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1 Einleitung

In der deutschen Sprache gibt es einige Redewendungen, die Bezug auf die Haut nehmen:
»Das geht mir unter die Haut“, ,,In deiner Haut mochte ich nicht stecken®, ,,Ein dickes Fell
haben* und ,,das ist zum aus der Haut fahren*. All die Spriiche spiegeln die Beteiligung der
Haut an psychischen Reaktionen wieder.

So liegt es doch scheinbar auf der Hand, dass psychische Mitbeteiligungen bei chronischen
Hauterkrankungen eine Rolle spielen.

In der vorliegenden Arbeit soll die psychische Belastung als moglicher Ausloser der
Hauterkrankung Neurodermitis genauer untersucht werden. Es soll gezeigt werden, dass eine
psychosomatische Mitbehandlung von Neurodermitispatienten einen Effekt auf die Schiibe
und Schwere der Neurodermitis hat.

Weniger Beachtung soll den dermatologischen Aspekten, wie z. B. weiteren Allergien und
dem Medikamentenverbrauch der Probanden geschenkt werden, viel mehr liegt das Gewicht
in dem Bereich der psychosomatischen Dermatologie.

Per Definition beschiftigt sich die psychosomatische Dermatologie ,,mit Hautkrankheiten, bei
denen psychosoziale Ursachen, Folgen oder Begleitumstinde einen wesentlichen und
therapeutisch bedeutsamen Einfluss haben. Dermatosen werden in dieser Hinsicht unter einem
bio-psycho-sozialen =~ Modell  ganzheitlich/systemisch ~ gesehen. = Psychosomatische
Dermatologie ist im weiteren Sinne jeder Aspekt der intra- und interpersonellen Probleme

von Patienten mit Hautkrankheiten.”, so in der Leitlinie fiir Psychosomatische Dermatologie
(Psychodermatologie) AWMF-Leitlinien-Register' Nr. 013/024, Seite 2 beschrieben.

Zur Erhebung der Daten wurden stationidre Neurodermitispatienten im Zeitraum von Januar
2007 bis Maiarz 2009 mit Hilfe von Fragebogen untersucht, welche die intra- und
interpersonellen Probleme abfragen und den Schweregrad als objektivierenden korperlichen

Faktor der Erkrankung erfassen sollten.

Zunichst soll in der vorliegenden Dissertation ein Uberblick iiber die Erkrankung des
atopischen Ekzems und die bereits erlangten Erkenntnisse in der Psychodermatologie gegeben
werden. Dem schlieft sich eine Beschreibung der Untersuchung an. Im dritten Teil, sollen die
Ergebnisse der Studie zusammengetragen werden und der Effekt einer zusitzlichen

Psychotherapie bei Neurodermitispatienten ndher beleuchtet werden.

! AWMEF- Register: Register der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
1



2 Theorieteil

2.1 Atopisches Ekzem/Neurodermitis

2.1.1 Definition

,Es handelt sich um eine chronisch oder chronisch-rezidivierende, entziindliche, nicht
kontagiose Hauterkrankung, die mit starkem Juckreiz einhergeht und hiufig familidr, allein
oder mit Asthma bronchiale oder Heuschnupfen auftritt.”, Zitat aus Braun- Falco et al. (2005),

S. 381.

Es gibt viele Synonyme der Neurodermitis. In der folgenden Arbeit werden nur die Begriffe
Neurodermitis, atopisches Ekzem und atopische Dermatitis verwandt.

Im Vordergrund der Erkrankung stehen hiufig Hauptsymptome wie rote, schuppende,
gelegentlich auch nédssende Ekzeme auf der Haut und ein oft quilender Juckreiz.

Bei einem Teil der Patienten tritt das atopische Ekzem in Verbindung mit verschiedenen
anderen Formen der Atopie auf.

Unter Atopie (=Uberempfindlichkeit) versteht man das gehiufte Auftreten von atopischen
Ekzemen, Rhinoconjunktivitis allergica und allergischem Asthma bronchiale, verbunden mit
einer genetischen Disposition fiir IgE- Antikorperbildung gegen verschiedene
Umweltallergene.

Fiir die Atopie existiert eine genetische Basis, diese wird jedoch entscheidend von exogenen
und endogenen Faktoren (nicht genetische Modulationsfaktoren) geprégt.

So genannten Provokationsfaktoren konnen Neurodermitis auslosen. Darunter fallen als
exogene Faktoren z.B. Nahrungsmittelallergene (Kuhmilch, Hiihnereiwei3, Niisse) oder
Aeroallergene (Hausstaubmilben, Katzenhaare), als endogene Faktoren werden Infekte und

auch psychische Faktoren genannt.



2.1.2 Epidemiologie

Die Neurodermitiserkrankung beginnt in den meisten Féllen im Kindesalter und ist mit 10-20
Prozent die hiufigste Hauterkrankung bei Kindern (Braun-Falco et al. 2005).

Bei Erwachsenen tritt die Neurodermitis seltener auf, als bei Kindern. Im Jahr 2002 lag die
Privalenz in Deutschland bei 2 Prozent (Worm et al. 2006, Werner et al. 2002).

Wenn in der Familie keinerlei Hinweise auf eine Atopie vorliegen, betriagt die
Wahrscheinlichkeit mit Neurodermitis geboren zu werden 10-20 Prozent. Leiden beide Eltern
an der gleichen atopischen Manifestation, z.B. einer Neurodermitis, so steigt das Risiko fiir
die Kinder auf 60-80 Prozent an. Weisen die Elternteile verschiedene atopische
Manifestationen auf, reduziert sich die Hiufigkeit auf 30-40 Prozent (Braun-Falco et al.
2005).

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Mutter Neurodermitis vererbt, ist gering hoher als die des

Vaters, die Ursache dafiir ist jedoch noch ungeklirt.

2.1.3 Klinik

Das Bild der Neurodermitis zeigt verschiedene Manifestationsorte in Abhingigkeit des Alters
des Betroffenen. Hauterscheinungen mit Rotungen, Néssen und Krustenbildungen an
Wangen, Stirn und dem behaarten Kopf (Milchschorf/Krusta lactea) konnen oft schon im 2.
bis 3. Lebensmonat des Sduglings auftreten.

Im Kleinkindes- und Kindesalter bilden sich die Hauterscheinungen zunichst im Bereich der
Streckseiten, spdter dann im Bereich der Gelenkbeugen ab. Hiufig betroffen ist auch das
Gesidl. Beim Erwachsenen sind neben den Gelenkbeugen hiufig Gesicht, Hals, Nacken,
Schultern und Brust Orte fiir Hautverinderungen.

Wihrend im Séuglings- und Kindesalter meist das Bild des exudativ ndssenden Ekzems im
Vordergrund steht, spricht man im Jugend- und Erwachsenenalter von einem chronisch-
lichenifiziertem Ekzem mit trockener Haut und akuten Exazerbationen. Hiufig zeigt sich das
so genannte Prurigobild (=Hautjucken mit zwanghaftem Kratzen).

Von der typischen Neurodermitis gibt es auch Minimalvarianten, z.B. diskrete Ekzeme am

Ohrldppchenansatz, den Lidern, Fingerkuppen, Lippen oder am Genital.



Viele Patienten weisen neben den genannten Hautverdnderungen sogenannte Atopiestigmata
auf: Trockene Haut, Ichthyosishénde und Ichthyosistiife mit Hyperlinearitit, eine Atopiefalte
an den Augen (Dennie-Morgan-Falte), eine Rarefizierung der lateralen Augenbrauenpartie
und eine auffallende Blidsse im Gesicht. Ein weiler Dermographismus kann héaufig ausgelost
werden. Dabei zeigt sich nach Druckausiibung auf die Haut mit einem Holzspatel eine

Weillfarbung der Haut, am ehesten bedingt durch lokale Vasokonstriktion.

2.1.4 Pathophysiologische Konzepte

Die Ursache der atopischen Dermatitis ist nur teilweise gekldart. Eine multifaktorielle
Pathogenese wird diskutiert, bestehend aus genetischen, molekularbiologischen,

immunologischen und umweltbiologischen Faktoren, siehe nachstehende Abbildung.

Neurodermitis
1
IgE
Genetik Intrinsische Form
Cl1orf30 Extrinsiche Form Stress Gestorte Hautbarriere

Abbildung 1: Multifaktorielle Pathogenese als Ursache von Neurodermitis

Zunichst besteht eine klare genetische Disposition. Ein familidr gehduftes Auftreten der
Neurodermitis wird beobachtet (siche Epidemiologie 2.1.2).

Schon seit langerer Zeit steht das Chromosom 11 im Blickfeld der Wissenschaftler. Dieses ist
besonders hédufig bei Neurodermitis verdndert. Seit April 2009 ist bekannt, dass auf dem
Chromosom 11 das Gen Cl1orf30 liegt, welches die Anleitung fiir den Bau des Eiweilles
EMSY liefert. Inwieweit dieses Eiweill eine Rolle bei der atopischen Dermatitis spielt, ist

jedoch noch nicht geklirt (Esparza-Gordillo et al. 2009.

Des Weiteren besteht bei Patienten mit atopischer Dermatitis oft eine erhohte IgE-Bildung.
Es lassen sich eine erhohte Zahl von IgE- Antikorpern im Blut nachweisen. Diese IgE-

Antikorper sind hidufig gegen Umweltantigene gerichtet.



Laut Braun-Falco et al. (2005) kann entweder im Hauttest (Pricktest oder Intrakutantest) eine
Sofortreaktion (Typ I) auf die Antigene festgestellt werden, oder im RAST (=Radio-Allergo-
Sorbent-Test) konnen spezifische IgE-Antikorper (Typ IV-Reaktion) nachgewiesen werden.
Das atopische Ekzem kann so als Mischform zwischen Typ I- und IV-Reaktion bezeichnet
werden.

Mit einem sogenannten Atopiepatchtest kann die Relevanz einer IgE vermittelten Sensibilitét
beurteilt werden. Dabei werden typische IgE induzierende Allergene auf unbefallene
Hautareale aufgebracht und die nach 48-72 Stunden auftretende Ekzemreaktion bewertet.
Somit lasst sich der Faktor, der fiir die Unterhaltung des atopischen Ekzems verantwortlich
ist, herausfinden und dann vermeiden.

Es gibt jedoch Patienten, bei denen es nicht zu einer IgE-vermittelten Sensibilisierung im
Hauttest oder RAST kommt, jedoch eine klinische Manifestation der Neurodermitis vorliegt.
Man bezeichnet diese Variante als ein intrinsisches atopisches Ekzem. Diese Unterscheidung
vom extrinsischen atopischen Ekzem hat eine gro3e Bedeutung fiir die priaventive Strategie

und Therapie der Erkrankung.

Psychischer Stress ist ein bekannter Einflussfaktor der atopischen Dermatitis und ein Grund
fiir ein Therapieversagen, so Steinhoff (2008).

Der Zusammenhang zwischen erhohten IgE- Spiegeln und Stress wird in einem Artikel
(,,Psychoneuroimmunologie: Ein Update (2009)“) von C. Schubert und G. Schiiller
dargestellt. In einer von Wright et al. (2002) durchgefiihrten Studie konnten erhohte IgE-
Konzentration bei Kindern von gestressten Miittern bzw. gestressten Betreuungspersonen
dargestellt werden (eingeschlossen waren Kinder bis zum 18. Monat nach der Geburt).

Auch eine beschriebene Studie von Buske- Kirschbaum et al. (2002) zeigt einen signifikanten
IgE Anstieg 24 Stunden nach einem psychischen Laborstressor (Trier Social Stress Test,
TSST) bei Patienten mit atopischer Dermatitis, im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe.

Es scheint nach Stressbelastung zu einer Verschiebung vom Thl- zum Th2-Immunphénotyp
und so einer vermehrten Produktion von Th2 Zellen zu kommen, v.a. bei allergischen und
asthmatischen = Erkrankungen, so  Schubert und Schiifler in dem  Artikel
Psychoneuroimmunologie: Ein Update (2009).

Glucokortikoide, die unter Stress vermehrt produziert werden, inhibieren die Produktion von
Thl-Helfer Zellen und aktivieren die der Th2-Zellen und somit die humorale Abwehr. Es

wird ein in der Haut vorhandenes peripheres Aquivalent der Hypothalamus- Hypophysen



Achse beschrieben, die bei Stress aktiviert wird und so zu einer Hautreaktion fithrt. Auch die
stressassoziierte Expression von CRH (Corticotropin-releasing hormone) in der Haut konnte
nachgewiesen werden.

Des Weiteren wird die Aktivierung des peripheren Aquivalentes der Hypothalamus-
Hypophysen Achse bei Stress komplettiert durch die Ausschiittung von Prolactin, Melatonin
und Katecholaminen, welche Rolle sie jedoch genau in der Haut spielen, muss erst noch
erforscht werden.

Neuropeptide in den epidermalen Nerven, die in der Ndhe von dendritischen Zellen liegen
und bei Stress ausgeschiittet werden und so die Zellen stimulieren, konnten eine Rolle spielen,

so Novak und Bieber 2004.

Steinhoff untersucht die gestorte Kommunikation zwischen dem Nervensystem und dem
Immunsystem. Wirkt auf die Haut eines Neurodermitikers Stress oder ein anderer
Provokationsfaktor, fehlt die Weitergabe des Nervensystems an das Immunsystem, welches
die entziindliche Reaktion in Schach hilt. Die Haut reagiert vermehrt oder iiberschieend auf
die Provokationsfaktoren.

In seinem Artikel - ,,Outside-to-inside (and now back to ,,Outside*) Pathogenic Mechanisms
in atopic dermatitis“-, beschreibt er die Pathogenese der atopischen Dermatitis als Model mit
innerlichen (Genetik) und dufleren Faktoren (Barrieredefekt), die zusammen eine Rolle
spielen. Lange Zeit wurde den T-Helfer-Zellen und der resultierenden T1/T2 Zellen
Dysregulation eine groBle Rolle in der Entziindungsreaktion und der Entstehung des
Juckreizes zugeschrieben. Er sieht jedoch eine gestorte Barrierefunktion der Haut als einen
der Hauptfaktoren in der Entstehung der atopischen Dermatitis. Er geht weiter und sagt: ,.Die
Schwere der Neurodermitis verlduft parallel mit der Schwere der gestorten Hautbarriere®,
Seite 2.

In der S2 Leitlinie fiir Neurodermitis wird beschrieben, dass Mutationen im Filaggrin-Gen mit
hoher Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit dem Barrieredefekt im Stratum corneum bei
Neurodermitis stehen. Wie dieser Ausfall des Filaggrin-Gens den Barrieredefekt provoziert,
ist noch ungeklart (P. M. Elias, M. Steinhoff, 2008). Des Weiteren ist unbekannt, was fiir die
fehlende Barrierefunktion verantwortlich ist, bei Patienten, bei welchen keine Mutation des
Filaggrin-Gens vorliegt. Bei diesen konnte ein Polymorphismus des Stratum corneum
chymotryptischen Enzyms (SCCE) vorliegen, der einen Barrieredefekt in der obersten
Hautschicht erkldaren kann, so Vasilopoulos et al. 2004 in den AWFM Leitlinien S2 fiir
Neurodermitis (NR 013/027).



2.1.5 Diagnostik

In den meisten Fillen erfolgt die Diagnose der Neurodermitis durch das Auftreten der
Erkrankung an den dafiir typischen, altersabhidngigen Stellen. Hilfreich bei der
Diagnosestellung sind dabei entweder die von Hanifin und Rajka 1980 publizierten
Diagnosekriterien (siehe Abbildung 2), die sich in Haupt und Nebenkriterien unterteilen, oder
die von der englischen Arbeitsgruppe Williams et al. 1996 entwickelten Kriterien in ein

Haupt- und fiinf Nebenkriterien (siche Abbildung 3).

Hauptkriterien - Juckreiz

- Typische Morphologie und Verteilung

- Lichenifikation in den Beugen (Erwachsene),
Gesicht und Streckseiten (Kinder)

- Chronisch-rezidivierendes Ekzem

- Eigen-oder Familienanamnese atopischer Erkrankungen

Nebenkriterien Sebostase, Ichthyosis, Ichthyosishand, Keratosis follicularis, Typ-I-
Sensibilisierung (Pricktest), erhohtes IgE-Gesamt, frither Krankheitsbeginn,
Neigung zu kutanen Infektionen (Staphylococcus aureus, HSV), Neigung zu
unspezifischem Hand- wund Fullekzem, Brustwarzenekzem, Cheilitis,
rezidivierende Konjunktivitis, Dennie-Morgan-Falte, Keratokonus, subkapsulire
Katarakt, periokulare Schatten, Gesichtsblidsse, Gesichtserythem, Pityriasis alba,
Fiéltelung des Nackens, Juckreiz beim Schwitzen, Intoleranz von Wolle und
Losemitteln, perifollikulire Akzentuierung, Nahrungsmittelintoleranz,
Abhingigkeit von  Umwelt- und  psychischen  Faktoren, weiller

Dermographismus.

Es miissen je 3 Haupt- und Nebenkriterien erfiillt sein

Abbildung 2: Diagnostische Kriterien des atopischen Ekzems nach Hanifin und Rajka (1980), aus Braun-
Falco et al. 2005 S. 390




Obligatorisches Kriterium | Juckende Hautverdnderung oder entsprechende Angaben der Eltern iiber Kratzen,

innerhalb der letzten 12 Monate

>3 der folgenden Kriterien | - Befall der groBen Beugen: Ellenbeugen, Kniekehlen, Kndchel, Hals und
Lidregion.

- Eigenanamnese von Asthma oder Heuschnupfen oder Familienanamnese einer
atopischen Erkrankung bei Angehorigen ersten Grades

- Anamnese einer allgemein trockenen Haut innerhalb des letzten Jahres

- Beginn der Hauterscheinung vor 2 Jahren (nur fiir Kinder iiber 4 Jahren)

- Sichtbares Beugenekzem einschlieflich Wangen, Stirn sowie Streckseiten der

Extremititen bei Kindern unter 4 Jahren

Abbildung 3: Diagnostische Kriterien des atopischen Ekzems nach UK- Arbeitsgruppe/ Williams (1994),
aus Braun-Falco et al. 2005 S. 390.

Hat man die Diagnose eines atopischen Ekzems getroffen, sollten mit Hilfe eines
Allergietestes die Provokationsfaktoren aufgedeckt werden. Im Blut kann der IgE-Spiegel
bestimmt werden, um eine atopische Diathese einordnen zu konnen. So kann der
Provokationsfaktor vermieden werden.

Im Kindesalter ist zur Bestimmung von auslosenden Faktoren der Pricktest zu empfehlen.
Fillt dieser negativ aus, kann im néchsten Schritt im Intrakutantest nach Allergien geschaut
werden. Des Weiteren kann ein Epikutantest mit klassischen Kontaktallergenen oder ein
Scratch-Test, bei wasserunloslichen Substanzen durchgefiihrt werden.

Eine Probebiopsie zur dermatohistopathologischen Untersuchung ist im Einzelfall zur
differenzialdiagnostischen Abgrenzung indiziert. Allerdings sind andere Ekzemerkrankungen

vom atopischen Ekzem histologisch oft nicht sicher abgrenzbar.




2.1.6 Therapie

Zur Behandlung der Neurodermitis konnen unterschiedliche Therapien angewendet werden.
Trotz wachsender Erkenntnisse der Grundlagenforschung iiber die Krankheitsentstehung
beschrinken sich viele Therapieformen bislang hiufig auf die Behandlung der Symptome.
Zunichst sollte immer auf eine konsequente dermatologische Basisbehandlung mittels Salben
geachtet werden. Weiterhin sollten Provokationsfaktoren (z.B. bekannte Allergene und

Hautirritationen) reduziert und vermieden werden.

Durch eine gute Basistherapie soll vor allem Hauttrockenheit als Barrieredefekt der Haut
verhindert werden. Dies erfolgt, so in den Neurodermitisleitlinien Stand 2008, Seite 7
beschrieben, durch:

1. eine Reduktion des Wasserverlustes iiber die @uBeren Hautschichten durch
Okklusionseffekte der fettenden Salben (z.B. weilles Paraffin),

2. die Anwendung von harnstoffhaltigen Salben, die eine bessere Wasserbindung in der Haut
erzielen,

3. hydrophile Cremes, die zur besseren Bindung von Wasser auf der Haut beitragen.

Bei entziindlichen Verdnderungen der Haut steht die &duBlerliche Behandlung mit
Glukokortikoiden im Zentrum, selten kann auch die systemische Anwendung dieser
Substanzen kurzzeitig notwendig sein. Uber den Effekt der systemischen Therapie mittels
Glukokortikosteroiden gibt es keine kontrolliert durchgefiihrten Studien. Aufgrund von
klinischem ,,Erfahrungswissen* kann diese jedoch als Kurzzeittherapie angewendet werden.
Dabei zeigen sich gute Effekte in der Therapie des akuten Schubes. Eine strenge Indikation
sollte jedoch bei Kindern gestellt werden.

Bei der topischen Anwendung stehen Glukokortikoide der Klasse I und II im Vordergrund, in
schweren Fillen konnen solche der Klasse III und IV eingesetzt werden.

Glukokortikosteroide wirken intrazellulir iiber eine Aktivierung des Transkriptionsfaktors
NF-kB. Dadurch erfolgt eine Hemmung der Bildung von (pro) inflammatorischen Zytokinen,
die Entziindung wird verhindert.

Die Gabe der topischen Glukokortikosteroide sollte als Intervalltherapie erfolgen, eine solche

tiberwiegt der Langzeittherapie, im Bezug auf die Besserung des Hautzustandes.



Folgende Nebenwirkungen werden bei der topischen Anwendung beschrieben: Hautatrophie,
Teleangiektasien, Stria distensae. Bei der systemischen Gabe steht das Cushing-Syndrom im
Vordergrund.

Als weitere symptomatische antientziindliche Therapie konnen Calcineurinantagonisten
(Pimecrolimus, Tacrolimus) eingesetzt werden. Das Wirkprinzip dieser Substanzen beruht auf
einer reversiblen Hemmung intrazelluldrer calcineurinabhingiger Signalwege. Diese
Substanzen sind vor allem fiir den Einsatz im Gesicht, in intertrigindsen Arealen und auch bei
Kindern im Bereich des Kopfes anwendbar, wo eine Behandlung mit Kortison nicht zu
erwigen ist.

Die héufigste Nebenwirkung von Tacrolimus ist ein Brennen auf der Haut. Hautatrophien
werden in den Leitlinien fiir Neurodermitis Stand 2008 nicht beschrieben.

Die topische Anwendung von Calcineurinantagonisten erhoht leicht das Risiko fiir
Herpesinfektionen.

Im Gegensatz zur Anwendung der Glukokortikosteroide wird hierbei eine Langzeittherapie
trotz fehlenden Langzeitergebnissen empfohlen. Die Wirkung verstreicht auch bei ldngerer
Therapie nicht. Eine Anwendungsbeschrinkung bei Kindern unter drei Jahren sollte beachtet
werden.

Bei der Therapie sollte auf einen geniigenden Sonnenschutz geachtet werden und keine
Therapiekombination mit Phototherapie erfolgen.

Fir die topische antientziindliche Therapie mittels Zink, Schieferdlen und
steinkohleteerhaltigen Prédparaten liegen ebenfalls keine Studien vor. Die Anwendung kann

jedoch durch gute klinische Erfahrungen in Einzelfillen erwogen werden.

Einen weiteren Therapiebereich bilden die antiprurigindsen Externa. In den Leitlinien der
Neurodermitis Stand 2008 werden die Anwendungen von Polidocanol und Gerbstoffen
zusammengefasst.

Fiir den Stoff Polidocanol (Thesit), mit aniisthesierender Wirkung liegt keine kontrollierte
Studie vor. Die Anwendung wird somit in den Leitlinien nicht empfohlen.

So auch die Therapie mittels Gerbstoffen.
Die Haut ist zu einem hohen Prozentsatz mit dem Bakterium Staphylococcus aureus besiedelt.

Durch dieses Vorkommen verschlimmert sich hédufig die entziindliche Komponente des

atopischen Ekzems.
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Uber die antiseptische Therapie mittels Substanzen, die direkt auf die Haut aufgetragen
werden, oder ins Badewasser zugegeben werden gibt es verschiedene Studien, welche in den
Neurodermitisleitlinien (2008) beschrieben werden:

Zusammenfassend ,,gibt es bislang lediglich Evidenz aus offenen Studien, dass Antiseptika
bei Neurodermitis niitzlich sind, wenn sie direkt auf die Haut oder ins Bad gegeben werden®,
Seite 21.

Die Anwendung von oralen Antibiotika als kurzzeitige Therapie hat nur einen Effekt bei

klinisch deutlich entziindlich veridnderter Haut.

Orale Antihistaminika finden in der Neurodermitistherapie hidufig Einsatz. ,,Wihrend eine
kontrollierte Studie fiir ein nicht-sedierendes Antihistaminikum eine rasche Juckreizreduktion
beschrieb, existieren keine kontrollierten Studien, die die Wirksamkeit von Antihistaminika
auf den Hautzustand zeigen. Als indirekter Hinweis fand sich lediglich in einer Studie die
Reduktion von topischen Steroiden bei der Therapie mit einem nicht-sedierenden
Antihistaminikum...*, so Thomas Werfel et al. 2006, Seite 10 (Therapie der Neurodermitis in
der Schriftenreihe des Health Technology Assessment (HTA) in der Bundesrepublik
Deutschland).

Die Anwendung wird in den Leitlinien als unterstiitzende MaBnahme empfohlen.

Zur Behandlung der schweren, chronisch verlaufenden Neurodermitis bei Erwachsenen
konnen immunsuppressive Wirkstoffe eingesetzt werden. Ciclosporine stehen dabei an erster
Stelle. Diese sind ein zugelassener und effektiver Bestandteil der Therapie, festgelegt in den
Leitlinien ,, Therapie mit Ciclosporinen in der Dermatologie®. Der Wirkmechanismus l4uft
analog den Calcineurinantagonisten {iiber Reduktion von (pro-) inflammatorischen
Signalstoffen wie IL-2 oder Interferon und damit iiber eine Verminderung der T-Zell-
Aktivierung. Ciclosporine miissen systemisch eingesetzt werden. Wihrend der Therapie
miissen die Kreatininwerte tiberwacht werden und regelmifBige Blutdruckkontrollen erfolgen.
Bei Kindern und Jugendlichen ist die Therapie mit Ciclosporinen eine ,,0ff-label*-
Therapieoption.

Bestehen Kontraindikationen fiir den FEinsatz, z. B. relevante Nierenfunktionsstorungen
(Ausnahme: nephrotisches Syndrom), ein unkontrollierter Hypertonus, unkontrollierte
Infektionen, relevante Malignome (Ausnahme: Basalzellkarzinom), oder gleichzeitige

Lichttherapie kann Azathioprin oder Methothrexat im ,,off-label-use* eingesetzt werden.
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Phototherapie mit UV-Strahlen kann Linderung schaffen, sollte jedoch gerade bei Kindern gut
abgewogen werden und unter zwolf Jahren nicht, oder nur in Ausnahmefillen angewandt
werden.
Dabei werden folgende Arten unterschieden:

- UVB (Breitspektrum, 280-320 nm)

- UVB (Schmalspektrum, 311-313 nm)

- UVA (320-40 nm), meist in Kombination mit UVB

- UVA-1 (340-400 nm) in unterschiedlicher Dosierung

- PUVA, Balneo-PUVA
,Derzeit ist die Wirksamkeit der UVB- Therapie bei mittelgradig ausgeprigter Neurodermitis
und die der Hochdosis- UVA-1-Therapie im akuten, schweren Schub am Besten gesichert.*,
so das Restimee der Studie von Hoare et al. 2000, beschrieben in der verdffentlichten Leitlinie

Neurodermitis 2008, Seite 31.
Die psychosomatischen Aspekte des atopischen Ekzems nehmen einen immer grofer

werdenden Anteil der Therapie ein. So soll in den folgenden Kapiteln detaillierter auf die

Psychodermatologie und die verschiedenen Psychotherapieformen eingegangen werden.
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2.2 Psychodermatologische Aspekte

2.2.1 Psychosomatische Dermatologie

,Die psychosomatische Dermatologie beschiftigt sich mit den Hauterkrankungen bei denen
psychische Ursachen, Folgen und Begleitumstinde einen wesentlichen Einfluss zeigen. Im
engeren Sinne beschiftigt sie sich mit den Aspekten der intra- und interpersonellen Probleme
von Hauterkrankungen, sowie deren psychosomatischen Abldsemechanismen und der
individuellen Krankheitsverarbeitung.”, so K.-M. Taube (2006) in seinem Artikel

,Krankheitsbilder in der Psychosomatischen Dermatologie S.390.

Neurodermitis gilt als eine der dermatologischen Erkrankungen, bei denen psychische
Faktoren als moglicher Ausloser eine bedeutende Rolle spielen. Spontan wird psychischer
Stress von vielen Patienten als deutlicher Trigger-Faktor der Neurodermitis angesehen.
Andererseits fithren gerade auch chronische Erkrankungen wie das atopische Ekzem zu einer
psychischen Belastung und erheblichen Einschrinkungen der Lebensqualitit.

Gerade aus diesen beiden Griinden kann die psychotherapeutische Mitbehandlung der
Patienten im Rahmen einer dermatologischen Basistherapie als sehr sinnvoll angesehen
werden.

Patienten mit einer chronischen Hauterkrankung fiihlen sich durch die Unvorhersagbarkeit der
Erkrankung dieser hédufig hilflos ausgeliefert. Sie haben Angst vor Kontrollverlusten und dem
oft nicht beherrschbaren Juckreiz-Kratz-Zirkel (Circulus vitiosus). Sie leiden durch die
erkennbar kranke Haut unter sozialer Beeintriachtigung, Stigmatisierung und Ausgrenzung.
Meist sind diese psychischen Faktoren fiir die Patienten weniger ertrdglich als ihre

korperlichen Symptome.

13



2.2.2 Krankheitsverarbeitung und soziale Ausgrenzung

Immer wieder tauchen in der bearbeiteten Literatur Begriffe wie Krankheitsbewiltigung,
Behinderung und Einschrinkung, Alltagsstress, Stigmatisierungsgefiihl oder Einschrinkung
der Lebensqualitidt auf, so auch in der zusammenfassenden Arbeit von Schmid- Ott et al.
(2003) beschrieben.

Laut Harth und Gieler (2006) ist im Vergleich aller Hauterkrankungen die Einschrinkung der
Lebensqualitit bei der Neurodermitis am Hochsten. Bei etwa 20 Prozent der

Neurodermitispatienten wird eine Indikation zur Psychotherapie gesehen.

Nun soll auf die von Taube angesprochenen Aspekte der Probleme mit Hauterkrankungen
(Neurodermitis im Speziellen) ndher eingegangen werden.

Eine Besonderheit bei Hauterkrankungen stellt die Krankheitsverarbeitung da. Die kranke
Haut wird von jedem gesehen. Viele Patienten fiihlen sich durch ihre Haut entstellt und
meiden soziale Kontakte. Dabei haben oft gerade Patienten mit Hauterkrankungen einen sehr
ausgeprigten Wunsch nach Nidhe. Man spricht vom ,,sich nihern wollen, aber nicht diirfen®,
dies schafft wiederum Nihe-Distanz Konflikte (Pines 1981).

Viele Patienten erleben subjektiv eine Beeintrdchtigung ihrer Attraktivitit, dies fiihrt zu
Resignation, Depressivitdt und reaktiver Angst. In Einzelfdllen wird sogar von Suiziden
berichtet. Die Patienten versuchen solchen Gefiihlen auszuweichen und entwickeln ein
Vermeidungsverhalten. Dies wiederum fiihrt zZu Isolation, Depression,
Bewegungseinschrinkung und dem Verlust sozialer Kompetenzen.

Das Entstellungsgefiihl ist abhidngig von der Personlichkeit des Einzelnen. So wird klar, dass
manche Patienten ihre Haut besser akzeptieren als andere. In einer Studie der
Universitétsklinik Gottingen von Rabung (2004) konnte gezeigt werden, dass Patienten, die
sich sicher gebunden fiihlen und somit bessere soziale Unterstiitzung erfahren, weniger in
ihrer Lebensqualitit eingeschridnkt sind, als unsicher gebundene Patienten. Dieses Gefiihl ist
unabhingig von der Schwere der Neurodermitiserkrankung.

Die ,.International Study of Life with Atopic Eczema” (ISOLATE) konnte einen signifikanten
Zusammenhang zwischen emotionalen Belastungen und dem Aufflammen des atopischen
Ekzems feststellen. Weiterhin seien betroffene Minner weniger in festen Beziehungen, als

Frauen. Der Schweregrad der Erkrankung ist dabei nicht bedeutend (Zuberbier et al. 2006).
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2.2.3 Entwicklungspsychologie der Haut

Eine spezielle Situation zeigt sich bei Patienten mit Erstmanifestation der Neurodermitis im
Kindesalter. Berithrungen der Eltern in den ersten Phasen des Lebens spielen in der
Personlichkeitsentwicklung des Kindes eine grofle Rolle. Das Kind spiirt die Eltern und lernt
Wirme und Zuneigung zu erleben (Montagu 1980- Werk ,,Korperkontakt®).

Ist die Haut in dieser taktilen Entwicklungsphase gestort, konnen Personlichkeitsstorungen
und pathologische Ablosemechanismen resultieren. Die Haut als Grenzflidche ist gestort und
die Abgrenzung der psychischen Hiille gelingt nur unzureichend. Das Kind ist auf die Mutter
angewiesen und von ihr abhingig. Nur sie kann z.B. den quélenden Juckreiz mit auftragen
von Salben lindern. Thre Behandlung wird sowohl als liebevolle Beriithrung, als auch als
schmerzhafte, Juckreiz auslosende Manipulation erlebt, so beschreiben Gieler und Detig-
Kohler (1994) die Situation zwischen der Mutter und dem an Neurodermitis erkranken Kind.
Im Verlaufe der Entwicklung schaffen es die Kinder/ die Patienten oft nicht, sich aus dieser
Symbiose zu 16sen. Diese Loslosung ist jedoch fiir die Entwicklung sehr wichtig. Geschieht es
nicht oder nur unzureichend, entsteht der bereits erwdhnte Nihe- Distanz Konflikt. Dieses
zeigt sich haufig sogar noch im Erwachsenenalter. Es entsteht z.B. nach Trennungen vom
Partner (Distanz) oder auch Heirat (N#dhe) wieder ein Schub der Neurodermitis. Es herrscht
ein Nihe-Distanz Konflikt basierend auf der nicht vollstindigen Individuation bzw. Subjekt-
Objekt Trennung (die Haut als Barriere von Subjekt und Objekt). Autonomie und
Abhingigkeit spielen eine gro3e Rolle (Gieler und Detig-Kohler, 1994).

Im Optimalfall entwickelt sich wihrend einer Psychotherapie schrittweise das Gefiihl eines
eigenen Ichs und die Haut wird immer weniger Vermittler zwischen Nihe und Distanz. Das

Auftreten der Neurodermitis kann reduziert werden.

Des Weiteren kann eine seit dem Kindesalter bestehende Neurodermitis zu einem primér
narzisstischen Trauma fiihren. Kinder werden oft eingecremt, die Haut ist fast ein
Familienmitglied, sie fordert viel Zeit.

Diese Uberstimulation der Haut fiihrt notwendigerweise dazu, dass die Haut sowohl durch die
Mutter als auch durch das Kind iiberbesetzt wird. Die Hautschiadigung wird innerhalb dieses
Konzeptes als primir narzisstisches Trauma verstanden (Pines 1981).

All diese ,.Entwicklungsstorungen* konnen zu psychischen Problemen fiihren, die es hilft

durch eine Psychotherapie zu bearbeiten um die Neurodermitis zu bessern.

15



2.2.4 Juckreiz

Juckreiz ist das vorherrschende Symptom der atopischen Dermatitis. Man kann dieses
Symptom auch als eine Art Reflex bezeichnen (V. Niemeier 2003). Ein Reiz auf oder in der
Haut 16st Kratzen aus. Die Haut juckt und der Patient mochte diesen Juckreiz stillen. Durch
das Jucken der Haut, wird ein Schmerzreiz gesetzt, der hidufig im Vergleich zum Juckreiz als
weniger unangenehm beschrieben wird.

Durch das Aufkratzen der Haut, werden die Entziindung der Haut und damit der Juckreiz
jedoch weiter aufrechterhalten. Man spricht von einem Circulus vitiosus, den es zu
durchbrechen gilt, um die Reizung und Entziindung der Haut zu lindern und damit den
Juckreiz zu stillen.

Das Kratzen der Haut wird hdufig im Laufe der Zeit zu einem Automatismus und die
Betroffenen kratzen sich auch ohne den Impuls des Juckreizes. Haufig kratzen sie sich auch in
anderen angespannten Situationen um Entspannung zu erfahren.

Durch den quélenden Juckreiz entstehen weitere Probleme wie Schlaflosigkeit und dadurch
eine eingeschrinkte Konzentrationsfihigkeit (z.B. in der Schule) und eine erhohte
Reizbarkeit.

Gerade in der Verhaltenstherapie kann der Patient lernen den Circulus-vitiosus zu
durchbrechen.

Weitere Studien, welche in dem ,,Abschlussbericht des Modellvorhabens zur besseren
Vorsorge und Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit atopischen Ekzem* 2003 von
der AGNES durchgefiihrt wurden (Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung), zeigen, dass
Neurodermitisschulungen als tertidre Pravention gute Erfolge auf den Umgang mit Juckreiz

haben.
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2.3 Psychotherapie

In der Psychosomatischen Psychotherapie werden Entspannungsverfahren (Autogenes
Training und Muskelentspannung nach Jakobson), Verhaltenstherapie (erlernen von
Handlungspldnen im Umgang mit der Erkrankung und dem damit verbundenen Juckreiz) und
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie angewandt. Dabei soll erstens eine Reduktion
des Schweregrades und der Symptome und eine damit verbundene Einsparung von
Medikamenten erreicht werden, zweitens eine Reduktion der psychischen Symptome wie

Depressivitit, Angst, innere Anspannung und vorhandener Beziehungskonflikte.

Horing  (2008)  beschreibt die  Anforderungen der  psychosomatischen  und
psychotherapeutischen Behandlung von Hauterkrankungen folgendermaf3en: ,, Férderung von
Ich-Stirken, die eine Kontrollierbarkeit der fiir den Patienten oft bedrohlichen Situationen
moglich machen; Verarbeitung von unangenehmen Affekten; Aufspiiren von Konflikten
zwischen Riickzug und Teilnahme am Leben, Forderung der sozialen Fertigkeiten;
Unterstiitzung fiir einen flexibleren Umgang mit krankheitsbezogenen Themen®, Seite 1.

Es muss sorgfiltig geklidrt werden, welche Therapieform fiir den jeweiligen Patienten die

,Beste* ist. Dabei kommt es auf eine sorgfiltige Indikationsstellung an.

Unter den Oberbegriff der psychodynamischen Psychotherapie fallen die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und die psychoanalytischen Therapien. Die weiter hier beschriebene
Verhaltenstherapie z@hlt zu den lerntheoretischen Verfahren und basiert auf der
experimentellen Lernpsychologie.

Im Folgenden sollen diese drei Therapiearten im Uberblick erldutert werden.

2.3.1 Analytische Psychotherapie

Die Psychoanalyse als Therapieverfahren geht auf Sigmund Freud (1856-1939) zuriick. Aus
dieser Therapieform entstanden die analytische Psychotherapie und die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie. Das Zentrum der analytischen Psychotherapie ist die Arbeit am
unbewussten Konflikt, der zwischen den drei Instanzen ICH, UBER-ICH und ES besteht. Die
analytische Psychotherapie ist gekennzeichnet durch ein bestimmtes Setting. Klassisch finden

3-5 Sitzungen pro Woche statt, der Patient liegt entspannt auf einer Couch, der Therapeut sitzt
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auBerhalb seines Blickfeldes. Der Therapeut arbeitet mit Ubertragung, Gegeniibertragung,
Regression, Widerstand, Deutung, Interpretation, Konfrontation und der freien Assoziation
des Patienten.

In dem Therapieverfahren sollen nicht nur die Symptome, sondern auch die intrapsychischen
Storungen, die die Symptome verursacht haben behandelt werden. Ziel ist eine umfassende
Analyse der Personlichkeit und ihrer unbewusst gewordenen Lebensgeschichte.

Der Patient muss sich auf diese Art der Therapie einlassen konnen und eine Fihigkeit zur
introspektion und freien Assoziation zeigen. Nur so konnen unbewusste Konflikte erkannt
und bearbeitet werden.

Die Deutung der Trdume des Patienten hatte bei Freud einen groBlen Stellenwert. Sie seien der
,Konigsweg zum Unbewussten®. Heute werden solche Traume als Symbole der Konflikte

besprochen und damit bearbeitet.

2.3.2 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie leitet sich ebenfalls aus der Psychoanalyse
ab. Der Unterschied zur analytischen Psychotherapie liegt jedoch darin, hier die
Konfliktbearbeitung auf das Symptom, die auslosenden Situationen und die aktuellen
interpersonellen Konflikte zu fokussieren. Dies gelingt unter deutlicher Einschrinkung von
Regression und Ubertragung. Ziel der Therapie ist die Bearbeitung von aktuellen Konflikten.
Der therapeutische Rahmen ist begrenzt. Meist finden 1-2 Sitzungen pro Woche statt. Die
Haltung des Therapeuten ist aktiver, er sitzt dem Patient gegeniiber.

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie fordert von dem Patienten zwar eine
gewisse introspektionsfihigkeit, jedoch ein geringeres psychosomatisches Verstindnis als die
Psychoanalyse. Sie kann gut als Kurz- oder Fokaltherapie gestaltet werden und eignet sich so

zur Bewiltigung aktueller Konflikte, z.B. im Rahmen einer Hauterkrankung.

2.3.3 Verhaltenstherapie (Lerntheoretische Verfahren)

Im Gegensatz zu den beiden letztgenannten Therapien, beruht die Lerntheorie/
Verhaltenstherapie nicht auf den Lehren von Freud. Sie geht nicht von einem unbewussten

Konflikt, sondern von erlerntem Fehlverhalten aus, welches man in Lernprozessen
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therapeutisch korrigieren kann. Es geht um Verlernen alter und Erlernen neuer
Verhaltensweisen.

Zur verhaltensmedizinischen Behandlung gehort laut Ehlert (2003) zunichst das Erlernen von
Entspannungstechniken. Dazu gehoren die progressive Muskelrelaxation (PMR), autogenes
Training und Imaginationstechniken. Bei der PMR kann der Patient durch gezieltes
Anspannen und Entspannen von Muskeln Entspannung erlernen. Diese Entspannung kann
auch den Juckreiz, der zu Anspannung der Muskeln des gesamten Korpers fiihrt, giinstig
beeinflussen und lindern. Durch autogenes Training und Imaginationstechniken kann der
Patient lernen, durch Vorstellung von z.B. Kiihle auf der Haut eine Linderung und Ablenkung
der Neurodermitis zu erreichen.

Neurodermitiker sollen erfahren, wie sie die Krankheit selbst kontrollieren und beeinflussen
konnen und so ihre Hilflosigkeit gegeniiber der Erkrankung verlieren.

Des Weiteren wird in der Verhaltenstherapie spezielles Verhaltenstraining angewandt. Dazu
gehoren das Einiiben sozialer Kompetenzen (beispielsweise durch Rollenspiele) und
Kommunikationstraining. Es werden Situationen beleuchtet, denen sich die Patienten
ausgeliefert fithlen und ein Verhalten besprochen, auf welches sie dann zuriick greifen
konnen.

Die Patienten sollen in der Verhaltenstherapie lernen, wie sie selbst in bestimmten Situationen
mit ihrer Krankheit umgehen konnen, um sich dieser nicht ausgeliefert zu fiihlen. Sie
analysieren ihr Verhalten, versuchen es zu verstehen und dann zu &dndern, indem sie neu

erlernte Techniken anwenden.

2.3.4 Neurodermitisschulungen

Hilfreich  hinsichtlich des Umgangs mit der belastenden Erkrankung sind
Neurodermitisschulungen.  Derzeit werden standardisierte  Schulungen von der
Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung (AGNES) tiberwacht und evaluiert:

»Diese Schulungen beinhalten eine interdisziplindre Schulung der Betroffenen bzw. deren
Eltern in drei Teilaspekten: Medizinische Grundkenntnisse, Ernidhrungsberatung und
psychologische Inhalte, die jeweils von Fachleuten der teilnehmenden Zentren durchgefiihrt
werden. Dariiber hinaus wird eine anonymisierte Fragebogenerhebung durchgefiihrt, um
Aussagen tiber die Wirksamkeit und die Kosteneffektivitdt der Schulung zuverléssig treffen

zu konnen®, so AGNES.
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Die Fachwelt hat im Rahmen zweier Konsensuskonferenzen die folgenden Ziele der

Schulungen formuliert:

Eine langfristige Besserung der Hauterkrankung, Reduktion stationdrer MaBnahmen,

Vermeidung ineffektiver Therapiemallnahmen, Steigerung der Therapiemotivation, addquate

Bewiltigung somatischer und psychosozialer Aspekte der Erkrankung, Stirkung der

Eigenkompetenz durch die Vermittlung von Strategien des Selbstmanagements, Mobilisation

positiver eigener und sozialer Ressourcen, Reduktion psychosozialer Folgekosten (z.B.

hiufige Therapien, falsche Berufswahl etc.).

Folgende Themen werden besprochen und erarbeitet (AGNES):

Informationen zur stadiengerechten Behandlung,

Einiibung und Transfer in den Alltag (z.B. Eincremeverfahren, etc.),

Kenntnisse tiber mogliche Ausléser und deren Vermeidung,

Kenntnisse iiber geeignete diagnostische MaBnahmen zur Vermeidung von
Exazerbationen,

Einblick und Erprobung in  Entspannungsverfahren (z.B.  Progressive
Muskelentspannung, Phantasiereisen, Autogenes Training),

Erarbeiten und Erproben von Strategien im Umgang mit psychosozialen Belastungen
von Kindern und Eltern,

Moglichkeiten zur Besprechung familidrer Belastungen im Zusammenhang mit der
Erkrankung,

Umgang mit Juckreiz und Erarbeiten von Kratzalternativen, kindgerechte Erndhrung

und Diagnostik von Nahrungsmittelallergien.
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2.4 Stand der Forschung zu Neurodermitis und Psychotherapie

Neurodermitis wird immer wieder als eine typische Erkrankung beschrieben, bei der seelische
Faktoren eine Hauptrolle spielen. Trotz dieser Tatsache gibt es nur wenige Studien iiber den
Effekt stationdrer psychosomatischer Therapien bei Neurodermitispatienten im Vergleich zu
dermatologischen Therapien. Es gibt unterschiedlichste Diskussionen iiber den Effekt von
Psychotherapie bei Patienten mit atopischem Ekzem, jedoch wenig wissenschaftlich fundierte

Arbeiten. Einige dieser wenigen sollen nun zusammengetragen werden.

In einer Evaluation von Lowenberg und Peters (1994) wurde der Effekt von einer stationdren
kombinierten psychotherapeutisch-dermatologischen Therapie gepriift und konnte sich als
zufriedenstellend erweisen. Die Erhebung wurde in einer psychosomatischen Reha-Klinik
durchgefiihrt. Es wurden ausschlieBlich Patienten eingeschlossen, die dieses kombinierte
(psychotherapeutisch-dermatologische) Konzept erhielten. Es gab keine Kontrollgruppe mit
rein dermatologischer Therapie. Die Ergebnisse in diesem Therapiesetting zeigten eine
Reduktion der Beschwerden und auch eine Verdnderung des Selbstbildes. Hinsichtlich der
Hautsymptomatik profitierten 50% der Patienten von einem kombinierten psychologisch-
dermatologischen Konzept im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes. Auch nach einem Jahr
lasst sich diese Verbesserung noch nachweisen. Trotz einer Besserung in den beschriebenen
Bereichen liegen in den Gruppen noch hohe Werte vor, es liegt eine Gruppe mit schweren
Beeintrachtigungen vor.
Auch in einer grofen Studie von Ehlers et al. (1995) konnte ein deutlicher Effekt der
psychologischen Behandlung von Neurodermitispatienten dargestellt werden. Die
Datenerhebung erfolgte in der Ambulanz einer dermatologischen Klinik. Es erfolgte eine
Einteilung in 4 Gruppen. Die psychologisch behandelten Gruppen teilten sich ein in:

1. eine Gruppe, die autogenes Training erlernte,

2. eine Weitere, die verhaltenstherapeutisch behandelt wurde und

3. eine Dritte, die eine kombinierte dermatologisch-verhaltenstherapeutische Therapie

erhielt.

4. Die vierte Gruppe wurde rein dermatologisch therapiert.

Eine Erhebung nach einem Jahr zeigte eine signifikante Besserung der Haut der Patienten in

den psychologisch behandelten Gruppen, gegeniiber der rein dermatologisch therapierten
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Gruppe. Daneben konnte festgestellt werden, dass der Kortisonverbrauch in der
psychologisch behandelten Gruppe deutlich zuriick ging (1-Year-follow-up). Die rein
dermatologische Behandlung zeigte eine Uberlegenheit gegeniiber der Kombination von
dermatologisch-verhaltenstherapeutischer Therapie nur in der Erhebung nach drei monatiger
Behandlung.

Die empfundene Wahrnehmung des Juckreizes der Patienten sank in der psychologisch
behandelten Gruppe mehr als in der dermatologischen Gruppe. Die Patienten gaben an nun
besser mit dem Juckreiz umgehen zu konnen.

Mit Hilfe von verhaltenstherapeutischen MalBnahmen kann der Juckreiz-Kratz Zirkel
unterbrochen werden. Juckreiz ist eines der Hauptsymptome der Neurodermitis. Dieser wird
von den Patienten als sehr quilend empfunden. Diesem Faktor sollte nach Meinung der
Autoren eine gro3e Bedeutung in der Behandlung zugeschrieben werden.

Weiter untersuchten Stangier et al. (2004) bei welchen Patienten zusitzliche
Psychotherapeutische Behandlung einen Effekt zeigen kann. Dies sollte den Patienten eine fiir
sie optimal angepasste Therapie ermdglichen. Dabei wurde die Effektivitit der Therapie an
den Faktoren Hautbeschaffenheit, Menge des Kortisonverbrauchs und Juckreiz bewertet.
Zuniachst wurden der Patienten- und Krankheitscharakter, die Krankheitsgeschichte,
Hautbeschaffenheit und psychologische Einflussfaktoren untersucht. Die
Behandlungsgruppen wurden wie bei Ehlers et al. (1995) gewihlt.

Ergebnis der Studie war, dass 80% der Patienten die richtige Therapie bekommen, wenn man
die Behandlung an Faktoren wie Hautbeschaffenheit, Kortisonverbrauch, IgE Spiegel im Blut,
Juckreiz und Kratzen anpasst. Z. B. profitieren Patienten mit einer hohen Belastung durch
Juckreiz mehr von einer Therapie, als Patienten mit niedrigerer Belastung. So auch Patienten
mit niedrigem IgE-Spiegel bei denen hédufig keine weitere atopische Genese vorliegt und so
die Prognose besser ist.

Die Art der Behandlung/Therapie sollte individuell an den Patienten angepasst werden, damit
diese davon profitieren. Nur dann hat die psychotherapeutische Therapie eine Uberlegenheit

gegeniiber der dermatologischen Behandlung.

Wie bereits erwihnt, ist Juckreiz eines der Hauptsymptome der Neurodermitis. Die Patienten
erleben ihn als quélend und als eine deutliche Einschrinkung ihrer Lebensqualitit.

In einer Studie von A. Evers et al. (2009) konnte der Effekt von Verhaltenstherapie auf den
Juckreiz und das darauffolgende Kratzen belegt werden. Die Patienten profitierten von einem

Juckreiz-Kratz Training. Bei Patienten mit deutlichem Juckreiz scheint psychotherapeutische
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Therapie (Verhaltenstherapie) also einen Vorteil gegeniiber rein dermatologischer Therapie zu

haben.

Frau Williamson untersuchte retrospektiv im Jahr 2000 die Effektivitit ambulanter
Neurodermitis-Behandlung in ihrer Dissertation.

In die Studie eingeschlossen wurden 43 Patienten. Diese wurden wiederum in zwei Gruppen
geteilt: eine Gruppe umfasste 23 Patienten, die eine psychotherapeutische Behandlung
erhielten. Die Kontrollgruppe enthielt 20 Patienten, die keine Psychotherapie bekamen und
ausschlieBlich somatisch-dermatologisch behandelt wurden.

Zum Zeitpunkt der retrospektiv durchgefithrten Studie war die psychotherapeutische
Behandlung bereits seit einem Jahr abgeschlossen.

Positiv wirkte sich die psychotherapeutische Behandlung vor allem auf den Juckreiz, die
Entspannung, den Optimismus und die Gelassenheit der Patienten aus.

»Es zeigt sich, dass die Psychotherapiebehandlung eine Verarbeitungsmoglichkeit der
psychischen Belastungen, die durch die Neurodermitis ausgelost werden, durchaus
beeinflussen kann. Um diesen Aspekt noch genauer zu untersuchen, ist moglicherweise die
Zahl der Patienten in dieser Studie nicht ausreichend gewesen, da sich Trends abzeichnen, die
jedoch statistisch nicht signifikant waren. Eine prospektive Studie im Pré-post-Vergleich wire
daher sinnvoll“, so Williamson auf Seite 70. Weiter schreibt sie, Seite 68: ,,In Zusammenhang
mit diesen Ergebnissen sollte die psychotherapeutische Behandlung in der Arzt-Patient-

Beziehung mit Neurodermitispatienten an Bedeutung gewinnen.*

Hustedt V. et al. (2007) untersuchte in einer weiteren Studie die stationdren
Behandlungsergebnisse von primir somatischen Patienten (am Beispiel von Hautpatienten)
und Patienten mit primér affektiven Storungen (am Beispiel der Angststorung). Untersucht
wurden 59 Patienten in jeder Gruppe. Als Ergebnis konnte festgelegt werden: Angstpatienten
unterscheiden sich zum Aufnahmezeitpunkt von Hautpatienten durch hohere Angstlichkeit.
Die bei den Hautpatienten bestehende Interaktions-Angst besserte sich im Verlauf. Eine
psychotherapeutische Mitbehandlung zeigt in dem Bereich der Interaktionsangst einen Benefit
fir die Hautpatienten und sollte auch in anderen Bereichen, mit anderen Therapiefoci

untersucht werden.

In einer Studie von Capoore et al. (1998) sollte die Auswirkung einer psychotherapeutischen

Mitbehandlung beurteilt werden. Dazu wurden 64 Patienten mit chronischen
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Hauterkrankungen unter ambulanter dermatologischer Therapie in die Studie eingeschlossen
(Neurodermitis, Prurigo, Psoriasis und Sonstige). Eine abschlieBende Erhebung erfolgte nach
fiinf Jahren, nach einer vorausgegangenen Patientenrekrutierung iiber drei Jahre.

Im diagnostischen Gespriach mit den Patienten wurden, zusitzlich zur dermatologischen
Erhebung, Lebensereignisse oder traumatische Ereignisse von einem Psychologen erfragt,
welche in zeitlicher Verbindung mit dem Auftreten der Erkrankung zu sehen sein konnten.
Des Weiteren erfolgte die Abfrage nach psychiatrischen oder psychischen Erkrankungen, die
schon vor dem Auftreten der chronischen Hauterkrankung bestanden.

Bei Patienten mit einer vermuteten Verbindung von psychischer- und Hauterkrankung, wurde
diese psychische Komponente mit dem Patient besprochen. Es erfolgte keine weitere
psychotherapeutische Behandlung.

In 44 Fillen wurde eine solche Verbindung gefunden. Den grofiten Teil bildeten 18 Patienten
mit einer leichten Depression oder einer vorliegenden Angststorung.

40 Patienten profitierten von den psychotherapeutischen Gesprichen. Sie zeigten eine hohere
Selbstsicherheit und Zufriedenheit. An der Studie nahmen zehn Neurodermitispatienten teil,
von denen neun ein erfolgreiches Ergebnis (Besserung oder Riickbildung der Symptomatik)
hatten.

Gerade weil viele der 44 Patienten schon in langer, intensiver und teils wenig erfolgreicher
dermatologischer Behandlung waren, kann dies als beachtlicher Erfolg angesehen werden.
Eine psychotherapeutische Behandlung sollte also bei Patienten mit chronischen
Hauterkrankungen, wie z.B. Neurodermitis in die normale dermatologische Versorgung mit

eingebettet werden.

Chida et al. (2007) gab einen Uberblick iiber den Effekt von psychotherapeutischer
Behandlung bei atopischer Dermatitis. Es ist eine Zusammenfassung iiber die Daten, die zu
diesem Thema bereits vorliegen. Mitberiicksichtigt wurden in der Studie acht zwischen 1986
und 2006 verfasste Artikel. Acht Behandlungsmethoden wurden getestet:

1. Aromatherapie,

2. Autogenes Training,

3. brief dynamic psychotherapy (=,.fokussierte psychodynamische Psychotherapie®),

4. kognitive Verhaltenstherapie,

5. dermatologische- plus Verhaltenstherapie,

6. habit reversal behavioral therapy (=ein verhaltenstherapeutischer Ansatz),

7. Stress-Management Programme und
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8. gezielte Schulungsprogramme

In jeder Gruppe waren durchschnittlich 96,8 Personen. Als Erfolgsparameter wurden die
Schwere des Ekzems (getestet mittels SCORAD), der Juckreiz, die Intensitidt des Kratzens,
psychologische  Effekte (auf z.B. Lebensqualitit und  Zufriedenheit) und
Behandlungsverhalten (Kortisonverbrauch und Compliance) festgelegt.

Eine Besserung des Ekzems zeigten fiinf Therapien (Autogenes Training, kognitive
Verhaltenstherapie, dermatologische- plus Verhaltenstherapie, habit reversal behavioral
therapy und gezielte Schulungsprogramme). Keinen Effekt auf die Hautbeschaffenheit zeigten
Aromatherapie, brief dynamic psychotherapy und Stress-Management Programme.

Im Bezug auf den empfundenen Juckreiz wurden nur fiinf Behandlungen getestet. Vier
zeigten Erfolge und eine Besserung des Juckreizes: Autogenes Training, kognitive
Verhaltenstherapie, eine dermatologische Behandlung plus Verhaltenstherapie und das Stress-
Management Programm. Keinen Effekt zeigte die habit reversal behavioral therapy.

Ein deutlicher Riickgang der Intensitit des Kratzens zeigte sich bei vier Therapien: beim
Autogenen Training, der kognitive Verhaltenstherapie, einer dermatologische Behandlung
plus Verhaltenstherapie und bei der habit reversal behavioral therapy.

Sowohl der Juckreiz, als auch die Intensitit des Kratzens wurde durch eine Likert-Skala, zur
Messung der personlichen Einstellung und der subjektiven Wahrnehmung, abgefragt

Bei den getesteten psychologischen Effekten zeigten drei Behandlungstherapien einen Effekt
auf soziale Angste, auf die empfundene Belastung durch die Krankheit, auf die
Lebensqualitit, auf Bewiltigungsstrategien (z.B. iiber den Juckreiz und das Kratzen). Die drei
BehandlungsmaBBnahmen werden im Folgenden aufgezihlt: habit reversal behavioral therapy,
Stress-Management Programme und gezielte Schulungsprogramme.

Zu den Effekten des Behandlungsverhaltens zédhlten die Anwendung von Kortikoiden, die
Medikamentencompliance und der Behandlungsaufwand. Die Nutzung von Kortikoiden
wurde bei den Behandlungen mit Autogenem Training, kognitiver Verhaltenstherapie,
dermatologischer ~ Behandlung  plus Verhaltenstherapie = und  bei  gezielten
Schulungsprogramme deutlich reduziert.

All diese Ergebnisse zeigen, dass es einen Effekt von psychotherapeutischen Programmen auf
die Hautsituation, den oft als quilend beschriebenen Juckreiz und das Kratzen bei
Neurodermitispatienten gibt. Es lohnt sich also weitere Untersuchungen durchzufiihren, die

eine individuelle Therapie der Patienten erméglichen.

25



3 Ableitung der Fragestellungen und Herleitung der
Hypothesen

3.1 Fragestellung

Ziel der Arbeit ist es darzustellen welchen Effekt eine stationdre psychosomatische
Mitbehandlung auf Neurodermitispatienten hat. Dabei sollen Parameter in verschiedenen
Bereichen erfasst werden. Insbesondere soll gepriift werden, inwieweit Psychotherapie die
Schwere der Hauterkrankung giinstig beeinflussen kann.

Es sollen die psychischen Einflussfaktoren auf die Hauterkrankung niher beleuchtet werden.
Weitere, vor allem dermatologische Aspekte wie bestehende Allergien im Erhebungszeitraum
oder der Medikamentenverbrauch, werden dabei nicht beriicksichtigt. Die psychosomatische
Dermatologie mit ihren Einflussfaktoren, ihren Aspekten und Konflikten soll néher beleuchtet
werden.

Von einer Labordatenerhebung wird abgesehen. Die Studie wird als reine Fragebogenstudie
im Rahmen der Erfassung von psychischen Einflussfaktoren bei der Ethikkommission des
Fachbereiches Humanmedizin der Justus-Liebig Universitit Gielen (Nr.108/08) beantragt
und als solche durchgefiihrt.

Der Schweregradindex SCORAD, als objektivierbarer korperlicher Faktor wird als
Verlaufparameter der Krankheit angesehen (Hypothese 2, Kapitel 3.2)

,»Psychosomatische Dermatologie ist im weiteren Sinn jeder Aspekt der intra- und
interpersonellen  Probleme von  Hauterkrankungen und der psychosomatischen
Auslésemechanismen bzw. Krankheitsverarbeitung von Dermatosen®, so Gieler et al. (2008)
in dem Artikel Psychosomatik in der Dermatologie, Seite 415.

Es kann zwischen primdr psychischen Konflikten, psychosomatischen und
somatopsychischen Aspekten unterscheiden werden. Héufig ist jedoch nicht zu kldren, um

welchen Aspekt es sich im einzelnen Fall handelt.

Patienten mit Neurodermitis sind meist hohen psychischen Belastungen ausgesetzt. Die
Tatsache, dass diese Erkrankung chronisch verlduft und in vielen Situationen des Lebens
unerwartet wieder beginnt, gibt vielen Patienten ein Gefiihl von Hilflosigkeit und

Auslieferung. Neurodermitiker fithlen sich hidufig angeschaut und ausgegrenzt. Diese
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Stigmatisierung fiihrt zu einer deutlichen Einschrinkung der Lebensqualitit (Schmid-Ott
2003). Diese Einschrinkung hat meist sozialen Riickzug und Isolation zur Folge (Hypothese
1, Kapitel 3.2)

Scham spielt eine zentrale Rolle bei Hauterkrankungen. ,,Scham®, so Gieler et al. (2008) in
dem Artikel ,,Scham und Beriihrung* Seite 27, ,,hat viel mit einer Spannung zwischen Zeigen
und Verbergen, Offenheit und Verschlossenheit...zu tun.* Patienten mit Hauterkrankungen
konnen ihre Haut nicht verbergen. Sie schamen sich hésslich und verunstaltet zu sein. Trauen
sich beispielsweise nicht mehr ins Schwimmbad und ekeln sich vor der eigenen Haut. Sie
empfinden Scham gegeniiber ihrem Aussehen. Gerade diese Aspekte der Stigmatisierung mit
psychosozialen Folgen, sowie Scham und Ekel gegeniiber der eigenen Haut, sollten Inhalte

einer psychotherapeutischen Behandlung sein (Hypothese 8, Kapitel 3.2).

Kelleter (1990) beschreibt die Haut als Grenze zwischen Innen- und AuBlenwelt, zwischen
Korper und Selbst, sowie ihre Bedeutung als erogene Zone und Wahrnehmungsorgan.

Fehlt diese Grenze in Phasen des Lebens, wo Abgrenzung gegeniiber anderen Personen
wichtig ist, z.B. in der Kindheit, funktioniert dies nur unzureichend.

Es entwickelt sich ein sogenannter Nihe-Distanz Konflikt, der sich bis ins Erwachsenenalter
fortfiihrt (siehe auch Kapitel 2.2). Es konnte gezeigt werden, dass gerade Patienten mit einer
seit Kindheit bestehenden Neurodermitis in Situationen des Lebens wo Nihe (Partnerschaft)
oder Distanz (Trennung) eine Rolle spielen mit ihrer Haut reagieren. Sie nutzen sie als
Grenze, die als solche eigentlich nicht besteht. Neurodermitiker kénnen die beiden Affekte
Liebe und Schmerz oft nicht unterscheiden (Pines 1981). Haiufig resultieren
Partnerschaftskonflikte oder Konflikte mit der Umwelt, die die Lebensqualitit weiter
einschrianken. Die Patienten grenzen sich ab bzw. aus (Hypothese 3, Kapitel 3.2)

Emotionaler Stress kann Ausloser der Neurodermitis sein oder die Heilung verzdgern.
Klinische Studien weisen eine stressgetriggerte Auslosung bei einem Drittel der
Neurodermitispatienten nach (Gieler et al. (2008) in dem Artikel Psychosomatik in der
Dermatologie).

Eine bestimmte Personlichkeit, die fiir das entstehen des atopischen Ekzems verantwortlich
ist, gibt es nicht. So schreiben Buhk und Muthny 1997, Seite 5: "Die gro3e Belastung, die mit
dem Juckreiz und mit den fiir andere oft deutlich sichtbaren Veridnderungen der Haut
verbunden ist, und der frilhe Beginn der Krankheit, sprechen jedoch dafiir, dass solche
Personlichkeitsziige eher Folge der Erkrankung sind, als dass sie fiir deren Entstehung

verantwortlich sind."
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Es scheint jedoch ein spezifisches Personlichkeitsprofil zu geben, welches mit chronisch-
entziindlichen Hauterkrankungen assoziiert ist, so Buske-Kirschbaum (2004). Im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe zeigen in der Studie Patienten mit Psoriasis und atopischer
Dermatitis erhohte Angstlichkeit und Stressanfilligkeit. Diese tritt vor allem in Situationen
die mit Uberlastung (z.B. am Arbeitsplatz), oder sozialen Konflikten und Unsicherheit
gekennzeichnet sind auf.

All diese psychischen Konflikte sind Folge der Erkrankung. Psychische Konflikte konnen die
Krankheit jedoch auch bedingen und unterhalten, durch beispielsweise ungeeignete Coping-
Strategien.

Juckreiz quilt viele betroffene Patienten. Sie kratzen die Haut auf, um diesen zu lindern.

Es konnte gezeigt werden (sieche auch Kapitel 2.2.4), dass Verhaltenstherapie eine
Unterbrechung des Juckreiz-Kratz Zirkels bewirken kann. Dies konnte im Rahmen einer
psychosomatischen Mitbehandlung erfolgen und den Juckreiz mit all seinen nachfolgenden
Symptomen, wie z.B. Schlafstdrungen lindern (Hypothese 7, Kapitel 3.2)

Die Tatsache, das Neurodermitis nicht dauerhaft zu heilen ist, hat zur Folge, dass ein Umgang
mit der Erkrankung unausweichlich ist. Dazu konnen Schulungen einen grofSen Beitrag leisten
bzw. eine Hilfestellung sein.

Psychotherapie kann Stress reduzieren und Patienten konnen lernen, mit ihrer Haut
umzugehen. Dabei liegt es nahe, dass bei einer Reduktion der auslosenden Faktoren auch die
Symptome der Neurodermitis reduziert werden konnen. Moglicherweise konnen so die
Arztbesuche der Patienten reduziert werden (Hypothese 4, Kapitel 3.2)

So konnte Psychotherapie wihrend eines stationdren Aufenthaltes eine sinnvolle und
niitzliche Behandlungsmafinahme sein. Mit positivem Effekt bei Patienten, die Stress und
psychische Faktoren als Ausloser annehmen (Hypothese 5 und 6, Kapitel 3.2)

Aus all diesen Uberlegungen und Datenlagen entstanden folgende Hypothesen, welche in
dieser Arbeit gepriift und beleuchtet werden sollen.

Die in der Methodik aufgefiihrten Fragebogen beziehen sich auf die psychosomatischen und
psychodermatologischen Aspekte und Einflussfaktoren der Neurodermitis.

Neben den unter Kapitel 3.2 aufgefiihrtem deskriptiven Hypothesen werden unter 4.4 die

statistischen Hypothesen formuliert.
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3.2 Hypothesen

1. Die Patienten der Gruppe mit Psychotherapiebehandlung fiihlen sich am Ende des
Erhebungszeitraums subjektiv, hinsichtlich ihrer Lebenszufriedenheit, sowie sozialer
Angste und Depression wohler, als eine parallelisierte Kontrollgruppe ohne

Psychotherapie.

2. Der Schweregrad und das Ausmal der Erkrankung ist bei Patienten nach zusitzlicher
psychotherapeutischer Behandlung am Ende des Erhebungszeitraums geringer, als bei

Patienten mit alleiniger dermatologischer Behandlung.

3. Die subjektive Beeintrichtigung im sozialen Umfeld (z.B. in der Ehe oder
Partnerschaft) wird bei der psychotherapeutisch behandelten Gruppe im Zeitverlauf

geringer. Die Patienten konnen Bindungen besser eingehen.

4. Die Patienten der psychosomatischen Gruppe geben im Verlauf weniger Arztbesuche

an, als die Kontrollgruppe.

5. Die Krankheitsbewdltigung ist bei der Gruppe mit Psychotherapiebehandlung besser.

6. Die Patientenzufriedenheit wéhrend der Therapie korreliert mit dem

Schweregradindex und ist bei Patienten mit zusétzlicher Psychotherapie hoher.

7. Patienten der psychosomatisch behandelten Gruppe konnen am Ende des
Erfassungszeitraumes besser mit ihrem bestehenden Juckreiz umgehen und das

Kratzen vermeiden.
8. Bei Patienten der psychosomatischen Gruppe reduzieren sich Empfindungen von

Scham und Ekel im Behandlungsverlauf. Partnerschaftliche Beziehungen und

Zirtlichkeiten konnen besser zugelassen werden.
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4 Methodik

4.1 Design

Es wurden zwei Gruppen von Patienten mit Hilfe von Fragebogen prospektiv untersucht. Die
erste Gruppe bestand ausschlie8lich aus dermatologisch therapierten Neurodermitis-Patienten.
Die zweite Gruppe aus psychosomatisch mitbehandelten Neurodermitis-Patienten, die
begleitend zu ihrer dermatologischen Behandlung eine Psychotherapie erhielten.

Alle Patienten wurden im Rahmen ihrer stationidren Behandlung untersucht.

Die Erhebung der Daten (Fragebogen) erfolgte in beiden Gruppen zu drei Zeitpunkten (siehe
nachfolgenden Abbildung der Datenerhebung):

T1- Bei stationidrer Aufnahme

T2- Bei Entlassung (dieser Zeitpunkt ist in beiden Gruppen unterschiedlich)

T3- 6 Monate nach der stationdren Aufnahme

Die Datenerhebung der psychosomatisch betreuten Neurodermitispatienten erfolgte in der
Rothaarklinik Bad Berleburg unter Chefarzt Dr. Wehrmann und in der Uniklinik Gie3en unter
Prof. Dr. Gieler. Die rein dermatologisch therapierten Patienten wurden in der Vivantes
Klinik Friedrichshain/Berlin mit Hilfe von Prof. Dr. Harth rekrutiert.

Die Erhebung erstreckte sich von Januar 2007 bis Mirz 2009.

45 Neurodermitispatienten

Psychosomatische
Therapie T1 n=25 Dermatologische
Fragebogen T1 Aufnahme Therapie T1 n=20
Drop out
n=2 Drop out
2-Therapieabbruch n=0
Fragebogen T2 Entlassung
T2 n=23 T2 n=20
Drop out Drop out
n=4 n=4
1- ménnlich (m) verzogen Fragebﬁgen T3 2- verzogen (m)
1- weiblich (w) verzogen 2- motivationslos (w)
1- Auslandsaufenthalt (w) nach 6 Monaten
1

- motivationslos (w)

T3 n=16
T3 n=19

Abbildung 4: Darstellung der Datenerhebung iiber drei Zeitpunkte, Anzahl der Probanden
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Die Studie wurde als Fragebogenstudie beantragt und durchgefiihrt. Ziel war es in einer
hypothesengenerierenden Studie erstmals mogliche Effekte einer additiven Psychotherapie zu
beschreiben. Da aus ethischen Griinden keine randomisierte Zuweisung moglich war, wurde
die ,,Therapy as usual®“ Situation gewdihlt bei der die Patienten selbst ihre Behandlung
entschieden hatten. Dermatologische Faktoren, wie Medikamentenverbrauch und weitere
Allergie wurden nicht erhoben. Von der Ermittlung Laborwerten z. B. IgE-Spiegel im Blut
wurde abgesehen. Dies geschah aus Kostengriinden, jedoch auch aufgrund bestehender
logistischer Probleme, der Probenentnahmen vor Ort. Als korperlich objektivierbarer

Parameter wurde die Schweregradbestimmung mittels SCORAD erhoben.

4.2 Beschreibung der Untersuchungsinstrumente (Fragebogen)

4.2.1 Fragebogen zur sozialen Situation (Sozialfragebogen)

Der Sozialfragebogen diente der Erhebung von personlichen Daten wie Alter,
Geschlecht, Familienstand und Ausbildungsstatus. Des Weiteren wurden damit die Dauer der
Erkrankung, die bisher erfolgten Behandlungen bzw. Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche

und Krankheitstage erfasst.

4.2.2 Schweregraderfassung der Neurodermitis (SCORAD)

Die Schweregraderfassung der Neurodermitis erfolgt international iiblicherweise mit dem
SCORAD-Schweregradscore zur Messung der Schwere einer Neurodermitis. Er wurde von
der European Task Force fiir Atopic Dermatitis (1990) entwickelt und inzwischen in
zahlreichen Studien eingesetzt. In den folgenden Jahren sind einige Validierungsstudien
durchgefiihrt worden (Schmitt et al. 2007, Holm et al. 2007).

Der SCORAD misst zunichst die Ausdehnung der Korperoberfliche, dann die Schwere
anhand einzelner Parameter von Effloreszenzen und schlieflich auf einer VAS (=visuelle
Analog Skala) das AusmaB an Juckreiz und Schlaflosigkeit in den letzten 7 Tagen (Skala von
0 — 10). Dieser Fragebogen wurde in zwei Versionen verwendet (siche Anhang).

Zuniachst erfolgte die Bestimmung des Schweregradindexes bei atopischer Dermatitis durch

den behandelnden Arzt. Dabei wurde als Erstes der prozentuale Anteil der betroffenen Haut
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erhoben. Die Intensitiit der einzelnen Hautaffektionen (Erythem, Odem/Papelbildung, Nissen/
Krustenbildung, Exkoriation, Lichenifikation, Trockenheit der nicht betroffenen Haut) wurde
anhand eines Punktesystems von 0-3 festgelegt. Zuletzt bestimmte der Patient Pruritus und
Schlaflosigkeit auf einer visuellen Analogskala von O (kein Juckreiz, keine Schlaflosigkeit)
bis 10 (starker Juckreiz, starke Schlaflosigkeit).

Der Schweregradindex konnte nun mit Hilfe dieser Parameter errechnet werden:
A=prozentualer Hautbefall (insgesamt max. 100 Punkte), B=Intensitit der Hautaffektionen
(insgesamt max. 18 Punkte), C=Juckreiz und Schlaflosigkeit (insgesamt max. 20 Punkte).

SCORAD-Formel: ? + 773 +C

Der zweite SCORAD Fragebogen wurde vom Patienten ausgefiillt (PO-SCORAD=Patienten
orientierter SCORAD). Dieser legte den Anteil der befallenen Haut mit Hilfe eines Bildes
fest. Dafiir musste der Patient in einem gemalten Menschenabbild die Késtchen ausmalen, die
an seiner eigenen Haut befallen sind. Des Weiteren gab er die Intensitdt von den Parametern
Erythem, Lichenifikation, Pusteln, Exkoriation und Trockenheit ebenfalls mit Punkten von 0-
3 an.

An den Zeitpunkten T1 und T2 werden die Auswertungen der Fragebogen SCORAD und PO-
SCORAD statistisch verglichen und bei signifikanter Korrelation von T1 und T2 am

Zeitpunkt T3 nur noch von dem Patienten bewertet.

4.2.3 Dermatologischer- Lebensqualitats- Fragebogen (DLQI)

Der DLQI wurde 1994 von A.Y. Finlay und G.K. Khan (1994) entwickelt, um die
Lebensqualitit von Patienten mit einer Hauterkrankung ermitteln zu konnen. Den Fragebogen
gibt es in vielen Sprachen. In dieser Studie wurde die deutsche Version eingesetzt. Der DLQI
ist in zahlreichen Studien validiert worden und seine Testgiitekriterien hinsichtlich Validitit,
Reliabilitdt und Stabilitét sind als gut zu bezeichnen. Eine neuere Meta-Analyse wurde 2008
(Finlay et al. 2008) verdffentlicht und bietet einen Uberblick iiber den Einsatz des
Fragebogens in verschiedenen Studien.

Der DLQI enthdlt 10 Items zur Lebensqualitit. Beurteilt wird die Einschrinkung, die die
Patienten in den letzten sieben Tagen durch ihre Hauterkrankung erfahren haben. Die Fragen
decken sechs Bereiche ab: die Symptome der Erkrankung selbst, mogliche Einschriankungen

der tdglichen Aktivititen, der Freizeit, der Arbeit/Schule und in den Beziehungen zu anderen

32



Menschen. Des Weiteren werden die Auswirkungen der Behandlung auf den Alltag
beleuchtet.
Hierbei wird der Gesamtscore angegeben, der Werte von 0-30 annehmen kann. Ein

Gesamtwert von 30 bedeutet, die Lebensqualitét ist maximal eingeschrinkt.

4.2.4 Marburger Hautfragebogen (MHF)

Zur Beurteilung der Krankheitsbewiltigung wurde der Marburger Haut- Fragebogen von
Stangier et al. (1998) eingesetzt. Der Fragebogen soll spezifische Bewiéltigungsstrategien
chronischer Hauterkrankungen erfassen. Die Validitdt, Reliabilitdit und Stabilitit des
Fragebogens sind gewdhrleistet und in Studien getestet (Stangier et al. 1998).

Er enthilt 51 Items, die in 6 Skalen aufgeteilt sind. Die Items konnen mit Aussagen von 1-5
beantwortet werden, dabei bedeutet 1= stimmt iiberhaupt nicht, 2= stimmt kaum, 3= ziemlich
zutreffend, 4= stimmt stark, 5= stimmt sehr stark.

Die 6 Skalen werden eingeteilt in:

MHEF 1: Soziale Angste/Vermeidung (15 Items):

Diese Skala enthilt 15 Items und bezieht sich auf die sozialen Einschrinkungen der Patienten
mit einer sichtbaren Hauterscheinung. Insbesondere werden die Vermeidungsstrategien
gemessen, die aufgrund einer erwarteten negativen Reaktion der Umwelt auf die Haut
entstehen. Des Weiteren wird das eigene Erleben der veridnderten Haut und der Personlichkeit

thematisiert und die damit verbundenen Aktivititsverluste dargelegt.

MHEF 2: Juckreiz-Kratz-Zirkel (9 Items):

In dieser Skala werden ungiinstige Faktoren beziiglich des Juckreizes und dem damit
verbundenen Juckreiz-Kratz-Zirkel erfasst.
Erhohte Werte sprechen fiir mangelnde Selbstkontrolle und die damit verbundene

Hilflosigkeit nach dem Kratzen.

MHF 3: Hilflosigkeit (9 Items):

Diese Skala bezieht sich auf die von den Patienten gefiihlte Hilflosigkeit gegeniiber ihrer
Krankheit (Bsp.: Frage Nr. 9: ,Ich griible hdufig dariiber, warum ausgerechnet ich die
Krankheit habe.”). Weiter geht es um den Kontrollverlust den sie, beziiglich des

Krankheitsverlaufes, wahrnehmen.
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MHEF 4: Angstlich-depressive Stimmung (8 Items):

Es wird in diesen 8 Items die seelische Verfassung der Patienten erfasst. Storungen der
korperlichen und psychischen Wahrnehmung thematisiert und emotionale Symptome
gekennzeichnet. Hierbei geht es nicht um fiir Hauterkrankungen spezifische Stoérungen,
sondern um allgemeine Symptome bei Beeintrachtigungen durch eine Krankheit.

Erhohte Werte weisen auf eine Anpassungsstorung mit dngstlich-depressiver Stimmung hin.

MHF Zusatzskala 1: Einschrinkung der Lebensqualitiit (5 Items):

In dieser Skala werden Items zusammengefasst, die die Einschrinkung der Lebensqualitit
beschreiben. Insbesondere solche, die die Lebensbereiche Beruf, Familie, Erndhrung und

finanzielle/ soziale Belastung beleuchten.

MHF Zusatzskala 2: Informationssuche (4 Items)

Diese 4 Items beziehen sich auf Bewiltigungsversuche, eine Losung der Hauterkrankung oder
den Umgang mit dieser herbeizufiihren. Durch z.B. eine gezielte Informationssuche beziiglich

der eigenen Hautpflege und der Erndhrung.

Die Skalen 5 und 6 wurden trotz geringer Ladungszahl der Items als Zusatzskalen mit in den

Fragebogen aufgenommen.

4.2.5 Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf)

Der Fragebogen zur Hautzufriedenheit erfasst die Aspekte Beriihrung, Scham und Ekel
sowohl bei Patienten mit Hauterkrankungen, als auch bei Hautgesunden bzw. Patienten mit
anderen Krankheiten. Er wurde von Grolle et al. (2003) entwickelt, um tiefenpsychologische
Aspekte wie z.B. die Bedeutung der Haut fiir den Patienten beleuchten zu konnen. Diese
testeten auch seine Testgiitekriterien, die als giiltig anzusehen sind.

Er besteht aus 5 Skalen, die diese Aspekte erfassen. Die Items sind als Aussagen formuliert,
auf die der Proband mit moglichen Alternativen von O bis 4 antworten kann (0= trifft
vollkommen zu, 4= trifft gar nicht zu).

Die 5 Skalen sind in 30 Items aufgeteilt und beschreiben die folgenden Dimensionen:
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1. Skala: Scham

Diese Skala erfasst Schamempfinden in verschiedenen Situationen.

Beispielitem: ,,Ich errote oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe.

2. Skala: Partnerschaftliche Beriihrung

Die Skala stellt die Bedeutung der Beriithrung durch den Partner dar.

Beispielitem: ,,Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis an meinen Partner.*

3. Skala: Ekel
Diese Skala beschreibt den empfundenen Ekel in verschiedenen Situationen.

Beispielitem: ,,Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangenehm.*

4. Skala: Selbstberithrung

Die Skala untersucht die Haufigkeit und Bedeutung der Selbstberiihrung.

Beispielitem: ,,Ich beriihre mich gerne selbst.*

5. Skala: Familidre Beriihrung

Diese erfasst die familidre elterliche Beriihrung, die die Patienten von ihren Eltern
entgegengebracht bekommen haben.

Beispielitem: ,,Meine Eltern haben oft mit mir geschmust.*

4.2.6 Fragebogen zur Art der Bindung oder Beziehung (AAS- Adult
Attachment Scale)

Dieser Fragebogen erfasst die Bindungsfihigkeiten der Patienten gegeniiber ihren
Mitmenschen. Dabei geht es speziell um die Offenheit fiir Ndhe und das Vertrauen, welche
sie in Beziehungen einbringen bzw. den Menschen entgegenbringen kdnnen.

Die von Schmidt et al. (2004) ins deutsche iibersetzte Adult Attachment Scale wurde von
Collins und Reads (1990) entwickelt.

Der AAS besteht aus 18 Items, die auf einer fiinfstufigen Skala von ,,stimmt gar nicht* bis

,stimmt* eingeschitzt werden. Die 18 Items sind in 3 Skalen untergliedert:
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(1) Néhe: Diese Skala beschreibt die Nihe, die eine Person als angenehm empfindet und nicht
mit Angsten verbindet.

Beispielitem (3): ,,Es macht mich nervos, wenn mir jemand zu Nahe ist.*

(2) Vertrauen: Sie beschreibt das Ausmal, in dem eine Person darauf vertraut, dass andere fiir
sie verfiigbar sind, wenn sie diese benotigt und inwieweit sie davon Gebrauch machen wiirde
oder konnte.

Beispielitem (1): ,,Ich weill: Wenn ich jemanden brauche, wird auch jemand da sein.*

(3) Angst: Hierbei wird in erster Linie die Angst vor dem Alleingelassen oder Verlassen
werden erfasst. Die Skala hingt eng zusammen mit der 1. Skala Nihe, denn die Angste vor
dem Alleinsein driicken sich oft in einem iibermifBigen Bediirfnis nach Néhe aus.

Beispielitem (11): ,,Ich mache mir oft Sorgen, ein wichtiger Mensch konnte mich verlassen.*

Die Testgiitekriterien (Validitét, Reliabilitit und Stabilitit) sind in Studien getestet und erfiillt
(Schmidt et al. 2004).

4.2.7 Fragebogen zu Angst und Depression (HADS)

Der Fragebogen HADS-D (= Hospital Anxiety and Depression Scale) wird genutzt als
Instrument zur Erfassung von Angst und Depressivitit v.a. in der somatischen Medizin. Die
deutsche Version von Hermann et al. (1995) entstammt der englischen Originalfassung von
den Autoren Snaith R.P. und Zigmond A.S. (1994). Diese konnten zeigen, dass Reliabilitit,
Validitit und Stabilitét erfiillt werden.

Der HADS-D wird in zwei Skalen untergliedert, die sich auf die Symptombereiche Angst und
Depressivitiat festlegen. Alle 14 Items konnen mit vierstufigen itemspezifischen
Antwortmoglichkeiten (0-3), in wechselnder Schliisselrichtung, beantwortet werden.

Durch Addition der Antwortergebnisse, konnen pro Skala Gesamtwerte zwischen 0-21

entstehen. Durch die Bildung solcher Gesamtwerte/Summenscores erfolgt die Beurteilung.

1. HADS Angstskala: Diese Skala setzt sich zusammen aus 6 Items. Sie soll die psychische

Manifestation von Angstneurosen darstellen. Hierbei wird sowohl auf allgemeine
Befiirchtungen und Sorgen eingegangen, als auch die Aspekte von motorischer Anspannung
und einem Entspannungsdefizit thematisiert. Ein zusitzliches Item bezieht sich auf das
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Auftreten von Panikattacken. So kann zwischen einer Angststorung und einer Panikstorung
differenziert werden.

Mit Hilfe der Angstskala kann eine generalisierte Angststorung erfasst werden, nicht jedoch
eine situationsgebundene Angst, etwa im Zusammenhang mit medizinischen Behandlungen

und Eingriffen.

2. HADS Depressionsskala: Diese beinhaltet ebenfalls 7 Items.

Die Items erfragen die so genannten Leitsymptome depressiver Episoden: Verlust an
Motivation und Lebensfreude, Interessenverlust, Freudlosigkeit und eine Verminderung des
Antriebs.

Beispiel — Item (2): ,,Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.*

Durch Addition der Antwortergebnisse, konnen pro Skala Gesamtwerte zwischen 0-21
entstehen. Die Gesamtwerte in den beiden Subskalen sollten nur als Orientierung dienen und
nicht als diagnoseweisend. Dabei gelten Werte <7 auf jeder Skala als unauffillig, Werte von

8-10 als grenzwertig und Werte iiber >11 als auffillig.

4.2.8 Fragebogen zum Umgang mit Geflihlen/Alexithymiefragebogen
(TAS-20)

Der Fragebogen TAS-20 wurde zur Erfassung von alexithymen Merkmalen eingesetzt. Unter
dem Begriff der Alexithymie versteht man die Schwierigkeit eines Individuums, Emotionen
addquat bei sich wahrzunehmen, Affektqualititen zu unterscheiden und diese schlielich
sprachlich zu symbolisieren, ihnen Ausdruck zu verleihen. Der Begriff wurde maBgeblich von
John C. Nemiah und Peter E. Sifneos seit 1973 geprigt.

Um die alexithymen Merkmale zu erfassen entwickelten Taylor, Ryan und Bagby 1985
zunichst die 26-Item Toronto-Alexithymie-Skala, mit 41 Items. Aus dieser wurde zum einen
der TAS-23 (auch TAS-R genannt) von Taylor, Bagby und Parker 1992, zum anderen der
TAS-20 von Bagby et al. (1994). Dieser wurde auch in dieser Studie verwendet. Er wurde in
Studien gepriift auf Reliabilitét, Validitit und Stabilitét, die Testgiitekriterien werden erfiillt.
Bei dem TAS-20 Fragebogen wurde die Unterskala ,,Reduzierte Tagtriume* eliminiert.

Zu der Skala ,,Extern orientierter Denkstil* wurden einige Items hinzugenommen.
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Bei dem Fragebogen Verfahren handelt es sich um ein standardisiertes Verfahren der
Selbstbeurteilung. Hinsichtlich der einzelnen Items kdnnen Zustimmungen auf einer Skala

von ,,trifft vollig zu* (1) bis ,,trifft gar nicht zu* (5) gewihlt werden.

4.2.9 Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit Zuf-8

Der Fragebogen Zuf-8 umfasst 8 Items. Im Selbstbeurteilungsverfahren wird die
Patientenzufriedenheit mit klinischen Aspekten z.B. der Betreuung oder Behandlung erfasst.
Die 8 Items werden zu einem Gesamtskalenwert verrechnet. Dieser kann einen theoretischen
Wert von 8-32 Punkten erreichen.

Der Fragebogen, in seiner deutschen Fassung, stammt von Schmidt J. et al. (1989) und ist eine
Adaptation des amerikanischen CSQ-8 Fragebogens (Client Satisfaction Questionnaire) von
Attkinsson u. Zwick (1982). Die Items sind als Fragen formuliert und konnen mit 4
moglichen Antworten beantwortet werden. 1= die ungiinstigste, negativste Auspriagung und
4= die giinstigste, positivste Ausprigung.

Die Reihenfolge von der negativsten zur positivsten Ausprigung wird in Frage 1,3,6 und 7
nicht eingehalten, die Fragen mussten deshalb umgepolt werden und werden im
Gesamtskalenwert in umgepolter Reihenfolge berechnet (sieche Anhang Fragebogen).

Der Fragebogen Zuf-8 wurde nur bei den Zeitpunkten 2 und 3 erhoben.
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4.3 Stichprobe und Durchflihrung der Untersuchung

4.3.1 Beschreibung der Stichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 45 Patienten teil, die stationidr von Januar 2007 bis Mérz
2009 in dermatologischer bzw. psychosomatischer Behandlung waren. Zehn Patienten
sprangen iiber die Zeit ab, 35 Patienten wurden mit in die Studie eingeschlossen

Von diesen 35 Studienteilnehmern waren 19 Patienten in stationdrer psychosomatischer
Behandlung. Neun davon auf der Station Balint der Justus-Liebig-Universitidt Gieen und
weitere zehn in stationdrer Behandlung in der Rothaarklinik Bad Berleburg.

Unter dermatologischer Behandlung waren 16 Patienten in der Berliner Klinik
Vivantes/Friedrichshain stationér.

Die Patienten erhielten die unter 4.3.2, 4.3.3 und 4.3.4 beschriebenen Therapien, in
Abhingigkeit des Therapiekonzeptes der Klinken.

Die durchschnittliche Liegezeit von T1 bis T2 unterschied sich zwischen den Gruppe. Die
Patienten der dermatologischen Gruppe waren im Durchschnitt x=13,65 Tage (sd=6,64),
stationdr die Patienten der psychosomatischen Gruppe x=40,94 Tage (sd=16,59). Zur besseren
Vergleichbarkeit wurde deshalb eine dritte Erhebung zum Zeitpunkt T3 (nach sechs Monaten)
durchgefiihrt.

Einschlusskriterien waren:

- Patienten mit dermatologisch diagnostizierter atopischer Dermatitis
- Volljahrige Patienten

Ausschlusskriterien waren:

- Therapieabbruch
- Weitere psychiatrische Erkrankungen

- Schwerwiegende Zweiterkrankungen

Die Diagnose wurde jeweils von einem Hautarzt nach den Kriterien von Hanifin und Rajka

gestellt, der weiterhin auch entschied, den Patienten mit an der Studie teilhaben zu lassen.
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4.3.2 Standardtherapie der Psychosomatischen Klinik der Justus-Liebig
Universitat GieBen

Die Behandlung besteht aus Einzel-, Gruppen-, Korper-, Kunst- und Musiktherapie. Hinzu
kommt eine wochentliche Versammlung der gesamten Station (Grof3gruppe), eine sogenannte
Aktivgruppe und Entspannungstraining. Weiterhin erhalten die Patienten mit einer
Hautsymptomatik eine wochentliche dermatologische Sprechstunde bei einem Dermatologen
mit entsprechender dermatologischer Therapie. Das familidre und soziale Umfeld wird
zusitzlich durch Paar- und Familiengespriche eingebunden. An den Wochenenden erfolgt die
Konfrontation mit der hiuslichen und familidren Situation im Rahmen von Beurlaubungen.
Die Psychotherapien zeichnen sich durch ein psychodynamisches Konzept mit

verhaltenstherapeutischen Modulen aus.

4.3.3 Standardtherapie der Rothaarklinik, Fachklinik flir Psychosomatik,
Bad Berleburg

Die Behandlung in Bad Berleburg ist der in der Universititsklinik Gielen dhnlich. Es handelt
sich jedoch nicht um eine Akutklinik, sondern um eine Rehabilitationsklinik. Auch hier gibt
es im Rahmen der Psychotherapie Einzel- und Gruppentherapie, sowie Kreativverfahren
(Kunst- und Gestalttherapie), Sporttherapie und Entspannungstraining. Zusitzlich gibt es eine
Sozialarbeiterin fiir anstehende Fragen zur Lebensgestaltung. Auch dort gibt es wochentliche
dermatologische Sprechstunden. Zur Dermatotherapie gehoren Salben und ggf. systemische
Medikamente. Die Klinik orientiert sich dabei, wie auch die Klinik in Gieflen, an den
schulmedizinischen Standards. Weiterhin stechen umfangreiche Bestrahlungseinrichtungen zur
Verfiigung und es konnen in Verbindung mit der Badeabteilung Photosole-Therapie oder

Bade-PUVA angewandt werden.
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4.3.4 Therapiegestaltung der Vivantes Klinik Friedrichshain in Berlin
(Dermatologische Kilinik)

Die dermatologische Klinik in Berlin stellt eine Akutklinik dar. Patienten mit chronisch
entziindlichen Hautkrankheiten wie Neurodermitis erfahren dort ein breites Spektrum an
Behandlungsmaflnahmen.

Die Therapieoptionen umfassen neben der Patientenschulung die duBlerliche Salben-, Bade-
und Lichttherapie (UV-A, UV-B, PUVA, Bade-, Creme-PUVA) ebenso wie die systemische
innerliche Behandlung mit immunmodulierenden Substanzen, auch mit Biologics bei
gegebener Indikation. Auch hier erfolgt die Behandlung nach den schulmedizinischen
Standards.

An die Klinik angebunden ist eine psychosomatische Tagesklinik, in der neben intensiver
Behandlung der Haut die Stidrkung der Krankheits- und Alltagsbewéltigung unter
Beriicksichtigung individueller psychosozialer Schwerpunkte erfolgt. Eine
Liaisonsprechstunde wird durch einen psychotherapeutisch ausgebildeten Hautarzt gehalten

und bahnt den Weg zu erweiterten Therapiekonzepten.

4.3.5 Durchfiihrung und Verlauf der Studie

Die 45 rekrutierten Patienten fiillten die Fragebdgen zu drei Zeitpunkten aus.

1. Bei stationdrer Aufnahme

2. Bei Entlassung

3. 6 Monate nach der Aufnahme
Am Zeitpunkt 3 erhielten die Patienten die Fragebdgen per Post mit einem frankierten
Riickumschlag, mit der Bitte, sie zuriick zusenden.
In der psychosomatischen Gruppe schickten 19 von den 25 erhobenen Patienten die
Fragebogen zuriick. Zwei Patienten brachen nach einer Woche die Therapie ab. Zum dritten
Zeitpunkt gab es vier Ausfille, ein Patient und eine Patientin waren verzogen und nicht mehr
auffindbar, eine Patientin im Ausland und eine weitere fiihlte sich auch nach einer
telefonischen Motivation nicht in der Lage den Fragebogen auszufiillen. So dass insgesamt 19

psychosomatischen Patienten mit in die Studie eingeschlossen werden konnten.
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In der dermatologischen Gruppe gab es vom ersten zum zweiten Zeitpunkt keine Ausfille.
Zum dritten Termin fehlen vier Fragebogen. Davon waren zwei Patienten verzogen und zwei
Patientinnen nicht bereit den Fragebogen nochmals auszufiillen. Es konnten 16 Patienten der

dermatologischen Gruppe mit eingeschlossen werden.

Angesprochen und gebeten an der Studie teilzunehmen wurden alle Patienten, die im
Erhebungszeitraum stationdr in den drei Kliniken waren und die Einschlusskriterien erfiillten.
Dabei wurde nur ein Teil aller stationdren Neurodermitispatienten der Klinik im
Erhebungszeitraum erfasst.

Von Januar 2007 bis Mirz 2009 wurden nach Angaben der Vivantes Klinik
Berlin/Friedrichshain 70 Patienten mit Neurodermitis behandelt. Davon wurden 22,86% (16
Patienten) mit in die Studie eingeschlossen und zum Zeitpunkt T1 20 Patienten erfasst.
Ausgeschlossen wurden der grofite Anteil vor allem durch die Tatsache einer akuten
Notaufnahmen oder Komplikationen der FErkrankung (Aufnahme nachts, massiv
superinfizierte Haut).

In Bad Berleburg wurden von 45 Patienten im Erhebungszeitraum 16 Patienten erfasst (T1),
13 Patienten (28,88%) in die Studie eingeschlossen. Von den nicht Erfassten wurde ein Teil
nicht gefragt, die anderen sahen sich oft psychisch nicht in der Lage oder wollten nicht
teilnehmen.

In der Psychosomatischen Klinik Gielen wurden initial alle neun stationdren Patienten im
Erhebungszeitraum erfasst (T1). Mit in die Studie eingeschlossen wurden jedoch nur sechs

der neuen Patienten (66,67%), drei Patienten sprangen bereits bis zu Zeitpunkt T2 ab.

Aufgeklart wurden die Patienten miindlich durch den jeweiligen aufnehmenden Kollegen.
Schriftlich erhielten sie die im Anhang unter zwei angefiigten Schriftstiicke.

Es wurde den Patienten freigestellt ihre Adresse fiir den dritten Erhebungstermin mit
anzugeben. Dieses wurde als Einverstindniserkldrung angesehen. Des Weiteren konnten die
Patienten angeben, ob sie an den Ergebnissen der Dissertation interessiert sind. Dieses
Interesse wurde von allen Probanden angeben. Eine personliche Auswertung ihres
Fragebogens wurde nicht angeboten.

Die Fragebogen und Schriftstiicke wurden bei der Ethik-Kommission des Fachbereiches
Humanmedizin der Justus-Liebig Universitidt Gieen unter der Nummer 108/08 eingereicht

und anerkannt.
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Zum Zeitpunkt der dritten Erhebung T3 (nach sechs Monaten) wurden die Patienten zur
Reduktion des organisatorischen Aufwandes (Patienten aus allen Teilen Deutschlands) nicht
nochmals von einem Arzt gesehen. Die Schweregradbeurteilung erfolgte postalisch iiber den
Fragebogen PO-SCORAD durch den Patienten selbst.

Statistisch wurde zu den ersten zwei Zeitpunkten (T1 und T2) gepriift, ob es zwischen dem
SCORAD und PO-SCORAD eine signifikante Korrelation gibt. Dieses war gegeben, sodass
auch von einer Ubereinstimmung zum dritten Zeitpunkt ausgegangen werden kann.

Die weiteren Fragebogen zu T3 entsprechen denen bereits zum Zeitpunkt T2 erhobenen.
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4.3.6 Datenanalyse

Die Datenanalyse fithrten wir mit dem Statistikprogramm SPSS 16.0 (Statistical Package for
the Social Sciences) mit Hilfe von Dipl.- Psych. PD Dr. Jorg Kupfer, durch.

Zu den verwendeten statistischen Verfahren gehoren der t-Test, der Chi-Quadrat Test und die
Varianzanalyse mit Messwiederholung.

Der t-Test stellte die Unterschiede der beiden Gruppen in Bezug auf die Mittelwerte der
ausgewerteten Fragebogen dar. Der t-Test wurde als Test fiir unabhédngige Stichproben
durchgefiihrt.

Der Chi- Quadrat Test fand Verwendung zum Vergleich der beiden Gruppen beziiglich von
Nominaldaten. Dabei wurde die zweiseitige Signifikanz ermittelt, um die signifikanten
Unterschiede in den Kreuztabellen zu beschreiben.

Mit dem ANOVA-Test (analysis of variance) wurden Gruppeneffekte (Psychotherapie vs.
dermatologische Behandlung), Zeiteffekte und Interaktionseffekte (Gruppe x Zeit) niher

ermittelt.
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4.4 Statistische Hypothesen

HO = die zu widerlegende Hypothese
H1= Alternativhypothese (die zu beweisende Hypothese)

1. (entspricht deskriptiv Hypothese 2 unter Kapitel 3.2)
HO Es gibt keine signifikante Korrelation des SCORAD-Wertes und des PO-
SCORAD-Wertes in den Terminen T1 und T2 in den beiden Gruppen.
H1  Es gibt eine signifikante Korrelation des SCORAD-Wertes und des PO-SCORAD-

Wertes in den Terminen T1 und T2 in den beiden Gruppen.

2. (Hypothese 2 unter 3.2)

HO Es gibt keine Verdnderung des PO-SCORAD-Wertes (Patienten orientierter
Schweregradindex) in der dermatologischen Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2,
T3.

H1 Es gibt eine Verdnderung des PO-SCORAD-Wertes (Patienten orientierter

Schweregradindex) in der dermatologischen Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2,

T3.

3. (Hypothese 2 unter 3.2)
HO Es gibt keine Verdnderung des PO-SCORAD-Wertes in der psychosomatischen
Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2, T3.
H1 Es gibt eine Verianderung des PO-SCORAD-Wertes in der psychosomatischen
Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2, T3.
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4.  (Hypothese 1 unter 3.2)

HO  Die Lebensqualitit (erhoben mit dem DLQI) ist in der psychosomatischen Gruppe
nicht geringer und verdndert sich in der psychosomatischen Gruppe im
Behandlungsverlauf nicht mehr, als in der dermatologischen Gruppe. Die Lebensqualitit
wird im Behandlungsverlauf nicht als besser eingeschitzt.

H1 Die Lebensqualitit (erhoben mit dem DLQI) ist in der psychosomatischen Gruppe
geringer und verdndert sich in der psychosomatischen Gruppe stdrker, als in der
dermatologischen Gruppe. Die Lebensqualitit wird im Behandlungsverlauf als besser

eingeschitzt.

5.  (Hypothese 5 unter 3.2)

HO0  Die sozialen Angste und ingstlich-depressiven Verstimmung (MHF Skala 1 und 4)
sind in der psychosomatischen Gruppe am Ende des Behandlungszeitraumes mehr
ausgeprigt, als in der dermatologischen Gruppe. Sie dndern sich im Zeitraum T1-T3 unter
Beriicksichtigung der Ausgangsunterschiede als Kovariate nicht.

H1  Die sozialen Angste und éngstlich-depressiven Verstimmung (MHF Skala 1 und 4)
verringern sich in der psychosomatischen Gruppe am Ende des Behandlungszeitraumes
mehr, als in der dermatologischen Gruppe. Sie dndern sich im Zeitraum T1-T3 unter

Beriicksichtigung der Ausgangsunterschiede als Kovariate.

6. (Hypothese 7 unter 3.2)

HO Im Bezug auf die Skala Juckreiz zeigt sich am Ende der Behandlung keine
Verbesserung in der psychosomatischen Gruppe.

H1 Im Bezug auf die Skala Juckreiz zeigt sich am Ende der Behandlung eine

Verbesserung in der psychosomatischen Gruppe.

7. (Hypothese 8 unter 3.2)
a)
HO Es gibt keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in dem Fragebogen

HautZuf im Bezug auf die Parameter Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel,
Selbstberiihrung und elterliche Beriihrung am Erhebungstermin T1.

H1 Es gibt Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in dem Fragebogen HautZuf
im Bezug auf die Parameter Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberiihrung,

elterliche Beriihrung am Erhebungstermin T1.
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b)

HO Die Merkmale Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberiihrung und
elterliche Berithrung konnten im Behandlungsverlauf nicht gebessert werden. Die
Patienten empfanden keine Besserung im zwischenmenschlichen Umgang.

H1 Die Merkmale Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberiihrung und
elterliche Beriihrung konnten im Behandlungsverlauf gebessert werden. Die Patienten

empfanden eine Besserung im zwischenmenschlichen Umgang.

8. (Hypothese 3 unter 3.2)
a)
HO Die Patienten in der psychosomatischen Gruppe zeigen am Erhebungstermin T1
im AAS niedrigere Werte, als die Patienten in der dermatologischen Gruppe.
H1 Die Patienten in der psychosomatischen Gruppe zeigen am Erhebungstermin T1

im AAS hoherer Werte, als die Patienten in der dermatologischen Gruppe.

b)
HO Die Werte im AAS konnten im Verlauf nicht gebessert werden.
H1 Die Werte im AAS konnten im Verlauf gebessert werden.

9. (Hypothese 1 unter 3.2)
a)
HO In der psychosomatischen Gruppe treten am Erhebungszeitpunkt T1 weniger
Angststorungen auf (HADS), als in der dermatologischen Gruppe.
H1 In der psychosomatischen Gruppe treten am Erhebungszeitpunkt T1 mehr
Angststorungen auf (HADS), als in der dermatologischen Gruppe.

b)

HO In den Gruppen konnten die Angststorungen im Behandlungsverlauf (T1-T3) nicht
gebessert werden.

H1 In den Gruppen konnten die Angststorungen im Behandlungsverlauf (T1-T3)

gebessert werden.
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10. (Hypothese 1 unter 3.2)
a)
HO In der psychosomatischen Gruppe treten am Erhebungszeitpunkt T1 weniger
Depressionsstorungen (HADS) auf, als in der dermatologischen Gruppe.
H1 In der psychosomatischen Gruppe treten am Erhebungszeitpunkt T1 mehr

Depressionsstorungen (HADS) auf, als in der dermatologischen Gruppe.

b)

HO  In den Gruppen konnten die Depressionsstorungen im Behandlungsverlauf (T1-T3)
nicht gebessert werden.

H1  In den Gruppen konnten die Depressionsstorungen im Behandlungsverlauf (T1-T3)

gebessert werden.

1.
HO  Im Vergleich der Gruppen am Termin T1 treten in der psychosomatischen Gruppe
im TAS-20 niedrigere Werte auf, als in der dermatologischen Gruppe.
H1  Im Vergleich der Gruppen am Termin T1 treten in der psychosomatischen Gruppe

im TAS-20 hohere Werte auf, als in der dermatologischen Gruppe.

12. (Hypothese 6 unter 3.2)
HO Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der SCORAD-Schweregrad Differenz (T1
zu T3) und der Patientenzufriedenheit im Zuf-8.
H1 Es gibt einen Zusammenhang zwischen der SCORAD-Schweregrad Differenz (T1

zu T3) und der Patientenzufriedenheit im Zuf-8.

13. (Hypothese 4 unter 3.2)

HO Die Patienten der psychosomatischen Gruppe geben im Verlauf weniger
Arztbesuche an, als die der dermatologischen Gruppe.

H1 Die Patienten der psychosomatischen Gruppe geben im Verlauf nicht weniger

Arztbesuche an, als die der dermatologischen Gruppe.
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5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen eingesetzten Fragebogen erldutert.
Eingeschlossen werden nur die Patienten, die an der Studie bis einschlieBlich des Zeitpunktes
T3 teilgenommen haben. Dies betrifft 19 Patienten der psychosomatischen und 16 Patienten
der dermatologischen Gruppe. Es werden zum Gruppenvergleich die Angaben der Patienten
zum Zeitpunkt T1 ausgewertet. Die Abbrecher der Studie sind zwischen den beiden Gruppen
iber die Zeitpunkte T1- T3 statistisch nicht signifikant unterschiedlich und daher vergleichbar
p=.748.

Die durchschnittliche Liegezeit der DG betrigt 13,65 Tage (sd=6,64), die der PG 40,94 Tage
(sd=16,59).

Folgende Signifikanzniveaus wurden angenommen:
p> .1 nicht signifikant

p .05- .1 Trend sichtbar

p< .05 signifikant
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5.1 Sozialfragebogen

5.1.1 Soziale Merkmale

Die Geschlechterverteilung in den beiden Gruppen zeigt keinen wesentlichen Unterschied
(p = .072), ist also statistisch nicht signifikant, sieche Tabelle 1. Damit ist die

Geschlechterverteilung der Gruppen vergleichbar.

Tabelle 1: Geschlechterverteilung der Teilnehmer

Minner (n=) Frauen (n=)
PG (n=19) 5 14
DG (n=16) 9 7
Insgesamt 14 21

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Das durchschnittliche Alter in der Psychosomatischen Gruppe (PG) ist 40,7 Jahre, in der
Dermatologischen Gruppe (DG) 29,1 Jahre, wie Tabelle 2 zu entnehmen.
Die Gruppen sind nicht vergleichbar (p=.005). Die Patienten der DG sind deutlich jiinger.

Das Merkmal Alter zeigt einen statistisch signifikanten Unterschied.

Tabelle 2: Alter der Teilnehmer

Mittelwert(x) / Standardabweichung (sd)

PG (n=19) 40,7/ 11,06

DG (n=16) 29,1/11,59

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert; sd= Standardabweichung;
n= Anzahl)

In der PG leben 14 Patienten in einer Partnerschaft, fiinf Patienten leben alleine (siehe Tabelle
3); davon sind acht (44%) ledig, sieben (39%) verheiratet und drei (17%) geschieden (siehe
Tabelle 4). Ein Patient hat keine Angaben gemacht.

In der DG leben neun Patienten in einer Partnerschaft sieben alleine, davon sind 12 (75%)
ledig und vier (25%) verheiratet, geschieden ist von dieser Gruppe niemand. Die Gruppen

lassen sich, im Bezug auf eine vorhandene Partnerschaft vergleichen (p=.279).
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Auch die Verteilung innerhalb der Gruppen, ob die Patienten ledig, verheiratet oder
geschieden sind, zeigt zwar einen Unterschied, dieser ist jedoch statistisch nicht relevant

(p=.105).

Tabelle 3: Partnerschaft

Partner (n=) keinen Partner (n=)
PG (n=19) 14 5
DG (n=16) 9 7

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Tabelle 4: Art der Partnerschaft

ledig (n=) verheiratet (n=) geschieden (n=) | keine Angabe (n=)
PG (n=19) 8 7 3 1
DG (n=16) 12 4 0 0

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Der Schulabschluss in beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant unterschiedlich

(p = .514), die Gruppen vergleichbar. Zwolf Patienten der PG haben Abitur oder Fachabitur,
sechs der DG. Sieben Patienten der PG und zehn der DG haben Mittlere Reife, ersichtlich in
Tabelle 5.

Tabelle 5: Schulabschluss

keine Volks- oder | Mittlere Reife | Abitur/ Fachabitur
Schulausbildung Hauptschule

PG (n=19) | O 3 4 12

DG (n=16) |0 3 7 6

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Die Art der Ausbildung unterscheidet sich deutlich zwischen den Gruppen. 17 Patienten der
PG und zwolf der DG haben eine abgeschlossene Lehre, einen Meister-/ oder
Fachhochschulabschluss, sind im Studium, oder haben dort einen Studienabschluss. In der
DG gibt es vier Patienten (null in der PG) in der Lehre und solche, die eine Schulausbildung
absolvieren. Zwei Patienten in der PG haben keinen Abschluss (siehe Tabelle 6). Die Gruppen

sind also im Bezug auf ihre Ausbildung nicht vergleichbar.
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Tabelle 6: Art der Ausbildung

Kein Schiiler | Lehrling/ | Abgeschl. | Meister-/ Im Hoch-/
Abschluss Azubi Lehre Fachschul- Studium | Fachhoch-
abschluss schulabschluss
(n=) (n=) (n=) (n=) (n=) (n=) (n=)
PG (n=19) |2 0 0 5 7 2 3
DG (n=16) |0 1 3 7 0 4 1

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Auch die bestehende Berufstitigkeit (p=.067) und die Art der Berufstitigkeit (p=.813)
zeigen Unterschiede, die jedoch statistisch nicht signifikant und daher vernachlissigbar klein
sind.

In den beiden Gruppen gibt es 19 Berufstitige, davon 13 in PG. Die meisten sind Arbeiter

und Angestellte (elf von 13 in PG, in der DG sechs von sieben).

16 Patienten der beiden Gruppen (in der PG davon sechs) sind nicht berufstitig.

Davon ist nur ein Patient in der PG noch in Ausbildung (Schiiler/in, Student/in, Azubi), einer
Sozialhilfeempfinger, zwei arbeitslos, einer Rentner und zwei zéhlten sich zu sonstiger Art
der Berufstitigkeit. In der DG gab es mehr Patienten (sieben), die sich noch in Ausbildung

befanden (Schiiler, Studenten oder Azubi).

5.1.2 Krankheitsspezifische Merkmale

Im Bezug auf die Héufigkeit der Arbeitsunfahigkeit (AU) im letzten Jahr zeigt sich zwischen
den beiden Gruppen kein wesentlicher Unterschied (p=.127). Das bedeutet, es waren
statistisch vergleichbar viele Patienten der beiden Gruppen krankgeschrieben.

Ein statistisch deutlicher Unterschied zeigt sich jedoch in der Dauer der Krankschreibung
(p=.041). In der PG zeigten sich lingere AU- Zeiten, gegeniiber der DG.

Bei vier der Patienten in der PG lagen die Ausfallzeiten iiber sechs Monaten. In der DG gab
es keinen Patienten, der einen so langen Zeitraum krank geschrieben war. Auch den Zeitraum
von ein bis sechs Monaten gaben in der DG nur zwei, in der PG sieben der Patienten an. Neun
der Patienten der DG waren weniger als einen Monat krank, in der PG waren dies nur sechs
Patienten. Die Aufstellung der Dauer der Krankschreibung in den Gruppen ist dargestellt in

Tabelle 7.
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Tabelle 7: Dauer der Krankschreibung in der letzten 12 Monaten

< 1 Monat | 1-6 Monate | > 6 Monate Keine Krankschreibung

PG (n=19) |6 7 4 2

DG (n=16) | 9 2 0 5

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl)

Des Weiteren ist die Gesamtdauer der Krankheit statistisch nicht unterschiedlich (p=.841)
und so in den beiden Gruppen vergleichbar. In beiden Gruppen besteht die Erkrankung bei
den meisten Patienten schon seit iiber fiinf Jahren. In der PG bei 15 und in der DG bei zwolf

Patienten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die beiden Gruppen (PG und DGQG) statistisch
in den Merkmalen Geschlecht (p = .072), Partnerschaft (p=.279),

Schulabschluss (p=.514), Berufstitigkeit (p=.067), Arbeitsunfihigkeit im letzten Jahr
(p=.127) und Gesamtdauer der Erkrankung (p=.841) vergleichbar sind und keine relevanten
Unterschiede vorweisen.

Die Dauer der Krankschreibung in den letzten zwolf Monaten (p=.041) und das Alter
(p=.005), weisen jedoch statistische Unterschiede auf und lassen sich als Merkmale in den

Gruppen nicht vergleichen.
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5.2 Schweregradindex

5.2.1 SCORAD

Der mit dem SCORAD erhobene Schweregradindex zum Zeitpunkt T1 (bei Aufnahme), zeigt
in den Gruppen deutliche statistisch signifikante Unterschiede. Der Mittelwert liegt in der PG
bei 40,21 und in der DG bei 77,75 (siehe Tabelle 8 und Abbildung 5)

Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen SCORAD T1

x (sd) Zeitpunkt T1
PG (n=19) 40,21 (4,89)
DG (n=16) 77,75 (3,59)
(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert; sd=
Standardabweichung)
T
T1= Zeitpunkt 1
90
80 T PG=
70 Psychosomatische
60 Gruppe
50
T ‘ @ T ‘ DG=
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20
10
0
PG DG

Abbildung 5: Schweregrad: Mittelwerte und Standardabweichung SCORAD T1 (PG n=19; DG n=16)
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5.2.2 PO-SCORAD

Auch in dem von den Patienten selbst eingeschitzten Befall zeigen sich in beiden Gruppen
signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten.

In der PG schitzen die Patienten ihren Befall im Mittelwert auf 40,21 ein (T1), in der DG auf
59,5 (T1). Dies stimmt iiberein mit dem vom Arzt ausgefiillten SCORAD.

Die Korrelation nach Pearson betriagt zum Zeitpunkt T1 zwischen dem SCORAD und dem
PO-SCORAD 0,717 (p=.000) und zum Zeitpunkt T2 0,787 (p=.000) in der PG. Auch in der
DG ist die Korrelation signifikant.

Die Hypothese 1 konnte somit bewiesen werden.

1. Hypothese: Es gibt eine signifikante Korrelation des SCORAD-Wertes und des PO-
SCORAD-Wertes zu den Zeitpunkten T1 und T2 in den beiden Gruppen.

Der von den Patienten selbst ausgefiillte Fragebogen zum Zeitpunkt T3 kann damit gewertet
werden, da es zum Zeitpunkt T1 und T2 eine signifikante Korrelation zwischen dem

SCORAD und PO-SCORAD Wert gab.

Die Frage nach einzelnen Effloreszenzen (Erythem, Lichenifikation, Pusteln, Exkoriationen,
Trockenheit der nicht betroffenen Haut) wurde von beiden Gruppen dhnlich eingeschéitzt und
zeigt zum Zeitpunkt T1 keine signifikanten Unterschiede.

Im Verlauf zeigen sich folgende Werte des PO-SCORADS in den Gruppen:

Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichung PO-SCORAD im Verlauf beider Gruppen

T1 T2 T3

x (sd) x (sd) x (sd)
PG (n=19) 40,21 (17,67) 28,83 (17,77) 34,88 (14,61)
DG (n=16) 59,5 (22,55) 24,57 (13,08) 38,52 (15,46)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichungen)
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Abbildung 6: Schweregrad Mittelwerte und Standardabweichung PO-SCORAD im Verlauf beider
Gruppen (PG n=19; DG n=16 ) T1-T3

In der Abbildung zeigt sich eine signifikante Veridnderung des Schweregrads. In der PG
nimmt der Schweregrad zunichst ab und dann wieder zum Zeitpunkt T3 leicht zu (p=.006).
In der DG sinkt der PO-SCORAD Wert zunichst stark und steigt dann wieder leicht an
(p=.000).

Hypothese 2 und 3 konnten bewiesen werden.

Hypothese 2: Es gibt eine Verdnderung des PO-SCORAD-Wertes (Patienten orientierter
Schweregradindex) in der dermatologischen Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2, T3.

Hypothese 3: Es gibt eine Veridnderung des PO-SCORAD-Wertes in der psychosomatischen
Gruppe, in Bezug auf die Termine T1, T2, T3.
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5.3 Dermatologischer- Lebensqualitats- Fragebogen (DLQI)

Mit dem Fragebogen DLQI wurde die vierte Hypothese untersucht:

4. Die Lebensqualitit (erhoben mit dem DLQI) ist in der psychosomatischen Gruppe
geringer und veridndert sich in der psychosomatischen Gruppe im Behandlungsverlauf
stirker, als in der dermatologischen Gruppe. Die Lebensqualitit wird im Behandlungsverlauf

besser eingeschitzt.

Die Hypothese konnte nicht in allen drei Teilaspekten bewiesen werden. Zunidchst wurde
untersucht, ob zum Zeitpunkt T1 ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
im Bezug auf die Lebensqualitit vorliegt. Diese war jedoch in der PG nicht signifikant
eingeschrinkter, als die der DG (p=.079), ein Trend kann jedoch beschrieben werden. Der
Mittelwert des Gesamtscores betrigt in der PG zum Zeitpunkt T1 1,15 und in der DG 1,53,
die weiteren Werte der Zeitpunkte T2 und T3 konnen Tabelle 10 und Abbildung 7
entnommen werden. Die Patienten der DG fithlen sich zum Zeitpunkt T1 stidrker
eingeschrinkt als die, der PG.

Die Symptome der Erkrankung und die Einschrinkungen im Alltag, in der Freizeit, in
Beruf/Schule und in Beziehungen zu anderen Menschen werden statistisch in etwa gleich

eingeschitzt.

Tabelle 10: DLQI Gesamtscore (Mittelwerte und Standardabweichung beider Gruppen T1-T3)

T1 T2 T3

x (sd) x (sd) x (sd)
PG (n=19) 1,15 (0,67) 0,65 (0,64) 1,01 (0,86)
DG (n=16) 1,53 (0,57) 0,79 (0,57) 0,86 (0,62)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichungen)
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Abbildung 7: DLQI: Einschrinkung der Lebensqualitit (Mittelwerte und Standardabweichung) beider
Gruppen T1-T3 (PG n=19; DG n=16)

Die Lebensqualitit wird in beiden Gruppen iiber die Zeit signifikant besser eingeschitzt.
Diese Teilhypothese konnte bewiesen werden (p=.000). Vergleicht man die beiden Gruppen
jedoch untereinander gibt es keinen statistischen Unterschied. Die Lebensqualitét dndert sich
also in der PG nicht signifikant stirker, gegeniiber der DG (p=.052).

Diese Teilhypothese konnte nicht bewiesen werden, jedoch ist ein deutlicher Trend

(p=.052) sichtbar, der die Verdnderung iiber die Zeit zeigt.

5.4 Marburger Hautfragebogen (MHF)

5.4.1 MHF Skalen

Der MHF ist in 6 Skalen eingeteilt und beinhaltet am Ende noch einzelne detaillierte Fragen
zu der eigenen Krankheit und der Vorstellung iiber ihre Genese.

Nachfolgend werden die Skalen eins, zwei und vier ndher betrachtet.

Hypothese 5:

Die sozialen Angste und ingstlich-depressiven Verstimmungen (MHF Skala 1 und 4)
verringern sich in der psychosomatischen Gruppe am Ende des Behandlungszeitraumes mehr
als in der dermatologischen Gruppe. Sie é&dndern sich im Zeitraum TI1-T3 unter

Beriicksichtigung der Ausgangsunterschiede als Kovariate.
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Ergebnis:

In der Skala 1 (soziale Angste) gibt es iiber die Zeit signifikante Unterschiede, die jedoch
unabhiéngig von den Gruppen sind (p=.000). Sie treten in beiden Gruppen auf. Zwischen den
beiden Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede (p=.373),d.h. es gibt keinen
gruppenspezifischen Effekt in dieser Skala. Die Angste #indern sich in der PG nicht mehr, als
in der DG.

In der Skala 4 (dngstlich-depressive Verstimmung) zeigt sich ein Unterschied im Verlauf, der
auch zwischen den Gruppen signifikant ist (p=.039)— graphische Darstellung siehe
Abbildung 8.

Es gibt eine kontinuierliche, nicht signifikante Anderung der Mittelwerte in den Gruppen iiber
die Zeit sowohl in der Skala 1, als auch der Skala 4. Die Differenzen der Mittelwerte iiber die
Zeitpunkte T1-T3 bleiben in den Gruppen ungefihr gleich (Skala 1 p=.332;

Skala 4 p=.068). Die aufgefiihrten Werte konnen Tabelle Tabelle 11 entnommen werden.
Werden jedoch die Ausgangswerte in der Kovarianzanalyse zum Zeitpunkt T1 beriicksichtigt,
wird deutlich, dass die Anderung der Mittelwerte abhiingig von dem Ausgangswert zum

Zeitpunkt T1 ist (Skala 1 p=.008; Skala 4 p=.003).
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Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichung der Skalen des MHF im Verlauf; Signifikanzen iiber die

Zeit
T1 T2 T3 p (gruppen- | p (gruppen-
x (sd) x (sd) x (sd) unabhingig) | abhéngig)
PG (n=19) | Skalal | 2,83(0,92) 2,25(0,82) | 2,31(1,01) p=.000 p=.373
DG (n=16) 2,84 (0,93) 2,26 (0,69) | 2,57 (0,98)
PG (n=19) | Skala2 | 3,29 (0,98) 2,7 (0,96) 2,83 (1,08) p=.000 p=.653
DG (n=16) 3,27 (0,79) 2,74 (0,63) | 2,99 (0,81)
PG (n=19) | Skala3 | 3,22 (0,82) 2,69 (0,92) | 2,66 (0,98) p=.000 p=.353
DG (n=16) 3,16 (0,82) 2,65 (0,73) | 2,87 (1,07)
PG (n=19) | Skala4 | 3,48 (0,89) 2,8 (0,76) 2,95 (1,09) p=.000 p=.039
DG (n=16) 3,08 (1,05) 2,86 (0,83) | 3,03 (0,84)
PG (n=19) | Skala5 |2,55(0,92) 2,32(0,75) | 2,16 (0,77) p=.059 p=.502
DG (n=16) 2,63 (0,70) 2,41 (0,75) | 2,47 (0,82)
PG (n=19) | Skala6 | 2,85(0,93) 2,18 (0,62) | 2,14 (0,68) p=.004 p=.002
DG (n=16) 3,02 (0,48) 3,05 (0,45) | 3,03 (0,50)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichungen; p= Signifikanz)
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Abbildung 8: Mittelwerte und Standardabweichung der Skala 4 (idngstlich-depressive Verstimmung) des

MHF im Verlauf (PG n=19, DG n=16) p=.039
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Hypothese 6:
Im Bezug auf die Skala Juckreiz zeigt sich am Ende der Behandlung eine Verbesserung in der

psychosomatischen Gruppe.

Bei Betrachtung des Verlaufs zeigt sich eine signifikante Anderung in beiden Gruppen

(p=. 000). Diese Anderung ist jedoch nicht signifikant zwischen den Gruppen (p=.653). Es
gibt keine spezifische Anderung in der PG, im Vergleich zur DG.

Am Ende der Behandlung gibt die PG einen Mittelwert von 2,83 an und die DG einen Wert
von 2,3. Der Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T3 ist nicht signifikant
(p=.623).

Die Hypothese konnte nicht bewiesen werden.

5.4.2 MHF Krankheitsspezifische Variablen

Der Krankheitsbeginn unterschied sich in den Gruppen statistisch nicht signifikant. Im
Mittelwert gaben die Patienten der PG das 13. Lebensjahr an; die DG das Neunte.

Sowohl die PG, als auch die DG geben an ca. neun Monate pro Jahr Hauterscheinungen zu
haben.

Auch die Anzahl der stationdren Aufenthalte in den letzten fiinf Jahren unterscheiden sich
statistisch nicht signifikant. Die Mittelwerte zwischen den Gruppen zeigen jedoch einen
deutlichen Unterschied. In der PG geben die Patienten 1,8 stationdre Aufenthalte an, in der

DG sind das nur 0,9 (p=.103).

Tabelle 12: Krankheitsbeginn, Symptome (Monate/ Jahr) und Klinikaufenthalte der beiden Gruppen (T1)

Krankheitsbeginn Symptome Klinikaufenthalte, Krankheits-
(Monate/Jahr) in letzten 5 Jahren | dauer (in Jahren)
X sd n X sd n o |x sd no |x sd n

PG 1298 19,65 |18 | 894 3,13 |17 | 1,83 1,76 | 18 | 28,69 | 1496 |18

DG 855 | 1513 |16 | 878 394 |16 | 0,88 1,54 |16 | 20,52 | 13,01 |16

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert; sd= Standardabweichung;
n= Anzahl)
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Die Frage nach den beeinflussenden Faktoren der Krankheit zeigte einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen. Die Umweltfaktoren (z.B. Allergien, Erndhrung,
Chemie) wurde von den Patienten der DG als stark zutreffender Faktor beschrieben. Von der
PG nur als ziemlich zutreffend (p= .013). Die Psyche wird von beiden Gruppen als

zutreffender Faktor gesehen, die Genetik als ziemlich zutreffend (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Krankheitsiiberzeugung der beiden Gruppen

Genetik (p=.176) Psyche (p=.197) Umwelt (p=.013)
x (sd) x (sd) x (sd)

PG (n=19) 2,95 (1,18) 4,35 (0,83) 2,95 (0,97)

DG (n=16) 2,44 (0,96) 4,00 (0,82) 3,81 (0,98)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert; sd=

Standardabweichung; p= Signifikanzniveau)

Der Befall des Korpers (der Korperstellen) zeigt keine signifikanten Unterschiede.
Eingeschitzt werden sollten das Gesicht (p=.269), der Hals (p=.223), die Hinde (p=.930),
die Arme (p=.152), der Rumpf (p=.089) und die Beine (p=.159).

5.5 Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf)

Der Fragebogen zur Hautzufriedenheit erfasst die Aspekte Beriihrung, Scham und Ekel. In der
Skala Beriihrung wird noch einmal zwischen der Selbstberithrung, der elterlichen Berithrung

und der Partnerberiihrung unterschieden.

Hypothese 7a:

Es gibt Unterschiede in dem Fragebogen HautZuf zwischen den beiden Gruppen im Bezug
auf die Parameter Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberithrung und elterliche
Beriihrung im Bezug auf den Erhebungstermin T1.

Die Hypothese 7b:

Die Merkmale Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberithrung und elterliche
Beriihrung konnten im Behandlungsverlauf gebessert werden. Die Patienten empfanden eine

Besserung im zwischenmenschlichen Umgang.
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Ergebnis:

Ein Teil der Hypothese 7a konnte bewiesen werden. Die elterliche Berithrung wird zum

Zeitpunkt T1 zwischen den Gruppen unterschiedlich bewertet. Diese Bewertung unterscheidet

sich signifikant (p= .048). Weitere Werte konnen Tabelle 14 entnommen werden.

Die anderen Parameter unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichung HautZuf beider Gruppen T1-T3

Tl T2 T3 p
x (sd) x (sd) x (sd)
PG 3,19 (0,8) 3,22 (0,9) 3,11 (1,03)
(n=19) p= 611
DG | 3 g 3,04 (0,94) 2,88 (0,81) 2,89 (0,86)
0=16) = &
PG 3,07 (0,92) 3,14 (1,03) 3,12 (0,92)
(n=19) p=.616
DG ¢ = 2,93 (0,75) 2,89 (0,81) 2,97 (0,81)
m=16) = &
PG = 3,48 (0,84) 3,44 (0,95) 3,36 (1,08)
5
(n=19) 5 B p=.961
DG ;3 ;2 g 3,47 (0,82) 3,39 (0,72) 3,33 (0,81)
n=16) | & £ 2
PG 2,46 (0,97) 2,7 (1,05) 2,52 (1,12)
(n=19) ’éﬁ p=.450
DG P 5 % 2,24 (0,73) 2,38 (0,86) 2,33 (0,79)
m=16) & & B
PG 2,56 (1,28) 2,66 (1,29) 2,61 (1,46)
(n=19) o B p=.048
DG % zf:j g 3,38 (0,96) 3,38 (0,97) 3,33 (1,12)
n=16) % E R

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; p= Signifikanz))
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Abbildung 9: Mittelwerte und Standardabweichung HautZuf beider Gruppen T1-T3 Skala 5/elterliche
Beriihrung (PG n=19; DG n=16)

Im Verlauf gibt es jedoch keinen signifikanten Trend oder eine unterschiedliche Bewertung,

die fiir einen gruppenspezifischen Unterschied steht.

Die Parameter Selbstberiihrung und partnerschaftliche Berithrung, Ekel und Scham zeigen

keine signifikante Verdnderung im Verlauf (siche Tabelle 15 Spalte drei) und auch kein

Unterschied zwischen den Gruppen iiber die Zeitpunkte T1-T3 (siche Tabelle 15 Spalte vier).

Die Hypothese 7b konnte somit nicht bewiesen werden.

Tabelle 15: Signifikanzwerte (p) HautZuf Skalen zum Zeitpunkt T1 und iiber die Zeit

Unterschied Verlauf T1-T3 | Verlauf T1-T3
zwischen den | gruppenunabhingig | Gruppeneffekt
Gruppen (Zeitpunkt | (Hypothese 7b) (Hypothese 7b)
T1) (Hypothese 7a)

Scham p=.611 p=.519 p=.613

Ekel p=.616 p=.887 p=.790

Partnerschaftliche p=.961 p=.318 p=.953

Beriihrung

Selbstberiihrung p=.450 p=.104 p=.684

Elterliche Beriihrung | p=.048 p=.783 p=.832

(p= Signifikanz)
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5.6 Fragebogen zur Art der Bindung oder Beziehung (AAS- Adult
Attachment Scale)

Mit dem Fragebogen AAS sollten folgende zwei Hypothesen untersucht werden:

8a: Die Patienten in der psychosomatischen Gruppe zeigen am Erhebungstermin T1 im AAS
hoherer Werte, als die Patienten in der dermatologischen Gruppe.

8b: Die Werte im AAS konnten im Verlauf gebessert werden.

Die Hypothese, dass Patienten der PG zum Zeitpunkt T1 hohere Werte im AAS zeigen,
konnte nicht bewiesen werden. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen zu Zeitpunkt T1 (siehe Tabelle 16). Untersucht wurden die Skalen Néhe, Vertrauen

und Angst.

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichung AAS beider Gruppen zum den Zeitpunkten T1-T3

Tl T2 T3 p (T1)
x (sd) x (sd) x (sd)

PG 3,22 (0,85) 3,13 (0,72) 3,38 (1,01)

(n=19) p=.136

DG - 3,68 (0.91) 3,6 (0,71) 3,81 (0,72)

(n=16) s

PG - 3,41 (1,03) 3,43 (0,81) 3,67 (0,85)

(n=19) % p=.072

DG E 4,01 (0,86) 4,03 (0,57) 4,03 (0,59)

(n=16) =

PG 2,29 (0,81) 2,25 (0,75) 2,29 (0,66)

(n=19) p=.797

DG % 2,36 (0,72) 2,28 (0,65) 2,35 (0,64)

(n=16) 4

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert; sd=

Standardabweichung; p= Signifikanz)
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Abbildung 10: Mittelwerte und Standardabweichung AAS Skala Vertrauen beider Gruppen T1-T3

(PG n=19; DG n=16)

Den grofiten Unterschied zwischen den Gruppen ergab die Skala Vertrauen. Dieser ist jedoch

statistisch vernachlidssigbar klein. Ein Trend konnte beschrieben werden. Die Patienten der

PG haben zum Zeitpunkt T1 geringere Werte in der Skala Vertrauen (siche Abbildung 10).

Der Verlauf zeigt, dass eine Anderung der Werte besteht, diese jedoch statistisch nicht

signifikant ist (Tabelle 17 Spalte drei) und nicht speziell in einer Gruppe vorliegt (Tabelle 17

Spalte vier). Die Werte konnten nicht signifikant gebessert werden.

Tabelle 17: Signifikanzwerte (p) AAS Skalen zum Zeitpunkt T1 und iiber die Zeit

Unterschied
zwischen den
Gruppen (Zeitpunkt
T1) (Hypothese 8a)

Verlauf T1- T3
gruppenunabhingig
(Hypothese 8b)

Verlauf T1- T3
Gruppeneffekt
(Hypothese 8b)

Nihe p=.136 p=.115 p=.965
Vertrauen =.072 p=.286 p=.324
Angst p=.797 p=.769 p=.962

(p= Signifikanz)
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5.7 Fragebogen zu Angst und Depression (HADS)

5.7.1 Angstskala

Zuniachst wurde mit dem HADS Fragebogen und dessen Angstskala im Speziellen die
Hypothese 9a untersucht:

In der psychosomatischen Gruppe treten am Erhebungszeitpunkt T1 mehr Angststrungen auf
(HADS), als in der dermatologischen Gruppe.

Diese Hypothese konnte nicht bewiesen werden. Mittelwerte und Standardabweichung der
Angstskala zum Zeitpunkt T1/ Aufnahme konnen der Tabelle 18 entnommen werden.

Mit Hilfe des T-Tests konnte eine zweiseitige Signifikanz im Bezug auf die Mittelwerte
festgelegt werden mit p=.193 (siehe Tabelle 20).

Es konnte somit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt

T1 festgelegt werden.

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichung der Angstskala (Zeitpunkt T1)

x (sd)
PG (n=19) 10,42 (5,08)
DG (n=16) 8,31 (4,12)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung)

Zum Zeitpunkt T1 wiesen sieben Patienten der PG Werte iiber elf auf, in der DG waren dies
fiinf (siehe Tabelle 19, Abbildung 11).

Dabei gelten Werte unter sieben als unauffillig, Werte zwischen 8-10 als grenzwertig und
Werte iiber 11 als auffillig.

Es gibt zu keinem der drei Zeitpunkte einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Gruppen (Tabelle 19, Spalte sechs).
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Tabelle 19: Verteilung der Patienten beider Gruppen zum Zeitpunkt T1-T3 (Angstwerte)+ zweiseitige Varianz

p (Chi?- Test nach Pearson)

<7 8- 10 > 10 p

PG (n=19) Tl 5 7 p= 444
DG (n= 16) 9 2 5

PG (n=19) T2 10 4 5 p= 460
DG (n= 16) 10 1 5

PG (n= 19) T3 8 3 8 p=.723
DG (n= 16) 7 4 5

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; p=Signifikanz)

<7

F

8 -

10

> 10

m PG
m DG

< 7 unauffillige Werte
8-10 grenzwertig
> 10 auffillige Werte

PG=
Psychosomatische
Gruppe

DG= Dermatologische
Gruppe

Abbildung 11: Verteilung der Patienten beider Gruppen zum Zeitpunkt T1 (Angstwerte) PG n=19; DG

n=16

Des Weiteren wurde die Hypothese 9b untersucht:

Hypothese 9b: In den Gruppen konnten die Angststorungen im Behandlungsverlauf (T1-T3)

gebessert werden.

Im Verlauf zeigt sich eine signifikante Anderung der Patientenangaben. In der nachfolgenden

Tabelle (Tabelle 20) wurden die Signifikanzwerte dargestellt, die im Verlauf T1-T3 sowohl

gruppenunabhingig, als auch im Gruppeneffekt signifikant sind. In Tabelle 21 und Abbildung

12 sind die Mittelwerte und Standardabweichung der Angstskala im Verlauf abgebildet.
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Tabelle 20: Signifikanzwert (p) der Angstskala (PG n=19; DG n=16)

Unterschied Verlauf T1- T3 | Verlauf TI1- T3
zwischen den | gruppenunabhiingig = Gruppeneffekt
Gruppen (Zeitpunkt | (Hypothese 9b) (Hypothese 9b)
T1)
(Hypothese 9a)
Angstskala p=.193 p=.007 p=.049
(p= Signifikanz)
Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichung der Angstskala im Verlauf
T1 T2 T3
x (sd) x (sd) x(sd)
PG (n=19) 10,42 (5,08) 7,47 (5,14) 8,42 (5,38)
DG (n=16) 8,31 (4,12) 7,81 (3,41) 8,38 (3,81)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung)
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Gruppe

DG=
Dermatologische
Gruppe

Abbildung 12: Mittelwerte und Standardabweichung der Angstskala im Verlauf (PG n=19; DG n=16)
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5.7.2 Depressionsskala

Die Hypothese 10a konnte nicht bestitigt werden.

10a: In der psychosomatischen Gruppe

Depressionsstorungen (HADS) auf, als in der dermatologischen Gruppe.

Tabelle 22: Mittelwerte und Standardabweichung der Depressionsskala (Zeitpunkt T1)

x (sd)
PG (n=19) 8,10 (4,47)
DG (n=16) 7,50 (4,66)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; p= Signifikanz)

treten am Erhebungszeitpunkt

p=.699

T1 mehr

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zum Zeitpunkt T1

festgelegt werden (siehe auch Tabelle 24, Spalte zwei). Zu keinem der Zeitpunkte T1-T3 gibt

es einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Tabelle 23)

In Tabelle 23 und Abbildung 13 wird die Verteilung der Werte, die als unauffillig oder

auffillig gelten, ersichtlich. Acht Patienten der DG liegen im Bereich <7 (=unauffillig). In

dem Bereich > 11 liegen sechs Patienten der PG.

Tabelle 23: Verteilung der Patienten beider Gruppen TI1-T3 (Depressionswerte) + zweiseitige Varianz

P (Chi?- Test nach Pearson)

<7 8 bis 10 >11 p
PG (n=19) Tl 6 6 p=.635
DG (n=16) 8 5 3
PG (n=19) T2 14 3 2 p=.854
DG (n=16) 13 2 1
PG (n=19) T3 11 3 5 p=.973
DG (n=16) 9 3 4

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; p= Signifikanz)
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Abbildung 13: Verteilung der Patienten beider Gruppen zum Zeitpunkt T1 (Depressionswerte) PG n=19;
DG n=16

Hypothese 10b: In den Gruppen konnten die Depressionsstorungen im Behandlungsverlauf
(T1-T3) gebessert werden.
Es konnte einen Besserung der depressiven Symptomatik verifiziert werden. Die Besserung

ist jedoch nur in den gruppenunabhiéngigen Test statistisch nachweisbar (Tabelle 24 Spalte 3).

Tabelle 24: Signifikanzwerte (p) der Depressionsskala

Unterschied zwischen | Verlauf T1-T3 | Verlauf T1-T3
den Gruppen | gruppenunabhiingig | Gruppeneffekt
(Zeitpunkt T1) | (Hypothese 10b) (Hypothese 10b)

(Hypothese 10a)

Depressionsskala | p=.699 p=.000 p=.340

(p= Signifikanz)

Der Tabelle 25 und Abbildung 14 konnen die Mittelwerte und Standardabweichungen der

Gruppen im Verlauf entnommen werden.
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Tabelle 25: Mittelwerte und Standardabweichungen der Depressionsskala im Verlauf

T1 T2 T3

x (sd) x (sd) X (sd)
PG (n=19) 8,11 (4,47) 54,51 6,11 (5,62)
DG (n=16) 7,5 (4,66) 5,56 (4,38) 7 (4,63)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung)
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Abbildung 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der Depressionsskala im Verlauf PG n=19; DG

n=16
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5.8 Fragebogen zum Umgang mit Gefuhlen, Alexithymiefragebogen
(TAS-20)

Hypothese 11:

Im Vergleich der Gruppen am Termin T1 treten in der psychosomatischen Gruppe im TAS-20
hohere Werte auf, als in der dermatologischen Gruppe.

Ergebnis:

Die Mittelwerte zwischen den Gruppen zeigen folgenden Unterschied (Tabelle 26).

Tabelle 26: Mittelwerte TAS-20 zum Zeitpunkt T1

x (sd)
PG (n=19) 56,63 (11,98)
DG (n=16) 51,06 (10,57)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung)

Dieser ist jedoch statistisch nicht signifikant (p= .158). Die Hypothese 11 konnte nicht
bewiesen werden. Auch im Verlauf zeigen die TAS-20 Gesamtscorewerte keine signifikanten

Veridnderungen (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Signifikanzwerte (p) der TAS-20 (PG n=19; DG n=16)

Unterschied zwischen | Verlauf T1-T3 | Verlauf T1-T3
den Gruppen | gruppenunabhingig | Gruppeneffekt
(Zeitpunkt T1)
(Hypothese 11)
TAS-20 p=.158 p=.540 p=.643
Gesamtscorewerte

(p= Signifikanz; n= Anzahl)
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5.9 Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit Zuf-8

Mit diesem Fragebogen sollte die Patientenzufriedenheit im Selbstbeurteilungsverfahren

untersucht werden. Dieser wurde nur zu den Zeitpunkten T2 und T3 erhoben.

Tabelle 28: Mittelwerte und Standardabweichung Zuf-8 iiber T2 und T3

T2 T3

x (sd) x (sd)
PG n=19 24,58 (5,31) 24,26 (6,27)
DG n=16 27,13 (3,26) 24,00 (4,43)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung)

Sichtbar wurde, dass die Patienten der dermatologischen Gruppe zum Zeitpunkt T2
zufriedener waren, als die der psychosomatischen Gruppe (Tabelle 28). Der Unterschied ist

jedoch statistisch nicht signifikant (p=.104).

Im speziellen stellte sich die Frage, ob es einen Zusammenhang gibt, zwischen der
Patientenzufriedenheit und der SCORAD Veridnderung im Verlauf.

Hypothese 12: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der SCORAD-Schweregrad Differenz
(T1 zu T3) und der Patientenzufriedenheit im Zuf-8.

Um diese Hypothese zu beantworten konnen Aufstellungen einer Korrelation nach Pearson
angeschaut werden.

Diese Korrelationen wurden zunidchst gruppenunabhéngig durchgefiihrt.

Zwischen dem SCORAD Unterschied T1/T2 und PO-SCORAD TI1/T2 gibt es eine
signifikante (einseitige) Korrelation von p=.000 (Korrelationen nach Pearson= .652).

Auch die Korrelation zwischen dem Fragebogen Zuf-8 zu den Zeitpunkten T2 und T3 zeigt

signifikante (einseitige) Korrelationen von p=.000 (Korrelationen nach Pearson=.709).
Vergleicht man die Patientenzufriedenheit (Zuf-8) zum Zeitpunkt T2 und die Verinderung

des PO-SCORADS vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt T2 ergibt sich keine signifikante

Korrelation; p=.174 (Korrelationen nach Pearson = .163).
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Auch die Werte des Zuf-8 zum Zeitpunkt T3 korrelieren nicht signifikant mit der
Verinderung des PO-SCORADS vom  Zeitpunkt T2 zum  Zeitpunkt T3;

p=.229 (Korrelationen nach Pearson = .129).

Tabelle 29: Korrelation der Patientenzufriedenheit (Zuf-8) mit der Verinderung des PO-SCORADS
(PG + DG)

Verinderung PO- | Verinderung PO-
SCORAD T1-T2 SCORAD T2-T3

Zuf-8 T2 Korrelation nach | .163

Pearson

Signifikanz (1-seitig) | .174

n 35

Zuf-8 T3 Korrelation nach 129
Pearson
Signifikanz (1-seitig) 229
n 35

(p= Signifikanz; n= Anzahl)

Tabelle 30: Korrelation der Patientenzufriedenheit (Zuf-8) mit der Verinderung der PO-SCORADS (PG)

Verinderung PO- | Verinderung PO-
SCORAD T1-T2 SCORAD T2-T3
Zuf-8 T2 Korrelation nach | -.311
Pearson
Signifikanz (1-seitig) | .098
n 19
Zuf-8 T3 Korrelation nach 250
Pearson
Signifikanz (1-seitig) 151
n 19

(p= Signifikanz; n= Anzahl)
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Tabelle 31: Korrelation der Patientenzufriedenheit (Zuf-8) mit der Verinderung der PO-SCORADS (DG)

Veridnderung

SCORAD T1-T2

PO-

Verinderung PO-

SCORAD T2-T3

Zuf-8 T2 Korrelation nach | .295
Pearson
Signifikanz (1-seitig) | .134
n 16

Zuf-8 T3 Korrelation nach -.002
Pearson
Signifikanz (1-seitig) 497
n 16

(p= Signifikanz; n= Anzahl)

5.10 Sozialfragebogen (Arztbesuche)

Im Bezug auf die Anzahl der Arztbesuche zeigt sich im Verlauf keine signifikante Anderung
(p= .182). Es zeigt sich ebenfalls keine signifikante Anderung im Verlauf zwischen den
Gruppen (p=.971). Die Hypothese 13 kann nicht bewiesen werden.

Hypothese 13: Die Patienten der psychosomatischen Gruppe geben im Verlauf weniger

Arztbesuche an, als die der dermatologischen Gruppe.

Gefragt wurde in dem Fragebogen nach der Anzahl der Arztbesuche wegen der aktuellen

Erkrankung, die Mittelwerte sind in Tabelle 32 abgebildet.

Tabelle 32: Arztbesuche der Gruppen iiber die Zeit

T1 T2 T3

x(sd) x (sd) x (sd)
PG (n=19) 4,21 (1,96) 4,47 (1,78) 4,79 (1,55)
DG (n=16) 3,13 (1,82) 3,31 (1,74) 3,69 (1,96)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; n= Anzahl; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung)

Zu allen drei Zeitpunkten geben jedoch die Patienten der psychosomatischen signifikant mehr

Arztbesuche an (p=.033).
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6 Diskussion

In dieser Doktorarbeit ist die Effektivitit der psychotherapeutischen Behandlung bei
Neurodermitispatienten im Vergleich zur dermatologischen Therapie erforscht worden.

Es wurden verschiedene Fragebogen eingesetzt, um psychosomatische Einflussfaktoren oder
Schubbelastungen zu untersuchen und zu benennen. Die Ergebnisse sollen im Folgenden

diskutiert werden.

6.1 Stichprobe

Die Stichprobe beinhaltete n=45 Patienten. Am Zeitpunkt T3, dem Zeitpunkt der dritten und
letzten Erhebung nahmen noch 35 Patienten an der Studie teil. Davon gehorten 19 Patienten
der psychosomatischen Gruppe und 16 der dermatologischen Gruppe an.

Der Stichprobenumfang konnte aus Mangel an Patienten in dem Erhebungszeitraum nicht
vergroBlert werden. Dieser Mangel entstand durch die ausschlieBliche Betrachtung von
stationdren Neurodermitispatienten, die sich nur in einem begrenzten Mall in
psychosomatischen Einrichtungen in Behandlung befinden.

Aufgrund der besseren Ubersicht wurden zur VergroBerung der Stichprobe nicht noch weitere
Kliniken mit einbezogen. Die Erhebungen zum Zeitpunkt T1 und T2 wurden von der
Doktorandin nur in der Psychosomatischen Klinik in GieBlen selbst durchgefiihrt. Weitere
Fragebogen zum Zeitpunkt T3 wurden alle postalisch durch die Doktorandin erhoben.
Teilweise fanden nach einmaligem Nichtbeantworten der Fragebogen telefonische Kontakte

und Nachfragen statt.

Um die unterschiedlichen Liegezeiten der Gruppen vernachldssigen zu konnen, wurde der
dritte Erhebungszeitpunkt T3 gewdhlt. Die verschiedenen stationidren Behandlungszeiten
werden in der Gruppe mit dermatologischen Therapien vor allem durch die bestehenden DRG

(Diagnosis Related Groups) bestimmt.
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6.2 Fragebodgen

6.2.1 Sozialfragebogen

In dem eingesetzten Sozialfragebogen wurde die soziale Situation der Patienten abgefragt.
Dabei zeigte sich zwischen den Gruppen ein signifikanter Altersunterschied. Die Patienten in
der psychosomatischen Gruppe waren mit einem Altersdurchschnitt von 40,7 Jahren deutlich
dlter als die der dermatologischen Gruppe (Durchschnitt: 29,1 Jahre).

Dieser Altersunterschied kann durch ein unterschiedliches Klientel in den psychosomatischen
und dermatologischen Kliniken erkldrt werden. Meist durchlduft ein Neurodermitispatient
zunichst mehrere dermatologische Therapien, probiert viel aus, bis er sich ,,therapiefrustran*
in psychotherapeutische/psychosomatische Behandlung begibt. Bis dahin haben die Patienten
ein hoheres Alter erreicht.

Der ldngere ,Leidensweg® wird weiterhin deutlich an den ldngeren AU-Zeiten in der
psychosomatischen Gruppe; diese liegen hier bei deutlich mehr Patienten im Bereich iiber
sechs Monaten (gefragt war nach den AU-Zeiten in den letzten zwolf Monaten).

Des Weiteren geben die Patienten hiufigere stationdre Aufenthalte an.

Demzufolge sind die Patienten in der psychosomatischen Gruppe deutlich ilter, haben lingere
AU-Zeiten und einen ldngeren Leidensweg bis sie sich in psychotherapeutische Behandlung
begeben.

Durch diesen Altersunterschied konnen auch die Unterschiede im Bezug auf Ausbildung, Art
der partnerschaftlichen Beziehung und der Schulausbildung erklirt werden. Die Patienten
befinden sich durch das unterschiedliche Alter auch in unterschiedlichen Lebensabschnitten.
Ein Teil der psychosomatischen Patienten wurde in der Rothaarklinik Bad Berleburg
rekrutiert. In dieser Klinik kommt ein Grofiteil der Belegung durch den
Rentenversicherungstriger zustande. Dort sind Neurodermitispatienten mit einem
Rentenbegehren in stationdrer Behandlung, die zunichst noch einmal eine Rehabilitation
durchlaufen sollen. Auch diese Tatsache fiihrt zu einem deutlich hoheren Durchschnittsalter
der psychosomatischen Patienten in der vorliegenden Erhebung.

In beiden Gruppen besteht die Erkrankung schon seit iiber fiinf Jahren. Dies ist in beiden
Gruppen trotz des unterschiedlichen Alters vergleichbar.

Die Patienten konnten als hochste Erkrankungsdauer jedoch nur den Bereich bis , fiinf Jahre*

angeben. Dieser ist bei einem Durchschnittsalter von 30 Jahren (dermatologische Gruppe)
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bzw. 40 Jahren (psychosomatische Gruppe) jedoch recht wahrscheinlich. Das erklart die
dhnliche Erkrankungsdauer trotz unterschiedlichen Alters. Besser wire es gewesen, die Frage
nach der Erkrankungsdauer in dem Sozialfragebogen noch detaillierter zu unterteilen, z.B.
zwischen hoheren Erkrankungszeiten zu unterscheiden, um den Unterschied besser heraus zu

stellen.

6.2.2 SCORAD

Der SCORAD und PO-SCORAD wurde zu den Zeitpunkten T1 (Aufnahme) und T2
(Entlassung) erhoben. Am Zeitpunkt T3 (6 Monaten nach Aufnahme) wurde zur Bewertung
der Hautsituation nur der PO-SCORAD herangezogen.

Da zu den beiden ersten Zeitpunkten die Fragebogen (SCORAD und PO-SCORAD)
signifikant {ibereinstimmten (Hypothese 1 (Kapitel 4.4): Patient und Arzt bewerteten zum
Zeitpunkt T1 und T2 die Hautsituation dhnlich), kann auch der PO-SCORAD (nur bewertet
durch den Patient) zum Zeitpunkt T3 mit in die Auswertung eingeschlossen werden.

Zum Zeitpunkt T1 zeigt sich ein signifikanter Unterschied im Bezug auf den SCORAD-
Gesamtscore zwischen den Gruppen.

Der Mittelwert des Gesamtscores liegt in der psychosomatischen Gruppe bei 40,21 und in der
dermatologischen Gruppe bei 77,75. Diese Tatsache erklédrt sich durch die verschiedenen
Situationen, aufgrund der sich die Patienten in stationdre Behandlung begeben.

In stationdre dermatologische Behandlung begeben sich Patienten mit einer akuten
Exazerbation, das erklirt die deutlich hoheren Werte im Gesamt-SCORAD.

Insgesamt liegen jedoch die Werte beider Gruppen innerhalb eines hohen Bereiches.

In der Empfehlung der Spitzenverbiinde der Krankenkassen fiir Neurodermitis® ist festgelegt,
dass bei einem SCORAD-Wert von > 20 eine Neurodermitisschulung (AGNES)® empfohlen
wird.

Bei Werten unter 20 spricht man von einer leichten Dermatitis, Werte von 25 bis 50
bezeichnet man als mittelschwere Dermatitis, ab 50 wird von einer schweren Form
gesprochen. Verglichen mit diesen Referenzwerten wird deutlich, dass in der vorliegenden
Studie eine Selektion von Patienten mit sehr hohen SCORAD-Werten vorliegt. Die

Referenzwerte entstammen dem von Kunz et al. 1997 publizierten Artikel "Clinical validation

? Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbinde der Krankenkassen fiir Patientenschulung nach § 43
Abs. 1 Nr. 2 SGB V fiir Kinder und Jugendliche mit atopischem Ekzem (Neurodermitis) vom

20. Dezember 2006

3 AGNES (,,Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulungen)
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and guidelines for the SCORAD Index: Consensus Report of the European Task Force on

Atopic Dermatitis".

Uber die Zeit (T1-T3) kommt es in beiden Gruppen zu einer signifikanten Besserung des
SCORAD-Wertes (Hypothese 2+3).

Grundsitzlich hilft also eine Therapie im Bezug auf die Hautsituation (SCORAD) unabhingig
von der Therapieart.

Diese signifikante Besserung liegt vor, obwohl die Stichprobe so klein ist und wird bei einer
VergroBerung der Stichprobe moglicherweise noch deutlicher.

Es ist anzumerken, dass in beiden Gruppen eine dermatologische Therapie angewandt wurde,
wie in 4.3.2 bis 4.3.4 beschrieben. Es kann also nicht sicher festgestellt werden, dass die
psychosomatische Behandlung alleine den Effekt auf die Verbesserung der Hautsituation
bewirkt.

In beiden Gruppen kommt es nach 6 Monaten (Erhebung T3) zu einem nochmaligen Anstieg

des Wertes, jedoch bleibt der Wert unterhalb des Wertes zum Zeitpunkt T1 (siehe Tabelle 33).

Tabelle 33: Mittelwerte und Standardabweichung PO-SCORAD im Verlauf beider Gruppen

T1 T2 T3

x (sd) x (sd) x (sd)
PG (n=19) 40,21 (17,67) 28,83 (17,77) 34,88 (14,61)
DG (n=16) 59,5 (22,55) 24,57 (13,08) 38,52 (15,46)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; n= Anzahl)

Die Anderung des Wertes zwischen Aufnahme und Entlassung (T1+2) ist in der
dermatologischen Gruppe deutlicher, dort kommt es zu einem schnellen Effekt der
Behandlung mit Verbesserung des SCORAD-Wertes. Die Patienten mit einer akuten
Exazerbation werden meist mit Kortison behandelt, welches einen schnellen Effekt zeigt. Der
Wiederanstieg nach sechs Monaten ist in der dermatologischen Gruppe jedoch wieder stirker
als in der psychosomatischen Gruppe, d.h. der Erfolg der ausschlieBlichen dermatologischen

Behandlung ist nur kurzfristig.

Auch in den Untersuchungen zu Neurodermitisschulungen von Staab et al. (2006) zeigt sich
eine signifikante Besserung der SCORAD-Werte im 12-month follow up, im Vergleich zum

Kontrollarm ohne Schulung (siehe Tabelle 34). Dabei wurden drei Altersgruppen, bis 18
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Jahre, jeweils mit dem Kontrollarm (ohne Schulung) verglichen. Die SCORAD Werte sind in
beiden Studienarmen zum Zeitpunkt der ersten Erhebung vergleichbar. So konnen auch die
Anderungen gut verglichen werden, ohne einen Effekt abhiingig des Ausgangswertes
beriicksichtigen zu miissen. Beide Gruppen zeigen eine Besserung des SCORAD-Wertes. In

der Gruppe mit einer Schulung fillt diese jedoch erheblich besser aus.

Tabelle 34: SCORAD Verlaufswerte im 12-month follow up (Vergleich Neurodermitisschulung/ keine

Schulung) von der Studie Staab et al. (2006)

Alter Neurodermitisschulung Keine Intervention
1. Erhebung | 12 month follow up | 1. Erhebung | 12 month follow up
x (sd) x (sd) x (sd) x (sd)

3 Monate- 7 Jahre | 41,1 (16,6) 23,7 (16,7) 40,6 (15,2) | 28,4 (16,5)

p=0.0002 n=274 n=274 n=244 n=244

8-12 Jahre 41,8 (16,6) 25,8 (17,7) 40,4 (15,1) | 32,6 (16,5)

p=0.003 n=102 n=102 n=83 n=83

13-18 Jahre 43,1 (14,7) 23,4 (12,6) 40,4 (13,9) | 35,2(15,2)

p <0.0001 n=70 n=70 n=50 n=50

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; n= Anzahl, p= Signifikanz)

Im Bezug auf die Verdnderung des SCORAD-Wertes ist also eine Intervention unabhingig

der Gruppe sinnvoll und effektiv.

6.2.3 Dermatologischer- Lebensqualitats- Fragebogen (DLQI)

Im Bezug auf die Lebensqualitit zeigte der DLQI in der psychosomatischen Gruppe nicht
signifikant schlechtere Werte im Vergleich zur dermatologischen Gruppe. Die Patienten
mussten die Einschriankung der Lebensqualitit in den letzten 7 Tagen bewerten.

Dabei konnten sie antworten mit: ich fithle mich sehr (3), ziemlich (2), ein bisschen (1),
iberhaupt nicht (0) eingeschrinkt durch die Erkrankung. Im Schnitt haben beide Gruppen
,»ein bisschen‘ angekreuzt (p=.052).

Dieses Ergebnis ist statistisch nicht signifikant und macht nur einen Trend sichtbar
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(von p= .05 bis p=.10). Der Trend geht in der psychosomatischen Gruppe Richtung (1)- ,,ich
fiihle mich ein bisschen eingeschrinkt* und in der dermatologischen Gruppe Richtung (2)-
,»ich fithle mich ziemlich eingeschrankt*.

Dieses Ergebnis ist wahrscheinlich aufgrund der geringen Stichprobe nicht signifikant, es
liegt ein Fehler 2. Art vor. Die Hypothese sollte mit einer groleren Stichprobe nochmals
kontrolliert werden.

Die dermatologischen Patienten fiihlen sich ,ziemlich* eingeschrinkt, die der
psychosomatischen Gruppe nur ,.ein bisschen®. Das konnte erkldrt werden durch die akute
Situation, aufgrund der sich die dermatologischen Patienten in stationdre Behandlung
begeben. Zum Zeitpunkt T3 fiihlen sich die Patienten der dermatologischen Gruppe weniger
eingeschrinkt als die der psychosomatischen Gruppe. Dies ist wahrscheinlich die realititsnahe
Situation im Alltag und die Ergebnisse wurden durch den sehr viel schlechteren SCORAD-
Wert der dermatologischen Gruppe zum Zeitpunkt T1 und der damit deutlich
eingeschrinkteren Lebensqualitit verfilscht.

Wird die angegebene Lebensqualitit zum Zeitpunkt T3 verglichen, bei &dhnlichen PO-
SCORAD Ausgangswerten (DG x= 38,52, PG bei x=34,88), fiihlen sich die Patienten der PG
deutlich mehr durch die Krankheit eingeschrinkt, als die dermatologische Gruppe mit

eigentlich schlechterer Hautbeschaffenheit (siehe Tabelle 35, vierte Spalte).

Hypothese 4 (Kapitel 4.4): ,Die Lebensqualitit (erhoben mit dem DLQI) ist in der
psychosomatischen Gruppe geringer und verdndert sich in der psychosomatischen Gruppe
stdarker, als in der dermatologischen Gruppe. Die Lebensqualitdt wird im Behandlungsverlauf
als besser eingeschitzt.*

Die Hypothese 4 sollte bei Gruppen mit vergleichbaren SCORAD-Ausgangswerten noch

einmal gepriift werden.

Tabelle 35 DLQI Gesamtscore T1-T3 (maximaler Wert- max. Einschriankung der Lebensqualitiit: 30)

T1 (Aufnahme) T2 (Entlassung) T3 (nach 6 Monaten) | T1-T3
x (sd) x (sd) x (sd) x
PG (n=19) 11,51 (6,65) 6,45 (6,43) 10,06 (8,59) 9,34
DG (n=16) 15,34 (5,71) 7,88 (5,65) 8,62 (6,17) 10,61

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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Auch in einer vergleichbaren Studie von Augustin et al. (1999) mit 228 stationédren Patienten
(80 davon Neurodermitispatienten) wurde der DLQI bei Aufnahme, Entlassung und nach
sechs Monaten erhoben. Die Patienten bekamen eine interdisziplindre Behandlung (topische
und systemische Therapie, Verhaltenstherapie und Patientenschulungen). Dabei lag der
Gesamtscore iiber die Zeit bei 10, also vergleichbar mit den beiden Gruppen in der
vorliegenden Studie.

Auch in einer weiteren Studie von Schmitt-Ott (2003) wurde der DLQI bei 463 Patienten
(Psoriasis und Neurodermitis) bestimmt. Dabei lagen die Werte in beiden Gruppen bei 8,65,
ebenfalls vergleichbar mit der durchgefiihrten Studie.

In der vorliegenden Studie liegt im Bezug auf die eingeschrinkte Lebensqualitit keine
besondere Patientenauswahl vor, der Zeitpunkt T1 zeigt verfidlschte Werte bei signifikant,

unterschiedlichen SCORAD-Werten zwischen den Gruppen.
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6.2.4 Marburger Hautfragebogen (MHF)

6.2.4.1 MHF Skalen

Es gibt eine Verbesserung in beiden Gruppen in den Skalen 1-5.

Die Skala 6 wurde trotz geringer Ladungszahl der Items mit als Zusatzskala aufgenommen,
soll jedoch deshalb hier, bei fehlender Aussagekraft nicht gesondert interpretiert und
diskutiert werden.

In der Skala 6 (Informationssuche) dnderten sich die Werte nur in der psychosomatischen

Gruppe und blieben in der dermatologischen Gruppe ungefahr auf einem Niveau.

Die Hypothese 5 kann nur bedingt angenommen werden.

Hypothese 5: ,,Die sozialen Angste und ingstlich-depressiven Verstimmung (MHF Skala 1
und 4) verringern sich in der psychosomatischen Gruppe am Ende des
Behandlungszeitraumes mehr, als in der dermatologischen Gruppe. Sie dndern sich im

Zeitraum T1-T3 unter Beriicksichtigung der Ausgangsunterschiede als Kovariate.*

Die Skalen 1 (soziale Angste) und 4 (ingstlich-depressive Verstimmung) zeigen beide eine
signifikante positive Veridnderung/Besserung iiber die Zeit (T1-T3), beide Therapieformen
helfen.

In der Skala 4 (dngstlich-depressive Verstimmung) gibt es jedoch eine signifikant bessere
Veridnderung in der psychosomatischen Gruppe. Zum Zeitpunkt T1 zeigen sich in dieser Skala
hohere Werte in der psychosomatischen Gruppe. Das konnte auch der Grund dafiir sein, dass
die Patienten sich in eine psychosomatische Behandlung begeben und eine dermatologische
Therapie oft ausgeschopft zu sein scheint.

Auch Capoore et al. (1998) konnte schon eine Korrelation zwischen Hauterkrankung und
depressiven Verstimmungen bzw. Angststorungen der Patienten finden.

Die Werte in der Skala 4 werden in der psychosomatischen Gruppe deutlich besser und
passen sich den Werten der dermatologischen Gruppe an, bzw. werden sogar gering besser.
Eine psychosomatische Behandlung scheint einen guten Effekt auf die dngstlich-depressive
Verstimmung der Patienten zu haben, die vermehrt in der psychosomatischen Gruppe auftritt,

jedoch in beiden Gruppen vorliegt.
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In dem zusitzlich eingesetzten Fragebogen HADS, Depression und Angst, zeigen sich
ebenfalls in beiden Gruppen erhohte Werte im Bezug auf ein vorliegen einer Depression und
Angststorung. Diese sind vergleichbar mit den Werten von psychiatrischen Patienten.

Angst und Depression spielen bei Neurodermitispatienten scheinbar eine gro3e Rolle und
miissen in der Behandlung, unabhingig der Therapieform, mitbeachtet werden (Vergleiche

dazu 6.2.7).

Hypothese 6 nimmt Bezug auf den Juckreiz-Kratz Zirkel (Skala 2). Auch hier kommt es in
beiden Gruppen zu einer Verbesserung im Umgang mit dem Juckreiz und dem Kratzen.
Dieser Effekt konnte jedoch nicht spezifisch einer Therapie zugeschrieben werden.

Hier gilt zu bedenken, dass beide Gruppen topisch dermatologisch behandelt wurden. Nun ist
nicht mehr klar nachzuvollziehen, welcher Therapie der Effekt zuzuschreiben ist.

A. Evers (2009) (Vergleiche hierzu 2.4) konnte jedoch einen signifikanten Effekt bei
ambulanten Patienten unter Verhaltenstherapie, gegeniiber ambulanten unbehandelten
Patienten feststellen.

Die psychosomatische Therapie (mit Einfluss der Verhaltenstherapie) scheint also einen
positiven Effekt auf den Juckreiz-Kratz-Zirkel zu haben und sollte eingesetzt werden.

Die Gesamtscorewerte der Gruppen in den Skalen 1-6 verglichen mit der Eichstichprobe

(Stangier et al. (1998), zeigen folgendes Ergebnis:
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Tabelle 36: Gesamtscore der Skalen 1-6 (PG und DG) verglichen mit der Eichstichprobe

T1 x/sd T2 x/sd T3 x/sd Eichstichprobe
n= 493

PG (n=19) Skala 1 42,47(13,77) | 33,73 (12,25) | 34,58 (15,08) | 35,8 (11,5)
DG (n=16) Soziale Angste 42,55 (14,02) | 33,96 (10,36) | 38,49 (14,72)
PG (n=19) Skala 2 29,63 (8,80) | 24,26 (8,65) 25,47 (9,71) 26,1 (7,1)
DG (n=16) Juckreiz-Kratz- | 29 44 (7,10) | 24,63 (5,68) 26,94 (7,31)

Zirkel
PG (n=19) Skala 3 29,00 (7,39) | 24,21 (8,24) 23,95 (8,78) 26,6 (7,0)
DG (n=16) Hilflosigkeit 28,44 (7,34) | 23,81 (6,57) 25,84 (9,61)
PG (n=19) Skala 4 27,84 (7,13) | 22,42 (6,05) 23,58 (8,75) 22,8 (5,9)
DG (n=16) Angstlich- 24,67 (8,37) | 22,88 (6,66) 24,25 (6,75)

depressive

Verstimmung
PG (n=19) Skala 5 1532 (5,52) | 13,89 (4,47) 12,95 (4,60) 15,0 (4,1)
DG (n=16) Einschrankung 15,75 (4,22) | 14,44 (4,50) 14,81 (4,94)

der Lebensqualitét
PG (n=19) Skala 6 11,42 (3,73) | 8,72 (2,46) 8,58 (2,71) 11,5(3,1)
DG (n=16) Informationssuche | 12 06 (1,91) | 12,19 (1,80) 12,10 (2,01)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; n= Anzahl)

In der Skala 1 lagen beide Gruppen zum Zeitpunkt T1 iiber dem Wert der Eichstichprobe,
passen sich aber im Verlauf an. Fiir den Wert der Eichstichprobe wurden von Stangier et al.
(1998) Neurodermitispatienten in laufender Behandlung rekrutiert. Die hohen Werte zum
Zeitpunkt T1 konnen entstanden sein, da sich die Patienten zu dem Zeitpunkt im Gegensatz
zur Eichstichprobe noch nicht in Behandlung befanden.

Dieses Phianomen kann auch in Skala 4 beobachtet werden.

Alle weiteren Skalen entsprechen in etwa den Werten der Eichstichprobe.

6.2.4.2 MHF Krankheitsspezifische Variablen

In der Darstellung der krankheitsspezifischen Variablen wird noch einmal deutlich, dass in
der Studie eine Selektion schwer betroffener Patienten vorliegt. In beiden Gruppen geben die

Patienten an, im Mittel fast neun von zwolf Monaten im Jahr Beschwerden zu haben.
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Die psychosomatischen Patienten haben fast doppelt so viele stationdre Aufenthalte hinter
sich, was nochmals den langen Leidensweg verdeutlicht, bevor sich die Patienten in eine
psychosomatische Behandlung begeben.

In beiden Gruppen lag der Beginn der Erkrankung relativ spit. Die Werte vom 9. und 13.
Lebensjahr entsprechen nicht der Epidemiologie. ,,Das atopische Ekzem ist eine der
hiufigsten Hauterkrankungen im Kindesalter (10-20%)“, so Braun-Falco et al. 2005 (S.381).
Der spite Erkrankungsbeginn konnte von den Patienten falsch angegeben sein, da sich viele
nicht mehr an die Erstmanifestation als Kind erinnern, z.B. weil diese damals nicht als solche
interpretiert wurde. Oder es ist ein Effekt von ,,Ausreilern® in der Stichprobe, der aufgrund
der geringen Patientenzahl, stirkere Bewertung findet.

Die Krankheitsdauer (=Alter minus FErkrankungsbeginn) lag mit 20 Jahren bei den
dermatologischen  Patienten  (Durchschnittsalter: 29,06  Jahre) unter der der
psychosomatischen Gruppe (Durchschnittsalter: 40,68; Krankheitsdauer: 28 Jahre).

Ein weiterer auffilliger Faktor ist, dass von beiden Gruppen gleichermaBlen die Psyche als
»starke® Ursache fiir die Neurodermitis angesehen wird. Auch fiir die dermatologische
Gruppe hat sie einen Stellenwert. Ein Grund dafiir konnte sein, dass die dermatologische
Klinik Vivantes in Berlin/Friedrichshain (Erhebungsort der dermatologischen Patienten) auch
psychosomatisch orientiert mitbehandelt. Die dort stationdren Patienten werden mit
moglichen psychischen Ursachen konfrontiert. Oder aber in der dermatologischen Gruppe
sind viele Patienten die eigentlich der psychosomatische Gruppe angehdren miissten,
aufgrund ihrer akuten Hautsituation aber zunéchst in stationédre dermatologische Behandlung
gekommen sind.

Die Genetik sehen beide nur als ,,ziemlich zutreffend* an.

Im Bezug auf mogliche Umwelteinfliisse zeigen die dermatologischen Patienten eine hohere
Ursacheniiberzeugung. Diese Tatsache passt in das dermatologische Behandlungskonzept,

bzw. zur Einstellung von einem Grofteil der dermatologischen Patienten.

6.2.5 Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf)

Die Hypothese 7 konnte nur in Teilen bewiesen werden.

Hypothese 7a:

Es gibt Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in dem Fragebogen HautZuf im Bezug
auf die Parameter Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberiihrung, elterliche
Beriihrung am Erhebungstermin T1.
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Hypothese 7b:
Die Merkmale Scham, partnerschaftliche Beriihrung, Ekel, Selbstberithrung und elterliche
Beriihrung konnten im Behandlungsverlauf gebessert werden. Die Patienten empfanden eine

Besserung im zwischenmenschlichen Umgang.

Es gibt nur einen Unterschied zwischen den Gruppen in der Skala elterliche Beriihrung.

Die Patienten der psychosomatischen Gruppe haben weniger ,.erinnerte elterliche Beriihrung*
erfahren. Dabei ist es fraglich, ob sich die Patienten einfach weniger erinnern konnen, da sie
im Schnitt élter sind, als die Patienten der dermatologischen Gruppe (Kohorteneffekt), oder
ob sie tatsdchlich weniger elterliche Berithrung erfahren haben. In beiden Fillen ist das
Erinnerte jedoch das, was fiir die Patienten verhaltensrelevant ist, was sie geprégt hat.

Gegen den Kohorteneffekt spricht, dass sich die erinnerte elterliche Beriihrung in der

Eichstichprobe nicht stark mit zunehmendem Alter verdndert.

Tabelle 37 Eichstichprobe HautZufwerte; Skala elterliche Beriihrung, Verinderung mit steigendem Alter
( PPMP Abstract Kupfer et al.)

n X

bis 24 Jahre 294 3,8214
25- 34 Jahre 376 3,6090
35- 44 Jahre 515 3,4528
45- 54 Jahre 386 3,3601
55-64 Jahre 386 3,2275
65-74 Jahre 361 3,1861
ab 75 Jahre 177 3,3239
Gesamt 2495 3,4228

(x= Mittelwert; n= Stichprobe; n= Anzahl)

Berithrungen der Eltern spielen in den ersten Phasen des Lebens in der
Personlichkeitsentwicklung des Kindes eine grofle Rolle. Das Kind spiirt die Eltern und lernt
Wiirme und Zuneigung zu erleben (Montagu 1980, Werk ,,Korperkontakt®).

Kinder mit einer Hauterkrankung erfahren hidufig weniger Korperkontakt. Den Korperkontakt,
den sie spiiren verbinden sie mit den Pflichten des Eincremens, welches sogar hdufig mit
Schmerzen verbunden ist. Es kommt zum Nihe-Distanz-Konflikt (wie im Theorieteil

beschrieben).
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Eventuell entspricht es der Realitdt, dass die Patienten der psychosomatischen Gruppe
weniger elterliche Berithrungen erfahren haben und daraus psychische Konflikte entstanden
sind. Diese konnten in einer psychosomatischen Behandlung angeschaut und bearbeitet
werden.

Uber die Zeit dndern sich die Werte der Skala ,.elterliche Beriihrung* nicht, da es sich um die
erinnerte Wahrnehmung handelt. Diese kann sich nicht mehr indern, jedoch bearbeitet und
verarbeitet werden.

Vergleicht man die Mittelwerte der Skala elterliche Berithrung mit der Eichstichprobe zeigen
sich in der psychosomatischen Gruppe deutlich niedrigere Werte, als in der
Reprisentativgruppe. D.h. es wird in der psychosomatischen Gruppe weniger elterliche

Beriihrung angegeben.

Auch alle anderen Skalen dndern sich kaum, sodass beide Therapien auf die vorliegenden
Variablen keinen Effekt zeigen. Nur die Skala Selbstberithrung &ndert sich iiber die Zeit
tendenziell, was evtl. bei einem groBeren Stichprobenumfang signifikant werden konnte

(siehe Tabelle 38).

Verglichen mit der Eichstichprobe (PPMP Abstract von Kupfer et al.) ergeben sich in den
Gruppen folgende Werte:

Tabelle 38 Vergleich Eichstichprobe/ Vorliegende Studie HautZuf

T1 T2 | T3 | x(T1-3) | x (Eichstichprobe)
PG Alter40J. | 3,19 | 3,22 3,11 | 3,17 2,54 Scham
DG Alter20J. | 3,04 | 2,88 | 2,89 | 2,93 2,69
PG Alter40J. | 3,07 | 3,14 | 3,12 | 3,11 3,58 Ekel
DG Alter20J. | 2,93 | 2,89 | 2,97 | 2,93 3,5
PG Alter40J. | 3,48 | 3,44 | 3,36 | 3,43 3,61 Partnerschaftliche
DG Alter 20J. | 3,47 | 3,39 1 3,33 | 3,40 3,53 Beriihrung
PG Alter40J. | 2,46 | 2,7 | 2,52 | 2,56 2,78 Selbstberiihrung
DG Alter20J. | 2,24 | 2,38 2,33 | 2,32 2,96
PG Alter40J. | 2,56 | 2,66 | 2,61 | 2,61 3,45 Elterliche Berithrung
DG Alter20J. | 3,38 | 3,38 | 3,33 | 3,36 3,82

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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Im Bezug auf die Variable Scham, liegen die Werte der psychosomatischen Gruppe iiber
denen der Eichstichprobe. Sie empfinden mehr Scham fiir ihre Haut. Diese Tatsache ist bei
Neurodermitispatienten bekannt.

,Der Affekt Scham spielt bei Hautpatienten eine zentrale Rolle®, so schreibt Gieler et al.

(2008) in seinem Artikel ,,Scham und Beriihrung®, Seite 28.

6.2.6 Fragebogen zur Art der Bindung oder Beziehung (AAS- Adult
Attachment Scale)

Die hiermit untersuchte Hypothese 8a konnte nicht bewiesen werden.
Hypothese 8a:
Die Patienten in der psychosomatischen Gruppe zeigen am Erhebungstermin T1 im AAS

hohere Werte, als die Patienten in der dermatologischen Gruppe.

Die Patienten der psychosomatischen Gruppe zeigen zum Zeitpunkt T1 keine signifikant
hoheren Werte in den Skalen Nihe und Angst. Hervorzuheben ist ein Trend zwischen den
Gruppen in der Skala Vertrauen, der bei einer groferen Stichprobe ggf. signifikant geworden
wire. Die psychosomatischen Patienten zeigen zum Zeitpunkt T1 niedrigere Werte, als die
dermatologischen. Dies spricht fiir weniger Vertrauen.

Ein Grund dafiir konnte sein, dass Patienten mit wenig Vertrauen hiufiger psychische
Auffilligkeiten zeigen und sich deshalb in psychosomatischer Behandlung befinden.

In allen drei Skalen wird keine Verdanderung/Besserung iiber die Zeit deutlich.

Sowohl in einer Studie von Abbass et al. (2009), als auch in der Studie von Kurt Kroenke
(2007) wurden Patienten mit einer somatoformen Storung im Bezug auf ihre Symptome
untersucht. Dabei wurde deutlich, dass eine Psychotherapie einen signifikanten Effekt auf die

Symptome hat. Auch die Variable Angst konnte dabei im Verlauf reduziert werden.
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6.2.7 Fragebogen zu Angst und Depression (HADS)

6.2.7.1 Angstskala

Zunichst wurde mit dem HADS Fragebogen das Merkmal Angst untersucht. Dabei ergaben
sich zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die Hypothese 10a
konnte nicht bewiesen werden. Es liegen nicht mehr Depressionen oder Angststorungen in der
psychosomatischen Gruppe vor.

Auffillig ist jedoch, dass in beiden Gruppen viele der Patienten Werte iiber zehn zeigen. Nur
Werte unter sieben gelten als unauffillig.

All diese Patienten sollten wegen ihrer Angst behandelt werden.

Tabelle 39 Vergleich Mittelwert der Gruppe mit der Eichstichprobe (Skala Angst)

T1 Eichstichprobe (n=152) | Eichstichprobe (n=69)
Angst Angst- Gesunde Angst- Psychiatrische Patienten
x (sd) x (sd) x (sd)

PG (n=19) | 10,42 (5,08) | 5,8 (3,2) 10,8 (4,1)

DG (n=16) | 8,31 (4,12)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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Abbildung 15: Vergleich Mittelwerte DG und PG mit Gesunden und psychiatrischen Patienten der
Eichstichprobe (Skala Angst)

Die psychosomatischen Patienten liegen deutlich iiber dem Wert der Eichstichprobe, sie
haben deutlich mehr Angste (siehe Tabelle 39 und Abbildung 15). Aber auch die Patienten
der dermatologischen Gruppe liegen iiber dem Wert der Gesunden. Sie sind vergleichbar mit
den Werten von psychiatrischen Patienten.

Die Werte der Eichstichprobe wurden in den HADS Testdokumentation 1995 von Herrmann
et al. festgelegt.

Angst scheint bei Neurodermitispatienten eine grof3e Rolle zu spielen. Diese besteht sicherlich
auf Grund der chronischen Krankheitsituation und des Gefiihls des Kontrollverlustes und
Ausgeliefertseins gegeniiber der Krankheit.

In der Studie wird deutlich, dass es sinnvoll zu sein scheint auf die Angste der Patienten
gesondert einzugehen und diese zu behandeln. Uber die Zeit kam es zu einer signifikanten
Besserung der Angste in der psychosomatischen Gruppe. Die Hypothese 9b konnte damit

bewiesen werden.

92



6.2.7.2 Depressionsskala

Auch bei der Bewertung der Depression ergaben sich zwischen den Gruppen keine
signifikanten Unterschiede. Die Hypothese 10a konnte nicht bewiesen werden.

Wiederum ist auffillig, dass die Werte der Gruppen an T1 im Vergleich mit der
Eichstichprobe von gesunden Probanden deutlich abweichen (Tabelle 40). Im Verlauf kam es
zu einer signifikanten Anderung/Verbesserung der Werte in beiden Gruppen. Die Hypothese

10b konnte angenommen werden.

Tabelle 40 Vergleich Mittelwert der Gruppe mit der Eichstichprobe (Skala Depression)

T1 Eichstichprobe (n=152) | Eichstichprobe (n=69)
Depression | Depression- Gesunde Depression- Psychiatrische Patienten
x (sd) x (sd) x (sd)

PG (n=19) | 8,10(4,47) | 3,4(2,6) 8,0 (4,5)

DG (n=16) | 7,50 (4,66)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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4 psychosomatische
3— Gruppe
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1 dermatologische
0 ‘ Gruppe

Gesunde n= 152 PG n=19 DG n= 16 Psychiatrische

Patienten n= 69

Abbildung 16: Vergleich Mittelwerte DG und PG mit Gesunden und psychiatrischen Patienten der
Eichstichprobe (Skala Depression)

Die Werte der Neurodermitispatienten beider Gruppen konnen mit den Werten von

psychiatrischen Patienten verglichen werden.
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Auch hier wird deutlich, wie wichtig es ist bei Neurodermitispatienten auf eine mogliche
Depression zu achten und diese dann zu behandeln.

Mit Verbesserung der Hautsituation werden auch die Werte der Depressionsskala besser.
Jedoch liegen auch zum Zeitpunkt T3 noch erschreckend hohe Werte vor.

In nachfolgenden Studien konnte noch einmal die Depressivitit und Angst bei
Neurodermitispatienten mit gezielten Therapien untersucht werden. Interessant wére dabei
auch auf einen Langzeiteffekt der Haut zu achten.

Beide Therapien zeigen einen Effekt auf beide Skalen (Angst und Depression), steigen jedoch
zum Zeitpunkt T3 wieder an.

Hier muss angemerkt werden, dass auch die dermatologische Klinik Vivantes
Berlin/Friedrichshain psychosomatisch arbeitet und dies den Effekt beider Therapie
moglicherweise mit gestaltet.

Sinnvoll wire eine spezielle Therapie fiir Neurodermitiker, die auf Angst und Depression

eingeht, denn Behandlungsbedarf besteht.

6.2.8 Fragebogen zum Umgang mit Gefluhlen/ Alexithymiefragebogen
(TAS-20)

Mit dem TAS-20 sollte untersucht werden, ob in der psychosomatischen Gruppe mehr
Patienten alexithym sind, bzw. hohere Werte in dem TAS-20 Fragebogen aufweisen, als in
der dermatologischen Gruppe. Die Hypothese 11 konnte nicht bewiesen werden. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Es kann jedoch festgehalten werden, dass in beiden Gruppen aufféllig hohe Werte vorliegen
(Tabelle 41). Von einer Alexithymie spricht man bei Werten > 60 (Kriterien festgelegt von
Parker et al. 1993).

Tabelle 41: Mittelwerte TAS-20 zum Zeitpunkt T1

T1

x (sd)
PG (n=19) 56,63 (11,98)
DG (n=16) 51,06 (10,57)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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Jan Dieris-Hirche et al. vergleicht in seiner Studie 62 Neurodermitiker mit 62 Hautgesunden.
Er stellt fest, dass Neurodermitiker dhnlich hohe Pridvalenzen fiir Alexithymie aufweisen, wie
sie bei psychosomatisch-psychiatrischen Erkrankungen gefunden werden. Die Werte waren
deutlich hoher als bei Hautgesunden.

»Aus psychotherapeutischer Perspektive liefert die Studie Argumente fiir eine Beachtung
psychischer Faktoren bei der Behandlung von Neurodermitis. Es wird eine mogliche
Indikation fiir eine spezifische Psychotherapie bei Neurodermitis diskutiert”, so Dieris-
Hirche, Seite 1. Diese Aussage kann mit der vorliegenden Arbeit weiter unterstiitzt werden.
Ergebnisse von Dieris-Hirche:

TAS-20 Score bei Neurodermitikern: 48,3

TAS-20 Score bei Hautgesunden (Kontrolle): 43,0

Die Werte in der vorliegenden Studie waren mit 56,63 in der psychosomatischen Gruppe und
51,06 in der dermatologischen Gruppe noch deutlich hoher als in der Studie von Dieris-
Hirche et al.

Eine mogliche Verbindung zwischen Neurodermitis und Alexithymie sollte in weiteren

Studien untersucht werden.

6.2.9 Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit Zuf-8

Die Hypothese zur Patientenzufriedenheit wurde abgelehnt. Es gibt keine signifikante
Korrelation zwischen der Patientenzufriedenheit und den Hautveridnderungen iiber die Zeit.
Beide Gruppen sind zufrieden mit der Therapie zu beiden Zeitpunkten (T2 und T3).

Die Werte der vorliegenden Studie konnen mit den Werten der Eichstichprobe verglichen
werden (siehe Tabelle 42). Fiir die Eichstichprobe wurden 398 Probanden -einer

psychosomatischen Klinik herangezogen, beschrieben in Schmidt et al. (1989).

Tabelle 42: Vergleich Eichstichprobe und Zuf-8 Ergebnisse

T2 T3 Eichstichprobe (n=398)
x (sd) x (sd) x (sd)

PG (n=19) | 24,58 (5,31) | 24,26 (6,27) 25,98 (3,95)

DG (n=16) | 27,13 (3,26) | 24,00 (4,43)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;

sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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6.2.10 Sozialfragebogen (Arztbesuche)

In einem Unterpunkt des Sozialfragebogens wurde nach der Anzahl der Arztbesuche aufgrund
der aktuellen Erkrankung gefragt.

Dabei zeigte sich zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied. Die Patienten der
psychosomatischen Gruppe geben zu jedem Zeitpunkt (T1-T3) signifikant mehr Arztbesuche
an.

Diese Tatsache stiitzt die These, dass Patienten, die sich in psychotherapeutische Therapie
begeben, hiufig einen lingeren Leidensweg haben und mehr Arzte konsultieren, als Patienten
der dermatologischen Gruppe.

In beiden Gruppen #ndern sich die Angaben bis hin zum Zeitpunkt T3 nicht, ersichtlich in
Tabelle 43. Die Erhebungen liegen jedoch auch nur 6 Monate auseinander. In einer folgenden
Studie konnte der Effekt auf Arztbesuche nach einem ldngeren Verlauf getestet werden.
Gegebenfalls bildet sich in einer lingeren Zeitspanne eine signifikante Anderung ab. Die

Frage miisste dann ebenfalls priziser gestellt werden.

Tabelle 43: Arztbesuche der Gruppen iiber die Zeit

T1 T2 T3

x(sd) x (sd) x (sd)
PG (n=19) 4,21 (1,96) 4,47 (1,78) 4,79 (1,55)
DG (n=16) 3,13 (1,82) 3,31 (1,74) 3,69 (1,96)

(PG= Psychosomatische Gruppe; DG= Dermatologische Gruppe; x= Mittelwert;
sd= Standardabweichung; n= Anzahl)
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6.3 Kiritische Bewertung der eigenen Studie

Die vorliegende Studie wurde unter ,real-life“ Bedingungen der stationdren Therapie
durchgefiihrt und ist somit eine realititskonforme Studie. Nach der Erhebung und Auswertung

konnen jedoch einige Punkte kritisiert und kritisch hinterfragt werden.

Wihrend der stationdren Behandlung wurde die in Kapitel 4.3.2 bis 4.3.4 angefiihrten
Therapien angewandt. In der psychosomatischen Gruppe wurde zusitzlich eine
dermatologische Behandlung zur Akutintervention durchgefiihrt, so dass die beiden
Therapiekonzepte teilweise vermischt wurden. Auch in der dermatologischen Klinik in Berlin
Friedrichshain arbeiten die Arzte psychosomatisch orientiert. Es ist also schwer zu
differenzieren, welche Therapie den jeweiligen Effekt ausmacht. Diese Tatsache sollte bei der

Betrachtung der Ergebnisse bedacht werden.

Des Weiteren liegt eine kleine Stichprobe vor, die nur einen Trend sichtbar machen kann, die
Ergebnisse jedoch oft nicht beweist. Ein groBerer Stichprobenumfang konnte aus
Patientenmangel im Erhebungszeitraum nicht erreicht werden. Auf eine Ausdehnung der
Erhebungen in weiteren Klinken wurde verzichtet, da jede weitere Klinik die verschiedenen
Therapiekonzepte noch uniibersichtlicher gestaltet hitte.

Limitierend stellte sich vor allem die Tatsache dar, dass es nur wenige stationdre
psychosomatische Neurodermitispatienten gibt. Um einen groBeren Stichprobenumfang zu
erreichen, gibt es daher scheinbar nur die Moglichkeit mehr Klinken mit einzuschliefen oder
den Erhebungszeitraum gréBer zu wihlen. Die Kliniken sollten dann jedoch ein dhnliches
Behandlungskonzept aufweisen und in einem Einzugsgebiet liegen, um die Betreuung der
Fragebogenerhebung durch wenige Personen sicherzustellen.

Die verschiedenen Kliniken unterscheiden sich weiterhin durch ihre Patienten. In der
dermatologischen Klinik sind diese wesentlich jlinger, was die Gruppen schlecht vergleichbar
macht. Die Patienten befinden sich in verschiedenen Lebensphasen, mit verschiedenen

Einstellungen.

Der SCORAD-Fragebogen wurde durch verschiedene Arzte in Bad Berleburg, in Berlin und
Gieen beurteilt. Diese mindestens drei unterschiedlichen Bewerter konnen zu einem

verzerrten Ergebnis der SCORAD-Werte fiihren, die nicht nur durch die unterschiedlichen
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tatsdchlichen Hautbeschaffenheiten zustande kommen, sondern durch das subjektive
Empfinden der Arzte.

Versucht wurde alle Patienten in stationdrer Behandlung der drei Kliniken zu rekrutieren.

In den Ein- und Ausschlusskriterien der Studie wurden dermatologische Aspekte, wie z.B.
weitere atopische Erkrankungen nicht beriicksichtigt. Psychiatrische Krankheitsbilder fanden
Beachtung, nicht jedoch weitere Erkrankungen des atopischen Formenkreises oder akute
Schubbelastungen im Rahmen von saisonalen Allergien. Die durchgefiihrte Fragebogenstudie
konnte durch die Bestimmung von Laborparametern (z.B. IgE zur Bestimmung einer
atopischen Genese) erweitert werden. Zur Schweregradbestimmung wurde in der
vorliegenden Arbeit der SCORAD-Fragebogen eingesetzt und auf eine Laborwertbestimmung
verzichtet, auch um die Kosten der selbstfinanzierten Studie gering zu halten.

Uber eine homogenere Gruppengestaltung (Alter der Patienten und vergleichbarer SCORAD-
Wert) konnte der Effekt der verschiedenen Therapien besser beleuchtet werden.

In der vorliegenden Studie sollte jedoch primdr ein Augenmerk auf die
psychodermatologischen Aspekte gelegt werden. Die Gruppenunterteilung erfolgte in die

Therapiearme Dermatologie versus Psychosomatik.

6.4 Ausblick auf nachfolgende Studien

Die vorliegende Studie sollte zunichst Hypothesen generieren und fiir nachfolgende Studie

eine Basis bieten. Auf die weiter genannten Aspekte sollte dabei genauer geachtet werden.

Um eine vergleichbare Ausgangssituation der Gruppen zu erreichen, sollte der Anfangs-
SCORAD in beiden Gruppen gleichgesetzt werden. So wird vermieden, dass eine schlechte
Hautsituation in einer Gruppe einen Einfluss auf die Ergebnisse hat. Der Unterschied
zwischen den Gruppen kann dann klarer auf die verschiedenen Therapien zuriick gefiihrt
werden. So z. B. bei der Durchfithrung des DLQI in der vorliegenden Studie. In einer
folgenden Studie konnte die Lebensqualitit der verschiedenen Patienten (PG und DG) bei
gleichem SCORAD untersucht werden.

Auch das Alter der Patienten sollte besser vergleichbar gewihlt werden, um nicht

unterschiedliche Lebensabschnitte und Einstellungen berticksichtigen zu miissen.
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Eine klare Trennung der Therapiekonzepte kann den Effekt der jeweiligen Therapie besser
beleuchten. Dies gestaltet sich jedoch in der Realitdt ethisch schwierig, da in der
Akutsituation wihrend der psychosomatischen Betreuung nicht einfach eine dermatologische
Therapie unterlassen werden kann. Eine Alternative der Therapieunterlassung konnte eine

genaue Dokumentation des notigen Medikamentenverbrauches sein.

Eine Person sollte alle Erhebungen durchfiihren, damit Unterschiede aufgrund der
unterschiedlichen subjektiven Wahrnehmung der Haut durch den Untersucher vermieden
werden. Dafiir miissten die Klinken in einem Einzugsgebiet liegen. Die Schwierigkeit der
Erhebung der wenigen stationdren psychosomatischen Patienten konnte durch das weitere
EinschlieBen von Klinken oder einen verlidngerten Erhebungszeitraum kompensiert werden,

auf ein vergleichbares Therapiekonzept muss geachtet werden.

In der vorliegenden Studie sollte der psychosomatische Behandlungsansatz bei
Neurodermitispatienten gepriift werden. Weniger Augenmerk lag auf den dermatologischen
Gesichtspunkten der Erkrankung.

In weiteren Studien konnte daher auch den dermatologischen Aspekten (Kortisonverbrauch,
IgE-Spiegel im Blut, weitere Erkrankungen des atopischen Formenkreises, Schubbelastung

durch Allergien in bestimmten Jahreszeiten) mehr Beachtung geschenkt werden.

Des Weiteren konnten in folgenden Untersuchungen die Arztbesuche und der
Medikamentenverbrauch der Patienten untersucht werden, auch um die Kosten der
Erkrankungen zu erfassen und ggf. Optimierungen zu beleuchten.

Interessant konnte die Erfassung des Medikamentenverbrauches und der Arztbesuche
aufgrund der Neurodermitis sein. So konnten die Kosten der Erkrankung erfasst und ggf.

optimiert werden.

In der Studie zeigen sich in beiden Gruppen erhohte Werte der TAS 20 Skala. Dazu konnte in
einer Folgestudie ein moglicher Zusammenhang zwischen Alexithymie und Neurodermitis

untersucht werden.

Insgesamt sollte der Rekrutierung und Schaffung vergleichbarer Gruppen (Ausgangs
SCORAD, Alter, mogliche IgE-Spiegel, etc.) mehr Beachtung geschenkt werden und die

Therapiekonzepte besser getrennt werden, um weitere signifikante Ergebnisse zu erreichen.
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7 Zusammenfassung

Neurodermitis ist eine chronische Hauterkrankung. In Deutschland leiden ca. 2-10% der
Bevolkerung an dieser Erkrankung. Mit 10-20% ist es die hédufigste Hauterkrankung im
Kindesalter.

Bis heute sind die Ursachen noch nicht letztlich gekldrt. Ein psychosomatischer
Zusammenhang mit Stress und Lebensereignissen wurde in der Literatur hdufig beschrieben.
Dieser Zusammenhang fordert nun die Forschung heraus, entsprechende Therapien, die einen
positiven Effekt auf die Hautsituation der behandelten Patienten haben, zu finden.

Moglichen Therapieformen und Effekte sollen in der vorliegenden Studie untersucht werden.

Es wurden 45 Neurodermitispatienten mit Hilfe von Fragebogen rekrutiert. Dieses geschah in
den psychosomatischen Kliniken Gieen und Bad Berleburg und in der dermatologischen
Klinik Vivantes Berlin/Friedrichshain.

Es sollten die moglichen differentiellen Effekte einer psychotherapeutisch-dermatologischen
Behandlung gegeniiber einer dermatologischen Therapie ohne Psychotherapie untersucht
werden.

Anhand von Fragebogen wurden zunichst soziale Merkmale, wie Alter, Geschlecht,
Ausbildung, Arbeitsunfihigkeitszeiten, Beginn und Gesamtdauer der Erkrankung etc.
untersucht. Des Weiteren wurden der Schweregrad mit Hilfe des SCORADS und des PO-
SCORADS erfasst und die Lebensqualitit durch den sogenannten DLQI bewertet. Auch der
Marburger Hautfragebogen, der HautZuf, der AAS, der HADS, der TAS-20 und Zuf-8
wurden von den Patienten zur stationdren Aufnahme, Entlassung und eine nochmals sechs

Monate nach Aufnahme erhoben.

Die zentralen Ergebnisse der vorliegenden Studie werden im Folgenden zusammengefasst:
Es stellt sich zunidchst ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen dar. Die
dermatologischen Patienten sind im Mittel deutlich jiinger und befinden sich in anderen
Lebensabschnitten (Unterschiede der partnerschaftlichen Situation und Ausbildungsstatus).
Bei den Patienten der psychosomatischen Gruppe liegen langere Arbeitsunfdhigkeitszeiten
und héufigere Krankenhausaufenthalte vor. Dies deutet auf einen ldngeren Leidensweg hin,

welcher eine psychosomatische Therapie sinnvoll erscheinen lésst.
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Die Schubbelastung liegt in beiden Gruppe mit acht Monaten pro Jahr extrem hoch. Auch der
hohe SCORAD-Wert spiegelt das Vorliegen einer Selektion von schwer betroffenen
Neurodermitikern in der Studie wider.

Im Bezug auf den Schweregradindex SCORAD stellt sich heraus, dass es in beiden Gruppen
zu einer Verbesserung der Hautsituation iiber den Erhebungszeitraum kommt. Eine
Intervention ist unabhédngig welcher Art sinnvoll und zeigt gleichwertige Verbesserungen.
Werden die Gruppen zum Zeitpunkt T3 bei dhnlichen SCORAD Werten im Bezug auf ihre
Lebensqualitit befragt, fithlen sich die psychosomatischen Patienten deutlich eingeschrinkter
durch ihre Erkrankung.

Ein signifikanter Unterschied zeigt sich ebenfalls in der Skala ,.elterliche Beriihrung®. Die
Patienten der psychosomatischen Gruppe empfanden weniger (erinnerte) elterliche Beriihrung
als die der nur dermatologisch behandelten Gruppe.

In der psychosomatischen Gruppe stellt Scham eine hohere Bedeutung dar. Viele Betroffene
schimen sich fiir ihre Haut. Die Werte liegen deutlich iiber denen der Eichstichprobe.

Ein weiteres interessantes Ergebnis sind die hohen Werte beider Gruppen in den Skalen
Depression und Angst im HADS Fragebogen. Angst und Depression sind scheinbar ein
Problem von Neurodermitikern. Die vorliegenden Werte entsprechen den Werten von
psychiatrischen Patienten und bestétigen einige Studien zur Depression bei Neurodermitis.
Auch im Marburger Hautfragebogen liegt in der Skala der ,dngstlich-depressiven
Verstimmung* in der psychosomatischen Gruppe ein hoherer Wert vor.

Die Bearbeitung von Angst und Depression sollten aufgrund dieser Ergebnisse in jeder
Therapie von Neurodermitikern eine Rolle spielen.

Des Weiteren liegen in beiden Gruppen deutlich erhohte Werte im TAS-20 Fragebogen vor.
Diese mogliche Verbindung zwischen Neurodermitis und Alexithymie sollte in weiteren

Studien genauer untersucht werden.
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Abstract

Atopic dermatitis is a chronic skin disease, affecting 2-10% of the population in Germany. It
is the most frequent skin disease in infancy, with 10-20% of the children affected.

A definite causality has yet to be discovered. Earlier studies reported a psychosomatic
coherence. Based on this, further research work should seek an adequate therapy which might
have positive effects on the skin conditions of patients receiving medical attention.

The following study examines potential forms of therapy and their effects.

45 patients were found who were willing to take part in this study. They were inpatients in the
psychosomatic clinics in GieBBen, Bad Berleburg and the Dermatological Clinic Vivantes
Berlin/Friedrichshain.

Effects of psychotherapy were to be compared to those of conventional dermatological
treatment.

First, the patients had to fill in a standardised questionnaire which examined social details
such as age, gender, education, sickness-related loss of work days and age at onset of the
disease.

Additionally, the severity was documented with the help of SCORAD and PO-SCORAD
forms and the patients” quality of life with DLQI. Also the patients had to fill in the MHF,
HautZuf, AAS, HADS, TAS-20, and Zuf-8 three times — on admission, on discharge and 6
months after admission.

Results:

There is a significant difference in the ages of the groups. The dermatological are clearly
younger than the psychosomatic patients and they also are in different periods of life as far as
partnership and level of education are concerned.

The patients in the psychosomatic group have been subject to longer periods of work-
incapacity and more frequent hospitalisation.

This could indicate a longer period of suffering and the need for effective psychosomatic
programs.

Acute attack episodes are extremely high in both groups (eight of twelve months). The high
SCORAD index score also indicates a selection of severe atopic dermatitis patients in this
study. There is a significant change in the SCORAD-Index showing a decrease in severity of

the disease in both groups. So regardless of which one, intervention has positive effects.
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Six months after admission both groups had similar SCORAD values. At that time, the quality
of life was worse in the psychosomatic than in the dermatological patients. They felt more
restricted by their skin.

A significant difference can be discerned in the scale “parental skin contact”. Patients in the
psychosomatic group had less memory of parental skin contact than members of the
dermatological group.

Patients of the psychosomatic group are more ashamed of their skin disease. These

psychosomatic values of HautZuf are higher than those of the reference population.

Also interesting are the high values in both groups in the HADS scales depression and
anxiety. Anxiety and depression appear to be a problem for atopic dermatitis patients. The
scores found in this study correspond to the scores of psychiatric patients and confirm the
results of studies of depression in atopic dermatitis patients

The scale “anxious-depressive moods” in the Marburger Skin Questionnaire is also higher in
the psychosomatic group. In light of this, coping with anxiety and depression should play a
role in any therapy of atopic dermatitis patients.

In addition, the score of the TAS-20 questionnaire is considerably elevated in both groups.
This possible relationship between atopic dermatitis and alexithymia should be more closely

examined in future studies.
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich freundlicherweise bereit erklart, an unserer Untersuchung teilzunehmen. Vielen
Dank, dass Sie sich Zeit dafir nehmen. Unsere Studie will die Effektivitat der
Neurodermitisbehandlung erfassen, um die Therapie zu verbessern.

Wie Sie sicherlich schon gehdrt haben, wird heutzutage viel tiber den Zusammenhang zwischen
korperlichen Krankheiten und seelischem Befinden diskutiert.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung zu diesem Thema, mdchten wir Sie bitten, den
beiliegenden Fragebogen auszufillen.

Die Fragen beziehen sich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung, auf lhre Einschétzung
und Einstellung zu sich selbst und Ihres subjektiven Hauterlebens. Des weitern ist Ihr Umgang
mit Gefuihlen und Angsten und die Auswirkungen der Hautkrankheit auf Ihren Alltag von
Interesse.

Die Beantwortung der Fragen dauert ca. 50 Minuten.

Dabei sollten Sie folgendes beachten: Beantworten Sie bitte jede Frage und zwar so, wie es fir
Sie personlich in der letzten Woche zutraf.

Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie keine Frage aus.

Bitte streichen Sie keine einzelnen Satze oder Woérter aus den Fragen heraus oder
schreiben welche dazu.

Sie sollten bei der Beantwortung der Fragen nicht zu lange Uberlegen.

Bei der Beantwortung der Fragen kénnen Sie nichts richtig oder falsch machen.

Markieren Sie einfach die Aussagen, die fiir Sie am ehesten zutreffen.

Mit der Bearbeitung des Fragebogens leisten Sie einen wertvollen Beitrag zur Verbesserung des
therapeutischen Angebots und helfen anderen zuklnftigen Betroffenen.

Sollten von lhrer Seite Unklarheiten bestehen, wenden Sie Sich bitte jederzeit an uns.

Falls sie Interesse an den Ergebnissen der Studie haben, die in circa 1 2 Jahren vorliegen,
hinterlassen Sie bitte lhre Adresse am Ende dieses Bogens.

lhre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt, anonym
ausgewertet und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Prof. Dr. Uwe Gieler Lisa Fricke
(Studienleiter) (Doktorandin)
Thre Adresse:
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Unsere Studie will die Effektivitit der Neurodermitisbehandlung erfassen, um die Therapie
langfristig zu verbessern. Im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung zu diesem Thema,
mochten wir sie bitten, den beiliegenden Fragebogen auszufiillen.

Worum geht es in der Studie:
Alle Patienten werden im Rahmen ihrer stationidren Behandlung untersucht.
Die Erhebung der Daten (Fragebdgen) erfolgt in beiden Gruppen zu drei Zeitpunkten:
T1- Bei stationdrer Aufnahme
T2- Bei Entlassung (unterschiedlich in beiden Gruppen)
T3- 6 Monate nach stationidrer Aufnahme
Die Erhebung an drei Zeitpunkten spiegelt den Therapieverlauf und die Effektivitéit wieder.
Sie werden zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme einen Fragebogenkatalog bekommen, den wir sie
bitten, auszufiillen. Bei Entlassung bekommen sie diesen ein zweites Mal.
Fiir die dritte Erhebung, d.h. 6 Monate nach Aufnahme, bekommen sie den Fragebogen mit einem
frankierten Riickumschlag an ihre Heimatadresse gesendet. Bitte hinterlassen sie dafiir am Ende
des Schreibens ihre Adresse.
Sie leisten mit der Teilnahme an dieser Studie einen groflen Beitrag zur Verbesserung des

therapeutischen Angebotes und helfen anderen zukiinftigen Betroffenen.

Vielen Dank fiir ihre Mitarbeit
Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. Uwe Gieler Lisa Fricke
(Studienleiter) (Doktorandin)
Thre Adresse:
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Chiffre: |__|_ | |

Patientenangaben

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

Geburtsdatum:  .....cooeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee s

Bitte kreuzen Sie das von Ihnen gewiinschte Kistchen so an:

01 Geschlecht:

ménnlich
weiblich
02 Nationalitit:
deutsch
andere

03 Leben Sie mit einem Partner/einer Partnerin?

ja
nein

04 Sind Sie

ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet

05 Hochster Schulabschluss:

Abitur

Fachabitur

Mittlere Reife

Volks- oder Hauptschule
ohne

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

Keinen Abschluss

Schiiler

Lehrling/Azubi
abgeschlossene Lehre
Meister-/Fachschulabschluss
im Studium
Hoch-/Fachhochschulabschluss
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07 Sind Sie zur Zeit berufstitig ?

ja
nein

08 Wenn nicht berufstitig, sind Sie

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

sonstiges

09 Wenn berufstitig, sind Sie

selbstindig

Arbeiter/-in

Angestellte/-r

Beamter/-in

mithelfend im eigenen Betrieb
sonstiges

Welchen Beruf iiben Sie aus?

10 Sind Sie zur Zeit oder waren Sie in den vergangenen 12 Monaten krank geschrieben?

ja
nein

11 Wenn ja, wie lange insgesamt ?
unter einem Monat
1-6 Monate
iiber 6 Monate

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

unter Y2 Jahr

-1 Jahr
12 Jahre
2-5 Jahre

iiber 5 Jahre

13 Wie viele Arzte haben Sie wegen der aktuellen Beschwerden aufgesucht?

DN A W=

iiber 5
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Patient: Name/Vorname Geburtsdatum . Besuchsdatum

Eingesetztes topisches Steroid

gl .
Wirkstoff (Handelsnome, Konzentration) Menge/Monat Anzahl der Erytheme/Monat
45 8.5)
a \
Y ¢
AN
: 1y
{ ’ ; i
leF 18 |48
{
il t\ \
f (O
I \\ \
v
; \ &
TN
Wiy W
el [}
Ziﬂeﬁ'. in Klommern ZJ
tir Kinder unter 2 jahren )
A: Ausmafl
Bitte geben Sie die Summe der [~
betroffenen Hautaredle an.
B: Intensitit a
Bemessungswerte
Angaben zur Intensitét (iblicherweise typische Stellen) 0 = keine 1 = leicht 2 = mafig 3 = stark
Kriterien Intensitét  Kriterien Intensitét
Erythem Exkoriation
£
i =
W  Odem/Papelbildung Lichenifikation
Néassen/Krustenbildung Trockenheit

Die Hauttrockenheit wird an nicht betroffenen Stellen bewertet

C: Subjektive Symptome
Pruritus und Schlaflosigkeit | SCORAD A/5+7B/2+¢ ]

Visuelle Analog-Skala (Durchschnitt fir die letzien drei Toge oder Néchte)

B R T AT
R R TTTAR

Schlaflosigkeit (0-10)

Pruritus (0-10)

Behandlung Anmerkungen
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Bitte-tragen Sie in die Zeichnung simtliche von der Neurodermitis betroffene Korperstellen
ein;

rd W
( | /
%
: e
, ) A
f -
:1(‘ E: { HE ]
[ v f_i""
7 | \ . mEpE RN
4 A 1
I /FL TN
s )
1 &
1

pan

% 3 [ai I\..Ju--}-i ) e

Versuchen Sie die Schwere der Hautveranderungen genauer zu beschreiben. Beurteilen Sie
daber die z. Z1. am ausgepragtesten Haurveranderungen:

O=keine
1=leichte
2=mittlere

3=schwere Hautverianderungen

Tragen Sie bitte in die Késtchen die entsprechenden Zahlen von 0 bis 3 ein:

Rétung (Erythem) O
Vergroberung der Haut (Lichenifizierung) O
Eiterpusteln (Pusteln) O
Aufgekratzte Haut (Exkoriationen) + U -
Trockenheit der Haut [ |

118



DLQl

Score

bitte nicht ausfiillen

DERMATOLOGISCHER LEBENSQUALITATS-FRAGEBOGEN*

Ziel dieses Fragebogens ist es, herauszufinden, wie sehr lhre Hauterkrankung lhr
Leben IN DEN VERGANGENEN 7 TAGEN beeinflusst hat. Bitte kreuzen Sie zu jeder
Frage ein Kastchen an.

Wie sehr hat lhre Haut in den sehr O
vergangenen 7 Tagen gejuckt, war ziemlich O
wund, hat geschmerzt oder ein bisschen O
gebrannt? Uberhaupt nicht | U
Wie sehr hat lhre Hauterkrankung Sie | Sehr O
in den vergangenen 7 Tagen |ziemlich O
verlegen oder befangen gemacht? ein bisschen O
Uberhaupt nicht | U
Wie sehr hat lhre Hauterkrankung Sehr O
Sie in den vergangenen 7 Tagen bei ziemlich ([l
Einkdufen oder bei Haus- oder ein bisschen O
Gartenarbeit behindert? Uberhaupt nicht [ | Frage betrifft mich nicht O
Wie sehr hat lhre Hauterkrankung sehr O
die Wahl der Kleidung beeinflusst, ziemlich a
die Sie in den vergangenen 7 Tagen ein bisschen O
getragen haben? Uberhaupt nicht |U | Frage betrifft mich nicht O
Wie sehr hat |hre Hauterkrankung in sehr O
den vergangenen 7 Tagen lhre ziemlich O
Aktivitaten mit anderen Menschen ein bisschen O
oder lhre Freizeitgestaltung Uberhaupt nicht |U | Frage betrifft mich nicht O
beeinflusst?
Wie sehr hat lhre Hauterkrankung Sehr O
es lhnen in den vergangenen 7 ziemlich O
Tagen erschwert, sportlich aktiv zu ein bisschen O
sein? Uberhaupt nicht | | Frage betrifft mich nicht O
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Hat |hre Hauterkrankung in den
vergangenen 7 Tagen dazu gefihrt,

dass Sie |hrer beruflichen Tatigkeit a. : : :

nicht nachgehen oder nicht studieren | "M€" L' | Frage betrifft mich nicht O

konnten?

Falls "nein", wie sehr ist Ihre

Hauterkrankung in den vergangenen |Ziemlich O

7 Tagen ein Problem bei lhrer |ein bisschen O

beruflichen Tatigkeit bzw. Ihrem |{berhaupt nicht | O

Studium gewesen?
8. |Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in sehr O

den vergangenen 7 Tagen Probleme ziemlich O

im Umgang mit Ihrem Partner, ein bisschen 0

\fgﬁ:’rggs;,? oder Verwandten Uberhaupt nicht [ | Frage betrifft mich nicht O
9. |[Wie sehr hat lhre Hauterkrankung in | Sehr O

den vergangenen 7 Tagen Ilhr |ziemlich ([l

Liebesleben beeintrachtigt? ein bisschen 0

Uberhaupt nicht |1 | Frage betrifft mich nicht O

10. | Inwieweit war die Behandlung Ihrer

Haut in den vergangenen 7 Tagen far | S€hr O

Sie mit Problemen verbunden (z. B. |Ziemlich g

weil die Behandlung Zeit in Anspruch | €N bisschen o

nahm oder dadurch Ihr Haushalt |Uberhaupt nicht O | Frage betrifft mich nicht O

unsauber wurde)?

Bitte priifen Sie, ob Sie wirklich ALLE Fragen beantwortet haben. Vielen Dank!

© A.Y. Finlay, G.K. Khan, April 1992. Vervielfaltigung ohne Genehmigung der Autoren
untersagt.

* Finlay A.Y., Khan G.K. Dermatology Life Quality Index (DLQI) - A simple practical
measure for routine clinical use. Clinical and Experimental Derm 1994; 19:210-16.
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MHF

. Mein Aussehen macht mir Kummer.

. Wegen meiner Hauterkrankung

schlafe ich schlecht.

. Ich bin wegen meiner Hauterkrankung

weniger attraktiv als die meisten Menschen.

. Es gibt Situationen, die ich wegen meiner

Hauterkrankung vermeide.

. Meine Haut hindert mich daran, von mir aus

Kontakt mit unbekannten Menschen auf-
zunehmen.

. Ich fiihle mich oft nervos.

. Ich fithle mich wegen meiner Haut-

erkrankung sexuell gehemmt.

8. Ich kann mir viele Wiinsche wegen meiner

Hauterkrankung nicht erfiillen.

9. Ich griible hiufig dariiber nach, warum

10.

11.

12.

13.

14.

15.

ausgerechnet ich die Krankheit habe.

Ich achte auf die Haut von anderen
Menschen.

Es ist wegen der Krankheit schwierig,
einen (neuen) Partner kennenzulernen.

Ich suche morgens nach neuen aufgekratzten
Hautstellen.

Ich rege mich schon bei Kleinigkeiten auf.
Ich kann noch viel dazulernen, wie ich
besser mit der Hauterkrankung umgehen

konnte.

Ich konnte meine Haut noch sorgfiltiger
als bisher pflegen.

iiberhaupt

nicht

1

zutreffend

3

kaum ziemlich stark sehr stark
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16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Ich kapsele mich von meiner Familie/
Partner aus Riicksichtnahme ab.

. Es kostet mich viel Energie, mich zu-

sammenzureiflen, um mich nicht zu
kratzen.

Ich achte zu wenig auf meine Ernihrung

Ich vermeide Sauna oder Schwimmbad,
weil andere Leute sich ekeln konnten.

Ich habe Schuldgefiihle, wenn ich mich
aufgekratzt habe.

Ich fithle mich hiufig miide.

Ich méchte auch so unbefangen sein
wie andere Menschen.

Ich habe das Gefiihl, die Leute starren
auf meine Hauterscheinungen.

Meine Hauterkrankung schrinkt mich
generell in meinem Leben ein.

Es stort mich, dass ich bestimmte Dinge
nicht essen oder trinken kann, die ich
gern mag.

Ich miisste eigentlich mehr tiber meine
Hauterkrankung wissen.

Ich kratze mich hiufig, ohne es zu merken.

Wegen meiner Hautkrankheit werde ich
von vielen Menschen betont riicksichts-
voll behandelt.

Durch das dauernde Kranksein entstehen
mir hohe Kosten.

Ich beobachte genau, wie andere auf
meine Hauterkrankung reagieren.

Ich habe Angst davor, von Fremden
wegen meiner Hautkrankheit abge-

lehnt zu werden.

Mir fehlt es an Lebensenergie.
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Wegen meiner Hauterkrankung kann
ich bestimmte Berufe nicht ausiiben.

Wenn ich in den Spiegel schaue, be-
trachte ich vor allem meine Haut.

Meine Familie/mein Partner wird durch
meine Hauterkrankung mitbelastet.

Ich habe Angst, dass sich meine Hauter-
krankung immer mehr verschlimmert.

Die Krankheit nimmt mir viel an
Spontanitiit.

Durch den Juckreiz wird mir erst klar,
dass ich mich unwohl fiihle.

Ich fithle mich manchmal verzweifelt
wegen meiner Hauterkrankung.

Ich mache mir Gedanken dariiber, was
andere Menschen iiber meine Haut-

krankheit denken.

Oftmals denke ich, wie das Leben ohne
meine Hautkrankheit wire.

Es ist mir unangenehm, wenn andere
mich nackt sehen.

Viele Dinge gehen mir unter die Haut.
Mein Juckreiz macht mich fertig.

Ich drgere mich iiber mich selbst, wenn
ich miithsam erreichte Erscheinungsfrei-
heit durch Kratzen zunichte mache.

Ich sollte mir weniger Stress aufladen.

Ich bin oft unkonzentriert.

Ich widme meiner Haut viel Aufmerk-
samkeit.

Manchmal konnte ich aus der Haut
fahren.

Ich fithle mich abhiingig von Cortison.
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51. Durch héufiges Kranksein bekomme 1 2 3

ich am Arbeitsplatz Probleme.
Bitte beantworten Sie zum Abschluss noch folgende Fragen:

In welchem Alter trat die Krankheit zum
ersten Mal auf? Im Alter von Jahren

Falls die Hautkrankheit auftrat, als Sie
Kleinkind waren: im Alter von Monaten

Wie viele Monate haben Sie deutliche
Hautsymptome ? Monate pro Jahr

Wie hiufig haben Sie sich in den letzten fiinf Jahren in stationédre Behandlung
(einschlieBlich Kuraufenthalte) begeben miissen? mal

Folgende Faktoren beeinflussen die

Krankheit:

iiberhaupt  kaum ziemlich  stark  sehr

nicht zutreffend stark
Veranlagung

1 2 3 4 5
Psychische Belastungen 1 2 3 4 5

Umweltfaktoren (z.B. Allergien, Ernihrung,
Chemie)
1 2 3 4 5
Welche Korperteile sind zur Zeit befallen? Wenn befallen, leicht oder stark?

leicht stark

() Gesicht ) ()
() Hals O O
() Hiinde O @)
() Arme O @)
() Rumpf ) )
() Beine ) )
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Trifft gar Trifft voll-
Nicht zu kommen zu
HautZuf
1. Ich beriihre mich gerne selbst. 1 5
2. Korperliches wie Schweil3- 1 5
geruch stoBt mich oft ab.
3. Beim Betrachten schmutziger 1 5
Dinge bekomme ich Génsehaut.
4. Ich schaue mich gerne im Spiegel an. 1 5
5. Mich selbst zirtlich zu beriihren tut mir gut. | 1 5
6. Im Arm meiner Eltern habe ich als Kind 1 5
schnell Trost gefunden.
7. Es gibt 6fter Menschen, die ich sehr 1 5
ungepflegt und abstoBend
finde.
8. Mich selbst zu beriihren beruhigt mich. 1 5
9. Ich betrachte gerne meinen Korper. | 5
10. Mich selbst zu streicheln, finde 1 5
ich sehr angenehm.
11. Meine Eltern haben oft mit mir 1 5
geschmust.
12. Fiir meine Eltern war Korperkon- 1 5
takt mit mir immer selbstverstiand-
lich.
13. Eine zértliche Beriihrung wirkt 1 5
bei mir lange nach.
14. Meine Eltern haben mich oft in 1 5
den Arm genommen.
15. Ein verschmutztes Glas ist mir 1 5
sehr unangenehm.
16. Es ist mir unangenehm, 6ffent- 1 5
liche Toiletten zu benutzen.
17. Ein schmutziges Hotelzimmer 1 5
reklamiere ich sofort.

125




18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

In peinlichen Situationen konnte
ich im Boden versinken.

Es kommt vor, dass ich am liebsten

,,hicht in meiner Haut stecken‘
mochte.

Ich habe ein starkes Anlehnungs-
bediirfnis an meine/n Partner/in.

Nihe und Geborgenheit sind fiir
mich sehr wichtig.

Nach einem Orgasmus liebe ich
es, noch weiter zirtlich zu sein.

In Krisenzeiten fiihle ich mich
hésslich.

Ich err6te oft, wenn ich im
Mittelpunkt stehe.

Mit meinen Eltern habe ich als
Kind viel gerangelt und herum-
getobt.

Meine Eltern waren korperlich
eher zuriickhaltend und haben
mich nur selten beriihrt.

Es ist mir unangenehm, wenn
andere (z.B. mein/e Partner/in)
mich nackt sehen.

Wenn mir etwas peinlich ist,
werde ich schnell rot.

Ich bin ein Mensch, der gar
nicht zu viel Korperkontakt
vom Partner bekommen kann.

Bei einer zirtlichen Beriihrung
durch meine/n Partner/in spiire
ich héufig ein angenehmes
Kribbeln in meiner Haut.
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AAS

1. Ich wei3: wenn ich jemanden brauche, wird auch jemand da sein.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

2. Am liebsten wiirde ich einen anderen Menschen ganz fiir mich haben.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

3. Es macht mich nervds, wenn mir jemand zu nahe ist.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

4. Ich mache mir oft Sorgen, dass meine Freunde/meine Freundinnen mich nicht wirklich mogen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

5. Ich bin nicht sicher, ob ich mich darauf verlassen kann, dass andere da sind, wenn ich sie
brauche.

Stimmt gar nicht. Stimmt.

1 2 3 4 5

6. Mein Wunsch, in einem anderen Menschen vollig aufzugehen, schreckt andere manchmal ab.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

7. Ich merke, dass andere mich nicht so nah an sich herankommen lassen, wie ich es gerne hitte.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

8. Fiir mich ist es schwierig, andere an mich heranzulassen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

9. Ich mag es gerne, wenn andere mir vertrauen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

10. Menschen sind nie da, wenn man sie braucht.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5
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11. Ich mache mir oft Sorgen, ein mir wichtiger Mensch kdnnte mich verlassen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

12. Ich kann mich gut auf andere verlassen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

13. Es ist mir irgendwie unangenehm, mit anderen sehr vertraut zu werden.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

14. In Freundschaften wiinschen sich meine Freunde/ meine Freundinnen hédufig mehr Nihe von
mir, als mir angenehm ist.

Stimmt gar nicht. Stimmt.

1 2 3 4 5

15. Ich kann es mir nur schwer zugestehen, mich auf andere zu verlassen.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

16. Ich mache mir oft Sorgen, dass meine Freunde/meine Freundinnen eines Tages nicht mehr mit
mir befreundet sein mochten.

Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5
17. Es féllt mir schwer, anderen voll und ganz zu vertrauen.

Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5

18. Die Vorstellung, mir kdnnte jemand zu nahe kommen, beunruhigt mich.
Stimmt gar nicht. Stimmt.
1 2 3 4 5
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HADS-D

Bitte kreuzen Sie das von Thnen gewiinschte Késtchen so an, wie es fiir sie personlich

in der letzten Woche am ehesten zutraf:

Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.
meistens

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst.
fast immer

oft sehr oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich manchmal

tiberhaupt nicht tiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie frither. | Ich habe manchmal ein fingstliches Gefiihl in
der Magengegend.

ganz genau so tiberhaupt nicht

nicht ganz so sehr gelegentlich

nur noch ein wenig ziemlich oft

kaum oder gar nicht sehr oft

Mich iiberkommt eine éingstliche Vor-
ahnung, dass etwas Schreckliches
passieren konnte.

ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen
tiberhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meiner dufleren
Erscheinung verloren.

ja, stimmt genau

ich kiitmmere mich nicht so sehr darum,

wie ich sollte

moglicherweise kiimmere ich mich zu
wenig darum

ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite
der Dinge sehen.
ja, so viel wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein.
ja, tatsichlich sehr

nicht mehr ganz so viel ziemlich

inzwischen viel weniger nicht sehr

tiberhaupt nicht tiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den | Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
Kopf.

einen GroBteil der Zeit
verhéltnismifig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
nur gelegentlich/nie

ja, sehr

eher weniger als friiher
viel weniger als frither
kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich.

tiberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand.

ja, tatsichlich sehr oft

ziemlich oft

nicht sehr oft

iiberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen.

ja, natiirlich

gewohnlich schon

nicht oft

tiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung freuen.

oft

manchmal

eher selten

sehr selten
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TAS-32

Im Folgenden geht es um den Umgang mit Gefiihlen. Bitte geben Sie an, wie sehr die
folgenden Aussagen auf Sie zutreffen oder nicht zutreffen. Kreuzen Sie bitte diejenige
Antwort an, die am besten auf Sie personlich zutrifft

Trifft gar Trifft Teils/ Trifft Trifft
nicht zu eher teils eher zu vollig zu
Nicht zu
01 Wenn ich weine, weify ich immer warum 1 2 3 4 5
02 Tagtriumen ist Zeitverschwendung 1 2 3 4 5
03 Ich wiinsche, ich wire nicht so schiichtern 1 2 3 4 5
04 Mir ist oft unklar, was ich gerade fiihle 1 2 3 4 5
05 Ich habe oft Tagtrdume iiber die Zukunft 1 2 3 4 5
06 Ich glaube, ich kann genauso leicht wie 1 2 3 4 5
andere Freundschaften schliefSen
07 Es ist wichtiger, Losungen fiir Probleme 1 2 3 4 3
zu kennen, als zu wissen, wie die Losungen
entstanden sind
08 Es ist schwierig fiir mich, die richtigen Worte 1 ) 3 4 5
fiir meine Gefiihle zu finden
09 Ich teile anderen Menschen gerne meinen 1 ) 3 4 5
Standpunkt zu Dingen mit
10 Ich habe korperliche Empfindungen, die 1 > 3 4 5

selbst Arzte nicht verstehen

11 Es reicht mir nicht, dass etwas funktioniert,

ohne zu wissen, warum und wie es funktioniert 1 2 3 4 >

12 Es fallt mir leicht, meine Gefiihle zu beschreiben
1 2 3 4 5

13 Ich analysiere Probleme lieber, als sie nur zu

schildern 1 2 3 4 5
14 Wenn ich aufgeregt bin, weil} ich nicht, ob

ich traurig, dngstlich oder wiitend bin 1 2 3 4 5
15 Ich nutze sehr viel meine Vorstellungskraft 1 2 3 4 5
16 Ich verbringe viel Zeit mit Tagtriumen, wenn

ich nichts zu tun habe 1 2 3 4 5
17 Ich bin oft verwirrt iiber meine korperlichen

Empfindungen 1 2 3 4 5
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18 Ich habe selten Tagtrdume

19 Ich ziehe es vor, Dinge geschehen zu lassen, als
verstehen zu wollen, warum sie gerade passieren

20 Ich habe Gefiihle, die ich nicht richtig verstehen
kann

21 Gefiihle verstehen zu konnen ist wesentlich

22 Ich finde es schwierig zu beschreiben, wie ich
anderen gegeniiber fiihle

23 Andere sagen, ich soll meine Gefiihle
mehr zeigen

24 Man sollte nach den genaueren Erkldrungen
suchen

25 Ich weil} nicht, was in mir vorgeht
26 Ich erkenne oft nicht, wann ich wiitend bin

27 Ich unterhalte mich mit anderen nicht so gern
tiber Thre Gefiihle, sondern lieber dariiber
womit sie sich tdglich beschiftigen.

28 Ich sehe lieber ,,leichte* Unterhandlungs-
sendungen, als psychologische Problemfilme

29 Es fillt mir schwer, selbst engen Freunden
gegeniiber meine innersten Gefiihle mitzuteilen

30 Ich kann mich anderen sogar in Augenblicken
des Schweigens sehr nah fiihlen

31 Ich finde, dass das Mir- Klarwerden iiber
meine Gefiihle wichtig ist, wenn ich
personliche Probleme 16sen muss

32 Durch die Suche nach verborgenen
Bedeutungen nimmt man sich das Vergniigen
an Filmen oder Theaterstiicken
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Zuf-8 - Fragebogen
(Schmidt et al. 1989)

1. Wie wiirden Sie die Qualitiit der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?
ausgezeichnet
gut
weniger gut
schlecht

2. Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie wollten?
eindeutig nicht
eigentlich nicht
im Allgemeinen ja
eindeutig ja

3. In welchem MaBe hat unsere Klinik Ihren Bediirfnissen entsprochen?
sie hat fast allen meinen Bediirfnissen entsprochen.
sie hat den meisten meiner Bediirfnissen entsprochen
sie hat nur wenigen meiner Bediirfnissen entsprochen
sie hat meinen Bediirfnissen nicht entsprochen

4. Wiirden Sie einem Freund/ einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er/ sie
eine dhnliche Hilfe benotigen wiirde?

eindeutig nicht

ich glaube nicht

ich glaube ja

eindeutig ja

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaf der Hilfe, welche Sie hier erhalten haben?
ziemlich unzufrieden
leidlich oder leicht unzufrieden
weitgehend unzufrieden
sehr zufrieden

6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen dabei geholfen, angemessen mit
Ihren Problemen umzugehen?

ja, sie half eine ganze Menge

ja, sie half etwas

nein, sie half eigentlich gar nicht

nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht.

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im Grofen und
Ganzen?
sehr zufrieden
weitgehend zufrieden
leidlich oder leicht unzufrieden
ziemlich unzufrieden

8. Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie eine Hilfe briauchten?
eindeutig nicht
ich glaube nicht
ich glaube ja
eindeutig ja
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Ich erklére: ,,Ich habe die vorgelegte Dissertation selbststindig, ohne unerlaubte fremde Hilfe und
nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der Dissertation angeben habe. Alle Textstellen, die
wortlich oder sinngemifl aus verdffentlichen oder nicht verdffentlichen Schriften entnommen
sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen, sind als solche kenntlich
gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation erwihnten Untersuchungen
habe ich die Grundsitze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Satzung der Justus-
Liebig-Universitit Gielen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis* niedergelegt sind,

eingehalten.*

Lisa Fricke
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