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1.) Einleitung

Dem Krankheitshild der chronischen Urtikaria wird — neben anderen chronisch
rezidivierenden Hauterkrankungen wie der Atopischen Dermatitis und der Psoriasis — héufig
eine psychosomatische Komponente zugeschrieben. Trotz intensver Forschung ist die
Atiologie der Urtikaria bis heute noch nicht vollstandig geklat — man geht von einem
multifaktoriellen Geschehen aus, in dem psychische Faktoren je nach Autor eine
unterschiedlich grof3e Rolle spielen.

Neben emotionalen Faktoren und Personlichkeitsmerkmalen finden sich in der vorliegenden
Literatur zahlreiche Hinweise auf Stress als AuslOser oder Modulator des Verlaufs der
Urtikaria. In einigen retrospektiven Studien werden Anzahl und Ausmald von , stressful life-
events erhoben, die dem Beginn der Urtikaria bzw. den einzelnen Urtikaria-Schiben
vorausgehen. Neuere Studien versuchen mit Hilfe von prospektiven Verfahren, einen
Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und dem Hautzustand der Urtikaria-Peatienten
herzustellen.

Da jedoch in keiner der genannten Studien sowohl die Auswirkungen von akuten
Stressereignissen als auch die von chronischem Stress beleuchtet werden, untersucht diese
Arbeit den Zusammenhang zwischen einer kurzfristigen, standardisierten Stresssituation und
dem Hautzustand der Urtikaria-Patienten sowie zwischen altaglichem Stress und der
Erkrankungsaktivitét.

In Kapitel 2der Arbeit wird zunéchst das Krankheitshild der Urtikaria mit Ausfuhrungen zu

Klinik, Epidemiologie, Verlauf und Prognose sowie Klassifikation vorgestellt.

Im zweiten Abschnitt des 2. Kapitels erfolgt dann eine kurze Erl&uterung zur Pathogenese und
Pathophysiologie der Urtikaria, wobei besonders auf die Funktion der Mastzellen

eingegangen wird.

Im dritten Abschnitt werden einige somatische Erklarungsansitze beziiglich der Atiologie

zusammengefass.



Der vierte Abschnitt widmet sich den psychosomatischen Erklérungsansétzen, darunter
Literaturibersichten zu Personlichkeitsmerkmalen und emotionalen Faktoren sowie
tiefenpsychologischen und psychoanalytischen Modellen. Aul3erdem werden Auswirkungen
der Urtikaia auf Psyche und Lebensquaitdt sowie Krankhetskonzept und
Behandlungserwartungen der Patienten besprochen.

In diesem Abschnitt wird auch auf die Beeinflussung der Urtikaria durch psychologische
Interventionen wie Hypnose, Entspannungsverfahren und Psychotherapie eingegangen;

dartber hinaus wird das psychosomatische Beschwerdeprofil der Urtikaria-Patienten ertrtert.

Ausfuhrlich wird abschlieffend der Faktor Stress behandelt - einerseits werden algemeine
Theorien zum Thema Stress und Stressverarbeitung sowie zur Einschdtzung der
Auswirkungen von Stress im Konzept der Psychoneuroendokrinologie dargelegt, andererseits
wird eine Ubersicht zu bereits vorhandenen Forschungsergebnissen in Bezug auf Stress und

Urtikariaim Speziellen gegeben.

In Kapitel 3 erfolgt dann eine Ableitung der Fragestellungen, bevor im Kapitel 4 Material

und Methoden beschrieben werden.
Anschliel?end werden in Kapitel 5 die Ergebnisse vorgestellt. Die Diskussion dieser
Ergebnisse unter Berticksichtigung der zu diesem Thema bisher verdffentlichten Literatur

erfolgt in Kapitd 6.

Kapitel 7 bietet eine Zusammenfassung der gesamten Arbeit, und Kapitel 8listet die fir das
Themader Arbeit relevante Literatur auf.

Esfolgen zum Schluss die Kapitel 9 (Anhang), 10 (Lebendauf) und 11 (Danksagungen).



2.) Theorie-Tell

Krankheitshild der Urtikaria

Definition der Urtikaria

Bel der Urtikaria handelt es sich um ein polyétiologisches Reaktionsmuster der Haut, welches
durch die flichtige Effloreszenz der Quaddel (Urtica) definiert ist (Fritsch, 1998). Die
Quaddel wird durch folgende Merkmale charakterisiert (Henz, Zuberbier, Grabbe, 1996):

- Schwellung; das histologische Korrelat ist ein fliichtiges Odem der Epidermis und der
oberen Dermis durch vorlbergehende Vasodilatation und Erhéhung der
Gefél3permeabilitét

- umgebende Reflexrétung

- begleitender Juckreiz

- Huchtigkeit; die einzelnen Quaddeln entstehen und verschwinden relativ schnell

Die deutsche Bezeichnung ,,Nesselsucht” erinnert an die typische Hautreaktion nach Kontakt
mit einer Brennnessel (Urticadioica) (Braun-Falco, Plewig, Wolff, 1995).

Kombiniert mit den Quaddeln treten haufig Schwellungen der tiefen Dermis, Subkutis und
Submucosa auf, die man as Angioddeme bezeichnet. Sie manifestieren sich bevorzugt an
Korperregionen mit  locker angeordneter Dermis (z.  B. Augenlider, Lippen,
Mundschleimhaut, Skrotum) (Fritsch, 1998).

Klinisches Erscheinungshild

Aufgrund der Vidfat der auddsenden Faktoren gestaltet sich das Spektrum der klinischen
Erscheinungsformen der Urtikaria sehr breit. Priméreffloreszenz der Urtikariaist die Quadde,
eine leicht erhabene Schwellung mit einem zunéchst zarten Erythem. Nach kurzer Zeit wird
die Rétung durch ein Reflexerythem am Rand der utikariellen Lasion verstarkt, wohingegen
das Zentrum der Schwellung einen helleren Farbton annimmt.

Form und Grole der Quaddeln variieren zwischen stecknadelkopfgrof3en Herden (wie z. B.
bei der cholinergen Urtikaria) und ausgedehnten, grofflachigen Schwellungen tieferer
Hautschichten (wie beim Angioddem) (Henz et al., 1996). Dicht nebeneinander stehende



Quaddeln konnen konfluieren und dadurch girlandenartige oder landkartenférmige Konturen
annehmen (Braun-Falco et al., 1995).

Bel einem akuten Schub treten Quaddeln als regellos disseminiertes Exanthem auf. Dieses hat
durch kontinuierliches Abklingen, Wandern und Neuauftreten von La&sonen enen
unbestdndigen Charakter. Die Entstehung einzelner Quaddeln dauert dabei Sekunden bis
Minuten, der Prozess ihres Abklingens und Verschwindens ca 30 Minuten bis 3 Stunden,
maximal 24 Stunden (Fritsch, 1998).

Quaddeln verursachen meist einen intensiven Juckreiz, der jedoch im Gegensatz zum Juckreiz
bei Ekzemen eher zum Relben as zum Aufkratzen der Haut fuhrt. Deshab zeigen Urtikaria
Patienten fast nie Exkoriationen (Henz et al., 1996).

Epidemiologie

Die Haufigkeit der Urtikaria scheint — abhéngig von Altersgruppe, Region und assoziierten
Erkrankungen — sehr zu schwanken (Henz et al., 1996). Man vermutet aber, dass 15-20% der
Bevolkerung irgendwann in ihrem Leben einma unter Urtikaria leiden (Mathews, 1983),
wobel die akute Urtikaria etwa 5-10mal haufiger vorkommt als die chronische (Fritsch,
1998).

Obwohl Urtikaria und Angiotdem generell in alen Altersgruppen auftreten, liegt der
Altersgipfel im Bereich des 20.-40. Lebengahres. In der Kindhelit findet man eine
ausgeglichene Geschlechterverteilung, wohingegen im Erwachsenendter Frauen (im
Verhdtnis 2:1) haufiger betroffen sind (Koblenzer, 1987).

Urtikaria tritt etwa gleich haufig mit wie auch ohne Angioddem auf, wobel das Angioddem
asalleinige Form nur selten zu finden ist (Fritsch, 1998).

Verlauf und Prognose

Urtikaria ist eine in Schiben verlaufende Erkrankung; in Abhangigkeit von Dauer und
Haufigkeit der Schiibe kann man 3 Verlaufsformen unterscheiden (Braun-Falco et al., 1995):

1.) akute Urtikaria
Sie liegt vor, wenn die Erkrankung innerhalb von 6 Wochen abgeheilt ist. Meistens
erfolgt die Ruckbildung bereits nach 1-2 Wochen.



2.) chronisch-intermittierende Urtikaria
Sie igt zu diagnostizieren, wenn Uber einen Zeitraum von mehr as 6 Wochen immer
wieder akute Urtikaria-Eruptionen auftreten, zwischen denen erscheinungsfreie
Intervalle liegen.

3.) chronische Urtikaria
Wenn sich eine Urtikaria mit stdndig neu auftretenden Quaddeln Uber einen Zeitraum
von mehr als 6 Wochen erstreckt, spricht man von chronischer Urtikaria. Dabel kann
man noch zwischen chronisch-kontinuierlicher Urtikaria (tagtégliches Auftreten von
Quaddeln) und chronischrrezidivierender  Urtikaria  (kurzfristige Phasen der
Erscheinungsfreiheit) differenzieren.

Waéhrend die akute Urtikaria meistens relativ schnell spontan abheilt, ist die chronische
Urtikaria ein ziemlich unvorhersehbares Geschehen, das oft jahrelang bestehen bleibt
(Fritsch, 1998). Auch bel chronischer Urtikaria beobachtet man Spontanheilungen; 20% der
Patienten zeigen jedoch auch nach tber 10 Jahren noch Symptome (Koblenzer, 1987).
Champion, Roberts, Carpenter und Roger (1969) behaupten, dass die Prognose mal3geblich
von der Dauer und Schwere der Schiibe sowie von der Ansprechbarkeit auf eine Therapie mit
Antihistaminika abhangt.

Klassifikation

Eine Eintellung der Urtikaria in verschiedene Unterformen kann entweder aufgrund des
zeitlichen Verlaufs (sehe ,Velauf und Prognose”) oder aufgrund der verschiedenen
Pathomechanismen geschehen. Da die zeitliche Einteilung schon unter dem Thema ,,Verlauf
und Prognose® vorgestellt wurde, erfolgt an dieser Stelle noch eine Klassifikation der
Urtikariaformen in Abhangigkeit von ihrer Pathogenese und ihren Auddsern (in Anlehnung
an Fritsch, 1998 und Henz et al., 1996):

= Immunmediierte Urtikaria
0 Typ-I-Urtikaria (IgE-mediiert; z. B. durch Nahrungsmittel, Inhalationsallergene,
Medikamente, Parasitosen)
o Typ-llI-Urtikaria (Komplement-mediiert; z. B. durch Blut und Blutprodukte,
Medikamente, bel Systemischem Lupus Erythematodes, Kryoglobulinamie)
= Nicht-immunologische Urtikaria
0 durch direkte Mastzelldegranulation
0 Intoleranzreaktionen



» Physkalische Urtikaria
urtikarieller Dermographismus
Urtikariafactitia
Druckurtikaria
Kélteurtikaria
Warmeurtikaria
Lichturtikaria
= Kontakturtikaria

o allergisch

0 nicht dlergisch
= Sonderformen

0 Urtikaria-Vaskulitis

0 Mastocytose/ Urtikaria pigmentosa

o cholinerge Urtikaria
=  Angioddeme

0 hereditér

0 erworben
= |diopathische Urtikaria

O O O0OO0OO0Oo

Pathogenese und —physiologie

Hi stol ogi sche Hautveranderungen

Entnimmt man Patienten mit chronischer Urtikaria Haut-Biopsien, so stellt man sowohl in
erkrankten as auch in erscheinungsfreien Hautarealen charakteristische histologische
Verénderungen fest, diein der Haut Gesunder normalerweise nicht zu finden sind.

Betroffene Hautareale zeigen ein Odem der oberen Dermis sowie dilatierte kutane Blut- und
Lymphgefél3e (Haas, Toppe, Henz, 1998; Braun-Falco et al., 1995).

Uber dies hinaus findet man chronisch-entziindliche Infiltrate in Form einer perivaskuldren
Akkumulation von T-Lymphocyten und Monocyten sowie Hinweise auf eine vermehrte
Degranulation eosinophiler Granulocyten. Besonders charakteristisch fur die Urtikaria ist die
erhdhte Anzahl dermaer Mastzellen, die nicht nur in erkrankten, sondern auch in gesunden
Hautbezirken zu erkennen ist (Armenaka und Rosenstreich, 1992; Doutre, 1999; Sharma und
Miller, 1999; Haas, Hermes, Henz, 2001).

Wege der Mastzel ldegranul ation

Die Mastzelle scheint eine zentrale Bedeutung fir die Pathophysiologie der meisten Urtikaria-
Formen zu haben (Fritsch, 1998).



Mastzellen und basophile Granulocyten sind Leukocyten, die auf eine gemeinsame
myelopoetische Vorlauferzelle im Knochenmark zurtickgehen und wesentliche funktionelle
Gemeinsamkeiten aufwei sen (Gemsa, Kalden, Resch, 1997):

Sie besitzen hochaffine Rezeptoren fir IgE-Molekile auf ihrer Oberfléche, sogenannte Fc-e-
Rezeptoren, und sie enthalten reichlich zytoplasmatische Granula, die als Aufbewahrungsort
fir biologisch hochaktive Mediatoren denen (Diese Mediatoren werden weiter unten genauer
beschrieben).

Durch bestimmte Audéser kdnnen Mastzellen und basophile Granulocyten zur Degranulation
gebracht werden, d. h. es kommt zur Verschmelzung der perigranul&ren Membran mit der

Zdlmembran, wodurch die in den Granula gespeicherten Mediatoren sezerniert werden.

Eine Vielzahl verschiedener Wege, die zu solch ener Degranulation fuhren konnen, ist
inzwischen bekannt; einige davon sollen im Folgenden naher erléutert werden (Mygind, Dahl,
Pedersen, Thestrup-Pedersen, 1998; Fritsch, 1998; Gemsa et al., 1997; Henz et al., 1996):

- Frele IgE-Molekile konnen Uber ihre Fc-e-Anteile an die entsprechenden Rezeptoren
der Mastzellen oder Basophilen gebunden werden. Gelangen Allergene in den
Organismus, so konnen diese durch Bindung an die membranstdndigen IgE-Molekile
nun eine Brickenbildung zwischen benachbarten IgE-Molekilen verursachen. Auf
diese Art wird eine zeluldre Kaskade in Gang setzt, die in einer Degranulation
resultiert. AuRerdem wird die de-novo-Synthese einiger Mediatoren angeregt.

- Abgesehen von dieser IgE-abhangigen alergischen Sofortreaktion vom Typ | kann
eine Degranulation auch durch sogenannte Komplementanaphylatoxine, genauer
gesagt C3a und C5a, im Rahmen eines Entziindungsgeschehens erfolgen.

- Uber dies hinaus sind manche Substanzen in der Lage, selbst eine , direkte", also
nicht-immunologische Degranulation auszulésen, weshalb man se auch as
»Histamin-Liberatoren“ bezeichnet. Beispiele sind Medikamente (Opiate, Dextrane,
Chlorpromazin, Rontgenkontrastmittel), Polypeptide (Kinine, vasoaktive Peptide),
Hormone (ACTH, Parathormon) und Enzyme (Chymotrypsin, Phospholipase).

- Von besonderem Interesse ist auch die Neuron-Mastzell-Interaktion, bei der u. a. die
Substanz P, die in afferenten sensiblen Nervenendigungen gespeichert wird, eine
Mastzelldegranulation zu induzieren scheint. Substanz P wird auf3erdem - neben

einigen anderen Stoffen - fur die Einwanderung und Proliferation von Lymphocyten



und Monocyten in urtikariell veranderten Hautarealen verantwortlich gemacht
(Armenaka et al., 1992).

- Auch physikalische Stimuli wie mechanische Traumata, Kélte und Hitze scheinen auf
bisher unbekanntem Wege e ne direkte Mastzelldegranul ation aud 6sen zu kénnen.

- Be ene Untergruppe von Patienten mit chronischer Urtikaria haben einige Autoren
Autoantikorper vom 1gG-Typ im Serum festgestellt, die gegen den Fc-e-Rezeptor von
Mastzellen und Basophilen gerichtet sind und auf diesem Wege zu ener verstérkten
Ausschittung von Mediatoren fuhren konnen (Sabroe und Greaves, 1997; Kobza
Black, 1997; Tong, Balakrishnan, Kochan, Kinét, Kaplan, 1997; Lee, Kim, Kang,
Choi, Lee, Ro, 2002). Dabei scheinen 30% der Patienten mit chronisch idiopathischer
Urtikaria insbesondere histaminfreisetzende Autoantikorper aufzuweisen (Greaves,
2002).

- Einen weteren Hinwes darauf, dass ein Autoimmungeschehen an der Pathogenese
der chronischen Urtikaria beteiligt sein konnte, liefert die Studie von Pan, Walls,
Rajasekariah, Sheritt und Warlow (1996): Sie beobachten bel einigen Patienten ihres
Urtikaria-Kollektivs eine genetisch determinierte Verdnderung des Fc-e-Anteils von
IgE, die eine gestorte Interaktion zwischen IgE-Molekilen und Fc-e-Rezeptoren von

Mastzellen und Basophilen verursachen konnte.

Insgesamt scheint in der Pathogenese der Urtikaria die Freisetzung verschiedener Mediatoren
aus Mastzellen der Haut eine bedeutendere Rolle zu spielen als die aus basophilen
Granulocyten im peripheren Blut (Details siehe Claveau, Lavoie, Brunet, Bédard, Hébert,
1996; Zuberbier, Schwarz, Hartmann, Pfrommer, Czarnetzki, 1996).

Mastzellen werden noch in sogenannte dermale Mastzellen und Mucosa-Mastzellen unterteilt
— erstere kommen Uberwiegend in der Haut vor, letztere in der Mucosa des Respirations- und
Gastrointestinaltraktes. Die beiden Gruppen unterscheiden sich u. a. in Grofe, Lebensdauer

und Inhalt der Granula.

Mastzellmediatoren

Trotz der vielen unterschiedlichen Urtikaria-Formen, weiter oben unter der Uberschrift
»Klassifikation" aufgelistet, scheint es einen allen gemeinsamen pathophysiologischen Weg
zu geben, der zur Entstehung der fir die Urtikaria charakteristischen Symptome fuhrt. Dieser



Weg wird maligeblich durch die Mediatoren der Mastzelle, die im Rahmen der Degranulation
ausgeschittet werden, vorgegeben.

Im folgenden Abschnitt sollen deshalb die Funktionen der wichtigsten Mediatoren vorgestel It
werden (siehe auch Henz und Zuberbier, 2000; Mygind et al., 1998; Fritsch, 1998; Gemsa et
al., 1997; Braun-Falco et al., 1995; Armenaka et al., 1992):

Man unterscheidet sogenannte praformierte Mediatoren, die bereits hergestellt wurden

und deshab in den Granula ruhen, von solchen, die die Mastzelle erst nach Stimulation de-
novo synthetisiert.

Zu den esgenannten zdhlen Histamin, Heparin, Serotonin und Enzyme, zu den
letztgenannten, die aus Zedlmembranphospholipiden Uber den Lipoxygenase- oder
Cyclooxygenase-Weg entstehen, Prostaglandine, Leukotriene, Thromboxane und PAF
(P&tchen aktivierender Faktor).

Histamin spielt die wichtigste Rolle in der Entstehung der Urtikaria-Symptomatik: Es fihrt
zu Pruritus, Vasodilatation (Rétung) und erhohter GefaRpermeabilitat (Odem). AuRerdem
kann es ene Bronchokonstriktion, vermehrte Schleimsekretion, Kontraktion glatter

Muskulatur und Sensibilisierung afferenter Neurone hervorrufen.

Serotonin steigert die Geféljpermeabilitdt und stimuliert dartber hinaus sensorische

Nervenendigungen.

Enzyme — Tryptase aktiviert das Anaphylatoxin C3a; Kallikrein fihrt zur Entstehung von
Bradykinin, welches wiederum Quaddeln und Erytheme Uber Vasodilatation und Erhéhung

der Vasopermeabilitét verursacht.

Prostaglandine, besonders PG D2, steigern die Kontraktilitét der glatten Muskulatur und die
V asopermeabilitét.

Leukotriene, besonders LT B4, C4, D4 und E4, wirken chemotaktisch auf Leukocyten,
fuhren zu Bronchokonstriktion und gesteigerter bronchialer Sekretion sowie zu Kontraktionen
glatter Muskulatur und Erhdhung der Gefél3permeabilitét.



PAF bewirkt eine vermehrte Serotoninfreisetzung, Thrombocytenaktivierung, Chemotaxis,
Gefal3permeabilitdt und Bronchokonstriktion.

Das akute Auftreten von Erythem, Quaddeln und Juckreiz wird vorwiegend durch Histamin
verursacht. Langer anhaltende Quaddeln werden durch die langsamere und l&nger andauernde
Wirkung von Prostaglandin D2 aufrechterhalten. Leukotriene und PAF sowie einige Zytokine
(Interleukine und Wachstumsfaktoren) sind Uber ihre chemotaktischen Eigenschaften fur die
spater auftretende Einwanderung von Lymphocyten, Monocyten, eosinophilen und
neutrophilen Granulocyten, d. h. fir die Entstehung eines chronisch-entziindlichen Infiltrates,
verantwortlich (Henz et al., 1996).

Atiologie — somatische Erklarungsansitze

Einleitung

Sheldon, Lovell und Mathews (nach Levine, 1975) sprechen 1954 von ,the vexing urticaria
problem” — dieses Zitat, welches verdeutlicht, dass es sich bei der Atiologie der Urtikaria um
eine schwierige, vieldiskutierte und umstrittene Frage handelt, ist auch jetzt noch aktuell,
denn trotz intensiver Forschung konnten die Ursachen der Urtikaria bis heute nicht

vollstandig aufgeklart werden.

Bevor im nachfolgenden Abschnitt verschiedene somatische Erkl&rungsansdtze und weliter
unten dann ausfihrlich enige psychosomatische Erkldrungsansdtze fur die Entstehung der
Urtikaria vorgestellt werden, muss zundchst noch darauf hingewiesen werden, dass in der
Literatur ein grof3er Anteil der Urtikaria-Félle a's ,,chronisch idiopathisch” eingestuft wird. Da
bel Patienten dieser Diagnosegruppe trotz oft langer, aufwendiger Suche keinerlei Ursachen
fur die Hauterkrankung gefunden werden konnen, gestaltet sich ihre Betreuung natirlich
dementsprechend schwierig.

Abhéangig vom jeweiligen Autor finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben Uber
den Anteil der Patienten mit chronisch idiopathischer Urtikaria am Gesamtkollektiv der
Urtikaria-Patienten, wie Tabelle 1 verdeutlicht.
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Tab. 1. Haufigkeit der Patienten mit idiopathischer Urtikariain
verschiedenen Studien

. Ungeklarte Atiologie
Autoren (Jahr) Patientenzahl (% der Patienten)
Green, Koelsche, Kierland (1965) | 236 (chron. Urt.) 70 %
Champion et a. (1969) 554 79 %
Miller, Freeman, Akers (1968) 50 (chron. Urt.) 0%
Wiithrich, Hacki-Hermann (1980) 316 40 %
Schropl (1981) 1240 27 %
Wallenstein, Kersten (1984) 200 (chron. Urt.) 50 %
Humphreys, Hunter (1998) 390 56 %

Sabroe et al. (1997) weisen darauf hin, dass ca. 0,1-3% der Bevolkerung an chronisch
idiopathischer Urtikaria leiden.

Die Urtikaria stellt ein komplexes Geschehen dar und kann nicht auf eine einzige
atiopathogenetische Einheit reduziert werden — sie ist vielmehr eine Reaktionsform der Haut
auf vielfaltige Ursachen. Stangier (1995) warnt darlber hinaus vor einer Abgrenzung
zwischen ,rein organmedizinischen” und , psychosomatischen® Ursachen in der Diagnostik
der Urtikaria; beide Arten von Faktoren konnen vereint im Rahmen eines multikausalen
Geschehens auftreten.

Allergische und immunol ogische Faktoren

Bel den allergischen Mechanismen, die an der Entstehung der Urtikaria beteiligt sind, handelt
es dch megens um IgE-abhéngige Typ-I-Reaktionen, die entweder as Sofortreaktion
innerhalb von Minuten nach Antigen-Exposition des Sensibilisierten auftreten oder in Form
einer verzogerten Sofortreaktion erst nach 8-36 Stunden wirksam werden (Braun-Falco et al.,
1995). AulRer diesen IgE-mediierten Reaktionen sind aber auch Antigen-Antikorper-
Resaktionen vom Typ-I11 an der Pathogenese der Urtikaria beteiligt.

Als Allergene spielen enerseits Nahrungsmittel und andererseits oral oder parenteral
aufgenommene Medikamente eine wesentliche Rolle (Henz et al., 1996). Unter den
Medikamenten dominieren dabei die Antibiotika, besonders Penicillin (Juhlin, 1981,
Humphreys et al., 1998). Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass Spuren von Penicillin
auch in Fleisch und Milchprodukten enthalten sein konnen und auf diesem Wege evtl. eine
Urtikaria unterhalten. Inhalationsantigene sind dagegen eher von untergeordneter Bedeutung

und spielen nur bel starken Atopikern eine Rolle (Henz et al., 1996).
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IgE-vermittelte Nahrungsallergien stellen im ersten Lebengahr die haufigste Ursache fir die
akute Urtikaria dar, wobei dieser Faktor jedoch in den folgenden beiden Lebengahren
gegentber Infektionen a's Ursache an Bedeutung verliert (Henz et al., 2000).

Was das Erwachsenendlter betrifft, scheinen Allergien beim Gesamtkollektiv der Urtikaria
Patienten kaum eine Rolle zu spielen; hier herrschen Intoleranzreaktionen gegeniber
Nahrungsmitteln as Ursache vor (siehe Thema,, Intoleranzreaktionen®).

Die akute Urtikaria dleine wird dagegen haufiger mit alergischen Reaktionen in
Zusammenhang gebracht (Leznoff, 1998; Wthrich, 1998).

In einer Studie, an der 37 Patienten mit akuter und 148 mit chronischer Urtikaria beteiligt
sand, konnen Withrich et al. (1980) bei 10 von 37 Patienten mit akuter Urtikaria eine
Medikamentenallergie und bei 4 von 37 Patienten eine Nahrungsmittelallergie als
Hauptursache feststellen. Dagegen konnen bei keinem der 148 Patienten mit chronischer
Urtikaria Hinweise auf Allergien as Ursache fir die Hauterkrankung gefunden werden.

Andere Autoren behaupten, dass auch die Félle akuter Urtikaria viel seltener auf Allergien
beruhen, ds allgemein vermutet wird: Henz et al. (2000) finden bei einer Gruppe von 109
Patienten mit akuter Urtikaria nur einen Antell von 0,9% mit Hinwels auf Allergien as
kausale Faktoren. Allerdings bemerken se enschrénkend, dass die Inzidenz von
Sofortreaktionen auf Lebensmittel und Insektenstiche unterschéizt werden konnte; da der
Zusammenhang fur den Patienten klar ersichtlich ist und die Reaktion nach wenigen Stunden
wieder abklingt, kommt es in diesen Féllen haufig nicht zum Arztbesuch, was dazu fuhrt, dass

solche Peatienten auch nicht in Studien integriert werden.

Kritiserend muss man erwdhnen, dass viele Studien, deren Ergebnisse fur einen grol3en
Antell von Allergien an der Entstehung der Urtikaria sprechen, nur Anamnese und Hauttests
zur Diagnostik verwenden — trotz postiver Hauttests auf bestimmte Allergene muss die
getestete Substanz jedoch nicht unbedingt die Ursache fir die Urtikaria sein; da
Nahrungsmittel und Medikamente ja meistens orad aufgenommen werden, misste eigentlich
ein entsprechender oraler Allergen-Expositionstest durchgefuhrt werden, um einen kausalen

Zusammenhang zu verifizieren (Withrich, 1998).

Insgesamt kann man sagen, dass Allergene wie Nahrungsmittel und Medikamente
wahrscheinlich seltener eine Rolle spielen, as friher angenommen wurde; trotzdem muss

man bedenken, dass auch die physikalischen Urtikaria-Formen, die fast 50% aller chronischen
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Urtikaria-Félle ausmachen (Henz et al., 1996), wahrscheinlich durch allergisch
immunologische Prozesse vermittelt werden; diese Zusammenhadnge sind jedoch noch nicht
vollstandig geklart.

I ntol eranzreaktionen

Intoleranzreaktionen, auch as anaphylaktoide Reaktionen bezeichnet, gleichen klinisch einer
alergischen Reaktion vom Soforttyp, werden aber nicht durch immunologische Mechanismen
vermittelt. Deshalb spricht man auch von , pseudoallergischen® Reaktionen. Wie bel einer
alergischen Sofortreaktion kommt es auch hier zu einer Freisstzung von Histamin und
anderen Mediatoren aus Mastzellen, wobei jedoch — im Gegensatz zur alergischen Reaktion —
keine Vermittlung durch IgE sattfindet. Da es sich um eine nichtimmunologische Reaktion
handelt, kann sie bereits beim ersen Kontakt mit dem Auddser ohne vorherige
Sensibilisierungszeit auftreten (Braun-Falco et al., 1995; Henz et al., 1996).

Pseudoallergische Resktionen sind ein wichtiger &tiologischer Faktor der akuten und
insbesondere auch der chronischen Urtikaria. Die Diagnose kann Uber sog. Provokationstests

erfolgen.

Nachfolgend werden einige Beispiele fir Audléser von Intoleranzreaktionen bei Urtikaria-
Patienten genannt (Henz et al., 1996):

Antiphlogistikavom Typ Acetylsalicylsaure

Nahrungsmittel zusatzstoffe (Farbstoffe, Konservierungsmittel)

Naturliche Inhatsstoffe in pflanzlichen Nahrungsmitteln (Salicylate, Benzoate)
Lokalansthetika

Rontgenkontrastmittel

Kolloidale Plasmaexpander

Der Intoleranz gegeniber Acetylsalicylsdure und &hnlichen Antiphlogistika wird in &lteren

Arbeiten noch ein relativ groRRer Anteil an der Atiologie der Urtikaria zugeschrieben:

Champion et al. beschreiben 1969 eine Mitverursachung durch Acetylsalicylsdure bei 21%
der untersuchten Urtikaria-Patienten. Juhlin (1981) beobachtet bel 22% der Patienten mit
chronischer Urtikaria, die sich einem oralen Provokationstest mit Acetylsalicylsdure

unterziehen, eine positive Reaktion.
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Im Gegensatz dazu wird die Bedeutung der Intoleranz gegenitber nichtsteroidalen
Antiphlogistika in neueren Untersuchungen geringer eingeschétzt:

Humphreys et al. (1998) untersuchen 390 Urtikaria-Patienten, wobei 16% unter akuter und
84% unter chronischer Urtikaria leiden. Bel 10% der Patienten konnen sie eine Intoleranz
gegentber Acetylsalicylsaure und anderen nichtsteroidalen Antiphlogistika feststellen, wobel
die Intoleranz bei 2% der Patienten as Hauptursache und bei den restlichen 8% als
verschlimmernder Faktor betrachtet werden kann. Leider findet keine Differenzierung der
Ergebnissein Bezug auf akute und chronische Urtikaria statt.

Die Autoren glauben, dass die im Gegensatz zu dteren Studien niedrigeren Prozentzahlen
ihrer Untersuchung dadurch austande kommen, dass sich im Laufe der letzten Jahrzehnte die
Art der Anwendung von Acetylsalicylsaure verandert hat: Heute nehmen viele &tere
Menschen niedrige Dosen Acetylsalicylsdure aufgrund kardiovaskulérer Probleme ein; in
diesen Altersgruppen ist die Inzidenz der Urtikaria jedoch eher niedrig. Die Benutzung von
Acetylsalicylsaure in den Altersgruppen mit der hdchsten Urtikaria-Inzidenz (20-40 Jahre) ist
dagegen eher rucklaufig.

Henz et al. (2000) konnen bel keinem der von ihnen untersuchten Patienten mit chronischer
Urtikaria Pseudoallergien gegen Medikamente feststellen; bel den Patienten, die unter akuter
Urtikaria leiden, zeigen jedoch 9,2% Intoleranzreaktionen gegentiber Medikamenten. Dieses
Ergebnis verdeutlicht, dass die getrennte Untersuchung von akuter und chronischer Urtikaria

in Bezug auf den Faktor Intoleranzreaktion sehr sinnvall ist.

Was die Rolle von Pseudoallergien durch Nahrungsmittel betrifft, gibt es unterschiedliche
Auffassungen in der Literatur: Einige Autoren betonen die Wichtigkeit von kinstlichen
Nahrungsmittel-Additiva, wohingegen andere eher die in der Nahrung enthaltenen nattirlichen
Pseudoallergene fur das Auftreten der Urtikaria verantwortlich machen.

Jimenez-Aranda, Flores-Sandoval, Gomez-Vera und Orea-Solano (1996), die bei 36 Patienten
mit chronischer Urtikaria Provokationstests mit Nahrungsmittel zusatzstoffen durchfthren,
entdecken in 64% der Félle positive Reaktionen. Am haufigsten findet eine Reaktion auf den
Farbstoff Tartrazin statt, ein Ergebnis, zu dem auch Juhlin (1981) gekommen ist.

Auch Sharma et al. (1999) beschreiben einige Untersuchungen, die die Wichtigkeit von
Additiva wie Farbstoffen und Konservierungsmitteln hervorheben: Mit Hilfe von
doppelblinden, placebokontrollierten Studien konnte eine Korrelation zwischen der Aufnahme

bestimmter Antioxidantien und der Haufigkeit, Schwere und Dauer von Urtikaria-Schilben
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hergestellt werden. Durch eine Elimination dieser Substanzen aus der Nahrung der Patienten
erreichten diese eine Remission.

Im Gegensatz zu den eben erwahnten Autoren schétzt Leznoff (1998) die Rolle der Intoleranz
gegeniber Nahrungsmittel zusatzstoffen als eher gering ein.

Dem gsimmen auch Henz et al. (2000) zu, die der Auffassung sind, dass - besonders bel der
Audl6sung der chronischen Urtikaria - natrliche Pseudoallergene in Nahrungsmitteln eine
viel wichtigere Bedeutung haben als kiinstliche Zusatzstoffe.

In einer prospektiven Studie der Autoren (Henz und Zuberbier, 1998) halten 64 Patienten mit
chronischer Urtikaria eine Diét ein, die sowohl arm an natlUrlichen as auch an kinstlichen
Pseudoallergenen ist. Bei 73% (!) der Patienten kommt es innerhalb der ersten 3 Didtwochen
zu einer Remission, die Uber 6 Monate anhdlt. Diese Prozentangabe liegt weit Uber der
Spontanheilungsrate der Urtikaria in einem vergleichbaren Zeitraum (laut einer Studie von
Kozel, Mekkes, Bossuyt und Bos (2001) kommt es bei Patienten mit chronischer Urtikaria
innerhalb eines Jahres in 35 % der Félle zu spontaner Remission). Die spezifische Wirkung
der Diét konnen Henz et al. (1998) mit Hilfe von 2 Doppel blind-Studien bewei sen.

Uber dies hinaus stellen sie fest, dass nur 18% der Patienten mit Nahrungsmittelintoleranz in
einem oralen Provokationstest auf kiinstliche Additiva reagieren, wohingegen Uber 80% bei
entsprechender Provokation eine Intoleranz gegeniber in der Nahrung enthaltenen natiirlichen
Pseudoallergenen aufweisen. Zuberbier et al. kommen in einer 2002 durchgefiihrten Studie zu
einem dhnlichen Ergebnis.

Trotz dieser deutlichen Ergebnisse zugunsten einer Nahrungsmittelintoleranz  als
Hauptursache der chronischen Urtikaria bei der Mehrzahl der Patienten vermuten die
Autoren, dass es sich hier doch eher um einen Kofaktor in der Atiologie der chronischen
Urtikaria handelt — trotz der Remission unter pseudoallergenfreier Didt kam es ndmlich nur
bei 50% der Patienten zu einem vollstandigen Sistieren der Hautkrankheit bel konsequenter

Anwendung der Diét.

Abschlief?end kann man sagen, dass Intoleranzreaktionen gegentber Medikamenten wohl
eher bel der akuten Urtikaria eine Rolle spielen, wohingegen Pseudodlergien gegen
Nahrungsmittel ein wichtiger dtiologischer Faktor in Bezug auf die chronische Urtikaria zu

sein scheinen.
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Infektionen

Da gegeniber Mikroorganismen eine haufige und hochgradige Exposition stattfindet, besteht
wahrscheinlich eine allergologische Toleranz in der erwachsenen Bevolkerung, die den relativ
geringen Anteil von Infektionen an der Atiologie der Urtikaria erklaren kénnte (Henz et al.,
1996). Bei Kindern, die eine solche Toleranz noch nicht erworben haben, spielen Infektionen
as Audoser der Urtikaria eine grofere Rolle: Streptokokken-Tonsllitiden und Virus-
Infektionen scheinen am haufigsten mit akuter Urtikaria im Kindesalter assoziiert zu sein
(Mathews, 1983). Im zweiten und dritten Lebengahr werden sogar 81% der Urtikaria-Falle
durch virale Infektionen induziert (Henz et al., 2000).

Angaben Uber die Haufigkeit von Infektionen as Ursache der Urtikaria bel Erwachsenen
schwanken zwischen 1% (Wiithrich et al., 1980), 2,5% (Wallenstein et al., 1984) und 12%
(Miller et al., 1968). Betrachtet man akute und chronische Urtikaria sowie akute und
chronische Infektionen getrennt, so lassen sich 40% der Fale akuter Urtikaria auf akute
Infektionen der oberen Atemwege zuriickfihren, wobei chronische Infektionen hier gar keine
Rolle spielen; die chronische Urtikaria hingegen wird in 11% der Féle durch chronische
Infektionen hervorgerufen, wohingegen akute Infektionen hier keinen Anteil an der Atiologie
haben (Henz et al., 2000).

Was die Audésung der akuten Urtikaria betrifft, scheinen besonders Streptokokken,
Campylaobacter, Salmonellen und Hepatitis B beteiligt zu sein. Diese Erreger kdnnen Uber
verschiedene Mechanismen ene Urtikaria hervorrufen:  Immunkomplexbildung  mit
Komplementaktivierung, direkte Mastzelldegranulation durch bakterielle Toxine oder
Aktivierung proinflammatorischer Cytokine (Fritsch, 1998).

Die Rolle chronischer bakterieller Fokalinfekte in der Atiologie der chronischen Urtikaria ist
in der Literatur umstritten: Juhlin (1981) beobachtet bel 10% seiner 330 Patienten mit
chronischer Urtikaria chronisch-infektiose Herde al's wahrscheinliche Ursache — bel 6% sind
diese im Zahnbereich lokalisiert, bei 4% in den Nasennebenhthlen. Liutu, Kalimo, Uksila und
Kalimo (1998) stellen solche chronischen Herde bei 15% der von ihnen untersuchten
Patienten als AudlOser fest. Henz et al. (1996) beschreiben sogar, dass bel einem Anteil von
30% der Urtikaria-Patienten nach Herdsanierung im Zahn- oder Nasennebenhdhlenbereich
eine Symptomfreiheit auftritt. (Als Ursache wird eine Infektion in den beschriebenen Studien
immer dann betrachtet, wenn sich Hinweise aus Anamnese, korperlicher Untersuchung und
L aborwerten ergeben und die Urtikaria nach Therapie der Infektion sistiert).
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Andere Autoren (Mathews, 1983; Fritsch, 1998) warnen dagegen vor einer Uberschitzung
der Wichtigkeit solcher chronischer Fokalinfektionen in der Atiologie der chronischen
Urtikaria; sie weisen darauf hin, dass es trotz meist aufwendiger Herdsanierungen nur bei
wenigen Patienten wirklich zu einem Verschwinden der Urtikaria kommt.

In letzter Zeit ist die Bedeutung von Helicobacter pylori in der Entstehung der Urtikaria
vermehrt diskutiert worden. Liutu et al. (1998) stellen bei 40 von 107 untersuchten Patienten
mit chronischer Urtikaria 1gG-Antikorper gegen Helicobacter pylori fest; 32 der Patienten
zeigen aulerdem einen positiven Magenschleimhaut-Test auf den Erreger, und bel 30
Patienten kann eine aktive Gadtritis nachgewiesen werden. Aufgrund dieser Ergebnisse
beurteilen die Autoren Helicobacter pylori as einen wichtigen ausldsenden Erreger. Sharma
et al. (1999) sowie Sakurane, Shiotani und Furukawa (2002) teilen diese Ansicht. Henz et al.
(2000) beobachten zwar bei einigen ihrer Patienten ebenfalls ein Sistieren der Urtikaria im
Anschluss an eine Helicobacter-Eradikationstherapie, geben aber zu bedenken, dass man
aufgrund der hohen Spontanhellungsrate der Urtikaria einen kausden Zusammenhang
zwischen den Remissionen und der Eradikationstherapie vorsichtig beurteilen sollte.

Unter den Viren, die eine Urtikaria verursachen kdnnen, sind besonders das Hepatitis-B-Virus
und das Epstein-Barr-Virus zu erwahnen. 30% der Patienten mit Hepatitis B entwickeln in der
Prodromalphase urtikarielle Exantheme (Henz et al., 1996). Wahrscheinlich kommt es hier
durch Komplementaktivierung zu einer Vaskulitis (Mathews, 1983).

Andere Viren sind weniger als primére Ursachen zu betrachten, sondern fihren eher zu einer

Exazerbation der Urtikaria

Kritische Studien zum Thema Pilzinfektionen als Ursache der Urtikaria, insbesondere was die
Rolle von Candida-Infektionen betrifft, stehen noch aus. Insgesamt wird die Bedeutung von
Pilzinfektionen in der Literatur as relativ gering eingeschédtzt (Wuthrich et al., 1980;
Wallenstein et al., 1984; Fritsch, 1998).

Obwohl Parasiten starke Stimulatoren der IgE-Antwort sind, kann man in Endemiegebieten
fur bestimmte Parasitosen keine erhodhte Inzidenz der Urtikaria bei Erwachsenen feststellen.
Da die Inzidenz im Kindesalter aber hther ist as in nicht-endemischen Gebieten, geht man
davon aus, dass es in den Gebieten mit starker Exposition im Laufe des Lebens zu einer
Toleranzentwicklung gegentiber Parasiten kommt und das Auftreten der Urtikaria deshalb im

Erwachsenenalter nicht mehr so haufig durch Parasiten induziert wird.
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Gegen eine herausragende Rolle der Parasiten in der Atiologie der Urtikaria spricht jedoch
auch, dass man bel Urtikaria-Patienten keine hohere ,Wurmlast® finden kann und dass es
dartiber hinaus bei denjenigen Urtikaria-Patienten, die wirklich unter Wurmerkrankungen
leiden, nur in seltenen Falen nach einer Therapie auch zur Besserung der urtikariellen
Symptomatik kommt (Henz et al., 1996).

Zusammenfassend &8sst sich sagen, dass Infektionen besonders bei Urtikaria im Kindesalter
und im Zusammenhang mit der akuten Urtikaria eine wichtige Rolle spielen, wohingegen ihre
Bedeutung in der Atiologie der chronischen Urtikaria noch nicht hinreichend geklart ist,

jedoch eher von untergeordneter Wichtigkeit zu sein scheint.

I nternistische Erkrankungen

Obwohl die Urtikaria relativ selten mit internistischen Erkrankungen assoziiert ist, sollte man
diese differentialdiagnostisch in Betracht ziehen, da das Auftreten einer Urtikaria Hinweise
auf maligne und autoaggressive Prozesse liefern kann; haufig gehen dabel die urtikariellen

Hautsymptome der Manifestation der Erkrankung voraus (Henz et al., 1996).

Was maligne Prozesse betrifft, scheinen besonders Lymphome vom Hodgkin- und Non-
HodgkinTyp sowie lymphatische Leukdmien von einer Urtikaria begleitet zu werden
(Mathews, 1983).

Auch Dysproteindmien, z. B. eine Kryoglobulindmie bel Ké&teurtikaria oder eine IgM-
Paraproteinamie, konnen einer Urtikaria zugrunde liegen (Henz et al., 1996; Wiuthrich et al.,
1980). Dartber hinaus konnte man auch einen Zusammenhang zwischen Sarkoidose oder
Amyloidose und Urtikariafeststellen (Henz et al., 1996).

Laut einer Studie von Wallenstein et al. (1984) wiesen 0,5% der 200 untersuchten Patienten
mit chronischer Urtikaria eine durch Autoimmunerkrankungen verursachte Urtikaria auf;
Liutu et al. (1998) fanden unter 107 Patienten mit chronischer Urtikaria sogar 8%, deren
Hautsymptome wahrscheinlich auf autoimmuner Reaktivitét beruhten.

Beigpiele fur Autoimmungeschehen, in deren Rahmen eine Urtikaria auftreten kann, sind
Kollagenosen wie der Systemische Lupus Erythematodes, das Sjogren-Syndrom oder die
Polymyositis (Mathews, 1983). Bel Assoziation von Schilddrisenerkrankungen (z. B.
Hashimoto-Thyreoiditis) und chronischer Urtikaria scheinen Autoantikorper ebenfalls eine
entscheidende Rolle zu spielen (Juhlin, 1981; Leznoff, 1998; Kandeel, Zeid, Helm, Lillie,
Donahue, Ambrus, 2001; Zauli et al., 2001).
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In den Zusammenhang der Autoaggression passen auch die von Sabroe (1997) und ihren
Kollegen beschriebenen Forschungsergebnisse: Sie fanden heraus, dass die intra-dermale
Injektion autologen Serums bel 60% der Patienten mit chronisch idiopathischer Urtikaria zu
einer urtikariellen Hautreaktion fuhrte. Sie konnten weiterhin zeigen, dass die Hélfte dieser
Patienten zirkulierende Autoantikorper vom IgG-Typ im Serum aufwiesen, die gegen
Untereinheiten des hochaffinen IgE-Rezeptors von Mastzellen und Basophilen gerichtet
waren. Bel manchen der Patienten fanden sich auch gegen IgE gerichtete 1gG-Autoantikorper.
Durch die Wirkung dieser Autoantikorper kam es zu ener Histaminausschittung aus
Mastzellen und Basophilen.

Die andere Hélfte der Patienten wies in ihrem Serum einen histaminfreisetzenden Faktor auf,
der nicht auf Basophile, sondern nur auf Mastzellen wirkte; dieser Faktor konnte jedoch noch
nicht genauer identifiziert werden.

Lee et al. (2002) stellten fest, dass die gegen Fc-e-Rezeptoren gerichteten Autoantikorper
neben ener vermehrten Histaminfreisetzung auch zu ener gesteigerten Freisetzung von
Leukotrienen und Tumor-Nekrose-Faktor fihrten. Darlber hinaus induzierten sie eine
Expression von Zelladhasionsmolekillen bel dermalen Endothel zellen.

Andere Forschungsgruppen konnten zeigen, dass Patienten, die die oben genannten
Autoantikorper besalien, auch eine erhohte Inzidenz von HLA-DR4 aufwiesen (Kobza Black,
1997).

Die beschriebenen Ergebnisse sprechen fur die Existenz einer Subgruppe von Urtikaria
Patienten, deren Erkrankung ein autoimmunes Geschehen als Basis besitzt (Stingl, 1996).
Trotzdem beurteilen Henz et al. (2000) die Rolle der IgE-Rezeptorantikdrper als Ausléser der
chronischen Urtikaria kritisch, da einerseits die therapeutische Entfernung der Antikorper
nicht mit einer Remission beantwortet wurde und andererseits auch das Ansprechen auf eine
Therapie mit dem Immunsuppresvum Cyclosporin nicht mit einem positiven Serumhauttest
korrelierte.

Obwohl es einige Hinweise auf die Assoziation zwischen Urtikaria und internistischen

Erkrankungen gibt, sind die genauen Zusammenhadnge in den meisten Fallen noch ungeklart
und bedurfen weiterer Forschung.
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Atiologie — psychosomatische Erklarungsansitze

Einleitung

Weas die Rolle psychischer Faktoren in der Entstehung der Urtikaria betrifft, findet man in der
Literatur zahlreiche Arbeiten, die sich mit jeweils unterschiedlichen Schwerpunkten diesem
Thema widmen. Angaben Uber die H&aufigkeit der Betelligung psychischer Faktoren
schwanken allerdings zwischen 7% und 83%. Dieser erhebliche Unterschied kommt
wahrscheinlich dadurch zustande, dass es sehr schwierig ist, den Einfluss psychischer
Parameter verlasslich zu beurteilen — manche Zahlen beruhen auf Selbsteinschdtizungen der
Patienten, anderen liegt die Einschdtzung eines Psychiaters zugrunde, und einige Angaben

wurden mit Hilfe von Fragebdgen gewonnen.

Die nachfolgende Tabelle (Tab. 2) listet die Ergebnisse einiger Studien auf, die versucht
haben, den Anteil psychischer Faktoren an der Atiologie der Urtikaria einzuschitzen —
manche Studien unterscheiden hierbel noch, ob die Psyche als Haupt- oder mitverursachender
Faktor zu betrachten ist:

Tab. 2: Stellenwert psychischer Faktoren in der Atiologie der Urtikaria
(* = nach Whitlock, 1980; ° = nach Pancones und Hautmann, 1996)

Patienten- Haupt- | Neben- | Psych. Faktoren

Autoren (Jahr) Zahl Ursache | Faktor insgesamt
Stokes, Kulchar, Pillsbury (1935)* 100 12% | 71% 83 %
Rees (1957) 100 (chron. Urt.) | 39% | 29% 68 %
Green et a. (1965) 236 (chron. Urt.) | 22% | 26 % 48 %
Miller et al. (1968) 50 (chron.Urt) | 0% | 46% 46 %
Champion et d. (1969) 554 12% | 24% 36 %
Griesemer, Nadelson (1979)° 68 %
Whitlock (1980) 25-33%
Juhlin (1981) 330 (chron. Urt.) 7%
Wallenstein et al. (1984) 200 37 %
Schunter (1986) 100 (chron. Urt.) 82 %

Whitlock (1980) kritisiert, dass bei vielen Arzten eine voreilige Neigung dazu besteht,
psychologische Faktoren flr das Auftreten der Urtikaria verantwortlich zu machen, wenn
keine somatischen Ursachen gefunden werden konnten. Gieler und Stangier (1996) bestétigen
dies, weisen aber auch darauf hin, dass andererseits nach Sicherung somatischer Ursachen

psychische Faktoren nicht einfach automatisch ausgeschlossen werden dirfen.

20



Eine monokausale Betrachtungsweise sei in Bezug auf das Krankheitsbild der Urtikaria nicht
haltbar.

Wie hoch der Anteil der Subgruppe psychosomatischer Urtikaria-Patienten wirklich ist, bleibt
letztendlich unklar, da es zu wenige methodisch akzeptable Studien zu diesem Thema gibt
(Stangier, 1995)

Personlichkeitsmerkmale

Den Betrachtungen Alexanders (1950, nach Stangier, 1989) zufolge korrelieren bestimmte
psychosomatische Erkrankungen mit bestimmten psychischen Konstellationen. Daher gibt es
in der Literatur viele Versuche, den Urtikaria-Patienten spezifische Personlichkeitsmerkmale
zuzuordnen. Hierbei sind dltere Arbeiten allerdings weniger aussagekréftig al's solche neueren
Datums, weil sie fast alle methodische Méngel aufweisen (keine Kontrollgruppen, geringer
Grad der Strukturierung der Datenerhebung, keine statistische Auswertung der Daten).

Urtikaria-Patienten werden in der Literatur h&ufig as angstlich und depressiv eingeschétzt.

Ceranke-Hofermayer und Lindemayr (1954) stellen in Interviews mit 35 Urtikaria-Patienten
fest, dass 31 der Patienten eine Neigung zur Depressivitdét sowie zu neurotischen
Angstzustanden, die sich bereits im Kindesalter manifestierten, zeigen. Auch Rechenberger
(1976, nach Brahler, Brosig, Kupfer und Brahler, 1994) bezeichnet die von ihr
tiefenpsychologisch untersuchten Patienten mit chronischer Urtikaria as neurotisch-
depressive Personlichkeiten, die nur unzureichend Konflikte bewétigen konnen. Allerdings
untersuchte sie ein selektiertes Patientengut, d. h. nur Patienten, bei denen psychische
Faktoren bereits s Mitverursacher der Erkrankung vermutet wurden.

Russell Davis und Kennard (1964) gehen davon aus, dass Urtikaria-Patienten ein angstliches
Personlichkeitsprofil besitzen; bei ihnen ist standig ein ,moderates’ Angst-Level vorhanden.
In Abhangigkeit von diessm Angst-Level, welches je nach Anderung der Lebenssituation
fluktuiert, kommt es bei den Patienten zu Ausbrichen der Urtikariaa Man muss jedoch
hinzufiigen, dass die Beurteilung der Angstlichkeit subjektiv, d. h. durch die Einschitzung
eines Beobachters, erfolgte.

Sperber, Shaw und Bruce (1989) sowie Badoux und Levy (1994) kommen zu dem Ergebnis,
dass Urtikaria-Patienten, in beiden Studien aus dem ambulanten Bereich rekrutiert, im
Vergleich zu einem Normalkollektiv eher Depressivitét, Angst, interpersonelle Sensitivitéat,
Zwanghaftigkeit und Feindseligkeit aufweisen. Bei Badoux et al. (1994) erreichen die
Urtikaria-Patienten aber niedrigere Werte in den genannten Skalen als eine Kontrollgruppe
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,S0zia Isolierter”; auferdem unterscheiden sie sich im Ergebnis nicht von ebenfalls
untersuchten Patienten mit Asthma bronchiadle. Daraus &8sst sich einerseits schlief3en, dass
man nicht von einer manifesten Psychopathologie der Urtikaria-Patienten ausgehen kann,
andererseits, dass das psychologische Profil nicht spezifisch fir Urtikaria gilt, sondern
wahrscheinlich  eher  charakteristisch  fuir viede chronische  Erkrankungen — mit
psychosomatischer Komponente ist. Letztere Aussage wird auch durch eine Studie von
Lyketsos, Stratigos, Tawil, Psaras und Lyketsos (1985) bestétigt, in der stationdre Patienten,
die an Urtikaria, Psoriasis oder Alopezie leiden, untereinander und mit einer Gruppe
Hautkranker ohne psychosomatische Komponente verglichen werden. Auf der Depressions-
und Angst-Skala erreichen Patienten mit idiopathischer Urtikaria, Psoriasis oder Alopezie
jeweils hohere Werte as die Kontrollgruppe, unterscheiden sich untereinander jedoch nicht.
Gleiches qilt fur die Personlichkeitsmerkmale , Extrapunitiveness® (feindliche Gedanken
gegenuber anderen) und , Intropunitiveness® ( Mangel an Selbstvertrauen, Abhangigkeit von
anderen, extreme Selbst-Kritik). Auch zeigen die 3 untersuchten Gruppen signifikant mehr
spezifische und unspezifische neurotische Syndrome as die Kontrollgruppe, erreichen aber
ale 3 gleichhohe Werte.

Fava, Pernini, Santonastaso und Fornasa (1980) kommen zu dem Ergebnis, dass die von
ihnen untersuchten stationaren Patienten mit idiopathischer Urtikaria ebenso wie die Patienten
mit Psoriasis im Symptom Rating Test (SRT) hthere Werte in den Skalen Depressivitét und
Angstlichkeit erreichen als eine Kontrollgruppe mit Pilzinfektionen, jedoch niedrigere als
neurotische Kontrollepersonen. Dieses Ergebnis spricht fur die bereits bei Badoux et al.
(1994) ewdhnte  Schlussfolgerung, dass  UrtikariaPatienten  keine  manifeste
Psychopathol ogie wie beispielswei se Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen aufwei sen.
Im Gegensaiz zu Sperber et al. (1989) und Badoux et al. (1994) stellen Sheehan-Dare,
Henderson und Cotterill (1990) in ener Studie mit ambulanten Patienten, die an
idiopathischer Urtikaria leiden, keine erhohte Inzidenz depressiver Symptome fest. Auch
Angstneigung und Zustandsangst, mit dem Spielberger State Trait Anxiety Inventory
gemessen, sind nicht erhoht. Allerdings wurde in dieser Studie kein Normalkollektiv zum
Vergleich herangezogen, sondern es dienten unselektierte ambulante Hautkranke as
Kontrollgruppe. Moglicherweise sind Angstlichkeit und Depressivitdt auch bei  den
unselektierten Hautkranken eher vorhanden as in einem Normalkollektiv: Hughes,
Barraclough, Hamblin und White (1983) zeigen namlich in ihrer Studie tber 196 ambulante
und 40 stationére, nicht weiter selektierte Hautkranke, dass bei 15% der ambulanten und 33%

der stationdren Patienten Hinwelse auf eine Depression vorliegen (zum Vergleich: die
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Préavalenz der Depression in der Normalbevdlkerung liegt laut Berger (1999) nur bei 2-7%);
aul¥erdem erreichen 30% der ambulanten und 60% der station&ren Patienten Werte, die auf
neurotische Symptome hinweisen.

Zu einem ahnlichen Ergebnis wie Sheehan-Dare et al. (1990) kommt auch Kolster (1993):
Auch er findet keine Abweichung der untersuchten Patienten mit Urtikaria factitia in Bezug
auf Depression und Angstlichkeit von der Kontrollgruppe, die alerdings auch hier aus
Patienten mit dermatologischen Erkrankungen (Nagelmykosen) besteht und daher nicht mit
der Normalbevolkerung gleichgesetzt werden kann.

Hashiro und Okumara (1994) finden bel 40% der von ihnen mit mehreren Fragebdgen
untersuchten Patienten mit idiopathischer Urtikaria neurotische und psychosomatische
Symptome. Dabei gelten 40% der Patienten as sehr angstlich, 43% weisen depressive
Symptome auf.

Sowohl bei Bennemann (1989), as auch bei Hein et al. (1996), die beide den Gielsen-Test
verwenden, weichen die Patienten mit chronischer Urtikaria nur in Bezug auf das
Personlichkeitsmerkmal Depressivitét vom Normalkollektiv ab. Hein et al. (1996), die
zusétzlich den Giessener Beschwerdebogen einsetzen, erganzen, dass die eher depressiven
Urtikaria-Patienten auch einen hoheren Beschwerdedruck und ene depressive
Krankheitsverarbeitung aufweisen.

Gupta, Gupta, Schork und Ellis (1994) versuchen, einen Zusammenhang zwischen
Personlichkeitsmerkmalen und dem Schweregrad des Juckreizes bei Patienten mit chronisch-
idiopathischer Urtikaria, Psoriasis und Atopischer Dermatitis herzustellen. Sie finden keine
Korrelation zwischen den Merkmalen Zwanghaftigkeit, Feindseligkeit, interpersonelle
Sensitivitét, Arger und Angstlichkeit einerseits und dem Pruritus-Schweregrad andererseits.
Allerdings gibt es einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und schwerem
Juckreiz bei der Gruppe der Urtikaria-Patienten, wobel diese - abgesehen von der Korrelation
- im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen sowohl in der Juckreiz-, als auch in der
Depressionsskala die héchsten absoluten Werte erzielt.

Schunter (1986) stellt in ihrer Studie Uber 100 stationare Patienten mit chronischer Urtikaria
fest, dass die weiblichen unter ihnen eine Neigung zur Depression aufweisen, die méannlichen
dagegen nicht. Was Zustandsangst und Angstlichkeit betrifft, erreichen die Urtikaria-
Patienten leicht hohere Werte as eine Kontrollgruppe von Patienten, die aufgrund kleiner
chirurgischer Eingriffe stationdr behandelt wird; verglichen mit einer Gruppe neurotischer
Patienten erreicht das Urtikaria-Kollektiv jedoch niedrigere Werte. Daraus schliefit die

Autorin, dass Depressivitat und Angstlichkeit keine wesentlichen Personlichkeitsmerkmale
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der Urtikaria-Patienten sind, wenn auch Tendenzen in diese Richtung erkennbar sind. Die
Ergebnisse des von Schunter zusétzlich eingesetzten Freiburger Personlichkeits Inventars
zeigen eine erhohte Nervositdt, Erregbarkeit und emotionale Labilitdt, was auf eine
neurotische Tendenz hinweist. Die Urtikaria-Patienten scheinen gehemmter, zurtickhaltender,
zogernder und leichter frustrierbar zu sein as die Kontrollgruppe (vgl. unten Leuschner,
Kostler, Braunacke, Koch, Seebacher (1994), Lindemayr, Gathmann, Cermak, Grunberger
(1981), Schneider, Beisenherz, Wendt, Sangier (1993)).

Einige Autoren der 50er und 60er Jahre haben versucht, die Urtikaria-Patienten anhand

bestimmter Personlichkeitsmerkmale in Gruppen einzuteilen.

Wittkower (1953) unterscheidet zwischen einer Gruppe, die ein unterwirfiges Verhalten an
den Tag legt, d. h. eher schiichtern, unsicher und passiv ist, und einer anderen, welche eine
aggressive Fassade aufgebaut hat, um ihre Sensbilitédt im interpersonellen Bereich zu
verdecken, und deshalb as dominant, streitsiichtig, launisch und impulsiv imponiert. Diese
charakteristischen Merkmale spiegeln sich in allen Bereichen des Lebens wider: Wahrend die
erstgenannte Gruppe an ihrem Arbeitsplatz fleifdig, passiv und untergeordnet ist, erwelst sich
die zweite Gruppe als aktiv und aufstrebend. In Bezug auf Liebesbeziehungen zeigen beide
Gruppen eine grole Verlustangst, wobei dies bel der erstgenannten Gruppe zu einem
abhéngigen, passiven Verhaten, bei der anderen eher zu einer fordernden Hatung fuhrt.
Aufgrund ihrer Angst vor Einsamkeit neigen beide Gruppen dazu, auch Beziehungen, mit
denen sie unzufrieden sind, aufrechtzuerhalten.

Abgesehen von dieser Einteilung findet der Autor bel alen Patienten einen Hang zu
Masochismus, unterdriicktem Exhibitionismus, en regressives Wiederaufleben eines
infantilen Hauterotizismus und ein Profitieren vom sekundéren Krankheitsgewinn.

Hinweise auf unterdriickten Exhibitionismus und Unreife finden sich bereits bei Saul und
Bernstein (1941) sowie bel Kaywin (1947), wobel es sich hier jedoch lediglich um
Einzelfallbeschreibungen handelt (beide nach Lindemayr et al., 1981).

Einschrénkend muss auch zur Studie Wittkowers (1953) erwdhnt werden, dass er anhand von
unstandardisierten Interviews zu den beschriebenen Ergebnissen gekommen ist; aul3erdem hat
er das Urtikaria-Kollektiv nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen, so dass unklar bleibt, ob
die den Urtikaria-Patienten zugeschriebenen Personlichkeitsmerkmale nicht auch in einem
Normalkollektiv zu finden wéren.

Auch Kraft und Blumenthal (1959) finden in ihrer Studie 2 Gruppen von Patienten, eine
passiv-abhangige, die sich jeglichen Ausdruck von Feindseligkeit und selbst Gefiihle von

24



Arger verbietet, sowie eine, die eher eine aggressive Abhangigkeit zeigt. Diese
Personlichkeitsmerkmale versuchen die Patienten jedoch mit ihrer oberflachlich ruhigen,
kooperativen, zustimmenden Art zu verschleiern.

Neben detaillierten Interviews verwenden Kraft et al. (1959) auch das Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI), wobei se bei den Urtikaria-Patienten deutliche
Abweichungen von enem Normalkollektiv, jedoch niedrigere Werte als bei einer
psychotischen Kontrollgruppe in den folgenden Skalen messen: in der hypochondrischen, der
hysterischen und der depressiven. Manner zeigen feminine Zige, Frauen erweisen sich ds
abhangig und anhanglich. Die Autoren flgen kritisch hinzu, dass es sich bel den 22
untersuchten Patienten evtl. um en seektiertes Kollektiv handeln koénnte, da ihnen eher
Patienten, bei denen psychische Faktoren wahrscheinlich eine Rolle spielen und bei denen
keine somatischen Ursachen wie Allergie oder Intoleranz gefunden wurden, Uberwiesen
werden.

Shoemaker (1963) teilt die von ihm untersuchten 40 Patienten mit idiopathischer Urtikaria in
13 , Sozial-Normale® mit scheinbar intakten Abwehrmechanismen, 18 , Passiv-Abhéangige’
und 9 ,Ausagierende” ein; diese Eintellung findet sich auch be Shipman (1959, nach
Whitlock, 1980). Shoemaker (1963) stellt auf3erdem fest, dass bei allen Patienten vor Beginn
der Urtikaria eine , Uberaktivitat" in Form von exzessiver korperlicher Arbeit, frihreifer
Akzeptanz von Verantwortung, Ehrgeiz und Karrierestreben bestand. Die Urtikaria brach aus,
als diese Abwehrmechanismen nicht mehr ausreichend waren. Der Autor bemerkt, dass die
von ihm in den psychiatrischen Evauationsinterviews beobachteten Dinge sehr
wahrscheinlich nicht spezifisch fir die Urtikaria, sondern eher fur alle psychosomatischen
Hauterkrankungen gliltig sind.

Auch neuere Studien beschéftigen sch  mit  den  weiter oben ausgefihrten
Personlichkeitsmerkmal en:

In einer Studie von Anasagasti, Peralta, Harto, Chinchilla und Ledo (1986), bei der 16
Patienten mit chronischer Urtikaria einen Personlichkeitsfragebogen (16 PF) ausfillten,
ergeben sich Hinwelse auf die Merkmale ,, Unterwirfigkeit® und ,, Abhangigkeit”.

Leuschner et al. (1994) und Lindemayr et al. (1981) verwenden in ihren Studien das
Freiburger Personlichkeits Inventar (FPI). Leuschner et al. (1994) kommen, wobel sie aul3er
dem FPI noch standardisierte Interviews als Messinstrumente verwenden, zu dem Ergebnis,
dass 28% der 100 von ihnen untersuchten ambulanten Patienten mit chronischer Urtikaria

Lintrovertiert-gehemmt*® sind, d. h. se snd unsicher, kontaktmeidend und vermindert
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belastbar in sozialen Problemsituationen. 20% bezeichnet er als ,, neurotisch-gestort®, d. h. sie
sind emotional labil, leicht erregbar, unbeherrscht, klagen haufig Uber psychosomatische
Beschwerden und fuhlen sich Uberfordert. Die Autoren schlief3en aus diesen Ergebnissen,
dass kein algemein gultiges Personlichkeitsprofil herausgearbeitet werden kann, mit dem die
Mehrzahl der Patienten zu charakteriseren wére. Lindemayr et al. (1981) stellen ebenfalls
fest, dass Urtikaria-Patienten — in ihrer Studie unselektiert, an chronischer Urtikaria leidend —
introvertierter, verschlossener, gehemmter, nervoser und psychosomatisch gestért sind; sie
scheinen nachgiebiger und weniger dominant und aggressv zu sein. Auch der hier
verwendete Freiburger Aggressions Fragebogen (FAF) zeigt, dass die Patienten enen
aggressiven Verhaltensstil ablehnen und nur ein geringes Durchsetzungsvermigen haben.
Schneider et al. (1993) setzen in ihrer Studie, die egentlich Krankheitserleben und
Behandlungserwarten bel  stationdren Urtikaria-, Neurodermitiss und Psoriasis-Patienten
beurteilt (s. u.), auch das Frelburger Personlichkeits Inventar ein. In keiner der Subskaen
weichen die Patienten von der Norm ab, so dass auch hier auf kein eindeutiges
Personlichkeitsprofil fir die genannten Patientengruppen geschlossen werden kann.

Dieses Ergebnis wird durch eine Studie von Watzig, Lochno und Watzig (1979) unterstiitzt, in
der be 77 Patienten mit chronisch idiopathischer Urtikaria in Bezug auf die Merkmale
Neurotizismus und Introverson keine Abweichung von der Norm gefunden werden kann.
Lediglich in der Skala Rigiditéé weichen 60% der untersuchten Patienten vom
Normakollektiv ab. Die Autoren vermuten deshalb, dass Urtikaria-Patienten aufgrund
mangelnder Flexibilitét Anpassungsschwierigkeiten aufweisen und haufiger Konflikt- und
Belastungssituationen ausgesetzt sind. Der sich daraus ergebende psychische Stress kénnte
ein Ausl6ser von Urtikaria-Attacken sain.

Czubalski und Rudzki (1977), die alerdings nur Patienten mit physikalischer Urtikaria
untersuchen, dtellen bel keiner der Untergruppen (Dermographismus, Kéate-Urtikaria,
cholinerge Urtikaria) Hinweise auf Neurosen fest. Im verwendeten Maudsley Personality
Inventory (MPI) erweisen sich die Dermographismus-Patienten sowie die mannlichen

Patienten mit cholinerger Urtikaria aber alsintrovertierter im Vergleich zum Normalkollektiv.

Abschlief3end l&sst sich sagen, dass es trotz zahlreicher Versuche, ,die Urtikaria
Personlichkeit” zu finden, keine Hinweise auf ein spezifisches Personlichkeitsprofil zu geben
scheint, wie mehrere Autoren betonen (Rees, 1957; Reinhold, 1960; Shoemaker, 1963;
Mathews, 1980; Whitlock, 1980; Leuschner et al., 1994). Wie bereits in Zusammenhang mit
den Studien von Lyketsos et al. (1985) und Badoux et al. (1994) weiter oben erwéhnt,
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scheinen  vorhandene  Abweichungen vom  Normakollektiv.  in Bezug  auf
Personlichkeitsfaktoren eher ein gemeinsames Charakteristikum der Patienten  mit
psychosomatisch mitbedingten Erkrankungen zu sein. Haustein und Seikowski (1990)
verdeutlichen dies, indem sie erkléren, dass Personlichkeitsmerkmale dann eine Rolle spielen,
wenn de zu haufigerem Konfliktieren mit der Umwelt fuhren, was zu einer erhthten
psychophysiologischen Anspannung fuhrt und das Auftreten einer Erkrankung bzw. ene
Symptomverstarkung bereits vorhandener Krankheiten wahrscheinlicher macht. Auch Gieler
et al. (1996) erwdhnen, dass Angstlichkeit und Depressivitdt zu einer chronischen
physiologischen Aktivierung und darlber zu einer erhdhten Krankheitsanfdligkeit fuhren
koénnen, wobel hier ebenfalls deutlich wird, dass kein spezifischer Zusammenhang zwischen
Personlichkeltsstruktur und Krankheit besteht.

Darlberhinaus kritiseren Haustein et al. (1990), dass die mesten Studien nicht
berilicksichtigen, ob die gemessenen Personlichkeitsfaktoren eher Ursache bzw. Audldser oder
eher Folge der Urtikaria sind. In vielen Untersuchungen werden Urtikaria-Patienten mit
unterschiedlicher Krankheitsdauer nicht getrennt betrachtet; solche mit sehr langem,
beastendem Verlauf konnten aufgrund der Erkrankung bestimmte Personlichkeitsstrukturen
entwickelt haben, wie schon Shipman 1959 kritisch anmerkt (nach Whitlock, 1980).

Trotz der Tatsache, dass es kein spezifisches Personlichkeitsprofil fur die Erkrankung
Urtikaria gibt, lassen sich in der Literatur einige Tendenzen einer Abweichung vom
Normalkollektiv in Bezug auf verschiedene Personlichkeitsmerkmale finden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Urtikaria-Patienten eine Neigung zu Depressivitét

und Angstlichkeit zu haben scheinen. AuRerdem werden Merkmale wie Passivitét,
Abhangigkeit, Introvertiertheit und Gehemmitheit haufig beschreiben. Trotz der Tendenz zur
Abweichung in diesen Punkten erreichen die jeweils untersuchten Urtikariagruppen nie so

hohe Werte, wie man sie bel Patientengruppen mit psychiatrischen Erkrankungen findet.

Emotiona e Faktoren

Einen weiteren Forschungsansatz in der Betrachtung des Themas ,Urtikaria und Psyche'
bietet das Gebiet der emotionalen Faktoren. Viele Autoren versuchen, Zusammenhadnge
sowohl zwischen dem ersten Auftreten der Erkrankung a's auch zwischen den rezidivierenden
Urtikaria-Attacken und bestimmten emotionaen Faktoren aufzudecken.

Wie schon unter dem Thema ,,Personlichkeit erwdhnt, handelt es sich hierbel haufig um
retrospektive Studien, die mit Fehlerquellen aufgrund der subjektiven Wahrnehmungs-,
Erinnerungs- und Interpretationsprozesse der Patienten behaftet sind. Hier liegt also eine
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gewisse Gefahr der Uberinterpretation der Ergebnisse. Abgesehen davon erlauben
retrospektive Studien keine Schlisse auf Kausalbeziehungen oder wechselseitige
Beeinflussungen (Naheres siehe Schubert, 1989). Erfreulicherweise gibt es aber auch enige
prospektive Studien zu diesem Thema, die weiter unten ndher beschrieben werden (Graham
und Wolf, 1950; Kaneko und Takaishi, 1963, nach Whitlock, 1980; Schubert, 1989; Bahmer
und Kisling, 1993).

Das deutlichste Beispiel fur den Zusammenhang zwischen Emotion und Auddsung der
Urtikaria ist wohl die cholinerge Urtikaria, erstmals durch Grant, Pearson und Comeau 1936
beschrieben (nach Koblenzer, 1987). Eine von ihr abzugrenzende Form, 1985 von Shelley und
Shelley als adrenerge Urtikaria klassifiziert, scheint ebenfalls nach emotionalem Stress
aufzutreten, wie es die Autoren anhand des Beispiels eines ihrer Patienten verdeutlichen
(Shelley et al., 1985).

Czubalski et al. (1977) stellen in einer retrospektiven psychosomatischen Untersuchung an
Patienten mit physkalischen Urtikariaformen fest, dass eine Symptomprovokation durch
Emotion bel 77% der Patienten mit cholinerger Urtikaria und bel 83% der Patienten mit
urtikariellem Dermographismus stettfindet. Bei 78% der Dermographismus-Patienten traten
die ersten Symptome in frustrierenden Situationen auf.

Pistiner, Pitlik und Rosenfeld (1979) beobachten bel einem Patienten den pl6tzlichen
Ausbruch elner Urtikaria kurz nachdem dieser realisierte, dass er einem Betrug zum Opfer
gefallen war, was zu starken Angstgefuhlen fuhrte.

Griesemer und Nadelson (1979, nach Panconesi et al., 1996) behaupten, dass bei 68% einer
grofen Stichprobe von Urtikaria-Patienten emotionale Faktoren als Trigger der Ausbriiche
fungieren. Allerdings kommen sie nur mit Hilfe von 5 bis 10-minttigen, unstandardisierten
Interviews zu diesem Ergebnis.

Auch Rees (1957) stellt fest, dass bei 2/3 der 100 von ihm untersuchten Patienten mit
chronischer Urtikaria und Angioneurotischem Odem Emotionen wie Angst, Anspannung und
Verérgerung das Auftreten von Attacken beglnstigen. Dabel hebt er hervor, dass es sich hier
nicht um spezifische Emotionen handelt; wichtiger als die Art der Emotion scheint ihm die

Suppression bzw. die inadédquate Expression der empfundenen Emotionen zu sein.
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Die fehlende Abreaktion und der daraus folgende Stau von Emotionen ist ein zentraes Thema

in der Literatur.

Ceranke-Hofermayer et al. (1954) kommen zu dem Ergebnis, dass besonders negative und
feindliche Emotionen eine Rolle in der Audésung und Modulation der Urtikaria spielen. Bel
31 der 35 von ihnen untersuchten Patienten sind infolge chronischer psychischer Belastungen
durch Konfliktsituationen standig ,feindliche Emotionen* wie Arger, Hass, Neid und
Eifersucht vorhanden. Ebenfalls 31 Patienten zeigten erste Symptome der Urtikaria unter
Einwirkung feindlicher Emotionen; bei 25 Patienten traten Schibe unter dhnlichen
Umstdnden (Konfliktsituationen, feindliche Emotionen) auf. Im Gegensatz zu einer
Kontrollgruppe von Peatienten ohne Hauterkrankungen mit gleichen Vorbedingungen - d. h.
neurotischer  Kindheitsentwicklung, Leiden wunter Konfliktsituationen, Vorhandensein
feindlicher Emotionen — fehlt den Urtikaria-Patienten die Fahigkeit zur Abreaktion der
Emotionen; die Patienten , schlucken ales und ,fressen dles in sich hinein“, weshalb die
Autoren in diesem Zusammenhang von ,,gehemmten Emotionen* as einem Charakteristikum
der Urtikaria-Patienten sprechen.

Lindemayr et al. (1981) bestatigen diesen Eindruck mit einer standardisierten Methode, indem
de 37 Patienten mit dem Frelburger Aggressons Fragebogen untersuchen und zu dem
Ergebnis kommen, dass be Urtikaria-Patienten der sozia akzeptierte Ausdruck
negativer/argerlicher Emotionen ausbleibt.

Bennemann (1989) schliefdt aus den Ergebnissen des Stressverarbeitungsfragebogens, in dem
die Patienten mit chronischer Urtikaria ene dgnifikant hohere Tendenz  zur
Selbstbeschuldigung  aufweisen  ads eine  Kontrollgruppe von  Patienten  einer
allgemeinarztlichen Praxis ohne psychische Auffélligkeiten, dass die Urtikaria-Patienten
Aggression eher gegen sich selbst richten, as sie offen auszudriicken — auch sie spricht in
diesem Zusammenhang von ,,gehemmter Aggression®.

Bereits 1950 versuchen Graham et al. in einer prospektiven Studie die Auswirkungen
bestimmter Emotionen auf die Hauttemperatur und den Kapillartonus zu messen. Zunéchst
finden die Autoren in detaillierten Gesprachen heraus, dass bel 29 der 30 Patienten Urtikaria
Schibe in Lebensstuationen auftreten, in denen die Patienten sich von nahestehenden
Personen ungerecht behandelt oder verletzt fihlen, wobel sie immer das Gefuihl haben, die
Situation selbst nicht aktiv dndern zu kénnen (,neither fight, nor run®); dieses Ergebnis wird
tbrigens 1952 von Grace und Graham (nach Whitlock, 1980) bestétigt. Die Autoren
versuchen deshalb, wahrend des Interviews &hnliche Emotionen wie oben beschrieben zu

provozieren. Bel 20 Patienten wird gleichzeitig der Kapillartonus gemessen, bei 13 die
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Hauttemperatur. Das Ergebnis zeigt, dass bel Provokation des Gefuhls ,,Verdrgerung®
(,resentment”) immer die Hauttemperatur steigt, wahrend der Kapillartonus sinkt, was typisch
fur urtikarielle Veranderungen ist. 5 Patienten entwickeln in dieser Situation sogar Quaddeln.
Bel Induktion der Geflhle Angst und Hoffnungdosigkeit kommt es dlerdings nicht zu diesen
typischen Verdnderungen.

Russell Davis et al. (1964) stellen fest, dass die SchweilRdriisenaktivitdt unter emotionaler
Stimulation, z. B. in Form von Diskussionen Uber belastende Themen, bel Urtikaria-Peatienten
zunimmt; aul¥erdem kommt es in solchen Situationen zur Vasodilatation und zur Freisetzung
von Enzymen, die Bradykinin bilden. Angst scheint dabei der wichtigste emotionale Stimulus
zu sein. Leider beschreiben sie die Versuchsdurchfihrung nicht ndher, so dass die
Interpretation ihrer Ergebnisse schwierig ist.

Andere Autoren betonen die Rolle der Frustration des starken Bedurfnisses nach Liebe und
Zuwendung der Urtikaria-Peatienten in der Ausldsung von Urtikaria-Attacken:

Kraft et al. (1959) betonen, dass die von ihnen untersuchten Urtikaria-Patienten weder einen
realen noch einen vermuteten Verlust an Liebe tolerieren: Wird ihr starkes Liebesbedurfnis
nicht befriedigt, fihlen die Patienten zwar Verargerung, unterdriicken dieses Gefiihl aber aus
Angst vor offenem Ausdruck von Aggression, anstatt es abzuresgieren. In solchen Situationen
kommt es dann zum UrtikariaAusbruch. Die Patienten scheinen jegliche feindseligen
Geflihle zu unterdriicken oder sie noch nicht einmal wahrzunehmen, wie auch Graham et al.
(1950) schreiben: , Patients fail to express hostility and tend not even to fedl it.” Kraft et al.
(1959) konnen wahrend der Interviews beobachten, dass einige Patienten Quaddeln
entwickeln, wenn die Sprache auf frustrierende Ereignisse kommt. Produzieren die Patienten
jedoch unter Hypnose wiitende, sadistische oder destruktive Phantasien, so verschwinden ihre
Quadden.

Shoemaker (1963) beschreibt den Zustand des Urtikaria-Patienten vor Auftreten einer Attacke
wiefolgt: Der Patient befindet sich in einem Konflikt zwischen Passivitat/Abhangigkeit
einerseits und Aggression/destruktivem Trieb andererseits ,immobilisiert. Emotionen wie
Angst, feindselige Gefuihle, Verargerung, Schuld und Scham - die je nach Personlichkeit des
Patienten entweder dramatisiert, verleugnet oder in Zwanghaftigkeit eingebunden auftreten -
betrachtet der Autor zwar als wichtig, nicht aber spezifisch fur Urtikaria.

Sowohl Shoemaker (1963) a's auch Wittkower (1953) weisen auf den Ubersteigerten Wunsch
nach Zuwendung hin: 2/3 der von Wittkower untersuchten Patienten vermissten in ihrer

Kindheit eterliche Zuwendung, fuhlten sich ungdliebt und unfair behandelt. Da sie - auch as

30



Erwachsene - einen Entzug von Liebe nicht tolerieren konnen, reagieren sie in solch
frustrierenden Situationen je nach Personlichkeitsprofil entweder submissiv oder aggressiv
(siehe Thema ,, Personlichkeit). In Lebenssituationen, in denen (objektiv oder nur subjektiv)
ihr Bedarf an Zuwendung nicht befriedigt wird, bricht die Urtikaria aus (vgl. weiter oben:
Kraft et al., 1959).

Von den oben beschriebenen Beobachtungen ausgehend, dass Urtikaria-Patienten scheinbar
Gefuihle nicht ausdriicken bzw. sogar nicht wahrnehmen konnen (Graham et al., 1950; Kraft
et al., 1959; Ceranke-Hofermayer et al., 1954; Lindemayr et al., 1981), untersuchten 2
Autoren ihre Patienten in Hinblick auf die Alexithymie-Theorie.

Nach Anderson (1981, nach Sangier, Eschstruth und Gieler, 1987) scheint bei

psychosomatischen Patienten eine Diskrepanz zwischen korperlicher Erregung und
Wahrnehmung bzw. Ausdruck von Emotionen in belastenden Situationen zu existieren.
Nemiah und Sfneos (1976) bezeichnen die Beobachtung, dass psychosomatische Patienten
haufig nicht in der Lage sind, eine differenzierte Darstellung ihrer psychischen Befindlichkeit
kundzutun, as Alexithymie. Sie gehen von enem Defizit im emotionden Erleben dieser
Patienten aus. Dadurch fehlt diesen die Voraussetzung zur aktiven Anderung einer
Belastungssituation, was die Audosung einer Erkrankung begiinstigen kann (Florin, 1985,
nach Stangier et al., 1987).

Schofer, Miller und von Kerekjarto (1979), untersuchen 22 Patienten mit Urtikaria, 26 mit
Atopischer Dermatitis und 33 mit Asthma bronchide mit Hilfe der Gottschalk-Gleser-
Sprachinhadtsanalyse, die zur Erfassung und Quantifizierung von Affekten in der
gesprochenen Sprache dient. Hierbei stellen sie jedoch - im Gegensatz zur Theorie von
Nemiah et al. (1976) - fest, dass die untersuchten Urtikaria-Patienten keine gestdrte
Affektivitdt aufweisen; sie unterscheiden sich (im Gegensatz zur Gruppe der Asthmatiker und
der mit Atopischer Dermatitis) nicht von der Normal bevdlkerung.

Fava et al. (1980) finden in ihrer Studie, in der sie je 20 Patienten mit chronischer Urtikaria,
Psoriasis und Pilzinfektionen u. a in Bezug auf ihre Ergebnisse eines Alexithymie-
Fragebogens vergleichen, keinen sSgnifikanten Unterschied zwischen den 3 Gruppen.
Allerdings erreicht die Gruppe der Urtikaria-Patienten bei ndherer Analyse in 2 Aussagen
hohere Werte: ,Ich denke, es ist es nicht wert zu diskutieren, wie man sich fuhlt. Ich
bevorzuge es eher zu handeln andtatt zu denken.” Die erste Aussage bestétigt die
Beobachtung anderer Autoren, dass Urtikaria-Patienten Schwierigkeiten haben, Emotionen

auszudriicken (sehe Ceranke-Hofermayer et al., 1954). Letztere Aussage lasst sich als
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, Uberaktivitat" im Sinne eines Abwehrmechanismus deuten, wie schon bei Shoemaker (1963;
siehe Thema ,, Personlichkeit*) erwahnt.

Neben der von Graham et al. bereits 1950 durchgefihrten Studie gibt es 3 weltere Studien,
die sch dem Thema ,emotionale Faktoren be Urtikariad® mit einem prospektiven
Studiendesign néhern.

Bel den 1963 von Kaneko et al. (nach Whitlock, 1980) untersuchten 4 Patienten mit
chronischer Urtikaria fihrt die spezifische Suggestion von Temperaturzunahme und
Emotionen unter Hypnose zu folgenden Reaktionen: 2 Patienten reagieren in Form
urtikarieller Lasionen auf Hitze, 2 auf die Suggestion aggressiver Emotionen.

Bahmer et al. (1993) versuchen, den Zusammenhang zwischen Hauterscheinungen und
emotionaler Befindlichkeit bei 21 Urtikaria-Patienten mit einer Zeitreihenanayse ndher zu
beleuchten. Die Patienten schéatzen in 6-stundigen Intervallen Uber einen Zeitraum von 3
Wochen sowohl den Schweregrad der Hauterscheinungen als auch ihre emotionae
Befindlichkeit ein. Bel 38% der Patienten folgt eine Zunahme der Hautsymptome mit
unterschiedlicher Latenzzeit Stimmungsschwankungen, wobel die Héalfte der Patienten eine
Stimmungsverschlechterung, die andere Héfte eine Verbesserung aufweist. Umgekehrt
kommt es bel 29% der Patienten nach Zunahme der Hautsymptome zu einer Anderung der
Stimmung, bel der Héfte der Patienten in Form ener Stimmungsverbesserung, bel der
anderen Halfte in Form einer —verschlechterung. Bel 33% zeigt sich keinerlei Korrelation.
Dieses Ergebnis scheint darauf hinzudeuten, dass Zusammenhange zwischen den betrachteten
Faktoren nur schwach ausgeprdgt sind und dass es keine eindeutige Richtung des
Zusammenhangs gibt. Allerdings ist die Aussagefghigkeit der Studie evtl. durch das recht
kleine UrtikariaKollektiv (21 Patienten) engeschrankt. DarlUberhinaus wurde vor
Versuchsbeginn eine Ausselektierung psychisch auffélliger Patienten mit dem Freiburger
Personlichkeits Inventar durchgefihrt, um en bezlglich der damit untersuchten
Personlichkeitsmerkmale ,,normales’ Kollektiv zu erhalten; dadurch fielen Patienten mit eher
psychosomatischer Krankheitskomponente vidleicht weg. Um genauere Schitisse aus der
Studie ziehen zu konnen, hétten wahrscheinlich Faktoren, die die Stimmung beeinflussen
konnen (Alltagsbel astungen etc.) ebenfalls berticksi chtigt werden miissen.

Schubert (1989) untersucht in seiner Studie — ebenfalls eine Zeitreihenanalyse — neben
anderen Patienten, die unter psychosomatischen Hautkrankheiten leiden, 2 Patientinnen mit
chronischer Urtikaria. Uber 95 (bzw. bei einer Patientin nur ber 29) Tage erheben die

Patientinnen taglich ihre emotionale Befindlichkeit, registrieren den Hautbefal und geben
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Anzahl und Schwere von Alltagsbelastungen an. Neben zahlreichen synchronen
Korrelationen zwischen Hauterscheinungen einerseits und Alltagsbel astungen/emotionaler
Befindlichkeit andererseits ergeben sich folgende Zeiteffekte: Missstimmung am Vortag fhrt
be ener Pdatientin zu einer Zunahme der Hautsymptome am Folgetag, bel der anderen
Patientin fuhrt Mudigkeit 2 Tage spater zu einer Zunahme aler Hautparameter. Bei beiden
Petientinnen folgen gesteigerter Juckreiz und Kratzhaufigkeit einer gehobenen Stimmung am
Vortag. Stress in Form von Alltagsbelastungen fuhrt nicht zu einer Verschlechterung der
Erkrankungsaktivitét.

Umgekehrt scheinen starker Juckreiz und haufiges Kratzen am Vortag zu einer Besserung der
Stimmung und einem Absinken der Stressvulnerabilitét an den Folgetagen zu fuhren.

Bel einer der Patientinnen findet Schubert zahlreiche enge, hochsignifikante Zusammenhange
zwischen Emotionen und Hauterscheinungen. Es zeigt sich, dass Quaddeln zeitlich in
unmittelbarer Folge auf negative Emotionen wie Wut, Arger und Angst auftreten, so dass man
bei dieser Patientin emotionale Faktoren als Ausl0ser der Urtikaria bezeichnen kann.

Bel der anderen Patientin gibt es dagegen weniger bedeutsame Korrelationen — hier treten
Stimmungsanderungen eher a's Begleterscheinung der Quaddel schiibe auf.

Schubert deutet diese Ergebnisse als Zeichen der Heterogenitdt des Krankheitsbildes

Urtikaria.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es enen deutlichen Zusammenhang 2zwischen
emotionalen Faktoren und dem Verlauf der Urtikaria gibt. Die prospektiven Studien neueren
Datums zeigen, dass Emotionen einerseits as Trigger von Urtikaria-Schiiben eine wesentliche
Rolle spielen, dass andererseits aber auch die Auswirkung des Krankheitsverlaufs auf die
emotionale Befindlichkeit von groRer Wichtigkeit ist. Die am haufigsten in der Literatur
genannten Emotionen, die im Zusammenhang mit UrtikariaAusbriichen zu stehen scheinen,
snd Angst, Arger und feindsdige Gefuhle. AuRerdem wird immer wieder darauf
hingewiesen, dass einigen Urtikaria-Patienten die F8higkeit zur Abresktion negativer
Emotionen fehlt — diese Beobachtung scheint wichtiger zu sein as die Suche nach
spezifischen Emotionen im Zusammenhang mit Urtikaria (Rees, 1957). Wie Shoemaker schon
1963 anmerkt, kénnen die beobachteten Emotionen auch bei anderen psychosomatischen

Erkrankungen vorhanden sein und sind nicht a's spezifisch fur Urtikaria zu betrachten.
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Konzepte aus Tiefenpsychologie und Psychoanalyse

Im Rahmen psychoanaytischer Konzepte wird die Doppelfunktion der Haut hervorgehoben:
Einersaits dient sie als Organ der Kontaktaufnahme, andererseits fungiert sie als Grenze des
Korpers. Deshalb kann die Haut im Unterbewusstsein ambivalent dem Subjekt wie dem
Objekt zugeordnet werden, was dazu fihrt, dass se haufig zum Ausdrucksorgan von
Konflikten im Sinne psychischer Abwehr wird (Hillert und Fichter, 1996).

Viele der sehr frihen Kontakte zwischen Mutter (bzw. Bezugsperson) und Neugeborenem
finden Uber die Haut statt; auf diese Weise lernt das Kind, die Haut als seine Oberflache
wahrzunehmen, was eine wichtige Voraussetzung fur die Entwicklung eines Korper-Ichs
darstellt. Die Art der Bindung, die in dieser frihen Phase zwischen Mutter und Kind
aufgebaut wird, beeinflusst die Organisation der Personlichkeit des Kindes entscheidend. Es
existieren freie und autonome Bindungsstile sowie solche, die as nicht-frei, d. h.
angstlich/ambivalent oder vermeidend, bezeichnet werden kénnen (Russiello et al., 1995). In
einer Sudie Uber 177 ambulante Patienten mit chronischer Urtikaria, Alopezie, Hyperhidrose
und generalisiertem Pruritus stellen Russiello et al. (1995) fedt, dass eéin Zusammenhang
zwischen diesen Krankheitsgruppen und den nicht-freien Bindungsarten besteht, der bel einer
Kontrollgruppe Hauterkrankter ohne psychosomatische Komponente nicht vorhanden ist.
Menschen mit nicht-freien Bindungen konnen ihre Gefthle nur schwer wahrnehmen und
beschreiben, besonders im Zusammenhang mit sozidem und emotionalem Stress. Dieses
Beobachtung passt zu der unter dem Thema ,Emotionale Faktoren® bereits beschriebenen
Alexithymie-Theorie.

Auch de Boor (1965, nach Schunter, 1986) liefert ein Beispiel fur die oben genannten
psychoanalytischen Konzepte: Er beschreibt den Fal ener 2ljdhrigen Patientin mit
chronischer Urtikaria, die aufgrund einer schwer gestorten Mutter-Kind-Beziehung die
unbewusste Phantasie hat, die urspriingliche lustvolle Verschmelzungseinheit mit der Mutter
wiederherzustellen. Dieser ersehnte Zustand, dessen Befriedigungsqualitét mit intensiven,
taktilen Korpersensationen verbunden ist, rihrt aus einer Zeit, in der die Trennung von Ich
und Objekt noch nicht vollzogen war. Bertihrungsdngste von Seiten der Mutter frustrierten
das priméare Sicherheits- und Lustempfinden, was zu einer spdteren Regresson auf die
Hauterotik und zur Konfliktbewdaltigung Uber die Haut flhrt.

Viele Autoren, die Urtikaria-Patienten mit Hilfe von Interviews untersucht haben, betonen,
dass diese haufig Uber eine negativ erlebte Kindheit berichten: Im Vordergrund stehen hier
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Trennungserlebnisse, emotionale Deprivation und auch physische Gewalt durch die Eltern
(Wittkower, 1953; Ceranke-Hofermayer et al., 1954; Shoemaker, 1963; Lindemayr et al.,
1981). Auch Leuschner et al. (1994) stellen bei 54 von 100 ambulanten Patienten mit
chronischer Urtikaria defizitére Entwicklungsmuster fest: Die Patienten beschreiben in den
strukturierten Interviews strenge, Uberfordernde Eltern, Konflikte zwischen den Eltern und ein
gestortes Verhdtnis zum Vater oder zu beiden Elternteilen. Einen signifikanten
Zusammenhang  zwischen  defizittrem  Entwicklungsmuster  und auffaligen
Personlichkeitsmerkmalen finden Leuschner et al. jedoch nicht. Leider vergleichen die
Autoren ihr Urtikaria-Kollektiv nicht mit einer Kontrollgruppe, wodurch die Aussagefahigkeit
etwas eingeschrankt wird.

Schunter (1986) vergleicht 100 stationére Patienten, die unter chronischer Urtikaria leiden,
anhand von strukturierten psychosomatischen Interviews mit einer Kontrollgruppe von
Patienten, die wegen kleiner chirurgischer Eingriffe stationdar behandelt werden. Die
Urtikaria-Patienten berichten haufiger Uber Trennungserlebnisse (Tod, Scheidung der Eltern)
in ihrer Kindheit as die Kontrollgruppe. 2/3 der Patienten erlebten eine sehr strenge
Erziehung mit vielen ungerechten Schldgen, besonders in der analen Phase — dies fihrte zu
einer Unterdrickung der kindlichen Autonomiebestrebungen, was dsich  spéter in
LoslOsekonflikten widerspiegelt. Die Autorin  vermutet, dass es durch das haufige
Geschlagenwerden zu einer ,,Bahnung* vasomotorischer Reflexe kommt, die dann spéter zur
Urtikaria fuhren. Auch Graham et al. weisen bereits 1950 darauf hin, dass bel Urtikaria-
Attacken dieselben Hautverénderungen wie nach einem wirklichen Schlag auftreten (Anstieg
der Hauttemperatur, Absinken des Kapillartonus). Sie bezeichnen Quaddeln als ,, symbolische
Schlége”.

Schunter (1986) stellt aufRerdem fest, dass die Mutter-Kind-Beziehung bel den von ihr
untersuchten Urtikaria-Patienten haufig sehr ambivaent war, d. h. gekennzeichnet durch das
Weggeben des Kindes und — vidlleicht aus Schuldgefiihlen — durch das Wiederzurtickholen
und das um so starker an sich Binden. Dadurch wechselten Unter- und Uberstimulation der
Haut, und sie wurde mit einer erhéhten Irritabilitdt besetzt. Die Autorin geht davon aus, dass
die Haut im Sinne ener ,Bahnung” zum bevorzugten Ort des Ausdrucks von Emotionen
wird. Uber dies hinaus resultieren aus der friihkindlichen emotionalen Deprivation eine
Storung in der Vertrauenshildung, ein mangelndes Selbstwertgefihl und ein starker Wunsch
nach Zuwendung — diese Punkte kann Schunter wahrend der Interviews auch in Bezug auf
aktuelle Partnerbeziehungen und Berufdeben deutlich herausarbeiten.
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In der Beurteilung der Urtikaria schliefdt sich Schunter Shoemaker (1963) an, der folgendes
anmerkt: Die chronische Urtikaria ist ein regressiver, physiologischer Ausdruck eines
unbewussten Konflikts, wenn vorher funktionierende Abwehrmechanismen zu inadéquat
geworden sind, um starke Affekte (besonders Angst) zu binden (vgl. auch Schneider, 1954;
Leving, 1975). Die Regresson von ener Aktions-Ebene der Spannungsabfuhr
(symptomatische Aktivitét) auf eine organische Ausdrucksebene kennzeichnet die Dynamik
der Urtikaria.

Wittkower (1953) interpretiert die Urtikaria als Kompromiss zwischen dem unbewussten
Verlangen, Aufmerksamkeit auf die Haut zu lenken, und den Schuldgefihlen sowie der
Selbstbestrafung wegen dieses Verlangens.

In diessm Zusammenhang ist auch die Deutung von Juckreiz und Kratzen zu erwahnen:
Kratzen kann einerseits als @ne Art Lustgewinn gesehen werden, andererseits als feindseliger
Antrieb, der infolge von Schuldgefiihlen vom urspringlichen Ziel abgelenkt und gegen das
eigene Ich gerichtet wird — je grofker die Aggressionstendenz gegen die Umwelt, je
unertréglicher ein Konflikt, desto starker wird gekratzt (Ceranke-Hofermayer et al., 1954).
Kratzen kann also sowohl lustbetonte, as auch schmerzvolle, nicht nach auf3en abreagierte
Gefluihle darstellen. Schunter (1986) bemerkt jedoch einschrankend, dass Urtikaria-Patienten
sich im Gegensatz zu Patienten mit anderen Dermatosen fast nie blutig kratzen, so dass die

selbstverletzende, masochistische Komponente hier eher entfallt.

Einige Autoren schreiben der Urtikaria eine symbolische Bedeutung zu:

Die Exsudation in die Haut bzw. Unterhaut wird as ,,Haut-Weinen* bezeichnet (Saul et al.,
1941; Kepecs, Robin und Brunner, 1951; beides nach Shoemaker, 1963). Zurlickgehaltene
Tranen werden sozusagen durch die urtikariellen Lasionen (,Weinen in die Haut*) ersetzt.
Kepecs et al. (1951, nach Shoemaker, 1963) konnen sogar experimentell einen
Zusammenhang zwischen bestimmten emotionaden Zustdnden und Exsudationen in die Haut
zeigen.

Panconesi et al. (1996) schreiben dem Verlauf des Entstehens und Abklingens der Quaddeln
folgende Symbolik zu: Das pl6tzliche Aufschief3en entspricht dem Aufschief3en einer heftigen
Emotion; die schnelle Entstehung von Rotung und Schwellung hat reprasentativen Charakter
— sie verlauft so explosionsartig wie eine emotional e Reaktion

(z. B. Arger, Wut, Aggression). Da de emotionale Reaktion jedoch nicht offen ausgedriickt

wird, manifestiert sie sich in der Haut. Pruritus und Kratzen stehen dann fir die Abreaktion
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von Wut, Spannung und Aggresson an der Haut, und das plétzliche Verschwinden der

Hautsymptome entspricht dem raschen Abfallen der emotionaen Spannung.

Aus Berichten Uber Psychoanayse-Versuche mit Urtikaria-Patienten lassen sich weitere
Hinweise auf die Psychodynamik dieser Krankheitsgruppe gewinnen, wobel es sich hier
jedoch haufig um nicht reprasentative Einzelfallbeschreibungen handelt.

Rechenberger (1976, nach Bennemann, 1989) behauptet, bei ihren Urtikaria-Patienten sei in
der Entwicklung die odipale Stufe ereicht, weill die Patienten an ener engen
Zwelerbeziehung festhaten, die durch Dritte gestort wird. Der Krankheitsausbruch bedeute
einen Ruckfall in die orale Phase. Abgesehen davon stellt sie fest, dass die Patienten eine
Hemmung im and-aggressiven Antriebsleben aufweisen. Urtikaria wird hier aso as
unbewusste Stérung aufgefasst.

Saul et al. (1941, nach Wittkower, 1953) berichten von ener jungen Patientin, deren
Sehnsucht nach ihrer Mutter nicht durch einen gegengeschlechtlichen Partner gestillt werden
kann.  Auch Alexander (1971, nach Bennemann, 1989) bestétigt solche
Abhangigkeitssehnsiichte nach einem Elternobjekt.

2 Einzdfallstudien neueren Datums bieten interessante Ergebnisse im Hinblick auf Urtikaria
und Tiefenpsychologie:

Brosig, Niemeier, Kupfer und Gieler (2000) berichten von einer jungen Frau, die im Prozess
der Erinnerung an einen sexuellen Missbrauch in der prépubertalen Phase eine akute Urtikaria
entwickelt. Pardle zum Beginn der Hautsymptomatik kommt es zum Zusammenbruch ihres
Abwehrmechanismus, sich as starke, unerschitterliche Frau darzustellen. Die Autoren
interpretieren das Auftreten der Urtikaria einerseits als Signa des Zusammenbruchs der Ich
Funktionen der Patientin. Andererseits weisen sie darauf hin, dass die Hauterscheinungen zum
Ausdruck von starken Emotionen dienen; die Patientin fuhlt durch das Auftreten der
Quaddeln eine Erleichterung von ihrer grofRen Anspannung. Nach Aufarbeitung der
Problematik mit der Patientin beobachten Brosig et al., dass die Hautsymptome
verschwinden und nicht wieder auftreten.

Brahler et al. (1994) fihrten eine Langzeitbeobachtung enes Urtikaria-Patienten unter
stationdren Bedingungen Uber 82 Tage durch. Es wurden téglich Stimmung, befallene
Hautareale, Hautsymptome, Korperbeschwerden sowie Cortisol und IgA im  Speichel
bestimmt. Die Autoren dellen ein gemeinsames Auftreten von hohem Cortisolspiegel,
Erschopfung, Passvitdt und niedriger Beziehungsbereitschaft fest. Dies scheint darauf
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hinzudeuten, dass der Patient bel Stress mit Schwéche und Abzug des Interesses vom sozialen
Umfeld reagiert. Auch deutliche Zeiteffekte kénnen beobachtet werden: Verspannungen und
Gefuhlswallungen fuhren zu starkerem Hautbefall, was as Zeichen fur die Somatisierung
innerer Unruhe gedeutet wird; Quaddeln dienen hier as Panzer gegen die emotionae
Spannung. Umgekehrt folgen dann auch Gefuhlswallungen den Hautsymptomen, was zeigt,
dass die innere Unruhe bewusstseinsnaher erlebt, jedoch auch neurotischer ausgestaltet wird.
Eine hohe Beziehungsbereitschaft des Patienten fuhrt schliefdich zu einem Abklingen der
Hautbeschwerden, was dahingehend interpretiert wird, dass ein ,Hautpanzer” nicht mehr

notig ist, wenn Offenheit gegenliber anderen zugel assen wird.

Trotz der Tatsache, dass aus dem Bereich der Tiefenpsychologie und Psychoanalyse
verstandlicherweise nur wenige standardisierte Studien mit gentigend hohen Fallzahlen
vorliegen, lasst sich festhalten, dass einige Punkte in den vorliegenden Studien immer wieder
betont werden:
1.) Urtikaria-Petienten berichten haufig von einer negativ erlebten Kindheit mit
emotionaler Deprivation und physischer Gewalt.
2.) Der Zusammenbruch vorher funktionierender Abwehrmechanismen scheint eine Rolle
bel der Entstehung der Urtikaria zu spielen.
3.) Das Auftreten von Quaddeln konnte eine Abfuhr unterdriickter Gefuhle auf
korperlicher Eben darstellen.
Shoemaker erkennt jedoch bereits 1963, dass die Urtikaria nicht auf bestimmte psychische
Konstellationen beschrénkt werden kann, sondern dass man sie as , physische Reaktion auf
eine Ansammlung verschiedenster biologischer und psychologischer Elemente” betrachten
muf3, ,die sich aus der Lebensgeschichte eines Individuums heraus unter Einfluss von Stress
durch bestimmte L ebensumstande entwickeln®.

Auswirkungen der Urtikaria auf Psyche und L ebensqualitét

Dieser Abschnitt beschéftigt sich mit den Auswirkungen der Urtikaria — sowohl in Bezug auf
das t&gliche Leben der Patienten, as auch auf ihre emotionale Befindlichkeit und ihr
Verhaten. Aullerdem wird weiter unten auf die Schwierigkeit eingegangen, hinsichtlich der
Rolle psychischer Faktoren zu differenzieren, ob sie eher als Auddser bzw. Modulatoren oder

eher as Folgen der Erkrankung zu betrachten sind.
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In ener Befragung von 3001 Urtikaria-Patienten geben 29% an, wegen der sichtbaren
Hautsymptome wahrend eines Schubes aufgrund von Schamgefihlen nicht auszugehen, um
sich nicht anderen Menschen zeigen zu mussen (Guillet, Garcia, Guillet, 1998). Da die Haut
vorrangige Bedeutung fur die asthetische Beurteilung eines Menschen hat, kommt es durch
die Symptome der Urtikaria bel diesen Patienten zu erheblichen sozialen Auswirkungen, d. h.
sie meiden zwischenmenschliche Kontakte.

Im Gegensatz dazu beurteilen andere Autoren die asthetische Beeintréchtigung durch
Urtikaria im Vergleich zu anderen chronischen Hautkrankheiten (Psoriasis, Neurodermitis
etc.) als sehr gering. Sie stellen den oft unertréaglichen Juckreiz und das reflexartig provozierte
Kratzen in den Vordergrund (Stangier et al., 1987; Panconesi et al., 1996).

Da Urtikaria au’erdem von Laien eher als ,Allergie® und nicht as , Hautkrankheit”
eingestuft wird, leiden die Patienten nicht so stark unter einer Stigmatisierung wie
beispielsweise Patienten mit Psoriasis oder Neurodermitis. Eine ,Allergie” ist nicht
ansteckend und daher , gesellschaftsfahig”; sie macht den Patienten sogar interessant fir seine
Mitmenschen (Schropl, 1981). ,Echte Hautkrankheiten® dagegen sind mit gesellschaftlich
verbreiteten Vorurteilen besetzt; Korperkontakt wird aus irrationaler Angst vor Ansteckung
gemieden, und durch die Assoziation von Haut- mit Geschlechtskrankheiten sind sie mit
jahrhundertealten Tabus und Stigmatisierung belegt (Stangier, 1987).

Neben dem Juckreiz gilt die langwierige, zeitaufwendige und oft leider erfolglose Suche nach
moglichen Ursachen as wichtigster Belastungsfaktor, der sich aus der chronischen Urtikaria
ergibt. Ein weiterer Faktor, der jedoch nur bei seltenen, schweren Féllen eine Rolle spielt, ist
die Angst vor dem Auftreten eines anaphylaktischen Schocks oder eines Larynxddems
(Stangier et al., 1987).

Auch Schunter (1986) stellt fest, dass der Leidensdruck der von ihr untersuchten Patienten im
Wesentlichen von Schwellungen und Juckreiz abhdngt — der Juckreiz, mit Hilfe ener
mehrdimensionalen Skala gemessen, wird als ziemlich bis sehr stark, 1&stig und hartnéckig
eingestuft, allerdings ohne schmerzdhnlichen Charakter. Was die Lebensguaitdt der
Urtikaria-Patienten betrifft, so klagen 35% Uber Einschrénkungen in der Freizeitgestaltung,
33% im Berufdeben und 33% im Kontakt zu anderen Menschen. Letzteres Ergebnis bestétigt
die Beobachtung von Guillet et al. (1998).

O’ Donnell, Lawlor, Smpson, Morgan und Greaves (1997) erheben mit Hilfe des Nottingham
Headlth Profile bai 69 Patienten mit chronischer Urtikaria und 73 Patienten mit zusétzlicher

verzogerter Druckurtikaria sowohl den subjektiven Gesundheitszustand als auch
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Auswirkungen der Krankheit auf verschiedene Aspekte des téglichen Lebens. Die Ergebnisse
zeigen, dass das Urtikaria-Kollektiv in allen Bereichen des téglichen Lebens Probleme zu
haben scheint (Haushalt, Freizeit, Urlaub, Beruf, soziales und sexuelles Leben). Verglichen
mit einer Kontrollgruppe von Patienten mit ischdmischen Herzerkrankungen erweisen sich die
Urikaria-Patienten jedoch as weniger eingeschrankt, wobe die Gruppe mit zusétzlicher
Druckurtikaria aber Uber mehr Probleme im Alltag klagt als die Gruppe mit chronischer
Urtikaria aleine. Was den subjektiven Gesundheitszustand betrifft, zeigt die Urtikariagruppe
eher Schlafstorungen, jedoch weniger Probleme mit Schmerzen und ener
Mobilitdtseinschrankung als die Kontrollgruppe mit ischamischen Herzerkrankungen. In
Bezug auf emotionale Stérungen und soziale Isolation unterscheiden sich die Kollektive nicht.
Als schlimmsten Aspekt der Urtikaria bezeichnen 59% die Schwellungen, 42% den Juckreiz,
22% Schwéchegefihle und Gefiihle des Kontrollverlusts tber ihr Leben. 20% leiden am
meisten unter der Unvorhersehbarkeit der Urtikaria-Ausbriche.

Die Autoren weisen darauf hin, dass Arzte den Leidensdruck, die Behinderung und die
Einschrdnkung der Lebensqualitdt, die durch Urtikaria hervorgerufen werden, oft
unterschétzen.

Poon, Seed, Greaves und Kobza Black (1999) fuhren eine dhnliche Studie durch, wobei sie
aber Ausmal3 und Art der Einschrénkung der Lebensqualitét bel verschiedenen Urtikaria
Formen feststellen wollen. Im Gegensatz zur oben beschriebenen Studie (O’'Donnell et al.,
1997) werden hier als Kontrollgruppe Patienten mit Psoriasis, Akne, Atopischer Dermatitis
oder Vitiligo untersucht, um die Urtikaria von anderen Hauterkrankungen mit
psychosomatischer Komponente abgrenzen zu kénnen.

Vergleicht man die Urtikariagruppen untereinander, so stellt man fest, dass die Patienten, die
unter chronischer Urtikaria (mit oder ohne Angio-Odem) und gleichzeitig unter verzogerter
Druckurtikaria leiden, eine stérkere Einschrénkung der Lebensqualitdt erfahren als solche mit
chronischer Urtikaria oder urtikariellem Dermographismus aleine — besonders betroffen sind
die Bereiche Freizeit und Sport, Schule und Arbeit. Keine zusétzliche Belastung scheint die
chronische Urtikaria mit Angio-Odem im Vergleich zur chronischen Urtikaria aleine
hervorzurufen. Den groften Leidensdruck bringt die cholinerge Urtikaria mit sich; sie wirkt
sich besonders negativ auf Sport und Freizeit aus — auferdem scheint sie die enzige
Untergruppe mit Auswirkungen auf das Sexualleben zu sein. Die dbrigen Urtikaria-Formen
fUhren nur zu einer sehr geringen Belastung der Patienten.

Im Vergleich zu den Kontrollgruppen kann festgehaten werden, dass die Patienten mit

chronischer Urtikaria und gleichzeitiger verzogerter Druckurtikaria sowie die Patienten mit

40



cholinerger Urtikaria in der Einschrénkung ihrer Lebensqualitét einer Gruppe von ambulanten
Patienten mit schwerer Atopischer Dermatitis entsprechen. Sie sind stéarker belastet als
ambulante Patienten mit Akne, Vitiligo oder Psoriasis. Man muss kritiserend hinzufiigen,
dass die untersuchten Urtikaria-Patienten aus einer Spezialklinik fur Urtikaria rekrutiert
wurden, so dass hier evtl. eine Selektion besonders schwerer Félle stattgefunden hat.

Die Autoren fordern aufgrund ihrer Ergebnisse die EinfUhrung eines Fragebogens zur
Messung der Lebensqualitdt der Patienten in die klinische Betreuung — dieser kdnnte eine gute

Ergénzung der klinischen Beobachtungen zum Zweck einer Therapiekontrolle darstellen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Urtikaria-Patienten besonders unter Juckreiz und
Schwellungen leiden. Hinzu kommen die Belastungen durch stdndige Ungewissheit beziiglich
des Krankheitsverlaufs und durch langwieriges, oft erfolgloses Suchen nach Ursachen der
Erkrankung. Die Einschrénkung in den Bereichen des taglichen Lebens, die durch Urtikaria
entstehen, werden haufig unterschétzt; hierbel ist auch auf den Unterschied verschiedener
Untergruppen der Urtikaria hinzuweisen.

Wie schon eingangs erwahnt, ist es schwierig zu beurtellen, ob psychische Faktoren eher
Ausloser oder eher Konsequenzen der Urtikaria sind. Diese Frage ist nur mit prospektiven
Studien zu beantworten, die einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Hautsymptomen
einerseits und psychischen Variablen andererseits nachweisen konnen (Details siehe Schubert,
1989; Sangier, 1995).

Unter dem Thema ,Emotionale Faktoren® wurden die prospektiven Studien von Schubert
(1989) und von Bahmer et al. (1993), die beide Zeitreihenanalysen darstellen, bereits
ausfuhrlich besprochen. Beide Studien zeigen wechselseitige Beziehungen zwischen der
Hautsymptomatik elnerseits und emotionaler Befindlichkeit sowie Alltagsbelastungen
andererseits. Dies bestétigt die in der Literatur haufig gedul3erte Annahme, dass psychische
Faktoren sowohl as Ausldser oder Modulatoren as auch as Folgen oder Begleitsymptome
der Urtikaria auftreten konnen (Guillet et al., 1998).

Sheehan-Dare et al. (1990) kritiseren, dass in vielen Studien nur die &tiologische Rolle
psychischer Faktoren bel Urtikaria beleuchtet wird. Sie betonen, dass es fur die klinische
Betreuung wichtiger ist, bei Urtikaria-Patienten ein breites Screening auf  psychische
Storungen durchzufiihren, um sie einer adaquaten Therapie zufUhren zu konnen; dabel ist es
zun&chst zweltrangig, ob diese psychischen Storungen Audodser oder Folge der Erkrankung

sind.
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Bevor mogliche Interventionen in Form von Psychotherapie oder anderen Methoden welter
unten erldutert werden, wird im nachsten Abschnitt noch kurz auf Krankheitskonzept und
Behandlungserwartungen der Urtikaria-Patienten eingegangen; diese stellen eine wichtige

V oraussetzung fur die Anwendung von Psychotherapie oder Entspannungsverfahren dar.

Krankheitskonzept und Behandlungserwartungen

Schneider et al. (1993) vergleichen in ihrer Studie stationdre Urtikaria-, Psoriasis- und
Neurodermitis-Patienten mit 2 Kontrollgruppen in Bezug auf ihre Psychotherapiemotivation —
die erste Kontrollgruppe besteht aus unselektierten Hauterkrankten einer dermatol ogischen
Poliklinik, die zweite aus stationdren Patienten psychosomatisch-psychotherapeutischer
Kliniken. Folgende Faktoren, von denen die Psychotherapie-Motivation entscheidend
abhéangt, werden ebenfalls mit Hilfe eines Fragebogens erhoben:

1.) Krankheitserleben (Leidensdruck, sekundarer Krankheitsgewinn)

2.) Krankheitskonzept (Laienkonzept: vorrangig somatisch oder psychosozial)

3.) Behandlungserwartungen (eher organmedizinisch oder psychotherapeutisch)
In Bezug auf das Krankhetserleben zeigt die Kontrollgruppe psychosomatisch
psychotherapeutischer Patienten einen hoheren Leidensdruck und einen stérkeren sekundéren
Krankheitsgewinn as die beiden Hautpatienten-Gruppen, wobei die Gruppe mit chronisch
rezidivierenden Hauterkrankungen aber hohere Werte ezielt as die Kontrollgruppe
unselektierter Hautpatienten.
Im Gegensatiz zur Gruppe psychosomatisch-psychotherapeutischer Patienten zeigen die
beiden Hautpatienten-Gruppen ein eher somatisches Krankheitskonzept und hauptsachlich
organmedizinisch orientierte Behandlungserwartungen. Aul3erdem weisen sie eine geringere
Motivation fir eine Psychotherapie auf.
Die Autoren erklaren diese FErgebnisse durch ein  Dominieren  somatischer
Krankheitskonzepte, Diagnostik und Therapie in der Medizin; Erkrankungen mit psychischer
Komponente werden dagegen immer noch stigmatisert. Patienten mit  chronisch
rezidivierenden Hautkrankheiten, bei denen die Psyche eine Rolle spielt, missten aso
zunéchst einmal fir Verfahren wie Psychotherapie sensibilisiert werden.
Vergleicht man die beiden Hautpatienten-Gruppen miteinander, so ist die Gruppe der
Urtikaria-, Psoriasiss und Neurodermitis-Patienten zwar eher fur eine Psychotherapie
motiviert, hat aber trotzdem sté&rker somatisch orientierte Krankheitskonzepte und
Behandlungserwartungen als die Kontrollgruppe unselektierter Hautpatienten — dies l&sst
vermuten, dass sie aufgrund des hohen Leidensdruckes eher an einer Hilfestellung in Bezug
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auf die Krankheitsverarbeitung als an einer Bearbeitung der zugrundeliegenden psychischen

Mechanismen (d. h. an einer ,, Bekdmpfung der Aud6ser”) interessiert ist.

Auch Stangier (1989) weist darauf hin, dass viele Urtikaria-Patienten auf eine alergische
Monokausdlitét fixiert sind. Er empfiehlt deshalb, den Patienten die multifaktorielle Genese
der Erkrankung zu erkldren und gleichzeitig einige einfache Erlauterungen anzubieten, wie
Spannung, Stress und andere psychische Faktoren eine Krankheit beeinflussen kénnen. Auf
diese Weise kénnen die Patienten schonend auf die Option einer Psychotherapie vorbereitet

werden.

Schropl  (1981) verdeutlicht die Vorgehensweise im Umgang mit  Urtikaria-Patienten,
abhangig von ihrem Krankheitskonzept:

Besitzt ein Patient bereits Einsicht in Bezug auf die Rolle psychischer Faktoren bei seiner
Erkrankung, so kann der behandelnde Arzt evtl. selbst eine unterstiitzende Psychotherapie
einleiten, in der z. B. zugrundeliegende Konflikte besprochen werden. Aul3erdem kann er den
Patienten zu einem Psychosomatiker Uberweisen, wobel dies jedoch nie unvorbereitet
geschehen sollte.

Zeigt ein Patlient keinerle Einsicht und beharrt auf einem rein  somatischen
Krankheitskonzept, so kann man ihn auffordern, Uber einen gewissen Zeitraum genau Buch
zu fuhren, wann und im Zusammenhang mit welchen Situationen Schiibe auftreten. Anhand
dieses Materials lassen sich dann vidleicht Zusammenhange zwischen Psyche und

Hauterkrankung verdeutlichen.

Chronische Urtikaria kann durch ihren rezidivierenden Verlauf zu Verhatensdnderungen
fuhren: Die Patienten betrachten sich, auch in rezidivfreien Phasen, als krank und fordern
deshalb standig Unterstiitzung und Zuwendung von ihren Mitmenschen - der sekundére
Krankheitsgewinn spielt also eine wichtige Rolle. Auf diese Weise kann sich dann das
Verhdltnis zu nahestehenden Personen positiv oder negativ andern: Die Patienten kdnnen
Firsorge, bis hin zu einer , Uberfiirsorge”, aber auch Abneigung erfahren (Keegan, 1976).
Deshalb ist es wichtig, in solchen Fallen frihzetig eine psychologische Intervention
anzustreben, um die aus der Erkrankung resultierenden Verhaltensstérungen zu bearbeiten
(Stangier, 1989).
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Beeinflussung der Urtikaria durch psychologische I nterventionen

Diein der Literatur beschriebenen psychologischen Methoden zur Beeinflussung des Verlaufs

der Urtikaria kénnen in 5 groféere Gruppen eingeteilt werden:

- suggestive Verfahren (Hypnose, Einsatz von Placebos)

- Entspannungstechniken (Autogenes Training, Muskelrelaxation)

- verhatenstherapeutische Ansétze (systematische Desens bilisierung, verdeckte
Verstérkung)

- psychodynamische Therapieverfahren (von der unterstiitzenden Psychotherapie bis zur
Psychoanalyse)

- Psychopharmaka (Tranquillizer, Antidepressiva).

Haufig handelt es sich jedoch bel den zu diesen Themen vertffentlichten Arbeiten um
Fallberichte; kontrollierte Studien mit ausreichend grof3en Stichproben sind dagegen eher
selten. Deshalb kdnnen viele der beschriebenen Ergebnisse nicht als reprasentativ fur grofiere
Urtikaria-Kollektive angesehen werden.

Die Beurteilung der Beeinflussung der Urtikaria durch bestimmte psychologische Methoden
gestaltet sich auch deshab as schwierig, weil in vielen Studien keine ndheren Angaben dazu
gemacht werden, wie der Schweregrad der Hautsymptomatik Uberhaupt erhoben wurde; meist
wird nur sehr allgemein von einer ,Verbesserung® oder ,Verschlechterung” der Urtikaria im
Laufe psychologischer Interventionen gesprochen. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die
Flichtigkeit der Quaddeln eine objektive Erhebung der urtikariellen Hauterscheinungen

besonders schwierig macht.

Suggestive Verfahren
Bereits 1935 berichten Diehl und Heinichen (nach Whitlock, 1980), dass Quaddeln, die als

Reaktion auf die intradermale Injektion von Allergenen entstanden sind, bel einem Patienten

durch Suggestion unter Hypnose in ihrer Grof3e veréndert werden konnen.

Kraft et al. (1959) beobachten, dass es bel den von ihnen untersuchten Urtikaria-Patienten
durch die Produktion witender, sadistischer oder destruktiver Phantasien unter Hypnose -
Emotionen, die sich die Patienten im Wachzustand untersagen - zu einem Verschwinden der
vorher vorhandenen Quaddeln kommt. Leider beschreiben sie nicht, bel wie vielen der 22
Patienten ihres Urtikaria-Kollektivs Hypnose eingesetzt wurde und bel wie vielen Patienten
die Quaddeln tatsachlich verschwanden.



Wie bereits unter dem Thema ,, Emotionale Faktoren® erwahnt, konnten Kaneko et al. (1963,
nach Whitlock, 1980) zeigen, dass es bei 2 von 4 Urtikaria-Patienten durch die Suggestion
emotionaler Konflikte und unterdriickter Aggressonen unter Hypnose zu einem Urtikaria-
Ausbruch kam.

Black (1963, nach Stangier, 1989) verwendet Suggestionen unter Hypnose, um verschiedene
Typen alergischer Hautreaktionen zu beeinflussen; obwohl es gelingt, Quaddel erscheinungen
und Vasodilatation zu inhibieren, kann trotzdem eine Aktivierung der zugrundeliegenden
Immunreaktionen (Antikorper-Bildung, mononukledre Zellinfiltration) nachgewiesen werden.
Blacks Ergebnisse machen deshab die Existenz enes psychophysiologischen
Kontrollmechanismus wahrscheinlich, durch den das ZNS periphere vaskuldre Reaktionen
beeinflusst; dieser Mechanismus konnte auch bei der Entstehung von Quaddeln bei Urtikaria
von Bedeutung sein.

In einer Studie von Levine, Greer und Kost (1966, nach Whitlock, 1980) wird Patienten mit
chronischer Urtikaria und Ragweed-Allergie nach intra-dermaler Injektion von Ragweed-
Extrakt

und Histamin unter Hypnose suggeriert, dass eine Anderung ihrer Hautreaktion eintritt;
dadurch kommt es zwar zu einer Verdnderung der durch Ragweed-Extrakt induzierten
Quaddeln; die durch Histamin hervorgerufenen Quaddeln bleiben jedoch gleich.

Shipman, Shoemaker, Levine und Mally (nach Whitlock, 1980) versuchen bereits 1959, mit
Hilfe verschiedener experimenteller Ansétze die Beeinflussbarkeit des Autonomen
Nervensystems und der Hautreaktionen auf bestimmte Reize durch Hypnose zu entschliissaln.
Durch die Suggestion, die Haut sei weniger empfindlich gegentiber Traumen, kommt es bei
ihren Patienten zu einer Abnahme entzindlicher Reaktionen in der Haut; die Konzentration
proteolytischer Enzyme sowie die von Bradykinin und Polypeptiden sinkt. In einer zweiten
Studie an 13 Patienten, darunter auch 3 mit Urtikaria, wird den Patienten suggeriert, ein Arm
sei schmerzhaft, brennend, sensibel und leicht verletzbar. De Messung der Hauttemperatur
und des Pulses as Reaktion auf einen Temperaturstimulus am betroffenen Arm ergibt, dass es
durch die Suggestion zu einem stérkeren Anstieg der Hauttemperatur und der Pulsfrequenz
nach Anwendung des Temperaturreizes kommt a's ohne Suggestion.

Eine Studie neueren Datums beschéftigt sich ebenfalls mit den Auswirkungen von Hypnose
auf die Symptomatik der Urtikaria (Shertzer und Lookingbill, 1987). Be 15 Patienten mit
chronischer Urtikaria werden die Parameter Anzahl der Quaddeln, Dauer und Schweregrad
des Juckreizes erhoben. Die Autoren untersuchen anschlief3end die Auswirkungen einer

Hypnosesitzung, in der eine Symptomverbesserung sowie ein  Entspannungszustand
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suggeriert werden, auf die oben beschriebenen Hautparameter und vergleichen sie mit einer
Kontrollsituation ohne Hypnose. Zwar kann kein Effekt auf den objektivierbaren Parameter
(Anzahl der Quaddeln) durch Hypnose beobachtet werden, jedoch lassen sich die subjektiven
Parameter (Dauer und Schweregrad des Juckreizes) sehr gut durch Hypnose beeinflussen.
Uber dies hinaus stellen die Autoren fest, dass die beobachtete Wirkung von der
Hypnotisierbarkeit der Patienten unabhangig zu sein scheint.

Um die Hypnose auch zu Hause nutzen zu kénnen, erhalten die 15 Patienten eine Cassette mit
entsprechenden Instruktionen. Aus der Langzeitbeobachtung, die 5 bis 14 Monate umfasst,
ergibt sich, dass 6 von 15 Patienten innerhalb dieses Zeitraums kein Rezidiv mehr erlitten
haben; bel 7 Patienten ist keine vollstdndige Remission eingetreten, jedoch haben sich die
Symptome gebessert, und bel 2 Patienten hat sich der Verlauf der Urtikaria gar nicht geéndert.
Man mufd hinzuflgen, dass die Studie eigentlich nicht flr eine Langzeitbeobachtung der
Effekte entwickelt wurde, weshab u. a Angaben Uber die Haufigkeit der Benutzung der
Hypnose-Cassette fehlen. Aullerdem wurden die Urtikaria-Symptome nicht mit Hilfe eines
standardisierten Bogens erhoben, und die Beobachtung der Patienten erstreckte sich Uber sehr
unterschiedliche Zeitrdume. Deshalb sind die Ergebnisse der Langzeitbeobachtung mit
Vorsicht zu interpretieren.

Eine Studie von Rudzki, Borkowski und Czubalski (1970) untersucht die Wirksamkeit von
Placebos bel 34 Patienten mit chronischer Urtikaria. Anstelle eines bei ihnen wirksamen
Antialergikums ehaten die Patienten ein entsprechendes Placebo. Bei 21 der 34 Patienten
erweist sich das Placebo als genauso wirksam in Bezug auf die Urtikaria-Symptomatik wie
das Verum, bei 8 Patienten ist es etwas weniger wirksam, fihrt jedoch trotzdem zu einer
Verbesserung der Hauterscheinungen. 3 Patienten erfahren nur eine geringe Wirkung und 2
Uberhaupt keine Besserung. Bei 53% der Patienten hadlt die Wirkung des Placebos 3 Wochen
an, bei 16% nur wenige Tage. Der Entzug des Placebos bel 13 Patienten fuhrt bel 12 zu einer
Exazerbation, womit bewiesen wird, dass die Verbesserung der Urtikaria wirklich auf den
suggestiven Effekt zurtickzufthren und nicht einfach zuféllig aufgetreten ist. Wiederholungen
der Placebo-Gabe, abwechselnd mit Intervallen der Antiallergika-Therapie, fihren nicht zu
einer Reduktion, sonder eher noch zu einer Steigerung der Wirksamkeit des Placebos. Diese
Ergebnisse verdeutlichen, wie entscheidend positive Erwartungen in der Therapie der

chronischen Urtikaria sind.
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Entspannungstechniken

Verfahren wie Autogenes Training und Muskelrelaxation haben eine Reduktion der Erregung
des gesamten Autonomen Nervensystems zum Ziel, wohingegen Biofeedback-Techniken zur
Modifikation spezifischer autonomer Reaktionen eingesetzt werden konnen.

Krauser (1969, nach Schubert, 1989) stellt einen Patienten mit chronischer Urtikaria und
Schlafstérungen vor, bei dem Arger und Aufregung Urtikaria-Ausbriiche begiinstigen. Durch
die Anwendung von Autogenem Training, bei dem u. a ,,Die Haut bleibt kihl und glatt* as
Suggestion eingesetzt wird, erreicht der Patient nach 2 Monaten Symptomfreiheit. Aul3erdem
fUhlt er sich ruhiger und ausgeglichener as vorher.

Auch Haustein et al. (1990) beschreiben, dass bei 81 von 101 Patienten mit chronischer
Urtikaria eine Symptomfreiheit durch autogenes Training erzielt werden konnte, wobei sie
jedoch leider keine ndheren Angaben dazu machen, wie dieses Ergebnis zustande kam.

Moan (1979) berichtet von einer Studentin, die seit 3 Jahren unter einer chronischen Urtikaria
leidet, wobei ein- bis zweima pro Tag Quaddeln auftreten. Antihistaminika bieten der
Patientin nur wenig Besserung. Aus eigener Erfahrung der Patientin  scheint ein
Zusammenhang zwischen dem Niveau einer unspezifischen Angst, die sie versplrt, und der
Haufigkeit der UrtikariaAttacken zu bestehen. Aufgrund des Vorhandenseins dieser
emotionalen Auddsebedingungen behandelt Moan sie Uber einen Zeitraum von 8 Wochen
einmal pro Woche mit progressver Muskdrelaxation zur Entspannung und Biofeedback,
wobei die elektrodermale Aktivitat bestimmt wird. AulRerdem wendet die Patientin zu Hause
ein Entspannungstraining ohne Biofeedback an, um be Einsetzen von Angstreaktionen ein
geeignetes Mittel zur Angstbewdtigung zur Hand zu haben. Im Laufe der Therapie kommt es
zu einer Abnahme der Hautleitféhigkeit und des Angst-Niveaus wahrend der Sitzungen; ab
der dritten Woche tritt sogar Symptomfreiheit auf, die wahrend der Beobachtung Uber 8
weitere Monate bestehen bleibt. Diese Falbeschreibung zeigt, dass auch bei langem
vorherigem Krankheitsverlauf mit Hilfe einer relativ kurzen Therapie ein durchaus guter
Erfolg von anhaltender Dauer erzielt werden kann.

Ver haltensther apeutische Ansétze

Daniels (1973) beschreibt den Fall einer jungen Lehrerin mit chronischer Urtikaria, die
besonders unter dem taglichen Auftreten von Schwellungen im Gesicht und Juckreiz am
gesamten Korper leidet. UrtikariazAusbriiche sind einerseits mit den Emotionen Angst und
Arger im Zusammenhang mit der Familie des Ehemannes assoziiert, besonders in Bezug auf

den Schwiegervater der Patientin, andererseits treten sie auch in Streitgespréchen mit dem
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Ehemann auf. Daniels wendet in der Thergpie der Patientin eine Kombination aus
systematischer Desensibiliserung, Muskelrelaxation und verdeckter Verstarkung nach
Cautela an. Abgeschen davon soll die Patientin in akuten Belastungssituationen die
Gedankenstoptechnik as Notfall-Mal3nahme einsetzen. Ab der zweiten Therapiewoche treten
die Hautbeschwerden seltener auf, und nach 12 Wochen erreicht die Patientin
Symptomfreiheit. Auch in den folgenden 23 Monaten kommit es nicht zu einem Rezidiv.

Sangier (1989) verdeutlicht mit Hilfe eines Fallbeispiels, wie Verhaltenstherapie und weitere
psychologische Interventionsformen bel  Urtikaria-Patienten sinnvoll angewandt werden
kénnen: Ein 50jdhriger Patient, der auf¥er unter chronischer Urtikaria unter zahlreichen
anderen psychosomatischen Beschwerden leidet, ist durch Stressbelastungen am Arbeitsplatz
standig angespannt. Im Gesprach mit einem Psychologen verhdlt er sich unterwlrfig und
defensv, hat Angst vor Konfrontationen und zeichnet sich durch depressive
Personlichkeitsziige aus. In Konfliktsituationen zeigt er erlernte Hilflosigkeit. Aufgrund dieser
Konstellation wird der Patient einer Therapie zugefihrt, die aul3er verhaltentherapeutischen
Ansdtzen auch kognitive Methoden und Entspannungstechniken beinhaltet; auf diese Weise
koénnen sowohl das problematische Verhaten in Belastungssituationen as auch sein negatives
Selbst-Konzept und die starke Anspannung bearbeitet werden. Trotz nur langsamer
Fortschritte verschwindet die Urtikaria sehr bald nach Therapiebeginn, und in den folgenden 3

Jahren kommt es nur noch zweimal zu enem Rezidiv.

Psychodynamische Therapieverfahren
Reinhold (1960) setzt bei 27 Patienten mit chronischer Urtikaria unterstiitzende

Psychotherapie ein: Im Verlauf der Therapie verbessert sich die Hauterkrankung bei 18
Patienten (diese erleiden insgesamt seltener Schilbe, und im Falle eines Schubes sind die
Hautsymptome weniger stark ausgeprégt als vor der Psychotherapie; die Autorin macht
jedoch keine genaueren Angaben zur Erhebung des Schweregrades der Hautsymptome); 9
Patienten kdnnen nicht lange genug von der Autorin begleitet werden, um die Auswirkungen
der Therapie einschdtzen zu konnen. Man mul3 kritisch anmerken, dass die Dauer der
Gesprache sehr variierte (15-45 Minuten), wobei keine Angaben darliber gemacht werden,
wie grol3 die Abstdnde zwischen den einzelnen Gesprachen waren. Aullerdem dauerte die
Begleitung der Patienten unterschiedlich lange (3-18 Monate). Es muss ebenfalls erwahnt
werden, dass eine Selektion von Patienten stattgefunden hat, da alle wegen enes
psychiatrischen Konsils an die Autorin Uberwiesen wurden. Eine Patientengruppe, die

psychische Auffélligkeiten zeigt, wird wahrscheinlich eher von ener Beenflussung der
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Hautsymptome durch Psychotherapie profitieren als eine Gruppe unselektierter Urtikaria
Patienten. Auch die Autorin selbst sieht den scheinbaren Erfolg der Therapie kritisch: Da
Urtikaria eine hohe Spontanheilungsrate aufweist, konnen Besserungen des Verlaufs nicht
unbedingt auf den Einsatz einer bestimmten Therapieform zurtickgefthrt werden.

Auch die Psychoanalyse wird zur Behandlung von Patienten mit chronischer Urtikaria
eingesetzt (Saul et al., 1941, nach Shoemaker, 1963; Rechenberger, 1976, nach Sangier,
1989):

26 von Rechenbergers insgesamt 30 Urtikaria-Patienten nehmen an 2-3 Sitzungen teil, 4
dagegen an 12-230 Sitzungen. Nach Durcharbeiten des zugrunde liegenden Konfliktes — der
Bedrohung einer engen Zweierbeziehung durch einen Dritten (Sehe auch Thema ,, Konzepte
aus Tiefenpsychologie und Psychoanalyse’) — kommt es bei den meisten Patienten zu einer
Symptomfreiheit, allerdings verfliegt dadurch auch die Motivation fir weitere
psychotherapeutische Malinahmen.

Brahler et al. (1994) sowie Brosig et al. (2000) stellen Einzelfallanalysen von Patienten vor,
die sich einer stationdren Psychotherapie unterzogen haben:

Brahler et al. (1994) sellen fest, dass im Laufe der Behandlung der Hautbefall ihres
Urtikaria-Patienten deutlich abnimmt, sowohl in Bezug auf die objektiven, d. h. sichtbaren,
Hautsymptome, as auch in Bezug auf die subjektiven Beschwerden des Patienten wie z. B.
Juckreiz. Da auch endokrine Parameter bestimmt werden, |&sst sich eine im Therapieverlauf
ansteigende Cortisol-Konzentration im Speichel beobachten, was laut der Autoren auf en
gewachsenes Problembewusstsein  des Patienten hindeutet, welches er durch die
Psychotherapie gewonnen hat. Uber dies hinaus steigt auch die im Speichel gemessene IgA-
Konzentration wahrend der 82 Tage dauernden Behandiung an — dies deutet auf eine Stérkung
des Immunsystems hin, was as Tendenz zur bewussteren Auseinandersetzung mit Konflikten
Zu werten ist; ene Somatiserung ist nun nicht mehr nétig. Obwohl es sich nur um die
Analyse eines einzigen Patienten handdlt, bietet sie aufgrund des prospektiven, kontrollierten
Vorgehens enige wertvolle Ergebnisse zum Thema ,Beeinflussung der Urtikaria durch
psychol ogische I nterventionen®.

Bel ener Patientin von Brosig et al. (2000), die an einer 6-wo6chigen stationdren
Psychotherapie teilnimmt, kommt es nach Aufarbeitung eines sexudlen Traumas zu einer
Abheilung ihrer akuten Urtikaria; die Patientin bleibt auch wéhrend der folgenden 2 Jahre
symptomfrei.
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Psychophar maka

Hashiro (1995) berichtet von einer Patientin mit chronischer Urtikaria, deren Symptome
kaum durch Antihistaminika und —allergika zu beeinflussen sind. Da sie in 2 Fragebtgen hohe
Werte in den Skalen Angstlichkeit und Depressivitét erreicht, behandelt Hashiro sie mit
Alprazolam, einem Benzodiazepin, das sowohl anxiolytische als auch antidepressive Effekte
aufweist, und supportiver Psychotherapie. Nach 2 Wochen sind die Hautsymptome bereits
reduziert, und nach einem Monat erreicht die Patientin sogar Symptomfreiheit. Die depressive
Symptomatik nimmt ebenfalls stark ab. Wahrend der Beobachtung im darauffolgenden Jahr
bleibt die Patientin weiterhin frel von Urtikaria.
Hashiro und Yamatodani versuchen 1996, die Wirksamkeit von Psychopharmaka bei
chronischer Urtikaria mit Hilfe einer kontrollierten Studie nachzuweisen. Zunéchst werden 40
ambulante Urtikaria-Patienten anhand von Fragebdgen in 2 Gruppen aufgeteilt: 23 Patienten
mit hohen Testwerten konnen als eher depressiv, angstlich und fir psychosomatische
Symptome anféllig bezeichnet werden, wohingegen 17 Patienten éher niedrige Werte in den
entsprechenden Skalen ereichen. Per Zufall werden die Patienten beider Gruppen dann
entweder der Therapie mit Antihistaminika/ -allergika alleine oder der mit Antihistaminika/ -
alergika plus Psychopharmaka zugeteilt. Die Beurteilung von Inzidenz der Urtikaria und
Grad der Besserung ergibt nach 2 Monaten keine signifikante Differenz zwischen den
Patienten mit und ohne Psychopharmaka beider Gruppen. Nach 6 Monaten lasst sich jedoch
erkennen, dass eine signifikante Besserung und Abnahme der Inzidenz der Urtikaria bel den
Patienten mit Psychopharmaka-Therapie der Gruppe mit hohen Testwerten vorhanden ist. In
der Gruppe der Patienten mit niedrigen Testwerten hat sich nur eine leichte Besserung bel den
Patienten mit im Vergleich zu denen ohne Psychopharmaka-Therapie ergeben, die jedoch
nicht statistisch signifikant ist. Die Autoren schlieffen aus diesem Ergebnis, dass ene
langfristige Kombinationstherapie aus Antihistaminika/ -allergika und Psychopharmaka bei
solchen Patienten sinnvoll ist, die depressiv, angstlich und fir psychosomatische Symptome
anféllig sind.
Auch Bone (1992) d«dlt fest, dass bestimmte Gruppen von Urtikaria-Patienten ener
Psychotherapie besonders gut zugénglich sind, und bietet deshab folgende Diagnosekriterien
zur psychotherapeutischen Behandlung bei Urtikaria:

- erhohte Angstlichkeit

- geringe Ich-Stérke

- mange ndes Durchsetzungsvermogen

- belastendes Erziehungsverhaten der Eltern
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- starke Stressbelastung
- Neigung zu psychosomatischer Reaktionsweise
- Patient glaubt, seine Urtikaria sel psychisch ausgel 6st.

Zusammenfassung

Der Sachverhalt, dass Urtikaria durch die oben beschriebenen psychologischen
Interventionsformen beeinflussbar ist, liefert einen weiteren Hinweis darauf, dass diese
Erkrankung ein durch psychische Faktoren mitbedingtes Geschehen ist.

Die Verbesserung der Symptomatik durch suggestive Verfahren und Entspannungstechniken
macht deutlich, dass die Urtikaria-Patienten wahrscheinlich unter Anspannung und
emotionalen Problemen leiden, die durch diese Verfahren beeinflusst werden konnen.

Die Erfolge der Psychotherapie zeigen, dass auch Stressbelastungen und Konfliktsituationen
eine Rolle zu spielen scheinen; sie kdnnen gezielt durch unterstiitzende Psychotherapie
bearbeitet werden.

Manifeste Angst und Depressionen, die durch Psychopharmaka beeinflusst werden konnen,
scheinen auch eine Bedeutung bei bestimmten Gruppen von Urtikaria-Patienten zu haben.

Psychosomatisches Beschwerdeprofil

In der Literatur wird haufig erwahnt, dass Urtikaria-Patienten tUber eine Reithe unspezifischer
Korperbeschwerden klagen — dies konnte ein weiterer Hinweis daf ir sein, dass es sich bei der
Urtikaria um eine Hauterkrankung mit psychosomatischer Komponente handelt.

Bereits 1959 wenden Kraft et al. bel 22 Urtikaria-Patienten einen Fragebogen an, der eine
»PSychophysiologische Reagibilitét” im Bereich des Respirations-, Gastrointestinal- und
Urogenitaltraktes sowie der Haut misst. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass das
Urtikaria-Kollektiv in alen Bereichen mehr Beschwerden zeigt as eine Kontrollgruppe von
Patienten mit verschiedenen Allergien und eine Kontrollgruppe Gesunder.

Levine (1975) beschreibt den Fall einer Urtikaria-Patientin, die neben ihren Hautsymptomen
unter zahlreichen unspezifischen Beschwerden wie Kopfschmerzen, héufig auftretende
Durchfédle, Bléahungen und Gelenkschmerzen leidet. AulRerdem fihlt sie sich angespannt und
frustriert angesichts interpersoneller Konflikte in ihrer Familie. Als sie in Gespréchen die
Moglichkeit erhdlt, ihre Emotionen zu bearbeiten, verschwinden sowohl Urtikaria- as auch
sonstige Beschwerden, und die Patientin bleibt wahrend der weiteren ambulanten Betreuung
symptomfrei.
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Auch Brahler et al. (1994) berichten in ihrer prospektiven Einzelfalanalyse (ausfuhrliche
Beschreibung siehe Thema ,, Konzepte aus Tiefenpsychologie und Psychoanalyse*) von einer
wechsel seitigen Beziehung zwischen Urtikaria-Symptomen, Stimmung und
psychosomatischen/vegetativen Beschwerden. Sie beobachten ebenfalls ein  Abklingen
sowohl der Hautsymptome als auch der diffusen Kdperbeschwerden im Laufe des stationdren

Aufenthaltes des Patienten in der psychosomati sch-psychotherapeutischen Klinik.

Hein et al. (1996) verwenden in ihrer Studie den Gielsener Beschwerdebogen, um die
psychosomatische Bedingtheit bzw. Mitbedingtheit koérperlicher Beschwerden bei 100
Patienten mit chronischer Urtikaria zu messen. Dabel finden sie keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Urtikaria=Gesamtgruppe und der Normalbevolkerung. Eine
Untergruppe, die sich anhand des Giefsen-Tests als depressiv bezeichnen l&sst, zeigt jedoch im
Giel3ener Beschwerdebogen ein Beschwerdeprofil, das dem einer Gruppe von Patienten aus
psychosomatisch-psychotherapeutischen Kliniken entspricht und damit signifikant von dem
der Normal bevolkerung abweicht.

Bennemann (1989), die ihr UrtikariaKollektiv u. a mit Tellen aus dem Gielsener
Beschwerdebogen untersucht, kann keine erhdhte Inzidenz psychosomatisch bedingter
Korperbeschwerden feststellen. Allerdings verwendet sie als Kontrollgruppe Patienten einer
allgemeinérztlichen Praxis, die wahrscheinlich viele der im Beschwerdebogen abgefragten
Symptome wie Kopfschmerzen, Rickenschmerzen, Magenschmerzen und Geenkschmerzen
aufweisen. Leider liegt kein Vergleich mit einer reprasentativen Stichprobe aus der
Normalbevdlkerung vor.

Dievon Schunter (1986) untersuchten stationaren Urtikaria-Patienten erreichen im Vergleich
zur Normabevdlkerung und zu ener Kontrollgruppe stationdrer Patienten mit kleinen
chirurgischen Eingriffen signifikant hohere Werte in dlen 4 Skden des Giellener
Beschwerdebogens (allgemeine Erschdpfungsneigung, Magenbeschwerden,
Gliederschmerzen, Herzschmerzen). Damit entspricht das Urtikaria-Kollektiv in seinem
Beschwerdeprofil und —ausmald einer Gruppe psychosomatisch-psychotherapeutischer
Patienten. Die Urtikaria-Patienten bieten ein unspezifisches Beschwerdebild und eine diffuse
Klagsamkeit.

Auch wahrend des Interviews, das Schunter mit jedem ihrer Patienten durchfuhrt, klagen 86%
des Urtikaria-Kollektivs Uber vegetative Symptome (Nervositét, Schweil3neigung, Migréne,
Augenzwinkern, orthostatische Dysregulation, Herzrasen etc.). Solche Beschwerden geben

dagegen nur 26% der Patienten aus der chirurgischen Kontrollgruppe an.
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Hashiro et al. (1994) bestétigen diese Ergebnisse: 40% ihrer ambulanten Patienten mit
chronischer Urtikaria zeigen Korperbeschwerden, die als psychosomatisch einzuordnen sind,
gegeniiber 10% der Personen eines Normalkollektivs. Uber dies hinaus stellen sie anhand der
EKGs der Urtikaria-Patienten fest, dass diese ein tendenziell sensibleres Autonomes
Nervensystem zu haben scheinen, wobel sich jedoch kein gignifikanter Unterschied im

Vergleich zum Normalkollektiv ergibt.

Einen weiteren Hinwels auf die psychosomatische Komponente der Urtikaria erbringen
Lindemayr et al. (1981), die eine erhohte Koinzidenz von Urtikaria und anderen
Erkrankungen psychosomatischer Natur feststellen: 18 der 37 untersuchten Urtikaria-
Patienten leiden unter haufig wiederkehrenden Kopfschmerzen, 19 unter chronischer Gastritis
und 7 unter Migréne.

Schropl (1981), der verschiedene Urtikaria-Untergruppen untersucht, findet bei 30% der
Patienten mit der Diagnose Urtikaria factitia und bei 28% der Patienten mit chronischer
Urtikaria zusétzliche vegetative Beschwerden.

Zum einen scheint das bel mehreren Autoren beschriebene Vorhandensein von Beschwerden
psychosomatischer Natur bei Urtikaria-Patienten also einen Hinwels auf die Beteiligung der
Psyche in der Entstehung der Urtikaria zu bringen.

AulRerdem spielt der psychosomatische Status eines Menschen wahrscheinlich in Bezug auf
die Stressreagibilitdt der Haut eine wichtige Rolle.

Zu diesem Ergebnis kommen Fjellner und Arnetz (1985). Sie stellen bei einer Gruppe
Gesunder mit Hilfe des Generd Hedth Questionnaire (GHQ) zunéchst deren
psychosomatischen Status fest. Danach verabreichen sie den Probanden intra-dermal
Histamin und fuhren anschliefiend eine standardisierte Stressinduktion durch. Direkt vor
sowie nach der Stressinduktion wird die durch Histamin verursachte Hautveranderung
beurteilt. Das Ergebnis zeigt, dass digjenigen Probanden mit hohen Werten im GHQ, d. h. mit
groflkerer Bereitschaft fur psychosomatische Beschwerden, nach der Stressinduktion eine
stérkere Hautreaktion zeigen as solche mit niedrigem Wert. (Hierbe muss erwahnt werden,
dass die erreichten GHQ-Werte aufgrund der Tatsache, dass es sich um eine Gruppe gesunder
Probanden handelt, nicht pathologisch hoch waren.) Der psychosomatische Status eines
Menschen scheint also vorhersagen zu kdnnen, wie die Hautantwort unter Stress ausféllt.
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Angesichts der Tatsache, dass Urtikaria-Ausbriiche mit Stress in Zusammenhang gebracht
werden (siehe unten: ,Stress und Urtikaria®), ware es sicherlich interessant, dieses
Experiment auch mit einer Gruppe von Urtikaria-Patienten durchzufhren.

Stress

Allgemeine Theorien zu Stress und Stressverarbeitung

Stress ist ein Muster spezifischer und unspezifischer Reaktionen eines Organismus auf
Reizereignisse (sog. Stressoren), die sein Gleichgewicht stéren und eine adaptive Reaktion von
ihm verlangen (Zimbardo, 1995). Die Reaktionen eines Individuums auf einen Stressor — auf
den Ebenen Verhalten, Emotion, Kognition und Physiologie — sind jedoch nicht nur von den
Eigenschaften des Stressors abhangig, sondern auch von 2 Stufen der kognitiven Bewertung

durch das Individuum, die Lazarus (1980, nach Zimbardo, 1995) as primére und sekundére
Bewertung bezei chnet:
- Be der primaren Bewertung handelt es sich zunéchst um die Einschédtzung des
Stressors (Bedrohung oder Herausforderung?, Bewertung der Bedeutung des Stressors
im personlichen und situativen Kontext).
- Be der sekundéren Bewertung beurteilt das Individuum die personlichen und sozialen
Ressourcen, die ihm zur Bewdltigung der stressaud dsenden Bedingung zur Verfligung
stehen.

Was die Bewdltigungsstile angeht, so unterscheidet er zwischen 2 Formen:

- Der problemzentrierte Stil beinhaltet kognitive Aktivitéten sowie Handlungen mit dem
Ziel der aktiven Probleml6sung.

- Der emotionszentrierte Stil dagegen fuhrt nicht zu einer Verénderung der stressreichen
Situation, sondern lediglich zu ener Veranderung der damit zusammenhangenden
emotionalen Auswirkungen; aus diesem Grund ist er, langfristig gesehen, weniger
effektiv, da die stresserzeugende Bedingung bestehen bleibt.

Durch Manipulation der kognitiven Bewertungen konnen die psychologischen und
biologischen Stressreaktionen veréndert werden (Rohrmann, Hennig, Netter, 1999).

Einer der Pioniere der modernen Stressforschung, der sich wissenschaftlich mit den
Auswirkungen von Stress auf den Korper beschéftigte, war Selye (1956, nach Zimbardo,

1995). Laut Selye rufen alle Stressoren das gleiche typische Muster unspezifischer adaptiver
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physiologischer Mechanismen hervor; dieses Muster bezeichnet er as , Allgemeines
Adaptationssyndrom®. ES ist durch die charakteristische Abfolge dreier Phasen (1)
Alarmreaktion, 2.) Phase der Resistenz, 3.) Phase der Erschdpfung) gekennzei chnet.

Mason (1968, nach Zimbardo, 1995) stellt im Gegensatz dazu fest, dass verschiedene Arten
von Stressreizen auch verschiedene, jeweils gspezifische Reaktionen des Organismus
hervorrufen. AufRerdem wird an den Untersuchungen Selyes kritisiert, dass er kognitive
Bewertungen des Stressors und der Ressourcen zu Stressbewdltigung nicht beachtete. Diese
spielen jedoch elne entscheidende Rolle, wie Frankenhduser (1980, nach Sangier und Gieler,
1993a) zeigt: Bel Wahrnehmung von Kontrollverlust kommt es eher zur Aktivierung des
Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems, d. h. zu einer Cortisolausschiittung as endokrine
Reaktion auf den  Stressor, wohingegen bei  Wahrnehmung von  aktiven
Bewadtigungsmechanismen eher das sympathiko-adrenomedull&re System aktiviert wird, d. h.
Katecholamine freigesetzt werden.

Dies ist ein wichtiger Aspekt in Bezug auf die Auddsung korperlicher Erkrankungen durch
Stress, da das endokrine System in vielfdltiger und komplexer Wechselwirkung mit dem
Immun- und dem Autonomen Nervensystem steht (Daruna und Morgan, 1990, nach Sangier
et al., 1993a).

Der Zusammenhang zwischen Stress und Krankheit kann auf folgende Weise beschrieben
werden (Sangier, 1987):

Chronischer Stress entsteht, wenn ein lange einwirkender Stressor als bedrohlich fir
korperliches und sedlisches Wohlbefinden empfunden wird, wenn das Individuum glaubt,
keinen Einfluss auf die Bedrohung zu haben (Anspannung, Hilflosigkeit und
Hoffnungdosigkeit konnen die Folge sein), oder wenn die Bewal tigungsmechanismen

sch as ineffektiv erweisen. Dadurch kommt es zu einer stdndigen Aktivierung von
K orpersystemen, die eine Anpassung an den Stressor anstreben.

Bel ener entsprechenden genetischen Disposition kann es unter diesen Umsténden zur
Krankheitsentwicklung kommen.

Da neben der dtuationsbezogenen Bewertung des Stressors und der  eigenen
Bewdtigungsmechanismen auch dStuationsiibergreifende  Personlichkeitsmerkmale  das
Stresserleben  beeinflussen, konnen bestimmte Personlichkeitscharakteristika aufgrund von
Fehleinschétzungen der stressreichen Situation und der zur Verfigung stehenden Ressourcen

zu einem ineffektiven Bewdltigungsstil fuhren. Auf diese Weise konnen Stressvulnerabilitét
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und Krankheitsrisko erhoht werden (Kohlmann, 1990; Jerusalem, 1990; beides nach
Sangier et al., 1993a).

Psychosomatische Erkrankungen konnen as korperliche Erkrankungen betrachtet werden, die
durch pathophysi ol ogische Reaktionen des Organismus auf emotionalen Stress entstehen,

d. h. man kann se auch as, Anpassungsstérungen® bezeichnen (Frankel, 1973, nach Shertzer
et al., 1987).

Seit Holmes und Rahe (1967, nach Kanner, Coyne, Schaefer, Lazarus, 1981) vermuteten, dass
das Risko fur kérperliche Erkrankungen vom Ausmald der erforderlichen Anpassung an
Stress in Form von bedeutenden Lebensveranderungen (egal ob positiv oder negativ)
abhangig sa, beschrénkte man sich in der Stressforschung auf die Untersuchung der

Haufigkeit und des Ausmal3es solcher kritischer Lebensereignisse, um enen Zusammenhang

zwischen Stress und Krankheit zu finden. Mehrere Autoren bestdtigen, dass eine erhohte
Anzahl bedeutender Lebensverénderungen zu einer Zunahme der Stressexposition einer
Population und dariber zu einer verminderten Funktion des Immunsystems fihrt, was
wiederum eine erhéhte Morbiditét und Mortalitét zur Folge hat (Kiecolt-Glaser und Glaser,
1987).

Die Erforschung kritischer L ebensereignisse beinhaltet jedoch folgende Probleme:
- Einersaits konnen Zeiteffekte nur schwer beriicksichtigt werden.
- Andererseits werden die subjektive Bedeutung des Stressors fir das Individuum und
das Vorhandensein von Ressourcen zur Stressbewadltigung vernachlassigt.
Kanner et al. (1981) beriicksichtigen diese Kritikpunkte und konzentrieren sich deshalb eher
auf die Untersuchung immer wiederkehrender Alltagsbel astungen.
Dabei stellen sie fest, dass die sog. .kleinen Argernisse des Alltags® sowie das Fehlen

kompensierender positiver Erlebnisse im alltaglichen Leben im Vergleich zu den kritischen
Lebensereignissen eine viel wichtigere Rolle as Stressquellen spielen. Die Autoren finden
heraus, dass diese kleinen Argernisse (,hassles') psychologische Symptome besser
vorhersagen kdnnen al's stresserzeugende L ebensereignisse.

Daraus schlief?en Kanner et al., dass sie wahrscheinlich auch von grof3erer Bedeutung fur die
Krankheitsentstehung sind. Die Kumulation solcher alltaglicher Argernisse, das Auftreten
kleiner Belastungen mit besonderer Bedeutung fir ein Individuum oder die Konfrontation
eines Individuums mit Alltagsbelastungen, das nur Uber sehr begrenzte Ressourcen zur
Stresshewdltigung verfugt, kénnten das Risiko des Auftretens einer Erkrankung erhéhen.
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Stress im Konzept der Psychoneuroendokrinologie

In dieser Einheit soll zunéchst eine Ubersicht tiber mogliche psychoendokrine Reaktionen auf
verschiedene psychol ogische Stresssituationen gegeben werden.

Anschlief?end werden einige Forschungsansitze beziiglich der Entstehung der Urtikaria im
Rahmen psychoneuroendokrinologischer Konzepte vorgestellt.

Psychoendokrine Reaktionen auf psychologischen Stress

Erkenntnisse Uber die Auswirkungen von psychologischem Stress auf psychoendokrine
Reaktionen kann man sowohl aus Labor- as auch aus Feldstudien gewinnen, wobel
Laborstudien den Vortell der Standardisierung und der Kontrolle von Storfaktoren haben,
jedoch nicht immer auf reale Situationen tbertragbar sind.

a) Laborstudien

Fest steht, dass es eine grof3e interindividuelle Variabilitét der psychoendokrinen Antworten
auf psychologischen Stress gibt. Um die Faktoren, die fur diese Unterschiede verantwortlich
sind, herauszufinden, bendtigt man ein Stressprotokoll, welches verlassich eine ausreichend
starke Aktivierung der Hypothaamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse  hervorruft.
Kirschbaum und seinen Kollegen gelang es, ein solches Stressprotokoll zu entwickeln - es
handelt sich hierbei um den Trierer Sozial Stress Test (TSST). Er induziert moderaten

psychosozialen Stress und besteht aus einer Phase der Antizipierung von Stress, gefolgt von

den Stressoren ,, 6ffentliches Sprechen vor Publikum® und ,, Kopfrechnen® (Kirschbaum, Pirke
und Hellhammer, 1993).

Rein mentaler Stress, wie z. B. Kopfrechnen, fuhrt zwar zu einer Vigilanzsteigerung, nicht
jedoch zu einer Induktion der Emotionen Angst und Arger. Offentliches Sprechen dagegen ist
ein komplexer Stressor, der sowohl mentale as auch interpersonelle Komponenten enthalt
und deshalb neben einer Vigilanzsteigerung meist auch Angst und Arger hervorruft (Biondi
und Picardi, 1999). Wahrend Kopfrechnen as alleiniger Stressor nur zu ener
Katecholaminausschittung aus sympathischen Nervenendigungen und dem Nebennierenmark
fahrt, kommt es durch die Kombination der Stressoren ,Kopfrechnen® und , 6ffentliches
Sprechen® auch noch zu einer Aktivierung der Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und
damit zur Cortisolausschiittung (Biondi et al., 1999).
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Kirschbaum et al. (1993) konnten in 5 voneinander unabhangigen Studien zeigen, dass der
TSST geeignet ist, um signifikante, reproduzierbare psychoendokrine Effekte in der Mehrzahl
der getesteten Personen hervorzurufen:

In der ersten Studie, an der 20 gesunde Freiwillige tellnahmen, wurden vor und nach
Durchfihrung des TSST in verschiedenen Intervallen Blut und Speichel enthommen und die
Herzfrequenz gemessen. Die Auswertung der Ergebnisse ergab, dass ale im Plasma
gemessenen Hormone (ACTH, Cortisol, STH, Prolactin) sowie das Cortisol im Speichel as
Antwort auf das Stressexperiment signifikant gegentiber den Ausgangswerten gestiegen
waren. ACTH, Cortisol im Plasma und Prolactin erreichten sofort nach Ende der
Stresssituation ihr Peak, wohingegen das Speichelcortisol nach 10 Minuten und STH erst
nach 40 Minuten ihre Maximalwerte aufwiesen.

In den folgenden 4 Studien, in denen be insgesamt 155 Teilnehmern jeweils nur
Speichelcortisol und Herzfrequenz gemessen wurden, konnte der signifikante Anstieg des
Speichelcortisols nach dem TSST immer reproduziert werden. Der Maximalwert wurde — wie
in der ersten Studie — meistens nach 10 Minuten erreicht und zeigte mit hoher Reliabilitét
einen 2-4fachen Anstieg gegentber dem Ausgangswert in Ruhe.

Alle 5 Studien zeigten auch ene dignifikante Erhéhung der Herzfrequenz durch die
Stresssituation.

Sowohl Kirschbaum und seine Kollegen as auch andere Forschungsgruppen konnten mit
Hilfe des TSST die oben beschriebenen Ergebnisse in zahlreichen Studien reproduzieren

(z. B. Kirschbaum, Wolf, May, Wippich, Hellhammer, 1996; Buske-Kirschbaum, Jobst,
Wustmans, Kirschbaum, Hellhammer, 1997; Martel, Hayward, Lyons, 1999).

Wie zu Beginn bereits erwahnt, wurde der TSST entwickelt, um ein verlassliches Instrument
fur die Untersuchung interindividueller Unterschiede der psychoendokrinen Stressreaktion zu
Verfugung zu haben. Deshalb konnten unter Anwendung des TSST einige der fur solche
Unterschiede verantwortlichen Faktoren ermittelt werden (nach Kirschbaum et al., 1993 und
Biondi et al., 1999):

Das Geschlecht scheint eine entscheidende Rolle zu spielen: Méanner reagieren auf den TSST
mit einem hoheren Anstieg des Speichelcortisols als Frauen. Weitere Faktoren, die einen
Einfluss auf die psychoendokrine Stressreaktion haben konnen, sind Nikotin, genetische
Faktoren und sozide Unterstiitzung. Auch die Einnahme hormonaer Kontrazeptiva scheint
die Hypophysen-Nebennierenrinden-Aktivitdte zu beeinflussen — Frauen, die orae

Kontrazeptiva einnehmen, zeigen im Verlauf des TSST einen geringeren Anstieg der
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Cortisol-Konzentration as Frauen, die keine einnehmen. Ein dhnlicher Effekt wird durch den
Einsatz von Benzodiazepinen wie Alprazolam hervorgerufen. Was die Faktoren
Personlichkeit und Stressbewdtigungsstil angeht, kann man zusammenfassen, dass einige
Autoren Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen ineffektiven
Bewdtigungsmechanismen und einer verstérkten psychoendokrinen Reaktion auf Stress
gefunden haben. Personlichkeitsmerkmale dagegen scheinen keinen grof3en Einfluss auf den
Cortisolanstieg unter Stress zu haben.

b) Feldstudien

Akute Stresssituationen in Form von kritischen Lebensereignissen, d. h. Verlust einer
nahestehenden Person, plotzliche Arbeitdosigkeit, Prifungssituationen etc., konnen zu einer
Dysregulation der Hypothaamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse fuhren und auf
diese Weise eine verminderte Funktionsfahigkeit sowohl des zelluldren as auch des
humoralen Immunsystems hervorrufen. Eine erhdhte Morbiditét der betroffenen Population
konnte die Konsequenz solcher psychoendokriner Resktionen sein (Kiecolt-Glaser et al.,
1987). Allerdings scheint es nicht bei dlen Individuen zu ener Dysregulation der
Hypophysen-Nebennierenrinden-Antwort  durch  kritische Lebensereignisse zu kommen,
sondern nur bel denjenigen, die z. B. im Zusammenhang mit einem starken Verlusterlebnis

einen hohen Grad an Angst, Depression und intensiver Trauer aufweisen (Biondi et al., 1999).

Chronischer, alltaglicher Stress am Arbeitsplatz oder im familidren Bereich kann ebenfalls zu
einer verstérkten Ausschittung von ACTH und Cortisol und dariber zu einer
Verschlechterung der Immunfunktion fuhren. Teshima et al. (1982) zeigen im Tierversuch die
Auswirkungen von langeren Stress-Perioden auf das Immunsystem: Es kommt zur
Verminderung der Phagozytose-Aktivitét von Makrophagen, und auch die Zytotoxizitdt von
T-Killer-Zellen sinkt erheblich.

Unabhangig davon, ob Stress in einem Laborexperiment induziert wird oder in einer reaen
Situation auf das Individuum enwirkt, wird die psychoendokrine Reaktion von folgenden
Aspekten wesentlich beeinflusst:

In einer kontrollierbaren, vorhersehbaren, schon bekannten Stresssituation setzt das
Individuum eher aktive Bewdétigungsmechanismen ein und schiittet vermehrt Noradrenalin

aus. Kommt es zu einem gewissen Kontrollverlust, entsteht Angst, und das Individuum
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reagiert mit einer Freisetzung von Adrenalin und Prolactin. In vdllig unkontrollierbaren,
unvorhersehbaren, neuen Situationen dagegen Uberwiegen die  passiven
Bewadltigungsmechanismen, und es werden tiberwiegend ACTH und Cortisol ausgeschuittet.

Urtikaria im Konzept der Psychoneuroendokrinologie

Wie bereits erwdhnt, kann die Freisetzung vasoaktiver Mediatoren (u. a Histamin, Serotonin,
Leukotriene, Prostaglandine) aus Mastzellen as zentraler Pathomechanismus der Urtikaria
betrachtet werden. Wie einige Studien zeigen, kann die Ausschiittung dieser Mediatoren auch
durch Stress beeinflusst werden:

Reimann, Meyer und Wendt (1981, nach Stangier, 1989) berichten von einem Anstieg der
Histaminkonzentration unter Stress, andere Autoren beschreiben eine vermehrte Freisetzung
von Prostaglandin E unter psychischer Belastung (Mest, Zehl, Sziegoleit, Taube, Forster,
1982, nach Stangier, 1989). Auch Kolster (1993), der Patienten mit Urtikaria factitia sowie
eine Kontrollgruppe von Patienten mit Dermatomykosen einem standardisierten Stressor
aussetzt, kann in beiden Gruppen einen sgnifikanten Anstieg von Prostaglandinen und
Leukotrienen unter Stress feststellen. Einen Histaminanstieg, wie ihn Reimann et al. (1981,
nach Stangier, 1989) beschreiben, kann er jedoch nicht verzeichnen.

Der Einfluss von Stress auf das Quinke-Odem konnte von Teshima, Imoue, Ago und Ikemi
(1974, nach Stangier, 1989) im Tierversuch und an Menschen gezeigt werden: Durch die
Freisetzung von Adrenalin kommt es zu einem Anstieg des Plasminspiegels, dadurch zu ener
Aktivierung des Komplementsystems und Uber die Wirkung von Kininen zu einer erhthten
Gefapermeabilitét mit der Folge eines Odems.

Den Ablauf der psychophysiologischen Mechanismen, die schliefdich zur Quaddel entstehung
fuhren, kann man sich folgendermalien vorstellen:

Zentrde Schaltstelle scheint der Hypothalamus zu sein — er wird sowohl von internen
(vegetativer Status, Emotionen etc.) als auch von externen Faktoren (darunter auch Stress)
beeinflusst. Abhangig von diesen Einfllssen kann er tber Hormone und Neurotransmitter das
endokrine System, das Autonome Nervensystem und indirekt auch das Immunsystem steuern
(Koblenzer, 1987). Theorien zur Entstehung der Urtikaria durch Einfllisse dieser 3 Systeme

werden im folgenden beschrieben.
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a)

b)

d)

Die dtressinduzierte Ausschiittung adrenerger und cholinerger Substanzen konnte die
Freisetzung von Mediatoren aus Mastzellen bewirken (Bourne, 1974, nach Sangier,
1989). Ein Beispiel hierfir ist die cholinerge Urtikaria; wahrend der Stimulation der
Schweilddriisen Uber das Autonome Nervensystem wird Acetylcholin freigesetzt,
welches ds Triggersubstanz der Mastzelldegranulation fungieren kann. Ein welteres
Beispiel ist die adrenerge Urtikaria (Shelley et al., 1985), die durch Noradrenalin
getriggert wird. Einen Hinwels fur die Rolle des Autonomen Nervensystems in der
Entstehung der Urtikaria ergeben auch 2 japanische Studien. Hashiro et al. (1994)
stellen fest, dass Urtikaria-Patienten ein sensibleres vegetatives Nervensystem
aufweisen (siehe Abschnitt ,, Psychosomatisches Beschwerdeprofil“). In einer weiteren
Studie zeigen Hashiro et al. (1996), dass Benzodiazepine in der Therapie der
chronischen Urtikaria erfolgreich angewendet werden konnen — diese supprimieren die
Erregung des limbischen Systems und die Aktivité des Hypothalamus, so dass es zu

einer Stabilisierung der vegetativen Funktionen kommt.

Auch Neuropeptide konnen die Quaddeentstehung beeinflussen. Substanz P, von der
man vermutet, dass ihre Ausschittung durch emotionalen Stress gefordert wird,
befindet sich in den sensorischen Nervenendigungen der Haut. Sie ist nicht nur ein
wichtiger Mediator von Schmerzempfindung und Entziindungsreaktionen, sondern
kann auch eine Mastzelldegranulation induzieren. Aul3erdem ist sie in der Lage, Uber
die direkte Wirkung auf Gefd3e eine Vasodilatation und Permeabilitétssteigerung
hervorzurufen (Pancones et al., 1996). Guillet et al. (1998) sprechen deshalb im
Zusammenhang mit Urtikaria von einem Ungleichgewicht der

Neuroimmunomodul ation durch Neuropeptide.

Opiate konnen als Histaminliberatoren an Mastzellen fungieren (Guillet et al., 1998).
In Belastungssituationen, in denen eine Person einen Kontrollverlust wahrnimmt,
werden eher opioide Pfade aktiviert; es kommt dann zwar zu einer
Schmerzsuppression, aber zu ener Steigerung  des  Juckreizes und  der
Quadde entstehung (Fjellner, Arnetz, Eneroth, Kallner, 1985).

Es scheint auch einen Zusammenhang zwischen der Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse und der Mediatorenfreisetzung aus Mastzellen zu geben: ACTH kann auf einem
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direkten, nichtimmunologischen Weg zur Histaminfreisetzung aus Mastzellen fihren
(Henz, et al., 1996).

Abschlief3end sollen die hier beschriebenen Zusammenhange noch einmal in eéinem Schaubild

verdeutlicht werden (Abb. 1, modifiziert nach Panconesi et al., 1996).

Abb. 1. Pathogenetische Mechanismen der Urtikaria unter Einbeziehung
psychoneuroendokrinol ogischer Faktoren
(LT = Leukotriene; PG = Prostaglandine; PAF = Plétchen aktivierender Faktor; ECP =

Eosinophile K ationische Proteine)
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Stress und Urtikaria

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit dem Faktor Stress als Audéser bzw. Modulator von
Urtikaria-Schiben. Obwohl es viele klinische Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen
Stress und Urtikaria zu geben scheint, existieren nur wenige methodisch akzeptable Studien,
die sich mit diesem Thema beschéftigen (Picardi, Abeni, 2001).

Bel vielen Studien handelt es sich um retrospektive Querschnittuntersuchungen, die nicht
standardisiert sind — hierbei kann es zu einer Verzerrung der Ergebnisse durch subjektive
Einflisse des Untersuchers und des Patienten kommen; aus enem erhShten
Kausdlitétsbedirfnis heraus konstruieren die Befragten evtl. Zusammenhdnge, die in
Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind. Auch standardisierte retrospektive Untersuchungen
koénnen nicht verhindern, dass der Patient in seiner Erinnerung an einen Urtikaria-Schub
Audoser und Folgen der Erkrankung vermischt. Deshalb erlauben nur prospektive
Langsschnittuntersuchungen  Schlisse auf  wechselseitige  Beziehungen oder  sogar

Kausalbeziehungen zwischen Stress und Urtikaria (Stangier, 1995).

Einfache Patientenbefragungen zeigen, dass Stress von vielen Patienten as wichtige
Komponente in Bezug auf die Audésung eines Urtikaria-Schubes betrachtet wird, wobel die
Zahlenangaben jedoch je nach Autor zwischen 7% und 82% schwanken (Miller et a., 1968;
Juhlin, 1981; Wallenstein et al., 1984; Schunter, 1986; Guillet et al., 1998).

Einige Arbeiten verdeutlichen, dass es wichtig ist, in einer Studie zum Thema Stress zwischen
verschiedenen Untergruppen der Urtikaria zu unterscheiden — wie bereits unter dem Thema
»,Emotionale Faktoren" ausfuhrlich beschrieben, scheinen besonders die cholinerge und die
adrenerge Urtikaria sowie der urtikarielle Dermographismus eine starke psychosomatische
Komponente aufzuweisen, so dass bel diesen Untergruppen dem Zusammenhang zwischen

Stresshel astung und Symptomatik eine grof3e Bedeutung beigemessen werden kann.

Viedle dtere Studien beschéftigen sich mit der Untersuchung der Haufigkeit und des
Ausmalies kritischer Lebensereignisse (z. B. Verlust nahestehender Personen durch Tod oder
Trennung, Wechsel des Wohnortes oder Arbeitsplatzes etc.), da diese als wichtigste

Riskofaktoren fur die Entstehung der Urtikaria betrachtet wurden. Wie schon unter dem
Thema ,, Allgemeine Theorien zu Stress und Stressverarbeitung® naher erlautert, scheinen die
sogenannten . kleinen Argernisse des Alltags® (,hassles‘) jedoch eine viel wichtigere Rolle in

der Audosung von Erkrankungen zu spielen as stresserzeugende Lebensereignisse (Kanner
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et al., 1981; Reinhold, 1960). Deshalb hat sich der Schwerpunkt der Forschung im Laufe der
Zeit auf die Betrachtung solcher ,hasdes’ verlagert. Viele der nachfolgend beschriebenen
Studien erheben sowohl kritische Lebensereignisse als auch kleine Argernisse, differenzieren
jedoch nicht genauer zwischen diesen beiden Kategorien.

Weiterhin - muss man kritiserend ewdhnen, dass vide Untersuchungen sog.
Moderatorvariablen der Stressreaktion, wie zur Verflgung stehende
Bewdltigungsmechanismen oder  kognitive Bewertungen von  Stressoren,  nicht
berlicksichtigen, sondern lediglich die Haufigkeit des Auftretens von Stressereignissen
erheben. Dies fuhrt aufgrund der grofen Bedeutung solcher Moderatorvariablen zu einer

Einschrénkung der Aussagefahigkeit der Ergebnisse.

Die im Folgenden beschriebenen Studien beschéftigen sich hauptsichlich mit kritischen

L ebensere gnissen:

Fava et al. (1980) stellen in einer standardisierten, retrospektiven Studie mit je 20 stationédren
Urtikariaz und Psoriasis-Patienten fest, dass diese signifikant haufiger Uber kritische
L ebensereignisse berichten as eine Kontrollgruppe von Patienten mit Dermatomykosen:

90% der Urtikaria- und 80% der Psoriasis-Patienten hatten in einem Zeitraum von 6 Monaten
vor der Studie mindestens ein bedeutendes, stresserzeugendes Ereignis erlebt; in der
Kontrollgruppe hatten dies nur 10% der Patienten.

Auch in ener Untersuchung von Lyketsos et al. (1985), in der Haufigkeit und Schweregrad
von bedeutsamen Lebensereignissen erhoben werden, die im Zeitraum von einem Jahr vor
Beginn oder Exazerbation der Hauterkrankung stattgefunden haben, erweisen sich stationére
Patienten mit chronischer Urtikaria, Psoriasis oder Alopezie as signifikant stérker durch
solche Lebensereignisse belastet als eine Kontrollgruppe, die aus Patienten mit
unterschiedlichen Hauterkrankungen ohne psychosomatische Antelle besteht. Dabel scheinen
Urtikaria-Patienten signifikant weniger Stressereignissen ausgesetzt zu sein als Psoriasis- und
Alopezie-Patienten.

Man muss hervorheben, dass beide Studien stationdre Patienten untersuchen, die enerseits
wahrscheinlich besonders schwer erkrankt sind und andererseits vielleicht auch eher
psychosomatische Komponenten in ihrem Krankhetsverlauf aufweisen as ambulante
Patienten. Uber dies hinaus weist die Studie von Fava et al. (1980) einen Selektionseffekt auf,
da Patienten mit bereits diagnostizierten somatischen Ursachen ausgeschlossen wurden —

solch  eine  Trennung zwischen ,nachweisbar organmedizinischen® und ,rein



psychosomatischen“ Ursachen ist egentlich nicht sinnvoll, da beide Faktorenkomplexe
nebeneinander bestehen kdnnen (Stangier, 1995).

Russiello et al. (1995) bericksichtigen in ihrer Studie sowohl die Présenz von
stresserzeugenden Lebensereignissen als auch ihre Bedeutung fir den Patienten und ihre
Auswirkungen auf sein Leben. 177 ambulante Patienten mit chronischer Urtikaria,
Hyperhidrosis, generalisiertem Pruritus und Alopezie werden in Bezug auf diese Parameter
mit einer Gruppe Hautkranker ohne psychosomatische Komponenten verglichen. Die Autoren
konnen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe Hautkranker mit und der ohne
psychosomatische Anteile feststellen — weder bezliglich der Haufigkeit der Stressereignisse,
noch was ihre Bedeutung oder die Reaktion auf Stress betrifft. Daraus schlief3en sie, dass sich
die Gruppe , psychosomatischer* Hautkranker nicht durch eine erhthte Stressvulnerabilitét
auszeichnet. Leider liegen nur die Ergebnisse der Gesamtgruppen vor, so dass Uber die
Gruppe der Urtikaria-Patienten im Speziellen keine Aussage gemacht werden kann. Im
Gegensatz zu den Studien von Fava et al. (1980) und Lyketsos et al. (1985) werden hier
ambulante Patienten untersucht, was die gegensétzlichen Ergebnisse zum Teil erkldren

konnte.

Die nachfolgend aufgefihrten Studien betrachten sowohl bedeutsame Lebensereignisse als

auch kleine Alltags-Argernisse, differenzieren jedoch nicht genauer zwischen diesen
Rubriken:
Levine (1975) und Keegan (1976) prasentieren Fallbeispiele, in denen Stress als Modulator

des Verlaufs der Urtikaria eine Rolle zu spielen scheint — kritische Lebensereignisse, wie die
Trennung von Ehepartnern, aber auch altagliche Belastungssituationen, besonders im
interpersonellen Bereich, fuhren bel den vorgestellten Patienten scheinbar zur Ausldsung oder
Verschlimmerung von Urtikaria-Schiben. Durch Verénderung der belastenden Situationen
mit Hilfe von Einzel- oder Paar-Psychotherapien kommt es bel den Urtikaria-Patienten sogar
zu einer Verbesserung der Symptomatik.

Lindemayr et al. (1981) stellen fest, dass im Leben fast dler von ihnen untersuchten Patienten
mit chronischer Urtikaria sténdig schwelende Konfliktsituationen vorhanden sind. Nur 1/6 der
Patienten kann gch jedoch bewusst an einen zatlichen Zusammenhang zwischen
Stresssituationen und unmittelbaren Quaddelschiiben erinnern. Diese Ergebnisse sind kritisch
zu bewerten, da die Autoren keine Kontrollgruppe einsetzen, um zu erfahren, ob Urtikaria
Patienten enerseits tatsdchlich héufiger Stressbelastungen ausgesetzt sind und ob se

andererseits empfindlicher auf solche Belastungssituationen reagieren.
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Teshima et al. (1982) befragen 53 Urtikaria-Patienten einer psychosomatischen Kilinik
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Stressbelastungen und dem Ausbruch der Urtikaria
26 von 53 Patienten berichten Uber bedeutende Lebensveranderungen vor Urtikaria-Beginn,
wobe Wohnort-, Arbeitsplatzwechsel und Hochzeit an erster Stelle genannt werden. Bei 29
von 53 Patienten folgen UrtikariacAusbriiche altaglichen Stressbelastungen, wobel
Uberarbeitung und interpersonelle Konflikte den gréften Anteil ausmachen. Auch Teshima et
al. (1982) verwenden keine Kontrollgruppe; auferdem stellen die Urtikaria-Patienten in
Bezug auf psychische Faktoren eine stark selektierte Gruppe dar, da es sich hier um stationare
Patienten einer psychosomatischen Klinik handelt.

Leuschner et al. (1994) teilen 100 ambulante Urtikaria-Patienten mit Hilfe von strukturierten
Interviews in 3 Gruppen ein: 46 Patienten fuhren ein Leben ohne Belastungen und besitzen
eine normale Fahigkeit zur Problembewéltigung; 40 Patienten sind aktuell stark stressbel astet
und weisen defizitére Bewdtigungsmuster auf; 14 Patienten leiden bereits seit ihrer Kindheit
unter zahlreichen Belastungen und kénnen Problemsituationen sehr schlecht bewéltigen.

Auch Bennemann (1989) stellt fest, dass die von ihr untersuchten Urtikaria-Patienten eher
Stressbelastungen ausgesetzt sind as Patienten einer algemeinarztlichen Praxis — dies trifft
sowohl auf altagliche Problemsituationen zu als auch auf bedeutende seelische Krisen im
Leben der Patienten. Als haufigste Stressoren werden von den Patienten Belastungen am
Arbeitsplatz und im Freundeskreis sowie scheinbar unlésbare Problemsituationen im

familidren Bereich genannt.

Wéhrend in  enigen frihen Arbeiten der Vesuch gemacht wird, spezifische
Belastungssituationen zu identifizieren, die zur Auddsung enes urtikariellen Schubes fihren,
kommen viele Autoren im Laufe der Zeit zu dem Ergebnis, dass Urtikaria Ausbriiche as
Folge ener breiten Palette sowohl kritischer Lebensereignisse als auch altaglicher
Belastungen auftreten kénnen, wobel die jeweiligen Auslsesituationen interindividuell sehr
unterschiedlich und damit keineswegs spezifisch fir das Krankheitsbild Urtikaria sind (Rees,
1957; Reinhold, 1960; Schunter, 1986).

19 von 25 Patienten, die Wittkower (1953) befragt, entwickeln in Lebenssituationen Urtikaria,
in denen ihr Ubersteigertes Liebesbedirfnis nicht befriedigt wird. Diese Beobachtung wird
von Kraft et al. (1959) bestétigt. Graham et al. (1950) behaupten, bei 29 von 30 befragten
Patienten mit chronischer Urtikaria gehe dem Krankheitsausbruch eine Situation voraus, in

der sich die Patienten von nahestehenden Personen ungerecht behandelt oder verletzt fihlten;

se hétten dabe das Gefuhl, diese Situation nicht aktiv beeinflussen zu kénnen. In enem
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prospektiv angelegten Experiment konnen die Autoren durch Provokation entsprechender
Gefuihle wahrend des Interviews einen Angtieg der Hauttemperatur und ein Absinken des
Kapillartonus hervorrufen. 5 Patienten entwickeln sogar Quaddeln  wéhrend des
provozierenden Interviews.

Rees (1957) stellt fest, dass Stress bei 54% seiner Urtikaria-Patienten zur Erstmanifestation
der Erkrankung beigetragen haben konnte: 11% der Patienten waren vor dem ersten Auftreten
der Urtikaria durch kritische Lebensereignisse belastet, 40% berichten Uber chronische
Alltagsbelastungen in der Zeit vor Krankheitsbeginn. Demgegentiber scheint Stress nur bel
8% der Kontrollpersonen (Patienten mit Appendektomie oder Herniotomie) eine Rolle
gespielt zu haben. Bel 2/3 der Urtikaria-Patienten werden auch die nachfolgenden Rezidive
durch Stressbelastungen beeinflusst. Da Rees (1957) &hnliche Konstellationen auch bel
Patienten mit Asthma bronchiale und vasomotorischer Rhinitis findet, lehnt er die Annahme,
es gabe spezifische Urtikaria-aud dsende Stresssituationen, ab. Er geht davon aus, dass die
beobachteten Stressbelastungen vollig unspezifisch sind und deshalb auch bei Patienten mit
anderen psychosomatischen Erkrankungen gefunden werden konnten. Abgesehen davon
erkennt er bereits 1957, dass nicht die stresserzeugende Situation allein wichtig ist, sondern
dass die kognitive Einschdtzung der Situation durch den Patienten sowie sein vorhandenes
Repertoire an Bewd tigungsmechanismen eine wesentliche Rolle spielen.

Reinhold (1960) bestétigt diese Annahmen, indem sie schreibt: ,Urtikaria scheint eine
unspezifische Antwort auf unspezifischen Stress bel Patienten mit sehr verschiedenen
Personlichkeltsstrukturen zu sein.” AulRerdem kommt sie zu dem Ergebnis, dass chronischer
Stress und kleinere Krisen eine wichtigere Rolle bei der Auslésung von Urtikaria-Schiiben
spielen als grof¥e Krisen in Form von kritischen Lebensereignissen (vgl. Kanner et al., 1981).
Auch Schunter (1986) kann bel 44% der von ihr mit Hilfe eines psychosomatischen
Interviews untersuchten Patienten sehr verschiedenen Arten von Stressbelastungen erheben,
die den Urtikaria-Schiiben vorausgehen — die Belastungssituationen lésen allerdings fast
immer Aggression, Angst sowie Gefuhle der Hilflosigkeit und Machtlosigkeit bel den
befragten Patienten aus. Daraus schliefit die Autorin, dass die Urtikaria-Patienten trotz der
Verschiedenheit der belastenden Situationen, denen sie ausgesetzt sind, ein ahnliches Muster

emotionaler Reaktionen aufweisen.

Nachfolgend sollen nun die wenigen prospektiven Studien zum Thema Stress und Urtikaria

vorgestellt werden:
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Wichtige Hinwelse fur einen Zusammenhang zwischen Stress und Urtikaria bietet die
zeitrelhenanalytische Studie Schuberts (1989), deren  Untersuchungsdesign  unter  der
Uberschrift ,,Emotionale Faktoren“ schon genauer beschrieben wurde. Da jedoch nur 2
Urtikaria-Patientinnen daran tellnahmen, muss man einschrénkend erwéghnen, dass die hier
gewonnenen Ergebnisse nicht einfach auf ein grof3eres Kollektiv Ubertragen werden kénnen.

Bel ener seiner Patientinnen kann Schubert (1989) enen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Haufung unangenehmer Alltagsbelastungen und dem gleichzeitigen Anstieg der
Kratzhaufigkeit feststellen. Die zweite Patientin zeigt ebenfalls eine signifikante positive
Korrelation zwischen der Anzahl der as sehr unangenehm eingestuften Stressbel astungen und
der betroffenen Korperoberflache sowie der Schwere der Erkrankung.

Was Zeiteffekte betrifft, kann Schubert (1989) jedoch bel keiner der beiden Patientinnen eine
Korrelation zwischen Stress am Vortag und Hautzustand am Folgetag feststellen. Aufgrund
dieser Ergebnisse fordert der Autor, dass altaglichen Stressbelastungen mehr Beachtung in
der Diagnostik und Therapie von Urtikaria-Patienten geschenkt werden sollte.

Kolster (1993) fuhrt bei 15 Patienten mit Urtikaria factitia und einer entsprechenden Anzahl
von Kontrollpersonen mit Nagelmykosen eine standardisierte Stressinduktion durch, die eine
interpersonelle Belastungssituation darstellt. Vor und nach dieser Stressinduktion werden
einerseits endokrine Parameter, andererseits das Gefuhl der Anspannung mit Hilfe einer Skala
gemessen. Es kommt zwar unabhdngig von der Eintellung in Patienten- und Kontrollgruppe
zu einem Anstieg der empfundenen Spannung sowie zu charakteristischen Veranderungen der
endokrinen Parameter im Laufe des Experiments, jedoch unterscheiden sich die Urtikaria-
Patienten weder in Bezug auf das subjektive Stresserleben noch in Bezug auf die endokrinen
Parameter von der Kontrollgruppe. Daraus schlief3t der Autor, dass die Patienten mit Urtikaria
factitia keine erhdhte psychoendokrine Stressreagibilitét aufweisen. Eine mogliche Ursache
fUr die Ergebnisse konnte ein zu schwacher Stressor gewesen sein — dafUr spricht auch, dass
bei beiden Gruppen nach der Stressinduktion relativ niedrige Cortisol-Werte gemessen
wurden. Darliber hinaus weisen vielleicht auch die Patienten mit Nagelmykosen gewisse
psychosomatische Komponenten auf und sind deshab als Kontrollgruppe nicht unbedingt
geeignet.

Bereits 1952 kann Cormia (nach Schunter, 1986) feststellen, dass sich die Juckreizschwelle
unter Einfluss psychischer Stressfaktoren manipulieren lasst.

Fjellner et al. (1985a) versuchen, dies nachzuvollziehen, indem sie vor und nach ener
standardisierten Stressinduktion bel 10 Gesunden folgende Parameter messen: die

Hautantwort und den Juckreiz nach intra-dermaler Histamingabe, endokrine Stress-Parameter
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in Blut und Urin, Blutdruck und Puls sowie das subjektive Stressgefiihl. Obwohl nach der
Stressinduktion Blutdruck und Puls, subjektives Stressgefihl und Katecholamine im Urin
deutlich ansteigen, konnen die Autoren keinen Zusammenhang zwischen Stress und
Hautantwort bzw. Juckreiz nach intra-dermaler Histamingabe messen. Eine psychoendokrine
Stressreaktion ist also vorhanden, jedoch wird die Hautantwort scheinbar nicht durch Stress
beeinflusst. Die Autoren vermuten, dass die induzierte Stresssituation wahrscheinlich nicht
stark genug war, well Stress, der innerhalb eines Labor-Experiments erzeugt wird, im
Vergleich zu ,redlem® Stress eher kontrollierbar und vorhersehbar und auf3erdem zeitlich
limitiert ist. In solch einer kontrollierbaren Stresssituation werden eher nicht-opioide Pfadeim
ZNS aktiviert, die den Juckreiz unterdriicken, wohingegen in unkontrollierbaren Situationen
eher opioide Pfade aktiviert werden, die zu einer Unterdriickung von Schmerz, aber zu einer

Verstérkung von Juckreiz fihren kdnnen.

Neben der Untersuchung verschiedener Stressbelastungen und ihrer Auswirkungen auf die
Erkrankung beschéftigen sich einige Autoren auch mit den Strategien der Stressbewdltigung,

Uber die ihre Urtikaria-Patienten verfigen. In diesem Zusammenhang wird haufig darauf
hingewiesen, dass Urtikaria-Patienten scheinbar eher ineffektive Bewadtigungsmechanismen
besitzen.

Einige Autoren beobachten bel den von ihnen untersuchten Urtikaria-Patienten eine
mangelnde Fahigkeit zur Abreaktion negativer Emotionen (Ceranke-Hofermayer et al., 1954,
Kraft et al., 1959; Lindemayr et al., 1981; Bone, 1992).

Andere beschreiben, dass Urtikaria-Patienten sich in Belastungssituationen passiv verhalten,
weil sie annehmen, sie befénden sich in einer unlGsbaren Problemsituation, die sie aktiv nicht
verandern konnten (Graham et al., 1950; Shoemaker, 1963; Rechenberger, 1976, nach
Bennemann, 1989; Schropl, 1981; Schunter, 1986).

Bennemann (1989) und Kolster (1993) verwenden beide den Stressverarbeitungsfragebogen
nach Janke, Erdmann und Kallus (1985), um ineffektive Bewadltigungsmechanismen ihrer
Urtikaria-Patienten aufzudecken.

Bennemann (1989) stellt fest, dass die Gruppe der Urtikaria-Patienten signifikant hthere
Werte in der Skala ,, Vermeidung” erreicht als die Kontrollgruppe, wohingegen die Werte der
Skalen ,,Bagatellisierung® und ,, Herunterspielen* nicht erhoht sind. Dies spricht dafir, dass
die Patienten zwar versuchen, Konflikten aus dem Weg zu gehen, diese aber deutlich
wahrnehmen.  Au3erdem  zeigen  Urtikaria-Patienten  eine  langere  gedankliche

Welterbeschéftigung mit Konfliktsituationen, was zu anhatender Anspannung fuhren kann.
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Auch in Bezug auf die Skala , Selbstbemitleidung” ergeben sich signifikant hdhere Werte,
was fir ein passives Verharren in Belastungssituationen spricht (fir die Patienten scheinbar
ohne Veranderungsperspektive), wie es bereits andere Autoren gedul3ert haben. Weiterhin
tendieren die Urtikaria-Patienten eher zu Flucht und Resignation as die Kontrollgruppe; dies
bedeutet, dass Handlungsalternativen wahrscheinlich nicht wahrgenommen werden, so dass
keine aktive Veranderung der Situation angestrebt werden kann. Insgesamt deuten diese
Ergebnisse auf das Vorliegen einiger ineffektiver Bewadltigungsmechanismen bel den
Pati enten des untersuchten Urtikaria-Kollektivs hin.

Kolster (1993) kann bei den Patienten mit Urtikaria factitia nur in Bezug auf die Skaen
,vermeidung“, ,Bagatelliserung® und ,Herunterspielen® Abweichungen von der
Kontrollgruppe mit Nagelmykosen beobachten. Stangier et al. (1993a) beschreiben den
moglichen Zusammenhang zwischen dem Mechanismus der ,Vermeidung® und enem
erhohten Krankheitsrisko wiefolgt: ,Vermeider* weisen in belastenden Situationen eine
erhohte Intoleranz gegeniiber internen Stimuli wie Angst oder Anspannung auf (Krohne,
Hock, Kohlmann, 1992). Deshalb stellt die ,Vermeidung® Kkurzfristig einen effektiven
Bewdtigungsmechanismus  dar; sde vehindert  sozusagen kurzfristig eine
psychophysiologische Uberbelastung (Steptoe, 1991). Da ,, Vermeidung” jedoch nicht zu einer
Veranderung der zugrundeliegenden Belastungssituation fuhrt, stellt sie langfristig kein
effektives Mittel zur Bewdtigung dar, sondern fihrt zu einer Daueraktivierung des
Autonomen Nervensystems, was wiederum zu einer Erhdhung des Erkrankungsrisikos fihrt
(Florin, 1985).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es grofe interindividuelle Unterschiede im Ausmal3
der Zusammenhange zwischen Symptomatik und Stressbelastungen bel Urtikaria-Patienten
gibt. Insgesamt gesehen scheinen die ,kleinen Argernisse des Alltags’, insbesondere
interpersonelle Konflikte, eine wichtigere Rolle zu spielen as kritische Lebensereignisse.
AulRerdem kann man dem Ausbruch der Urtikaria-Schiibe keine spezifischen Stresssituationen
zuordnen — die untersuchten Patienten scheinen durch eine Fulle verschiedener Situationen
und Ereignisse belastet zu sein. Weiterhin muss man hervorheben, dass Moderatorvariablen
der Stressresktion, wie die kognitive Bewertung der Situation und der Einsatz der zur
Verfigung stehenden Bewadtigungsmechanismen, berlcksichtigt werden missen, um die
Stressvulnerabilitdt von Urtikaria-Patienten beurteilen zu konnen.  Urtikaria-Peatienten
scheinen ungiinstige Strategien zur Stressbewéltigung aufzuweisen, die nicht auf eine aktive
Veranderung der belastenden Situation abzielen.
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Um wirklich einen kausaen Zusammenhang zwischen Stress und Urtikaria herstellen zu
koénnen, missten noch mehrere prospektive Studien mit standardisierter Stressinduktion
durchgefihrt werden.

3.) Fragestellungen

Wie bereits im Theorie-Teil ausfuhrlich beschrieben, wird ein Zusammenhang zwischen
Urtikaria und Stress klinisch oft beschrieben und von vielen Patienten subjektiv als bedeutend
empfunden. Es existiert bisher jedoch noch keine Studie, die einen kontrollierten Stressor
einsetzt, um den Einfluss von akutem Stress auf den Hautzustand zu untersuchen. Abgesehen
davon gibt es nur 2 Studien, die eine Zeitreihenanalyse verwenden, um mit standardisierten
Methoden den Zusammenhang zwischen dltaglichen Belastungen und Urtikaria im Verlauf
zu beobachten (Schubert, 1989; Bahmer et al., 1993).

Um sowohl die Auswirkungen von akuten Stressereignissen als auch die von chronischem
Stress zu beleuchten, entschlossen wir uns, den Zusammenhang zwischen einer kurzfristigen,
standardisierten Stresssituation und dem Hautzustand der Urtikaria-Patienten sowie zwischen

altaglichem Stress und der Erkrankungsaktivitét Uber 14 Tage zu untersuchen.
Folgende Fragestellungen waren dabel fir uns von besonderem Interesse:

- Im Vorfed wollten wir zunéchst folgende Frage kldren: Gibt es eine ,Urtikaria
Personlichkeit, d. h. wesen Urtikaria-Patienten bestimmte psychologische
Charakteristika auf, die bel Kontrollpersonen nicht beobachtet werden kénnen?

- Wichtigste Frage im Zusammenhang mit dem kontrollierten Stressexperiment war
diese: Reagieren die Urtikaria-Patienten am Folgetag des Stressexperiments wirklich
mit einem signifikanten Anstieg des Hautbefalls als Reaktion auf den Stressor?

- Zeigt derjenige Teil der Urtikaria-Gesamtgruppe, bei dem es am Folgetag des
Stressexperiments zu einem Anstieg des Hautbefalls gekommen ist, auch im Verlauf
der 14 Tage dgnifikante zetgleiche sowie um enen Tag zetversetzte
Zusammenhange zwischen Alltagsbelastungen und Hautbefall? Gibt es aso einen
nicht fir die Urtikaria-Gesamtgruppe geltenden, sondern nur fir bestimmte
stressvulnerable Untergruppen relevanten Zusammenhang zwischen
Belastungssituationen und Hautbefall?

71



Gibt es weitere Untergruppen (z. B. nach Geschlecht oder Schweregrad der
Hautkrankheit getrennt), die im Verlauf der 14 Tage mehr dSgnifikante
Zusammenhange zwischen Hautbefal und psychosoziden Faktoren zeigen as die

Urtikaria- Gesamtgruppe?

Um eine gewisse Paralditéat zu gewahrleisten und Kontrollméglichkeiten zu haben, sollte die

Urtikariagruppe im 14tégigen Verlauf mit der Kontrollgruppe verglichen werden; aufgrund

des Fehlens von Hautbefal in der Kontrollgruppe entschieden wir uns, Urtikaria= und

Kontrollgruppe hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen korperlichen Beschwerden und

psychosozialen Faktoren zu vergleichen. Hierbel sollten folgende A spekte untersucht werden:

Gibt es ,urtikaria-spezifische® Zusammenhange, die die Kontrollgruppe nicht zeigt,
z. B. bestimmte ,, urtikaria-spezifische" Coping-Mechanismen?

Konnen auch hier wieder Untergruppen differenziert werden, die mehr
Zusammenhange zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen aufweisen

as die Urtikaria-Gesamtgruppe?

Dartiber hinaus sollten die Zusammenhénge zwischen Hautbefall und psychischen Faktoren

der Urtikaria-Gesamtgruppe sowie ihrer Untergruppen mit denen zwischen Beschwerden und

psychischen Faktoren der Kontrollgruppe verglichen werden, um folgende Fragen zu klé&ren:

Bestehen Unterschiede, d. h. gibt es psychische Faktoren, die man eindeutig der
Urtikariagruppe bzw. einer ihrer Untergruppen zuordnen kann?

Ahneln sich Urtikaria- und Kontrollgruppe weitgehend, d. h. reagieren die Patienten
spezifisch mit ihrer Haut auf die psychischen Faktoren, auf die die Kontrollpersonen

mit unspezifischen Korper-Beschwerden reagieren?
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4.) Material und Methoden

Beschreibung der Unter suchungsgruppen

Patientengruppe:

Wir untersuchten im Zeitraum Januar 1999 bis Oktober 2000 48 Patienten mit chronischer
Urtikaria (Krankheitsverlauf mindestens 6 Wochen), wobel am Ende der Studie komplette
Datensétze von 39 Pdatienten vorlagen. 3 Patienten brachen den Versuch ab, 6 Patienten
sandten ihre Tageblcher nicht zurlick; deshalb konnten se in der Auswertung nicht
berticksichtigt werden.

Die Urtikaria-Patienten, die an unserer Studie teilnahmen, befanden sich entweder in der
Hautklinik der Justus-Liebig-Universitdt Giefsen in Behandlung oder wurden Gber Anzeigen
in lokalen Zeitungen und Aushangen bei Dermatologen und in Apotheken rekrutiert.

Die Patientengruppe bestent aus 11 Mannern (28,2%) und 28 Frauen (71,8%). Das
Uberwiegen des Frauenanteils entspricht Angaben in der Literatur (Koblenzer, 1987; Henz et
al., 1996). Der Mittelwert des Alters betragt 39,69 Jahre, mit einer Standardabweichung von
+/-12,01.

Kontrollgruppe:

Die Patientengruppe wurde in Bezug auf die Parameter Alter und Geschlecht mit einer
Kontrollgruppe pardlelisert. Unsere Arbeitsgruppe fihrte das Experiment mit 23
Kontrollpersonen durch; insgesamt standen uns jedoch ca. 70 komplette Datensdtze von
Kontrollpersonen zur Verfigung, da 2 andere Arbeitsgruppen in Studien tber Psoriasis und
Neurodermitis mit Hilfe des gleichen Versuchsablaufs Kontrollpersonen untersucht hatten.

Die Kontrollpersonen wurden aus dem Bekanntenkreis oder Uber Anzeigen in lokaen
Zeitungen und Aushange im Uni-Klinikum rekrutiert. Ausgeschlossen von der Teilnahme
waren Personen mit Atopie-Anamnese und/oder Hauterkrankungen sowie anderen schweren
Erkrankungen.

Die Kontrollgruppe besteht ebenfalls aus 39 Personen, davon 11 Méanner (28,2%) und 28
Frauen (71,8%). Der Mittelwert des Alters betragt 39,08 Jahre, mit einer Standardabweichung
von +/- 11,70 Jahren.

(genaue Aufschliisselung der Altersverteilung von Urtikaria= und Kontrollgruppe siehe
Anhang, Tab. 3).
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Durchfhrung der Untersuchung

Zur Klérung des Zusammenhangs zwischen der Erkrankung der chronischen Urtikaria und
dem Faktor Stress fuhrten wir mit den Patienten sowie mit der Kontrollgruppe en
90mindtiges Experiment durch, in dessen Rahmen die Versuchspersonen dem etwa 20
Minuten dauernden Trierer Sozial Stress Test (TSST) ausgesetzt wurden. Der TSST ist ein an
der Universitédt Trier entwickeltes und etabliertes Verfahren, das sich in der Induktion
psychischen Stresses bewdahrt hat (Kirschbaum et al., 1993; genauere Erlauterungen siehe
Kapitel , Stress*).

Zur Erfassung der Auswirkungen von alltéglichem Stress erhielten die Versuchspersonen fur
die folgenden 14 Tage ein ,, Tagebuch®, bestehend aus je einem Fragebogen flr jeden der 14
Tage, mit der Bitte um Rlcksendung. Die Zusammensetzung dieses Tagebuchs wird im
Abschnitt ,,Beschreibung der Messinstrumente® ausfihrlich erlautert.

Zur Verdeutlichung des zeitlichen Ablaufs des Versuchs soll zunéchst ein Schaubild dienen

(sehe Abb. 2), welchesim darauffolgenden Abschnitt noch genauer beschrieben wird.
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Abb. 2: Versuchsablauf

Zeitachsein Minuten:

| | | | | | | | |
| | | | | | | | |
0 15 30 42 45 52 60 62 72 75 82 90
Ankunft der 1. Speichelprobe 2. Sp.P. 3. Sp.P. 4. Sp.P. 5. Sp.P. 6. Sp.P. 7. Sp.P.
Versuchsperson (Sp.P.)
1. Blutentnahme 2.BE 3.BE
(BE)
zeitgleich:
< >« >« >« >« >

v v v v

I nformationsbl att Erlanger Atopie Score  Instruktionund  Durchfiihrung Inventar zur Erfassung interpersonaer Probleme
Einverstandniserklarung 1. Tagebuchbogen* Vorbereitung des TSST Skala zur Erfassung des Koharenzgefihls
Sozialfragebogen* fur TSST Toronto Alexithymie-Skala

Marburger Hautfragebogen*

Urtikaria- Anamnesebogen*

v

*: Kontrollpersonen mussten den Urtikaria Anamnesebogen und den Marburger Hautfragebogen nicht ausfillen; aufferdem erhielten sie eine abgednderte Version des

Soziafragebogens und der Tagebuchbbgen



Das Experiment, welches durch die Ethikkommisson der Justus-Liebig-Universitat
genehmigt wurde, fand in den Raumen der Hautklinik der Justus-Liebig-Universitét in Gief3en
statt. Unsere Arbeitsgruppe bestand dabel aus 3 Personen, d. h. einem Versuchdeiter, einem
Gremiumdeiter und einem Gremi umsbelisitzer.

Nach Ankunft der Versuchsperson und Begrifiung durch den Versuchdeiter wurde diese in
den Versuchsraum gebracht, wo sie ein kurzes, die Studie betreffendes Informationsblatt
erhielt und gebeten wurde, eine Einversténdniserkldrung beziiglich des Experiments zu
unterschreiben. Wahrend der ersten 30 Minuten des Versuchs erfolgte nun das Ausfillen
mehrer Fragebogen (Soziafragebogen, Urtikaria Anamnesebogen, Erlanger Atopie Score;
ale hier genannten Fragebtgen werden im Abschnitt ,, Beschreibung der Messinstrumente”
ndher erlautert.). In dieser Phase versuchte der Versuchdeiter eine moglichst ruhige und
entspannte Atmosphé&re zu schaffen, um der Entstehung von  Stresseinwirkungen
entgegenzuwirken, die mit dem spéter folgenden kontrollierten Stressor (TSST) konfundieren
koénnten.

Wahrend dieser Versuchsphase wurde auch der Fragebogen, den die Versuchspersonen an
den dem Experiment folgenden 14 Tagen am Abend enes jeden Tages ausfillen sollten, zum
ersten Ma ausgefullt und genau besprochen — dadurch erhielten wir zum einen Basiswerte aus
der Situation vor dem Stressexperiment, die zum Vergleich mit den Werten der 14 Folgetage
dienen sollten, zum anderen hatte der Patient bzw. die Kontrollperson hier die Gelegenheit,
bei unklaren Punkten des Fragebogens rechzufragen, so dass sich wahrend der 14 Tage nach
dem Experiment keine Probleme beim Ausfillen ergeben wirden.

Wéhrend des gesamten Versuchs wurden in bestimmten Zeitabstdnden (siehe Abb. 2)
Speichel- und Blutproben entnommen. Die hieraus gewonnenen Ergebnisse sind nicht
Gegenstand dieser Arbeit, kdnnen aber in den Dissertationen von Kielbas (in Vorbereitung)
und Burstedt (in Vorbereitung) nachgelesen werden.

Nach Ablauf der ersten 30 Minuten wurde die Versuchsperson in enen zweiten
Versuchsraum gebracht, in dem bereits die beiden Gremiumsmitglieder, hinter einem Tisch
sitzend, warteten. IThnen gegentiber waren neben einem Tonbandgerét eine Kamera sowie en
Mikrophon in der Mitte des Raumes aufgebaut, zu denen die Versuchsperson geleitet wurde.
Nachdem der Versuchdeiter den Raum verlassen hatte, erfolgte eine Instruktion der
Versuchsperson durch den Gremiumdleiter. Ihr wurde mitgeteilt, dass sie vor dem Gremium
einen Vorstelungsvortrag zum Thema ,Warum bin ich ganz besonders flr eine bestimmte
Stelle geeignet?* zu haten hétte, fir den de im Anschluss an die Instruktion 10 Minuten

Vorbereitungszeit erhadten wirde. Dieser Vortrag wirde gefilmt und auf Tonband
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aufgezeichnet, um anschlief?end eine Verhatens- sowie eine Sprachanalyse durchfihren zu
konnen. Abgesehen davon wirden sich die Gremiumsmitglieder, in Verhaltensbeobachtung
geschult, wéhrend des Vortrags Notizen machen. Fir den Vortrag sollte die Versuchsperson
sich in die Lage versetzen, sich fur eine Stellung beworben zu haben und nun von der
entsprechenden Ingtitution zu einem Vorstellungsgespréch eingeladen worden zu sein. Nach
dem 5Sminttigen Vortrag wirde ihr dann noch eine zweite Aufgabe gestellt werden, die nun
jedoch noch nicht néher erlautert werden konnte.

Hatte die Versuchsperson nach dieser Einweisung keine weiteren Fragen, wurde sie zur
Vorbereitung des Vortrags, fur die se 10 Minuten erhielt, in den ersten Versuchsraum
zuriickgebracht. Sie wurde darlber aufgeklart, dass sie wéahrend dieser Zeit angefertigte
Notizen zu ihrem Vortrag nicht in den zweiten V ersuchsraum mitnehmen dirfte.

Nach Ablauf der 10 Minuten wurde die Versuchsperson vom Versuchdeiter wieder in den
zweiten Versuchsraum gefuhrt. Bei Betreten des Raums wurden Videokamera und Tonband
vom Gremiumdeiter angeschaltet; die Versuchsperson wurde angewiesen, sofort mit ihrem
Vortrag zu beginnen. Beide Gremiumsmitglieder verhielten sich ruhig, solange die
Versuchsperson fllssig redete. Erst nach einer Sprechpause von mehr als 20 Sekunden vor
Ablauf der 5 Minuten wurden Fragen an die Versuchsperson gerichtet, so z. B.: ,,Besitzen Sie
personliche Eigenschaften, die Sie besonders fiir diese Stelle qualifizieren?”.

Nach Ablauf der 5 Minuten wurde die Versuchsperson uber ihre zweite Aufgabe, eine
Rechenaufgabe, informiert. Sie wurde dazu aufgefordert, von der Zahl 2083 laut in 13er-
Schritten rickwérts zu rechnen, so schnell und korrekt wie moglich. Sollte Sie sich
verrechnen, so wirde sie unterbrochen und misste erneut bei 2083 beginnen. Diese Aufgabe
nahm ebenfalls 5 Minuten in Anspruch. Nach Ablauf des TSST wurde die Versuchsperson
wieder in den ersten Versuchsraum zurtickgefuhrt.

Dort dienten noch ca 40 Minuten dem Ausfillen weiterer Fragebdgen (Inventar zur
Erfassung interpersonaler Probleme, Skala zur Erfassung des Kohérenzsinnes, Toronto
Alexithymie-Skala und Marburger Hautfragebogen).

Nach Abschluss des Experiments erhielt die Versuchsperson einen bereits frankierten und an
uns adressierten Umschlag, der die Tagebiicher fur die folgenden 14 Tage enthielt, und wurde

gebeten, diese am Ende der 14 Tage so schnell wie moéglich zurlickzuschicken.
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Beschreibung der Messinstrumente

In diesem Abschnitt sollen die folgenden Fragebdgen ausfihrlich vorgestellt werden:

Soziafragebogen

Urtikaria- Anamnesebogen

Erlanger Atopie Score

» 1agebuch” fur 14 Tage

(Sozialfragebogen, UrtikariasAnamnesebogen und ,Tagebuch® befinden sch auch im
Anhang.)

Soziafragebogen

Dieser Fragebogen wurde von uns zusammengestelIt.

Zunachst werden hier adlgemeine Sozialdaten wie Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder,
Wohnsituation, Schulbildung und Beruf erfasst. Danach wird das Suchtverhalten in Bezug auf
Nikotin, Alkohol und Kaffee erhoben, wobei der Konsum sowohl im Allgemeinen as auch
speziell am Versuchstag abgefragt wird. Der Fragebogen beinhaltet auch die Frage, ob die
Versuchsperson gestillt wurde, was in Bezug auf das Atopie-Risiko eine wichtige Information
darstellt.

Im folgenden Teil wird eine ausfihrliche Medikamentenanamnese erhoben, die sowohl intern
als auch extern angewandte Substanzen sowie UV-Bestrahlung erfasst und tber dies hinaus
auch dternative Behandlungsmethoden wie Phytotherapie, Homoopathie und spezielle Diéten
einschlief®. In diesem Rahmen wird auch nach Psychotherapie und Entspannungsverfahren
gefragt.

Neben der Haufigkeit stationdrer und ambulanter Behandlungen erfasst der Sozialfragebogen
auch die Art und Haufigkeit der Hautpflege, wobel hier speziell die befallenen Hautstellen
angesprochen werden.

Der letzte Abschnitt erfragt noch weitere chronische Erkrankungen und erhebt den
subjektiven Eindruck der Versuchsperson, wie stark Stress ihre Hautkrankheit beeinflusst.
(Anmerkung: Kontrollpersonen erhidten in unserem Experiment eine ab dem Tall

» Medikamentenanamnese” verklrzte Version des Sozialfragebogens fur Urtikaria-Patienten.)
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Urtikaria-Anamnesebogen

Der 14 Fragen umfassende Bogen stellt eine Auswahl aus dem urspringlich 49 Fragen
beinhaltenden Urtikariafragebogen von Henz et al. (1996) dar.

Er efasst ausfuhrlich Haufigkeit und Dauer des Auftretens und Verschwindens von
Quaddeln, ihre GrofRe und Lokalisation sowie die Tageszeiten, an denen Sie bevorzugt
auftreten. Auch der Zusammenhang zwischen bestimmten Ereignissen und der Urtikaria
sowie der Einfluss von Urlaub auf die Hautkrankheit werden abgefragt. Dartiber hinaus
werden das Auftreten und die Lokalisation von Schwellungen, besonders im Bereich der
Atemwege, evtl. mit Luftnot vergesdlschaftet, erhoben. Weiterhin wird nach der
Aud dsharkeit von Quaddeln durch Manipulation der Haut gefragt.

Die letzte Frage geht auf korperliche Beschwerden wie z. B. Durchfall, Gelenkschmerzen und
Magenbeschwerden ein, die mit einem Quaddel schub einhergehen kdnnen.

(Bei Kontrollpersonen entfiel dieser Fragebogen.)

Erlanger Atopie Score (EAS)

Der EAS, von Diepgen, Fartasch und Hornstein (1991) an der Universitéat Erlangen
entwickelt, dient der Berechnung der Wahrscheinlichkeit, mit der eine Versuchsperson an
einer Erkrankung des atopischen Formenkreises (z. B.: Neurodermitis, allergisches Asthma,
alergische Rhinitis) leidet oder dafiir prédisponiert ist.

Da fir die Atiologie der Urtikaria bei einem Teil der Patienten auch alergische Faktoren
verantwortlich gemacht werden, wie bereits im Theorie-Tell (,Allergische und
immunologische Faktoren®) erlautert, erschien es uns sinnvoll, im Rahmen unseres
Experiments auch den EAS einzusetzen.

Dieser Fragebogen erfasst eine Vielzahl von Atopie-Kriterien, die mit einer bestimmten
Punktzahl belegt snd und 6 Gruppen zugeordnet werden konnen: atopische
Familienanamnese (max. 3 Punkte), atopische Eigenanamnese (max. 11 Punkte), atopische
Minimalformen (max. 14 Punkte), atopische Stigmata (max. 7 Punkte), dermales
Neurovegetativum (max. 4 Punkte) und (fakultativ) Laborwerte (max. 4 Punkte). Mit Hilfe
dieser Punktzahlen kann das Atopie-Risko ermittelt werden (genaue Auswertung siehe
Ergebnisteil).

Beziiglich der atopischen Familienanamnese wird das Auftreten von Ekzemen, allergischer

Rhinitis und alergischem Asthma bei Verwandten ersten Grades erfragt.
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Die atopische Eigenanamnese erfasst, ob bei der Versuchsperson Neurodermitis diagnostiziert
wurde, ob sie unter Beugeekzemen, alergischem Asthma, Rhinitis, Konjunktivitis oder
Juckreiz leidet und ob bei ihr im Kindesalter der sog. Milchschorf auftrat. Des Weiteren
werden die Unvertréglichkeit von Wolle und bestimmten Metalen sowie das Auftreten von
Warzen, Lippen-Herpes und kreisrundem Haarausfall erhoben. Auch nach Photophobie
(Lichtscheu) wird in diesem Rahmen gefragt.

Die néchste Gruppe, atopische Minimalformen, umfasst Fragen nach trockener Haut,
Ohrrhagaden, dyshidrotischem Handekzem (kleine Blaschen auf nicht gerdtetem Grund),
Mamillenekzemen, Perleche (Mundwinkelrhagaden), Pulpitis sicca (Abschilferung und
Rhagadenbildung im Bereich der Zehenspitzen und Ful3sohlen) und Pityriasis aba
(kleieformig schuppende, weildiche Herde).

Auch atopische Stigmata werden erfasst, darunter die verstérkte Handlinienzeichnung, das
Hertoghe-Zeichen (Ausdinnung der lateralen Augenbrauenpartien), die doppelte Lidfalte, der
sog. ,dirty neck” (retikuldre Pigmentierung im Halsbereich) sowie die Keratosis pilaris
(multiple hyperkeratotische Papeln an den Streckseiten von Oberschenkeln und —armen).

Unter der Uberschrift dermales Neurovegetativum werden der weilRe Dermographismus
(Abblassung der Haut nach strichférmiger Reibung) und die Akrozyanose (verminderte
Durchblutung von Handen und Fif3en) zusammengefasst.

Die sechste Rubrik bezient sich auf charakteristische Laborparameter wie den IgE-
Serumspiegel und das Ergebnis eines inhalativen Atopietests.

In unserer Studie verwendeten wir eine vom Origina leicht abweichende Version des EAS,
die von der Uni Erlangen im Internet zur Verfigung gestellt wird. Anstelle der Rubrik
»Laborparameter” enthdlt diese Version eine Gruppe von Fragen, die die Bedingungen, unter
denen die Versuchsperson in ihren ersten 10 Lebengahren aufgewachsen ist, beleuchtet, d. h.
de efasst Wohnverhdltnisse, Umweltverschmutzung, Haustiere, Raucher im Haushalt,
Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft und psychische Belastungen in der
Kindheit.

Tagebuch

Von zentrder Bedeutung fur die Fragestellungen dieser Arbeit ist das , Tagebuch®, welches
von uns aus verschiedenen Tellen zusammengesetzt wurde und fir jeden einzelnen Tag aus 4
Seiten besteht. Die Versuchspersonen, die an unserem Experiment teilnahmen, flllten ein
Exemplar bereits wahrend des Versuchs — vor Stressinduktion durch den TSST — aus; 14
weitere Tagebuchbbgen erhielten sie fir die sich an den Versuchstag anschlief3enden 14 Tage,
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wobel sie darum gebeten wurden, das Tagebuch jeweils am Ende eines Tages zu bearbeiten,

ruckblickend auf den zu Ende gehenden Tag.

Auf der ersten Seite des Tagebuchs soll der Patient auf 2 vorgefertigten Korperumrissen
(Vorder- und Rickseite des Korpers) digienigen Stellen markieren, die am jeweiligen Tag von
der Urtikaria betroffen sind bzw. waren. Da die Korperumrisse mit insgesamt 1024
gleichgrofRen Késtchen bedeckt sind, kann man durch Z&hlen dieser Késtchen Ruckschliisse
auf die Grofse der betroffenen Korperoberfléche ziehen (10 Kastchen entsprechen etwa 1%
der Korperoberflache).

AulBerdem kann der Patient auf der ersten Seite des Tagebuchs die Ausprdgungen der
Symptome ,,R6tung” und ,, Juckreiz* auf einer Skala von O (keine Auspragung) bis 3 (schwere
Ausprégung) bewerten. Das Tagebuch beinhatet an dieser Stelle auch die Frage nach an
diesem Tag gegen die Urtikaia verwendeten Medikamenten und Hautsaben. (Be
Kontrollpersonen entfélt dieser Teil des Tagebuchs) Die Registrierung des Verlaufs
chronischer Hauterkrankungen auf diese Art und Weise wurde bereits in Studien von
Schubert (1989) und Kupfer (1994) erfolgreich angewandt.

Um die Urtikaria-Patienten in verschiedene Untergruppen bezlglich des Schweregrads der
Hauterkrankung einzuteilen, wurden die Werte der Skalen ,, Ausmal? des Hautbefals® (0 —3
Punkte, abhangig von der Anzahl der ausgemalten Kastchen), ,,R6tung” und ,Juckreiz
(jeweils O — 3 Punkte) addiert und einer Schweregradeinteilung zugeordnet: Gruppe | (leicht)
umfasst die Werte 0 — 1, Gruppe m (mittel) die Werte 2 — 4 und Gruppe s (schwer) die Werte
5-9.

Um den Zusammenhang zwischen interpersonellem Stress sowie emotionalen Faktoren
einerseits und dem Verlauf der Urtikaria sowie zusétzlichen kérperlichen Beschwerden
andererseaits beurteilen zu kénnen, wahlten wir auf3erdem eine modifizierte Form eines von
Robbins, Meyersburg und Tanck (1974) entwickelten Tagebuchs — dieses dient dazu, Uber
einen langeren Zeitraum sowohl korperliche Beschwerden as auch interpersonellen Stress
und emotionale Faktoren (Depression/lsolation) zu messen. In mehreren Studien an Gesunden
konnten die Autoren mit Hilfe dieses Tagebuchs eine positive Korrelation zwischen hohen
Werten der Skalen interpersoneller Stress, Depression/Isolation einerseits und dem
vermehrten Beklagen korperlicher Symptome andererseits feststellen. Aullerdem lief3en sich
mit Hilfe dieser Tageblcher, die jewells Uber 10 Tage gefihrt wurden, auch zeitliche

Zusammenhadnge zwischen den genannten Faktoren ndher beleuchten (Robbins et al., 1974;
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Robbins und Tanck, 1982). Da das Tagebuch in leicht veranderter Form auch bereits in einer
Studie Uber den Zusammenhang zwischen Neurodermitis und psychologischen Faktoren
erfolgreich eingesetzt wurde (King und Wilson, 1991), schien es fur unsere Zwecke ebenfalls
gut geeignet:

Auf einer Seite unseres Tagebuchs soll die Versuchsperson zundchst angeben, ob sie am
betreffenden Tag unter den hier aufgelisteten korperlichen Beschwerden litt (Ubelkeit,
Schwindelgefuhl, Erkatungssymptome, Schwachegefiihl, Kopfschmerzen, Rickenschmerzen,
Durchfal). Dabel kann sie jeweils zwischen den Ausprégungen ,gar nicht‘, ,etwas‘ und
»Stark® wahlen.

Auf einer weiteren Seite befinden sich dann 22 Items zu den Faktoren ,interpersoneller
Stress*, ,, Depression/Isolation”, ,, soziale Zufriedenheit” und ,, Belastungen durch Arbeit“. Der
letzte Faktor ist nicht im von Robbins et al. (1982) verwendeten Tagebuch enthalten, sondern
wurde von uns hinzugefgt. Die Items verteilen sich in folgender Weise auf die 4 Faktoren:

Linterpersoneller Stress* (7 Items):

Fuhlten Sie sich heute von irgend jemandem zuriickgewiesen oder verletzt?, Hatten Sie heute
das Gefuhl einer Niederlage oder Frustration?, Hat Sie heute jemand geérgert, belastigt oder
Ilhnen das Leben schwer gemacht?, Fuhiten Sie sich heute in einer unangenehmen Situation
gefangen, aus der Sie fllchten wollten?, Befanden Sie sich heute in einer Situation, in der Sie
sich verteidigen mussten?, Haben Sie heute irgend jemandem gegeniiber ein Gefuhl von Zorn
oder Arger zum Ausdruck gebracht?, Fiihiten Sie sich heute zornig oder verargert?

. Depression/lsolation” (7 ltems):

Fuhlten Sie sich heute einsam oder isoliert?, Gab es heute einen Gedanken, der Sie nicht mehr
losgelassen hat, etwas, an das Sie standig denken mussten?, Hatten Sie heute das Gefuhl, dass
andere sich in lhre Privatsphére eingemischt haben?, Haben Sie heute Zeit fur sich gesucht, in
der Sie zurtickgezogen und dlein sain wollten?, Flhlten Sie sich heute angespannt oder
angstlich?, Hatten Sie heute das Gefihl, Hilfe von irgend jemandem zu brauchen, um einige
lhrer Probleme zu 16sen?, Fihlten Sie sich heute irgendwann niedergeschlagen?

. Soziale Zufriedenheit" (3 Items):

Haben Se heute Freude und Zufriedenheit in lhren zwischenmenschlichen Kontakten
erfahren?, Haben Sie sich heute mit Freunden getroffen?, Hat Ihnen heute irgend jemand das
Gefuhl von Liebe oder Zuneigung gegeben?
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. Belastungen durch Arbeit” (5 Items):
Hatten Sie heute das Geflhl, bei der Arbeit sténdig unter Druck zu stehen?, Hatten Sie heute
das Geflihl, sich wenig entspannen zu kénnen?, Hatten Sie heute das Gefuhl, nicht gentigend

Zeit zu haben, Dinge zu erledigen, die Sie gerne tun mochten?, Hatten Sie heute das Gefuhl,
zuvidl Arbeit zu haben?, Hatten Sie heute das Gefuhl von Unzufriedenheit mit Ihrer Arbeit?.

Bel jeder Frage kann die Versuchsperson zwischen den Auspragungen ,gar nicht®, ,etwas’
und , stark* wahlen.

Um festzustellen, welche Rolle der Faktor ,unterdriickter Arger* in der Entstehung von
Urtikaria-Effloreszenzen spielt, wurde die Differenz zwischen dem Wert, der das Gefuihl von
Arger reprasentiert (Fuhlten Sie sich heute zornig oder verérgert?), und dem Wert, der den
Ausdruck von Arger widerspiegelt (Haben Sie heute irgend jemandem gegeniiber ein Gefiihl
von Zorn oder Arger zum Ausdruck gebracht?), gebildet.

Da aulRer dem Faktor ,Depression/Isolation noch weitere emotionale Faktoren erfasst
werden sollten, wurde dem Tagebuch noch ein zusétzliches Messinstrument hinzugefuigt:

das ,, Self-Assessment-Manikin® (SAM). Dieses sprachfreie Beurteilungsverfahren wurde von
Lang (1980, siehe Hamm und Vaitl, 1993) konstruiert, aufbauend auf der in zahlreichen
Studien belegten Theorie, dass sich trotz viefétiger und differenzierter Unterschiede unserer
verbalen AuRerungen liber Emotionen 3 zentrale Dimensionen beschreiben lassen, auf die all
diese AuRerungen zuriickgefuinrt werden konnen: Vaenz, Erregung und Dominanz (siehe
Hammet al., 1993).

Auf einer Seite unseres Tagebuchs ist das SAM abgebildet:

Die Dimension Valenz wird dadurch reprasentiert, dass das SAM seinen Gesichtsausdruck
Uber 5 Stufen von einem L&cheln (angenehm) zu einem tribsinnigen Ausdruck (unangenehm)
verdndert. Die Dimension Erregung wird durch 5 SAMs dargestellt, deren Bauchregion mit
scharfen Zacken und Strichen versehen ist, die Uber die 5 SAMs an Grofe und Zahl
abnehmen (von erregt bis ruhig). Gleichzeitig verandert sich die Augenpartie von weit
gedffneten (erregt) bis hin zu geschlossenen Augen (ruhig). Die Dimension Dominanz wird
Uber eine GrofRenzunahme des SAM dber 5 Stufen von sehr klein (submissiv) auf grof3
(dominant) verdeutlicht.

Die Versuchsperson wird aufgefordert, den Gefiihlszustand des betreffenden Tages den
Auspragungen der Mannchen (SAMSs) zuzuordnen, wobei sie nicht nur das Mannchen direkt,
sondern auch zwischen zweien der Mannchen ankreuzen kann. Daraus ergibt sich fir jede

Dimension eine 9-stufige Skala.
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Wie bereits eingehend im Theorieteil unter der Uberschrift ,Stress’ erlautert, spielen
mangelhafte  Stressbewdtigungsstrategien eine  wichtige Rolle in  der Entstehung
psychosomatischer Erkrankungen durch altagliche Belastungssituationen. Da die Beurteilung
der Coping-Strategien des Urtikaria-Kollektivs im Vergleich zu denen der Kontrollgruppe
von wichtiger Bedeutung fir unsere Fragestellungen war, wurde eine Auswahl von 20 Fragen
aus dem Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) von Janke et al. (1985) getroffen.

Der SVF efasst Stressverarbeitungsstrategien, die laut der Autoren relativ zeitkonstant,
unabhéngig von der Art der Beastungssituation und von anderen Personlichkeitsmerkmalen
zu betrachten sind. Er bezieht auch Malnahmen ein, die von vornherein as fraglich erkennbar
sind und keine sinnvolle Stressverarbeitung gewdhrleisten kénnen, so z. B. die soziale
Abkapselung. Das Original umfasst 114 Items, die 19 Subtests reprasentieren, wobel diese
Subtests 19 Stressverarbeitungsmechanismen entsprechen.

Um den Rahmen unseres Tagebuchs nicht zu sprengen und den té&glichen Zetaufwand fir
unsere Versuchspersonen moglichst klein zu halten, trafen wir eine Auswahl von 5 Subtests
und 20 Items. Diese verkirzte Verson des SVF befindet sich auf der letzten Seite des
Tagebuchs. Die Versuchsperson soll jede Frage in Bezug auf den Satz ,, Wenn ich heute durch
irgend etwas oder irgend jemanden beeintréchtigt, innerlich erregt oder aus dem
Gleichgewicht gebracht worden bin, ...“ beantworten, wobei ihr eine Auswahl zwischen den
Moglichkeiten , gar nicht*, ,kaum®*, ,teillweise”, , stark” und ,sehr stark” zur Verfligung steht.
Die Items verteilen sich folgendermal3en auf die 5 Subtests:

. Ablenkung von Stuationen“ (4 Items):

...habe ich versucht, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren, ...bin ich ener
anderen Beschéftigung nachgegangen, ...habe ich etwas getan, was mich davon ablenkt,
...habe ich versucht, meine Aufmerksamkeit davon abzuwenden

. Stuationskontrollversuche* (4 Items):

...nabe ich versucht, mir ale Einzelheiten der Situation klar zu machen, ...habe ich einen Plan
gemacht, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg raumen kann, ...habe ich mich aktiv der
Veranderung der Situation zugewendet, ...habe ich versucht, die Grinde, die zur Situation
gefuhrt haben, genau zu erklaren

., Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung” (4 ltems):

...habe ich zugesehen, dass jemand anderes mich bel der Lésung unterstitzt, ...habe ich
jemanden um Rat gefragt, wie ich mich verhaten soll, ...habe ich jemanden gebeten, mir

behilflich zu sain, ...habe ich versucht, mit irgend jemandem Uber das Problem zu sprechen



. Vermeidungstendenz* (4 ltems):

...habe ich mir gesagt, dass ich solche Situationen von nun an vermeide, ...habe ich mir
vorgenommen, solchen Situationen in Zukunft aus dem Weg zu gehen, ..habe ich mir
vorgenommen aufzupassen, dass es in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen kommen
wird, ...habe ich tberlegt, wie ich von nun an solchen Situationen ausweichen kann

. Resignation® (4 Items):

...habe ich mich hilflos gefthlt, ...habe ich schnell aufgegeben, ...habe ich nicht gewusst, wie

ich gegen die Situation ankommen konnte, ...habe ich resigniert.

Wie bereits im Abschnitt ,, Durchfiihrung der Untersuchung® erwéhnt, wurden noch 4 weitere
Fragebtgen wahrend unseres Experiments verwendet, die jedoch in dieser Arbeit nicht néher
untersucht werden. Details beziiglich dieser Fragebdgen sind in der Dissertation von Burstedt
(in Vorbereitung) nachzulesen.

Aus dem Marburger Hautfragebogen (MHF, Stangier, Ehlers, Gieler, 1996) wurden in dieser
Arbeit lediglich 3 Fragen zur Attribution der Genese der Hauterkrankung berticksichtigt.

Statistische Auswertung

Allgemeine statistische Verfahren

Zur dtatistischen Auswertung wurden der tTest, der Chi-Quadrat-Test und die Varianzanalyse
eingesetzt. Die Berechnung wurde mit dem Datenverarbeitungsprogranm ,SPSS* in der
Version 10.01 durchgeftihrt.

Metaanalyse

Die Metaanadyse ist ein dtatistisches Verfahren, das entwickelt wurde, um Ergebnisse von
Studien zusammenfassend zu bewerten, die zu inhaltlich identischen Forschungsthemen
durchgefihrt wurden. Zwar gab es vor Entwicklung der Metaanayse, die auf Glass (1976,
nach Rosenberg, Adams, Gurevitch, 2000) zuriickgeht, bereits narrative Ubersichtsarbeiten;
diese wurden jedoch als zu subjektiv angesehen. Die Metaanalyse dagegen stellt en
wissenschaftliches Verfahren dar, mit dessen Hilfe die Ergebnisse mehrerer Studien zu einem
Thema statistisch ausgewertet werden konnen. Mit der Metaanalyse, der keine Rohdaten,
sondern bereits die Ergebnisse der zu untersuchenden Studien zugrunde liegen, werden

sogenannte  Effektstérken (ES) berechnet. Diese werden durch ein Konfidenzinterval,
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welches sie umgibt, Uberprift — signifikante Effektstérken liegen nur dann vor, wenn der Wert
0 nicht im Konfidenzintervall liegt.
(geringe ES = 0,1-0,3; mittlere ES = >0,3-0,5; grof3e ES = >0,5; Bortz und Doring, 1995).

Im Rahmen unserer Untersuchung wurden die Ergebnisse der insgesamt 78 V ersuchspersonen
mit Hilfe des Verfahrens der Metaanalyse zusammenfassend ausgewertet. Hierbel wurden die
Ergebnisse jeder einzelnen Versuchsperson, die in Form von Korrelationen vorlagen, als eine
eigene Studie betrachtet. Es wurden zuerst zeitgleiche Korrelationen zwischen dem Hautbefall
der Urtikaria-Patienten und den psychologischen Variablen des Tagebuchs sowie zwischen
den korperlichen Beschwerden der Urtikaria-Patienten und der Kontrollpersonen und den
psychologischen Variablen des Tagebuchs gebildet. Danach wurden zeitversetzte
Korrelationen berechnet: Die Ergebnisse der psychologischen Variablen am Tag X wurden
mit dem Hautbefal am Tag X+1 korreliert. Auch die reziproke Beziehung wurde Gberpruift:
Der Hautbefall des Tages X wurde hierbel mit den Ergebnissen der psychologischen
Variablen am Tag X+1 korreliert. Die einzelnen Zusammenhange wurden metaanalytisch auf
ihre Signifikanz Uberprift. Bel den zeitversetzten Verfahren konnten wegen der Verschiebung
nur 14 Zeitpunkte einbezogen werden, wie Abb. 3 verdeutlicht.

Die Korrelationen fir jede einzelne Versuchsperson bildeten das Ausgangsmaterial fur die
Metaanalysen. Die Berechnung erfolgte mit dem Programm METAWIN 2.0 (Rosenberg et
al., 2000). In einem weiteren Schritt wurde Uberprift, ob innerhalb der Gruppe der Urtikaria-

Patienten anhand der errechneten Ergebnisse Untergruppen abgegrenzt werden konnten.

Abb. 3: Prinzip der zeitversetzten Korrelationen

ZEITGLEICH Tag Variablel 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14
Variable 2 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14

ZEITVERSETZT Tag Variablel 0-1-2-3-4-5-6-7-8- 9-10-11-12-13-14
Variable 2 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14

ODER Tag Variablel 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14
Variable 2 0-1-2-3-4-5-6-7-8- 9-10-11-12-13-14
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5.) Ergebnisse

Sozialfragebogen

Geschlechts- und Altersverteilung der Gruppen wurden bereits unter ,,Beschrelbung der
Untersuchungsgruppen® im Methodentell dargestellt. Entsprechend der Paralelisierung ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen Urtikarias und Kontrollgruppe in Bezug auf das
Alter (Mittelwertcg = 39,08 +/- 11,70; MW rr = 39,69 +/- 12,01; t (76) = 0,23; n.s.).

Beide Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant hinsichtlich der Parameter
Familienstand (Chi-Quadrat (4) = 4,21; n.s), Anzahl der Kinder (MWys = 1,00 +/- 1,24,
MWurr = 1,08 +/-1,01; t (74) = 0,31; n.s) und Zusammenleben der Kinder mit der
Versuchsperson (Chi-Quadrat (1) = 1,04; n.s.); siehe auch Anhang, Tab. 4-6.

Betrachtet man die Haushaltssituation der Untersuchungsgruppen, stellt man fest, dass —
obwohl in beiden Gruppen die Mehrzahl der Personen mit einem Partner/einer Partnerin
zusammenlebte — deutlich mehr Kontrollpersonen as Urtikaria-Patienten aleine lebten.
Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (Chi-Quadrat (2) = 4,32; n.s.); siehe auch
Anhang, Tab. 7.

In Bezug auf den Schulabschluss konnte ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen festgestellt werden (Chi-Quadrat (3) = 18,59; £0,001). Die Kontrollgruppe zeigte
hierbel ein insgesamt hoheres Bildungsniveau as die Urtikariagruppe; siehe Anhang, Tab. 8.
Was die momentane Berufssituation betrifft, unterschieden sich die beiden Gruppen zwar
nicht signifikant voneinander (Chi-Quadrat (4) = 7,50; n.s.); man muss jedoch erwahnen, dass
ein im Vergleich zur Kontrollgruppe wesentlich grof3erer Anteil der Urtikaria-Patienten
ganztags arbeitete, wohingegen mehr Kontrollpersonen als Patienten noch in der Ausbildung
waren; siehe Anhang, Tab. 9.

Beim Parameter Wohnort ergab sich ein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrat (3) = 22,62;
p£0,001) — die Mehrzahl der Kontrollpersonen lebte in einer mittelgrof3en Stadt, wohingegen
die Mehrzahl der Patienten in einem Dorf wohnte; siehe Anhang, Tab. 10.

Die zum Suchtverhaten erhobenen Daten zeigten folgende Ergebnisse:

In der Urtikariagruppe befand sich eine signifikant hdhere Anzahl an Rauchern als in der
Kontrollgruppe (Chi-Quadrat (1) = 9,28; p£0,01); sehe Anhang, Tab. 11. Am Versuchstag
wurde von der Urtikariagruppe eine hohere Anzahl an Zigaretten geraucht, wobel der
Unterschied zwischen beiden Gruppen jedoch nicht signifikant war, sondern nur einen Trend
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darstellte (MWyg = 1,33 +/- 3,47; MWygr = 3,28 +/-5,24; t (59,97) = 1,88; £0,10); siehe
auch Anhang, Tab. 12.

Was den Kaffeekonsum betrifft, ergab sich weder hinsichtlich des Konsums im Allgemeinen
noch hinschtlich der Anzahl am Versuchstag getrunkener Tassen Kaffee ein signifikanter
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (Konsum im Allgemeinen: Chi-Quadrat (1)
= 0,004; n.s; Anzahl der Tassen am Versuchstag: MWyg = 1,55 +/- 1,27; MWyrr = 1,18
+/-1,25; t (64) = 1,19; n.s.); sehe Anhang, Tab. 11.

Auch in Bezug auf den Alkoholkonsum generell und am Vorabend des Versuchstages
zeichnete sich kein Unterschied zwischen den Gruppen ab (Konsum im Allgemeinen: Chi-
Quadrat (1) = 0,62; n.s.; Konsum am Vorabend: Chi-Quadrat (1) = 0,08; n.s.); siehe auch Tab.
11.

Die Frage ,Wurden Se gestillt?* betreffend, ergab sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Urtikaria und Kontrollgruppe (Chi-Quadrat (2) = 0,13; n.s.); siehe Anhang, Tab.
13.

Da die weiteren Fragen unseres Sozialfragebogens (siehe Anhang) sich fast ausschliefdich auf
die Hauterkrankung beziehen, werden im Folgenden nur die Ergebnisse des Urtikaria
Kollektivs beschrieben. Kontrollen erhielten eine verdnderte und gekirzte Version des
Sozialfragebogens (siehe Anhang); die hiermit erhobenen Daten eignen sich jedoch nicht fir
einen Vergleich mit denen der Urtikariagruppe.

Vor Auflistung der Ergebnisse muss noch erwahnt werden, dass unsere Arbeitsgruppe zu
Beginn der Studie zunéchst einen weniger ausfihrlichen Sozialfragebogen einsetzte und den
im Anhang gezeigten est im Laufe der Studie entwickelte. Deshalb beziehen sich die
nachfolgend aufgefUhrten Ergebnisse jewells nur auf einen Teil unseres Urtikaria-K ollektivs.
Eine ausfihrliche Anamnese bezliglich der bisherigen Behandlung der Urtikaria ergab
folgende Ergebnisse (siehe auch Anhang, Tab. 14):

Die Uberwiegende Mehrzahl der Urtikaria-Patienten befand sich wegen ihrer Hauterkrankung
bereits in Behandlung (24/26 Patienten). Corticoide wurden &auf¥erlich nur von wenigen
Patienten angewandt (7/27), wohingegen sie intern bereits bei 14/26 Patienten eingesetzt
wurden. Dieser recht hohe Anteil spiegelt wieder, dass Corticoide intern bei chronischer
Urtikaria h&ufig im Rahmen eines akuten Schubes Uber einen kurzen Zeitraum verabreicht
werden, wenn andere Medikamente nicht ausreichend wirksam sind (Sharma et al., 1999).
Antihistaminika gelten as Medikamente der ersten Wahl in der Langzeittherapie der
chronischen Urtikaria (Henz et al., 1996; Schropl, 1989) — diese Tatsache wird auch von
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unseren Ergebnissen bestétigt: 23/28 Urtikaria-Patienten hatten im Laufe ihrer Therapie schon
Antihistaminika genommen. (Dass am Versuchstag nur von jeweils einer Patientin Corticoide
und Antihistaminika eingenommen wurden, resultiert aus unserer Aufforderung an die
Patienten, diese Medikamente 3 Tage vor dem Versuchstag zu meiden, um stérende EinflUsse
auf Blut- und Speichelparameter auszuschlief3en.)

Nur wenige Patienten unseres Kollektivs hatten zur Bekdmpfung der Urtikaria bereits
aternative Behandlungsmethoden wie die Anwendung indifferenter Externa (3/25),
pflanzlicher Prégparate (4/25) oder Homoopathie (4/24) genutzt. Auch mit Psychotherapie
(2/24) und Entspannungsverfahren (3/24) waren nur wenige Patienten bisher in Kontakt
gekommen.

Bel einer etwas groferen Anzahl von Patienten war allerdings bereits eine Beeinflussung der
Urtikaria durch spezielle Didten versucht worden (7/25). In der Literatur werden verschiedene
Diéen vorgeschlagen (Henz et al., 1996), wobei jedoch keine eindeutig erfolgversprechend
Zu sein scheint.

Auch die UV-Bestrahlung scheint in der Therapie der chronischen Urtikaria eher von
untergeordneter Bedeutung zu sein — bel nur 3/25 Patienten wurde dieses Verfahren in der
bisherigen Therapie eingesetzt.

Die Patienten unserer Urtikariagruppe befanden sich innerhalb der letzten 5 Jahre im Mittel
1,12 ma wegen ihrer Hauterkrankung in stationdrer Behandlung (MWygrr = 1,12 +/-1,02)
und suchten im Mittel 10,65 ma pro Jahr wegen der Urtikaria einen Arzt auf (MWygrr =
10,65 +/- 15,81), siehe auch Anhang, Tab. 15 und 16.

Was die Hautpflege betrifft, fand eine Reinigung des gesamten Korpers im Mittel einmal pro
Tag datt (pro Woche: MWyrr = 7,00 +/- 4,39), wobel eine spezielle Pflege der befallenen
Stellen 5,4 ma pro Woche durchgefihrt wurde (MW gt = 5,35 +/- 8,24), siehe auch Anhang,
Tab. 17.

14/26 Patienten litten zusétzlich unter anderen chronischen Erkrankungen, wobei es sich hier
aber nur in 3/26 Féllen um Erkrankungen des atopischen Formenkreises handelte, siehe
Anhang, Tab. 18.

Die Beeintrachtigung der Lebensqualitét durch die Hauterkrankung wurde von den Patienten
auf einer Skalavon 1 (gar nicht) bis 5 (sehr stark) im Mittel mit 3,65 bewertet (MW gt = 3,65
+/-1,20), wobei jedoch immerhin 8/26 eine sehr starke Beeintréchtigung empfanden; der
Einfluss von Stress auf die Hautkrankheit auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr stark)
wurde im Mittel mit 2,87 bewertet (MW yrr = 2,87 +/- 1,15), Sehe Anhang, Tab. 19.
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Obwohl der MHF in dieser Arbeit nicht ausfihrlich besprochen werden soll, bietet es sich an,
an dieser Stelle enige Daten enzuflechten, die thematisch an die Ergebnisse des
Sozia fragebogens anknipfen:

Die Beeinflussung des Verlaufs der Urtikaria durch psychische Belastungen wurde auch hier
auf elner 5stufigen Skala (von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark) im Mittel mit 3,08 angegeben
(MWygr = 3,08 +/- 1,35). Ein dnlicher Wert ergab sich fur die Rolle von Umweltfaktoren
(MWyrr = 344 +/-1,25). Genetischen Faktoren wurde eine geringere Bedeutung
zugeschrieben (MW ygr = 1,79 +/- 1,02); siehe Anhang, Tab. 20.

Urtikaria-Anamnesebogen

Die Ergebnisse dieses Fragebogens liefern detaillierte Informationen Uber die Symptomatik
der Urtikaria und ihre Dynamik in unserer Patientengruppe.

Die Krankheitsdauer erstreckte sich in unserem Kollektiv Uber eine Spannbreite von 2
Monaten bis 25 Jahren, wobel sie im Mittel bel 43,00 Monaten lag (MWyrr = 43,00
+/- 56,57), sehe auch Anhang, Tab. 21.

Bel 12/39 Patienten traten mehrfach wochentlich Hauterscheinungen auf, bei 13/39 sogar
t&glich, siehe Anhang, Tab. 22.

30/39 unserer Patienten berichteten, dass Quaddeln innerhalb eines Zeitraums von 24 Stunden
wieder verschwanden, bei 9/39 Patienten persistierten die Quaddeln bis zu 72 Stunden oder
sogar langer. 13/39 Patienten beschrieben ihre Quaddeln als stecknadelkopf- bis linsengrol3,
26/39 klagten Uber grofRRere Quaddeln. Bei viden Patienten (22/39) bevorzugten die
Effloreszenzen meistens dieselben Korperarede, bei 3/39 traten sie sogar ausschliefdich an
bestimmten Korpestellen auf. Die Augenpartie wurde bel 16/38 Patienten befallen, die
Lippenregion ebenfalls.

Die knappe Mehrzahl der Patienten (22/39) war bisher noch nicht von Schwellungen der
Zunge, des Gaumens oder Rachens betroffen gewesen. Bei immerhin 6/39 Urtikaria-Peatienten
hatten entsprechende Schwellungen jedoch schon einmal zu Luftnot gefhrt.

Was das Auftreten der Quaddeln zu bestimmten Tageszeiten betrifft (Mehrfachnennungen
waren moglich), gaben 25/38 Patienten an, besonders abends eine Quaddelbildung zu
beobachten, 19/38 berichteten von morgens auftretenden Quaddeln, bei 17/38 traten Quaddeln
nachmittags, bei 15/38 nachts und bel 11/38 mittags auf.
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Der grofdte Tell der Urtikariagruppe (28/38) litt nicht unter asthmatischen Beschwerden. 21/39
Patienten glaubten sich an besondere Ereignisse im Zusammenhang mit dem Beginn ihrer
Erkrankung zu erinnern; 8/39 Patienten hatten ein Verschwinden oder eine deutliche
Besserung der Urtikaria wéahrend eines Urlaubs festgestellt. Die Hélfte der Patienten (20/39)
beschrieb ein Aufschief3en von Quaddeln wenige Minuten nach Kratzen der Haui.

Zeitgleich mit Quaddelschiben zeigte sich folgendes Spektrum verschiedener anderer
subjektiver Symptome bel unseren Patienten:

6/38 gaben an, unter Augenentziindungen zu leiden; 6/39 klagten Uber Gelenkschwellungen,
5/38 Uber Gelenkschmerzen. 5/38 litten wahrend der Urtikaria-Schilbe unter Durchfall, 4/38
unter Magenbeschwerden. Ebenfalls 4/38 wiesen Lymphknotenschwellungen auf. Unter
Bauchschmerzen litten 3/38 der Patienten, ebenso viele unter ,Fieber. Uber Ubelkeit
wéhrend eines Quaddelschubes klagte nur 1/39. Unter der Antwortmoglichkeit , andere
Beschwerden as die hier aufgeftihrten“ gaben 8/36 noch weltere, unterschiedliche Symptome

an.

Erlanger Atopie Score

Die Beurteilung der aufsummierten Punktzahlen des EAS (Vetelung der Punkte siehe
,Beschreibung der Messinstrumente”) erfolgte anhand untenstehender Tabelle (Tab. 23).
Diese basiert auf einer Fall-Kontroll-Studie an insgesamt 1056 Probanden. Angegeben sind in
der Tabelle die in den jeweiligen Punktbereichen beobachteten Anteille an Patienten mit
Atopischer Hautdiathese in Prozent (Diepge et al., 1991). Daraus lassen sich dann

Ruckschltisse hinsichtlich des Atopie-Risikos einer V ersuchsperson ziehen.

Tab. 23: Beurteilung der Ergebnisse des EAS (Diepgen et al., 1991)

Antell an Patienten mit

Punktzahl im EAS ¢ _ Beurteilung der Punktzahl
atopischem Ekzem in %
0-3 0 kein Atopie-Risiko
4-7 5 Atopie unwahrscheinlich
8-9 34 Atopie-Risiko unklar
10-14 78 Atopie wahrscheinlich
15-19 97 Atopie wahrscheinlich
Uber 20 100 Atopie wahrscheinlich
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17/39 Patienten unserer Urtikariagruppe, aber nur 9/38 Kontrollpersonen erreichten
Punktzahlen Uber 10 und hatten damit ein eindeutig erhthtes Atopie-Risiko. Bei 3/39
Patienten und 4/38 Kontrollpersonen blieb das Atopie-Risiko unklar, weil sie im Punktbereich
8 — 9,5 lagen. 19/39 Urtikaria-Patienten und 25/38 Kontrollpersonen lagen im Bereich unter 7
Punkten und wiesen somit nahezu kein Atopie-Risiko auf.

Im Mittel lag die erreichte Punktzahl der Urtikariagruppe bel 8,47 (MWyrr = 8,47 +/- 5,38),
die der Kontrollgruppe bel 7,17 (MW = 7,17 +/- 5,39); daraus ergab sich kein signifikanter
Unterschied (t (75) = 1,06; n. s.).

Tagebuch

Unterschiede in den Tagebuchdaten zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe

Unter schiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt ty

Zunéchst wurde festgestellt, ob sich Urtikaria- und Kontrollgruppe in Bezug auf alle Skalen
des Tagebuchs zum Messzeitpunkt ty (Tag der Telnahme an der Studie; vor dem
Stressexperiment) unterschieden. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des tTests ermittelt und
snd in Tab. 24 dargestellt. Bis auf eine Ausnahme konnte bel keinem der Parameter ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt to
beobachtet werden; lediglich in der Skala ,sozide Zufriedenheit® erreichte die
Kontrollgruppe e nen signifikant héheren Mittelwert als die Urtikariagruppe.

Tab. 24 Unterschiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t,

MWk | Stand.abw.| MWygrr | Stand.abw. | t df Signifikanz
Korperliche 0,15 0,17 0,18 0,28 0,62 76 n.s.
Beschwerden
Depression/ 0,41 0,41 0,39 0,33| 0,26 76 n.s.
Isolation
Interpersonel ler 0,29 0,45 0,27 0,32| 0,17 76 n.s.
Stress
Soziale 0,90 0,44 0,64 034 282 72 p£0,01
Zufriedenheit
Belastungen durch 0,55 0,45 0,47 049 0,75 76 n.s.
Arbeit
Gefuhl von 0,33 0,62 0,28 051 0,40 76 n.s.
Arger
Ausdruck Arger 0,36 0,63 0,18 0,39| 152| 6341 n.s.
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Unterdriickter - 0,03 0,48 0,10 045| 121 76 n.s.
Arger

Manikin Vaenz 3,44 1,62 3,10 1,62 0,91 76 n.s.
Manikin Erregung 6,59 2,10 7,03 2,39 0,86 76 n.s.
Manikin 5,36 1,31 5,26 1,62 0,31 76 n.s.
Dominanz

Vermeidung 1,28 1,04 1,22 1,20 0,24 76 n.s.
Situationskontroll- 1,81 1,18 1,55 1,17 0,99 76 n.s.
Versuche

Bedirfnis nach 1,32 1,96 1,11 0,96| 0,97 76 n.s.
sozialer

Unterstiitzung

Resignation 0,77 0,91 0,81 0,83| 0,22 76 n.s.
Ablenkung von 0,99 0,86 0,97 0,96| 0,06 76 n.s.
Situationen

Unterschiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe im Niveau Uber 15 Messzeitpunkte

Danach wurden fir ale Skaen Mittelwerte aus den zu den Messzeitpunkten to bis ty,

(Versuchstag sowie 14 Folgetage nach dem Stressexperiment) erhobenen Daten gebildet,

wobel Urtikaria= und Kontrollgruppe getrennt betrachtet wurden. Auf diese Art konnte das

Gesamtniveau der beiden Gruppen wéahrend der 15 Messzeitpunkte in Bezug auf jede Skala

verglichen werden. Tab. 25 zeigt, dass sich die Mittelwerte der beiden Untersuchungsgruppen

in keiner der Skalen signifikant voneinander unterscheiden.

Tab. 25: Unterschiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe, Uber 15 Messzeitpunkte (ty —

MWy Stand.abw. MWyrt Standabw. df S gnlfl kanz
Korperliche 0,22 0,15 0,22 0,28| 0,06 76 n.s.
Beschwerden
Depression/ 0,44 0,28 0,45 0,35| 0,04 76 n.s.
Isolation
Interpersonel ler 0,31 0,22 0,30 0,28| 0,17 76 n.s.
Stress
Soziale 1,12 0,43 1,03 0,36| 0,97 76 n.s.
Zufriedenheit
Belastungen durch 0,55 0,34 0,49 0,39| 0,68 76 n.s.
Arbeit
Gefuhl von 0,33 0,26 0,34 0,31| 0,15 76 n.s.
Arger
Ausdruck von 0,30 0,25 0,27 0,29| 0,49 76 n.s.
Arger
Unterdriickter 0,04 0,13 0,08 017 1,12 76 n.s.
Arger
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Manikin Vaenz 3,92 1,04 3,97 1,39| 0,17 76 n.s.
Manikin Erregung 6,27 1,38 6,76 1,37 1,58 76 n.s.
Manikin 5,36 1,07 5,46 1,08/ 0,38 76 n.s.
Dominanz

Vermeidung 1,23 0,80 1,06 0,81 0,96 76 n.s.
Situationskontrol |- 1,65 0,99 1,27 0,76| 1,88 76 n.s.
Versuche

Bedirfnis nach 0,98 0,69 0,87 0,65| 0,75 76 n.s.
sozialer

Unterstitzung

Resignation 0,63 0,56 0,83 0,64 147 76 n.s.
Ablenkung von 1,00 0,62 0,99 0,80 0,04 71,32 n.s.
Situationen

Vergleich der Tagebuchdaten zu den Messzeitpunkten t, und t;

Um kurzfrisige Auswirkungen des Stressexperiments auf Urtikaria-Patienten  und
Kontrollpersonen zu beleuchten, erfolgte ein Vergleich aler Parameter des Tagebuchs zu den
Messzeitpunkten ty (Versuchstag; vor dem TSST) und t; (erster Tag nach dem Versuch).

Dabel wurden folgende Fragestellungen beriicksichtigt:

Gibt es einen Unterschied zwischen den gemessenen Parametern zu den Zeitpunkten ¢ und t,
unabhangig von der Gruppeneinteilung?

Gibt es einen Gruppenunterschied, unabhangig von den beiden Messzeitpunkten?

Gibt es einen differentiellen Unterschied bzw. Interaktionseffekt zwischen den Gruppen, d. h.

unterscheiden sich die Veranderungen der Parameter von t, zu t; zwischen den Gruppen?

Tab. 26 listet die Ergebnisse der 3 Fragestellungen auf; signifikante Unterschiede werden
aul3erdem im Text ndher beschrieben.

Unabhangig von der Gruppeneinteilung wurden am Folgetag des Stressexperiments (t;) mehr
korperliche Beschwerden angegeben als vor dem Experiment (t). Was emotionale Faktoren
betrifft, zeigte die Skala ,, Depression/Isolation” in der Gesamtgruppe zum Zeitpunkt t hohere
Werte als zum Zeitpunkt tp. Gleiches gilt fur die Skala,, interpersoneller Stress®.

Betrachtet man Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen zusammen, so schien die soziale
Zufriedenheit von t, nach t; zu steigen. Unabhéngig von den Messzeitpunkten ergab sich
jedoch auch ein signifikanter Gruppenunterschied: Die Kontrollpersonen waren deutlich
sozia zufriedener als die Urtikaria-Patienten.

Fir den Parameter ,Ausdruck von Arger* ergab sich ein signifikanter Interaktionseffekt

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen: Das Urtikaria-Kollektiv zeigte tber die beiden
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Messzeitpunkte einen Anstieg des Ausdrucks von Arger, wobei es von einem niedrigeren
Niveau ausging as die Kontrollgruppe; die Kontrollgruppe dagegen, ausgehend von einem
hoheren Niveau, zeigte ein Absinken des Ausdrucks von Arger von tp nach t;.

In beiden Gruppen fand eine Verdnderung des Self-Assessment-Manikin ,,Vaenz“ Uber die
beiden Messzeitpunkte zu einer triibsinnigeren Stimmung hin statt.

Die Skala,,Ablenkung* des SVF zeigte fur die Gesamtgruppe einen Anstieg von t, nach t;.
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Tab. 26: Vergleich der Tagebticher zu den Messzeitpunkten t, und t;

Unterschiede zwischen ty und t; Gruppenunterschiede | nteraktionseffekte

MW F df | Signifikanz | MW F |df |Signifikanz | MW F |df | Signifikanz

to ty KG |URT KG URT

to tt [ |4

Beschwerden 0,17|0,25|11,08| 1;76 p£0,01| 0,20| 0,21|0,06| 1,76 ns.| 0,15/0,25|/0,19|0,24(0,80| 1,76 n.s.
Depression 0,40 0,56|19,90| 1;76 p£0,001| 0,47| 0,49|0,04| 1,76 ns.| 0,41/054(0,39/0,59|1,08| 1,76 n.s.
Interpersoneller 0,28/0,39| 4,37| 1,76 p£0,05| 0,32| 0,35 0,15| 1,76 ns.| 0,29/0,35/0,27(0,43|0,76| 1,76 n.s.
Stress
Sozide 0,77|1,06|24,55| 1,76 p£0,001| 1,01| 0,81|4,62| 1,76 p£0,05| 0,90|1,13|0,65|0,98|0,87| 1,76 n.s.
Zufriedenheit
Belastungendurch | 0,51|0,53| 0,09] 1,76 ns.| 0,58| 0,47 1,3| 1,76 ns.| 0,55/0,60{0,47(0,47|0,19| 1,76 n.s.
Arbeit
Gefuhl von 0,31|0,45| 3,43|1;76 ns.| 0,35/ 0,41|0,34| 1,76 ns.| 0,33/0,36/0,28/0,54|2,29| 1,76 n.s.
Arger
Ausdruck von 0,27(0,35| 1,21| 1,76 ns.| 0,31 0,31 0,00| 1,76 ns.| 0,36/0,26|0,18|0,44|6,58| 1,76 P£0,05
Arger
Unterdrtckter 0,04|0,10| 1,00 1;76 ns.| 0,04| 0,10|0,62| 1;76 ns.| 0,03/0,10(/0,10{0,10|1,00| 1;76 n.s.
Arger
Manikin Vaenz 3,27|3,97| 9,93| 1,76 p£0,01| 3,62| 3,63|0,00| 1,76 ns.| 3,44(3,80(3,10(4,15|2,39| 1,76 n.s.
Manikin Erregung | 6,81|6,53| 1,11| 1,76 ns.| 6,62| 6,72 0,07| 1,76 ns.| 6,59(6,64|7,03/6,41|156| 1,76 n.s.
Manik. Dominanz | 5,31|5,19| 0,34| 1,76 ns.| 524| 526|0,00| 1;76 ns.| 536(513|5,26(5,26|0,34| 1,76 n.s.
Vermeidung 1,25(1,34| 0,53| 1,76 ns.| 1,40| 1,18|1,16| 1;76 ns.| 1,28/1,53(1,22(1,15|1,73| 1,76 n.s.
Situationskontroll- | 1,68|1,82| 1,15| 1,76 ns.| 1,92| 1,57|2,88| 1,76 ns.| 1,8112,03(/1,55/1,60|0,49| 1,76 n.s.
Versuche
Bedurfnisn. soz. 1,2211,26| 0,16| 1,76 ns.| 1,35| 1,13|1,45| 1;76 ns.| 1,3211,39(1,11{1,14|0,18| 1,76 n.s.
Unterstiitzung
Resignation 0,79(0,93| 1,90| 1,76 ns.| 0,82| 0,90|0,20| 1,76 ns.| 0,77/0,87|/0,81|0,98(0,11| 1,76 n.s.
Ablenkung 0,98|1,28| 7,54|1;76 p£0,01| 1,16| 1,10|0,14| 1,76 ns.| 0,99(1,33/0,97(1,23|0,18| 1,76 n.s.




Unterschiede in den Tagebuchdaten zwischen 2 Untergruppen des Urtikaria-Kollektivs, GRO
(kein Anstieg des Hautbefalls) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls)

Als néchstes erfolgte eine Aufteilung des Urtikaria-Kollektivs in 2 Gruppen: Eine Gruppe
(GRO) zeigte am ersten Tag nach dem Stressexperiment, d. h. zum Messzeitpunkt ¢, keinen
vermehrten Hautbefall bzw. eine Verminderung des Befalls im Vergleich zum Messzeitpunkt
to, d.h. am Versuchstag vor Durchfiihrung des Stressexperiments; die andere Gruppe (GR1)
zeigte dagegen einen Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des Experiments (zur Messung des
Hautbefalls durch Einzeichnen der befallenen Stellen auf vorgefertigten Korperumrissen siehe
Kapitel ,,Materia und Methoden®, Seite 80). GRO umfasste 21, GR1 15 Patienten; 3 Patienten
konnten aufgrund unvollstandiger Daten bezliglich der beiden Messzeitpunkte nicht in diese
Gruppeneinteilung elnbezogen werden.

Um scher zu sein, dass der Anstieg des Hautbefalls und damit die Gruppeneinteilung der
Urtikaria-Patienten in solche mit Anstieg des Hautbefals und solche ohne Anstieg des
Hautbefals wirklich auf das Stressexperiment zurtickzufiihren war und nicht etwa durch
andere Parameter beeinflusst wurde, durch die sich die Gruppen unterschieden, erfolgte ein
Vergleich beider Gruppen in Bezug auf alle Daten des Sozialfragebogens, des Urtikaria-
Anamnesebogens und des EAS (siehe Anhang, Tab. 27 und 28).

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Urtikariagruppen
hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, des Suchtverhatens, der Haufigkeit stationdrer
Aufenthalte wegen Urtikaria, des Vorhandenseins anderer chronischer Erkrankungen, der
Einschrankung der Lebensqualitét durch Urtikaria und der subjektiven Einschétzung, wie
stark Stress die Hautkrankheit beeinflusst. Auch in Bezug auf die am Versuchstag und in der
Woche vor dem Versuch angewandten Medikamente und sonstigen Behandlungsmethoden
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Der einzige aus den Daten des Sozialfragebogens hervorgehende Unterschied bezog sich auf
den Alkoholkonsum am Vorabend des Experiments. Die Gruppe ohne Anstieg des
Hautbefals (GRO) hatte am Vorabend eher Alkohol konsumiert als die andere Gruppe (GR1).
Der Urtikaria-Anamnesebogen zeigte ebenfalls keinerlei signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen, bis auf eine Ausnahme: Patienten der GRO wiesen in ihrer Anamnese
eher grofRere Quaddeln auf als die Patienten der GR1.

Der EAS ergab keinen Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Atopieneigung.
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Im weiteren Verlauf der Auswertungen wurden die beiden Urtikariagruppen hinsichtlich
derselben Gesichtspunkte verglichen wie bereits weiter oben fir Urtikariaa und

Kontrollgruppe beschrieben.

Unterschied zwischen GRO und GR1 zum Zeitpunkt ty
Zuerst efolgte ein Vergleich aler Skalen des Tagebuchs zum Messzeitpunkt ¢ (Versuchstag;

vor dem Stressexperiment). Tab. 29 fasst die Ergebnisse zusammen.

Signifikante Unterschiede zeigten sich in den Skalen ,,Vermeidung” und , Resignation” des
Stressverarbeitungsfragebogens — die Gruppe mit Anstieg des Hautbefalls am Folgetag (GR1)
zeigte jeweils deutlich hohere Werte als die andere Gruppe (GR0O). Was die neben der
Urtikaria auftretenden korperlichen Beschwerden betrifft, ergab sich bei GR1 eine Tendenz
zu héaufigerem Klagen tGber Beschwerden, verglichen mit GRO; das Ergebnis lag jedoch knapp

unter dem Signifikanzniveau.

Tab. 29: Unterschiede zwischen Gruppe O (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments) und Gruppe 1 (Anstieg des Hautbefalls) zum Zeitpunkt t,

MWgro | Stand.abw.| MWegr: | Stand.abw. df Signifikanz
Hautbefal 25,14 43,24 43,67 83,22| 0,87 34 n.s.
Rétung 1,00 1,10 0,80 0,77 0,61 34 n.s.
Juckreiz 1,05 1,12 1,07 0,96 0,05 34 n.s.
Korperliche 0,12 0,15 0,30 0,40| 2,00 34 p£0,10
Beschwerden
Depression/ 0,39 0,35 0,45 0,34| 0,52 34 n.s.
Isolation
Interpersoneller 0,27 0,35 0,32 0,30 0,46 34 n.s.
Stress
Soziade 0,62 0,34 0,68 0,39/ 0,48 34 n.s.
Zufriedenheit
Belastungen durch 0,49 0,57 0,46 0,40| 0,15 34 n.s.
Arbeit
Gefuhl von 0,43 0,60 0,13 0,35 1,86| 33,02 n.s.
Arger
Ausdruck von 0,29 0,46 0,07 0,26| 1,81| 32,43 n.s.
Arger
Unterdriickter 0,14 0,57 0,07 0,26 054| 29,57 n.s.
Arger
Manikin Vaenz 2,95 1,56 3,47 1,77 0,92 34 n.s.
Manikin Erregung 7,05 2,54 6,73 2,37| 0,38 34 n.s.
Manikin 5,19 1,81 5,53 1,41| 0,61 34 n.s.
Dominanz
Vermedung 0,80 0,86 1,65 1,34| 2,17| 22,18 p£0,05
Situationskontrolle 1,42 1,16 1,63 1,05| 0,58 34 n.s.
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Bedurfnisnach 1,07 0,94 1,27 1,02| 0,59 34 n.s.
soziaer

Unterstiitzung

Resignation 0,53 0,59 1,23 0,99 2,43| 20,96 p£0,05
Ablenkung von 0,85 0,91 1,18 1,03| 1,04 34 n.s.
Situationen

Unter schiede zwischen GRO und GR1 im Niveau uber 15 Messzeitpunkte

Danach wurden fur alle Skalen Mittelwerte aus den zu den Messzeitpunkten to bis ty
(Versuchstag sowie 14 Folgetage nach dem Versuch) erhobenen Daten gebildet. Anhand
dieser Mittelwerte konnte das Niveau der beiden Urtikariagruppen Uber den 15tagigen
Zeitraum verglichen werden, wie Tab. 30 zeigt.

Signifikante Unterschiede ergaben sich hierbei fir die Skaen ,Vermeidung® und
»Resignation” des SVF — die Gruppe mit Anstieg des Hautbefalls nach dem Stressexperiment
(GR1) erreichte in diesen Skalen deutlich hthere Werte als die Gruppe ohne Anstieg des
Befals (GRO).

GR1 zeigte nicht nur am Folgetag des Stressexperiments, sondern auch im Verlauf Gber 15
Tage insgesamt einen starkeren Hautbefall as GRO. Auch Uber zusétzliche kérperliche
Beschwerden klagte GR1 tendenziell haufiger as GRO, wobei dieses Ergebnis jedoch knapp

unterhalb des Signifikanzniveaus lag.

Tab. 30: Unterschiede zwischen Gruppe O (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments) und Gruppe 1 (Anstieg des Hautbefalls), tUber 15 Messzeitpunkte (tp — ty4)
gemittelt

MWgry | Stand.abw. | MWgr: | Stand.abw. | t df Signifikanz
Hautbefall 13,71 18,67 97,86 115,07 2,81| 14,53 p£0,05
Rétung 0,70 0,68 1,06 0,66/ 1,60 34 n.s.
Juckreiz 0,77 0,76 1,23 0,87 1,70 34 n.s.
Korperliche 0,13 0,10 0,35 042| 2,08| 15,15 p£0,10
Beschwerden
Depression/ 0,40 0,36 0,54 0,36| 1,23 34 n.s.
Isolation
Interpersoneller 0,28 0,30 0,36 0,28| 0,74 34 n.s.
Stress
Soziale 1,00 0,39 1,08 0,35 0,67 34 n.s.
Zufriedenheit
Belastungen durch 0,46 0,39 0,57 0,43| 0,78 34 n.s.
Arbeit
Gefuhl von 0,30 0,31 0,38 0,32| 0,69 34 n.s.
Arger
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Ausdruck von 0,27 0,29 0,30 0,32 0,28 34 n.s.
Arger

Unterdriickter 0,04 0,15 0,08 0,14| 0,92 34 n.s.
Arger

Manikin Vaenz 3,59 1,55 4,42 1,11} 1,76 34 n.s.
Manikin Erregung 7,18 1,29 6,40 1,36| 1,74 34 n.s.
Manikin 5,60 1,22 5,35 0,96| 0,67 34 n.s.
Dominanz

Vermedung 0,86 0,69 1,43 0,90 2,16 34 p£0,05
Situationskontrol |- 1,16 0,73 1,56 0,76 157 34 n.s.
Versuche

Bedurfnisnach 0,73 0,60 1,10 0,70 1,70 34 n.s.
soziaer

Unterstiitzung

Resignation 0,64 0,63 1,13 0,61 2,28 34 p£0,05
Ablenkung von 0,85 0,84 1,28 0,75| 1,56 34 n.s.
Situationen

Vergleich der Tagebuchdaten zu den Messzeitpunkten t, und t;

Anschlieffend erfolgte ein Vergleich aller Parameter des Tagebuchs zu den Messzeitpunkten
(Versuchstag; vor dem TSST) und t; (erster Tag nach dem Versuch), um die kurzfristigen
Effekte des Stressexperiments zu erkennen. Dabel wurden folgende Fragestellungen
berticksichtig:

Gibt es einen Unterschied zwischen den gemessenen Parametern zu den Zeitpunkten  und t,
unabhdngig von der Gruppeneintellung in Patienten mit Anstieg des Hautbefals und
Patienten ohne Anstieg des Hautbefalls?

Gibt es einen Gruppenunterschied, unabhéngig von den beiden Messzeitpunkten?

Gibt es einen Interaktionsunterschied zwischen den Gruppen, d. h. unterscheiden sich die

Veranderungen der Parameter von tyzu t; zwischen den Gruppen GRO und GR1?

Tab. 31 zeigt die diesbeziiglichen Ergebnisse.

Unabhangig von der Gruppeneintellung war zum Zeitpunkt t; ein starkerer Hautbefall zu
verzeichnen ds zum Zeitpunkt t,, GRO zeigte jedoch ein Absinken des Hautbefals von ty
nach t;, ausgehend von einem niedrigeren Niveau as GR1, wohingegen GR1 einen Anstieg
des Befdls zeigte, ausgehend von einem zu Beginn schon hoéheren Wert ds GRO. Was
Rétung und Juckreiz betrifft, wiesen die beiden Gruppen ebenfalls einen differentiellen
Unterschied auf: Be GRO sanken Ro6tung und Juckreiz vom Versuchstag zum Folgetag, bel
GR1 stiegen die beiden Parameter. Unabhangig von den beiden Messzeitpunkten klagte GRO

weniger Uber Juckreiz als GR1, wobei dieses Ergebnis jedoch nicht signifikant war.
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Auch unter zusétzlichen korperlichen Beschwerden litten die Patienten der GRO, unabhéngig
von den Zeitpunkten ty und t;, signifikant weniger as die der GR1.

In der Gesamtgruppe der Patienten stieg die Depressivitat von  nach t an, wobei GRO ein
niedrigeres Ausgangsniveau und einen geringeren Anstieg aufwies, GR1 dagegen ein htheres
Ausgangsniveau und einen stérkeren Angtieg; letzteres Ergebnis lag jedoch knapp unter dem
Signifikanzniveau.

In beiden Gruppen war ein Anstieg der sozialen Zufriedenheit vom Versuchs- zum Folgetag
zu verzeichnen.

Obwohl das Ergebnis nicht signifikant wurde, zeigte sich be GR1 en Trend zu stérkerer
Belastung durch Arbeit am Folgetag des Stressexperiments, wohingegen die Belastung bei
GRO von ty nach t; eher abnahm.

Das Gefulhl von Arger stieg in beiden Gruppen Uber die Messzeitpunkte an; GRO zeigte
hierbei jedoch, ausgehend von einem hoheren Ausgangsniveau as GR1, enen nur sehr
geringen Anstieg, wohingegen GR1, ausgehend von einem deutlich niedrigeren Niveau, einen
sehr dtarken Anstieg zeigte; dennoch blieb dieses Ergebnis knapp unter dem
Signifikanzniveau. Gleichsinnige Veranderungen ergaben sich fiir den Ausdruck von Arger.
Was emotionale Parameter betrifft, so war bel beiden Gruppen am Folgetag des Experiments
eine trubsinnigere Stimmung zu verzeichnen as vor dem Versuch. GR1 zeigte alerdings
unabhéngig von den Messzeitpunkten ene tribsinnigere Stimmung as GRO. Auch ein
signifikanter Interaktionsunterschied lief3 sich feststellen: GRO zeigte eine frohlichere
Simmung zum Zetpunkt ty und nur eine geringe Verschlechterung der Stimmung am
Folgetag; GR1 zeigte bereits am Versuchstag eine tribsinnigere Stimmung as GRO, die sich
am Folgetag dann auch noch stérker verschlechterte.

Auf den Skalen ,Vermeidung“ und ,Resignation” des SVF erreichte GRO — unabhangig von
den Messzeitpunkten — signifikant geringere Werte als GR1.

Aulerdem zeichnete sich ab, dass GR1 en groferes Bediurfnis nach sozialer Unterstiitzung
hatte als GRO; dieses Ergebnis spiegelte jedoch nur einen Trend wider und wurde nicht

signifikant.
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Tab. 31. Vergleich der Tagebiicher zu den Messzeitpunkten  und t; (GRO ist die Patientengruppe ohne Anstieg des Hautbefalls, GR1 die mit Anstieg des
Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments)

Unterschiede zwischen to und t;

Gruppenunterschiede

I nterakti onsunterschiede

MW F df Sgnifikanz | MW F df Signifikanz | MW F df Signifikanz
to t; GRO |GR1 GRO GR1
to ty to ty

Hautbefall 34,41149,70| 6,07| 1,34 p£0,05| 18,74| 65,37 3,98| 1,34 ns.| 25,14|12,33| 43,67| 87,07| 20,50| 1,34| p£0,001
Rétung 0,90 0,98| 0,28| 1,34 ns.| 081 1,07| 081 1,34 ns.| 1,00| 0,62 0,80 1,33|10,07| 1,34 p£0,01
Juckreiz 1,06| 1,14 0,33| 1,34 ns.| 083| 1,37 3,09 1,34 p£0,10| 1,05| 0,62| 1,07| 1,67|11,77| 1,34 p£0,01
Beschwerden 0,21| 0,27| 2,56| 1,34 ns.| 014 034| 4,40| 1,34 p£0,05| 0,12| 0,16] 0,31| 0,38| 0,23| 1,34 n.s.
Depression 042| 0,62|12,76| 1,34 p£0,01| 043| 061 2,22| 1,34 ns.| 039 048| 045| 0,76| 4,01 1,34 P£0,10
Interpersoneller 0,30| 044| 229 1,34 ns| 031 043| 1,23| 1,34 ns.| 027 034 032| 053] 059 1,34 n.s.
Stress
Soz. Zufriedenheit | 0,65| 0,99|1354| 1;34 p£0,01| 0,81 083| 0,02| 1,34 ns.| 062 1,00, 068 098| 019| 1,34 n.s.
Belastungendurch | 0,47| 0,47| 0,00| 1,34 ns.| 041 053] 066| 1,34 ns.| 049| 033| 046| 060 223| 1,34 n.s.
Arbeit
Gefiihl Arger 0,28| 054| 421 1,34 p£0,05| 045| 037 0,27| 1,34 ns.| 043| 048 013| 060| 2,80| 1,34 p£0,10
Ausdruck Arger 0,18| 047| 6,16| 1,34 p£0,05| 038| 0,27| 056| 1,34 ns.| 029 048] 0,07| 047| 0,78 1,34 n.s.
Unterdriickter 0,11 0,07| 0,15 1,34 ns.| 0,07 0,10 0,05| 1,34 ns.| 0,14| 0,00 0,07| 0,13| 1,13| 1,34 n.s.
Arger
Manikin Vaenz 321| 4,40|12,31| 1,34 p£0,01| 3,14| 447| 611| 1,34 p£0,05| 2,95| 3,33] 3,47| 547| 569| 1,34 P£0,05
Manikin Erregung 6,89| 6,40| 1,14| 1;34 ns.| 7,02 627 144| 1,34 ns.| 7,05 7,00 6,73 580 093| 1,34 n.s.
Manik. Dominanz 536| 517| 0,30| 1,34 ns.| 533| 520| 00| 1,34 ns.| 519| 548 553| 487| 185 1,34 n.s.
Vermeidung 122| 1,18| 0,07| 1,34 ns.| 087 153| 527| 1,34 p£0,05| 0,80| 0,94| 165 142 1,14| 1,34 n.s.
Situationskontrolle | 1,53| 1,66| 0,54| 1,34 ns.| 145| 1,73| 088 1,34 ns.| 1,47\ 1,49 1,63| 1,83| 0,12| 1;34 n.s.
Bedurfnis n. soz. 1,17| 1,16 0,00| 1;34 ns.| 099| 1,33| 1,28| 1,34 ns.| 1,07| 092 1,27| 1,40| 0,77| 1,34 n.s.
Unterstlitzung
Resignation 0,89 1,10| 2,01| 1,34 ns.| 062| 1,37|13,77| 1,34 p£0,01| 054| 069 1,23| 150| 0,13| 1,34 n.s.
Ablenkung 1,01| 1,26 2,01| 1;34 ns.| 09| 131| 145| 1,34 ns.| 085 1,08/ 1,18| 1,43| 0,00| 1,34 n.s.




Zusammenhénge zwischen Hautbefall der Urtikaria-Patienten und psychologischen Variablen

des Tagebuchs

Im néchsten Schritt der Auswertung untersuchten wir mit Hilfe der Metaanalyse die
Zusammenhange zwischen dem Hautbefall der Urtikaria-Patienten und den psychol ogischen
Variablen des Tagebuchs. Dabei Uberpriften wir, ob die jeweilige psychologische Variable
den Hautbefall vorhersagen konnte, ob ein zeitgleicher Zusammenhang bestand, oder ob der
Hautbefall die psychologische Variable vorhersagen konnte.

Zunéchst wurden die Effektstérken in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten betrachtet,
anschlief3end erfolgte eine Betrachtung verschiedener Untergruppen des Urtikaria-Kollektivs -
diese Untergruppen wurden in Abhéngigkeit von Geschlecht, Anstieg des Befalls am Folgetag
des Stressexperiments und Schweregrad der Urtikaria gebildet.

Signifikante Ergebnisse werden jewells zuerst im Text beschrieben und anschlief3end in einer
Tabelle dargestellt.

Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen in der Gesamtgruppe

der Urtikaria-Patienten

Hier konnten nur zetgleiche sgnifikante Zusammenhdnge ermittelt werden. Vermehrter
Hautbefall schien in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten mit verstéarktem Klagen Uber
andere  korperliche Beschwerden einherzugehen; auch Depresson/lsolation  und
interpersoneller Stress waren mit vermehrtem Hautbefall vergesellschaftet. Je stérker der
Hautbefall, desto geringer war gleichzeitig die soziale Zufriedenheit der Patienten.
Emotionale Faktoren, mit dem ,Sdf-Assessment-Manikin“ erhoben, zeigten folgenden
Zusammenhang mit dem Hautbefadl: Vermehrter Hautbefall ging mit tribsinnigerer
Stimmung, verstérkter Erregung und eher submissivem Verhalten einher.

Tab. 32 gibt eine Ubersicht der Ergebnisse.

Tab. 32: Signifikante Effektstarken zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen des
Tagebuchs in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten

Variable sagt Zeitgleicher Befall sagt

Befall vorher Zusammenhang Variable vorher
K6rperliche Beschwerden - 0,21 -
Depression/lsolation - 0,19 -
Interpersoneller Stress - 0,16 -
Soziae Zufriedenheit - -0,12 -
Belastungen durch Arbeit - - -
Gefuhl von Arger - - -
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Ausdruck von Arger - - N

Unterdriickter Arger - - N
Manikin Vaenz - 0,26 -
Manikin Erregung - -0,12 -
Manikin Dominanz - -0,20 -
Vermedung - - -

Situationskontrollversuche - - _

Bedirfnis nach sozider - - _
Unterstiitzung

Resignation - - -

Ablenkung von - - -
Situationen

Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychol ogischen Variablen in nach Geschlecht

getrennten Unter gruppen der Urtikaria-Patienten

Um geschlechtsabhangige Unterschiede in der Gruppe der Urtikaria-Patienten aufzudecken,
wurden die Effektstérken zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen in nach
Geschlecht getrennten  Untergruppen der  Urtikaria-Patienten (28 Frauen, 11 Manner)
untersucht:

Was die Vorhersage des Hautbefalls durch die Variable ,Vermeidung® des SVF betrifft,
ergaben sich zwar keine signifikanten Effektstérken fir die einzelnen Untergruppen, jedoch
lie3 sich ein signifikanter Gruppenunterschied feststellen — in der weiblichen Untergruppe
schien Vermeidung as Stressverarbeitungsmechanismus am Vortag tendenziell zu enem
verstérkten Hautbefall am Folgetag zu fuhren, bal der mannlichen Untergruppe schien dies
eher nicht zuzutreffen.

Die weiteren signifikanten Ergebnisse bezogen sich alle auf zetgleiche Zusammenhdnge
zwischen Hautbefal und psychologischen Variablen. In der welblichen Untergruppen standen
vermehrter Hautbefall und zusétzliche kérperliche Beschwerden sowie Depression/Isolation
und interpersoneller Stress in einem positiven Zusammenhang. Die Patientinnen zeigten
aulBerdem gleichzeitig mit dem Hautbefall eine stark eingeschrankte soziale Zufriedenheit und
fUhlten sich durch Arbeit vermehrt belastet. In der mannlichen Untergruppe gab es bezlglich
dieser Variablen keine signifikanten Zusammenhange.

In der weiblichen Gruppe ging der Hautbefall mit einem Gefiihl von Arger sowie verstarktem
Ausdruck von Arger einher — fur die Variable , Gefiihl von Arger* ergab sich hier auch ein
signifikanter Gruppenunterschied zwischen Patientinnen und Patienten: Im Gegensatz zu den
Patientinnen zeigte sich bel den Patienten ein tendenziell negativer Zusammenhang zwischen
Hautbefall und dem Gefiihl von Arger.
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Die , Self-Assessment-Manikins® lief3en darauf schlief3en, dass sowohl die weibliche als auch
die mannliche Untergruppe wahrend eines verstérkten Hautbefalls tribsinniger gestimmt war.
Die Pdtientinnen fihiten sich auRerdem bel vorhandenem Hautbefall eher erregt und
submissiv.

Es sa an dieser Stelle erwéahnt, dass die grol3ere Anzahl signifikanter Effektstdrken in der
Gruppe der Patientinnen im Vergleich zur Gruppe der Patienten dadurch beeinflusst worden
sein konnte, dass die weibliche Gruppe wesentlich grof3er war (28 Patientinnen) as die
méannliche (11 Patienten); in der Gruppe der Patienten mussten die Effektstérken grof3er sein
alsin der der Patientinnen, um signifikant zu werden.

Tab. 33 veranschaulicht die beschriebenen Ergebnisse.

Tab. 33: Signifikante Effektstérken zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen des
Tagebuchsin nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Urtikaria-Patienten

Variable sagt Zeitgleicher Befall sagt
Befall vorher Zusammenhang Variable vorher
K orperliche Beschwerden - weibl.: 0,25 -
Depression/Isolation - weibl.: 0,21 -
Interpersoneller Stress - weibl.: 0,19 -
Soziale Zufriedenheit - weibl.: -0,12 -
Belastungen durch Arbeit - weibl.: 0,12 -
Gefuhl von Arger - weibl.: 0,16 -
(ménnl: -0,15)
p=0,02*
Ausdruck von Arger - weibl.: 0,15 -
Unterdriickter Arger - - -
Manikin Vaenz - weibl.: 0,26 -
mannl.: 0,25
Manikin Erregung - weibl.: -0,17 -
Manikin Dominanz - weibl.: -0,22 -
Vermeidung (weibl: 0,04) - -
(ménnl.: -0,22)
p=0,013*
Situationskontrollversuche - - -
Bedlrfnis nach sozialer - - -
Unterstitzung
Resignation - - -
Ablenkung von - - -
Situationen

* = dgnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen ,weiblich® und ,, mannlich®;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstérken der Untergruppen bel signifikantem
Gruppenunterschied
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Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychol ogischen Variablen in den Untergruppen
GRO und GR1
Da wir in Abhangigkeit von der Reaktion der Urtikaria-Patienten auf das Stressexperiment

eine Eintellung in die Untergruppen GRO (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments;, 21 Patienten) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls, 15 Patienten)
vorgenommen hatten, wurde untersucht, ob diese Untergruppen auch unterschiedliche
Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen des Tagebuchs
aufwiesen:

Vermehrte Situationskontrollversuche als Coping-Mechanismus am Vortag fuhrten in GRO zu
einem verringerten Hautbefall am Folgetag. Hier ergab sich auch en signifikanter
Gruppenunterschied zwischen GRO und GR1: Im Gegensatz zu GRO zeigte GR1 tendenzidll
eher eine podtive Effektstéarke in Bezug auf Situationskontrollversuche am Vortag und
verstérkten Hautbefall am Folgetag. Resignation am Vortag fuhrte dartiber hinaus bel GR1 zu
einem stérkeren Hautbefall am Folgetag.

Was die Vorhersage des emotionalen Faktors ,Erregung” durch verstarkten Hautbefall am
Vortag betrifft, lie3 sich ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen GRO und GR1
feststellen: In der Gruppe mit Anstieg des Befalls nach dem Stressexperiment (GR1) fihrte
der Hautbefall eher zu Erregung, in der Gruppe ohne Anstieg des Befalls (GRO) fihrte er eher
zu ruhigerer Stimmung.

Auch bei der Vorhersage des Ausdrucks von Arger durch vermehrten Hautbefall am Vortag
ergab sich ein dgnifikanter Gruppenunterschied: In GR1 fuhrte vermehrter Hautbefall zu
einem Ausdruck von Arger am Folgetag, wohingegen in GRO eine negative Effektstarke
beziiglich des Hautbefalls am Vortag und des Ausdrucks von Arger am Folgetag vorlag.
Hautbefal am Vortag rief in GR1 Resignation am Folgetag hervor; obwohl sich fur GRO
bezlglich dieser Variable kein signifikantes Ergebnis abzeichnete, ergab sich ein signifikanter
Gruppenunterschied.

Was die zeitgleichen Zusammenhénge betrifft, war der Hautbefal in beiden Gruppen mit
anderen korperlichen Beschwerden, einer tribsinnigen Stimmung und submissivem Verhalten
vergesel | scheftet.

Nur in GR1 konnte eine postive Effektstdrke in Bezug auf Hautbefal enerseits und
Depression/Isolation, interpersonellen Stress sowie Resignation andererseits festgestellt
werden. Auch Gefuhl und Ausdruck von Arger traten in GR1 zeitgleich mit vermehrtem
Hautbefall auf. Bei der Variable ,Ausdruck von Arger zeichnete sich auRerdem ein

106



signifikanter Gruppenunterschied zwischen GRO und GR1 ab, da der Ausdruck von Arger in

GRO eher mit geringerem Hautbefall verknipft war.
Tab. 34 stellt die beschriebenen Ergebnisse Ubersichtlich dar.

Tab. 34: Signifikante Effektstérken zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen des
Tagebuchs in den Untergruppen GRO (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls) der Urtikaria-Patienten

Variable sagt Zeitgleicher Befall sagt
Befall vorher Zusammenhang Variable vorher
K6rperliche Beschwerden - GR1: 0,20 -
GRO: 0,22
Depression/Isolation - GR1: 0,25 -
Interpersoneller Stress - GR1: 0,25 -
Soziade Zufriedenheit - - -
Belastungen durch Arbeit - - -
Gefhl von Arger - GR1: 0,20 -
Ausdruck von Arger - GR1: 0,27 (GR1:0,17)
(GRO: -0,04) (GRO: -0,13)
p=0,01* p=0,003*
Unterdriickter Arger - - -
Manikin Vaenz - GR1: 0,30 -
GRO: 0,22
Manikin Erregung - - (GR1: -0,08)
(GRO: 0,11)
p=0,02*
Manikin Dominanz - GR1:-0,17 -
GRO: -0,23
Vermeidung - - -
Situationskontrollversuche (GR1: 0,10) - -
GRO: -0,17
p=0,021*
Bedlrfnis nach sozialer - - -
Unterstiitzung
Resignation GR1: 0,19 GR1: 0,22 GR1: 0,19
(GRO: -0,06)
p=0,015*
Ablenkung von - - -
Situationen

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen GR1 und GRO;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstarken der Untergruppen bel signifikantem

Gruppenunterschied

107




Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychol ogischen Variablen in nach Schweregrad

der Urtikaria unterteilten Untergruppen
Da auch der Schweregrad der Urtikaria die Effektstarken zwischen Hautbefall und

psychologischen Variablen des Tagebuchs beeinflussen konnte, erfolgte eine Ermittlung der
Effektstdrken in 3 nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten Gruppen der Urtikaria
Patienten (I = leicht: 12 Patienten; m = mittel: 14 Patienten; s = schwer: 11 Patienten;
Bestimmung des Schweregrades der Urtikaria und Einteilung der Gruppen siehe Kapitel
»Materia und Methoden®, S. 81):

Die Vaiable ,Dominanz“ des ,Self-Assessment-Manikins® wies einen signifikanten
Gruppenunterschied auf: In Gruppe | (leichte Ausprégung der Urtikaria) konnte ein Gefuhl
von Dominanz am Vortag eine Erhdhung des Hautbefalls am Folgetag vorhersagen, in
Gruppe m (mittlere Auspragung) und Gruppe s (schwere Auspragung) war der
Zusammenhang umgekehrt: Hier konnte eher ein Gefuihl von Unterwirfigkeit am Vortag eine
Erhdhung des Hautbefalls am Folgetag vorhersagen.

Diefolgenden signifikanten Effektstérken beziehen sich alle auf zeitgleiche Zusammenhange.

In der Gruppe m und in noch starkerem Mal%e in der Gruppe s waren zusétzliche kérperliche
Beschwerden mit einem verstérkten Hautbefall vergesellschaftet. Hieraus ergab sich auch an
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Gruppe m und s zeigten aul3erdem beide
einen ggnifikanten Zusammenhang zwischen Depression/Isolation und Hautbefall am
gleichen Tag. Vermehrter Hautbefall lief3 sich in Gruppe s gemeinsam mit interpersonellem
Stress und verminderter sozialer Zufriedenheit beobachten.

Einen sgnifikanten Zusammenhang zwischen tribsinniger Stimmung und gleichzeitigem
Hautbefall wiesen alle 3 Gruppen auf. In den Gruppen m und s trat der Hautbefall auf3erdem
gemeinsam mit dem GefUhl von Unterwirfigkeit auf.

Der SVF zeigte eine positive Effektstérke beziiglich Resignation und Hautbefall in der
Gruppe mit schwerer Ausprégung der Urtikaria (Gruppe 9). In Bezug auf diese Variable
konnte auch ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe s und den anderen beiden
Gruppen erkannt werden.

Die Ergebnisse sind in Tab. 35 aufgelistet.
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Tab. 35: Signifikante Effektstérken zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen des
Tagebuchs in 3 nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten Gruppen der Urtikaria-Patienten
(Schweregrad | =leicht; m =

mittel; s = schwer)

Variable sagt Zeitgleicher Befall sagt
Befall vorher Zusammenhang Variable vorher

K6rperliche Beschwerden - (leicht: 0,02)

mittel: 0,21

schwer: 0,39

p=0,048*

Depression/Isolation - mittel: 0,24

schwer: 0,27

Interpersoneller Stress - schwer: 0,22

Soziale Zufriedenheit - schwer: -0,27

Belastungen durch Arbeit - -

Gefuhl von Arger - -

Ausdruck von Arger - -

Unterdriickter Arger - -

Manikin Vaenz - leicht: 0,20

mittel: 0,26

schwer: 0,31

Manikin Erregung - -

Manikin Dominanz (leicht: 0,18) mittel: -0,23

(mittel: -0,17) schwer: -0,28

(schwer: -0,06)
p=0,002*

Vermeidung - -

Situationskontrollversuche - -

Bedlrfnis nach sozialer - -
Unterstiitzung

Resignation - (leicht: -0,12)

(mittel: 0,09)

schwer: 0,32

p=0,037*

Ablenkung von - -

Situationen

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen des Schweregrads ,,leicht”, , mittel®

und ,, schwer”;

in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstérken der Untergruppen bei signifikantem

Gruppenunterschied
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Zusammenhéange zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen des

Tagebuchs bel Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen

Im Anschluss an diese Betrachtungen untersuchten wir die Effektstdrken zwischen
korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen des Tagebuchs bel den Urtikaria-
Patienten und Kontrollpersonen. Hierbel wurde wieder untersucht, ob die jeweilige
psychologische Variable die korperlichen Beschwerden vorhersagen konnte, ob en
zeitgleicher Zusammenhang bestand oder ob die Beschwerden die jeweiligen psychologischen
Variablen vorhersagen konnten.

Wir betrachteten die Effektstérken sowohl innerhab der Gesamtgruppe der Urtikaria-
Patienten und Kontrollpersonen als auch fur beiden Gruppen getrennt. Dartber hinaus wurden
verschiedene Untergruppen gebildet, in denen die Effektstéarken im Einzelnen untersucht
wurden — diese Untergruppen wurden anhand der Faktoren Geschlecht, Anstieg des
Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments und Schweregrad der Urtikaria gebil det.
Signifikante Ergebnisse werden wieder im Text dargestellt, wobei die nachfolgenden Tabellen

jeweils einen Uberblick der Ergebnisse bieten.

Zusammenhange zwischen korperlichen Beschwer den und psychologischen Variablen in der

Gesamtgruppe der Probanden sowie in den Gruppen Urtikaria-Patienten und

Kontrollpersonen

Um zu unterscheiden, ob bestimmte psychologische Variablen generell mit vermehrten
Korperbeschwerden vergesellschaftet waren oder nur be  Urtikaria-Patienten  einen
Zusammenhang aufwiesen, wurden die Effektstarken zwischen korperlichen Beschwerden
und psychologischen Variablen des Tagebuchs zunéchst in Bezug auf die Gesamtgruppe aller

Probanden und danach fr Urtikaria-Patienten und Kontroll personen getrennt betrachtet.

Signifikante Effektstdrken zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen
Variablen des Tagebuchsin der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen:
Belastungen durch Arbeit und unterdriickter Arger am Vortag schienen korperliche
Beschwerden am Folgetag vorherzusagen; genauso verhielt es sich mit den Variablen
,Bedirfnis nach sozider Unterstitzung® und ,Ablenkung von Stresssituationen”, die
vermehrten Beschwerden vorausgingen.

Umgekehrt flhrten korperliche Beschwerden am  Vortag zu Depression/lsolation,

verminderter soziaer Zufriedenheit und Resignation am Folgetag.
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Alle psychologischen Variablen bis auf den Ausdruck von Arger zeigten signifikante
zeitgleiche Zusammenhdnge mit korperlichen Beschwerden — die Beschwerden waren mit
Depression/Isolation, interpersonellem  Stress, verminderter sozialer  Zufriedenheit,
Belastungen durch Arbeit, Gefiihlen von Arger, unterdriicktem Arger, tribsinniger Stimmung,
Verhalten vergesal|schaftet. Auch die

Stressverarbeitungsmechanismen  Vermeidung, Situationskontrollversuche, Bedirfnis nach

Erregung und submissivem

sozialer Unterstiitzung, Resignation und Ablenkung wiesen zeitgleiche signifikante positive

Effektstérken mit den Beschwerden auf.
Tab. 36 zeigt die beschriebenen Ergebnisse.

Tab. 36:

Signifikante

Effektstarken  zwischen

korperlichen

Beschwerden und

psychologischen Variablen des Tagebuchs in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten und

Kontrollpersonen

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen

Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher
Depression/Isolation - 0,34 0,10
Interpersoneller Stress - 0,23 -
Soziade Zufriedenheit - -0,15 -0,08
Belastungen durch Arbeit 0,07 0,16 -
Geflhl von Arger - 0,14 -
Ausdruck von Arger - - -
Unterdriickter Arger 0,08 0,10 -
Manikin Vaenz - 0,42 -
Manikin Erregung - -0,10 -
Manikin Dominanz - -0,33 -
Vermeidung - 0,17 -
Situationskontrollversuche - 0,09 -
Bedlrfnis nach sozialer 0,08 0,08 -
Unterstiitzung
Resignation - 0,24 0,08
Ablenkung von 0,09 0,10 -
Situationen

Signifikante Effektstérken zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen

Variablen des Tagebuchs in den Gruppen Urtikaria-Patienten und Kontroll personen:

In der Patientengruppe schienen Belastungen durch Arbeit am Vortag einer Abnahme der

Beschwerden am Folgetag vorauszugehen. Bei den Kontrollpersonen konnte die Ablenkung

von Stresssituationen am Vortag vermehrte Beschwerden am Folgetag vorhersagen.

Beschwerden am Vortag flihrten in der Kontrollgruppe zu Depression/lsolation am Folgetag.
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In beiden Gruppen ergaben d€ich zahlreiche zetgleiche Zusammenhdnge zwischen
Beschwerden und psychologischen Variablen: Sowohl bel Patienten als auch bei
Kontrollpersonen traten Beschwerden gemeinsam mit Depression/Isolation, interpersonellem
Belastungen durch Arbelt,

Stimmung, Gefuhl von Unterwrfigkeit und Resignation auf.

Stress, verminderter sozialer Zufriedenheit, tribsinniger
Ein Zusammenhang zwischen Beschwerden und dem Gefiihl von Arger, vermehrter Erregung
und Situationskontrollversuchen konnte nur bel der Kontrollgruppe festgestel It werden.

Der Ausdruck von Arger korrelierte in der Kontrollgruppe positiv mit dem Auftreten von
Beschwerden, in der Urtikariagruppe dagegen negativ.

In Bezug auf die Coping-Mechanismen ,Vermeidung® und ,Ablenkung® ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: In der Kontrollgruppe bestand ein
positiver Zusammenhang zwischen Vermeidung und Korper-Beschwerden, wohingegen die
Urtikariagruppe hier keine signifikante Effektstéarke aufwies; auch zwischen Ablenkung und
Beschwerden konnte in der Kontrollgruppe ein signifikanter postiver Zusammenhang
festgestellt werden, wohingegen die Patientengruppe eher eine Tendenz zur negativen
Effektstéarke zeigte.

Tab. 37 listet die Ergebnisse nochmals auf.

Tab. 37. Sgnifikante Effektstérken zwischen korperlichen Beschwerden und
psychologischen Variablen des Tagebuchs in den Gruppen Urtikaria-Patienten (URT) und
Kontrollpersonen (KG)

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher
Depression/Isolation - URT: 0,30
KG: 0,38 KG: 0,13
Interpersoneller Stress - URT: 0,20 -
KG: 0,26
Soziale Zufriedenheit - URT: -0,16 -
KG: -0,13
Belastungen durch Arbeit URT: -0,11 URT: 0,16 -
KG: 0,16
Gefhl von Arger - KG: 0,19 -
Ausdruck von Arger - URT: -0,17 -
KG: 0,13
Unterdriickter Arger - - -
Manikin Vaenz - URT: 0,42 -
KG: 0,43
Manikin Erregung - KG: -0,15 -
Manikin Dominanz - URT: -0,31 -
KG: -0,36
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Vermeidung - (URT: 0,08) -
KG: 0,26
p=0,04*
Situationskontrollversuche - KG: 0,14 -
Bedirfnis nach sozialer - - -
Unterstitzung
Resignation - URT: 0,16 -
KG: 0,31
Ablenkung von (URT: -0,02) -
Situationen KG: 0,11 KG: 0,19
p=0,01*

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstarken der Untergruppen bei signifikantem
Gruppenunterschied

Zusammenhange zwischen kor per lichen Beschwer den und psychol ogischen Variablen in nach

Geschlecht getrennten Untergruppen der Gesamitgr uppe

Zur Darstellung geschlechtsabhangiger Unterschiede in der Gesamtgruppe der Urtikaria-
Patienten und Kontrollpersonen wurden die Effektstrken zwischen korperlichen
Beschwerden und psychologischen Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten
Untergruppen der Gesamtgruppe (Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen; 56 Frauen, 22
Méanner) ermittelt:

Bei den Frauen der Gesamtgruppe gingen Belastungen durch Arbeit, Gefiihl von Arger und
Bedurfnis nach sozider Unterstitzung am Vortag vermehrten Beschwerden am Folgetag
voraus. FiUr die Variable ,Ausdruck von Arger* ergab sich ein  signifikanter
Gruppenunterschied: Bel den Frauen schien tendenziell eher eine postive Effektstarke in
Bezug auf den Ausdruck von Arger am Vortag und Korper-Beschwerden am Folgetag
vorzuliegen, bei den Mannern eher eine negative.

Beschwerden am Vortag fihrten in der mannlichen Untergruppe zu Depression/lsolation und
Resignation am Folgetag.

Alle psychologischen Variablen bis auf den Ausdruck von Arger zeigten in zumindest einer
der Untergruppen signifikante Zusammenhange mit den korperlichen Beschwerden: Beide
Geschlechter wiesen gleichzeitig mit den Beschwerden Depression/Isolation, interpersonellen
Stress, verminderte soziadle Zufriedenheit, tribsinnigere Stimmung, Geflhle von

Unterwirfigkelt, Vermeidung und Resignation auf.
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Nur bel der weiblichen Untergruppe wurden die Beschwerden von Belastungen durch Arbeit,
Gefilnlen von Arger, Erregung, Situationskontrollversuchen, Bediirfnissen nach sozialer
Unterstiitzung und Ablenkungen von Stresssituationen begleitet.

Fir die Variable ,unterdriickter Arger* ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen
Frauen und Mannern: Die Frauen zeigten eine signifikante positive Effektstérke beziiglich

unterdriickten Argers und gleichzeitig auftretender Beschwerden, wéahrend die Méanner

tendenziell eine negative Effektstarke aufwiesen.
Tab. 38 gibt eine Ubersicht der Ergebnisse.

Tab. 38

Signifikante

Effektstarken  zwischen

korperlichen

Beschwerden und

psychologischen Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der
Gesamtgruppe (Urtikaria-Patienten und Kontroll personen)

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher

Depression/Isolation - weibl.: 0,36

mannl.: 0,32 mannl.: 0,19

Interpersoneller Stress - weibl.: 0,23 -
mannl.: 0,24

Sozide Zufriedenheit - weibl.: -0,14 -
méannl.: -0,18

Belastungen durch Arbeit weibl.: 0,09 weibl.: 0,18 -

Gefhl von Arger weibl.: 0,11 weibl.: 0,17 -

Ausdruck von Arger (weibl.: 0,08) - -

(mannl.: -0,13)
p=0,04*

Unterdriickter Arger - weibl.: 0,16 -
(mannl.: -0,05)
p=0,02*

Manikin Vaenz - weibl.: 0,41 -
mannl.: 0,47

Manikin Erregung - weibl.: -0,14 -

Manikin Dominanz - weibl.: -0,36 -
mannl.: -0,27

Vermeidung - weibl.: 0,17 -
mannl.: 0,19

Situationskontrollversuche - weibl.: 0,10 -

Bedirfnis n. soz. Unterst. weibl.: 0,12 weibl.: 0,09 -
Resignation - weibl.: 0,23

mannl: 0,27 mannl.: 0,18

Ablenkung - weibl.: 0,08 -

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen ,,weiblich® und ,, mannlich®;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstarken der Untergruppen bei signifikantem

Gruppenunterschied
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Zusammenhange zwischen kor per lichen Beschwer den und psychol ogischen Variablen in nach

Geschlecht getrennten Untergruppen der Urtikaria-Patienten und Kontroll personen

Um zu Uberprifen, ob sich die geschlechtsabhéangigen Unterschiede innerhalb der
Gesamtgruppe auch in den Einzelgruppen (Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen)
widerspiegelten oder ob sich beide Gruppen diesbeziiglich unterschieden, erfolgte eine
getrennte Betrachtung.

Signifikante Effektstéarken zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen
Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Urtikaria-Patienten
(28 Frauen, 11 Manner):

In der Untergruppe der Patientinnen sagte das Bedirfnis nach sozialer Unterstiitzung am
Vortag die Beschwerden am Folgetag vorher.

Beschwerden am Vortag fuhrten in der ménnlichen Untergruppe zu Resignation am Folgetag.
In Bezug auf die Emotion ,Erregung® ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied:
Korperliche Beschwerden am Vortag gingen bel den Patientinnen eher mit einer ruhigeren
Stimmung am Folgetag einher; bel den Patienten flhrten Beschwerden am Vortag eher zu
erregter Stimmung am Folgetag.

Zeitgleiche Zusammenhange traten bei beiden Geschlechtern zwischen korperlichen
Beschwerden und vermehrtem interpersonellem Stress, tribsinniger  Stimmung  und
verminderter sozider Zufriedenheit auf; fur die letztgenannte Variable ergab sich zusétzlich
ein signifikanter Gruppenunterschied.

Nur in der Gruppe der Patientinnen waren korperliche Beschw erden mit Depression/Isolation,
Belastungen durch Arbeit, unterdriicktem Arger, Gefilhl von Unterwiirfigkeit, Bediirfnis nach
sozider Unterstiitzung und Resignation vergesellschaftet. Fir die Variable ,,Ausdruck von
Arger ergab sich in der weiblichen Untergruppe eine negative Effektstéarke in Bezug auf das
Auftreten von Beschwerden.

Tab. 39 zeigt die genannten Ergebnisse.
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Tab. 39: Signifikante Effektstarken zwischen  korperlichen Beschwerden und
psychologischen Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der
Urtikaria-Patienten

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher
Depression/lsolation - weibl.: 0,36 -
Interpersoneller Stress - weibl.: 0,19 -
mannl.: 0,25
Soziale Zufriedenheit - weibl.: -0,10 -
mannl.: -0,33
p=0,02*
Belastungen durch Arbeit - weibl.: 0,17 -
Gefuhl von Arger - - -
Ausdruck von Arger - weibl.: -0,20 -
Unterdriickter Arger - weibl.: 0,14 -
Manikin Vaenz - weibl.: 0,44 -
mannl.: 0,37
Manikin Erregung - - (weibl.: 0,07)
(mannl.: -0,16)
p=0,02*
Manikin Dominanz - weibl.: -0,37 -
Vermeidung - - -
Situationskontrollversuche - - -
Bedlrfnis nach sozialer weibl: 0,18 weibl.: 0,14 -
Unterstiitzung
Resignation - weibl.: 0,16 mannl.: 0,24
Ablenkung von - -
Situationen

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen ,,weiblich® und ,, mannlich®;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstérken der Untergruppen bel signifikantem
Gruppenunterschied

Signifikante Effektstarken zwischen korperlichen Beschwerden und  psychologischen
Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Kontrollpersonen
(28 Frauen, 11 Manner):

Ba den mannlichen Kontrollpersonen fihrten Depressor/lsolation am Vortag zu
Beschwerden am Folgetag.

Umgekehrt fihrten Beschwerden am Vortag in der Gruppe der Méanner auch zu
Depression/l solation am Folgetag.

Sowohl bei den weiblichen as auch bei den mannlichen Kontrollpersonen gab es zahlreiche
zeitgleiche Zusammenhange: In beiden Untergruppen waren koérperliche Beschwerden mit
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Depression/Isolation, interpersonellem  Stress, verminderter sozider Zufriedenheit,
Gefuhl

Ablenkung von Stresssituationen vergesellschaftet.

tribsinniger  Stimmung, von Unterwlrfigkeit, Vermeidung, Resignation und
Nur die weibliche Untergruppe zeigte ein gemeinsames Auftreten von Beschwerden und
Belastungen durch Arbeit, Gefiihlen und Ausdruck von Arger, erregter Stimmung und
Situationskontrollversuchen.

Fir die Variable , unterdriickter Arger* ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied: Bei
den weiblichen Kontrollpersonen ging unterdriickter Arger mit vermehrten Beschwerden

einher, bal den méannlichen war eher die Tendenz zu einer negativen Effektstarke in Bezug auf

unterdriickten Arger und Beschwerden festzustellen.
Tab. 40 gibt eine Ubersicht tiber die Ergebnisse.

Tab. 40 Signifikante

Effektstarken zwischen

korperlichen

Beschwerden und

psychologischen Variablen des Tagebuchs in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der

Kontrollpersonen

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher

Depression/lsolation weibl.: 0,36

mannl.: 0,24 mannl.: 0,46 mannl: 0,24

Interpersoneller Stress - weibl.: 0,26 -
mannl.: 0,24

Soziae Zufriedenheit - weibl.: -0,17 -
mannl.: -0,04

Belastungen durch Arbeit - weibl.: 0,19 -

Geflhl von Arger - weibl.: 0,25 -

Ausdruck von Arger - weibl.: 0,13 -

Unterdriickter Arger - weibl.: 0,19 -
(ménnl.: -0,11)
p=0,01*

Manikin Vaenz - weibl.: 0,38 -
mannl.: 0,55

Manikin Erregung - weibl.: -0,23 -

Manikin Dominanz - weibl.: -0,35 -
méannl.: -0,38

Vermeidung - weibl.: 0,23 -
mannl.: 0,31

Situationskontrollversuche - weibl.: 0,15 -

Bedurfnis nach sozialer - - -

Unterstiitzung

Resignation - weibl.: 0,03 -
mannl.: 0,34

Ablenkung von - weibl.: 0,16 -
Situationen mannl.: 0,26
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* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen ,,weiblich* und ,, méannlich®;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstérken der Untergruppen bel signifikantem
Gruppenunterschied

Zusammenhange zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen in den

Untergruppen GRO und GR1 sowie in der Kontrollgruppe

Wie bereits bel der Betrachtung der Variable ,,Hautbefall* beschrieben, wurden auch hier die
Effektstdrken zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen des
Tagebuchs in den Untergruppen GRO (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments; 21 Patienten) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls, 15 Patienten) sowie in
der Kontrollgruppe untersucht:

In GRO fiihrte unterdriickter Arger am Vortag zu korperlichen Beschwerden am Folgetag. In
der Kontrollgruppe ging Ablenkung von Stressstuationen am Vortag korperlichen
Beschwerden am Folgetag voraus.

Beschwerden am Vortag riefen in GR1 und in der Kontrollgruppe Depression/Isolation am
Folgetag hervor.

Bis auf ,unterdriickten Arger* und ,Bedirfnis nach sozider Unterstitzung® zeigten dle
psychologischen Variablen zeitgleiche Zusammenhange mit Korper-Beschwerden: In allen
Gruppen konnte eine signifikante Effektstdrke in Bezug auf Beschwerden einerseits und
Depression/Isolation, interpersonellen Stress, verminderte soziale Zufriedenheit, Belastungen
durch Arbeit, tribsinnige Stimmung und dem Gefuhl von Unterwlrfigkeit andererseits
festgestellt werden.

Nur die Kontrollgruppe zeigte ein gemeinsames Auftreten von Beschwerden und dem Gefihl
von Arger, erregter Stimmung, Vermeidung, Situationskontrollversuchen und der Ablenkung
von Stresssituationen; fur die zuletzt genannte Variable ergab sich auch ein signifikanter
Gruppenunterschied.

In GR1 und in der Kontrollgruppe traten Beschw erden gleichzeitig mit Resignation auf.

Fir die Variable ,Ausdruck von Arger* ergab sich in GRO eine negative Effektstarke
beziliglich des Auftretens von Beschwerden am gleichen Tag, in der Kontrollgruppe dagegen
fand sich ene postive Effektstéarke; hier konnte man auch enen dggnifikanten
Gruppenunterschied feststellen.

Tab. 41 stellt die Ergebnisse nochmals dar.
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Tab. 4L

Signifikante

Effektstarken zwischen

korperlichen

Beschwerden und

psychologischen Variablen des Tagebuchs in den Untergruppen GRO (kein Anstieg des
Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls) der
Urtikaria-Patienten sowie in der Kontrollgruppe (KG)

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher

Depression/lsolation - GR1: 0,31 GR1: 0,14
GRO: 0,29

KG: 0,38 KG: 0,13

Interpersoneller Stress - GR1: 0,29 -
GRO: 0,14
KG: 0,26

Soziade Zufriedenheit - GR1:-0,21 -
GRO: -0,13
KG: -0,13

Belastungen durch Arbeit - GR1: 0,10 -
GRO: 0,15
KG: 0,16

Geflhl von Arger - KG: 0,19 -

Ausdruck von Arger - (GR1: 0,06) -
GRO: -0,35
KG: 0,13
p=0,04*

Unterdriickter Arger GRO: 0,18 - -

Manikin Vaenz - GR1: 0,28 -
GRO0: 0,52
KG: 0,43

Manikin Erregung - KG: -0,15 -

Manikin Dominanz - GR1:-0,17 -
GRO: -0,42
KG: -0,36

Vermeidung - KG: 0,26 -

Situationskontrollversuche - KG: 0,14 -

Bedurfnis nach sozialer - - -

Unterstiitzung

Resignation - GR1: 0,23 -
KG: 0,31

Ablenkung von (GR1:-0,12) -
Situationen (GRO: 0,06)
KG: 0,11 KG: 0,19
p=0,01*

* = ggnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen GRO, GR1 und KG;
in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstarken der Untergruppen bel signifikantem

Gruppenunterschied
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Zusammenhange zwischen kor per lichen Beschwer den und psychol ogischen Variablen in nach

Schweregrad der Urtikaria getrennten Untergruppen sowie in der Kontrollgruppe

Der Einfluss des Schweregrades der Urtikaria auf die untersuchten Zusammenhénge wurde
durch die Berachtung der Effektstérken zwischen korperlichen Beschwerden und
psychologischen Variablen des Tagebuchs in 3 nach Schweregrad der Urtikaria untertellten
Gruppen der Urtikaria-Patienten sowie in der Kontrollgruppe berticksichtigt (Gruppe | =
leicht: 12 Patienten; m = mittel: 14 Patienten; s = schwer: 11 Patienten; Bestimmung des
Schweregrades der Urtikaria sowie Eintellung der Gruppen siehe Kapitel ,Materia und
Methoden®, S. 81):

Das Gefuhl von Unterwirfigkeit am Vortag fuhrte in der Gruppe mit leichtem Schweregrad
der Urtikaria zu vermehrten Beschwerden am Folgetag. In der Gruppe mit mittlerem
Schweregrad ging den Beschwerden am Folgetag das Bedlrfnis nach soziaer Unterstiitzung
am Vortag voraus. In der Kontrollgruppe fihrte Ablenkung von Stresssituationen am Vortag
zu Beschwerden am Folgetag.

K 6rper-Beschwerden am Vortag konnten in der Kontrollgruppe Depression/Isolation am
Folgetag vorhersagen. In der Gruppe mit mittlerem Schweregrad fuhrten Beschwerden am
Vortag zu verminderter sozider Zufriedenheit am Folgetag; hier ergab sich auch ein
signifikanter Unterschied zwischen allen Gruppen.

Zeitgleiche Zusammenhénge konnten in Bezug auf folgende V ariablen festgestel It werden: In
alen Gruppen waren Beschwerden und Depression/I solation sowie triilbsinnige Stimmung
vergesellschaftet.

In den Gruppen mit mittlerer und schwerer Auspragung sowie in der Kontrollgruppe traten
Beschwerden gleichzeitig mit Belastungen durch Arbeit und dem Gefuhl von Unterwirfigkeit
auf. Wahrend die Gruppe mit mittlerem Schweregrad und die Kontrollgruppe enen
Zusammenhang zwischen Beschwerden und erregter Stimmung zeigten, wies die Gruppe mit
schwerer Auspréagung eher einen Zusammenhang zwischen Beschwerden und ruhigerer
Simmung auf.

In der Kontrollgruppe und der Gruppe mit mittlerem Schweregrad traten Beschwerden
gemeinsam mit interpersonellem Stress und verminderter sozialer Zufriedenheit auf.

Die Kontrollgruppe und die Gruppe mit schwerer Urtikaria zeigten einen Zusammenhang
zwischen Beschwerden und Resignation. Was den Ausdruck von Arger betrifft, gab esin der
Kontrollgruppe eine positive Effektstérke bezlglich dieser Variable und dem gleichzeitigen
Auftreten von Beschwerden, in der Gruppe mit schwerer Urtikaria gab es dagegen eine
negative Effektstarke.
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Nur die Kontrollgruppe wies einen Zusammenhang zwischen koérperlichen Beschwerden und
dem Gefuhl von Arger, Vermeidung, Situationskontrollversuchen und Ablenkung von
Stresssituationen auf. In Bezug auf die Variable ,Ablenkung” ergab sich zusitzlich ein
signifikanter Gruppenunterschied.

Tab. 42 stellt die Ergebnisse tbersichtlich dar.

Tab. 42: Sgnifikante Effektstarken zwischen  korperlichen Beschwerden und
psychologischen Variablen des Tagebuchs in 3 nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten
Gruppen der Urtikaria-Patienten (Schweregrad | = leicht; m = mittel; s = schwer) sowie in der

Kontrollgruppe (KG)

Variable sagt Zeitgleicher Beschwerden sagen
Beschwerden vorher | Zusammenhang Variable vorher

Depression/lsolation - leicht: 0,19
mittel: 0,35
schwer: 0,37

KG: 0,38 KG: 0,13

Interpersoneller Stress - mittel: 0,35 -
KG: 0,26

Soziae Zufriedenheit - (leicht: -0,01)

mittel: -0,26 mittel: -0,26

(schwer: 0,00)

KG:-0,13 (KG: -0,07)

p=0,04*

Belastungen durch Arbeit - mittel: 0,18 -
schwer: 0,26
KG: 0,16

Gefuhl von Arger - KG: 0,19 -

Ausdruck von Arger - schwer: -0,28 -
KG: 0,13

Unterdriickter Arger - - -

Manikin Vaenz - leicht: 0,34 -
mittel: 0,59
schwer: 0,28
KG: 0,43

Manikin Erregung - mittel: -0,42 -
schwer: 0,40
KG: -0,15

Manikin Dominanz leicht: -0,20 mittel: -0,48 -
schwer: -0,24
KG: -0,36

Vermeidung - KG: 0,26 -

Situationskontrollversuche - KG: 0,14 -

Bedurfnis nach sozialer mittel: 0,35 - -

Unterstiitzung

Resignation - schwer: 0,24 -

KG: 0,31
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Ablenkung von (leicht: 0,05) -
Situationen (mittel: 0,01)
(schwer: -0,13)
KG: 0,11 KG: 0,19
p=0,03*

* = dgnifikanter Unterschied zwischen den Untergruppen des Schweregrades ,leicht”,
,mittel“, , schwer” und KG;

in Klammern stehen die nicht signifikanten Effektstarken der Untergruppen bel signifikantem
Gruppenunterschied

6.) Diskussion
Sozialfragebogen

Die Altersverteilung unserer Urtikariagruppe (durchschnittliches Alter: 39,7 Jahre) entspricht
ungeféhr den Angaben in der Literatur, wo fur die Erkrankung Urtikaria ein Altersgipfel
zwischen dem 20. und dem 40. Lebengahr beschrieben wird (Koblenzer, 1987). Was die
Geschlechtsverteilung betrifft, Gberwog der Frauenanteil in unserer Gruppe deutlich (28/39
weiblich, 11/39 mannlich). In der Literatur wird das Verhdltnis weiblich zu ménnlich mit 2:1
bzw. 1,5:1 angegeben (Fritsch, 1998; Braun-Falco et al., 1995). Der noch hohere
Frauenanteil unserer Patientengruppe kénnte darauf zurlckzufiihren sein, dass Frauen eher
bereit sind, an Studien mit psychologischen Inhalten tellzunehmen, as Manner.

Obwohl die Urtikaria= und die Kontrollgruppe nur hinsichtlich der Parameter Alter und
Geschlecht parallelisiert wurden, ergaben sich auch beziiglich der meisten anderen Parameter
unseres Soziafragebogens keine dgnifikanten Unterschiede. Der Unterschied im
Bildungsniveau (Kontrollpersonen wiesen ein hoheres Niveau auf als Urtikaria-Patienten)
konnte dadurch bedingt sein, dass sch auf unsere Anzeigen und Aushdnge in der
Universitétsstadt Giefsen relativ viele Studierende gemeldet haben; Personen mit hoherem
Bildungsniveau zeigen dartiber hinaus auch eher die Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme
an wissenschaftlichen Studien. Dieses Phanomen hat wahrscheinlich auch andere
Gruppenunterschiede  hervorgerufen, so z. B. in Bezug auf die Wohnstuation
(Kontrollpersonen lebten eher in der Stadt, Urtikaria-Patienten eher im Dorf) und die
berufliche Situation (Kontrollpersonen befanden sich Uberwiegend in der Ausbildung,

Patienten arbeiteten tberwiegend ganztags).
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Die Beobachtung, dass sich unter den Patienten signifikant mehr Raucher befanden und dass
am Versuchstag von der Urtikariagruppe signifikant mehr Zigaretten geraucht wurden als von
der Kontrollgruppe, lasst vermuten, dass Zigarettenrauch als Noxe eine Rolle in der Atiologie
der Urtikaria spidlen konnte; Henz et al. (1996) weisen darauf hin, dass zahlreiche
Inhalationsallergene und irritative Substanzen im Zigarettenrauch vorhanden sind, die zur
Entstehung der Urtikaria beitragen konnten. Da sich Urtikariaa und  Kontrollgruppe
hinsichtlich des Alkohol- und Kaffeekonsums nicht voneinander unterschieden, scheint man
nicht generell von einem hoherem Suchtpotentia der Urtikariagruppe sprechen zu kdnnen.

Die Ergebnisse beziiglich der bisherigen Behandlung der Urtikaria in unserer Patientengruppe
wurden bereitsim Ergebnisteil ausfuhrlich beschrieben und kommentiert (siehe Kapitel 5).

Die subjektive Einschdtzung unserer Patienten, wie stark die Urtikaria ihre Lebensqualitét
einschrénkt, zeigt, dass man ihren Leidensdruck nicht unterschétzen sollte: 9/26 bezeichneten
die Einschrankung as mittelmaldig, 6/26 als stark und 8/26 sogar als sehr stark. Autoren, die
sich mit dem Thema ,, Auswirkungen der Urtikaria auf die Lebensqualitét” beschaftigt haben,
kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Guillet et al., 1998; O’ Donnell et al., 1997; Poon et al.,
1999). Unsere Urtikaria-Patienten bewerteten den Einfluss von Stress auf den
Krankheitsverlauf im Durchschnitt als mittelméldig; in der Literatur schwanken die Angaben
zwischen 7 und 82% (Miller et al., 1968; Juhlin, 1981; Wallenstein et al., 1984; Schunter,
1986; Guillet et al., 1998).

Die Ergebnisse des MHF zeigen, dass genetischen Faktoren die geringste Bedeutung
bezliglich der Beeinflussung der Urtikaria zugeschrieben wurde. Unserer Patientengruppe
hielt Umweltfaktoren fur die wichtigsten Einflisse in Bezug auf den Krankheitsverlauf,
psychische Belastungen wurden im Durchschnitt als etwas weniger wichtig eingeschéizt,
wobel jedoch immerhin 8/39 Patienten psychischen Belastungen eine sehr starke Bedeutung
zuschrieben. Schneider et al.  (1993), die sch mit  Krankheitskonzept und
Behandlungserwarten von Urtikaria-Patienten beschéftigt haben, stellen dagegen fest, dass
Urtikaria-Patienten eher somatisch orientierte Krankheitskonzepte und organmedizinische
Behandlungserwartungen aufweisen; man muss einschrénkend hinzufligen, dass die Autoren
die Urtikaria-Patienten mit einer Gruppe psychosomatisch-psychotherapeutischer Patienten
verglichen haben, bei denen man eher von psychotherapeutischen Behandlungserwartungen

ausgehen kann.
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Urtikaria-Anamnesebogen

Die Ergebnisse dieses Fragebogens zeigten, dass unser Urtikaria-Kollektiv sich beziglich der
Anamnese nicht wesentlich vom algemeinen, in der dermatologischen Literatur
beschriebenen Patientengut mit chronischer Urtikaria unterschied.

Die Krankheitsdauer wird algemein als sehr variabel beschrieben (Braun-Falco et al., 1995;
Bahmer et al., 1993) und zeigte auch in unserer Gruppe eine Spannbreite von 2 Monaten bis
25 Jahren; eine mittlere Krankheitsdauer von 43 Monaten, wie sie unser Kollektiv aufwies,
wird auch in einer Studie von Schunter (1986) beobachtet.

Bei der Mehrzahl unserer Patienten verschwanden die Quaddeln innerhalb eines Zeitraums
von 24 Stunden; diese Beobachtung findet in der Literatur ihre Bestétigung (Fritsch, 1998;
Sabroe et al., 1997; Kobza Black, 1997; Braun-Falco et al., 1995).

Bei zwei Drittel unserer Urtikaria-Patienten traten Quaddeln auf, die grofker als
stecknadelkopf- bis linsengrof3 waren; dieses Ergebnis wird von Henz et al. (1996) bestétit,
die beschreiben, dass Quaddeln meist einen groferen Durchmesser als einen Zentimeter
aufweisen. Auch Leznoff (1998) und Schunter (1986) liefern &hnliche Grofienangaben.
Quaddeln konnen disseminiert am gesamten Korper oder bevorzugt an  bestimmten
Korperpartien auftreten (Henz et al., 1996); diese Aussage wird auch von unserem Patienten-
Kollektiv widergespiegelt (bei 22/39 Patienten bevorzugten die Effloreszenzen meistens
dieselben Koérperareale).

Mehrere Autoren beschreiben, dass etwa die Hélfte aller Patienten mit chronischer Urtikaria
auch unter einem Angioddem leidet (Leznoff, 1998; Fritsch, 1998; Sabroe et al., 1997; Kobza
Black, 1997). Auch in unserer Urtikariagruppe war knapp die Hafte der Patienten bereits von
Schwellungen der Zunge, des Gaumens oder des Rachens betroffen gewesen. Bei 6/39
Patienten war es durch entsprechende Schwellungen sogar schon einma zu Atemnot
gekommen; in der Studie von Schunter (1986) berichten 7% der Urtikaria-Patienten Uber
Luftnot.

Unsere Patientengruppe beobachtete besonders abends eine Quaddelentstehung; dies wird
auch von Henz et al. (1996) und Schunter (1986) beschrieben.

Der Grofdteil unserer Patienten litt nicht unter asthmatischen Beschwerden, was von Tong et
al. (1997) unterstiitzt wird, die behaupten, Urtikaria sei genauso haufig bei Asthmatikern wie
bei Nicht-Asthmatikern zu finden.

21/39 Patienten glaubten sich an bestimmte Ereignisse in Zusammenhang mit dem Beginn der

Erkrankung zu erinnern; dies kbnnte ein Hinwels auf die Theorie vidler Autoren sein,
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kritische Lebensereignisse konnten eine bedeutende Rolle in der Entstehung der Urtikaria
spielen (Lyketsos et al., 1985; Teshima et al., 1982; Lindemayr et al., 1981; Fava et al., 1980;
Keegan, 1976; Levine, 1975; Rees, 1957).

Die Urtikaria-Patienten gaben verschiedene zusdtzliche Symptome wdahrend eines
Quaddelschubes an (Augenentziindungen, Gelenkschwellungen und —schmerzen, Durchfall,
Magenbeschwerden, Lymphknotenschwellungen, Bauchschmerzen, Fieber und Ubelkeit).
Allerdings konnten wir mit Hilfe des Tagebuchs zeigen, dass die Patientengruppe nicht
haufiger Uber zusétzliche Beschwerden klagte a's die Kontrollgruppe; dies wird weiter unten
noch ausfuhrlich erlautert.

Zusammenfassend kann man sagen, dass unser Urtikaria-Kollektiv  keine deutlichen
Abweichungen von anderen, in der Literatur beschriebenen Kollektiven zeigte.

Erlanger Atopie Score

In der Urtikariagruppe lag die im EAS erreichte Punktzahl im Mittel bei 8,47, d. h. in
demjenigen Punktebereich, in dem das Atopie-Risko als unklar bezeichnet wird. Die
Kontrollgruppe zeigte im Mittel eine Punktzahl von 7,17; dieser Wert spricht dafir, dass eine
Atopie als unwahrscheinlich anzunehmen ist. Zwischen den beiden Gruppen ergab sich kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Ergebnisse des EAS. Daraus ldsst sich folgern,
dass eine Atopieneigung bel der chronischen Urtikaria eher eine untergeordnete Rolle spielt.
Auch Henz et al. (2000) heben hervor, dass Allergien zwar fur die Entstehung der akuten
Urtikaria von Bedeutung sind, in Bezug auf die chronische Urtikaria jedoch eher

vernachlassigt werden konnen.

Tagebuch

Unterschiede in den Tagebuchdaten zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe

Unter schiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t, und im Niveau Uber

15 Messzeitpunkte

Der Vergleich von Urtikaria= und Kontrollgruppe beziiglich der Mittelwerte zum Zeitpunkt t
sowie der Mittelwerte der 15 Messzeitpunkte (t, — t14) ergab bis auf eine Ausnahme in keiner

der Skalen des Tagebuchs einen signifikanten Unterschied; lediglich in der Skala ,soziae
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Zufriedenheit” erreichte die Kontrollgruppe zum Zetpunkt t, einen signifikant hoheren
Mittelwert als die Urtikariagruppe.

Diese Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu, dass es wahrscheinlich keine spezifische
»Urtikaria-Personlichkeit” gibt, d. h. dass man den Urtikaria-Patienten keine bestimmten
Eigenschaften zuschreiben kann, die in einer Kontrollgruppe nicht zu beobachten waren.
Dartber hinaus erlaubt die Tatsache, dass Urtikariaa und Kontrollgruppe sich nicht
grundsétzlich in Bezug auf bestimmte Merkmale unterscheiden, bestimmte Riickschliisse aus
den Ergebnissen der Metaanalyse zu ziehen: Tauchen in der Metaandyse Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen auf, so sind diese nicht auf ,,Personlichkeitsunterschiede”
zuriickzufiihren, sondern sie sind wahrscheinlich im Verlauf der 14 Tage, die sich an den
TSST anschlief?en, entstanden und eventuell indirekt auf das Stressexperiment
zurtickzufUhren.

Wie bereits im Literaturteil unter der Uberschrift ,Personlichkeitsmerkmae® und
»Emotionale Faktoren® detailliert erl&utert, findet man in der Literatur Studien, die fur unsere
Beobachtung sprechen, es gdbe keine bestimmte Urtikaria-Personlichkeit, und solche, die
gegentellige Ergebnisse zeigen. Oft handelt es sich hietbal jedoch um Studien, die
methodische Méngd aufweisen (keine Kontrollgruppen, geringer Grad der Strukturierung der
Datenerhebung, keine dtatistische Auswertung der Daten); dadurch wird die Aussagekraft
besonders dlterer Studien eingeschrankt:

Kraft et al. (1959), Schunter (1986) und Hashiro et al., (1994) behaupten, Urtikaria-Patienten
wirden haufig Uber zusdtzliche psychosomatische Beschwerden klagen, wohingegen
Bennemann (1989) und Hein et al. (1996) unser Ergebnis bestédtigen, dass Urtikaria-Patienten
nicht haufiger zusatzliche K orpersymptome angeben a's Kontrollpersonen.

Vide Autoren vermuten einen Zusammenhang zwischen Depressvité und Urtikaria
(Ceranke-Hofermayer et al., 1954; Fava et al., 1980; Lyketsos et al., 1985; Schunter, 1986;
Bennemann, 1989; Sperber et al., 1989; Badoux et al., 1994; Hashiro et al., 1994; Hein et al .,
1996). Wir konnten dagegen feststellen, dass unsere Urtikaria-Patienten weder zum Zeitpunkt
to noch im Gesamtniveau Uber 15 Tage depressiver waren as die Kontrollgruppe. Auch
Sheehan-Dare et al. (1990) und Kolster (1993) kommen zu einem solchen Ergebnis.

Im Gegensatz zu den Beobachtungen von Rees (1957) und Bennemann (1989) konnten wir
auch keinen Unterschied zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe in Bezug auf die Variablen
»interpersonellen Stress* und ,, Belastungen durch Arbeit” feststellen.

Wie oben bereits erwéhnt, lield sich der einzige signifikante Unterschied zwischen unseren

beiden Versuchsgruppen zum Zeitpunkt ty in der Skala ,,sozidle Zufriedenheit” feststellen —
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die niedrigere sozide Zufriedenheit der Urtikaria-Patienten ist wahrscheinlich als Folge ihrer
chronischen Hauterkrankung aufzufassen; wie O’Donnell et al. (1997) und Guillet et al.
(1998) hervorheben, beeintréchtigt die Hautkrankheit Urtikaria besonders das soziale Leben
der Patienten: Sie meiden zwischenmenschliche Kontakte, well sie sich fur das unasthetische
Aussehen ihrer Haut wahrend eines Quaddel schubes schamen.

Weder in Bezug auf die Variable , Gefiihl von Arger*, noch in Bezug auf den ,, Ausdruck von
Arger* oder auf ,unterdriickten Arger* konnten wir Unterschiede zwischen Urtikaria- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt § und Uber 15 Messzeitpunkte finden. Diese Ergebnisse stehen
im Gegensatz zu der oft in der Literatur gedul3erten Annahme, Urtikaria sai als Ausdruck
gehemmter Aggressionen zu verstehen, da die Patienten unfhig seien, Arger abzureagieren,
und es dadurch zu einem Stau negativer Emotionen kdme (Ceranke-Hofermayer et al., 1954;
Lindemayr et al., 1981; Bennemann, 1989; Russiello et al., 1995).

Auch die 3 ,Sdf-Assessment-Manikins® (Vaenz, Erregung, Dominanz) unseres Tagebuchs
ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe; wahrend
einige Autoren den Urtikaria-Patienten die Personlichkeitsmerkmale
»Nachgiebigkeit“/, Unterwlrfigkeit® sowie , Erregbarkeit*/, Nervositéat” zuweisen (Lindemayr
et al., 1981; Lyketsos et al., 1985; Schunter, 1986; Anasagasti et al., 1986; Leuschner et al.,
1994), koénnen andere Autoren hinsichtlich dieser Merkmale wie wir keinen Unterschied
zwischen Urtikariaa und Kontrollgruppen erheben (Watzig et al., 1979; Schneider et al.,
1993).

Auch die Betrachtung verschiedener Coping-Mechanismen (Vermeidung,
Situationskontrollversuche, Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung, Resignation, Ablenkung
von Situationen) lie3 keine dggnifikanten Unterschiede zwischen unseren beiden
Versuchsgruppen zum Zeitpunkt tp und im Gesamtniveau Uber 15 Messzeitpunkte erkennen.
Im Gegensatz zu diesem Ergebnis konnte Kolster (1993) bel seinen Patienten den
Mechanismus der Vermeidung signifikant haufiger als bei einer Kontrollgruppe beobachten.
Bennemann (1989) kommt in Bezug auf die Mechanismen Vermeidung und Resignation zum
gleichen Ergebnis wie Kolster (1993).

Die widersprichlichen Aussagen, die man in de Literaur zum Thema

,Personlichkeitsmerkmale* findet, lassen den Rickschluss zu, dass es kein spezifisches,

allgemein akzeptiertes Personlichkeitsprofil der Urtikaria-Patienten zu geben scheint, was

auch unsere Ergebnisse bestétigt haben.

127



Vergleich der Tagebuchdaten zu den Messzeitpunkten t, und t;

Der Vergleich dler Variablen des Tagebuchs zu den Messzeitpunkten t, und t; ergab folgende
Ergebnisse:

Unabhéngig von der Gruppeneinteilung in Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen zeigte
die Gesamtgruppe am Folgetag des Stressexperiments (t;) mehr Beschwerden, Depressionen
und interpersonellen Stress, wies eine tribsinnigere Stimmung auf und wendete haufiger den
Coping-Mechanismus ,,Ablenkung von Situationen® an. Der sSignifikante Anstieg der
genannten Variablen von { (vor dem TSST) nach t; (am Folgetag des Stressexperiments) |asst
den Schluss zu, dass der TSST in der Gesamtgruppe wirklich als effektiver Stressor gewirkt
hat. Obwohl man aufgrund dieser Ergebnisse auch eher eine Abnahme der soziden
Zufriedenheit erwarten wirde, wies die Gesamtgruppe im Gegensatz dazu eine Zunahme der
soziden Zufriedenheit von § nach t; auf. Diese Beobachtung kénnte man damit erkléaren, dass
unsere Versuchspersonen sich ja am Versuchstag mehrere Stunden in einer fremden
Umgebung (Hautklinik), zusammen mit fremden Personen (Versuchdeiter und Gremium),
aufhalten mussten, wohingegen se am Folgetag wieder ihre normalen sozialen Kontakte
aufnehmen konnten.

Der einzige Gruppenunterschied, der unabhangig von den Messzeitpunkten t, und t; bestand,
bezog sich auf die Variable ,sozide Zufriedenheit”: Wie bereits weiter oben erwahnt,
unterschieden sich Urtikaria= und Kontrollgruppe auch zu den Messzeitpunkten § und .14 Nur
hinsichtlich dieser Variablen. Die geringere soziadle Zufriedenheit der Urtikaria-Patienten
konnte, wie bereits vermutet, eine Folge der chronischen Hautkrankheit sein, die das AulRere
der Patienten beeintrachtigt und so zu Einschrénkungen im sozialen Leben fuhrt. Letztendlich
kann man anhand der vorliegenden Ergebnisse jedoch nicht entscheiden, ob die
Unzufriedenheit wirklich as Folge oder vielleicht doch as ursachlicher bzw. aus6sender
Faktor der Urtikaria zu betrachten it.

Ein Interaktionseffekt ergab sich beziiglich der Variablen ,Ausdruck von Arger: Die
Urtikaria-Patienten zeigten einen Anstieg des Ausdrucks von Arger, ausgehend von einem
niedrigeren Niveau as die Kontrollgruppe, wohingegen die Kontrollgruppe ein Absinken des
Ausdrucks von Arger aufwies, ausgehend von einem hoheren Niveau as die Urtikariagruppe.
Da es be einem Tell der Urtikaria-Patienten am Folgetag des Stressexperiments zu einem
verstérkten Hautbefall als Reaktion auf den TSST kam, konnte man vermuten, dass der
vermehrte Ausdruck von Arger am Folgetag des Stressexperiments eine Resktion auf den
erhohten Hautbefall am gleichen Tag darstellt. Die Kontrollpersonen driickten vor dem TSST

vielleicht vermehrt Arger aus, weil sich fir sie die Teilnahme an unserem Versuch doch as
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belastend und zeitaufwendig erwies;, am Folgetag dagegen konnten sie wieder frei Uber ihre

Zeit verfligen.

Unterschiede in den Tagebuchdaten zwischen 2 Untergruppen des Urtikaria-Kollektivs, GRO
(kein Anstieg des Hautbefalls) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls)

Unter schiede zwischen GRO und GR1 zum Zeitpunkt t; und im Niveau dber 15 Messzeitpunkte

Der Vergleich der beiden Untergruppen des Urtikaria-Kollektivs, GRO (kein Anstieg des
Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls am
Folgetag des Stressexperiments), ergab zum Messzeitpunkt t) sowie im Gesamtniveau Uber 15
Messzeitpunkte (ty — tiy) einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Coping-
Mechanismen Vermeidung und Resignation. Die Patienten der Untergruppe GR1 zeigten bel
beiden Variablen deutlich hthere Werte as die der Untergruppe GRO. Da GR1 im Gegensatz
zu GRO auf den TSST mit verstéarktem Hautbefall reagierte, konnte man daraus schlief3en,

dass sich in dieser Untergruppe besonders stressvulnerable Peatienten befanden; man konnte

aulerdem vermuten, dass diese Patienten bereits haufiger die Erfahrung gemacht haben, dass
se auf Belastungssituationen mit urtikariellen Hauterscheinungen reagieren; diese Erfahrung
konnte bei ihnen zu einer gewissen negativen Grundeinstellung beziliglich des Umgangs mit
Stresssituationen gefuhrt haben, was die hohen Werte in den Skaen ,Vermeidung® und
»Resignation” des SVF erklaren wirde. Aus solch einer negativen Grundhaltung koénnte sich
eine Art Teufelskreis entwickeln: Vermeidung und Resignation stellen beide ineffektive
Coping-Mechanismen dar — obwohl sie kurzfristig einer psychophysiologischen Uberlastung
entgegenwirken, fuhren sie langfristig nicht zur Verdnderung der Belastungssituationen. Im
Gegentell: Es kommt zu einer Daueraktivierung des Autonomen Nervensystems und darlber
zu einer Erhéhung des Erkrankungsrisikos (Steptoe, 1991; Florin, 1985; beides nach Stangier
et al., 1993a). Uber diesen Mechanismus kénnten ineffektive Coping-Mechanismen mit dem
vermehrten Auftreten von Hauterscheinungen vergesellschaftet sein. Diese Annahme wird
durch das Ergebnis unterstiitzt, dass die Patienten der GR1 im Niveau Uber 15 Messzeitpunkte
im Vergleich zu den Patienten der GRO auch einen signifikant stérkeren Hautbefall zeigten.
Da sch beide Untergruppen zum Zetpunkt t, in Bezug auf den Hautbefal nicht
unterschieden, konnte man daraus schlief3en, dass GR1 — eher Vermeidung und Resignation
zeigend — empfindlicher auf den TSST reagierte, wodurch die Hautreaktionen im Verlauf tiber
14 Tage negativ beeinflusst wurden.
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In der Tendenz wies GR1 zum Zeitpunkt t, und Uber 15 Messzeitpunkte auch mehr
korperliche Beschwerden auf as GRO; auch Hein et al. (1996) konnten in ihrer Studie erst
nach Bildung von Untergruppen ihres UrtikariaKollektivs feststellen, dass ene der
Untergruppen (in diesem Fal as depressv engeschétzte Patienten) eher zusétzliche
Korperbeschwerden zeigte als die andere. Unsere Untergruppe GR1, die wahrscheinlich
stressanfélliger ist as GRO, konnte nicht nur mit urtikariellen L&sionen, sondern auch mit
unspezifischen anderen Beschwerden auf Belastungssituationen reagieren, d. h. ein gewisses

psychosomatisches Beschwerdeprofil aufwelsen.

Vergleich der Tagebuchdaten zu den Messzeitpunkten t, und t;

Der Vergleich dler Variablen des Tagebuchs zu den Messzeitpunkten t, und t; zeigte
ebenfalls einige signifikante Unterschiede:

Unabhangig von der Eintellung in GRO und GR1 wies die Urtikaria-Gesamtgruppe zum
Zeitpunkt t; (Folgetag des TSST) im Vergleich zum Zeitpunkt t, (vor dem TSST) einen
deutlich stérkeren Hautbefall auf. Dieses Ergebnis spricht einerseits dafir, dass der TSST
einen geeigneten Stressinduktor darstellt, andererseits liefert es einen Hinweis auf die
Richtigkeit der in der Literatur oft gedul3erten These, Stress kdnne ein aus 0sender Faktor der
Urtikaria sein (Graham et al., 1950; Wittkower, 1953; Rees, 1957; Kraft et al., 1959;
Reinhold, 1960; Levine, 1975; Keegan, 1976; Lindemayr et al., 1981; Teshima et al., 1982;
Schunter, 1986; Schubert, 1989). Obwohl viele Autoren bereits vermuteten, dass Stress
wahrscheinlich eine wichtige Rolle in der Genese der Urtikaria spielt, wurde bisher noch
keine Studie durchgefiihrt, die einen kontrollierten Stressor — wie den TSST — einsetzte. Da
bei unseren Patienten der Hautbefall am Folgetag des Stressexperiments eindeutig anstieg,
konnte man die Hauterscheinungen al's Reaktion auf die Stressexposition werten.

Auch die Variablen Depression, trilbsinnige Stimmung, Gefihl und Ausdruck von Arger
stiegen am Folgetag signifikant an; dies konnte einerseits auf das starke Stresserlebnis am
Vortag (dem Versuchstag) zurickzufUhren sein, andererseits konnte der Anstieg der
genannten Variablen auch bereits eine Reaktion auf den verstérkten Hautbefall darstellen. Die
sozidle Zufriedenheit stieg von , nach t; in der Urtikaria-Gesamtgruppe an — wie schon weiter
oben erwdhnt, konnte dies darin begrindet liegen, dass die Patienten am Versuchstag eine
léngere Zeitdauer in einer ihnen unangenehmen Situation (Stressexperiment) mit ihnen
fremden Personen (Versuchdeiter) verbringen mussten, wohingegen sie am Folgetag wieder

die gewohnten sozialen Kontakte pflegen konnten.
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In Bezug auf einige Variablen ergab sich ein Gruppenunterschied zwischen GRO und GR1,
unabhangig von den Messzaitpunkten t, und t;. GR1 klagte signifikant haufiger Uber
Beschwerden und im Trend auch haufiger Uber Juckreiz. Aulerdem zeigte GR1 eine
tribsinnigere Stimmung und verwendete eher die Coping-Mechanismen Vermeidung und
Resignation. Wie schon welter oben erlautert, konnte es sich bei GR1 um eine Untergruppe
handeln, die aufgrund der Tatsache, dass sie strker auf Belastungssituationen reagiert, eine
gewisse negative Grundeinstellung entwickelt hat; deshalb weist sie die eher als negativ
einzustufenden Mechanismen der Vermeidung und der Resignation auf. Das vermehrte
Klagen Uber Korperbeschwerden und Juckreiz konnte darauf hinweisen, dass diese

stressvulnerable Untergruppe solche Symptome sensibler wahrnimmt als GRO, vielleicht auch

hinsichtlich ihrer korperlichen Symptome aufmerksamer ist, sich eher mit ihnen beschéftigt
und desha b auch haufiger dartiber kil agt.

Nachfolgend sollen nun noch die Interaktionseffekte der Untergruppen dargel egt werden:
Hautbefal, Ro6tung und Juckreiz nahmen von t, nach t; in der Untergruppe GRO ab,
wohingegen sie bei GR1 anstiegen. Auf dem Anstieg bzw. Abfal des Hautbefalls am
Folgetag des Stressexperiments basiert unsere Eintellung in die Untergruppen GRO und GR1.
Diese Einteilung wird durch die gleichartige Veranderung von Roétung und Juckreiz in den
beiden Untergruppen unterstiitzt, was als weiterer Hinwels fur unsere Theorie dient, dass es
sich bei GR1 um eine Untergruppe handelt, deren Krankheitsaktivitét nach Stressbelastungen
ansteigt. Es veranschaulicht auferdem, dass eine Einteilung der Urtikaria-Patienten in
Untergruppen sich as sinnvoll erwest, well man auf diese Weise stressvulneralbe
Patientengruppen herausfiltern kann, die mdglicherweise noch weitere psychologische
Besonderheiten aufweisen.

Sowohl bel GRO as auch bei GR1 war ein Anstieg in der Variablen , triibsinnige Stimmung*
und im Trend auch in der Variablen ,,Depression” zu verzeichnen; dieser Anstieg war bei
GR1 jedoch vidl stérker ausgepragt und begann auf einem zu Beginn schon héheren Niveau
als bel GRO. Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass der TSST zwar fur beide
Untergruppen ein Stresserlebnis darstellte, dass GR1 jedoch — wie auch an der Hautreaktion
sichtbar — auf solche Stressexpositionen empfindlicher zu reagieren scheint.

Bel GRO sank die Belastung durch Arbeit, ausgehend von einem héheren Niveau as bel GR1,
von ty nach t; im Trend ab, wohingegen sie bei GR1, ausgehend von einem niedrigeren
Niveau as bei GRO, eher anstieg. GRO, die ja amn Folgetag des TSST keinen vermehrten
Hautbefal aufwies, empfand deshalb vielleicht auch keine Belastung durch Arbeit am
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Folgetag, wohingegen GR1, die am Folgetag urtikarielle Lasionen zeigte und sich deshalb
wahrscheinlich schon belastet fuhlte, die Arbeit noch als eine zusétzliche Belastung empfand.

Bei den Variablen Gefihl und Ausdruck von Arger zeigten beide Untergruppen in der
Tendenz einen Anstieg von to nach t;, wobel dieser bei GR1 jedoch sehr viel stérker
ausgepragt war as bei GRO. Der starke Anstieg des Gefiihls und des Ausdrucks von Arger
konnte man bei GR1 as Resktion auf den verstérkten Hautbefall am Folgetag des
Stressexperiments werten. Auch GRO zeigte einen Anstieg beider Variablen, vielleicht, weil
sie das Stressexperiment auch as belastend empfand; trotzdem blieb der Anstieg gering, well

es beal ihr nicht zu einer Hautreaktion kam.

Zusammenhénge zwischen Hautbefall der Urtikaria-Patienten und psychologischen Variablen

des Tagebuchs

Zusammenhange in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten

Mit Hilfe der Metaanalyse wurden zunéchst die Zusammenhdnge zwischen Hautbefall und
psychologischen Variablen in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Peatienten untersucht:

Hierzu muss man anmerken, dass sich zwar mehrere zeitgleiche, jedoch keine um einen Tag
zeltversetzte Zusammenhange ergaben; eine Erklarung fur dieses Ergebnis kdnnte das rasche
Auftreten von urtikariellen Hautreaktionen sein — Quaddeln konnten z B. innerhalb weniger
Stunden nach einer Stressbelastung aufgetreten sein (und nicht erst am Folgetag). Da wir
jedoch nur um enen Tag zetversetzte Zusammenhange erhoben, konnten Zeiteffekte
innerhalb eines Tages nicht erfasst werden und imponierten deshalb moglicherweise als
»Zetgleiche” Zusammenhénge.

Korperliche Beschwerden und Hautbefal zeigten enen signifikanten zeitgleichen
Zusammenhang in der UrtikariaaGesamtgruppe. Wie gerade beschrieben, konnte das
Auftreten von Beschwerden am gleichen Tag Folge eines vermehrten Hautbefalls sein, weil
die Stimmung der Patienten durch den Hautbefal getribt wurde und sie deshalb
aufmerksamer fir weitere Beschwerden waren. Andererseits konnten die Korperbeschwerden
auch a's Belastung fur die Patienten betrachtet werden, die am gleichen Tag das Auftreten von
Hauterscheinungen beginstigten. Eine weitere Interpretationsmoglichkeit ware, dass
Beschwerden und Hautbefall beide gleichzeitig durch andere Ursachen, wie z. B.
Belastungssituationen, hervorgerufen wurden. Auch in der Literatur wird eine wechselseitige
Beziehung zwischen Hautbefall und Korperbeschwerden beschrieben (Levine, 1975; Brahler
et al., 1994).
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Depression und Isolation wiesen ebenfalls einen signifikanten zeitgleichen Zusammenhang
mit dem Hautbefall auf. Hein et al. (1996) stellen in ihrer Studie fest, dass eine depressive
Untergruppe der Urtikaria-Patienten auch einen hoheren Beschwerdedruck aufweist; Gupta et
al. (1994) finden bei Urtikaria-Patienten einen Zusammenhang zwischen Depressvité und
der Empfindung von Juckreiz. Fir unser Ergebnis konnte dies bedeuten, dass die Urtikaria
Patienten ihre Hauterscheinungen sensibler wahrnahmen und deshalb auch eher angaben,
wenn sie depressiv gestimmt waren.

Zwar liefd sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Hautbefall und Belastungen durch
Arbeit feststellen, wohl aber zwischen Hautbefall und interpersonellem Stress (zeitgleich).
Vide Autoren behaupten, urtikarielle  Hauterscheinungen  wirden  altéglichen
Stressbel astungen — besonders interpersonellem Stress — folgen, wobei jedoch aul3er Schubert
(1989) keiner der Autoren eine Verlaufsbeobachtung Uber mehrere Tage oder Wochen
durchgefihrt hat. Bei vielen der Studien handelt es sich um retrospektive Betrachtungen, die
auf den Erinnerungen und Vermutungen der Patienten beruhen (Graham et al., 1950;
Wittkower, 1953; Rees, 1957; Kraft et al., 1959; Reinhold, 1960; Levine, 1975; Keegan,
1976; Lindemayr et al., 1981; Teshima et al., 1982; Schunter, 1986). Umgekehrt gibt es auch
Autoren, die betonen, dass interpersoneller Stress als Folge des Hautbefalls betrachtet werden
sollte, weil die Patienten sich durch ihre Hauterscheinungen entstellt und dadurch in
Gegenwart ihrer Mitmenschen sehr unwohl fuhlen (O’ Donnell et al., 1997; Guillet et al.,
1998; Poon et al., 1999). Schubert (1989), der als einziger bei 2 Urtikaria-Patientinnen die
Parameter Hautsymptomatik, emotionale Befindlichkeit und Stressbelastungen im Verlauf
beobachtet hat, kann wie wir enen sgnifikanten zeitgleichen Zusammenhang zwischen
Anstieg der Hautsymptome und alltéglichen Stressbelastungen feststellen; auch er kann bel
seinen Patientinnen keine um einen Tag verschobenen Zeiteffekte bezlglich Stress und
Hautbefall erkennen. Aus den Ergebnissen unserer Studie und der Schuberts (1989) kann man
zwar schlussfolgern, dass interpersoneller Stress eine wesentliche Rolle im Krankheitsverlauf
der Urtikaria spielt, man kann jedoch anhand dieser Ergebnisse nicht entscheiden, ob die
Urtikaria eher as Ursache oder a's Folge der Stressbelastung zu werten ist.

Zwischen der Variablen ,sozide Zufriedenheit® und dem Hautbefall konnte zeitgleich ein
signifikant negativer Zusammenhang beobachtet werden. Dieses Ergebnis lasst einerseits
wiederum die Interpretation zu, dass unsere Urtikaria-Patienten sich durch den Hautbefall
asthetisch beeintrachtigt fuhlten und daher soziale Kontakte eher mieden, andererseits kdnnte
der Zustand sozialer Unzufriedenheit (in Form von mangelnder Zuwendung) aber auch
unterbewusst zu einer Quaddelentstehung beigetragen haben: Durch das Auftreten der
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Urtikaria konnten die Patienten von einem sekunddren Krankheitsgewinn profitiert haben,
indem sie nach Beklagen ihrer Hautsymptome Zuwendung von ihren Mitmenschen erhielten.
Dadurch wirde ihre soziale Zufriedenheit dann wieder ansteigen.

Keine der Variablen , Gefiinl von Arger*, , Ausdruck von Arger* und , unterdriickter Arger”
wies enen Zusammenhang mit dem Hautbefdl auf. Ganz im Gegensatz zu dieser
Beobachtung behaupten mehrer Autoren, gerade die Variable , unterdriickter Arger spiele in
der Entstehung der Urtikaria eine wesentliche Rolle, da Urtikaria-Patienten aufgrund ihrer
Unféhigkeit Arger auszudriicken ales ,in sich hineinfressen* wiirden, bis dieser unterdriickte
Arger sich die Haut als Ventil suche, wodurch es zur Quaddelbildung kame (Graham et al.,
1950; Grace et al., 1952, nach Whitlock, 1980; Wittkower, 1953; Kraft et al., 1959;
Shoemaker, 1963; Kaneko et al., 1963, nach Whitlock, 1980). Auch Schubert (1989)
beobachtet bei einer seiner beiden Urtikaria-Patientinnen in der Zetreihenanalyse, dass
Quaddeln in zeitlich unmittelbarer Folge auf Emotionen wie Wut und Arger folgen. Aus
unserem Ergebnis kdnnte man einerseits schlieffen, dass Arger als emotionaler Aud Gsefaktor
der Urtikaria keine Rolle spielt; andererseits konnte man aber vermuten, dass Urtikaria
Patienten vielleicht eine geringere Fahigkeit als gesunde Personen besitzen, Emotionen
wahrzunehmen und auszudriicken, was dazu gefuhrt hat, dass se in unserem Tagebuch zu
Gefiihl und Ausdruck von Arger keine Angaben machen konnten. Diese Vermutung wiirde
der Alexithymie-Theorie entsprechen (Nemiah et al., 1976; Anderson, 1981, nach Stangier et
al., 1987). Studien von Schofer et al. (1979) und Fava et al. (1980) zeigen jedoch, dass
Urtikaria-Patienten keine gestérte Affektivitdt aufweisen und sprechen eher gegen die
Alexithymie-Theorie.

Die mit dem SAM erhobenen emotionalen Faktoren zeigten ale enen signifikanten
zeitgleichen Zusammenhang mit dem Hautbefal in der Urtikaria-Gesamtgruppe: Tribsinnige
Stimmung und Erregbarkeit standen in einem positiven Zusammenhang mit dem Hautbefall,
Dominanz in einem negativen Zusammenhang. Auch hier erscheint es einleuchtend, dass die
genannten emotionalen Faktoren am gleichen Tag entweder Folge oder Auddser des
Hautbefals san konnten. In der Literatur gibt es zahlreiche Hinweise auf eine
Wechselwirkung solcher Faktoren mit den Hauterscheinungen: Einige sehen emotionale
Faktoren eher als Ausldser der Urtikaria (Rees, 1957; Griesemer et al., 1979, nach Panconesi
et al.,, 1996). Bahmer et al. (1993) delen in ihrer Zeitrethenanayse fest, dass
Hauterscheinungen mit einer gewissen Latenzzeit Stimmungsschwankungen folgen kodnnen,
wobe umgekehrt das Aduftreten von Hautsymptomen auch Stimmungsschwankungen

hervorrufen kann. Die Richtung der Stimmungsschwankung scheint dabel keine Rolle zu
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spiden, d. h. Stimmungsverschlechterung und —verbesserung treten gleichhaufig im
Zusammenhang mit verstérkten Hautsymptomen auf. Schubert (1989) kann wie wir bel seinen
Urtikaria-Patientinnen  zahlreiche synchrone Zusammenhénge zwischen emotionaler
Befindlichkeit und Hautsymptomatik beobachten. Darliber hinaus stellt er jedoch auch
mehrere sgnifikante Zeteffekte zwischen Stimmung und Hautsymptomen fest, wobel die
Stimmung sowohl den Urtikaria-Schiilben folgt as auch umgekehrt. Auch Brahler et al.
(1994) erkennen wahrend der Langzeitbeobachtung eines Urtikaria-Patienten synchrone
Zusammenhange sowie Zeiteffekte bezlglich der Variablen Hautbefdl, Stimmung und
Erregbarkeit.

Was die Variable ,Dominanz* betrifft, so schien ein vermehrter Hautbefall bel unseren
Patienten mit einer unterwlrfigen Haltung vergesellschaftet zu sein; zu diesem Ergebnis
kamen Graham et al. bereits 1950 — sie stellten fest, dass Urtikaria-Patienten in Situationen,
in denen sSe dch ungerecht behandelt und ihrem Gegentiber unterlegen fihlten,
Hauterscheinungen bekamen.

Keiner der Coping-Mechanismen, die wir mit Hilfe des SVF untersuchten (Vermeidung,
Situationskontrollversuche, Bediurfnis nach sozider Unterstiitzung, Resignation, Ablenkung
von Situationen) konnte mit der Variablen , Hautbefall* in Verbindung gebracht werden. Im
Gegensatz dazu behaupten viele Autoren, passives Verhalten in Belastungssituationen sei ein
wichtiger auslésender Faktor in Bezug auf UrtikariaaSchibe (Graham et al., 1950;
Shoemaker, 1963; Schropl, 1981; Schunter, 1986). Diese Annahme konnten wir mit Hilfe
unserer Studie nicht bestétigen.

Zusammenhange in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Urtikaria-Patienten

Im Folgenden sollen die Zusammenhdnge zwischen psychologischen Variablen und
Hautbefall in den nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Urtikaria-Patienten diskutiert
werden:

Zu Beginn muss ewdhnt werden, dass in der Literatur keine Hinweise auf
geschlechtsspezifische Unterschiede bel  Urtikaria-Patienten  beziiglich  psychologischer
Merkmale vorliegen. Die bereits mehrmals erwéahnte Zeitrethenanalyse von Schubert (1989)
liefert zwar Ergebnisse von 2 Urtikaria-Patientinnen (siehe weiter oben), erméglicht jedoch
keinen Vergleich der Geschlechter, weil an der Studie keine mannlichen Urtikaria-Patienten
tellnahmen.

In unserer Urtikariagruppe wiesen die Patientinnen enerseits mehr signifikante

Zusammenhange zwischen psychologischen Variablen und Hautbefall auf as die Patienten
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des Kollektivs, andererseits zeigten sie auch mehr signifikante Zusammenhange as die
Urtikaria-Gesamtgruppe. Diese Tatsache konnte mehrere Ursachen haben, die - stellvertretend
fur ale anderen Variablen — am Beispiel der Variable , korperliche Beschwerden® erlautert
werden sollen: Der zetgleiche Zusammenhang zwischen korperlichen Beschwerden und
Hautbefal bei den Patientinnen, den die mannlichen Patienten nicht aufwiesen, konnte zum
einen bedeuten, dass die Patientinnen tatséchlich haufiger von Beschwerden betroffen waren
as die mannlichen Patienten, zum anderen konnte es sein, dass Frauen beziglich ihres
Korpers und beziiglich korperlicher Symptome generell aufmerksamer sind und Beschwerden
deshab eher wahrnehmen ads Manner. Aulerdem konnte man vermuten, dass Frauen
vielleicht sensibler auf Beschwerden reagieren, d. h. sich eher beeintrachtigt fuhlen als
Manner. Dartber hinaus verbalisieren Frauen ihre Beschwerden wahrscheinlich eher as
Méanner und geben sie deshalb auch eher in einem Fragebogen an (Severding, 1999).

Auch in dieser Metaanayse ergaben sich fast ausschliefdich zeitgleiche Zusammenhange und
keine Zeiteffekte; die Bedeutung dieser Beobachtung wurde bereits weiter oben im
Zusammenhang mit den Ergebnissen der Gesamtgruppe interpretiert.

Die Pdientinnen unserer Urtikariagruppe zeigten einen sSgnifikanten zeitgleichen
Zusammenhang zwischen Depresson und Hautbefall. Neben den bereits beschriebenen
Ursachen konnte hier die bei Frauen generell héhere Inzidenz von Depressionen eine Rolle
gespielt haben (Gelder, Gath, Mayou, 1994).

Die Variablen ,Interpersoneler Stress* und , Belastungen durch Arbeit® waren beide am
gleichen Tag mit vermehrtem Hautbefall vergesellschaftet. Da fir Frauen an vielen
Arbeitspldtzen immer noch schwierigere Bedingungen herrschen as fir Manner und haufig
grolere Leistungen von ihnen gefordert werden as von ihren mannlichen Kollegen, ist der
Zusammenhang zwischen Belastungen am Arbetsplaiz und vermehrtem Hautbefal gut
nachvollziehbar. Aulerdem sind viele Frauen — da sie haufig Beruf und Haushalt bewdltigen
missen — im Gegensatz zu Mamern starker belastet. Das stéandige Bewusstsein, allen
Anforderungen gerecht werden zu missen, konnte enen starken Druck auf unsere
Patientinnen ausgelibt haben, der sich in Form der Hauterscheinungen ein Ventil suchte.

Der Zusammenhang zwischen interpersonellem Stress und Hautbefall kdnnte einerseits darin
begrindet sein, dass Frauen generell mehr interpersonellem Stress ausgesetzt sind as
Manner, weil sie sich z. B. am Arbeitsplatz gegeniber Kollegen und Vorgesetzten starker
behaupten miissen, andererseits kdnnte es sein, dass Frauen sich interpersonellen Stress eher
»ZU Herzen* nehmen as Manner, sich z. B. durch einen Streit mit dem Partner stérker belastet

fuhlen alsihr Gegentiber.
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Diese Vermutung wird durch den signifikant negativen Zusammenhang zwischen soziaer
Zufriedenheit und Hautbefall unterstiitzt. Vermutlich spielt die soziade Zufriedenheit fir die
Patientinnen eine grofliere Rolle as fur die mannlichen Patienten, da Frauen im Gegensatz zu
Méannern eher durch Kommunikation mit anderen ihre Alltagsbelastungen verarbeiten
konnen; fehlt diese Moglichkeit der Kommunikation und der Problemverarbeitung, entsteht
soziale Unzufriedenheit, die das Auftreten von Hauterscheinungen begiinstigen konnte.

Gefiihl und Ausdruck von Arger waren bei den Patientinnen ebenfalls zeitgleich mit
vermehrtem Hautbefall vergesellschaftet, wobei sich fur die Variable ,Gefuhl von Arger®
auch ein signifikanter Gruppenunterschied ergab. Der emotionale Faktor Arger konnte
einerseits natlrlich das Auftreten von Hauterscheinungen begiinstigen, andererseits kénnte er
aber am gleichen Tag die Folge eines bereits aufgetretenen Hautbefalls sein. Unterdriickter
Arger schien bel den Patientinnen alerdings keine Rolle in der Entstehung der Urtikaria zu
spielen.

Tribsinnige Stimmung war bei beiden Geschlechtern mit Hautbefall vergesellschaftet; dieser
Zusammenhang wurde schon bei den Ergebnissen der Urtikaria-Gesamtgruppe erklart.
Erregbarkeit und Unterwtrfigkeit wiesen bel den Patientinnen einen signifikant positiven
Zusammenhang mit dem Hautbefall auf. Man konnte vermuten, dass die Patientinnen sich
héufiger in Situationen befanden, in denen sie eher untergeordnet als dominant auftraten; dies
konnten zu Gefuhlen wie Wut, Arger und Unzufriedenheit und damit auch zu einer
Beglnstigung des Hautbefalls geftihrt haben.

Bei beiden Geschlechtern stand keiner der Coping-Mechanismen - mit Ausnahme der
,vermeadung® — mit vermehrtem Hautbefal in Zusammenhang. In Bezug auf den Zeiteffekt
»vermeidung sagt Hautbefall vorher” ergab sich jedoch ein signifikanter Gruppenunterschied:
Bel den Patientinnen fuhrte Vermeidung eher zu eéinem Anstieg des Hautbefalls, wohingegen
bel den Patienten Vermeidung eher zu einer Verminderung der Hauterscheinungen fihrte.
Vermeidung als ineffektiver Coping-Mechanismus fihrt auf Dauer nicht zu ener
Verdnderung der Belastungssituation, sondern erhtht die psychophysiologische Belastung
(Steptoe, 1991; Florin, 1985; beides nach Sangier et al., 1993a); auf diese Weise konnte die
Entstehung urtikarieller Lasionen bel unseren Patientinnen getriggert worden sein. Bel den
Patienten kam es trotz des Mechanismus der Vermeidung eher zu einem Absinken der
Hauterscheinungen; moglicherweise verfigten die Urtikaria-Patienten zusétzlich Gber andere
(erfolgreichere) Mechanismen der ,Abreaktion“ belastender Probleme, die hier nicht erfasst

wurden.
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Abschliefiend muss noch darauf hingewiesen werden, dass die héhere Anzahl signifikanter
Zusammenhange in der weiblichen Patientengruppe auch dadurch beeinflusst worden sein
koénnte, dass die Gruppe der Patientinnen deutlich grof3er war (28 Patientinnen) als die der
Patienten (11 Patienten); in der kleinen Gruppe der Patienten mussten die Effektstarken

groféer sein asin der Gruppe der Patientinnen, um signifikant zu werden.

Zusammenhédnge in den Untergruppen GRO und GR1

Die Einteillung in die Untergruppen GRO (kein Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments) und GR1 (Anstieg des Hautbefalls) erwies sich als sehr sinnvoll, da GR1
einige sgnifikante Zusammenhénge zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen
zeigte, die weder GRO noch die Urtikaria-Gesamtgruppe aufwiesen.

Wie bereits hinsichtlich des Vergleichs der beiden Untergruppen zu den Messzeitpunkten ¢
und tyy4 angesprochen, scheint es sich be GR1 um eine Untergruppe zu handeln, die
stressvulnerabler reagiert als GRO und sich vielleicht aufgrund des Wissens, dass bei ihr
Hautresktionen haufig als Folge von Belastungen entstehen, eine negative Grundhaltung
beziiglich belastender Situationen angeeignet hat. Diese Vermutung wird durch die
Ergebnisse der Metaanalyse noch weiter untermauert. Darlber hinaus konnte die Belastung
durch den TSST bel GR1 auch indirekt den Hautbefall im Verlauf der 14 Tage und die hier
vorhandenen Zusammenhange zwischen Psyche und Haut beeinflusst haben.

In Bezug auf die Variablen ,, Beschwerden®, ,tribsinnige Stimmung”“ und ,, Unterwrfigkeit*
unterschieden sich die beiden Untergruppen nicht, sondern zeigten (genau wie die Urtikaria-
Gesamtgruppe) signifikant positive Zusammenhange zwischen den genannten Variablen und
dem Hautbefall. Die Interpretation dieser Ergebnisse entspricht deshalb der der
Gesamtgruppe.

Bei GR1 war die Variable ,,Depression” mit vermehrtem Hautbefall vergesellschaftet, bel
GRO dagegen nicht. Dafur konnte es mehrere Erkl&rungen geben, die auch auf die anderen
Variablen, bel denen GR1 signifikante Zusammenhange zeigte, angewendet werden konnen:
In der stressempfindlicheren Untergruppe konnte die Inzidenz von Depressionen hoher sein,
aulerdem konnte GR1, die auf Stress sensibler reagiert, auch auf Depressionen vermehrt mit
Hautbefall reagieren. Abgesehen davon ist zu vermuten, dass GR1 aufgrund der insgesamt
negativeren Grundhaltung eher Depressionen wahrnimmt, weil sie intensiver darlber
reflektiert, was dazu fuhren kénnte, dass GR1 auch mehr tiber Depressionen klagt als GRO.
Auch zwischen interpersonellem Stress und Hautbefall wies GR1 im Gegensatz zu GRO elnen

signifikanten Zusammenhang auf. Da GR1 digenige Untergruppe darstellt, die auf den TSST
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mit verstéarktem Hautbefall reagierte, erscheint es einleuchtend, dass sie im Verlauf der 14
Tage auch einen signifikanten Zusammenhang zwischen Hautbefall und interpersonellem
Stress zeigte. Dartiber hinaus spricht die Beobachtung, dass GR1 am Folgetag des TSST mit
verstérktem Hautbefall reagierte und auch wéahrend der 14 Tage einen dgnifikanten
Zusammenhang zwischen Hautbefal und interpersonellem Stress aufwies, fir eine hohe
Vaiditét unseres Stressexperiments.

Das Gefiihl von Arger trat bei GR1 ebenfalls gemeinsam mit vermehrtem Hautbefall auf.
Berticksichtigend, dass GR1 wahrscheinlich schon oft die Erfahrung gemacht hat, dass sie mit
Hautbefall auf belastende Situationen reagiert, konnte man das Gefiihl von Arger am ehesten
as Reaktion auf ein erneutes Auftreten von Hauterscheinungen infolge ener solchen
Situation interpretieren.

Was den Ausdruck von Arger und den Hautbefall betrifft, ergab sich ein signifikanter
Gruppenunterschied sowohl zeitgleich as auch in Bezug auf den Zeiteffekt ,, Hautbefall sagt
den Ausdruck von Arger vorher*. Wahrend GRL1 jeweils eher einen positiven Zusammenhang
aufwies, zeigte GRO jewells eher einen negativen Zusammenhang. Daraus kénnte man
schlief3en, dass die Patienten der GR1 sich so sehr durch den Hautbefall beeintréchtigt fihlten,
dass sie am gleichen Tag und am Folgetag vermehrt ihren Arger dariiber ausdriickten. GRO
dagegen konnte den Hautbefall eher postiv, z. B. im Sinne enes sekundédren
K rankheitsgewinns, bewertet haben, so dass der Ausdruck von Arger eher geringer wurde.
Hinsichtlich der Variablen ,,Erregung” wurde ebenfals ein signifikanter Gruppenunterschied
deutlich: Bei GR1 fuhrte vermehrter Hautbefall eher zu Erregung, bei GRO eher zu ruhigerer
Stimmung. Ahnlich wie bei der Variablen , Ausdruck von Arger konnte bei GR1 - ohnehin
eher negativ eingestellt - ein verstarkter Hautbefall eher unangenehme Emotionen wie
Erregung und Nervositét hervorgerufen haben, wohingegen GRO — eher positiv eingestellt —
vidlleicht sogar vom Hautbefall profitiert haben konnte (primérer und sekundérer
Krankheitsgewinn).

In Bezug auf den Zeiteffekt ,, Situationskontrollversuche sagen Hautbefall vorher ergab sich
folgender signifikanter Gruppenunterschied: Bei GR1 konnte ein vermehrter Hautbefall eher
durch den genannten Coping-Mechanismus vorhergesagt werden, wohingegen bei GRO
Situationskontrollversuche einem verringerten Hautbefall vorausgingen. Dies  konnte
bedeuten, dass GRO in Belastungssituationen erfolgreich den Mechanismus des
Situationskontrollversuchs anwandte, so dass am Folgetag der Hautbefall eher geringer war,
wohingegen bel GR1 die Situationskontrollversuche eher scheiterten, wodurch die
Belastungssituation bestehen blieb und der Hautbefall am Folgetag eher anstieg.
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Sowohl zeitgleich als auch hinsichtlich der Zeiteffekte ,, Resignation sagt Hautbefall vorher”
und ,Hautbefall sagt Resignation vorher” wies GR1 im Gegensatz zu GRO signifikant
positive Zusammenhange auf. Diese Ergebnisse sprechen fir die bereits weiter oben
angesprochene Annahme, dass die negative Einstellung der Untergruppe GR1 bezlglich
belastender Situationen eine Art , Teufelskreis’ hervorgerufen haben kénnte — die Erfahrung,
dass ds Folge von Belastungssituationen oft ein vermehrter Hautbefall auftrat, und die damit
verbundene negative Grundhaltung fuhrte wahrscheinlich zur Neigung, in Stresssituationen zu
resignieren; Resignation as ineffektiver Coping-Mechanismus beglingtigte jedoch wiederum
das Auftreten von Hautbefall in belastenden Situationen (siehe Stangier et al., 1993a: Septoe,
1991; Florin, 1985).

Zusammenhange in nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten Unter gruppen der

Urtikaria-Patienten

Die Untersuchung der Zusammenhadnge zwischen psychologischen Variablen und Hautbefall
bei den nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten Untergruppen (leicht, mittel und schwer)
zeigte, dass die von schwerer Urtikaria betroffene Gruppe deutlich mehr signifikante
Zusammenhange aufwies as die unter mittelschwerer Urtikaria leidende und diese wiederum
mehr as die Gruppe mit leichter Urtikaria. (Bel der Gruppe mit leichter Urtikaria konnte nur
ein einziger Zusammenhang zwischen Hautbefall und Psyche festgestellt werden.)

Dieses Ergebnis verdeutlicht, wie wichtig die Einteilung der Urtikaria-Gesamtgruppe in
verschiedene Untergruppen war.

Erklérungsansitze dafur, dass die Anzahl der Zusammenhange zwischen Hautbefall und
psychologischen Variablen mit dem Schweregrad der Urtikaria vergesellschaftet war, kdnnten
die folgenden sein: Eine schwere Ausprégung der Urtikaria wirkt sich nattrlich eher negativ
auf Psyche und Lebensquditét aus as eine leichte Ausprégung; man kann gut nachvollzehen,
dass Variablen wie emotionale Faktoren und das Verhaten in Belastungssituationen durch
einen rezidivierenden schweren Hautbefall langfristig negativ beeinflusst werden konnen.
Solche Zusammenhange wurden fur das Krankheitsbild der Psoriasis bereits nachgewiesen
(Schmid-Ott, Jaeger, Kuensebeck, Ott, Lamprecht, 1996). Aul3erdem versuchen Patienten mit
einer schweren chronischen Hauterkrankung wahrscheinlich eher, Erklérungen fir den
Ausbruch ihrer Krankheit zu finden und damit ihr Bedirfnis nach Kausalzusammenhéngen zu
stillen. Dies kénnte dazu fuhren, dass sie eher Uber den Zusammenhang zwischen psychischen
Faktoren und Hautbefall reflektieren, dadurch auch auf psychische Faktoren sensibilisiert sind

und sie eher wahrnehmen, weshalb sie sie in einem Fragebogen wahrscheinlich auch eher
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angeben. Umgekehrt konnte eine stdndige Beschéftigung mit ihrer Psyche bzw. eine
verstarkte Konzentration auf mogliche AuslOsefaktoren der Urtikaria die Lebenseinstellung
und das Verhalten der Patienten negativ beeinflussen, was das Auftreten von neuen Urtikaria-
Schiibe beglnstigen koénnte.

Diese Erklarungsmoglichkeiten kénnen auf den zetgleichen Zusammenhang zwischen dem
Hautbefall und den nachfolgend aufgezadhiten psychologischen Variablen angewandt werden,
da hier jeweils die Untergruppe mit schwerer, manchmal auch die mit mittlerer Urtikaria
signifikant positive Zusammenhange aufwiesen, die Untergruppe mit leichter Urtikaria jedoch
nicht:

In Bezug auf Hautbefall und interpersonellen Stress sowie soziale Unzufriedenheit zeigte nur
die Gruppe mit schwerer Urtikaria einen signifikanten Zusammenhang. Hinsichtlich des
Hautbefalls und der Variablen , korperliche Beschwerden®, ,Depression/Isolation” und
»unterwirfigkeit konnten sowohl bei der Gruppe mit schwerer als auch bei der mt mittlerer
Urtikaria signifikant positive Zusammenhénge festgestellt werden, wobel diese bei der
Gruppe mit schwerer Urtikaria jewells stdrker ausgeprégt waren as bei der mit mittlerer
Urtikaria

Bel de Vaiablen ,Unterwlrfigkeit® ergab sich zusédtzlich en  ggnifikanter
Gruppenunterschied beziiglich des Zeiteffekts ,Unterwlrfigkeit sagt Hautbefall voraus':
Waéhrend bel den Gruppen mit mittlerer und schwerer Urtikaria dem Hautbefall eher ein
Geftihl der Unterwtirfigkeit vorausging, fuhrte bel der Gruppe mit leichter Urtikaria eher das
Gefuhl von Dominanz zu verstérktem Hautbefall. Auch Wittkower (1953), Kraft et al. (1959),
Shipman (1959, nach Whitlock, 1980) und Shoemaker (1963) beschreiben in ihren
Untersuchungen einerseits dominante und andererseits eher passiv-unterwirfige Gruppen
unter den Urtikaria-Patienten. Allerdings versuchen sie nicht, einen Zusammenhang zwischen
dieser Einteilung und dem Schweregrad der Urtikaria herzustellen.

Die Variable ,tribsinnige Stimmung“ war die einzige, bei der alle Untergruppen einen
zeitgleichen, signifikant positiven Zusammenhang mit dem Hautbefall zeigten; auch bei der
Gruppe mit nur leichter Urtikaria schien der Hautbefal die Stimmung am gleichen Tag
getruibt zu haben.

Bezlglich der Coping-Mechanismen ist anzumerken, cbss bei der Untergruppe mit schwerer
Urtikaria der negative Mechanismus der Resignation mit vermehrtem Hautbefall
vergesdlIschaftet war. Ahnlich wie bei der Untergruppe GR1, die ebenfalls zur Resignation
neigte, konnte die Gruppe mit schwerer Urtikaria aufgrund der Erfahrung, dass die schwere

chronische Hautkrankheit in ihrem Verlauf unvorhersehbar und schlecht zu beeinflussen i<,
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eine negative Haltung entwickelt haben, die sie dazu gebracht hat, Belastungssituationen erst

gar nicht aktiv beeinflussen zu wollen, sondern lieber gleich zu resignieren.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Untergruppen , Patientinnen®, ,, Gruppe 1 (mit
Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments)® und ,, schwere Urtikarid® im
Vergleich zu den anderen Untergruppen und zur Gesamtgruppe deutlich mehr signifikante
Zusammenhange zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen zeigten. Entscheidend
scheint weniger der Nachwels zu sein, dass psychische Faktoren mit dem Hautbefall
vergesellschaftet sind, sondern eher, in welchem Ausmal’d und bei welchen Untergruppen der
Urtikaria-Patienten (siehe auch Stangier, 1995).

Zusammenhange zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen des

Tagebuchs bel Urtikaria-Patienten und Kontrollpersonen

Zusammenhénge in der Gesamtgruppe der Probanden sowie in den Gruppen Urtikaria-

Patienten und Kontrollpersonen

Da beziiglich des mit Hilfe der Metaanalyse untersuchten Zusammenhangs ,,Hautbefall und
psychologische Variablen® kein  Vergleich  zwischen  Urtikaria-Patienten  und
Kontrollpersonen mdglich war (Kontrollpersonen zeigen keinen Hautbefall), wahlten wir den
Zusammenhang , koérperliche Beschwerden und psychologische Variablen®, um die beiden
Gruppen zu vergleichen. Dabel interessierte uns, ob die Gruppe der Urtikaria-Patienten
vidleicht mehr Zusammenhéange aufweisen wirde als die Kontrollgruppe oder ob bestimmte
psychologische Variablen - unabhangig von der Gruppenzugehtrigkeit - generell mit
korperlichen Beschwerden vergesell schaftet wéren.

Die Ergebnisse ergaben zahlreiche (sowohl zeitgleiche as auch um einen Tag verschobene)
signifikante Zusammenhange zwischen Korper-Beschwerden und psychologischen Variablen
in der Gesamtgruppe dler Probanden, von denen viele von beiden Einzelgruppen
(Kontrollgruppe und Urtikaria-Patienten) widergespiegelt wurden (zeitgleich: Beschwerden
und Depression/Isolation, interpersoneller Stress, soziale Unzufriedenheit, Belastungen durch
Arbeit, tribsinnige Stimmung, Gefuihl der Unterwirfigkeit). Daraus kann man schlief3en, dass
bestimmte psychische Faktoren, wie z. B. interpersondler Stress, bei Gesunden und
Hautkranken unspezifische Beschwerden induzieren bzw. zu einer verstérkten Wahrnehmung
von Beschwerden fuhren konnen. Umgekehrt konnen Faktoren wie sozide Zufriedenheit und
Stimmung naturrlich auch durch vorhandene Beschwerden negativ beeinflusst werden.
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Entgegen unserer Erwartungen, dass die Gruppe der Urtikaria-Patienten eher
Zusammenhange zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen aufweisen wirde als
die Kontrollgruppe, zeigte sich, dass sowohl die Gesamt- als auch die Kontrollgruppe viel
mehr dggnifikante Zusammenhdnge boten as die Urtikaria-Patienten (bei Gesamt- und
Kontrollgruppe zeitgleich: Beschwerden und Gefuhl von Arger, Erregung, Vermeidung,
Situationskontrollversuche, Zeiteffekte: Beschwerden sagen Depression vorher, Ablenkung
von Situationen sagt Beschwerden vorher). Eine Erklérung fur diese Beobachtung kénnte
sein, dass Urtikaria-Patienten ihr Augenmerk hauptsdchlich auf die Symptome der
Hauterkrankung richten, so dass kleine, unspezifische Korper-Beschwerden fir sie an
Relevanz verlieren. Aullerdem versuchen die Urtikaria-Patienten wahrscheinlich eher ihrer
Hautkrankheit als den nebenséchlichen Koérperbeschwerden bestimmte Erklarungsmuster wie
z. B. psychische Faktoren zuzuschreiben, weil der unberechenbare Verlauf der Urtikaria und
mogliche Audosefaktoren von Schiben sie vid mehr beschéftigen als die geringflgigen
Beschwerden. Die chronische Hautkrankheit , verdrangt” sozusagen ale anderen kleineren
Beschwerden, Uber die die Patienten gar nicht erst zu reflektieren brauchen.

3 besondere Zusammenhénge zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen sollen
an dieser Stelle noch erwahnt werden:

Belastungen durch Arbeit fuhrten in der Gesamtgruppe aler Probanden zu vermehrten
Beschwerden, wohingegen die Urtikaria-Patienten am Folgetag der Belastung durch Arbeit
eher weniger Beschwerden zeigten. Mdglicherwelse wurden die Urtikaria-Patienten durch die
Belastung am Arbetsplatz (z. B. in Form einer intensiven zeitlichen Beanspruchung) von
anderen Problemfeldern abgelenkt, so dass sie sich vermindert tiber Beschwerden beklagten.
Hinsichtlich der Variablen Beschwerden und Ausdruck von Arger konnte in der
Kontrollgruppe zeitgleich en postiver und in der Urtikariagruppe ein negativer
Zusammenhang festgestellt werden. Man konnte spekulieren, dass der Ausdruck von Arger
den Patienten eine Moglichkeit der Abreaktion bot, so dass sie weniger Uber Beschwerden
klagten, wohingegen der Kontrollgruppe der Ausdruck von Arger keine Erleichterung brachte
und der Arger deshalb vermehrt Beschwerden induzierte.

Auch zwischen dem Coping-Mechanismus ,, Ablenkung von Situationen“ und korperlichen
Beschwerden bestand bei der Kontrollgruppe zeitgleich ein positiver, bel der Urtikariagruppe
dagegen ein negativer Zusammenhang. Wie bereits in Bezug auf den Ausdruck von Arger
beschrieben, koénnten die Urtikaria-Patienten die Ablenkung as erfolgreichen Mechanismus
im Umgang mit Belastungssituationen verwendet haben, wohingegen die Kontrollgruppe mit
dieser Art des Copings unzufrieden war (Ablenkung fuhrt auf Dauer nicht zu einer aktiven
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Bewdltigung der Situation), so dass daraus vermehrt Beschwerden resultierten. Umgekehrt
konnte das Ergebnis aber auch bedeuten, dass die Kontrollgruppe sich beim Auftreten von
Beschwerden verstérkt von dieser Tatsache abzulenken versuchte, wohingegen es der
Urtikariagruppe nicht gelang, sich von den Beschwerden abzulenken. Da innerhalb eines
Tages keine Zeiteffekte berticksichtigt wurden, kann man sich nicht zugunsten einer der

beiden Interpretationsmoglichkeiten entscheiden.

Zusammenhange in nach Geschlecht getrennten Unter gruppen von Gesamtgruppe, Urtikaria-

und Kontrollgruppe

Die Effektstdrken zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen
wurden in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der Gesamtgruppe (Urtikaria-Patienten
und Kontrollpersonen) ermittelt, um geschlechtsabhangige Unterschiede darstellen zu kénnen.
Um zu Uberprifen, ob sich diese geschlechtsabhéngigen Unterschiede auch in den
Einzelgruppen (Urtikaria-Patienten, Kontrollpersonen) widerspiegelten oder ob sich die
beiden Einzelgruppen diesbeziiglich unterschieden, erfolgte zusétzlich eine Betrachtung der
Effektstérken in nach Geschlecht getrennten Untergruppen der beiden Einzelgruppen.

Nach Zusammenfassung der Ergebnisse kdnnen folgende A ussagen gemacht werden:

Insgesamt ergaben sich vidle dsgnifikante Zusammenhange zwischen Beschwerden und
psychologischen Variablen, die unabhangig vom Geschlecht der Probanden und der
Zugehorigkeit zur Kontroll- oder Urtikariagruppe waren (zeitgleich: Beschwerden und
Depression/Isolation, interpersoneller Stress, sozide Unzufriedenheit, tribsinnige Stimmung,
Gefuhl der Unterwirfigkeit, Resignation).

In alen Gruppen (Gesamtgruppe, Kontrollgruppe, Urtikariagruppe) zeigten Frauen mehr
signifikante Zusammenhdnge zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen as
Manner; die einzelnen Variablen werden nachfolgend aufgezahlt:

Frauen der Gesamtgruppe: zetgleiche Zusammenhange zwischen Beschwerden und
Belastungen durch Arbeit, Gefihl von Arger, unterdriickten Arger, Erregung,
Situationskontrollversuchen, Bedirfnis nach sozider Unterstitzung, Ablenkung von
Situationen; Zeiteffekte: Belastung durch Arbeit sagt Beschwerden vorher, Gefiinl von Arger
sagt Beschwerden vorher, Bedlrfnis nach sozialer Unterstiitzung sagt Beschwerden vorher.
Frauen der Kontrollgruppe: zeitgleiche Zusammenhdnge zwischen Beschwerden und
Belastungen durch Arbeit, Gefiihl von / Ausdruck von / unterdriicktem Arger, Erregung,

Situationskontrollversuchen.
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Frauen der Urtikariagruppe: zetgleiche Zusammenhdnge zwischen Beschwerden und
Depressior/Isolation, Belastungen durch Arbeit, Ausdruck von Arger, unterdriicktem Arger,
Gefuhl von Unterwirfigkeit, Bedurfnis nach soziaer Unterstiitzung, Resignation; Zeiteffekte:
Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung sagt Beschwerden vorher.

Die Beobachtung, dass Frauen in alen untersuchten Gruppen deutlich mehr signifikante
Zusammenhange zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen aufwiesen as
Manner, kdnnte verschiedene Ur sachen haben:

Einersaits konnte es sain, dass Frauen tatsachlich haufiger von Beschwerden betroffen sind als
Méanner. Andererseits ist es moglich, dass Frauen korperliche Beschwerden aufmerksamer
wahrnehmen und vielleicht auch eher verbalisieren, was dazu fuhrt, dass sie sie auch eher in
einem Fragebogen angeben as Manner (Severding, 1999). Darliber hinaus kdnnte es sein,
dass Frauen mehr Uber ihre Psyche reflektieren und deshab auch eher Zusammenhange
zwischen psychischen Faktoren und korperlichen Symptomen herzustellen  versuchen.
Aulerdem konnte man vermuten, dass Frauen auf psychische Beeintrdchtigungen eher mit
korperlichen Beschwerden reagieren als Manner oder - umgekehrt - dass sie sich durch
vorhandene K orper-Beschwerden eher psychisch belastet fuhlen.

Neben den bereits genannten Ergebnissen konnten wir feststellen, dass die Frauen der
Kontrollgruppe mehr signifikante Effektstarken zwischen Beschwerden und psychologischen
Variablen aufwiesen als die Frauen der Urtikariagruppe (zeitgleich: Beschwerden und Gefihl
von Arger, Erregung, Vermeidung, Situationskontrollversuche); Gleiches traf fir die
méannlichen Untergruppen zu (zeitgleich: Beschwerden und Depression/lsolation, Gefuhl von
Unterwirfigkeit, Vermeidung, Resignation, Ablenkung; Zeiteffektee Depression sagt
Beschwerden vorher; Beschwerden sagen Depression vorher).

Dieses Ergebnis entspricht der bereits weiter oben beschriebenen Beobachtung, dass die
gesamte Kontrollgruppe mehr signifikante Zusammenhange zwischen Beschwerden und
psychologischen Variablen zeigte als die gesamte Urtikariagruppe. An dieser Stelle wurden
auch die moéglichen Grinde fur diese Beobachtung bereits detailliert erértert: Die Urtikaria
Patienten beschéftigen sich wahrscheinlich  Uberwiegend mit ihren Hautsymptomen,
wohingegen sie einfache Korper-Beschwerden eher als nebenséchlich betrachten und ihnen
desha b entsprechend weniger Aufmerksamkeit schenken.

AbschlieRend kann man sagen, dass die in den verschiedenen Gruppen festgestellten
Unterschiede insgesamt Uberwiegend geschlechtsbedingt waren und eher nicht zusétzlich

durch die Urtikaria beainflusst wurden.
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Zusammenhéange in den Untergruppen GRO und GR1 sowie in der KG

Da wir bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Hautbefall und psychologischen
Variablen nach Einteilung der Urtikaria-Gesamtgruppe in die Untergruppen GRO (kein
Anstieg des Hautbefdls am Folgetag des Stressexperiments) und GR1 (Anstieg des
Hautbefalls) festgestellt hatten, dass GR1 deutlich mehr signifikante Effektstérken aufwies as
GRO und as die Urtikaria-Gesamtgruppe, untersuchten wir diese Untergruppen auch
hingchtlich des Zusammenhangs zwischen Korper-Beschwerden und psychologischen
Variablen.

Entgegen unserer Erwartungen zeigte GR1 nicht mehr signifikante Effektstérken as die
Untergruppe GRO und auch nicht mehr as die Urtikaria-Gesamtgruppe. Der Vergleich der
Gruppen GR1 und GRO mit der Kontrollgruppe ergab sogar mehr signifikante
Zusammenhange in der Kontrollgruppe as in den belden Untergruppen (zeitgleich:
Beschwerden und Gefiihl von Arger, Erregung, Vermeidung, Situationskontrollversuche,
Ablenkung; Zeiteffekt: Ablenkung von Situationen fuhrt zu Beschwerden). Da wir bereits
beim Vergleich von Kontrollgruppe und Urtikaria-Gesamtgruppe festgestellt hatten, dass die
Kontrollgruppe eindeutig mehr dgnifikante Effektstarken zwischen Beschwerden und
psychologischen Variablen zeigte as die Urtikariagruppe, konnte man aus diesem Ergebnis
schlief3en, dass die Einteilung der Urtikariagruppe in die Untergruppen GRO und GR1 hier
keine wesentlichen Veranderungen des Ergebnisses hervorrief und deshalb weniger sinnvoll
war as in der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Hautbefall und psychologischen
Variablen. Aus diesem Grund konnte man die stressvulnerable Untergruppe GR1 auch as
»urtikaria-spezifisch* betrachten.

Die Ursachen dafur, dass nicht GR1, sondern die Kontrollgruppe die meisten signifikanten
Effektstérken aufwies, wurde schon mehrmals angesprochen: Bel den Urtikaria-Patienten
(sowohl in der Gesamtgruppe, als auch in den Untergruppen) scheint das Haupt-Augenmerk
auf den urtikariellen Symptomen zu liegen, so dass kleine, unspezifische Korper-
Beschwerden an Relevanz verlieren und wenig beachtet werden. Kontrollpersonen hingegen,
die nicht unter einer chronischen Erkrankung leiden, nehmen auch kleine kérperliche
Beschwerden aufmerksam wahr, weil diese eine Abweichung von ihrem normaerweise
vorhandenen Zustand koérperlicher Gesundheit darstellen.

Kein Unterschied zwischen den 3 Gruppen (Kontrollgruppe, GRO, GR1) ergab sich beziglich
des dgnifikanten  zeitgleichen  Zusammenhangs  zwischen  Beschwerden  und
Depression/Isolation, interpersonellem Stress, sozider Unzufriedenheit, Belastungen durch

Arbeit, tribsinniger Stimmung und Gefuhl der Unterwirfigkeit. Diese Variablen scheinen
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unabhangig von der Gruppenzugehtrigkeit mit Beschwerden vergesellschaftet zu sein; der
Vergleich nach Geschlecht getrennter Untergruppen von Kontroll- und Urtikaria-Kollektiv
ergab in Bezug auf nahezu die gleichen psychologischen Variablen auch noch ene
Geschlechtsunabhangigkeit (siehe weiter oben), so dass man davon ausgehen kann, dass die
genannten Variablen generell mit Korper-Beschwerden in Zusammenhang zu  stehen
scheinen.

Einige einzelne Unterschiede im Vergleich von GRO, GR1 und Kontrollgruppe sollen hier
noch diskutiert werden:

Im Gegensatz zu GRO fuhrten Beschwerden bel GR1 und Kontrollgruppe zu Depressionen am
Folgetag. Man konnte annehmen, dass GR1 (eher negative Grundhaltung) - obwohl ihre
Haupt-Aufmerksamkeit auf die Hautsymptome verlagert ist - sich auch durch andere
Beschwerden leicht negativ beeinflussen léasst, weshalb diese zu Depression am Folgetag
fuhren. GRO dagegen, die auf Belastungen nicht so stark mit Hautbefall reagiert wie GR1,
konnte eher eine optimistische Einstellung haben und sich deshab auch von ,kleinen*
Beschwerden weniger beeinflussen lassen. Die Kontrollgruppe, die ja normalerweise vollig
gesund ist, fuhlt sich wahrscheinlich auch durch unspezifische kleine Beschwerden wie
Kopfschmerzen oder Durchfall in ihrer Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt eingeschrankt,
so dass sie am Folgetag depressiv reagiert.

Ein solcher Erklarungsansatz konnte auch auf den signifikanten zeitgleichen Zusammenhang
zwischen Beschwerden und dem Coping-Mechanismus der ,,Resignation” (positiv bei GR1
und der Kontrollgruppe) zutreffen.

Fur GRO scheint die Variable , unterdriickter Arger* eine wichtige Rolle im Zusammenhang
mit Beschwerden zu spielen: Bei GRO fiihrte unterdriickter Arger zu Beschwerden, und der
Ausdruck von Arger stand in negativem zeitgleichen Zusammenhang mit dem Auftreten von

Beschwerden.

Zusammenhange in nach Schweregrad der Urtikaria unterteilten Untergruppen der

Urtikariagruppe sowie in der Kontrollgruppe

Be der Metaanayse bezliglich des Zusammenhangs zwischen Hautbefal und
psychologischen Variablen hatte sich gezeigt, dass nach Eintellung des Urtikaria-Kollektivsin
verschiedene Schweregrad-Untergruppen die Gruppe mit schwerer Urtikaria deutlich mehr
signifikante Zusammenhange aufwies as die mit mittlerer und diese wiederum mehr as die
mit leichter Urtikaria. Deshalb erwarteten wir fir die Metaanalyse, die den Zusammenhang

zwischen korperlichen Beschwerden und psychologischen Variablen untersuchte, en
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ahnliches Ergebnis. Hier wies jedoch nicht die Untergruppe mit schwerer Urtikaria die
meisten signifikanten Effektstérken auf, sondern die Kontrollgruppe, gefolgt von der Gruppe
mit mittlerer Urtikaria, anschlief3end von der mit schwerer und schliefdlich von der mit leichter
Urtikaria

Wie schon erwéhnt, scheint die Kontrollgruppe jeweils mehr signifikante Zusammenhange
zwischen Beschwerden und psychologischen Variablen zu zeigen als jede einzelne
Untergruppe des Urtikaria-Kollektivs, weil sie auch kleine korperliche Beschwerden eher
aufmerksam wahrnimmt - im Gegensatz zu den Urtikaria-Patienten, die auf ihre
Hautsymptome fixiert sind und den kleinen Korper-Beschwerden daher eine geringere
Bedeutung beimessen.

Alle Untergruppen (Kontrollgruppe, leichte, mittlere und schwere Urtikaria) wiesen einen
sgnifikant  podtiven, zetgleichen Zusammenhang zwischen Beschwerden  und
Depression/Isolation sowie tribsinniger Stimmung auf. Diese Variablen scheinen also
gruppenunabhéngig zu sein.

Die Untergruppe mit leichter Urtikaria bot dartiber hinaus nur einen zusétzlichen signifikanten
Zusammenhang: den Zeiteffekt ,, Gefuhl der Unterwirfigkeit fuhrt zu Beschwerden. Da diese
Untergruppe auch nur  ene dgnifikante Effektstdrke  zwischen Hautbefall — und
psychologischen Variablen aufwies, konnte man schlussfolgern, dass es sich hier um eine
Gruppe handelt, deren Psyche und Lebensqualitdt durch den relativ leichten Verlauf der
Urtikaria kaum beeinflusst wird, so dass sie sich eine eher optimistische Grundhaltung
angeeignet hat und sich deshab durch andere Korper-Beschwerden auch nicht besonders
beeintréchtigen l&sst. Umgekehrt konnte man auch vermuten, dass diese Untergruppe in
Bezug auf psychische Faktoren wenig vulnerabel ist, so dass einerseits ihre Haut weniger
stark auf Belastungen reagiert as die der anderen Untergruppen und dass andererseits Stress
und emotionale Faktoren auch eher seltener zusétzliche Korper-Beschwerden hervorrufen.

Die Untergruppe mit mittlerer Urtikaria bot folgende signifikante Effektstarken: zeitgleich:
Beschwerden und interpersoneller Stress, soziale Unzufriedenheit, Belastungen durch Arbeit,
Erregung und Unterwiirfigkeit; Zeiteffekte: Beschwerden fluhren zu sozider Unzufriedenheit,
Bedlrfnis nach sozider Unterstiitzung fihrt zu Beschwerden.

Bel der Untergruppe mit schwerer Urtikaria traten folgende positive zeitgleiche
Zusammenhdnge auf: Beschwerden und Belastung durch Arbeit, Unterwirfigkeit und
Resignation; ein negativer zeitgleicher Zusammenhang ergab sich zwischen Beschwerden und

Ausdruck von Arger sowie Erregung.
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Diese Ergebnisse sowie die Ergebnisse der Metaanalyse ,,Hautbefall und psychologische
Variablen® lassen folgende Interpretationen zu:

Die Gruppen mit mittlerer und schwerer Urtikaria fuhlen sich durch ihre Hauterkrankung
wahrscheinlich mehr in ihrer Lebensqualitét eingeschrankt als die mit leichter Urtikaria, so
dass sie sich auch durch zusétzliche Korper-Beschwerden eher beeintrachtigt fihlen (wenn
auch der Hautbefal im Vordergrund steht). Aulerdem konnte man vermuten, dass die
chronische Hauterkrankung, fUr deren rezidivierendes Auftreten die Patienten eine Erkl&rung
suchen, sie aufmerksamer gegenlber psychischen Faktoren gemacht hat; bel Belastungen
rechnen sie praktisch schon mit einem Hautbefall als Reaktion, d. h. sie sind gewissermalien
,vorprogrammiert und antizipieren das Auftreten der Urtikaria Dies konnte dazu fuhren,
dass sie sensibler auf Belastungen wie interpersonellen Stress, Belastung durch Arbeit und
sozidle Unzufriedenheit reagieren - die Reaktion bleibt dabel in diesen Gruppen viedlleicht
nicht auf die Haut beschrankt, sondern bezieht moglicherweise auch noch andere Korper-
Beschwerden mit ein.

Erwahnenswert ist weiterhin, dass die Untergruppe mit schwerer Urtikaria die einzige ist, bei
der der negative Stressverarbeitungs-Mechanismus der Resignation eine Rolle spielt; dies
spricht dafir, dass die Patienten mit schwerer Urtikaria vielleicht aufgrund der negativen
Grundeinstellung, die sie wegen ihres schweren Krankheitsverlaufs entwickelt haben, auch
bel Auftreten von Beschwerden zur Resignation neigen, weil sie schon oft die Erfahrung
gemacht haben, dass ihre Hautsymptome nicht zu beeinflussen sind; dies konnten sie auch auf
andere Beschwerden Ubertragen haben. Passend zu dieser Theorie scheint der negative
Zusammenhang zwischen Beschwerden und Erregung zu sein; Beschwerden sind bei der
Untergruppe mit schwerer Urtikaria mit ruhiger Stimmung vergesellschaftet. Dies kénnte man
im Zusammenhang mit der Neigung zur Resignation im negativen Sinn as ,Gefuhl des
Geldhmtsains’ interpretieren, d. h. die Patienten fihlen sich nicht imstande, eine Situation

aktiv andern zu konnen.

Vergleich der Zusammenhange zwischen , Krperbeschwerden und psychol ogischen

Variablen“ bel der Kontrollgruppe mit den Zusammenhangen zwischen , Hautbefall und

psychologischen Variablen“ bei der Urtikariagruppe und ihren Untergruppen

Abschliefiend  fuhrten  wir  enen  Vegleich der Zusammenhange  zwischen

»Korperbeschwerden und psychologischen Variablen® bei der Kontrollgruppe mit den
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Zusammenhangen zwischen ,Hautbefall und psychologischen Variablen® bei der

Urtikariagruppe und ihren Untergruppen durch.

Dies erschien uns aufgrund folgender Uberlegungen sinnvoll:

Bestiinden hierbel &hnliche Zusammenhange, so kdnnte man daraus schlief3en, dass Urtikaria
Patienten nicht haufiger oder stérker auf psychische Faktoren reagieren als Kontrollpersonen,
sondern dass bei ihnen lediglich die Haut dagenige Organ darstellt, das auf psychische
Faktoren reagiert, wéhrend Kontrollpersonen bei entsprechenden Belastungen eher
unspezifische korperliche Beschwerden zeigen. Dies wirde bedeuten, dass die Psyche as
auslosender Faktor nicht nur bei Urtikaria-Patienten eine Rolle spielt, sondern auch bel
Kontrollpersonen, so dass die Urtikaria-Patienten sich in dieser Hinsicht lediglich durch das
betroffene Organ (die Haut) von der Kontrollgruppe (kein bestimmtes Organ, sondern
verschiedene Beschwerden) unterscheiden wrden.

Bestiinden jedoch deutliche Unterschiede zwischen Urtikaria- und Kontrollgruppe beziglich
der verglichenen Effektstérken, wére dies ein Hinweis darauf, dass es psychologische
Variablen gibt, die , urtikaria-spezifisch* sind und bei der Kontrollgruppe keine Rolle spielen.
Die genannten Uberlegungen konnen natiirlich nur als indirekte Schiiisse betrachtet werden,
da die Kontrollgruppe ja keinen Hautbefall aufweist und deshalb ein direkter Vergleich von
Urtikaria- und Kontrollgruppe nicht moglichist.

Unser Vergleich ergab, dass dort, wo die Urtikaria-Gesamtgruppe bzw. eine der Untergruppen
einen dgnifikanten Zusammenhang zwischen Hautbefal und psychologischen Faktoren
aufwies, die Kontrollgruppe auch einen signifikanten Zusammenhang zwischen Beschwerden
und psychologischen Faktoren zeigte. Dieses Ergebnis spricht eher gegen die Annahme, dass
es bestimmte , urtikaria-spezifische® psychische Faktoren gibt, und fur die Theorie, dass bel
Urtikaria-Patienten die Haut sozusagen as , Erfolgsorgan* der Psyche fungiert, wahrend bei
der Kontrollgruppe verschiedene Organsysteme unspezifisch auf psychische Faktoren
reagieren.

2 psychologische Variablen stellten hier jedoch Ausnahmen dar:

Die Untergruppe GR1 zeigte beziiglich des Coping-Mechanismus der Resignation sowohl
einen signifikanten zeitgleichen Zusammenhang as auch die Zeiteffekte ,,Resignation fuhrt
zu Hautbefall“ und ,,Hautbefall fuhrt zu Resignation®; in der Kontrollgruppe konnte nur ein
zeitgleicher Zusammenhang zwischen Resignation und Beschwerden festgestellt werden. Man

konnte vermuten, dass der negative Coping-Mechanismus der Resignation eine besonders
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wichtige Ralle fur die Untergruppe GR1 spielt, die sich aufgrund der Erfahrung, dass sie mit
Hautbefall auf Stress reagiert, eine eher negative Grundhaltung angeeignet hat und deshab
zur Resignation neigt. Man konnte also behaupten, dass der Mechanismus der Resignation,
der ja ein negativer Coping-Mechanismus ist und nicht zu einer Veranderung der belastenden
Situation fuhrt, eine spezifische Bedeutung fur die Untergruppe GR1 besitzt.

Die Untergruppe GRO wies einen signifikanten Zeiteffekt auf, der in der Kontrollgruppe nicht
auftauchte: ,, Situationskontrollversuche fihren zu geringerem Hautbefall“. Im Gegensatz zu
GR1 scheint GRO eher positiv eingestellt zu sein, well sie auf Stress eher weniger mit
Hautbefall reagiert. Dies spiegelt sich auch in Bezug auf den Coping-Mechanismus wider:
Wohingegen GR1 eher zur Resignation neigt, einem negativen Mechanismus, verwendet GRO
den eher as positiv zu bewertenden Mechanismus des Situationskontrollversuchs, der
anscheinend auch erfolgreich angewandt wird, da er einen geringeren Hautbefall bewirkt.

In diesem Zusammenhang erscheint es mir wichtig, nochmals darauf hinzuweisen, dass es
sinnvoll ist, die UrtikariaaGesamtgruppe in Untergruppen aufzuteilen; wie gerade
verdeutlicht, gibt es spezifische psychologische Faktoren, die nur bei  bestimmten

Untergruppen eine Rolle zu spielen scheinen, wohingegen man sie nicht als ,urtikaria-

spezifisch® in Bezug auf die Gesamtgruppe betrachten kann.

Résumé der Diskussion

Urtikaria= und Kontrollgruppe unterschieden sich in nahezu keinem der Parameter unseres
Sozialfragebogens voneinander. Anhand des UrtikariazAnamnesebogens konnten  wir
feststellen, dass unser UrtikariaKollektiv im Wesentlichen dem algemeinen, in der
dermatologischen Literatur beschriebenen Patientengut mit chronischer Urtikaria entsprach.
Aulerdem zeigte die Urtikariagruppe im EAS keine erhdhte Atopie-Neigung.

Wie der Vergleich von Urtikaria- und Kontrollgruppe mit Hilfe der Variablen des Tagebuchs
zeigte, scheint es keine bestimmte ,, Urtikaria-Personlichkeit* zu geben.

Die Metaanalyse bezliglich des Zusammenhangs zwischen Hautbefall und psychologischen
Variablen ergab viele signifikante zeitgleiche, jedoch nur wenige signifikante um einen Tag
zeitversetzte Zusammenhdnge, eine Erklarung fir dieses Ergebnis konnte das rasche
Auftreten urtikarieller Quaddeln sein. Um auch Zeiteffekte innerhalb eines Tages feststellen
zu koénnen, hétten wir die Hautsymptome zusdtzlich mehrmas am Tag efassen missen.

Abgesehen davon muss man kritisch anmerken, dass eine objektive Erfassung des Hautbefalls
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durch einen Arzt besser geeignet gewesen wére als die subjektive Erfassung durch die
Patienten; dies wére jedoch mit einem erheblichen Aufwand verbunden gewesen, den wir
unseren Probanden nicht zumuten wollten.

Fir die verschiedenen Untergruppen des Urtikaria-K ollektivs ergab die Metaanalyse folgende
Ergebnisse:

Patientinnen wiesen mehr signifikante Effekistéarken auf as Patienten, was jedoch eher
geschlechtsbedingt und nicht ,, urtikaria-spezifisch® zu sein schien.

Der Schweregrad der Urtikaria spielt elne wichtige Rolle in Bezug auf Psyche und
Lebensgualitét der Patienten sowie hinsichtlich des Verhatens in Belastungssituationen.

Die Eintellung des Gesamtkollektivs in eine stressvulnerable (GR1) und eine weniger
stressvulnerable Untergruppe (GRO) erwies sich als sehr sinnvoll, denn der Zusammenhang
zwischen Hautbefall und Stress scheint nicht fur die Urtikaria-Gesamtgruppe, wohl aber
differentiell relevant zu sein. GR1 — digenige Untergruppe, bel der es am Folgetag des TSST

zu einem Anstieg des Hautbefalls kam — zeigte auch im Verlauf der 14 Tage signifikante
Zusammenhange zwischen Hautbefall und Alltagsbelastungen. Diese Beobachtung richt fur

eine hohe Validitét unseres Stressexperiments.

Die Metaandyse, die den Zusammenhang zwischen korperlichen Beschwerden und
psychologischen Variablen untersuchte, zeigte, dass die Kontrollgruppe jeweils mehr
signifikante Effektstéarken bot as die Urtikaria-Gesamtgruppe und alle ihre Untergruppen;
Urtikaria-Patienten scheinen ihr Augenmerk hauptséchlich auf die Hautsymptome zu richten,
wodurch , kleinere* korperliche Beschwerden fir sie an Relevanz verlieren und auch weniger
beklagt werden.

Wir konnten darUber hinaus feststellen, dass die Zusammenhange zwischen Hautbefall und
psychologischen Variablen der Urtikaria=Gesamtgruppe sowie ihrer Untergruppen den
Zusammenhdngen zwischen Korper-Beschwerden und psychologischen Variablen der
Kontrollgruppe setr &hnelten. Daraus kann man schlie3en, dass es keine ,urtikaria-
spezifischen* psychischen Faktoren gibt, sondern dass bel Urtikaria-Patienten die Haut as
Erfolgsorgan der Psyche fungiert, wahrend bei Kontrollpersonen verschiedene Organsysteme

unspezifisch auf psychische Faktoren reagieren.
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Ausblick

Aus unserer Beobachtung, dass die Untergruppe GR1 sowohl im TSST as auch im
altaglichen Leben eher mit Hautbefal auf belastende Situationen reagierte, konnte sich
folgende klinische Relevanz ergeben:

Nicht bei allen Urtikaria-Patienten, aber bei bestimmten Untergruppen wie der beschriebenen
GR 1 konnte man neben der etablierten dermatologischen Therapie zusétzliche
psychologische Therapieformen einsetzen. Ob eine solche psychologische Intervention sich
bel stressvulnerablen Untergruppen wirklich als sinnvoll erwelst, misste in weiteren
Therapie-Studien evaluiert werden.

Fals diese Studien ene erfolgreiche Wirkung von zusétzlichen psychologischen
Therapieformen zeigten, missten aulRerdem fur die Diagnostik im Klinischen Alltag
einfachere Methoden entwickelt werden, um stressvulnerable Untergruppen herauszufiltern;
ein Screening mit Hilfe des TSST, wie wir es in unserer Studie durchfihrten, wére fir den
klinischen Alltag zu aufwendig.
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7.) Zusammenfassung

Die Atiologie der chronischen Urtikaria ist bis heute noch weitgehend ungeklart. Man geht
von einem multifaktoriellen Geschehen aus, in dem psychische Faktoren je nach Autor eine
unterschiedlich grof3e Rolle spielen. Stress wird als Ausldser oder Modulator der chronischen
Urtikaria oft diskutiert; es existieren jedoch nahezu keine kontrollierten Studien zu diesem
Thema.

Diese Arbeit untersucht deshdb den Zusammenhang zwischen ener Kurzfristigen,
standardisierten Stresssituation und dem Hautzustand von Patienten mit chronischer Urtikaria
sowie zwischen altéaglichem Stress und der Erkrankungsaktivitét Gber 14 Tage.

Neben dieser Fragestellung wird auf3erdem der Zusammenhang zwischen Krankheitsverlauf
und emotionalen Faktoren sowie Coping-Mechanismen beleuchtet, und es erfolgt eine
Betrachtung des Zusammenhangs zwischen algemeinen korperlichen Beschwerden und den

genannten psychosoziaen Faktoren (Alltagsbel astungen, emotionale Faktoren, Coping).

Wir fuhrten mit 39 Peatienten, die unter chronischer Urtikaria litten, ein standardisiertes
Stressexperiment (den Trierer Sozia Stress Test) zur Induktion von psychosozidlem Stress
durch. Darlber hinaus flllten die Patienten am Versuchstag mehrer Fragebbgen aus
(Sozialfragebogen, UrtikariaAnamnesebogen, Erlanger Atopie Score). Zur Erfassung des
Krankheitsverlaufs und chronischer Alltagsbelastungen erhielten die Patienten von uns
zusammengestellte ,, Tagebiicher* fur die sich an den Versuchstag anschlief3enden 14 Tage.
Ein Tagebuch setzte sich aus folgenden Komponenten zusammen: Erfassung des Hautbefalls
und der Hautsymptome, Erhebung zusdtzlicher korperlicher Beschwerden, Fragebogen
beziglich Alltagsbelastungen und emotionalen Faktoren, Stressverarbeitungsfragebogen zur
Erfassung von Coping-Mechanismen. Ein solches Tagebuch wude auch vor der
Stressinduktion am Versuchstag ausgefillt.

Eine nach Alter und Geschlecht pardlelisierte Kontrollgruppe (ohne Hauterkrankungen
und/oder Atopie-Anamnese sowie andere schwere Erkrankungen) wurde dem gleichen
Versuchsablauf unterzogen und erhielt ebenfalls 14 ,, Tagebticher®.

Die Auswertung des Urtikaria-Anamnesebogens zeigte, dass sich unser Urtikaria-Kollektiv
nicht wesentlich von dem in der algemeinen dermatologischen Literatur beschriebenen
Patientengut mit chronischer Urtikaria unterschied. Im Erlanger Atopie Score ergab sich kein

Hinweis flr eine erhdhte Atopie-Neigung der Patientengruppe.
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Urtikaria= und Kontrollgruppe unterschieden sich kaum hinsichtlich der psychosoziden
Variablen des Tagebuchs zum Zeitpunkt § (Versuchstag) sowie im Niveau Uber 15 Tage (i —
tis, d. h. Versuchstag und 14 Folgetage). Daraus schlossen wir, dass man nicht von einer
»Urtikaria-Personlichkeit® sprechen kann, d. h. dass man Urtikaria-Patienten keine

bestimmten psychologischen Eigenschaften zuschreiben kann.

Als Reaktion auf das Stressexperiment kam es in der Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten
am Folgetag des Experiments zu einem signifikanten Anstieg des Hautbefalls. Akuter Stress
scheint aso eine wichtige Rolle in der Aud 6sung von Quaddel schiiben zu spielen.

Um besonders stressvulnerable Untergruppen des Gesamtkollektivs herauszufiltern, teilten
wir die Urtikaria-Gesamtgruppe in die Gruppen 1 (Anstieg des Hautbefalls am Folgetag des
Stressexperiments) und O (kein Anstieg des Hautbefalls) ein. Zwischen diesen Untergruppen
ergaben sich enige signifikante Unterschiede beziiglich der psychosozialen Variablen des
Tagebuchs zum Zeitpunkt t und im Niveau Uber 15 Tage (f — ty4): Die Gruppe mit Anstieg
des Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments zeigte signifikant haufiger die negativen
Coping-Mechanismen Resignation und Vermeidung und im Verlauf Uber 15 Tage insgesamt
einen signifikant héheren Hautbefall als die Gruppe ohne Angtieg des Hautbefals am
Folgetag des Stressexperiments. Aul3erdem stiegen am Folgetag des Stressexperiments bel der
Gruppe mit Anstieg des Hautbefalls im Gegensatz zur Gruppe ohne Anstieg des Hautbefalls
auch Juckreiz, R6tung der Haut und negative Emotionen signifikant an.

Wir vermuten, dass die stressvulnerable Untergruppe (Gruppe mit Anstieg des Hautbefalls am
Folgetag des Stressexperiments) schon haufiger die Erfahrung gemacht hat, dass sie auf
Belastungssituationen mit vermehrtem Hautbefall reagiert; diese Erfahrung koénnte zu einer
negativen Grundeinstellung hinsichtlich des Umgangs mit Stresssituationen gefihrt haben, so
dass sie eher zu negativen Coping-Mechanismen wie Vermeidung und Resignation neigt. Da
diese jedoch langfristig nicht zu einer Verdnderung der Belastungssituation fuhren, kénnten
sie wiederum neue Quaddel schiibe beglinstigen, so dass es zu einer Art ,, Teufelskreis* kéme.

Mit Hilfe der Metaanalyse konnten fir den 14tégigen Verlauf zahlreiche Zusammenhénge
zwischen Hautbefall und psychologischen Variablen in der Patientengruppe festgestellt
werden. Diese waren jedoch Uberwiegend zeitsynchron und nur selten um einen Tag
zeitversetzt. Moglicherweise hing dies mit der schnellen Dynamik der Quaddelentstehung

bzw. des Abklingens der Quaddeln zusammen.
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Wir untersuchten neben der Urtikaria-Gesamtgruppe auch die Untergruppen O (kein Anstieg
des Hautbefalls am Folgetag des Stressexperiments) und 1 (Anstieg des Hautbefalls am
Folgetag des Stressexperiments) sowie nach Geschlecht und Schweregrad der Urtikaria
eingeteilte Untergruppen mit der Metaanalyse.

Gruppe 1, die Untergruppe, die mit vermehrtem Hautbefall auf das akute Stressereignis
reagierte, zeigte auch im Verlauf der 14 Tage signifikante Zusammenhdnge zwischen
chronischen Alltagsbelastungen und Hautbefall. Dieses Ergebnis spricht fur die Validitét
unseres Stressexperiments. Aul3erdem konnten wir bel Gruppe 1 (im Gegensatz zu Gruppe 0)
sgnifikante Zusammenhénge zwischen Hautbefal und negativen Emotionen sowie
ineffektiven Coping-Mechanismen feststellen. Es scheint also — auch hinsichtlich der
klinischen Relevanz - sinnvoll zu sein, stressvulnerable Untergruppen des Gesamtkollektivs
von weniger stressvulnerablen zu differenzieren.

Die weibliche Untergruppe zeigte mehr signifikante Zusammenhdnge zwischen Hautbefall
und psychologischen Variablen as die méannliche, was aber eher geschlechtsbedingt und nicht
»urtikaria-spezifisch® zu sein schien.

Patienten mit schwer und mittel ausgepragter Urtikaria wiesen im Gegensatz zu denen mit
leichter Urtikaria eher signifikante Zusammenhénge zwischen Hautbefall und psychischen
Faktoren auf. Einerseits konnte ein rezidivierender schwerer Hautbefall zu einer negativen
Beeinflussung von Psyche und Lebensgualitét fuhren, andererseits versuchen Patienten mit
schwerer Urtikaria wahrscheinlich eher Erklérungsansétze fur ihre Erkrankung zu finden, so
dass sie mehr Uber psychische Faktoren reflektieren und sie deshalb auch eher in Fragebtgen
angeben.

Die Metaandyse, die den Zusammenhang zwischen korperlichen Beschwerden und
psychosozialen Faktoren untersuchte, ergab, dass die Kontrollgruppe jeweils mehr
sgnifikante Zusammenhédnge aufwies as die UrtikariaGesamtgruppe und alle ihre
Untergruppen. Dies konnte dadurch begriindet sein, dass Urtikaria-Patienten Gberwiegend auf
ihre Hautsymptome achten, wohingegen sie ,kleineg” korperliche Beschwerden eher ds
unwichtig einstufen und ihnen deshab auch weniger Aufmerksamkeit as der Haut schenken.
Aulerdem versuchen die Patienten wahrscheinlich eher der Hautkrankheit als
nebenséchlichen Korper-Beschwerden bestimmte Erkl&rungsmuster wie z. B. psychische
Faktoren zuzuschreiben, weil sie der unberechenbare Verlauf der Urtikaria und dessen

mogliche Aud 6sefaktoren mehr beschéftigt als andere, geringfiigige Beschwerden.
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Abschlief?end flhrten wir einen Vergleich der Zusammenhdnge zwischen ,Korper-
Beschwerden und psychologischen Variablen® bel  der Kontrollgruppe mit den
Zusammenhangen zwischen ,Hautbefall und psychologischen Variablen® bel  der
Urtikariagruppe und ihren Untergruppen durch und stellten fest, dass sich die untersuchten
Zusammenhange von Kontroll- und Urtikariagruppe sehr &hnelten. Daraus kann man
schliefien, dass Urtikaria-Patienten nicht anfélliger fur psychische Belastungen sind as
Kontrollpersonen, sondern dass sie sich lediglich durch die Art der Reaktion auf psychische
Faktoren von der Kontrollgruppe unterscheiden: Wahrend bel Urtikaria-Patienten die Haut
dagenige Organ darstelt, das in Belastungssituationen reagiert, kommt es bel
Kontrollpersonen in Stresssituationen zu unspezifischen korperlichen Beschwerden, die von
verschiedenen Organen ausgehen  konmnen. Diese Beobachtung spricht gegen das
Vorhandensein fir die Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten geltender ,urtikaria

spezifischer” psychosozialer Einflussfaktoren.

Da es jedoch — wie wir zeigen konnten — besonders stressvulnerable Untergruppen in der
Gesamtgruppe der Urtikaria-Patienten zu geben scheint, bel denen bestimmte psychosoziae
Faktoren eine wesentliche Rolle in der Beeinflussung der Hauterkrankung spielen, erscheint
es uns snnvoll, diese Untergruppen in Zukunft im Rahmen der Urtikaria-Diagnostik
herauszufiltern und ihnen zusédtzlich psychologische Therapieformen anzubieten. Ob diese

sich dann wirklich als erfolgreich erweisen, musste in weiteren Studien evaluiert werden.
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9.) Anhang

Tabellen
zum Soziafragebogen

Tab. 3: Aufschlisselung des Alters von Kontroll- und Urtikariagruppe

Kontrollgruppe Urtikariagruppe

Alter (Jahre) | Haufigkeit | Prozent | Alter (Jahre) | Haufigkeit | Prozent
21 1 2,6 18 1 2,6

23 1 2,6 19 1 2,6

24 1 2,6 20 2 51

25 2 51 27 2 51

26 1 2,6 28 2 51

28 1 2,6 29 1 2,6

30 2 51 30 1 2,6

31 2 51 31 1 2,6

32 4| 10,3 32 1 2,6

33 2 51 33 1 2,6

34 2 51 34 1 2,6

35 2 51 36 4/ 10,3

37 1 2,6 38 2 51

40 1 2,6 42 1 2,6

44 2 51 44 1 2,6

45 1 2,6 45 2 51

46 1 2,6 46 1 2,6

47 3 7,7 47 4/ 10,3

49 2 51 48 2 51

51 1 2,6 49 2 51

53 1 2,6 51 1 2,6

56 1 2,6 57 1 2,6

58 1 2,6 58 1 2,6

60 1 2,6 59 1 2,6

61 1 2,6 61 1 2,6

64 1 2,6 62 1 2,6
Gesamt 39| 100,0 Gesamt 39| 100,0

Tab. 4: Familienstand

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Fam.stand Haufigkeit Haufigkeit
verheiratet 15 21
Partnerschaft 3 4
ledig 16 9
verwitwet 0 1
getrennt 5 4
Gesamt 39 39
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Tab. 5: Anzahl der Kinder
Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Anzahl der Haufigkeit Haufigkeit
Kinder
0 20 15
1 7 6
2 5 14
3 6 2
4 1 0
Gesamt 39 37

Tab. 6: Zusammenleben der Kinder mit der Versuchsperson

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe

Kinder leben | Haufigkeit Haufigkeit
bei
Versuchsperson 10 15
in eigener
Wohnung 9 7
Gesamt 19 22
Tab. 7: Haushaltssituation

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Haushalts- Haufigkeit Haufigkeit
Situation
alleinlebend 14 6
mit Partner
lebend 17 23
Wohn-
Gemeinschaft 8 10
Gesamt 39 39
Tab. 8: Schulabschluss

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe

Schulabschluss | Haufigkeit Haufigkeit
kein Abschluss 0 1
Hauptschul -
Abschluss 3 13
Mittlere Reife 10 17
Abitur 26 8
Gesamt 39 39
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Tab. 9: momentane Berufssituation

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Berufs- Haufigkeit Haufigkeit
Situation
Ganztags 13 23
halbtags 7 4
arbeitslos 5 1
Ruhestand 4 3
Ausbildung 9 5
Gesamt 38 36
Tab. 10: Wohnort
Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Wohnort Haufigkeit Haufigkeit
Dorf 10 24
Kleinstadt 4 10
mittlere
Stadt 24 4
Grol3stadt 1 1
Gesamt 39 39
Tab. 11: Suchtverhalten
Sucht- Rauchen Kaffeekonsum Alkoholkonsum Alkoholkonsum am
Verhalten Vorabend des
Versuchstages
Kontroll. | Urtikaria. | Kontroll. | Urtikaria. | Kontroll. | Urtikaria. | Kontroll. | Urtikaria.
Haufigk. | Haufigk. | Haufigk. | Haufigk. |Haufigk. | Haufigk. | Haufigk. | Haufigk.
nein 31 18 9 15 18 27 26
ja 8 21 30 24 20 12 10
Gesamt 39 39 39 39 38 39 36

Tab. 12: Anzahl der Zigaretten, die am Versuchstag geraucht wurden

Kontrollgruppe

Urtikariagruppe

Anzahl der
Zigaretten

Haufigkeit

Haufigkeit

0 32
1-5
6-
12-

10
20

4
1
2

20
6
8
2

Gesamt

39

36
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Tab. 13: Wurde die Versuchsperson gestillt?

Kontrollgruppe | Urtikariagruppe
Gestillt | Haufigkeit Haufigkeit
nein 12 12
unklar 10 12
ja 15 15
Gesamt 37 39

Tab. 14: bisherige Behandlung der Urtikaria

Behandlung der Insgesamt waéhrend der Woche | am Versuchstag
Urtikaria vor dem Versuchstag
Haufigkeit/Gesamt Haufigkeit/Gesamt Haufigkeit/Gesamt

gar keine Behandlung 2/26 5/24 9/26
Corticoide auf3erlich 7127 2/25 0/24
Corticoide intern 14/26 3/25 1/24
Antihistaminika 23/28 13/28 1/24
indifferente Externa 3/25 4/25 2/24
Pflanzenprparate 4/25 2/25 0/24
Homoopathie 4/24 1/24 0/24
Psychotherapie 2/24 2/24 2/24
Entspannungsverfahren 3/24 3/24 2/24
spezielle Didten 7125 4/25 224
UV-Bestrahlung 3/25 1/25 0/24

Tab. 15: Anzahl stationdrer Behandlungen wegen Urtikariawahrend der letzten 5 Jahre

Anzahl der stat. Beh. wahrend der

letzten 5 Jahre

Haufigkeit

10
13
7
2
1

@
ghwr\n—\o

33

Tab. 16: Haufigkeit der Arztbesuche pro Jahr wegen Urtikaria

Arztbesuche pro Jahr | Haufigkeit
Omal 3
1-3md 10
6-12 mal 4
>12 mal 6
Gesamt 23
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Tab. 17: Haufigkeit der Korperpflege und der Pflege befallener Stellen pro Woche

Pflege Korperpflege pro Pflege befallener
Woche Stellen pro Woche
Haufigkeit Haufigkeit
Omal 1 8
2-4md 12 3
5-7 ma 17 3
>7 mal 7 3
Gesamt 37 27

Tab. 18: Vorhandensein anderer chronischer Erkrankungen und chronisch-atopischer

Erkrankungen neben der Urtikaria

Begleiterkrankungen

andere chronische

chronisch-atopische

Erkrankungen Erkrankungen
Haufigkeit Haufigkeit
nein 12 23
ja 24 3
Gesamt 26 26

Tab. 19: Einschrénkung der Lebensquaitét durch Urtikaria und subjektive Einschétzung der

Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch Stress

Einschrénkung der

Beeinflussung des

Lebensqualitét Krankheitsverlaufs
durch Stress

Haufigkeit Haufigkeit
gar nicht (1) 2 6
wenig (2) 1 8
mittelmaldig (3) 9 12
stark (4) 6 11
sehr stark (5) 8 2
Gesamt 26 39
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zum Marburger Hautfragebogen

Tab. 20: Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch psychische Belastung, genetische

Faktoren und Umweltfaktoren
Beeinflussung durch Psychische Belastung | Genetische Faktoren | Umweltfaktoren
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

gar nicht (1) 6 19 3
kaum (2) 7 12 6
ziemlich (3) 12 4 11
stark (4) 6 2 9
sehr stark (5) 8 1 10
Gesamt 39 38 39

zum Urtikaria-Anamnessbogen

Tab. 21: Krankheitsdauer der Urtikariain Monaten

Krankheitsdauer in Monaten Haufigkeit
2-6 7
7-12 8
13-36 11
>36 13
Gesamt 39
Tab. 22: Haufigkeit des Auftretens von Quaddeln
Haufigkeit des Auftretens Haufigkeit
von Quaddeln
taglich 13
mehrfach wochentlich 12
mehrfach monatlich 6
seltener 8
Gesamt 39
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zum Tagebuch

Tab. 27: Unterschiede zwischen den Patienten der Gruppe O (kein Anstieg des Hautbefalls

am Folgetag des Stressexperiments) und der Gruppe 1 (Anstieg des Hautbefalls) in Bezug auf
Sozialfragebogen, Urtikaria-Anamnesebogen und EAS;
numerische Parameter

MWgro | Stand.abw.| MWgr, | Stand.abw. df Signifikanz
Alter 39,6 13,6 39,3 10,2 0,09 34 n.s.
stationdre 1,2 0,8 11 1,3 0,30 28 n.s.
Aufenthalte
(letzte 5
Jahre)
Dauer der 28,9 32,8 50,5 74,4 1,19 34 n.s.
Urtikariain
Monaten
Atopie 1,7 54 10,4 4.8 1,58 34 n.s.
Score
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Tab. 28: Unterschiede zwischen den Patienten der Gruppe O (kein Anstieg des Hautbefalls
am Folgetag des Stressexperiments) und der Gruppe 1 (Anstieg des Hautbefalls) in Bezug auf

Soziafragebogen, Urtikaria-Anamnesebogen und EAS;

nicht-numerische Parameter

Chi-Quadrat df Signifikanz
Geschlecht 0,02 1 n.s.
Rauchen 3,29 1 n.s.
Kaffee-Konsum 1,60 1 n.s.
Alkohol-Konsum 2,31 1 n.s.
Alkohol-Konsumam 6,86 1 p£0,01
Vorabend
alsKind gestillt 1,53 2 n.s.
andere chronische 0,43 1 n.s.
Erkrankungen
Einschrankung 1,04 4 n.s.
L ebensqualitét
Beeinflussung der 3,87 4 n.s.
Urtikaria durch Stress
(subjektiv)
Dauer bis 0,59 2 n.s.
Verschwinden der
Quaddeln
Grofe der Quaddeln 4,63 1 p£0,05
Lokalisation 0,54 2 n.s.
Urtikariaim 0,08 1 n.s.
Augenbereich
Urtikariain 0,49 1 n.s.
Lippenregion
Schwellungen Rachen 2,25 2 n.s.
Luftnot 0,21 1 n.s.
Auftreten morgens 0,24 1 n.s.
Auftreten mittags 0,95 1 n.s.
Auftreten nachmittags 2,44 1 n.s.
Auftreten abends 0,29 1 n.s.
Auftreten nachts 1,94 1 n.s.
Aghma 0,05 2 n.s.
Ausl6sendes Ereignis 1,92 2 n.s.
Besserung im Urlaub 1,09 2 n.s.
Quaddel durch 0,80 2 n.s.
Kratzen
Gelenkschmerzen 0,79 2 n.s.
Gelenkschwellungen 1,01 2 n.s.
Bauchschmerzen 0,19 2 n.s.
Magenbeschwerden 6,23 2 p£0,05
Ubelkeit 1,86 2 n.s.
Durchfall 0,63 2 n.s.
Fieber 0,16 2 n.s.
Augenentziindungen 1,65 2 n.s.
Lymphkn.schwellung 1,27 2 n.s.
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1.) Informationsbl &tter flr Probanden
- Information fUr Untersuchungsteilnehmer
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(erste Version der zweiten Seite des Sozialfragebogens fur Urtikaria-Patienten, zweite

Version fur Kontrollpersonen)

3.) Urtikaria-Anamnesebogen

4.) Tagebuch

(erste Version der ersten Seite des Tagebuchs fir Urtikaria-Patienten, zweite Version fr

Kontrollpersonen)
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Information fiir Untersuchungsteilnehmer

Sehr geehrte Untersuchungsteilnelumerin,
sehr geshrter Untersuchimgsteimehmer,

Sie haben sich beredt erklan, an einer Studie {iber belastungsbedmpte Beschwerden teilzunchmen, n
deren Rahmen Fusammenhinge zwischen Belastungen, dem Umgang mit Belastungen vnd
Beschwerden (sowohl kirperlich, als auch im subjektiven Befinden) untersucht werden sollen. In
diesem Zusammenhang werden immunologische und belasmungsbezogenen Untersuchungen
durchgefiihit.

Es gibn hierbei zwei Untersuchungsabschnirte:

1. Ein Belastungstest: In einer akuten ca. 10 mimiitigen Belasrungssimuation werden verschiedene
immunologische und psychologische Parameter gemessen, die in Zusammenhang mit der
empfundenen akuten Belastung stehen. Hierzn ist die Entnahme von Blut und Speichelproben zur
Bestimmung der immunologischen Parameter ndtig. Zur Gewinmng der Speichelproben werden wir
Sie bitten einen Wattetriger filr ca . 90 Sekunden in den Mund zu nehmen, bis sich dieser mit
Speichel vollgesogen hat, Fiir die Bluteninshmen werden wir ihnen zu Beginn des Experimentes eme
Verweilkanille legen tiber die wir zu drei Melzetpunkten Blutproben entnehmen wollen, Die
mmmamuhmuhgm Blutmenge (100 ml) entspricht weniger als Y% der Menge, die Gblicherweise bei
emer Blutspende von den Spendem abgegeben wird, Neben einer kurzen Untersuchung beziighich
aluter kirperlicher Beschwerden, miifiten Sie danach noch einige Fragebogen mr Personlichkeit und
zu Threm aktuellen Befinden ausfiillen.

Der Belagtunpstest entspricht einer Situation, die Sie wahrscheinlich bereits aus dem Alltag kennen.
Esist daher micht auszmschliefen, dal es zu einer kurefrigtigen Verschlechterung [hrer
Hauterscheinungen kommen kbnote. In vorhergehenden Studien wurde allerdings bei keinem
Patienten unmittelbar anschliefiend eme Verschlechterung festgesteth

Der Belastungstest findet in den Riumen der Hautklmik, Gaffloystr. 14, statt

2. Em , Tagebuch™: Uber emen Zeitraum von 14 Tagen sollen Sie thglich cinen vierseitigen
Fragebogen ausfillen, der alliigliche Belastungen, Beschwerden und Thre Befindlichkeit exfaft, Fir
das Ausfiillen dieser Fragebigen bendtigen Sie ca. 10 Minuten.

Die erhobenen Daten unterliegen den Bestimmumgen des Datenschutzgesetzes. Vor einer
Verdffentlichung wird jeder Bezug zu Ihrer Person unkenntlich gemacht, d.h. die wissenschafiliche
Aunswertung und Verdffentlichung der Daten erfolgt anonymisiert,

Sie haben jederzeit die Miglichkeit ohne Angabe von Griinden aus der Studie auszuscheiden.

Falls sich weitere Fragen ergeben kannen Sie beim Studienleiter weitere Informationen bekommen
(Dr. 1. Kupfer;: 064 1/99-45684)

Mit Freundlichen Cridfen

Dr. 1. Kupfer Prof. Dr. U. Gieler



Einverstiindniserkliirung
zur Studie iiber
belastungsbedingte Beschwerden

Hiermit erklire ich mich einverstanden, an der Studie teilzmehmen.

Ich bin aufgeklin worden dber flir Ziel, dis praktische Durchifihrung, den zu erwartenden
Nutzen, die mbglichen Risiken und die damit verbundenen Belastungen.

Ich bin berechtipt, jederzeit chne Nachteile oder Angabe von Grinden aus der Studie

Ich bin dariiber informicrt worden, dall wihrend der Studie Blutentmalmen tfiber sine
Verweilkaniile stattfinden.

Ich bin auch dariber informiert worden, dab es durch den Belastungstest voriibergehend m
krankheitsspezifischen Beschwerden kommen kann,

Ich habe ein Recht die Ergebnisse der Studie zu erfahren.

Ich bin dariiber informiert worden, dafl die erhaltenen Daten den Bestimmungen des
Datenschutzgesstzes unterliegen. Ich stimme jhrer Verdffentlichung unter der Vaoraussetmmng
zm, dall jeder Bezug zu meiner Person unkenntlich gemacht ist.

Ich habe keine weiteren Fragen mehr,

Ich habe eine Kopie der schriftlichen Aufklirung und dieser Einverstindniserklirung erhalten.

Ot/ Datum
U heift des Pari
Unterschrift des Arzges

Falls Sie die Ergebnisse der Studie erfahren wollen, bitten wir Sie [hre Adresse anzugeben:

Strafle: Nr.:
PLZ: Om:




Sehr geehrte Untersuchungsteilnehmerin
sehr geehrter Untersuchungsteilnehmer

Wir machten Ihoen nochmals danken, daB Sie sich die Zeit nehmen, um an ungerer
Untersuchung teilmmehmen.

Sic werden im folgenden einige Fragebigen vorfinden, die Sie bitte so genau wie es lhnen
mbglich ist, beantworten sollen. Dabei handeit es sich meist um Fragen mit vorgegebenen
Antwortmbglichkeiten, zwischen denen Sie sich entscheiden sollen - es gibt hierbei keine
sichtigen* oder , falschen Antworten. Vielmehr sollien Sie mbglichst spontan die auf Sie
persénlich zutreffende Moglichkeit auswihlen, also nicht zu lange Giber Thre Antwort
nachdenken - Thre erste Auswahl ist die bestel

Mitunter kann es vorkommen, da® sich Fragen thueln Wir méchten Sie dennoch bitten, alle
Fragen zu beantworten.

Dieser Hefier beinhaliet similiche FragebGgen fiir die folgenden 14 Tage,
Fir jeden Tag sind 4 Seiten des Heflers anszufiillen, wofiir Sie etwa 10 Minuten benitigen.
Die Fragebigen sind Hir jeden Tag identisch.

Sie sollten die Fragebfigen immer am Ende des Tages ansfiillen und sich bei Ihren Antworten
auf den za Ende gehenden Tag beziehen.

Sollten Sic an einem Tag nicht in der Lage sein die Fragebogen auszufilllen, so versuchen Sie

bitte am ndichsten Tag sich zurick zu erinnern und vermerken Sie dies auf dem entsprechenden
Bogen. Fiir die Ergebnisse der Studie wiire ¢s aber wichtig, daB Sie die Fragebdgen miiglichst

tiglich ausfiillen.

Nach Ablauf der 14 Tage senden Sie den Hefter mit dem beigefiigten frankierten
Riickumschlag bitte an uns murick.

Wir danken Thoen fiir Thre Mitarbeit.



Geschlacht- médrmlich [H]
weablich i}
Aler;
Familienstand: verheiratet 0
in Partnerschaft lebend [
ledig O
verwitwet |
geschieden/getrennt (]
Kinder: Anzahl: leben bei Vp
Alter; leben in eigener Wohnung
Haushalt; allenlebend (]
zusammenlebend mit Partnen/in O
Wohngemeinschaft O
Schulabschhifl: Hauptschule ohne Abschlu@  [J
Hauptschule mit Abachinf ]
Mittlere Reafe O
Adbitur [
Beruf Ganziags [
Halbtags 0
arbeitslos O
it Ruhestand  [J
in Avshildung [0
Beruf;
Wohnor: Diorf 0
Klenstadt (unter 23 000 Einwohner) [0
muttlere Stadt (25-100.000 Einwohner) O
Grofigtadt (Ober 100,000 Eimwohner) O
Fauvchen: ja 0 nen [ heuts; Figareten, Zigarmen, Priifeon
Kaffiee ja 5. nein [ heute: Tassen
Alkcohol ja 0O nen O gestern abend. | Beer
1 Wein
Glaser
Sriller: ja (] nan [ weald nicht O wielange:



Rishenge Behandlung Insges. letzie Woche | houte

speazelle Duaten

UV-Bestrahiung

Medikamente fisr andere Erkranlomgen letzte Woche | heute

Hauwfigkeit stationdrer Behandlung: mal in den letzten § Jahren in Haut- oder Korklinik
Haufigkeit der Arztbesuche pro Monat wegen der Urticaria; ml

Hiufigheit der Hautpflege

Kérper malWoche bzw maltiglich
betallone Stellon mal Woche bzw. malftaglich
Ofbiider malWoche

andere chronische Erkrankungen: ja 0 nein [0

wenn ja, welche? satwsm
seit wann:
Seat wanm:

Wie stark fithlen Sie sich durch Thre Hauterkrankung beeintrachiigt?

gar nicht wenig mittelmallig stark sehr stark
o o 0 O o

Wie resgiert nach Threm Emdruck Thre Haut beziglich des Schweregrades der Erkranlamg auf Strefl!
gar nicht wmig mittelmaig stark sebr stark
0O (] L O ad



Medikamente fir Erkrankungen letzie Woche |houte

Hiufigkeit stationdrer Behandhmg, mal in den letxten 5 Jahren

Korper: malWoche baw. malitiglich

Wormn Sie krank werden, haben Sie das Gefiihl, dad es mit Stredl zu tun haben fnnte?

gar mcht W mittelméilig gtark sehr stark
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Urticania Anamness
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Wie lange besteht die Urlicaria schon bei Ihnen?

Wie hiufig treten oberflichliche
Cuaddeln bei Thoen auf?

Wie lange dauert s bis gine
Quaddel wieder verschwindet?

. Wie grofl werden die Quaddein?

Bevorzugen die Quaddeln
bestimmie Kérperstellen?

. An welchen Korperstellen

treten Schwellungen auf?

. Haben Sie schon einmal eine

Schwellung der Zunge, des Gaumens,
des Rachens gehabt?

. Hat eine Schwellung im Halsbereich

schon einmal zu Lufinot gefihrt?

. Zu welcher Tageszeit treten die

Quaddeln meistens auf?

10. Haben Sie bei einern Quaddelschub

sohon einmal asthmatische Beschwer-
den oder Lufinot gehatt?

11. Kénnen Sie sich zu Beginn der

Quaddelsucht an besondere Ereignisse
oder akute Erkrankunge erinnern?

12. Bessert sich oder verschwindst

die Urticaria im Urlaub?

13. Entstehen Quaddeln wenige Minuten

nach Kratzen oder Schewern der Haut?
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gest:

téglich

mehrfach wochenthch
mehrfich monatlich
seltener, nimlich:

his zu 24 Stunden
bis zu 72 Stunden
langer als 72 Stunden

stecknadelkopf- bis linsengrof

grivBer namlich so groB wie:

nein
ja, vorwiegend an folgender Stelle
ja, ausschlieBlich an folgender Stelle

an den Augenlidern
an den Lippen
an anderen Stellen, namlich

&, wo genau,
unklar

MOrEens
mittags
nachmittags
abends
nachts

ja
unklar
nein

ja
unklar
nein

ja
unklar



14 Haben Sie bei einemn Quaddelschub schon einmal

eines oder mehrere der folgenden Anzeichen
bemerkt?

ja

unklar

Gelenkschmerzen

Gelenkschwellungen

Bauchschmerzen

Magenbeschwerden, Sodbrennen

Ubelkeit, Erbrechen

Durchfall

Figher

Augenentriindungen

Lymphknotenschwellungen

andere (welche?)




Datum

Bitte markieren Sie im folgenden Schema die Stellen, an denen Sie im Moment Hauterscheinungen haben,
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Kreuzen Sie dazu bitte zu jedem Merkmal Threr Haut eine Zahl zwischen 0 und 3 anl

keine Ausprigung | leichte Ausp mittlere Ausprigeng | schwere Ausprigung |
Ritung 0 1 2 3
Tuckreiz 0 1 2 3
Trockenheit 1] 1 1 3
sufzeloratzte Haot o 1 2 3

Wie hiufig haben Sie hente die betroffenen Hautstellen mit Salbe behandelt?

Bitte geben Sie in der folgenden Liste an, welche der dort genannten Beschwerden Sie heute wie stark hatten:

Hatten Sie hente irgendweiche dieser Beschwerden?

garmicht |etwas stark

1. Ubelloest

2. Schwindelgefih]

3. Erkdltungssymptome (Kopfinppe)

4. Behwichegefihl

5. Kopfechmerzen

6. Riickenschmerzen

7. Durchfall




Bitte geben Sie m der folgenden Liste an, welche der dort genannten Beschwerden Sie hente wie stark hatten:

Hatten Sie heute rgendwelche dieser Beschwerden? gar mcht | etwas stark
1. Ubelkest
2. Schwindelgefiihl

3. Erkiltungssymptome (Kopfizrippe)

4. Schwichagefiihl

5. KopBchmerzen

6, Rilckenschmerzen

7. Durchfall




Im folgenden sehen Sie drei Rethen von unterschiedlichen Minnchen. Schaven Sie sich diese an und versuchen Sie
Ihren heutigen Gefilhlszustand den Ausprigungen der Mannchen muzuordnen. Sie haben dabei die Moglichkeit nicht
mur die entsprechende Figur direkt anzukreuzen, Sie kinnen auch zwischen den Figuren wihlen, Die Abbildung gitt
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Kreuzen Sie nun in jeder Reihe die Figur (oder zwischen den Figuren einer Reihe) an, von der Sie meinen, daf sie
Thren bentigen Gefiihlszustand am besten trifft.

1.




Machfolgend finden Sie eine Vielzahl von Argemissen oder MiBgeschicken Die aufizezshiten Ereignisse reichen von
Kleineren Sténmgen und Verstimomungen bis hin zu demlich grofen Schwierighkesten und Spannungen. Diese kénnen
in Threm Alltag relativ stark | aber auch gar nicht auftreten

Foreuzen Sie bitte fiir jede Frage eine Antwort an, die die Siteation des hentigen Tages am besten beschreibt,

garmicht | stwas stark

1. Fiihlten Sie sich heute ginsam oder isoliert?

2. Haben Sie hewte Freuds und Zufriedenhert in Thren
owischenmenschlichon Kontakten erfahren?

3. Hisiten Sie hewte das Gefithl, bai der Arbert stindig unter
Druack 7u stehen?

4, Gab es heute einen Gedanken, der Sie nicht mehr
losgelassen hat. ebwas, an das Sie stindip denken muliten?

5, Fithiten Sie sich heute von ingend jemanden
zurickgewiesen oder verleizt]

6. Hatten Sie hewte das Gefithd, daf andese sich in Thre
Prvatsphiire emgemischi haben?

7. Hatten Sie heate das Gefith] ainer Miederlage oder
Frustration?

8. Hatten Sie heute das Gefilhl, sich zu wenig entspannen zu
kdnnen?

9. Hat Sie heute jemand gedrgert, belastigt oder Ihnen das
Leben schwer gemachit?

10. Hatten Sie heute das Gefiahl mdit gentigend Zeit zu haben,
Dhnge zu erledigen, die Sie geme tun méchten?

11. Haben Sie sich heute mit Freunden getraffonT

12 Haben Sie hewte Zeit fir sich gesucht, inder Sie
U und alien sein wollten?

13 Fithlzen Sie gich heute in einer unangenshmen Situation
gefangen, aus der Sie fliichten wollten?

14. Hatten Sie hewte das Gefithl, zuviel Arbeit zu haben?

15, Fithiren Sie sich heute angespannt oder ingstlich?

16, Hatten Sie heute das Gefishl von Unzufriedenheit mit Threr
Arbeit?

17. Hatten Sie heute das Gefithl, Hilfe von irgend jemanden zu
brauchen, um einige Threr Probleme zu lisen?

18 Befanden Sie sich heute in ener Situstion, i der Sie sich
verteidigen multen?

1%, Haben Sie heute irgend jemandem gegeniiber ein Grefithl
ﬁmZmnudu’ﬁ.rgﬂ'mAsndmﬂ:gd:mcﬂ"

20, Hat [hnen heute irgend jemand das Gefith! von Lisbe oder
Fumed 1

11 Fithiten Sie sich heute irgendwann niedergeschilagen?

11. Fishiten Sie sich hewte zomig oder verirgert?




Im folgenden finden Sie eine Reibe von maglichen Reaktionen, die man zeigen lann, wenn man durch irgend etwas
oder irgend jemanden beamirichtigr, innerlich erregt oder aus dem Glmchgeanchit gebracht wordsn ist,

Bitte lesen Sie diese nacheinander durch und entscheiden Sie jeweils, ob die angegebenen Realthonen Threr Art zu
reagieren entsprechen.

Dabes stehen Thnen finf Antwortméglichkeiten zur Verfigung.

Bittes kreuzen Sie jewesls die Threr Reaktion entsprechende Antwort an,

Bitte kassen Sio keine Reaktion aus und wéhlen Sie im Zweifelsfall die Antwortmbglichkeit, die noch am ehesten fiir
Sie mutnft.

Wenn ich hente durch irgend stwas oder irgend jemanden beeintrachtigt, innerlich erregt oder aus dem Glachgewiche
gobracht worden ban, .

gar nicht | kaum teilweise | stari sehr
stark

1. .. habe ich mir gesagt, daB ich solche Situationen
VoM TN AN Vermede

2. ..habe ich versucht, mir alle Einzelheiten der
Brtustion klar zu machen

3, .. habe ich zugesshen, dall jemand anderes mich
bei der Losung unterstiitzt

4. . habe 1ch mich hilflos gefithit

5, ,.-habe ich versucht, mame Gedanken auf ebwas
anderes zu kenzentrieren

6. habe ich schrell aufzegeben

7. ..-habe ich einen Plan gemacht, wie ich die
Sehwierighkeiten aus demn Wi riumen kann

8 habe ich jemanden wm Rat gefragt_ wie ich mich
verhalten soll
&, ...bin ich einer anderen Beschiftigung

10, . habe ich mir vorgenommen, solchen Srustionan
in Zukunft aus dem Weg zu gehen

11. _ habe ich stwas getan, was mich davon ablenkt

12, .. habe ich jemanden gebeten, mir belulflich zu sein

13. _ habe ich nicht gewult, wie ich gegen die
Situgtion ankommen kénnte

14, . habe ich mich alaiv der Verinderung dar
Situation

15, . habe ich mir vorgenommen, aufrupassen, daf es
i Zulomft gar nicht erst zu solchen Situstionen
kommen wird

16, . habe ich versucht, die Griinde, die zur Situation

u 2w erkiiren

17, . habe ich versucht, meme Aufinerksamiest davon
abzuwenden

18, ., habe ich (iberlegt, wie ich von nun an solchen

19, habe ich resigraent

20, | habe ich versucht, mit irgend jemandem iber das
Probfem zu sprechen
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