 9,28

Meaningfulness 0 22 | 42,05 7,82 32 | ,73;ns
1 12 | 40,08 6,68

Sense of Coherence 0 22 1135,64| 16,67 32| ,74;ns
1 12 {130,58| 22,65

Schwierigkeiten bei der 0 22 | 2,27 A7 32 | -,63;ns

Identifikation von Geflihlen 1 12 | 2,43 .59

Schwierigkeit bei der 0 22 | 2,72 91 32 | -1,55; ns

Beschreibung von Gefiuhlen 1 12 | 3,17 ,56

Extern orientierter Denkstil 0 22 | 2,62 .54 32 | -,17;ns
1 12 | 2,65 45

Alexithymie 0 22 | 2,51 ,56 32 |-1,11; ns
1 12 | 2,71 ,35

Valenz 0 22 | 3,18 1,65 32 | ,03;ns
1 12 | 3,17 1,64

Erregung 0 22 | 7,00 2,31 32 | -,85;ns
1 12 | 7,67 1,97

Dominanz 0 22 | 4,86 1,32 32 | -2,42*
1 12 | 6,17 1,80

Zwischenmenschlicher Stress 0 22 32 37 32 | 1,31; ns
1 12 17 ,26

Soziale Anerkennung 0 22 ,69 25 32 | 1,95; ns
1 12 ,50 ,30

Arbeitsbelastung 0 22 | ,56 ,55 32 | 1,09; ns
1 12 37 ,36
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Schwellung]| N | MW SD df | t-Wert/p
Empfundener Arger 0 22 ,36 ,58 32 | 1,56; ns
1 12 | ,08 ,29
Ausdruck von Arger 0 22 | ,18 ,39 32 | ,76;ns
1 12 | ,08 ,29
Unterdriickter Arger 0 22 | ,18 ,39 32 | 1,25; ns
1 12 | ,00 43
Vermeidung 0 22 | 1,36 1,33 32 | ,11;ns
1 12 | 1,31 1,07
Situationskontrolle 0 22 | 1,61 1,20 32 | -,47;ns
1 12 | 1,81 1,33
Bedurfnis nach sozialer 0 22 | 1,34 1,09 32 | 1,28; ns
Unterstltzung 1 12 ,90 ,69
Resignation 0 22 | ,97 ,90 32 | ,57;ns
1 12 | ,79 Na
Ablenkung 0 22 | 1,05 1,03 32 | -,11;ns
1 12 | 1,08 ,92
Einschrankung der 0 13 | 3,31 1,11 21 | -,80; ns
Lebensqualitat 1 10 | 3,70 1,25
Einfluss von Stress 0 22 | 3,05 72 32 | 1,48; ns
1 12 | 2,50 1,45
Genetik 0 22 | 1,82 ,96 32 | ,72;ns
1 12 | 1,58 ,79
Psychogen 0 22 | 3,32 1,25 32 | 1,38; ns
1 12 | 2,67 1,44
0=nein,1=ja
Tabelle 33: Luftnot und psychologische Fragebogendaten
Luftnot N | MW SD df | t-Wert/p
Autokratisch 0 33 | -3,73 3,70 37 | -,05; ns
1 6 | -3,65 3,27
Streitsuchtig 0 33 | -2,82 3,47 37 | -1,36; ns
1 6 | -,65 4,55
Abweisend 0 33 | -3,73 3,79 37 | -3,23*
1 6 | 2,02 5,18
Introvertiert 0 33 ,03 4,13 37 | -,65;ns
1 6 | 1,19 3,34
Unsicher 0 33| 3,82 4,18 37 2,20*
1 6 | -15 3,17
Ausnutzbar 0 33 | 3,61 3,46 37 2,09*
1 6 ,35 3,84
Fursorglich 0 33 | 4,03 3,21 37 | ,51;ns
1 6 | 3,35 1,06
Expressiv 0 33| -1,21 4,67 37 | ,63;ns
1 6 | -2,48 3,25
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Luftnot N | MW SD df | t-Wert/p

Comprehensibility 0 33 | 44,67 7,63 37 | -,28;ns
1 6 | 4567 | 10,63

Manageability 0 33 | 46,39 7,36 37 |-1,16; ns
1 6 | 50,33 9,18

Meaningfulness 0 33 | 40,97 7,54 37 | -,77;ns
1 6 | 43,50 6,66

Sense of Coherence 0 33 (132,03 18,36 | 37 | -,88;ns
1 6 |[139,50| 23,81

Schwierigkeit bei der 0 33 | 2,31 72 37 | -,31;ns

Identifikation von Geflihlen 1 6 2,41 71

Schwierigkeit bei der 0 33 | 2,90 ,88 37 | -,19; ns

Beschreibung von Gefiuhlen 1 6 | 2,97 ,54

Extern orientierter Denkstil 0 33 | 2,58 53 37 | -,36; ns
1 6 | 2,67 ,59

Alexithymie 0 33 | 2,56 ,53 37 | -,38;ns
1 6 | 2,65 37

Valenz 0 33 | 3,03 1,61 37 | -,65;ns
1 6 | 3,50 1,76

Erregung 0 33 | 6,97 2,43 37 | -,34;ns
1 6 | 7,33 2,34

Dominanz 0 33 | 5,12 1,60 37 |-1,23; ns
1 6 | 6,00 1,67

Zwischenmenschlicher Stress 0 33| ,28 ,33 37 | ,27;ns
1 6 24 ,33

Soziale Anerkennung 0 33 | ,67 34 37 | 1,13; ns
1 6 ,50 ,35

Arbeitsbelastung 0 33 | ,49 ,50 37 | ,40;ns
1 6 ,40 ,46

Empfundener Arger 0 33| ,30 ,53 37 | ,60;ns
1 6 17 41

Ausdruck von Arger 0 33| ,21 42 32,0| 2,94
1 6 ,00 ,00

Unterdriickter Arger 0 33 | ,09 46 37 | -,38;ns
1 6 17 41

Vermeidung 0 33 | 1,11 1,19 37 |-1,23; ns
1 6 1,79 1,16

Situationskontrolle 0 33 | 1,48 1,16 37 | -,93; ns
1 6 | 1,96 1,20

Bedurfnis nach sozialer 0 33| 1,15 ,99 37 | ,65;ns

Unterstltzung 1 6 ,86 ,82

Resignation 0 33| ,82 ,85 37 | ,07;ns
1 6 79 ,80

Ablenkung 0 33 | ,97 ,99 37 | -,07; ns
1 6 | 1,00 ,84

Einschrankung der 0 21 | 3,52 1,25 24 | -1,14; ns

Lebensqualitat 1 5 | 4,20 ,84
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Luftnot N | MW SD df | t-Wert/p

Einfluss von Stress 0 33 | 2,88 1,19 37 | ,09;ns
1 6 | 2,83 ,98

Genetik 0 32| 1,88 1,07 36 | 1,20; ns
1 6 | 1,33 ,52

Psychogen 0 33 | 3,18 1,38 37 | 1,15; ns
1 6 | 2,50 1,05

Umwelt 0 33 | 3,67 1,14 37 2,96*
1 6 | 2,17 1,17

0=nein,1=ja

Tabelle 34: Asthma und psychologische Fragebogendaten

Asthma N | MW SD df | t-Wert/p

Autokratisch 0 28 | -3,43 3,82 31| ,22;ns
1 5 ] -3,83 3,63

Streitstichtig 0 28 | -3,00 3,50 31 |-1,31; ns
1 5 | -63 5,08

Abweisend 0 28 | -3,86 4,00 31| -3,25*
1 5 | 2,78 5,42

Introvertiert 0 28 | -11 4,10 31 | -,86;ns
1 5 | 1,58 3,58

Unsicher 0 28 | 3,57 4,32 31 | 1,76; ns
1 5| -,03 3,53

Ausnutzbar 0 28 | 3,71 3,38 31| 2,20*
1 5 | -03 4,17

Fursorglich 0 28 | 4,14 3,40 31 | ,62;ns
1 5 | 3,18 1,08

Expressiv 0 28 | -1,04 4,73 31 | ,90; ns
1 5 | -3,03 3,31

Comprehensibility 0 28 | 46,18 7,44 31 | ,85;ns
1 5 | 43,00 9,38

Manageability 0 28 | 47,68 7,20 31| -,04; ns
1 5 |47,880| 7,56

Meaningfulness 0 28 | 41,21 7,85 31 | ,00; ns
1 5 | 41,20 3,96

Sense of Coherence 0 28 (135,07 18,74 | 31 | ,34;ns
1 5 [132,00] 16,93

Schwierigkeit bei der 0 28 | 2,22 73 31 |-1,09; ns

Identifikation von Gefiihlen 1 5 | 2,60 ,59

Schwierigkeit bei der 0 28 | 2,84 ,83 31| -,32;ns

Beschreibung von Gefihlen 1 5 | 2,96 ,61

Extern orientierter Denkstil 0 28 | 2,60 51 31| -,79; ns
1 5 | 2,80 ,55

Alexithymie 0 28 | 2,52 ,53 31 | -1,00; ns
1 5 | 2,77 .25

Valenz 0 28 | 2,96 1,71 31 |-1,27; ns
1 5 | 4,00 1,41
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Asthma N | MW SD df | t-Wert/p
Erregung 0 28 | 7,36 2,38 31 | ,31;ns
1 5 | 7,00 2,45
Dominanz 0 28 | 5,18 1,59 31 |-1,30; ns
1 5 | 6,20 1,79
Zwischenmenschlicher Stress 0 28 | ,26 ,35 31 ] -,15;ns
1 5 ,29 ,35
Soziale Anerkennung 0 28 | ,63 ,26 31| ,67;ns
1 5 ,53 ,38
Arbeitsbelastung 0 28 | ,49 ,52 31 | ,04;ns
1 5 48 46
Empfundener Arger 0 28 32 ,55 31 | ,A47;ns
1 5 ,20 45
Ausdruck von Arger 0 28 | 21 42 27,01 2,71*
1 5 ,00 ,00
Unterdriickter Arger 0 28 | 11 42 31 | -,46;ns
1 5 ,20 45
Vermeidung 0 28 | 1,08 1,29 31 |-1,78; ns
1 5 | 2,15 ,84
Situationskontrolle 0 28 | 1,33 1,20 31 |-1,82;ns
1 5] 2,35 ,80
Bedurfnis nach sozialer 0 28 | 1,05 1,02 31| ,11;ns
Unterstltzung 1 5 | 1,00 ,85
Resignation 0 28 | ,80 ,90 31| -,34;ns
1 5 ,85 ,78
Ablenkung 0 28 | ,84 ,98 31 | -,78; ns
1 5 | 1,20 ,76
Einschrankung der 0 19 | 3,37 1,21 21 |-1,80; ns
Lebensqualitat 1 4 | 4,50 ,58
Einfluss von Stress 0 28 | 2,82 1,19 31 | ,40;ns
1 5 | 2,60 ,89
Atopiescore 0 28 | 8,29 5,82 31| ,21;ns
1 5 | 7,70 4,60
Genetik 0 28 | 1,71 ,94 31| ,72;ns
1 5 | 1,40 ,55
Psychogen 0 28 | 2,93 1,36 31 | ,51;ns
1 5 | 2,60 1,14
Umwelt 0 28 | 3,39 1,20 31| 1,72; ns
1 5 | 2,40 1,14

0=nein,1=ja
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Tabelle 35: Korrelationen zwischen der Bewertung von Stress als Ausloser, der
Einschrankung der Lebensqualitit, den subjektiven Beschwerden und den
untersuchten Parametern

Einschrankung
der Stress| Befall |ROtung | Juckreiz
Lebensqualitat
Genetik r -,13 27 ,12 ,25 ,23
N 25 38 38 38 38
Psycho r ,28 AT** 24 ,09 11
N 26 39 39 39 39
Umwelt r -,16 ,02 -,03 ,18 ,14
N 26 39 39 39 39
lIP-C
Autokratisch r -,13 ,27T* -,02 ,02 -,02
N 26 39 39 39 39
Streitsiichtig r 14 -,15 -,13 ,04 -,12
N 26 39 39 39 39
Abweisend r 0,24 -0,13 | -0,01 -0,06 -0,09
N 26 39 39 39 39
Introvertiert r 0,15 -0,25 | -0,02 -0,17 -0,09
N 26 39 39 39 39
Unsicher r -0,19 -,35* ,02 ,01 11
N 26 39 39 39 39
Ausnutzbar r -,07 ,19 ,19 ,01 ,09
N 26 39 39 39 39
Fursorglich r ,13 ,39%* ,03 ,10 ,07
N 26 39 39 39 39
Expressiv r -,26 ,18 -,04 ,08 ,07
N 26 39 39 39 39
SOC
Comprehensibility r -,22 ,03 -,09 -,25 -,30*
N 26 39 39 39 39
Manageability r -,24 ,08 -,07 -,35* -,29*
N 26 39 39 39 39
Meaningfulness r ,07 ,20 -,09 -,18 -,28*
N 26 39 39 39 39
Sense of Coherence r -,16 12 -,10 -,31* -,35*
N 26 39 39 39 39
TAS
Schwierigkeit bei d. Identi-|r 24 -,09 ,10 ,09 14
fikation von Geflihlen N 26 39 39 39 39
Schwierigkeit bei der Be- |r ,19 -,23 ,02 -,02 ,01
schreibung von Gefiihlen |N 26 39 39 39 39
Extern orientierter|r -,19 -,06 -,13 -,39** -,25
Denkstil
N 26 39 39 39 39
Alexithymie r ,18 -, 17 ,02 -,09 -,01
N 26 39 39 39 39
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MHF

Soziale r ,D6** 21 ,10 ,30* ,30*
Angste/Vermeidung N 26 39 39 39 39
Juckreiz-Kratz-Zirkel r ,34* ,46** ,29* ,D2** ,46**
N 26 39 39 39 39
Hilflosigkeit r ,56** 27* ,29* ,40** 25
N 26 39 39 39 39
Angstlich-depressive r ,53** ,13 ,26 ,29% ,30*
Stimmung N 26 39 39 39 39
Einschrankung der r ,53** ,05 ,16 23 ,18
Lebensqualitat N 26 39 39 39 39
Informationssuche r ,26 ,07 ,33* ,19 12
N 26 39 39 39 39
SAM
Valenz r ,10 ,06 -,03 ,08 14
N 26 39 39 39 39
Erregung r -,36* -,12 ,22 -,28* -,32*
N 26 39 39 39 39
Dominanz r -,18 -,29* ,14 -,18 -,29*
N 26 39 39 39 39
psych. Tagebuch
Beschwerden r ,18 -,01 ,13 -,01 ,05
N 26 39 39 39 39
Depression r ,30 ,05 ,04 ,30* ,38**
N 26 39 39 39 39
Zwischenmenschlicher r ,06 ,08 -,00 14 23
Stress N 26 39 39 39 39
Soziale r .11 14 ,04 ,13 ,05
Anerkennung N 26 39 39 39 39
Arbeitsbelastung r ,03 ,13 ,20 ,12 ,35%
N 26 39 39 39 39
Empfundener Arger r ,06 .20 -,03 ,02 ,30*
N 26 39 39 39 39
Ausdruck von Arger r ,06 ,05 -,19 21 ,20
N 26 39 39 39 39
Unterdriickter Arger r ,00 ,18 ,13 -,15 17
N 26 39 39 39 39
SVF
Vermeidung r 12 -,02 -,16 -,13 -,20
N 26 39 39 39 39
Situationskontrolle r 17 11 ,07 ,10 ,05
N 26 39 39 39 39
Bedurfnis nach sozialer |r 17 ,15 ,08 ,13 ,26
Unterstltzung N 26 39 39 39 39
Resignation r -,05 -,07 ,03 ,03 ,02
N 26 39 39 39 39
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Ablenkung r ,01 11 ,03 11 ,05
N 26 39 39 39 39
Tabelle 36: Korrelationen zwischen dem subjektiven Schweregrad mit den untersuchten
Parametern
Einschrankung
Alter der Stress| Befall |R6tung [ Juckreiz
Lebensqualitat

Alter r ,29 -,04 ,03 -,12 -,20

N 26 39 39 39 39
Einschrankung d. |r A4* ,20 23 ,16
Lebensqualitat N 26 26 26 26
Stress r ,26 ,30* 2T*

N 39 39 39
Atopiescore r 46%* ,28* AT

N 39 39 39
Befall r 21 ,30*

N 39 39
ROtung r , 70**

N 39
Juckreiz r

N
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Tabelle 37: Geschlechtsspezifische Unterschiede

gu e Fd' L £U gD’ P suing | wL|OAE'D q0' | 22'0 L 60 | s&'n0 | s2'o | s6'D Burnyuaoe
£ 00! wd'l EU 0 A A =T ol I P O =4 2’0 TE'D Lo | 940 | =d'o [ Ze'o [ 29'o uolpeubisad
sUEL'E #2'l suan’ Fd'l LUE RS L | B s5'0 | BS'L | 790 LE'D | £9'0 | #9'0 Z0EpRY
sULE Fd' L sU G [T ETEAA A £9' ) AL | eR'L | B0 | FEL 'L | BE'L UOHYE
=U9c' | £l L suUa0’ 2L [ =uEs' L [ w2 | SE'L | &L 0L | A LE'L z'l L' | 2'n BUnflE W,
TN Fd L TN T ENASE AN D FlL 0 aco | #00- ] 0 ] ] Jaedns
sU.00' ) wd'l suon'l | w21 06 | #'1L| FFD Z'0 £3'0 c'o 0 0 0 0 laeshe
200 Fd' L sU.0 £l «<EE [ ®2'1L| 25D EE'D §3'0 gF'D 0 0 0 0 dzejab
EU TG kL L EURR FL1 [=ulegs [#271L ] £50 [ 950 2F0 | 650 | /20 | 520 | 920 | SFO | PunseEgElEge
=U9g' | £l L suler's [ w2 [ =WEEE (w21 | e2'0 | 8o cF'o | 98’0 | oo | #9'0 [ o | 20 Aurzniziagun
I Fa' =1 g0 #2' 99 [ w21 £E'D £e'n 50 =0 | 82’0 | £10 | BO'0D | £0'0 Sdadjul
UL A UL A EGE A EEED oF'0 CF 0 cFo | s20 =] 280 | 22'n uoizaldap
U5 Fd'l U5 P suEE | w2 EED z0 g1’ gL'o | 21’0 | FL'D LlZo | ¥lL'D UapaaEar
g9 £l EU LD A EEA T 1Z'5 CF' | 5'G 'l | 98's | BE'O g £ UIyiue
SU Q57 Fd L SUELE | wAL | SUEDL [ FLL] AFE = EET o9 | 281 | GO2 | EFL | 959 7 Uiie
SUCLL'E Fd'l sulie | o wL | suer [ RLL] EFL [F > 99'| le'e | GgO'E | zo'E LE L F | LIy
S5 wd' L sui' L w2 | sWED | RLL| BFD 19'z #5'0 or'z | 25'0 | BFE F0 | 2F' T puesal oy ]
£U 799 kL L EUED #21 [ =ulnE [#21L] 150 [ W@E oF0 | 552 | 950 | sFe R oY Iapa
EU L koL s 2L [ =ulzE (21| 28'0 | BEE oo'n | MS'T L0 | 98'Z | 95’0 | BE'E sk 1zzoid
sU.09' ) Fi' sz | w2 | swEo [ RLL] LAD 'z 59'0 ca'l | zd'o | 8k'e | 4’0 | BO'E Hapioud
SUpE T Fd L S0 fLL | suer | wLL| BAL [ 2L0SE | 9%l [298sL| 920F [Zeorl| V0T [T FEL 05
EU06'E wd'l U R A =LVl I P O O A = L9 | ee'sr | v'9 | A2tk [ BE'2 [ 1E'9E | sEaunfulesw
sUE'E w2l sULD 2L | sulsy [ w21 292 | BESE | S0’ | 98or | ££'d | 2Rk | £E's | 28T Allicabizue W
EETS FL L EURY AL [=ulas’z [#270L] 00 [ edocr | aFs [ cFar [ GLOL | c2'4F [ 220 oF [ ApoEuayaaduico
=Ulc0's £l L EU P21 [ =ulE [ R sa'f | s Ay | 2o | eo'y | s5'D- [ it | RO Mgtk
EULE wd'l sU.10 'L | suE | BV FEE 5L L' co'y | ZF'E ¥ £Z'v | BE'S L2l |EM0Ey
EU 05" wd'l AN P | suEg | AL sdE on's GE't TPt | 79t | al's | 7E's | ¥E'E JeCEnushE
sUlg' | Fd L sulop'e [ w2t [eulab's (w21 By | R to'y | eL'e [ 99 | ge'e [ 8w [0 BUEun
=4 E0'E £l L U0} 'L | =ulso' [#2'1| 96'c | @0 gE'E t#'0- | f0'F | LE'O- | so'f | S0 Pl ol
EU G| £l L EUE0 P21 [ =usE [ #2'L| EB'F 0l'z- g9a'z | RS- | sE'c £- co'e | A1 PLaE IS
= 'R’ Fd'l AN FL'l AP | w2 99's | oZe'T i | B's- | w's | Y- | EEE | R BiyonspaliE
=020 Fd' L sz | w21 | =uls'L | #LL| OLE'E | RIE LW | 79's- | 92’2 | 6's- | 26'% | 8RO LoEljedyogne
«d » +d » «d » an- an- oH- on- | dn- | dn- on- | 9% ejeys
4-05 | Faun | 405 | PN | W-0S | W-AN | IS [ IWEAN
addnig, addnior 34 FTEETITE==T)
"IYIsan-uope | -3H

146




Tabelle 42: Befallzunahme und vorbestehende Therapie

Therapie keine Befallzunah Chiz
Befallzunahme me

Cortison extern |
Ja 4 3

Nein 13 7 ,14; ns
Cortison extern W
Ja 2 0

Nein 13 10 1,45; ns
Cortison systemisch |
Ja 11 3

Nein 5 7 3,72; ns
Cortison systemisch W
Ja 3 0

Nein 13 10 2,12; ns
Cortison systemisch H
Ja 1 0

Nein 15 10 ,65; ns
Antihistaminika |
Ja 14 9

Nein 3 2 ,00; ns
Antihistaminika W
Ja 9 4

Nein 8 7 .74, ns
Antihistaminika H
Ja 0 1
Nein 14 9 1,46; ns
Externa |
Ja 1 2
Nein 8 2 1,01; ns
Externa W
Ja 2 2
Nein 13 8 ,20; ns
Externa H
Ja 0 2
Nein 14 8 3,06; ns
Pflanzl. Praparate |
Ja 2 4
Nein 13 8 ,20; ns
Pflanzl. Praparate W
Ja 1 1
Nein 14 9 ,09; ns
Homdoopathie |
Ja 3 1
Nein 11 9 ,55; ns
Homdoopathie W
Ja 1 0
Nein 13 10 ,75; ns
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Therapie keine Befallzunah Chiz
Befallzunahme me

Psychotherapie |
Ja 1 1

Nein 13 9 ,06; ns
Psychotherapie W
Ja 1 1

Nein 13 9 ,06; ns
Psychotherapie H
Ja 1 1 ,06; ns
Nein 13 9
Entspannungsverfahren |
Ja 2 1

Nein 12 9 ,10; ns
Entspannungsverfahren
W
Ja 2 1

Nein 12 9 ,10; ns
Entspannungsverfahren H
Ja 1 1

Nein 13 9 ,06; ns
Diat |
Ja 5 2

Nein 10 8 ,93; NS
Diat W
Ja 3 1

Nein 12 9 ,45; ns
Diat H
Ja 1 1

Nein 13 9 ,06; ns
UV-Bestrahlung |
Ja 2 1

Nein 13 9 ,06; ns
UV-Bestrahlung W
Ja 1 0

Nein 14 10 ,69; ns

| = insgesamt W = letzte Woche H = heute
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Anhang C: Fragebogen

Information fur Untersuchungsteilnehmer

Sehr geehrte Untersuchungsteilnehmerin,
sehr geehrter Untersuchungsteilnehmer,

Sie haben sich bereit erklart, an einer Studie Uber belastungsbedingte Beschwerden
teilzunehmen, in deren Rahmen Zusammenhange zwischen Belastungen, dem Umgang mit
Belastungen und Beschwerden (sowohl kdérperlich, als auch im subjektiven Befinden)
untersucht werden sollen. In diesem Zusammenhang werden immunologische und
belastungsbezogenen Untersuchungen durchgefihrt.

Es gibt hierbei zwei Untersuchungsabschnitte:

1. Ein Belastungstest: In einer akuten ca. 10 minutigen Belastungssituation werden
verschiedene immunologische und psychologische Parameter gemessen, die in
Zusammenhang mit der empfundenen akuten Belastung stehen. Hierzu ist die Entnahme von
Blut und Speichelproben zur Bestimmung der immunologischen Parameter nétig. Zur
Gewinnung der Speichelproben werden wir Sie bitten einen Wattetrager fir ca . 90 Sekunden
in den Mund zu nehmen, bis sich dieser mit Speichel vollgesogen hat. Fur die Blutentnahmen
werden wir ihnen zu Beginn des Experimentes eine Verweilkanule legen Uber die wir zu drei
Messzeitpunkten Blutproben entnehmen wollen. Die insgesamt bendtigte Blutmenge (100 ml)
entspricht weniger als % der Menge, die Ublicherweise bei einer Blutspende von den
Spendern abgegeben wird. Neben einer kurzen Untersuchung bezuglich akuter korperlicher
Beschwerden, missten Sie danach noch einige Fragebdgen zur Persdnlichkeit und zu Ihrem
aktuellen Befinden ausfullen.

Der Belastungstest entspricht einer Situation, die Sie wahrscheinlich bereits aus dem Alltag
kennen. Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass es zu einer kurzfristigen Verschlechterung
Ihrer Hauterscheinungen kommen konnte. In vorhergehenden Studien wurde allerdings bei
keinem Patienten unmittelbar anschlie3end eine Verschlechterung festgestellt

Der Belastungstest findet in den Raumen der Hautklinik, Gaffkystr. 14, statt.

2. Ein ,, Tagebuch*: Uber einen Zeitraum von 14 Tagen sollen Sie taglich einen vierseitigen
Fragebogen ausfillen, der alltdgliche Belastungen, Beschwerden und Ihre Befindlichkeit
erfasst. Flr das Ausfillen dieser Fragebdgen benétigen Sie ca. 10 Minuten.

Die erhobenen Daten unterliegen den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes. Vor einer
Veroffentlichung wird jeder Bezug zu lhrer Person unkenntlich gemacht, d.h. die
wissenschaftliche Auswertung und Veroffentlichung der Daten erfolgt anonymisiert.

Sie haben jederzeit die Méglichkeit ohne Angabe von Griinden aus der Studie auszuscheiden.

Falls sich weitere Fragen ergeben konnen Sie beim Studienleiter weitere Informationen
bekommen (Dr. J. Kupfer: 0641/99-45684)

Mit freundlichen Grufien

Dr. J. Kupfer Prof. Dr. U. Gieler
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Einverstandniserklarung
zur Studie Gber
belastungsbedingte Beschwerden

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, an der Studie teilzunehmen.

Ich bin aufgeklart worden Uber ihr Ziel, die praktische Durchfihrung, den zu erwartenden
Nutzen, die moglichen Risiken und die damit verbundenen Belastungen.

Ich bin berechtigt, jederzeit ohne Nachteile oder Angabe von Griinden aus der Studie
auszuscheiden.

Ich bin dartber informiert worden, daR wéahrend der Studie Blutentnahmen Uber eine
Verweilkantle stattfinden.

Ich bin auch dariiber informiert worden, dass es durch den Belastungstest voribergehend zu
krankheitsspezifischen Beschwerden kommen kann.

Ich habe ein Recht die Ergebnisse der Studie zu erfahren.

Ich bin dartber informiert worden, dass die erhaltenen Daten den Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes unterliegen. Ich stimme ihrer Veroffentlichung unter der VVoraussetzung
zu, dass jeder Bezug zu meiner Person unkenntlich gemacht ist.

Ich habe keine weiteren Fragen mehr.

Ich habe eine Kopie der schriftlichen Aufklarung und dieser Einverstandniserklarung erhalten.

Ort/Datum

Unterschrift des Patienten

Unterschrift des Arztes

Falls Sie die Ergebnisse der Studie erfahren wollen, bitten wir Sie Ihre Adresse anzugeben:

Stralle; Nr.:
PLZ: Ort:
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Sozialfragebogen (KG)

Geschlecht: mannlich 0
weiblich ]

Alter:

Familienstand: verheiratet 0
in Partnerschaft lebend [
ledig 0
verwitwet O

geschieden/getrennt [

Kinder: Anzahl: leben bei Vp
a

Alter: leben in eigener Wohnung

[]

O

Haushalt: alleinlebend
zusammenlebend mit Partner/in O
Wohngemeinschaft 0

SchulabschluB: Hauptschule ohne AbschluR [
Hauptschule mit Abschluf3 O
Mittlere Reife a
Abitur a

Beruf: Ganztags O
Halbtags O
arbeitslos O
im Ruhestand [
in Ausbildung O

Beruf:
Wohnort: Dorf 0
Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) O
mittlere Stadt (25-100.000 Einwohner) [
Grol3stadt (Uiber 100.000 Einwohner) [
Rauchen: ja 0 nein [ heute: Zigaretten, Zigarren, Pfeifen
Kaffee: ja 0 nein  [J heute: Tassen
Alkohol: ja O nein I gestern abend: | Bier
I Wein
Glaser
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Stillen: ja O nein [ weild nicht 0 wie lange:

Medikamente fiir Erkrankungen letzte Woche | heute
Héufigkeit stationédrer Behandlung: mal in den letzten 5 Jahren
Haufigkeit der Hautpflege

Kdorper: mal/Woche bzw. mal/taglich

Wenn Sie krank werden, haben Sie das Gefiihl, daR es mit StreB zu tun haben kdnnte?

gar nicht wenig mittelmaRig stark sehr stark
| 0 [l [l [l
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Sozialfragebogen (UR)

Geschlecht: mannlich ]
weiblich 0

Alter:

Familienstand: verheiratet O
in Partnerschaft lebend [
ledig 0
verwitwet 0

geschieden/getrennt [

Kinder: Anzahl: leben bei Vp
0

Alter: leben in eigener Wohnung

[]

Haushalt: alleinlebend O
zusammenlebend mit Partner/in O
Wohngemeinschaft 0

SchulabschluB: Hauptschule ohne Abschluf3
Hauptschule mit Abschlul}
Mittlere Reife
Abitur

Beruf: Ganztags N
Halbtags N
arbeitslos O
im Ruhestand [
in Ausbildung [

Beruf:
Wohnort: Dorf 0
Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) [
mittlere Stadt (25-100.000 Einwohner) O
GroRstadt (tiber 100.000 Einwohner) [
Rauchen: ja O nein [ heute: Zigaretten, Zigarren, Pfeifen
Kaffee: ja 0 nein  [J heute: Tassen
Alkohol: ja O nein [ gestern abend: | Bier
I Wein
Glaser
Stillen: ja O nein [ weild nicht 0 wie lange:
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Bisherige Behandlung insges. letzte Woche | heute

keine

Cortison auferlich

pflanzliche Préperate

Homdopathie

Psychotherapie

Entspannungsverfahren

spezielle Diéten

UV-Bestrahlung

andere:

Medikamente flir andere Erkrankungen letzte Woche | heute

Héufigkeit stationdrer Behandlung: mal in den letzten 5 Jahren in Haut- oder Kurklinik
Héufigkeit der Arztbesuche pro Monat wegen der Urticaria: mal

Héufigkeit der Hautpflege

Korper: mal/Woche bzw. mal/taglich

befallene Stellen mal Woche bzw. mal/taglich

Olbader: mal/Woche

andere chronische Erkrankungen: ja 0 nein I

wenn ja, welche? seit wann:
seit wann:
seit wann:

Wie stark fiihlen Sie sich durch lhre Hauterkrankung beeintrachtigt?

gar nicht wenig mittelmaRig stark sehr stark
O O a a a

Wie reagiert nach Ihrem Eindruck lhre Haut bezliglich des Schweregrades der Erkrankung auf Stre3?

gar nicht wenig mittelmaRig stark sehr stark
| 0 [l [l [l
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Urticaria Anamnese

1. Wie lange besteht die Urticaria schon bei Ihnen? seit:

2. Wie héufig treten oberflachliche
Quaddeln bei Ihnen auf?

3. Wie lange dauert es bis eine
Quaddel wieder verschwindet?

4. Wie grol3 werden die Quaddeln?

5. Bevorzugen die Quaddeln
bestimmte Korperstellen?

6. An welchen Korperstellen
treten Schwellungen auf?

7. Haben Sie schon einmal eine

Schwellung der Zunge, des Gaumens,

des Rachens gehabt?

8. Hat eine Schwellung im Halsbereich

schon einmal zu Luftnot gefiihrt?

9. Zu welcher Tageszeit treten die
Quaddeln meistens auf?

10. Haben Sie bei einem Quaddelschub
schon einmal asthmatische Beschwer-

den oder Luftnot gehabt?

11. Kdnnen Sie sich zu Beginn der

Quaddelsucht an besondere Ereignisse

oder akute Erkrankunge erinnern?

s s |

taglich

mehrfach wochentlich
mehrfach monatlich
seltener, namlich:

O bis zu 24 Stunden

=

| s s | |

]

bis zu 72 Stunden
langer als 72 Stunden

stecknadelkopf- bis linsengrof3
groRer namlich so groR wie:

nein

ja, vorwiegend an folgender Stelle

ja, ausschlieRlich an folgender Stelle

an den Augenlidern
an den Lippen
an anderen Stellen, namlich:

ja, wo genau
unklar
nein

ja
unklar
nein

morgens
mittags
nachmittags
abends
nachts

ja
unklar
nein

ja
unklar
O nein
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12. Bessert sich oder verschwindet 0 ja

die Urticaria im Urlaub? O unklar

O nein

13. Entstehen Quaddeln wenige Minuten O ja

nach Kratzen oder Scheuern der Haut? O unklar

0 nein

13 Haben Sie bei einem Quaddelschub schon|j

einmal
eines oder mehrere der folgenden Anzeichen
bemerkt?

unklar

nein

Gelenkschmerzen

Gelenkschwellungen

Bauchschmerzen

Magenbeschwerden, Sodbrennen

Ubelkeit, Erbrechen

Durchfall

Fieber

Augenentziundungen

Lymphknotenschwellungen

andere (welche?)
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Verlaufsbogen

Bitte Markieren Sie in folgendem Schema die Stellen, an denen Sie im Moment
Hauterscheinungen haben.
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Ay T T TI T TIT

Bitte schatzen Sie ein, wie stark folgende Hauterscheinungen bei lhnen heute ausgeprégt

sind.
Kreuzen Sie dazu bitte zu jedem Merkmal Ihrer Haut eine Zahl zwischen 0 und 3 an.

Keine Leichte Mittlere Schwere Auspragung
Auspragung Auspragung Auspragung

ROtung

Juckreiz

Wie haufig haben Sie heute die betroffenen Stellen mit Salbe behandelt ?
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Bitte geben Sie in der folgenden Liste an, welche der dort genannten Beschwerden Sie heute
wie stark hatten :

Hatten Sie heute igendwelche dieser Beschwerden ? | Gar nicht etwas Stark

. Ubelkeit

. Schwindelgefihl

. Erkaltungssymptome (Kopfgrippe)

. Kopfschmerzen

. Riickenschmerzen

1
2
3
4. Schwaéchegefihl
5
6
7

. Durchfall
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Nachfolgend finden Sie eine Vielzahl von Argernissen oder Missgeschicken. Die aufgezihlten
Ereignisse reichen von Kkleineren Storungen und Verstimmungen bis hin zu ziemlich grof3en
Schwierigkeiten und Spannungen. Diese konnen in Ihrem Alltag relativ stark, aber auch gar nicht
auftreten.

Kreuzen Sie nun in jeder Reihe die Figur (oder zwischen den Figuren einer Reihe) an, von der Sie

N

=
L0 |78

meinen, dass sie lhren heutigen Gefiihlszustand am besten trifft.

1. . ‘_1
a 5 el _ [E=L
IR
3. By o
i tH f
,_ l___i. ]
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Kreuzen Sie bitte flr jede Frage eine Antwort an, die die Situation des heutigen Tages am

besten beschreibt.

gar nicht

etwas

stark

Fuhlten Sie sich heute einsam oder isoliert?

Haben Sie heute Zeit fur sich gesucht, in der Sie
zuriickgezogen und allein sein wollten?

Gab es heute einen Gedanken, der Sie nicht mehr
losgelassen hat, etwas, an das Sie stdndig denken
muften?

Fuhlten Sie sich heute irgendwann niedergeschlagen?

Hatten Sie heute das Gefihl, dalR andere sich in lhre
Privatsphdre eingemischt haben?

Hatten Sie heute das Geflhl, Hilfe von irgend jemanden
zu brauchen, um einige lhrer Probleme zu l6sen?

Hat Sie heute jemand gedrgert, bel&stigt oder Ihnen das
Leben schwer gemacht?

Fuhlten Sie sich heute zornig oder verargert?

Fuhlten Sie sich heute in einer unangenehmen Situation
gefangen, aus der Sie fliichten wollten?

Haben Sie heute irgend jemanden gegentber ein Gefuhl
von Zorn oder Arger zum Ausdruck gebracht?

Befanden Sie sich heute in einer Situation, in der Sie sich
verteidigen muf3ten?

Hatten Sie heute das Gefuhl einer Niederlage oder
Frustration?

Fuhlten Sie sich heute von irgend jemanden
zurlickgewiesen oder verletzt?

Fuhlten Sie sich heute angespannt oder angstlich?

Haben Sie heute Freude und Zufriedenheit in lhren
zwischenmenschlichen Kontakten erfahren?

Haben Sie sich heute mit Freunden getroffen?

Hat Ihnen heute irgend jemand das Gefiihl von Liebe
oder Zuneigung gegeben?

Hatten Sie heute das Gefuhl nicht genligend Zeit zu
haben, Dinge zu erledigen, die Sie gerne tun mochten?

Hatten Sie heute das Gefuhl, sich zu wenig entspannen
zu kbnnen?

Hatten Sie heute das Gefiihl von Unzufriedenheit mit
lhrer Arbeit?

Hatten Sie heute das Gefuhl, bei der Arbeit standig unter
Druck zu stehen?

Hatten Sie heute das Gefuhl, zuviel Arbeit zu haben?
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Im folgenden finden Sie eine Reihe von mdglichen Reaktionen, die man zeigen kann, wenn
man durch irgend etwas oder irgend jemanden beeintréchtigt, innerlich erregt oder aus dem
Gleichgewicht gebracht worden ist.
Bitte lesen Sie diese nacheinander durch und entscheiden Sie jeweils, ob die angegebenen
Reaktionen Ihrer Art zu reagieren entsprechen.
Dabei stehen Ihnen finf Antwortmdglichkeiten zu Verfugung.

Bitte kreuzen Sie jeweils die Ihrer Reaktion entsprechende Antwort an.

Bitte lassen sie keine Reaktion aus und wahlen Sie im Zweifelsfall die Antwortmdglichkeit,
die noch am ehesten fir Sie zutrifft.

Wenn ich heute durch irgend etwas oder irgend jemanden beeintrachtigt, innerlich erregt oder
aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin,...

in Zukunft aus dem Weg zu gehen

gar nicht [kaum |[teilweise |stark |sehr stark

1. ...Habe ich mir gesagt, dass ich solche Situationen
von nun an vermeide

2. ...habe ich versucht, mir alle Einzelheiten
der Situation klar zu machen

3. ...habe ich zudesehen, dass jemand anderes mich
bei der Lésung unterstitzt

4. ...habe ich mich hilflos gefiihlt

5. ...habe ich versucht, meine Gedanken auf etwas
anderes zu konzentrieren

6. ...habe ich schnell aufgegeben

7. ...habe ich einen Plan gemacht, wie ich die
Schwierigkeiten aus dem Weg raumen kann

8. ...Habe ich jemanden um Rat gefragt, wie ich mich
verhalten soll

9. ...bin ich einer anderen Beschéftigung
nachgegangen

10. ...habe ich mir vorgenommen, solchen Situationen

11

...habe ich etwas getan, das mich davon ablenkt

12

...habe ich jemand gebeten mir behilflich zu sein

13....

habe ich nicht gewusst, wie ich gegen die
Situation ankommen kénnte

14. ..

.habe ich mich aktiv der Veranderung der
Situation zugewendet

15. ..

.habe ich mir vorgenommen, aufzupassen, dass es
in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen
kommen wird

16. ..

.habe ich versucht, die Griinde, die zur Situation
gefuhrt haben, genau zu erkléaren

17. ..

.habe ich versucht meine Aufmerksamkeit davon
abzuwenden

18. ..

.habe ich Uberlegt, wie ich von nun an solchen
Situationen ausweichen kann

19. ..

.habe ich resigniert

20. ..

.habe ich versucht, mit irgend jemanden tber das
Problem zu sprechen

161




10 Lebenslauf

Personliche Daten

Name
Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort
Eltern

Konfession
Familienstand

Burstedt

Dodo

02.03.1976

Bielefeld

Hans-Dieter Burstedt
Maria-Elisabeth Burstedt
evangelisch

ledig

Schulische Ausbildung

1982 — 1986
1986 — 1995
Juni 1995

Grundschule Bunde Mitte
Gymnasium am Markt Biinde
Abitur

Universitare Ausbildung und Prifungen

1995 - 2002

September 1997
August 1998
April 2001

Mai 2002

Studium der Humanmedizin an der Justus — Liebig — Universitat
Gielen

Arztliche Vorpriifung

Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Beruflicher Werdegang

September 2002

Marz 2004

Beginn der Tatigkeit als Arztin im Praktikum in der Abteilung fiir
Andsthesiologie und operative Intensivmedizin des

Katharinenhospitals Stuttgart

Beginn der Tatigkeit als Assistenzarztin in der Abteilung fir
Anaésthesiologie und operative Intensivmedizin des

Katharinenhospitals Stuttgart

162




11 Danksagungen

Mein ganz besonderer Dank gilt dem Betreuer dieser Arbeit, Herrn PD Dr. Jorg Kupfer, ohne
dessen Anregungen und hilfsbereite Unterstlitzung diese Arbeit so nicht hatte verwirklicht
werden konnen. Er stand mir sowohl wahrend des praktischen Teiles als auch wahrend der
Bearbeitung der gewonnenen Ergebnisse unterstiitzend zur Seite. In zahlreichen Gesprachen
konnten psychosomatische und psychoimmunologische Fragestellungen erdrtert werden und
so diese Arbeit Gestalt annehmen.

Weiterhin gilt mein besonderer Dank Herrn Dr. Volker Niemeier, dessen Unterstiitzung
wéhrend des praktischen Teiles stets gewéhrleistet war. Aullerdem mdéchte ich mich fiir seine
wertvollen Anregungen zur weiteren Gestaltung dieser Arbeit bedanken.

Desweiteren moéchte ich dem Direktor des Zentrums fir Dermatologie und Andrologie der
Justus-Liebig-Universitat, Herrn Prof. Dr. Dr. med. habil. W.-B. Schill und vor allem auch
seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern danken. Deren Hilfsbereitschaft ermdglichte die
Rekrutierung einer Vielzahl der Patienten und auflerdem war so ein reibungsloser
Versuchsablauf in den dortigen Raumlichkeiten maoglich.

AuRerdem gilt mein Dank Herrn Prof. Dr. U. Gieler, der mir ebenfalls bei der Rekrutierung
der Patienten behilflich war.

Besonderer Dank gilt auch Frau Dr. A. Buske-Kirschbaum und Mitarbeitern fur die
Bestimmung der Speichelcortisolwerte.

Besonders herzlich mdchte ich mich bei Nicole Kielbas und Nathalie Jung fir die
gemeinsame Durchfiihrung dieser Studie bedanken.

An dieser Stelle moéchte ich meinen Eltern, Maria und Hans-Dieter Burstedt, fir ihre

einzigartige Unterstutzung und das selbstverstandliche da sein, nicht nur in der Zeit meines
Studiums und der Promotion, danken.

163




»Ich erklare: ich habe die vorgelegte Dissertation selbststdndig, ohne unerlaubte fremde
Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angegeben habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemaR aus vertffentlichten oder nicht verdffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen, sind
als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation
erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie
in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielen zur Sicherung guter wissenschaftlicher

Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten.*

164




	Aus dem Medizinischen Zentrum für Psychosomatische Medizin
	Einleitung
	Literaturübersicht
	Krankheitsbild der Urtikaria
	Nomenklatur
	Definition und Klassifikation
	Klinische Symptome
	Hautsymptome
	Extrakutane Symptome

	Epidemiologie und Verlauf
	Ätiologie
	Allergien
	Arzneimittel
	Nahrungsmittel
	Inhalationsallergene
	Pseudoallergien
	Infektionen
	Autoimmunität
	Psychische Faktoren
	Seltenere Ursachen


	Pathogenese der Urtikaria
	Klassifikation der Urtikaria aufgrund der Pathomechanismen:
	Histamin
	Andere Mediatoren
	Modulation
	Auslösemechanismen

	Diagnostik
	Therapie
	Psychologische Aspekte der Urtikaria
	Psychische Beeinflussung bei dermatologischen Erkrankungen
	Persönlichkeitsstruktur bei Urtikaria Patienten
	Depressivität
	Erhöhte Angstwerte
	Aggressivität
	Sonstige Persönlichkeitsmerkmale

	Life events
	Psychologische Auswirkungen der Urtikaria
	Psychosomatische Therapieansätze

	Stress als wichtiger beeinflussender Faktor
	Der Begriff „Stress“ und die Stressreaktion
	Unterschiedliche Formen von Stress
	Äußere und innere Stressoren
	Akute und chronische Stressoren und deren Einfluss auf das I
	Stress und das Immunsystem


	Zur Psychoendokrinologie des Speichelcortisols
	Veränderungen des Cortisolspiegels unter psychischer Belastu


	Psychophysiologische Aspekte der Urtikaria
	Zusammenfassende Darstellung des Forschungsstandes

	Fragestellung
	Methoden
	Rekrutierung und Stichprobe
	Rekrutierung
	Stichprobe

	Untersuchungsgang
	Trierer Sozial-Stresstest (TSST)

	Untersuchungsinstrumente
	Sozialdatenerfassung
	Fragebögen
	Erfassung des Hautstatus
	Urtikariaanamnese
	Erlanger Atopie-Fragebogen

	Persönlichkeitsstruktur
	Marburger Hautfragebogen ( MHF )
	Inventar zur Erfassung interpersoneller Probleme ( IIP-C )
	Toronto Alexithymie Skala ( TAS )
	Sense Of Coherence ( SOC )
	Verlaufsbogen
	Subjektive Nervosität und Anspannung

	Cortisolbestimmung aus Speichelproben

	Auswertungsverfahren

	Ergebnisse
	Vorbestehende Einflussgrößen
	Soziodemographische Daten
	Genussmittelkonsum
	Atopiescore, Schweregrad
	Atopiescore
	Schweregrad

	Krankheitsdauer, Urtikaria Anamnese
	Therapie bis Untersuchungszeitpunkt, Arztbesuche
	Hautpflege und andere Erkrankungen
	Einschränkung der Lebensqualität, Stress und Haut, beeinflus

	Unterschiede in den Persönlichkeitsmerkmalen zwischen Urtika
	Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten: Einfluss 
	Sozialdaten
	Krankheitsanamnese
	Psychologische Fragebogendaten

	Einfluss der Häufigkeit, Dauer, Größe und Lokalisation der H
	Sozialdaten
	Krankheitsanamnese
	Psychologische Fragebogendaten

	Einfluss von auftretenden Schwellungen, Luftnot und asthmati
	Sozialdaten
	Krankheitsanamnese
	Psychologische Fragebogendaten

	Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten: Korrelati
	Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten: Korrelati
	Geschlechtsspezifische Unterschiede
	Geschlechtsunterschiede
	Gruppenunterschiede und Interaktionen

	Speichelcortisol und subjektive Nervosität und Anspannung wä
	Speichelcortisol während des Experimentes
	Speichelcortisolwerte von Urtikariapatienten und Kontrollgru
	Abhängigkeit vom Geschlecht

	Subjektive Nervosität und Anspannung während des Experimente
	Vergleich der Werte zwischen der Patientengruppe (UR) und Ko
	Abhängigkeit vom Geschlecht


	Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten: Abhängigk
	Befallzunahme und Persönlichkeitsmerkmale
	Befallzunahme und soziodemographische Daten
	Befallzunahme und Genussmittelkonsum
	Befallzunahme und vorbestehende Therapie
	Befallzunahme und Urtikariaanamnese
	Befallzunahme und Cortisolwerte
	Befallzunahme und Cortisolwerte in Abhängigkeit vom Geschlec
	Befallzunahme und subjektive Nervosität und Anspannung
	Befallzunahme und subjektive Nervosität und Anspannung in Ab


	Diskussion
	Stichprobe
	Betrachtung von Persönlichkeitsmerkmalen
	Unterschiede zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe

	Differentielle Betrachtung der Urtikariapatienten
	Einfluss der Krankheitsdauer auf die untersuchten Parameter
	Einfluss der Häufigkeit, Dauer, Größe und Lokalisation der H
	Einfluss von auftretenden Schwellungen, Luftnot und asthmati

	Korrelationen zwischen der Bewertung von Stress als Auslöser
	Korrelationen zwischen dem subjektiven Schweregrad und den u
	Geschlechtsspezifische Unterschiede
	Unterschiede in den Persönlichkeitsmerkmalen

	Stressreagibilität von Urtikariapatienten und Kontrollgruppe
	Cortisolantwort auf Stress
	Subjektive Anspannung unter Stress

	Differentielle Betrachtung von Patienten mit und ohne Befall

	Zusammenfassung und Ausblick
	8  Literaturverzeichnis
	9  Anhang
	10 Lebenslauf
	11 Danksagungen
	„Ich erkläre: ich habe die vorgelegte Dissertation selbststä

