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1. EINLEITUNG
Schmerz und Pruritus stellen als Symptome zahlreicher Krankheiten korperliche
Sensationen dar, welche das Wohlbefinden eines Einzelnen stark beeintrachtigen, das
Risiko der Chronifizierung in sich tragen und auf pharmakologischem und
psychotherapeutischem Weg schwierig zu behandeln sind. Stigmatisierungs- und
Entstellungsproblematik erschweren den Krankheitsverlauf der mit Pruritus
einhergehenden Dermatosen zusatzlich.
In dieser Arbeit soll auf die oben genannten Sensationen und deren Auswirkungen auf
das Korpererleben eingegangen werden. Der Oberbegriff ,,Korpererleben” umfasst
perzeptive, emotional-affektive und kognitiv-evaluative Teilaspekte, die in der
Gesamtheit als eine Ganzkdrper- und Leiberfahrung verstanden werden. Die Haut nimmt
im Korpererleben sowohl eine perzeptive als auch eine reprasentative Rolle ein. Als
Grenzorgan fungiert sie als Vermittler zwischen Innen- und AuRenwelt der einzelnen
Person.
Krankheiten konnen das Kdorpererleben beeinflussen. Aus der Perspektive eines
Hautgesunden spielt die Haut eine untergeordnete Rolle in der Wahrnehmung und im
Selbstkonzept des Korpers. Kommt es jedoch zu Verletzungen oder Erkrankungen der
Haut, nimmt diese eine Schlisselrolle in der Bewertung des Korperbildes ein, sowohl auf
emotionaler als auch auf physischer Ebene. Chronischer Schmerz kann das Kérpererleben
ebenso beeinflussen.
Der in der vorliegenden Arbeit untersuchte Hautzufriedenheitsfragebogen erfasst
Parameter zu spezifischen psychosozialen und tiefenpsychologischen Aspekten der
Hautwahrnehmung, der Hautzufriedenheit und zum Umgang mit Bertihrungen.
Ziel der Arbeit ist es, den Fragebogen an Patienten mit chronischen
Schmerzerkrankungen einzusetzen und zu validieren. Als Kontroll- und
Vergleichsgruppe dient ein Patientenkollektiv aus Neurodermitispatienten.
Im Theorieteil der Arbeit soll zunéchst auf die Sinneswahrnehmungen Schmerz und
Pruritus, als Kardinalsymptom des jeweils untersuchten Patientenkollektivs, eingegangen
werden. Dabei werden sowohl anatomische und physiologische Grundlagen als auch
psychologische und gesellschaftliche Aspekte erldutert. Im Anschluss werden die
psychologischen Konstrukte von der Haut als Grenzorgan tber die Emotionen Scham und
Ekel bis hin zu Korpererleben und Selbstaufmerksamkeit erldutert. Bezlige zu den

untersuchten Patientengruppen und Vergleiche werden jeweils aufgefiihrt.



1.1 Schmerz
Im Folgenden wird die Sinneswahrnehmung Schmerz als Hauptsymptom des in der
Studie untersuchten Patientenkollektivs néher betrachtet. Dabei werden neben Definition
und Kilassifikation psychologische Schmerzmodelle beschrieben und abschlieRend

pathophysiologische und psychopathologische Aspekte erléutert.

1.1.1 Definition und Klassifikation

In der deutschen Sprache findet das Wort ,,Schmerz* sowohl fiir eine ,,durch Krankheit,
Verletzung o. A. ausgeldste, sehr unangenehme kérperliche Empfindung* als auch fir
»tiefe seelische Bedriickung, Kummer, Leid* Gebrauch. Etymologisch betrachtet stammt
Schmerz vom althochdeutschen Wort ,smerzo“, gleichbedeutend mit ,etwas
auftreibendem®, ab. Einen veralteten Begriff stellt das Wort Pein dar, welches, wie auch
das englische Wort ,,pain®, seinen Ursprung im Lateinischen hat (poena: Strafe, Suhne,
BulRRe) (177). Der Begriff Nozizeption beschreibt den neuralen Prozess, noxische Reize
weiterzuleiten (89).

Die internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (ISAP) definiert Schmerz
als ,,unangenehmes Sinnes- oder Gefiihlserlebnis, das mit tatsachlicher oder potenzieller
Gewebeschadigung einhergeht oder von betroffenen Personen so beschrieben wird, als
wire eine solche Gewebeschidigung die Ursache* (89).

Schmerz kann nach Entstehungsort, Entstehungsursache und Dauer eingeteilt werden,
wobei ein Uber drei, bzw. sechs Monate dauernder Schmerzzustand als chronisch
bezeichnet wird. Woolf unterteilt Schmerz nach pathogenetischen Kriterien in drei
Gruppen (168): den Nozizeptor-Schmerz, der eine Sofortantwort auf noxische Reize wie
Hitze und Kalte bildet und somit ein protektives Warnsystem darstellt; den
inflammatorischen Schmerz, welcher durch Infiltration von Entziindungszellen bei
Entziindung oder Gewebezerstérung entsteht; den pathologischen Schmerz, welcher sich
einerseits aus dem neuropathischen Schmerz, dessen Ursache eine Lasion oder Krankheit
des somatosensorischen Systems darstellt (70) und dem dysfunktionalen Schmerz, der
sich weder durch neuronale, noch inflammatorische Ursachen erkléren I&sst,
nichtsdestotrotz zu positiven Symptomen und abnormalem zentralen Prozessierungen
flihrt. Psychogene Schmerzen fallen laut Woolf unter den Begriff der pathologischen

Schmerzen.



1.1.2 Schmerzmodelle

Im Laufe der Zeit entstanden verschiedene Schmerzmodelle, die zu der heutigen
Perspektive fuhrten (39): Im vorkartesianischen Denken galt Schmerz als Schaden und
Strafe hoherer Macht. Der franzdsische Philosoph René Descartes (1596 - 1650) prégte
erstmalig das dualistische Schmerzkonzept, welches zwischen somatischen und
psychogenen Schmerzen unterscheidet und in der Gesellschaft bis heute einen grof3en
Stellenwert einnimmt. AuRerdem differenzierte er zwischen einer peripheren
somatischen Schmerzursache, nervlichen Schmerzibermittlung und subjektiven
Schmerzwahrnehmung. Der Psychoanalytiker Sigmund Freud (1856 - 1939) prégte ein
psychoanalytisches Schmerzmodell, bei dem er psychische Drucksituationen als
Schmerzausloser anfuhrte. Funktionelle Bildgebung ermdglicht heutzutage die
Darstellung von objektiven Korrelaten zur subjektiven Schmerzwahrnehmung.

Das biopsychosoziale Schmerzmodell nach Turk stellt eine ganzheitliche Erklarung dar,
in welche sowohl rein mechanische und physiologische Prozesse als auch psychologische
und sozial-kontextabhangige Faktoren, die chronischen Schmerz verursachen und
aufrechterhalten koénnen, einflieBen (159). Krankheit wird als dynamischer Prozess
bezeichnet, welcher gegenseitig von biologischen, psychologischen und soziokulturellen
Variablen, wie z. B. Aufmerksamkeit und Ablenkung, Angst und Depression, sekundéarer
Krankheitsgewinn, Krankheitsattribuierung und Bewaltigungsstrategien,
Schmerzerfahrung in Kindheit und Jugend und kulturelle Faktoren, beeinflusst wird (38).

1.1.3 Epidemiologie und Komorbiditat
Die wachsende Pravalenz von chronischen Schmerzen in Europa und die Schwierigkeit
diese zu objektivieren und adéquat behandeln zu kénnen stellen Anforderungen an
Schmerzzentren und das Gesundheitssystem (11). Breivik et al. stellten in einer in 16
europdischen Landern durchgefuhrten Telefon-Studie eine Prévalenz von 19 % der
Erwachsenen fest, die an beeintrachtigenden moderaten bis schweren chronischen
Schmerzzustanden litten  (15). Nicht viele dieser Patienten wurden von
Schmerzspezialisten behandelt und fast die Halfte erhielt eine nicht ausreichende
Schmerzmedikation. Ohayon et al. (106) stellten in Deutschland in einer Studie zu
Prévalenz und Komorbiditat von chronischen Schmerzen eine Prévalenz von 26,8 % fest.
In der Stichprobe litten insgesamt 18,4 % an nicht-neuropathischen Schmerzen und 6,5

% an neuropathischen Schmerzen.



Ein fir Monate und Jahre bestehender chronischer Schmerz kann das Leben in allen
emotionalen, interpersonellen, beruflichen und physischen Bereichen beeinflussen und
beeintrachtigen. Breivik et al. (15) beschreiben, dass 21 % der chronischen
Schmerzpatienten eine Depression aufgrund der Schmerzerkrankung entwickelten, 61 %
waren beschréankt arbeitsfahig bis arbeitsunfahig, 19 % verloren ihren Beruf und weitere

13 % mussten wegen ihrer Schmerzen den Arbeitsplatz wechseln.

1.1.4 Pathophysiologie

Die Pathogenese des Schmerz ist komplex und hat in den letzten Jahren dank rasanten
Fortschritten in der Physiologie, Molekularbiologie und funktionellen Bildgebung des
ZNS an Detailwissen zugenommen.

Reize, die fir Haut und Gewebe einen potentiell schadigenden Charakter haben, wie
extreme Temperaturen, starker Druck und bestimmte Chemikalien, kénnen direkt zu einer
Aktivierung von Nozizeptoren fiihren. Als Nozizeptor bezeichnet man eine heterogene
Gruppe peripherer somatosensorischer Neurone, welche als freie Nervenendigungen in
Dermis und Epidermis durch noxische Reize erregt werden (35). Lokalisiert sind die
Neurone in peripheren Ganglien, z. B. Ganglion trigeminale und Spinalganglion. Es
werden die haufiger vorkommenden langsam leitenden C-Fasern von den schnell
leitenden  Ad-Fasern  unterschieden, welche unter  Berticksichtigung von
Leitungsgeschwindigkeit, Empfindlichkeit und Reizschwelle in verschiedene Gruppen
unterteilt werden. Die Reize werden in elektrische Stimuli umgewandelt und gelangen
Uber den spino- und trigeminothalamischen Trakt zu ventroposterolateralen und
ventroposteromedialen Kerngruppen des Thalamus (13). Von dort aus projizieren sie
somatotop zu primaren (S1) und sekundéren (S2) somatosensorischen Kortexarealen (9).
Dank funktioneller bildgebender Verfahren konnten durch die kontrollierte Gabe von
Schmerzreizen Hirnareale identifiziert werden, welche an der Schmerzverarbeitung
beteiligt sind und als Schmerzmatrix zusammengefasst werden. Melzack und Casey
unterteilen das Schmerzerleben in eine sensorisch-diskriminative, affektiv-motivationale
und kognitive Komponente (67). Daneben sind motorische und vegetative Komponenten
beteiligt. Die somatosensorische Verarbeitung dient der Detektion, Lokalisation und
Enkodierung der Qualitdt und Intensitat eines schmerzhaften Reizes und findet im
lateralen Schmerzsystem und im somatosensorischen Kortex statt (13). Die affektiv-

emotionale Verarbeitung geschieht im medialen Schmerzsystem, bestehend aus



limbischen System, medial gelegenen Teilen des Thalamus, anterioren Anteilen des
insuldren Kortex und préafrontalen Kortexarealen, und dient dazu, Storungen des
Wohlbefindens durch das akute Einwirken von Schmerz zu signalisieren und die
aversiven Eigenschaften des Reizes zu betonen (2,111). Die Schmerzempfindung kann
durch eine negative emotionale Ausgangslage (124) sowie negativ besetzte Erfahrungen
(169) und é&ngstliche Erwartungshaltung (120) verstarkt werden. Ein emotionales
Schmerzgedachtnis entsteht durch Interaktion von anterioren cinguldaren Kortex und
Amygdala (73). Die kognitive Verarbeitung von Schmerzreizen geschieht im medial
prafrontalen Kortex, im vorderen anterioren cinguldren Kortex und im parietalen
Assoziationskortex, welche ebenfalls wichtige Aufgaben in der Verarbeitung von Angst
und Emotionen tibernehmen.

Entscheidend fiir die Bewertung des Schmerzreizes beziliglich Gefahr und Affektivitat
sind der situative Kontext der Schmerzwahrnehmung und die gespeicherten
Informationen aus Kurz- und Langzeitgedachtnis (161). Die Fokussierung der
Aufmerksamkeit auf mehr oder minder schmerzhafte Ereignisse (61) und die Erwartung
schmerzhafter Reize (18) kénnen die Schmerzempfindung steigern; Ablenkung kann sie
hingegen deutlich vermindern (6). Schmerz kann zu einer neuroendokrinen Stressreaktion
und Uber Aktivierung der hypothalamisch-hypophysaren-adrenokortikalen Achse zu
einer autonomen Antwort und somit zu vegetativen Symptomen fuhren (10). Ein akut
einsetzender Schmerzreiz fihrt zu einer Abwehrbewegung, an welcher der primér
motorische Kortex (M1), der supplementdar motorische Kortex (SMS), der dorsale und
mittlere Anteil des anterioren cinguldren Kortex, die Basalganglien und das Zerebellum
beteiligt sind (100,110,158).

Unter den Begriffen ,,Allodynie* und ,,Hyperalgesie“ versteht man eine bermaRige
Schmerzempfindlichkeit, welche durch Mechanismen der neuronalen Sensibilisierung in
der Peripherie und im zentralen Nervensystem entsteht. Die Schmerzschwelle sinkt,
sodass schon schwache mechanische Stimuli wie Kleiderkontakt Schmerzen auslésen
konnen (136).

1.1.5 Psychologische Aspekte
Die individuelle Wahrnehmung von Schmerzen sowie deren Aufrechterhaltung und ihre
anschlieRende Beeintrachtigung werden durch emotionale und kognitive Faktoren, sowie

individuelle Verhaltensweisen beeinflusst (7).



Prédisponierend fir eine Chronifizierung wirken dangstliche, vermeidende,
selbstunsichere Charakterzige (22). Im Rahmen des Funf-Faktoren-Modells nach Costa
und McCrae spielt Neurotizismus eine Rolle in der Schmerzvigilanz (24). Die
Personlichkeitsdimension Neurotizismus fihrt zu einer gesteigerten Wahrnehmung
negativer Geflihle wie Stress und Angst und ist auRerdem assoziiert mit einer vermehrten
Wahrnehmung von korperlichen Sensationen. Goubert et al. beschreiben in einer
Querschnittstudie, dass Neurotizismus als Vulnerabilitatsfaktor fiir Chronifizierung die
Schwelle, Schmerz als bedrohend wahrzunehmen und katastrophisierende Gedanken zu
hegen, senkt (55). Eine erhohte Vigilanz fuhrt zu einer verstarkten
Schmerzwahrnehmung. Neben der Eigenschaft des Katastrophisierens tragen gefthlte
Hilflosigkeit und eine pessimistische Grundeinstellung (37) sowie individuelle
Krankheitsinterpretationen und -auffassungen zur Chronifizierung von Schmerzen bei.
Die Erwartungshaltung, dass Schmerzen aus gewissen Aktivitaten entstehen, und die
Uberzeugung, diese nicht geniigend bewdltigen zu konnen, tragen ebenso zu
Chronifizierung bei (7). Korperliche Sensationen stellen eine permanente Erinnerung an
Verletzungen oder Unfalle dar und kdnnen zu bleibenden kdrperlichen Sensationen
filhren, die fehlinterpretiert zu Uberreaktion und Angst fiihren konnen. Studien haben
gezeigt, dass Angst vor Schmerzen, hervorgerufen durch die Erwartung und nicht durch
eine Schmerzerfahrung selbst, ein Vermeidungsverhalten aufrechterhdlt und die
vermeintliche korperliche Beeintrachtigung verstarkt (92) .

Arzt-bezogene Faktoren (,iatrogene” Faktoren) wie unzdhlige Untersuchungen,
unangebrachte Informationen und Ratschlage sowie falsche Diagnosen, Uberbehandlung
und unangemessene Medikation kdnnen zur Verunsicherung des Patienten fiihren und zur
Aufrechterhaltung der Schmerzerkrankung beitragen (80).

Tabelle 1 fasst Schmerzen auslésende und erhaltende Faktoren nach Bass zusammen (7):



Tabelle 1. Schmerz auslésende und erhaltende Faktoren nach Bass (7)

Schmerz auslésende und erhaltende Faktoren:

Pradisposition | Ausldser Aufrechterhaltung
Biologisch Genetik Akute ZNS-Verinderung
Erkrankung, mangelnder Trainingszustand
Verletzung Schlafstorungen
Psychologisch | Personlichkeit | Stress Neurotizismus
Depression
katastrophisieren
Vermeidungsverhalten
niedrige Selbstaufmerksamkeit
Sozial Fehlende Lebens- falsche Informationen
Unterstiitzung | ereignisse sozialer und beruflicher Stress




1.2 Pruritus am Beispiel des atopischen Ekzems
Im folgenden Kapitel soll auf die Sinneswahrnehmung Pruritus als vorherrschendes
Symptom der Vergleichs- und Kontrollgruppe eingegangen werden. Auch hier werden
Definitionen, Modelle, pathophysiologische und psychologische Aspekte dargestellt.

Bezlige zu Schmerzen werden dargestellt.

1.2.1 Definition und Klassifikation
Das atopische Ekzem (Syn. Neurodermitis) ist eine chronische, inflammatorische
Hautkrankheit mit steigender Inzidenz, welche von einer ekzematdsen Entziindung,
einem chronisch rezidivierenden Verlauf und schwerem Juckreiz (Syn. Pruritus)
gekennzeichnet ist. Die multifaktorielle Pathogenese ist noch nicht vollstandig erforscht
(85). Das atopische Ekzem bildet mit den Erkrankungen allergische Rhinitis, allergische
Konjunktivitis und allergisches Asthma den sogenannten atopischen Formenkreis. Das
Leitsymptom Juckreiz soll im weiteren Verlauf genauer betrachtet werden.
Vor beinahe 400 Jahren definierte der deutsche Arzt Samuel Hafenreffer Juckreiz als
,unangenechme Wahrnehmung auf der Haut, die das Bediirfnis, sich zu kratzen,
hervorruft (51). Die auf chemischem Wege hervorgerufene subjektive, unangenehme
Empfindung stellt ein Symptom verschiedener dermatologischer und systemischer
Erkrankungen dar. Eine weitere Rolle spielen der psychogene Juckreiz sowie
psychosoziale Faktoren.
Twycross et al. (160) definieren dem Ursprung entsprechend vier Formen des Juckreizes:
e der pruritozeptive Juckreiz aufgrund von trockener, entziindeter oder anders
geschadigter Haut, der Uber den Botenstoff Histamin vermittelt wird (z. B.
Insektenstich)
e der neuropathische Juckreiz mit zentralem oder peripherem Ursprung,
hervorgerufen z. B. durch Herpes Zoster Neuropathie und Multiple Sklerose
e der neurogene Juckreiz mit Ursprung im zentralen Nervensystem ohne nervale
Pathologie (z. B. Juckreiz bei Cholestase)
o der psychogene Juckreiz ohne konkrete somatische Ursachen
Stander et al. formulieren eine eher klinisch orientierte Klassifikation des Pruritus (150):
e Gruppe I: Pruritus auf primar erkrankter, entziindeter Haut
e Gruppe IlI: Pruritus auf primar nichterkrankter, nichtentziindeter Haut

e Gruppe II: Pruritus mit chronischen Kratzl&sionen (Prurigo)



Das Vorkommen verschiedener ,,Juckreizarten* nebeneinander ist moglich. So verweisen
Yosipovitch et al. auf das Krankheitsbild des atopischen Ekzems, bei welchem sowohl
neurogener als auch pruritozeptiver Juckreiz auftreten (170).

Urséchlich dient Pruritus als physiologische Sinnesempfindung der mechanischen
Entfernung von Gefahrenquellen wie Insekten oder Fremdkdrpern und nimmt, wie auch
der Schmerz, eine warnende Funktion ein. Ein tber sechs Wochen bestehender Juckreiz

wird als chronisch bezeichnet.

1.2.2 Modelle der Entstehung und Aufrechterhaltung von Pruritus

Die Sensation Jucken fhrt reflexhaft zum Kratzen, welches als zentraler behavioraler
Faktor in der Aufrechterhaltung dermatologischer Erkrankungen bezeichnet wird (139).
Aus psychologischer Sicht sind an der Verstarkung und Ausweitung des Kratzverhaltens
verschiedene Lernprozesse beteiligt:

Wie auch bei chronischen Schmerzen spielen somatische, kognitive und psychosoziale
Faktoren, zusammengefasst als biopsychosoziales Modell, eine Rolle bei der Steuerung
von Juckreiz und Kratzverhalten. Das Diathese-Stress-Modell beschreibt interne
Vulnerabilitatsfaktoren (z. B. korperliche und psychische Pradispositionen), die mit
externen Umweltfaktoren (z. B. Reaktion von Angehorigen, Traumata, Lebensereignisse)
interagieren. Das biopsychosoziale Modell fur Pruritus nach Verhoeven ist in Abbildung
1 zur Veranschaulichung grafisch dargestelit (163).

Abbildung 1: Das biopsychosoziale Modell fir Pruritus Ubersetzt nach Verhoeven (163)

Vermittelnde Faktoren:

Interne Faktoren:
Persénlichkeit | | - Kognitive Faktoren z.B.
O— = - Hilflosigkeit
- Besorgtheit
y - Behaviorale Faktoren
N - Kratzen . Faktoren
Externe Faktoren: - Vermeidungs
Stressoren T verhalten
" - Soziale Faktoren

- Unterstiitzung
— - Soziales Netzwerk

In der Aufrechterhaltung von Juckreiz sind auRerdem Konditionierungsprozesse von

Bedeutung. Nach der Theorie der klassischen Konditionierung nach Pawlow kdnnen sich
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alle internen oder externen Reize, die im Zusammenhang mit einer Juckreizsituation
auftreten, zum konditionierten, pruritogenen Stimulus entwickeln. So kann der Gedanke
an Lduse zu Juckreiz fuhren (139). Die operante Konditionierung nach Thorndike und
Skinner stellt ein weiteres Lernmodell dar, in welchem der Lernerfolg von den
Konsequenzen abhangt. Kratzen fiihrt dazu, dass das Juckreizempfinden kurzzeitig
gehemmt wird, entsprechend einer negativen Verstarkung. Allerdings wird der
sogenannte Juckreiz-Kratz-Zirkel durch die entstehenden Exkoriationen aufrechterhalten
(139).

1.2.3 Epidemiologie und Komorbiditat

Eine von Dalgard et al. (26) in Oslo durchgefuhrte Querschnittsstudie (n = 18770) zur
Morbiditdt von Hautkrankheiten zeigt eine Pravalenz von Juckreiz in der
Allgemeinbevdlkerung von 8,4 %. Anhand aktueller Untersuchungen wird die Prévalenz
von chronischem Pruritus bei Erwachsenen mit ca. 17 - 23 % (148) deutlich hoéher
geschatzt. Die Lebenszeitpravalenz des atopischen Ekzems betrdgt nach einer in
Deutschland durchgefiihrten Studie (n = 17450) von Schmitz et al. 13,2 % (137).
Patienten mit chronischem Juckreiz weisen haufig psychische Begleiterkrankungen wie
z. B. depressive Storungen auf. Schneider et al. zeigen in einer Studie, dass 70 % der
Patienten mit chronischem Pruritus psychiatrische und / oder psychosomatische
Diagnosen aufweisen (138).

1.2.4 Pathophysiologie

Die Pathogenese von akutem und chronischem Pruritus ist komplex und unterscheidet
sich trotz Uberlappender Mechanismen von der Schmerzpathogenese. Viele Jahre galt
Juckreiz als ,,kleiner Bruder und somit als Subqualitdt des Schmerzes, kann aber heute
als eigene Sinnesqualitat von der Schmerzempfindung abgegrenzt werden (51). Der
Ursprung des Pruritus kann in der Haut liegen, aber auch durch hamatogene oder
neuronale Mediatoren im zentralen Nervensystem entstehen.

1997 gelang M. Schmelz und H. Handwerker der Nachweis einer Subpopulation kutaner,
unmyelinisierter, sehr langsam leitender C-Nervenfasern, die selektiv auf Histamin
reagierten (135). Vor wenigen Jahren konnte zusatzlich eine histaminunabhéngige
Leitungsbahn, bestehend aus unmyelinisierten C-Fasern, nachgewiesen werden (102).

Diese Leitungsbahnen leiten ein Juckempfinden, welches durch die Fasern der Juckbohne
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(Mucuna pruriens) durch das in ihr enthaltene Enzym Mucunain (Cowhage) ausgeldst
wird.

Die sensorischen C-Nervenfasern kommen in Epidermis und Dermis vor und verfligen
Uber eine grofle Anzahl unterschiedlicher Rezeptoren. Diese kdnnen juckreizférdernde
(z. B. Histamin-Rezeptoren) (25), juckreizhemmende (z. B. Cannabinoid-Rezeptoren)
(81) oder je nach Subtyp sowohl fordernde als auch hemmende (z. B. Opioid-Rezeptoren)
(113) Wirkungen vermitteln. Individuelle Rezeptorgruppen kdnnen gemeinsam an einer
Nervenendigung vorkommen und sich gegenseitig beeinflussen. Mediatoren wie
Prostaglandine und Bradykinin setzen die Reizschwelle fir Histamin und andere
Rezeptoren (z. B. Capsaicin-Rezeptor TRPV1) herab (153). Indirekt kann Pruritus Gber
die Freisetzung von Histamin und Tryptase sowie durch mastzelldegranulierende
Mediatoren wie Neuropeptide (z.B. Substanz P) ausgeldst werden.

Kutane Mastzellen, welche bei chronisch entziindeter Haut in vermehrter Anzahl zu
finden sind, fihren durch die Sekretion von Histamin zu einem Juckempfinden und durch
Neurotrophine (z. B. nerve growth factor, NGF) zur Hyperplasie der Nervenfasern (147).
Eine weitere Rolle spielen basophile Granulozyten ebenfalls durch Freisetzung von
Histamin (49), sowie eosinophile Granulozyten durch Freisetzung neurotoxischer
Granula (123).

Pruritogene Afferenzen treten nach erster Umschaltung im Spinalganglion in das
Hinterhorn des Rickenmarks ein, wo sie ein zweites Mal umgeschaltet werden, kreuzen
die Gegenseite und gelangen Uber den Tractus spinothalamicus und Thalamus zur
sensomotorischen Hirnrinde (170). Durch funktionale zentrale Bildgebung konnten im
zentralen Nervensystem pruritus-sensitive Areale im prafrontalen Kortex, in
pramotorischen Arealen und im anterioren Cingulum nachgewiesen werden (27,34,65).
Pruritogene Afferenzen kénnen in ihrer Qualitat modifiziert werden: Thermische Reize
kdnnen uber spinale Mechanismen Juckempfindungen verstarken (Warme) oder lindern
(Kalte) (16). Midigkeit, Angst und Psychosen konnen die Juckreizqualitat ebenfalls
beeinflussen (45,46). Pruritus kann seinen Ursprung auch direkt im zentralen
Nervensystem haben, z. B. in Tumoren, Abszessen oder Minderperfusionen (149).

Im zentralen Nervensystem koénnen Juckreizempfindungen durch Schmerzreize wie
Kratzen unterdrickt oder tiberlagert werden. Die Hemmung von Juckreiz durch Schmerz
wurde an schmerzhaften thermalen, mechanischen, chemischen und elektrischen Stimuli

bewiesen (165). Dem Kratzen als schmerzhafte Sensation kommt eine kurzfristig
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antipruritische Wirkung zu. Die sekundar entstehenden Kratzlasionen mit Folge von
Aufrechterhaltung oder Forderung von Entziindung, die ihrerseits Pruritus fordern, fihren
zu einem Pruritus-Kratz-Zirkel. Eine weitere Komponente dieses Zirkels stellt das
hedonistische Kratzen dar, wonach sich beim Kratzen der juckenden Haut Wohlbefinden
(algedonic pleasure) einstellt (29). Chronischer Pruritus kann auch zu einer
Sensibilisierung der Riickenmarkbahnen fiihren, sodass Schmerzreize im Rickenmark in
Juckempfindungen umgewandelt werden konnen, wodurch sich erklart, warum selbst
Kratzen zu einer Juckempfindung fiilhren kann (68). Ahnlich der Allodynie und
Hyperalgesie bei Schmerzen treten bei Pruritus die Phédnomene Alloknesis und
Hyperknesis auf, unter welchen man ein Juckreizempfinden auf inadéquate Stimuli
versteht. In diesem Zusammenhang zeigen Ikoma et al., dass intrakutane
Histamininjektionen in ekzematdser Haut deutlich starkeres Jucken verursachen als in
gesunder Haut (68).

Ein Gleichgewicht in der Aktivierung von Juckreiz- und Schmerzwahrnehmenden
Nerven scheint die Schlusselrolle in der letztendlichen Wahrnehmung von Juckreiz oder
Schmerz zu spielen (139). Therapeutisch werden in beiden Krankheitsgruppen zentral

wirksame Medikamente wie Gabapentin und verschiedene Antidepressiva eingesetzt.

1.2.5 Psychologische Aspekte

Psychosomatische und psychische Faktoren kénnen das Ausmal der Juckempfindung
verstéarken oder als alleinige Ursache in Frage kommen (58).

Bei Patienten mit atopischem Ekzem werden bestimmte Personlichkeitsmerkmale
gehduft beobachtet. Ginsburg et al. beschreiben Neurodermitiker als &ngstliche, weniger
selbstbewusste, feindselige Personlichkeiten, die vermehrt Wut verspuren, diese jedoch
nicht adaquat ausdriicken kodnnen (54). Kim et al. beobachteten bei mannlichen
Neurodermitikern ein Schaden vermeidendes Verhalten (74). In dieser Studie erreichten
sie in den Bereichen Vertrauen, Selbststeuerung und Kooperation niedrigere Werte als
Hautgesunde.

Ahnlich zur Schmerzwahrnehmung kénnen emotional-kognitive Bewertungsprozesse die
Juckreizwahrnehmung verdndern. Der Kratzimpuls wird beeinflusst durch die
Ausrichtung von Aufmerksamkeit (Ablenkung vs. erhdhte Interozeption), die Bewertung
des Reizes (Bagatellisieren vs. Katastrophisieren) und die Bewertung eigener

Bewaltigungs- und Kontrollmdglichkeiten (Selbstwirksamkeit vs. Hilflosigkeit, internale
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vs. externale Kontrolliberzeugungen) (163). Krankheitsakzeptanz und die Fahigkeit mit
ihr leben zu kdnnen, fuhren zu einer niedrigeren Juckreizsensitivitét.

Nach Gupta et al. setzt eine depressive Verstimmung die Juckreizschwelle herunter; der
Schweregrad einer Depression korreliert mit dem Pruritusausmal (58). Stress jeder Art
kann zu vermehrtem Ausbruch des atopischen Ekzems fuihren und den Pruritus verstarken
und somit den Krankheitsschub fordern oder aufrechterhalten (78).

Chronische dermatologische mit Juckreiz einhergehende Erkrankungen wie das atopische
Ekzem kdnnen durch Unberechenbarkeit, qualenden Juckreiz und das Gefihl der nach
auflen sichtbaren Entstellung zu einer groRen psychischen Belastung werden und zu
Einschrankungen, sowohl beruflich und privat, als auch im Alltag, fihren. In der Folge
werden Depression, Anspannung und Angst haufiger bei Neurodermitikern beobachtet
(58,64). Linnet et al. beschreiben bei Neurodermitikern vermehrt Angstlichkeit, Unruhe
und Einschrankung hinsichtlich der Lebensqualitat als in der Kontrollgruppe (87). Evers
et al. untersuchten eine Gruppe von Neurodermitis- und Psoriasispatienten auf psychische
Belastung und stellten fest, dass sowohl Hautzustand und Juckreiz als auch
Abgeschlagenheit, Hilflosigkeit und fehlende soziale Unterstitzung den Alltag des

Patienten beeintrachtigen und den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen (42).
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1.3 Psychologische Konstrukte
Dieses Kapitel widmet sich psychologischen Konstrukten, welche u. a. im
Hautzufriedenheitsfragebogen thematisiert werden und dazu beitragen, Korpererleben,
Hauterleben und den Umgang mit Bertihrungen zu erfassen. Dazu wird zunéchst die Haut
als Grenzorgan auf physiologischer, psychodynamischer, zwischenmenschlicher und
gesellschaftlicher Ebene dargestellt. Des Weiteren werden die Emotionen Scham und
Ekel erfasst. AbschlieBend werden die Konstrukte Selbstaufmerksamkeit und
Korpererleben aufgefiihrt. Zusammenhange zu chronischen Schmerz- und Hautpatienten

werden jeweils erléautert.

1.3.1 Die Haut als Grenzorgan
1.3.1.1 Definition und Funktionen

Die Haut stellt die &dulRere Begrenzung des Menschen zu seiner Umwelt dar. Das Wort
,,Haut® stammt vom althochdeutschen Wort ,,hiit* ab und bedeutet die Umbhiillende, was
einen Hinweis auf ihre Schutzfunktion gibt (174).

Neben ihrer Schutz- und Barrierefunktion gegenutber Einfliissen von aufien wie Wérme,
Kélte, Licht oder weiterer Noxen spielt sie eine Rolle als Kommunikationsorgan (104).
Einerseits grenzt die Haut den Menschen nach auf3en hin ab, andererseits aber stellt sie
eine Verbindung sowohl zwischen Person und Umwelt als auch intrapersonell zwischen
Korper und Psyche dar. Sowohl die Haut als auch die Psyche individualisieren den
Menschen; die Haut durch ihr Aussehen, die Seele durch personliche Gedanken,
Empfindungen und Erinnerungen. Nach altem Sprichwort wird die Haut als Spiegel der
Seele und die Seele als Spiegel der Haut bezeichnet (8).

Die Haut gilt als grofite Organ des Menschen mit einer Oberflache von bis zu 2 m? und
einem Gewicht von 3 kg in Abhéngigkeit von der Korpergrolie (98). Als Sinnesorgan,
ausgestattet mit einer Vielzahl unterschiedlicher Rezeptoren, erfasst sie verschiedenste
Sinneseindriicke, von Temperaturempfindungen Gber Juckreiz und Schmerz bis hin zu
leichten Berlihrungen und Tiefensensibilitdt. Die enge Verbindung von zentralem
Nervensystem und Haut beruht auf dem gemeinsamen ektodermalen Ursprung. Einerseits
konnen taktile Reize von der Haut an das ZNS weitergeleitet und dort modifiziert werden,
andererseits konnen emotionale Stimuli Hautreaktionen wie Erroten, Erblassen und

Schwitzen auslosen.
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1.3.1.2 Psychodynamische und psychosomatische Perspektive

Psychoanalytisch betrachtet wird nach Anzieu (23) ein erster psychischer Raum, also die
Vorstellung davon, was ,ich*“ ist, durch die ersten Hautempfindungen durch
Korperpflege, Beruhrungen und Hautkontakt mit der Mutter geschaffen. In seinem
Konzept des Haut-Ichs wird die Haut als Oberflache wahrgenommen, die Innen und
AuRen voneinander trennt und wie eine Art Tasche entwicklungsfordernde Reize festhélt.
Sie ist sowohl eine Grenzflache, die vor eindringenden Aufienreizen schitzt als auch
reizaufnehmende Oberflache und Werkzeug der Kommunikation mit der Umgebung. Die
Haut ist ein wichtiges Organ, um Primarbeziehungen aufzubauen und ermdglicht dem
Kind von Geburt an eine nonverbale Kommunikation.

Im Gegensatz dazu ist das Selbst zur Geburt noch nicht vollstandig entwickelt, sondern
entwickelt sich erst im Laufe der Zeit. Hartmann (62) fiihrt den Terminus ,,Selbst* in die
Psychoanalyse ein, welches er als Teil des Ichs auffasst. Psychoanalytisch versteht man
unter dem ,,Selbst“ eine kohdrente und konstante Struktur, die den Kern der
Personlichkeit ausmacht. Die strukturierende Kraft der menschlichen Psyche ist das
Bedurfnis, sich in dem Selbst zu organisieren und Beziehungen mit der Umgebung
herzustellen, welche die Kohérenz, Vitalitdt und Harmonie des Selbst fordern und als
Selbstobjekte konzeptualisiert werden.

In der préverbalen Phase tibernimmt die Haut die zentrale Aufgabe von Kommunikation

und zwischenmenschlichem Austausch.

1.3.1.3 Kommunikation und Beziehungsregulation
Als Kommunikation bezeichnet man eine Verstandigung untereinander bzw. einen
zwischenmenschlichen Verkehr, der auf verbaler und nonverbaler Ebene stattfindet
(175). Neben Vermittlung, Aufnahme und Austausch von Informationen zwischen zwei
oder mehreren Personen dient die zwischenmenschliche Kommunikation dem Ausdruck
von Emotionen. Die nonverbale Kommunikation, auch Korpersprache, gilt als der
phylogenetisch &ltere Teil kommunikativer Verhaltensweisen. Durch Korpersprache wird
die Sprache unterstiitzt bzw. ersetzt, Emotionen und Einstellungen ausgedruckt und
Informationen Uber die Person, als Bestandteil von Gesellschaft und Kultur, ausgedriickt.
Nach Rost sind die wichtigsten Bereiche der Korpersprache Mimik, Gestik,
Korperhaltung und Nahe/ Distanz, aber auch physiologische Ausdruckssysteme, die

emotionale Bewertungen mitteilen konnen (128). Dazu z&hlen PupillenvergroRerung zum
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Ausdruck von Interesse und Erregung, Erréten als Ausdruck von Wut, Scham und
Erregung, Erblassen als Angstindikator und Schwitzen und Zittern um Wut, Lust und
Angst anzuzeigen. Uber die Haut werden einerseits Emotionen ausgedriickt, andererseits
empfangt sie Gber Tastsinn, haptische Wahrnehmung und Sensationen Informationen, die
als taktile Kommunikation aufgefasst werden. Fur die taktile Kommunikation ist Néhe
erforderlich, damit es zu Beruhrung und Hautkontakt kommen kann. Des Weiteren wird
die taktile Kommunikation durch olfaktorische Reize, emotionale Bindungsmuster und
soziale Rollen beeinflusst. Verglichen mit sprachlicher Kommunikation ist nonverbale
Kommunikation oftmals wirkungsvoller und echter, weil sie weniger gut kontrollierbar
ist.

In der Beziehungsregulation spielt die Haut eine wichtige Rolle. Der Wunsch nach
vertrauter Néhe, Bertihrung und Bindung, aber auch das Streben nach Individualitat und
Abgrenzung gehoren zu den Grundbedirfnissen des Menschen. Ein ambivalentes
Verhalten gegentiber Beriihrungen wurde bei an Neurodermitis leidenden Sduglingen
beobachtet, da durch zartliche Zuwendung und Pflege durch die Mutter auch schmerzhaft
juckende Sensationen assoziiert werden (119). Pines beschreibt anhand einer
retrospektiven Studie an Neurodermitispatienten einen Zustand von ,,schmerzhafter
Néhe*, der zu einem Zustand von emotionaler Leere fiihren kann, ausgeldst durch einen
ambivalenten Konflikt von liebevoller Bertihrung und schmerzhaften Gefthlen.

Im Umgang mit der eigenen Haut beschreiben Gieler und Detig-Kohler am Beispiel eines
Neurodermitikers ein personlich empfundenes Distanzverhalten, was mit dem Zitat
,heute geféllt mir meine Haut gar nicht” untermalt wird (52). Die Haut wird als Objekt
empfunden und dient zusétzlich im Sinne eines Selbstaspektes als Ausdrucksflache fur
das innere Geschehen. Andererseits beschreiben sie, dass das Empfinden von N&he und
Distanz erst durch Wahrnehmung der Ich-Grenzen und somit der Haut als
Korperoberflache ermdglicht wird. Die Haut als Regulierungsobjekt fir Néhe und
Distanz kommt immer dann zum Einsatz, wenn dies nicht mehr auf psychischer Ebene,
z. B. durch Worte, Blicke und Korpersprache, moglich ist. So werden ungeléste Konflikte
auf somatischer Ebene ausgedrtickt, wenn eine teilweise gestorte Ich-Funktion vorliegt.
Die Haut bei Hautkranken ist als psychische Kontaktgrenze innerhalb der
Beziehungsregulation aufzufassen, (iber die der Hautkranke sowohl Wiinsche nach N&he
oder Distanz ausdriickt, aber auch Reaktionen seiner Umwelt erfahrt.



17

Partnerschaft und Sexualitat stellen einen weiteren Bereich in Bezug auf Haut und
Kommunikation dar. So untersuchten Niemeier et al. das Erleben von Sexualitat und
Zartlichkeit von Hautkranken im Vergleich zu Hautgesunden (104). Demzufolge
tauschten Neurodermitiker und Psoriatiker weniger Zartlichkeiten mit ihren Partnern aus,
die weibliche Orgasmusfahigkeit sei reduziert. Psychodynamisch betrachtet stellen
chronische Hauterkrankungen Ausdrucksmdglichkeiten dar, Distanz zur Aullenwelt zu
schaffen um unbewusst Nahe und Korperkontakt zu vermeiden. Seikowski et al. fiihrten
eine Studie zur sexuellen Selbstreflexion bei Patienten mit Neurodermitis und Psoriasis
durch (140), in der sie feststellten, dass Neurodermitiker mehr sexuelle Angste héatten als
Hautgesunde, wobei Juckreiz eine zentrale Bedeutung fir das sexuelle Erleben spiele.
Bei Psoriatikern fanden sich vorwiegend soziale Angste und Vermeidungstendenzen im
Zusammenhang mit sexuellen Problemen. Allerdings kdnnen weitere Studien belegen,
dass weit mehr chronische Hautpatienten als erwartet mit ihrer Sexualitat zufrieden sind
(96,130).

Chronische Schmerzen koénnen sich ebenfalls negativ auf die Partnerschaft und das
Familienleben auswirken. Snelling et al. beschreiben anhand einer Interview-Studie, dass
chronischer Schmerz zu sozialer Isolation, Ehekonflikten, verminderter sexueller
Aktivitat, zu Gefithlen von Arger und Angst sowie Verbitterung und Abhangigkeit von
anderen Familienmitgliedern fihre (144). Betrachtet man chronische Schmerzpatienten
im Umgang mit Sexualitdt, so fallt auf, dass vermindertes sexuelles Verlangen und
Erregbarkeit, verminderte Orgasmusféahigkeit und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
bei Fibromyalgiepatientinnen zu sexuellen Beeintrachtigungen beitragen (72). Auch bei
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen werden Einschrdnkungen in der Sexualitét
beschrieben (127).

1.3.1.4 Gesellschaftliche Aspekte
Gesellschaftlich betrachtet spielt das Aussehen und somit der Zustand von Haut, Haaren
und Négeln eine entscheidende Rolle fur den Eindruck, den eine Person hinterldsst. Ein
gepflegtes AuReres und eine positive Lebenseinstellung gelten als VVoraussetzung fiir eine
erfolgreiche Karriere (8). Auch wenn der somatische Krankheitswert relativ gering ist,
gewinnt eine nach aulRen sichtbare Erkrankung zunehmend an psychischer und sozialer
Bedeutung. Das Selbstbild, Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstseins eines Individuums

werden u. a. durch soziale Kontakte gepragt. Viele Hautpatienten machen die Erfahrung,
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dass kranke Haut bei anderen Ekel, Abneigung und Ruickzug hervorruft. So beschreiben
Niemeier, Winckelsesser und Gieler (104) die Beftirchtungen von Hautkranken besonders
in Bezug auf ,.erotisch-sexuelle Ablehnung®, ,,Wohnnéhe®, ,,personliche Beziehung®,
,,Café-Tischkontakt“, und , Asthetik“. Hautkranke kénnen auf diese Ablehnung mit
psychischer Gehemmtheit und sozialem Riickzug auf die Umwelt reagieren. Allein die
Erwartung, auf Ablehnung zu stolRen, beeintrachtigt die zwischenmenschliche
Kommunikation. Des Weiteren bestehe nach Niemeier, Winckelsesser und Gieler bei
Hautgesunden eine Assoziation von Haut- und Geschlechtskrankheiten, die auf
mangelnde Hygiene und héufig wechselnde Sexualkontakte zurtickzufiihren sei. Es
komme zu einem Vermeidungsverhalten, ausgeltst durch ekelinduzierende Impulse und
vermeintliche Ansteckungsgefahr.

Die Haut pragt zwischenmenschliche Kommunikation, einerseits auf sozialer Ebene
durch Aussehen und Eindruck, andererseits auf intimer Ebene durch Beriihrung und
Né&he. Kommunikation kann sowohl bei Haut- als auch bei Schmerzpatienten sehr
storungsanfallig sein. Hautbild, Selbsterleben, Krankheitsbewaltigung, psychische
Belastungen sowie soziale und berufliche Stigmatisierungen wirken sich auf das
Selbstbild aus.

1.3.2 Emotionen

Das Wort ,,Emotion® stammt vom lateinischen Wort ,,emovere® ab, welches so viel wie
,herausbewegen, emporwiihlen* bedeutet. Unter Emotion versteht man heutzutage eine
psychische Erregung und Gemutsbewegung bzw. ein Gefuihl oder eine Gefiihlsregung
(173). Zum Thema Emotionen und Emotionstheorien gibt es viele verschiedene Ansétze
und Definitionen. Kleinginna und Kleinginna definieren Emotion als ,,ein komplexes
Muster von Veranderungen, das physiologische Erregung, Gefiihle, kognitive Prozesse
und Verhaltensweisen einschlief3t, die in Reaktion auf eine Situation auftreten, welche
ein Individuum als personlich bedeutsam wahrgenommen hat* (75). Abzugrenzen von
der Emotion ist das Gefuihl, welches als subjektives Empfinden der Emotion bezeichnet
wird und mit Begriffen wie Freude, Lust, Geborgenheit, Liebe, Trauer, Arger, Gliicklich
sein und Wohlbehagen beschrieben wird.

Verschiedene Emotionstheorien versuchen die Emotionen, deren Ursache und
Auswirkungen auf das Verhalten eines Lebewesens zu erklaren. Charles Darwin prégte

eine erste systematische biologische und unpsychologische Zusammenstellung von



19

Emotionen in seinem ,,Ausdruck der Gefiihlsbewegungen* (28). Weitere Einteilungen
anhand des Inhalts der Emotionen prégten Paul Ekman mit der Beschreibung von sieben
Basisemotionen, bestehend aus Frohlichkeit, Wut, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit
und Uberraschung (40) und Carrol lIzard, der die Emotionen in zehn grundlegende
diskrete Emotionen teilte, die neben Trieben, affektiv-kognitiven Strukturen und
Orientierungen, Affektinteraktionen und motivationale Funktionen ausfiihren (69).
Robert Plutchick entwickelte ein dreidimensionales Modell bestehend aus acht
Basisemotionen, die sich in gegentiberliegende Paare wie Freude - Traurigkeit, Erwartung
- Uberraschung, Ekel - Vertrauen, Wut — Furcht einteilen lassen und von der Intensitat
abstufbar sind. Mischen sich diese Primaremotionen, wird die Durchmischung von
ahnlichen Emotionen als primére Dyaden und die Durchmischung von unahnlichen
Emotionen als sekundére und tertidre Dyade bezeichnet (121).

Neben diesen kategorialen Emotionstheorien sind kognitive Bewertungstheorien von
Bedeutung. Schachter und Singer entwickelten im Jahr 1962 die Zwei-Faktoren-Theorie
der Emotion (131), nach der Emotionen zundchst mit einer unspezifischen
physiologischen Erregung verbunden sind und es erst durch kognitive Prozesse zur
Ausdifferenzierung spezifischer Bedeutungsinhalte dieser Erregung kommt. Im Rahmen
der Entwicklung der Zwei-Faktoren-Theorie flihrten Schachter und Singer Experimente
mit Adrenalinapplikationen durch, die Probanden nach Injektion in Richtung Aggression
oder Freude lenken sollten. Aufgrund des fragwurdigen Studiendesigns und der
Versuchsdurchfilhrung kam es zur Kritik. Des Weiteren verweisen Kritiker auf die
Madglichkeit, Reize auch ohne kognitive Bewertung auszuldsen.

Obwohl bisher keine einheitliche Theorie zur Entstehung von Emotionen bekannt ist,
wird die Emotion in allen Theorien als komplexes psychophysiologisches, auf
verschiedenen Ebenen ablaufendes Ereignis bezeichnet. Ublicherweise hat eine Emotion
eine kognitive, eine physiologische, eine Gefiuihls- und eine motivationale Komponente.

Eine Mdoglichkeit der Gliederung dieser Komponenten sei hier nach Mees (94)

dargestellt:
. Kognitiv: personliche Wertung eines Ereignisses
. Handlungsbezogen/ Motivational: Entscheidung Uber Reaktion auf das

stattgefundene Ereignis
. Expressiv: Ausdruck der Emotion durch Gestik und Mimik

. Psychophysiologisch: objektives Erleben der Emotion
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. Subjektives Erleben: bewusstes Erleben der Emotion nach kognitiver Beurteilung
Die Physiologie der Emotionen lasst sich durch Reaktionen des vegetativen
Nervensystems, des Endokriniums und des zentralen Nervensystems erkléren.
Organsysteme, welche vorwiegend vegetativ innerviert sind, z. B. das kardiopulmonale
System und die Haut, kdnnen auf Emotionen reagieren. So kann Angst zu Herzrasen und
SchweiBausbriichen, Scham zu Erréten und Ekel zu Erbrechen fiihren. Eine wichtige
Rolle in Bezug auf Emotionen und Hormone spielen das Stresshormon Cortisol,
Neurotransmitter wie Adrenalin und Noradrenalin, Sexualhormone, Endorphine und die
Hypothalamus-Hypophysen-Achse (126). Als hirnorganisches Zentrum fiir Emotionen
wird das Limbische System, welches auch flr die Steuerung vegetativer Prozesse
zustandig ist, bezeichnet. Dieser entwicklungsgeschichtlich &lteste Teil des GroRhirns
steht in engem Kontakt zum Hypothalamus, zu motorischen und sensorischen
Integrationsstrukturen des Kortex, Frontal- und Temporallappen, zu unspezifischen
Aktivierungszentren des Mittelhirns, zu Medulla und Formatio reticularis und erfullt
wichtige Aufgaben im Bereich emotionaler Verhaltensweisen, von Lernprozessen und
Aufmerksamkeitsreaktionen. Die Amygdala, Teil des Limbischen Systems, erhalt
Informationen aus dem Thalamus, welcher Informationen aus afferent sensiblen und
sensorischen Nervenfasern erhdlt und an Amygdala, Kortex und Hippocampus
weiterleitet. Vereinfacht dargestellt bewertet die Amygdala diese Informationen,
wodurch Emotionen entstehen, die in Motivationsprozesse eingehen (126).

Die Emotionspsychologie beschaftigt sich heute damit, welche Komponenten,
Funktionen und physiologische Grundlagen Emotionen haben. Emotionspsychologische
Forschungsmethoden schlielen einerseits Verfahren zur Induktion von Emotionen und
andererseits Verfahren zur Erfassung von Emotionen ein (14).

Im Folgenden sollen die Emotionen Scham und Ekel naher erlautert werden.

1.3.2.1 Scham
Etymologisch leitet sich das Wort ,,Scham* vom Althochdeutschen Wort ,,scama“ ab,
was urspriinglich ,,Beschdmung, Schande* bedeutete. Die Wurzeln ,,skam* und ,,skem*
entstammen dem Indogermanischen und bedeuten ,,bedecken, verhiillen* (176). Scham
dynamisch betrachtet beinhaltet die Spannung von Zeigen und Verbergen, Offenheit und
Verschlossenheit, Interesse, Neugier und Hemmung. Scham kann als Schutzfunktion zur

Bewahrung innerer Werte angesehen werden. Heute versteht man unter dem Wort
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»Scham* eine quilende Empfindung ausgeldst durch das Bewusstsein versagt zu haben
bzw. durch das Geflhl, sich eine BI6Re gegeben zu haben.
In Psychotherapie und Psychoanalyse war die Scham lange Zeit ein wenig beachteter
Affekt (83). Fur die frihen Autoren war die Scham entsprechend der Triebtheorie direkt
mit der psychosexuellen Entwicklung und ihrer Abwehr verbunden. So schreibt Freud,
dass beim ménnlichen Individuum ,,keine Scham besteht oder die Scham wird als
»exquisit weibliche Eigenschaft* angesehen, deren ,,urspriingliche Absicht* es sei, ,,den
Defekt des Genitale zu verdecken* (48). Die Entwicklung der Priméremotion Scham wird
von den meisten Autoren zwischen dem 30. und 36. Lebensmonat angesiedelt. Als friihe
Schamformen werden bereits das Abwenden des Kindskopfes als Abgrenzungsverhalten
und das Fremdeln im 4. bis 8. Lebensmonat bezeichnet. Um den 18. Lebensmonat herum
entwickelt das Kind die Fahigkeit zur Selbstreflexivitat, einhergehend mit einem sich
etablierendem Selbstkonzept, der Unterscheidung zwischen Ich und Nicht-Ich, der
Symbolisierungsféhigkeit und der beginnenden Sprachentwicklung (128). Physiologisch
betrachtet ist Scham haufig von vegetativen Erscheinungen wie unwillkirlichem Erroten,
Schwitzen, erhohter Herzfrequenz, Palpitation, Schwindel, erhéhter Motorik und einem
KloRgefiihl im Hals begleitet. Auferdem kann man typische Reaktionen wie
Blicksenkung, Abwenden, Erschreckbarkeit, Vermeiden von normalen Formen des
Kontaktes, Nestelbewegungen und verlegenes Kichern beobachten. Rost sieht darin den
Versuch, durch den Schamausdruck Entlastung zu erfahren und der befiirchteten sozialen
Ablehnung entgegenzuwirken.
Rost (128) unterscheidet folgende mogliche Ausldser von Schamgefihlen:

¢ Instinktiv-emotionale vorprogrammierte Ausloser (z.B. Fremdeln)

e Sozialisationsbedingte Modulation dieser Ausloser innerhalb der vorgegebenen

Reaktionsnorm vermittels Konditionierung

e Kognitive Ausloser
Daneben  spielen auch  Kultur, Alter, Schonheitsideale,  Statussymbole,
Leistungsfahigkeit, institutionelle VVorschriften, Ethik und Moral eine wichtige Rolle. In
welcher Intensitdt Scham empfunden wird, ist individuell unterschiedlich.
Leibig sieht die Scham einerseits als Regulationsfaktor in der Sozialisation, andererseits
spricht er ihr die Funktion als Bewahrer der Grenzen und des Selbstwertgefihls zu (83).
Sowohl Angst vor Ablehnung, Entwertung, L&cherlich machen und Zurickweisung als

als Schamangst kénnen zu sozialen Normierungen und Anpassungsmustern, die ein
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soziales Miteinander ermdglichen, flihren. Intrapsychisch hat Scham die Funktion zur
Erhaltung des inneren Kerns, des Ehrgefuhls und der Wirde des Individuums, die es gilt
innerhalb von Schamkonflikten zu festigen. Generell verletzt das Verhalten, das
Schamgefihle hervorruft, einen moralischen, ethischen oder religiésen Kontext, Gebote
und Verbote. Rost unterteilt Scham in eine aggressive, sexuelle und soziale Form (128).
Dabei schreibt er der Scham eine ddampfende Wirkung auf offensive, extrovertierte,
exponierende und verletzende Akte zu. Er sieht Scham als emotionalen Gegenspieler von
sexueller Freizlgigkeit, exhibitionistischen Tendenzen, aggressivem
Durchsetzungsverhalten und dem ungestimen Drang, in neue soziale R&ume
vorzudringen. Scham stellt eine Form sozialer Unsicherheit und Angst dar.

Scham spielt bei Hautpatienten eine zentrale Rolle. Die Bedeutung des Bedeckens und
Verhullens als Schutz innerer Werte trifft sowohl fiir die Haut als auch fir die Scham zu.
Umgangssprachliche Begriffe wie ,,das Gesicht verlieren* oder das Gesicht bedeckende
Gesten verdeutlichen diesen Zusammenhang. Die Haut wird als Kommunikationsorgan
bezeichnet, das psychische Prozesse abbildet. Scham wird bei Hautkranken als noch
bedrohlicher erlebt. Das subjektive Erleben von Entstellung ruft Schamgefihle hervor,
die nur schlecht anhand der objektiven Schwere der Hautveranderungen abgeschéatzt
werden  konnen  (50). Kommt es zu realen oder vermeintlichen
Stigmatisierungserfahrungen, reagiert der Betroffene oft mit sozialem Riickzug, Isolation
bis hin zur Sozialphobie. Das massive Schamerleben schwécht das Selbstwertgefihl in
entscheidender Weise; der Betroffene schamt sich fiir sein AuReres und fihlt sich
unterlegen (107).

Auch bei chronischen Schmerzpatienten spielt Scham eine Rolle. So untersuchten
Gustaffson et al. in einer Interview-Studie Fibromyalgiepatientinnen und den Umgang
von Schmerzpatientinnen mit Scham, Respekt, Selbstbild und Kommunikation, nachdem
sie ein Jahr an einem multimodalen Rehabilitationsprogramm teilgenommen hatten (59).
Durch die Entwicklung eines neuen Korperbewusstseins und Selbstbildes, erschwert
durch Hoffnungslosigkeit und Frustration, konnte die zuerst empfundene Scham
gegenuber der Krankheit in Respekt umgewandelt werden. Neben Kérperwahrnehmung
und Selbsterkenntnis in Bezug auf Privat- und Arbeitsleben haben Umgang mit Scham
und Stigmatisierung eine Bedeutung in der Krankheitsbewaltigung. Patienten, die an
Fibromyalgie oder anderen Schmerzerkrankungen ohne somatisches Korrelat leiden,

werden von ihrer Umwelt, sowohl von Mitmenschen als auch von Arzten, in Frage
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gestellt und ihre Schmerzen ,,psychologisiert, was bei den Patienten zu Scham fiihren
kann (3). In dem Rehabilitationsprogramm wurde durch Krankheitsaufklarung und
Erlernen von Akzeptanz und Respekt versucht, Stigmatisierung und Scham bei Patienten
und Angehdrigen zu minimieren.

Der Schamaffekt ist keine Krankheit, kann aber bei Uberschreiten eines bestimmten
Ausmales Krankheitscharakter annehmen, der am ehesten auftritt, wenn die fur den
Schameffekt relevanten beziehungsregulierenden Funktionen nach innen und auf3en

unterbrochen sind (83).

1.3.2.2 Ekel
Ekel bezeichnet ein Ubelkeit erregendes Gefiihl des Widerwillens, das Abscheu vor etwas
auslosen kann. AuBerdem meint Ekel ein Gefiihl des Uberdrusses vor etwas als sinnlos
Angesehenem. Die Herkunft des Wortes ist unbekannt, etymologisch trat das Wort
,Eckel“ im 16. Jahrhundert erstmals als Grauel auf (172). Neben Frohlichkeit, Wut,
Furcht, Verachtung, Traurigkeit und Uberraschung gehort Ekel zu den Basisemotionen,
die kulturtibergreifend bei allen Menschen in gleicher Weise erkannt und ausgedruckt
werden (40).
Evolutionsbiologisch  betrachtet ist Ekel eine alte Emotion, die mit der
Nahrungsaufnahme bzw. -ausscheidung in Verbindung steht und als Begleitemotion einer
oralen und viszeralen Abwehrreaktion entstanden sein konnte (134). Das lasst sich
sowohl durch die typische Mimik wie Anheben der Oberlippe und Naserimpfen als auch
durch ekelbezogene Handlungen wie Wirgen und Erbrechen erklaren (129). Diese
mimischen und physiologischen Aspekte gelten als angeboren. In der Entwicklung des
Kindes entwickelt sich der Ekel erst im Alter von 4-8 Jahren (40).
Fur Freud und seine Schiler dient Ekel der primitiven Steuerung des psychischen
Apparates; dies bedeutet orale Triebwinsche zu begrenzen sowie Schutz vor zu
verschlingender Liebe der ersten Objektbeziehung zu geben. In zweiter Linie dient Ekel
der MéaRigung oraler und genitaler Wiinsche (48).
Das Wechselspiel von Subjekt und Objekt stellt die Grundlage fur die sich entwickelnde
psychische Struktur des Kindes dar, welche durch Missachtungen und Fehldeutungen der
AffektduBerungen durch die Mutter beeinflusst wird: Ausgepragte Ekelreaktionen
entstehen, wenn die Pflegeperson distanzierende Affektsignale missachtet (z. B. flttert

sie das Kind, obwohl es sich von der Nahrung abwendet) und somit im Kind das Gefiihl,
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etwas Fremdes in sich zu tragen, zuriickbleibt. Fehlender Ekel lasst sich mit fehlender
Distanzierung vom Objekt gleichsetzen und dient in diesem Kontext als Indikator fur die
Aufhebung der Grenzen zwischen Selbst und Objekt. Moderne Sauglingsforscher gehen
davon aus, dass die Grenze zwischen Selbst und Objekt von Anfang an erlebt wird. Ekel
habe wichtige Schutz- und Abwehrmechanismen fiir den Séugling, da fir ihn keine aktive
Fluchtmdglichkeit besteht. Durch Abwenden und Erbrechen erreicht er eine gewisse
Distanzierung. Ekelgefiihle dienen der Regulation von N&he und Distanz, die in dieser
Entwicklungsstufe effektiver als Angst einzuordnen sind (151).

Somatisch betrachtet wird die Ekelreaktion mit Ubelkeit und Erbrechen beantwortet,
wodurch der nahrungsbezogene Ursprung des Ekels bekraftigt wird. Weitere
physiologische Parameter stellen ein Absinken der Herzfrequenz und des Blutdrucks, ein
Ansteigen der elektrodermalen Aktivitdt sowie eine frontale rechtshemispharische
Aktivitat dar. Ekel ist verbunden mit einem extremen Unwohlsein. Zudem kdnnen
Gefihle der Anwiderung oder der Abstol3ung auftreten.

Schienle unterscheidet zwei unterschiedliche theoretische Konzeptionen bezuglich des
Ursprungs und der Funktion des Ekels (134): einerseits einen nahrungsbezogenen Ekel,
der eine gesunde Erndhrung des Organismus gewadhrleistet, indem er dem Korper
ungeniellbare und schadliche Stoffe vorenthalt, andererseits einen hygienebezogener
Ekel, der dem Korper Schutz vor Schmutz, Korperausscheidungen, sterbenden oder
verwesenden Organismen bietet und somit die Kontaminationsgefahr senkt. Ekel wird in
Abgrenzung zur Angst Uber die Nahsinne Geschmack, Geruch und Konsistenz ausgelost.
Auf einen ekelerregenden Reiz folgt eine unwillkirliche Reaktion, die je nach Ausmaf
in der Intensitat in ihrer Auspréagung differiert (77). Sprengelmeyer vertritt die Theorie,
dass die Wahrnehmung von Emotionen anderer sehr eng mit dem Erleben der gleichen
Emotion einer Person selbst verbunden ist. Das Individuum lernt die Emotion durch die
Reaktion anderer kennen (145). Diese Beobachtung wird durch eine MRT-Studie von
Wicker et al. bestétigt, in der die gleichen Hirnregionen durch Konfrontation mit einem
ekelerregendem Duftstoff oder durch das Betrachten eines Videos von Personen, die
diesen Stoff wahrnehmen, aktiviert werden (166).

Ekel wird in allen Kulturen erlebt, doch verdndern sich die Ausloser des Ekels, seine
Intensitadt und die Bedeutung, die er als soziales Signal hat in Abhangigkeit von der
historisch-gesellschaftlichen Entwicklung und von kulturell spezifischen Fantasien,

Vorstellungen und Erfahrungen (40). Auf VerstoR gegen Vorstellungen, Erfahrungen,
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Werte und Normen einer Gesellschaft wird mit Ekel reagiert (60). Dabei gibt es innerhalb
einer Gesellschaft individuelle Variationen: Das Ekelerleben wird entscheidend durch
Geschlecht, Alter und Beruf beeinflusst. Auch die Schichtzugehdrigkeit spielt eine Rolle,
da Ekel von den schichtspezifischen Ansichten gepragt wird.

Die Emotion Ekel als ein kurz andauernder Zustand empfundener Abscheu ist von der
emotionalen Disposition Ekelempfindlichkeit, die die zeitlich Uberdauernde Neigung
einer Person beschreibt, mit Ekel umzugehen, abzugrenzen (134). Hier finden sich
einerseits individuelle Unterschiede in Ekelempfindlichkeit und Ekelreaktion,
andererseits bestehen Vulnerabilitatsfaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung
Klinischer ~ Storungsbilder, die im Zusammenhang mit einer abnormen
Ekelempfindlichkeit stehen (115). Als Beispiele seien hier Angststérungen wie Tier- und
Blutphobien aufgefiihrt. Der Blutphobiker reagiert auf einen phobischen Reiz mit Angst,
erlebt aber auch die Emotion Ekel, was an der fir Ekel typischen Reaktion mit
Blutdruckdezeleration, Herzfrequenzabfall und Ubelkeit zu beobachten ist (109). Ein
weiteres Patientenkollektiv stellen Patienten mit Angst- und Zwangsstérungen dar,
insbesondere Patienten mit Wasch- und Sauberkeitszwéngen, die von intensiven
Ekelgefuihlen gegenuber den zwangsausldsenden Reizen berichten und eine Aktivierung
der bei Ekelinduktion angeregten Hirnareale (orbitofrontaler Kortex) zeigen (116).
Auch in der Dermatologie spielt Ekel eine Rolle. Ekel kann sich einerseits als
,Géansehaut liber die Haut ausdriicken, andererseits konnen Hautldsionen oder standiger
Juckreiz zu Selbstekel fiihren oder bei ihrem Gegentiber wirkliche bzw. vermeintliche
Ekelgefuhle wecken. Kleyn et al. beschreiben, dass sich bei Psoriasispatienten eine
signifikant erniedrigte Aktivitat im bilateralen Inselkortex auf ekelverzerrte Gesichter
zeigte in einem Vergleich mit Hautgesunden. Sie erklarten es damit, dass
Psoriasispatienten einen Copingmechanismus entwickeln, um sich vor angewiderten
Blicken anderer zu schitzen (76). Ekel kann auch krankheitsmodulierend wirken. So
fanden Buske-Kirschbaum heraus, dass Ekelgefiihle einen Herpes labialis auslésen
konnen (17).

1.3.3 Kaorperbild und Korpererleben
In der psychologischen Literatur wird der Begriff Korperbild sehr heterogen verwendet.
Im deutschen Sprachgebrauch definierte zundchst Pick 1908 das Kdorperbild als taktile/

kinasthetische Empfindungen, die Orientierung am eigenen Korper und bildliche
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Vorstellungen vom Korper formen (118). Abgrenzend dazu beschrieb Conrad 1933 das
Korperbild als ,,Bewusstheit des eigenen Korpers als eines aus dem Anschauungs- und
Aktionsraum heraus gesonderten Ganzen im Sinne der Ganzheitspsychologie” (21) .
Lowe und Clement bestimmten den Begriff des Korperbildes auf weniger theoretische
Weise als ,,derjenige Teil des Selbstkonzeptes, ... der sich aus der Gesamtheit der
Einstellungen zum eigenen Korper (Wahrnehmung, Kognitionen, Affekte und
Wertungen) konstitutioniert™ (20). Lemche stellte schliel3lich eine neurophysiologische
Definition vom Korperbild vor (84): ,Kontinuitdt der kinésthetisch-optischen
Vorstellung des Korpers, Morphosynthesefunktion als synthetisches Raumbild des
Kdrpers; Erinnerungsengramme sozioemotionaler Interaktionsszenarien®. Im englischen
Sprachraum gebrauchte Shontz den Terminus ,,Body Image® als Oberbegriff, fiir ein aus
den vier Ebenen ,,Body-Schema* bzw. ,,Body-Percept®, ,,Body-Self* bzw. ,,Body-Ego*,
,Body-Phantasy*“ und ,,Body-Concept bestehenden Konzepts (142). Shontz
unterscheidet deutlich zwischen wahrnehmungs- und personlichkeitspsychologischen
Bereichen und zwischen physiologischen und kognitiv-mentalen bzw. psychologischen
Prozessen®. Er fithrt den Begriff ,,body experience* (Korpererleben) im Sinne einer
hierarchisch organisierten Gesamtkdrpererfahrung ein.

Um im deutschen Sprachgebrauch eine definierte Terminologie ber das Kérperbild zu
erstellen, griindete sich 1999 eine Arbeitsgruppe um Roéhricht, Seidler und Joraschky. Sie
stellte in einem Konsensuspapier eine Systematik der Begrifflichkeit einer
Phédnomenologie des Korpererlebens dar (125). Definiert wird das Korpererleben
demnach als ein Kontinuum zwischen einem somatischen und mentalen Pol eingebettet
in ein Netzwerk externer Determinanten. Der Oberbegriff ,,Korpererleben* umfasst
perzeptive (Korperschema und Korperperzepte), emotional-affektive (Korper-Kathexis)
und kognitiv-evaluative (Korperbild) Teilaspekte, die in der Gesamtheit als eine
Ganzkorper- /Leiberfahrung verstanden werden. Die Korperbewusstheit gilt als
eigenstandiger Teilaspekt einer reflektierten Korpererfahrung.

Tabelle 2 fasst die Systematik der terminologischen Abgrenzung von Teilaspekten des

Korpererlebens nach Réhricht, Seidler und Joraschky zusammen (125).
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Tabelle 2: Terminologische Abgrenzung von Teilaspekten des Korpererlebens nach Rohricht, Seidler und
Joraschky (125)

Teilaspekt des Inhaltliche Beschreibung/ Definition
Korpererlebens
Korperbezogene | Korperschema Wahrnehmung von Gestalt und Raum
Perzeptionen GroBenwahrnehmung | (Ausdehnung und Grenzen)
Orientierung am Korper
Korperempfinden/ - | intero- und exterozeptive Wahrnehmung
perzepte
Korperbezogene | Korper-Kathexis Korperbesetzung, Korperzufriedenheit
Emotionen Korper-Emotionen emotionale Fokussierung auf den Korper
Ganzheitsempfinden
Sensitivitdt/ leibliche Vitalitét
Korperbezogene | Korperbild formales Wissen, Fantasien, Gedanken,
Kognitionen Einstellung/ Bewertungen,
Bedeutungszuschreibungen den Korper
betreffend
Korper-Ich Unterscheidung von ich/ du, innen/ auf3en
(Demarkation)
leibliche Integritdt, Kohédrenz
Bewegungs-/ Handlungsinitiation,
Koordination
Korperbewusst- Gewahrsam der eigenen Leiblichkeit in
heit all ihren Aspekten/ Auspragungen
Reflektierte Korpererfahrung

Das Korperschema als wahrnehmungspsychologischer Ansatz meint die Schemata der
Wahrnehmung des Kérpers und seiner Bewegung im Raum (125). Komplettiert wird das
Korperschema durch das Korperempfinden (,,body percept™), welches die intero- und
exterozeptive ~ Wahrnehmung  der  physischen  Realitat  beschreibt.  Die
personlichkeitspsychologischen Theorien zum Koérperbild befassen sich mit subjektiven
korperbezogenen Vorstellungen und Gefiihlen. Formales Wissen, Fantasien und
Gedanken, Einstellungen und Bewertungen den Korper betreffend machen das
Korperbild aus. Zudem kommt es zu Bedeutungszuschreibungen, sowohl auf
interpretativer als auch auf motivationaler Ebene. Das Kdorperbild unterliegt in hohem
MaR sozialem und kulturellem Einfluss. Der Begriff , Korper-Ich/ Selbst™ steht als
psychoanalytisches Konstrukt fir einen Teilaspekt des Selbstkonzeptes, in der sich
Korpererfahrungen und  Korperfantasien  wiederfinden.  Insbesondere  die
Kdrperoberflache als Grenzflache zwischen innen und aufen, Selbst- und Nicht-Selbst,
und die Integration der Partialtriebe sind von grof3er Bedeutung bei der Entwicklung einer
integrierten, konsistent-kohérenten Kérpererfahrung. Durch das Kérper-Ich kommt es zu

einer  grundsétzlichen Unterscheidung zwischen dichotomen  Schmerz-Lust-
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Evaluationen; es flhrt zu Bewegungs- und Handlungsinitiation sowie Koordination
(125). Die Korperbewusstheit, definiert als das Gewahrsein der eigenen Leiblichkeit in
all ihren Aspekten und Auspragungen, resultiert aus einer reflektierten Korpererfahrung,
die wiederum modifizierend auf die anderen Teilaspekte des Korpererlebens einwirken.
Betrachtet man das Korpererleben nun als Kontinuum zwischen somatischem und
kognitiv-evaluativem Pol, so nimmt der perzeptive Anteil den somatischen, die

Korperbewusstheit den kognitiven Pol ein (125), siehe Abbildung 2.

Abbildung 2: Kontinuum des Korpererlebens nach Rohricht, Seidler und Joraschky (125)
somatischer Pol

Teilaspekt endogener Informations-Input (Stimuli)
Korperschema kindsthetische, taktile, propriozeptive Stimuli
Korperkonzepte optische, auditorische, olfaktorische, thermische,

nozizeptive Einfliisse

Korper-Kathexis Lust-Unlust-Gefiihle, Partial-Triebe, biologische Instinkte

Korper-Ich Identitéts-Kohdrenzerleben
Korper-Bild Erfahrungs-Wissen, Lernwissen, kdrperbezogene
Fantasien

Korperbewusstheit | korperbezogene Selbst-Reflexion

kognitiv-evaluativer Pol

Korperbildstorungen entstehen durch einen Konflikt zwischen dem wahrgenommenen
Kdorperbild eines Individuums und dem Bild, welches sich im Kopf des Individuums
abspielt (86). In der medizinischen Forschung zeigt sich eine wachsende Anzahl an
Studien zum Thema Korperbild/ Koérpererleben bei chronisch Kranken, sowohl auf
physischer, als auch auf psychischer Ebene, worunter sich Studien u. a. zu Essstérungen
(97), Brustkrebs (47), rheumatischen Erkrankungen (57), Tinnitus (152) und Multipler
Sklerose (112) befinden. Eine Rolle spielt auRerdem das psychiatrische Krankheitsbild
der ,,Korperdysmorphen Storung®, worunter Personen fallen, die sich durch eine
ubermélRige Beschaftigung mit einem eingebildeten Mangel oder einer korperlichen
Entstellung charakterisieren (114).

Aus der Perspektive eines Hautgesunden spielt die Haut eine untergeordnete Rolle in der
Wahrnehmung des Korpers. Kommt es jedoch zu Verletzungen oder chronischen
Erkrankungen der Haut, nimmt diese eine Schllsselrolle in der Bewertung des

Kdorperbildes ein, sowohl auf emotionaler als auch auf physischer Ebene (103). Nach
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auflen sichtbare Hautmanifestationen, demnach Abweichungen von gesellschaftlich
anerkannten Normalen, kdnnen im Umfeld der erkrankten Person Stigmatisierungen und
Diskriminierungen hervorrufen, die in einer negativen Beeinflussung des Korperbildes
manden.

Bezliglich Schmerzpatienten schreibt Gillies, dass schwerer Schmerz in jedem Korperteil
zu Verzerrungen des Korperbildes fiihren kann (53). Die gesteigerte Aufmerksamkeit auf
das schmerzhafte Korperareal fiihrt zu einer wahrgenommenen Grofienzunahme dessen
und gibt ihm somit eine hervorstechende Position im Korperbild. Wenn starker Schmerz
chronifiziert, kann es zur Isolation des schmerzenden Korperteils kommen und
schlieRlich zum Verschwinden aus dem wahrgenommenen Korperbild. Ahnliches
beobachtete Osborn an Patienten mit chronischem Riickenschmerz (108).

Demnach spielt ein gesunder Korper keine groRe Rolle im Selbstkonzept eines Menschen.
Schmerzhafte Kdérperteile jedoch werden als fremd wahrgenommen, nicht dem Selbst

zugeordnet und schlieBlich aus dem wahrgenommenen Koérperbild verdréngt.

1.3.4 Selbstaufmerksamkeit
Das Mal3 der Sensitivitat fir das eigene Ich wird als Selbstaufmerksamkeit bezeichnet.
Den Ausgangspunkt des Konstruktes der Selbstaufmerksamkeit stellt die im Jahr 1972
von Duval und Wicklund (36) entwickelte Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit
dar. IThren Annahmen zufolge richte sich die Aufmerksamkeit einer Person entweder auf
Aspekte der Umwelt oder auf die eigene Person, wodurch das Verhalten und Erleben der
Person beeinflusst werden. In der weiteren Forschung kristallisieren sich zwei Facetten
der Selbstaufmerksamkeit heraus: Zustandsvariable und Dispositionsmerkmal, wobei die
Disposition immer mehr an Bedeutung gewinnt (43). Wird im Folgenden von
Selbstaufmerksamkeit gesprochen, so ist die dispositionale Selbstaufmerksamkeit
gemeint.
Nach Filipp und Freudenberg werden heute zwei Formen der dispositionalen
Selbstaufmerksamkeit unterschieden (44):

Tabelle 3: Formen der dispositionalen Aufmerksamkeit nach Filip und Freudenberg (44)
1. Private Selbstaufmerksamkeit ,,Wer bin ich?*

2. Offentliche Selbstaufmerksamkeit | ,,Wie wirke ich?*
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Eine hohe private Selbstaufmerksamkeit fuhrt zu Selbstreflexivitat und dem Drang etwas
uber die eigene Person herauszufinden. Im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen der
Person selbst zugangliche Aspekte wie Geflihlszustande, Absichten, Kdrpersensationen,
Meinungen und Einstellungen. Personen mit einer hohen 6ffentlichen
Selbstaufmerksamkeit achten mehr auf die Wirkung, die sie auf andere haben. Im
Vordergrund stehen Aspekte, die auch AufRenstehenden zuganglich sind. Dazu z&hlen
Merkmale der dufleren Erscheinung, des (sozialen) Verhaltens sowie auf generelle
imagindre Bewertungen des Selbst durch die soziale Umwelt (44).
Selbstaufmerksamkeit hat Auswirkungen auf das affektive Erleben eines Individuums:
Eine erhohte Selbstaufmerksamkeit intensiviert angenehme und unangenehme
Geflhlszustande (133). Personen mit hoher privater Aufmerksamkeit scheinen eine
hohere Sensibilitat fir Korpersensationen zu haben (101).

In Bezug auf chronische Krankheiten kann eine erhéhte Selbstaufmerksamkeit forderlich
sein, wenn es um eine Fruherkennung von Symptomen geht, die den Patienten
veranlassen, rechtzeitig einen Arzt aufzusuchen (44). Andererseits wird eine erhohte
private Selbstaufmerksamkeit zum Hindernis, wenn gerade eine
Aufmerksamkeitsabwehr eine erfolgreiche Krankheitsbewaltigung darstellen wirde. Als
Beispiel seien hier chronische Schmerzen oder Hautldsionen genannt. Ein negativer
Affekt entsteht, wenn der aktuelle Zustand des Korpers nicht mit dem Ideal
ubereinstimmt (99).



31

1.4 Zusammenfassung

Mit einer Schmerzpravalenz von 19 % und einer Prurituspravalenz von 17 - 23 % stellen
Schmerz- und Prurituserkrankungen in der Gesellschaft haufig auftretende
Krankheitsbilder dar, welche nicht selten mit psychiatrischen Nebendiagnosen auftreten.
Die Entstehung und Aufrechterhaltung sowohl von Schmerzerkrankungen als auch von
mit Juckreiz einhergehenden Krankheiten konnen durch ein biopsychosoziales
Krankheitsmodell erkléart werden. Schmerz und Pruritus kénnen auf Basis mechanischer,
physiologischer, psychologischer und sozial-kontextabhangiger Faktoren entstehen und
aufrechterhalten werden.

Psychosomatische und psychische Faktoren kdnnen das Ausmal} der Schmerz- und
Juckempfindung verstérken oder als alleinige Ursache in Frage kommen. Akuter Schmerz
und akuter Pruritus haben eine Schutzfunktion fir den Korper, wohingegen der
chronifizierten Form keine Aufgabe zuteilwird. Pradisponierend fiir eine Chronifizierung
von Schmerzen wirken dngstliche, vermeidende, selbstunsichere, neurotische
Charakterzige, wobei bei Patienten mit chronischem Pruritus eher die
Personlichkeitsmerkmale ~ Unsicherheit,  mangelndes  Selbstbewusstsein  und
Feindseligkeit beobachtet werden. Geflihlte Hilflosigkeit, katastrophisierendes
Verhalten, gesteigerte Aufmerksamkeit, depressive Stimmung, mangelnde soziale
Unterstlitzung und Abgeschlagenheit fuhren zu einer gesteigerten Wahrnehmung von
Schmerz und Pruritus. Krankheitsakzeptanz und die Fahigkeit, mit der Krankheit leben
zu konnen, beeinflussen die Symptome im positiven Sinne.

Die Haut pragt zwischenmenschliche Kommunikation, einerseits auf sozialer Ebene
durch Aussehen und Eindruck, andererseits auf intimer Ebene durch Berlihrung und
Néahe. Der Umgang mit Beriihrung stellt sich bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
als storanféllig dar. So konnen leichte Berlihrungen Schmerz oder Juckreiz hervorrufen.
Des Weiteren werden sowohl bei Schmerzpatienten als auch bei Patienten mit
chronischem Juckreiz Einschrdnkungen im Partnerschafts- und Familienleben
beobachtet. Bei chronischen Juckreizpatienten kommen soziale und berufliche
Stigmatisierungen erschwerend hinzu. AulRerdem kénnen bei chronischen Hautpatienten
Konflikte und psychische Belastungen direkt tber die Haut ausgedriickt und somit
sichtbar gemacht werden.

Betrachtet man die Emotionen Scham und Ekel, féllt der Blick zun&chst auf

Hautpatienten. Der stdndige Drang sich zu kratzen sowie das Auftreten von Hautl&sionen
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kdnnen beim Patienten selbst Geflihle von Scham und Selbstekel und beim Gegeniiber
Geflihle von Ekel provozieren. Allein das subjektive Gefiihl von Entstellung kann beim
Individuum zu Ruckzug und Isolation fiihren. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen
hat Ekel eine geringe Bedeutung. Dagegen kommt Scham bei Patienten mit
Schmerzerkrankungen ohne somatisches Korrelat, deren Beschwerden von Arzten und
Umwelt infrage gestellt werden, grof3e Bedeutung zu. Die durch chronische Schmerzen
bedingte korperliche Beeintrachtigung kann beim einzelnen Patienten Schamgefiihle
verursachen.

Chronischer Schmerz und chronischer Juckreiz sind Empfindungen, die durch eine hohe
Selbstaufmerksamkeit ~ verstarkt ~ wahrgenommen  werden. Eine  gesteigerte
Selbstaufmerksamkeit beeinflusst den Krankheitsverlauf beider Symptome unglinstig.

In der Wahrnehmung des Korpers sind von der Norm abweichende Parameter von
Bedeutung. So wirken sich sowohl chronische mit Juckreiz einhergehende Hautlasionen
als auch chronische Schmerzen negativ auf das Korpererleben aus. Akuter Schmerz kann
eine hervorstechende Position in der Képerwahrnehmung erlangen; chronischer Schmerz
kann aus dem wahrgenommenen Korperbild verdrangt werden. Inwieweit chronische

Schmerzen das Hauterleben beeinflussen, soll im Weiteren untersucht werden.



33

2. ABLEITUNG DER FRAGESTELLUNG UND ALLGEMEINE
HYPOTHESEN

Bei Hautkranken wurde immer wieder beobachtet, dass diese Berlihrungen als
unangenehm empfanden. So beschreiben Niemeier et al., dass Neurodermitis- und
Psoriasispatienten weniger Zartlichkeiten mit ihren Partnern austauschen und chronische
Hautkrankheiten als Mdglichkeit dienen kénnen, Distanz zur AuBenwelt zu schaffen, um
unbewusst N&he und Korperkontakt zu vermeiden (104).
Bei Patienten mit dem vorherrschenden Symptom Schmerz wurden ahnliche
Beobachtungen gemacht, wie Snelling et al. anhand einer Interview-Studie zeigten.
Chronische Schmerzen kénnen zu sozialer Isolation, Ehekonflikten und verminderter
sexueller Aktivitat fuhren (144).
Im Rahmen dieser Studie soll der Hautzufriedenheitsfragebogen erstmalig bei Patienten
mit dem vorherrschenden Symptom Schmerz angewandt und das Hauterleben der
Schmerzpatienten aufgezeigt werden.
Der von der GieRener Gruppe entwickelte Hautzufriedenheitsfragebogen (HautZuf-30)
stellt ein praktikables Testinstrument dar, welches eine grof3e Palette von Parametern zu
spezifischen psychosozialen Aspekten der Hautwahrnehmung, der Hautzufriedenheit und
des Umgangs mit der Haut erfasst und bei Gesunden wie (Haut-) Kranken eingesetzt
werden kann (56). So wurde der Fragebogen bereits in einigen nationalen und
internationalen Studien erfolgreich an hautgesunden und hautkranken Probanden
eingesetzt (41,50).
Ziel dieser Arbeit ist es, den Haut-Zuf-30 an chronischen Schmerzpatienten hinsichtlich
seiner psychometrischen Zuverldssigkeit und Gultigkeit zu (berprifen sowie
Unterschiede im Haut- und Korpererleben von Patienten mit vorherrschender
Schmerzsymptomatik ~ und  solchen  mit  vorherrschender  Juckreiz-  und
Entstellungssymptomatik aufzuzeigen. Des Weiteren soll der Fragebogen zur
Validierung auf Korrelationen mit den klinisch erprobten Testinstrumenten ,,Dresdner
Fragebogen zum Korperbild® (DKB-35), ,,Selbstaufmerksamkeitsfragebogen® (SAM),
,» Toronto-Alexithymie-Skala*“ (TAS-20) und ,,Hospital Anxiety and Depression Scale-
deutsche Version“ (HADS-D) untersucht werden.



34

Als Hauptfragestellungen ergeben sich:
1. st die Skalenstruktur des HautZuf-30 bei chronischen Schmerzpatienten robust
und reliabel?

2. Sind die Skalen des HautZuf-30 auch bei chronischen Schmerzpatienten valide?

Als Nebenfragestellungen ergeben sich:
1. Unterscheiden sich die Skalen des HautZuf-30 bei Schmerz- und
Neurodermitispatienten?
2. Unterscheiden sich die Zusammenhénge der HautZuf-30-Skalen mit den anderen

Testinstrumenten bei Schmerz- und Neurodermitispatienten?

Unter Berlcksichtigung der Haupt- und Nebenfragestellungen sollen folgende
Hypothesen untersucht werden:
Hauptfragestellung 1:
1.1 H 0: Die Skalenstruktur des HautZuf-30 l&sst sich auch bei Schmerzpatienten
replizieren.
H 1. Die Skalenstruktur des HautZuf-30 lasst sich bei Schmerzpatienten nicht
replizieren.
1.2 HO: Alle Reliabilitaten der Skalen des HautZuf-30 sind in einem akzeptablen bis
guten Bereich (Cronbach’s o> 0,70).
H 1: Alle Reliabilitdten der Skalen des HautZuf-30 sind nicht in einem
akzeptablen bis guten Bereich (Cronbach’s a > 0,70).

Hauptfragestellung 2:

2.1 H 0: Die momentane und die durchschnittliche Schmerzstarke korrelieren mit
den Skalen ,,Selbstberithrung* und ,,Partnerberithrung®.
H 1: Die momentane und die durchschnittliche Schmerzstarke korrelieren negativ
mit den Skalen ,,Selbstberiihrung* und ,,Partnerberiihrung*.

2.2 H 0: Die Differenz zwischen durchschnittlicher und momentaner Schmerzstérke
korreliert nicht mit den Skalen ,,Selbstberiihrung* und ,,Partnerberiihrung®.
H 1: Die Differenz zwischen durchschnittlicher und momentaner Schmerzstérke
korreliert positiv mit den Skalen* Selbstberiihrung* und ,,Partnerberiithrung®.

2.3 H 0: Eine sehr drastische Bewertung des Schmerzerlebens (elend, schauderhaft,
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scheuBlich, furchtbar) korreliert nicht mit den Skalen ,,Selbstberiihrung® und
,Partnerberithrung®.
H 1: Eine sehr drastische Bewertung des Schmerzerlebens (elend, schauderhaft,
scheuBlich, furchtbar) korreliert negativ mit den Skalen ,,Selbstberiihrung* und
,Partnerberiihrung®.

2.4 H 0: Frauen haben keine hoheren Werte auf der Skala ,,Scham‘ als Ménner.
H 1: Frauen haben hohere Werte auf der Skala ,,Scham* als Méanner.

2.5 H 0: Die Skalen des Hautzuf-30 und des DKB-35, TAS-20 und HADS-D
korrelieren nicht.
H 1: Die Skala ,,Scham“ des HautZuf-30 korreliert negativ mit der Skala
,»Selbstakzeptanz des DKB-35.
H 1: Die Skala ,,Selbstberiihrung® des HautZuf-30 Korreliert positiv mit der Skala
,,Selbstakzeptanz des DKB-35.
H 1: Die Skala ,,Selbstberiihrung* des HautZuf-30 korreliert positiv mit der Skala
»Selbsterhohung® des DKB-35.
H 1: Die Skala ,Partnerberiihrung™ des HautZuf-30 korreliert positiv mit der
Skala ,,Korperkontakt™ des DKB-35.
H 1: Die Skala ,Partnerberithrung™ des HautZuf-30 korreliert positiv mit der
Skala ,,sexuelle Erfiillung* des DKB-35.
H 1: Die Skala ,,Scham* des HautZuf-30. korreliert positiv mit der Skala ,, TAS-
20 Gesamtskala“.
H 1: Die Skala ,,Scham* des HautZuf-30 korreliert positiv mit der Skala ,,Angst*
der HADS-D.

Nebenfragestellung:
1. H 0: Neurodermitispatienten und Schmerzpatienten unterscheiden sich nicht in
den Skalen des HautZuf-30.
H 1: Neurodermitispatienten und Schmerzpatienten unterscheiden sich in den
Skalen des HautZuf-30.

AuRerdem soll untersucht werden, ob sich die Zusammenhange der HautZuf-30-
Skalen mit den anderen  Testinstrumenten bei  Schmerz- und

Neurodermitispatienten unterscheiden.



36

3. METHODEN
Im folgenden Kapitel sollen das Prozedere der Studie sowie die Stichproben, bestehend
aus Schmerz- und Neurodermitispatienten, beschrieben werden. Im Anschluss findet sich
eine Zusammenschau der in der Studie verwendeten Fragebdgen. AbschlieRend werden

Missing Data und die statistischen Methoden beschrieben.

3.1 Prozedere
Die Datenerhebung erfolgte in einem Zeitraum von insgesamt 14 Monaten in der
Schmerzambulanz des Uniklinikums GieRen sowie der dermatologischen Praxis
Hautmedizin Bad Soden und im Neurodermitis-Schulungszentrum Giefen.
Das Vorhaben der Studie wurde durch die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin
der GielRener Uniklinik am 15.04.2010 genehmigt.
In einem einleitenden Aufklarungsgesprach wurden die Patienten Uber das
Forschungsvorhaben informiert. Die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie Datenschutz und
Anonymisierung wurden betont. Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung wurden
sowohl von den Probanden als auch vom Untersuchungsleiter unterzeichnet.
Den Probanden wurden die Fragebogensammlung, bestehend aus Haut-Zuf-30, DKB-35,
SAM, TAS-20, HADS-D und Sozialbogen ausgehandigt, mit der Bitte, diesen sorgfaltig
und gewissenhaft auszufillen.
Zur Evaluierung der jeweiligen Krankheitsbeschwerden erhielten die chronischen
Schmerzpatienten aulRerdem eine gekiirzte Version des Deutschen Schmerzfragebogens,
wohingegen die chronischen Hautpatienten einen PO-SCORAD erhielten.
In der Gruppe der chronischen Schmerzpatienten wurden die Fragebdgen am Folgetag
personlich  eingesammelt. In der Gruppe der Hautpatienten wurde die
Fragebogensammlung nach 30-mindtiger Bearbeitungszeit wieder eingesammelt, bzw.
wurde ein frankierter Rucksendeumschlag ausgeteilt und den Patienten somit die
Maoglichkeit gegeben, den Fragebogen zu Hause auszufullen und per Post
zuriickzusenden.
Die ausgefullten Fragebdgen wurden anonymisiert in eine Datenbank eingegeben und
ausgewertet. Wenn in einer Skala eines Testinstrumentes mehr als zwei Items nicht

beantwortet wurden, wurde die komplette Skala aus der Wertung genommen.
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3.2 Stichprobe
3.2.1 Schmerzpatienten
In die Untersuchung wurden 91 Patienten aufgenommen, die sich aufgrund
unterschiedlicher Schmerzerkrankungen in Behandlung in der Schmerzambulanz des
Uniklinikums GielRRen befanden. Unter den Patienten litten 29 Probanden (31,9 %) an
Lumboischialgie, 15 Probanden (16,5 %) an Fibromyalgie, 15 Probanden (16,5 %) an
Zervikobrachialsyndrom, 12 Probanden (13,2 %) an komplexem regionalem
Schmerzsyndrom (CRPS), 7 Probanden (7,7 %) an chronischen Kopfschmerzen und 13
Probanden (14,3 %) an unterschiedlichen Schmerzsyndromen, wobei Uberschneidungen
innerhalb der Krankheitsbilder vorlagen. Innerhalb der Gruppe fanden sich 65 Frauen
(71,4 %) und 26 Manner (28,6 %). Das durchschnittliche Alter lag bei 49,6 Jahren und

variierte zwischen 18 und 61 Jahren. Weitere Daten sind der Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4: Soziodemografische Daten der Schmerzpatienten (n = 91)

Partnerschaft Hiufigkeit Prozent
Leben mit Partner 71 78,0 %
Leben ohne Partner 20 22,0 %
Familienstand

Ledig 19 20,9 %
Verheiratet 58 63,7 %
Verwitwet 3 3,3%
Geschieden 11 12,1 %
Schulabschluss

Volks- und Hauptschule 48 52,7 %
Mittlere Reife 29 31,9 %
Fachabitur 4 4,4 %
Abitur 10 11,0 %
Krankheitsdauer

<Y Jahr 5 5,5 %
5 - 1Jahr 16 17,6%
1 - 2 Jahre 11 12,1 %
2 - 5 Jahre 22 24,2 %
> 5 Jahre 37 40,7 %
Arztbesuche innerhalb

des letzten Jahres

0 3 3,3%
1 6 6,6 %
2 14 15,4 %
3 25 27,5 %
>3 43 47,3 %
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Insgesamt gaben 46 Probanden (50,6 %) an, zum Zeitpunkt der Befragung an keinerlei
Nebenerkrankungen zu leiden. 22 Probanden (24,2 %) litten an weiteren internistischen
Nebenerkrankungen, 11 Probanden (12,1 %) an psychiatrischen, 8 Probanden (8,8%) an
neurologischen Nebenerkrankungen, 4 Probanden (4,4 %) an verschiedenen
Nebenerkrankungen. Auch hier fanden sich Uberschneidungen.

Insgesamt bestand bei 5 Probanden (5,5 %) keine Dauermedikation. Ihre Behandlung
beinhaltete bedarfsweise eingenommene nichtsteroidale  Antirheumatika und
physikalische Therapie. 86 Probanden (95,0 %) wurden dauerhaft mit einem oder einer
Kombination mehrerer Medikamente aus den Gruppen nichtsteroidale Antirheumatika,
Opioidanalgetika, Antidepressiva und Antikonvulsiva behandelt. 14 Probanden (15,4 %)
erhielten eine Monotherapie, jeweils 25 Probanden (27,5 %) eine Kombinationstherapie
aus zwei bzw. drei Medikamenten, und 22 Probanden (24,2 %) wurden mit einer
Kombinationstherapie aus mehr als drei Medikamenten behandelt. Die Therapie der

Nebenerkrankungen wurde nicht bertcksichtigt.

3.2.2 Neurodermitispatienten
Als Kontroll- und Vergleichsgruppe diente eine 57 Probanden umfassende Gruppe aus
Neurodermitispatienten, die in der dermatologischen Praxis Hautmedizin Bad Soden
oder im Neurodermitis-Schulungszentrum GieRen in Behandlung waren.
Unter den Probanden waren 43 Frauen (75,4 %) und 14 Ménner (24,6 %). Das
durchschnittliche Alter lag bei 31,3 Jahren bei einer Spannweite von 18 - 59 Jahren.

Weitere soziodemografische Daten befinden sich in der Tabelle 5.
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Tabelle 5: Soziodemografische Daten der Neurodermitispatienten (n = 57)

Partnerschaft Haufigkeit Prozent
Leben mit Partner 32 56,1 %
Leben ohne Partner 25 43,9 %
Familienstand

Ledig 36 63,2 %
Verheiratet 18 31,6 %
Verwitwet 0 0,0 %
Geschieden 3 5,3 %
Schulabschluss

Volks- und Hauptschule 5 8,8 %
Mittlere Reife 12 21,1 %
Fachabitur 5 8,8 %
Abitur 35 61,4 %
Krankheitsdauer

<Y, Jahr 10 17,5 %
Y2 - 1Jahr 3 5,3 %
1 - 2 Jahre 2 3,5%
2 -5 Jahre 5 8,8 %
> 5 Jahre 37 64,9 %
Arztbesuche innerhalb

des letzten Jahres

0 4 7,0 %
1 22 38,6 %
2 17 29,8 %
3 10 17,5 %
>3 4 7,0 %

Innerhalb der Gruppe litten 28 Patienten (49,1 %) an Kkeinen weiteren
Nebenerkrankungen. Bei weiteren 10 Patienten (17,6 %) bestanden Asthma Bronchiale
und Allergien, 8 Patienten (14,0 %) litten nur an Allergien und 7 (12,4 %) litten nur an
Asthma Bronchiale. 4 Patienten (7,2 %) gaben weitere internistische Erkrankungen an.

17 Probanden (29,8 %) erhielten keine Dauermedikation. 21 Probanden (36,8 %)
verwendeten spezielle Pflegeprodukte fur trockene Haut. 8 Probanden (14,0 %) wurden
mit steroidhaltigen Praparaten behandelt und 7 Probanden (12,3 %) mit
Immunmodulatoren wie Calcineurininhibitoren und Ciclosporin A. 4 Probanden (7,0 %)
erhielten ein Antimykotikum. Neben dieser Dauermedikation verwendeten 18 Probanden
(31,6 %) bei Bedarf steroidhaltige Préparate, 4 Probanden (7,0 %) nahmen zuséatzlich
Antihistaminika ein und 5 Probanden (8,8 %) eine Kombination aus beidem.

Medikamente zur Therapie der Nebenerkrankungen wurden nicht bericksichtigt.
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3.3 Beschreibung der Testinstrumente
3.3.1 Hautzufriedenheitsfragebogen (HautZuf-30)

Der in dieser Studie zu Uberprufende und zu validierende Hautzufriedenheitsfragebogen
wurde 2003 von Grolle et al. entwickelt. Der Fragebogen erfasst Parameter zu
spezifischen psychosozialen und  tiefenpsychologischen  Aspekten  der
Hautwahrnehmung, der Hautzufriedenheit und des Umgangs mit der Haut und kann bei
Gesunden wie bei (Haut-) Kranken eingesetzt werden (56).

Der Fragebogen umfasst 30 Items in 5 Skalen, die unterschiedlichen Themen zugeordnet
sind. Der Proband kreuzt auf einer 5-stufigen Likertskala die fur ihn am besten
zutreffendste Antwort an. Die einzelnen Antwortmdglichkeiten reichen von 0 = trifft
vollkommen zu bis 4 = trifft gar nicht zu. 1, 2 und 3 entsprechen den dazwischen
liegenden Abstufungen. Der HautZuf-30 ist im Anhang als Abbildung 11 dargestellt.

Skala 1 (6 Items): Familiare (elterliche) Beriihrung
Beispielitem (11): ,,Meine Eltern haben oft mit mir geschmust*
Skala 2 (6 Items): Selbstberiihrung
Beispielitem (1): ,,Ich beriihre mich gern selbst*
Skala 3 (6 Items): Partnerschaftliche Beriihrung
Beispielitem (20): ,,Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis an meine/n
Partner/in“
Skala 4 (6 Items): Ekel
Beispielitem (15): ,,Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangenehm*
Skala 5 (6 Items): Scham

Beispielitem (28): ,,Wenn mir etwas peinlich ist, werde ich schnell rot*

Reliabilitat und Validitat

Cronbach’s a als MaB fiir die innere Konsistenz lag zwischen a = 0,71 und a = 0,91 und
somit Uber dem geforderten Minimum von 0,7 im zufriedenstellenden bis guten Bereich
(56).

Es findet sich neben einer guten Praktikabilitat eine hohe diskriminante Validitat in Bezug

auf die Fragebogenebenen.
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3.3.2 Fragebogen zu Sozialdaten und Anamnese
Der einleitende Sozialbogen soll einen Eindruck vom sozialen Status des Probanden
vermitteln. Er erfasst Angaben zu Geschlecht, Nationalitat, KorpergroRe und Gewicht.
AuRerdem werden soziale Angaben zu Partnerschaft, Schulabschluss und Berufstatigkeit
erfragt. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf Krankheitsdauer, Zahl der im letzten Jahr
stattgefundenen Arztbesuche sowie Nebenerkrankungen und Medikation. Der
Sozialbogen findet sich im Anhang in den Abbildungen 12 und 12..

3.3.3 Der Dresdner Fragebogen zum Kdorperbild (DKB-35)
Der Dresdner Korperbildfragebogen ist ein neu entwickeltes, mehrdimensionales
Selbsteinschétzungsverfahren zur Erfassung des Korperbildes (122). Der Fragebogen
besteht aus 35 Aussagen zur Einstellung zum eigenen Korper, die sich in den 5 Skalen
wiederfinden. Die Aussagen werden anhand einer flnfstufigen Skala bewertet (1 = trifft

gar nicht zu, 5 = trifft vollig zu).

Skala 1 (8 Items): Vitalitat
Beispielitem 8: ,,Ich bin korperlich fit.
Skala 2 (8 Items): Selbstakzeptanz
Beispielitem 12: ,,Ich mag meinen Kdorper.*
Skala 3 (6 Items): Sexualitét
Beispielitem 9: ,,Ich bin mit meinem sexuellen Erleben sehr zufrieden.*
Skala 4 (7 Items): Selbsterh6hung
Beispielitem 1: ,,Ich bewege mich anmutig.«
Skala 5 (6 Items): Korperkontakt

Beispielitem 5: ,, Korperkontakt ist mir wichtig, um N&he auszudriicken.*

Der Fragebogen weist sehr gute psychometrische Kennwerte und eine hohe
Konstruktvaliditat auf (122). Erste Analysen belegen die Sensitivitat. Die externe
Validitat muss allerdings noch in weiteren Studien gepruft werden. Der DKB-35 stellt ein
neues reliables, mehrdimensionales Verfahren dar, das klinisch relevante Aspekte des

Korperbildes erfasst.
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3.3.4 Fragebogen zur Erfassung dispositionaler Selbstaufmerksamkeit
(SAM)

Der von Filipp und Freudenberg entwickelte Selbstaufmerksamkeitsfragebogen stellt ein
voll standardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung der eigenen, dispositionalen
Selbstaufmerksamkeit dar (44). Der Fragebogen besteht aus 27 Items, die als
Feststellungen in der ersten Person formuliert sind und offene sowie verdeckte
Verhaltensweisen und selbstreflexive Gedanken thematisieren. Der Proband kreuzt auf
einer 5-stufigen Skala, in der 1 = sehr oft und 5 = sehr selten bedeuten, an, wie héufig
diese Gedanken bei ihm auftreten.

In zwei Skalen werden private und 6ffentliche Selbstaufmerksamkeit unterschieden:

Skala 1 (13 Items): Private Selbstaufmerksamkeit
Beispielitem 7: ,,Ich denke tliber mich nach ...
Skala 2 (14 Items): Offentliche Selbstaufmerksamkeit
Beispielitem 15: ,,Bevor ich aus dem Haus gehe, werfe ich einen letzten Blick in

den Spiegel ...

Der SAM-Fragebogen ist ein objektives und 6konomisch einsetzbares Verfahren.
Bezlglich der Reliabilitat liegen Konsistenzmale fiir verschiedene Stichproben vor, die
von r =.71 bis r = .87 streuen und Test-Retest-Zuverlassigkeiten mit Werten zwischen r
= .72 und r = .84. Die faktorielle Validitéat der beiden Skalen wurde an unterschiedlichen
Stichproben nachgewiesen, sowie die Konstruktvaliditdt der SAM-Skalen und ihre
differentielle Validitat (44).

3.3.5 Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-20)

Als Alexithymie bezeichnet man die Unfahigkeit, Gefiilhle angemessen wahrzunehmen,
sprachlich auszudriicken und damit psychisch zu verarbeiten. Als Messinstrumente
entwickelten Taylor et al. 1985 zunéchst die TAS-26 (157). 1994 erschien unter Baghy
et al. die TAS-20, eine modifizierte und psychometrisch verbesserte Version (155), die
in 18 verschiedene Sprachen Ubersetzt wurde (156). Die deutsche Version wurde von
Bach et al. (4) anhand gesunder Probanden und psychiatrischer Patienten tberpruft.

Die TAS-20 stellt ein Testverfahren dar, das sowohl im Bereich der klinischen Diagnostik

als auch als Forschungsinstrument eingesetzt werden kann. Sie erfasst die subjektive
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Einschéatzung von unterschiedlichen Dimensionen der Konstrukte ,,Alexithymie® und
»pensée opératoire”. Das Verfahren umfasst 20 Items, die in drei Subskalen unterteilt

sind.

Skala 1 (5 Items): Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Geflihlen
Beispielitem 2: ,,Es féallt mir schwer, die richtigen Worte fiir meine Gefiihle zu
finden*
Diese Skala behandelt die Schwierigkeiten der Probanden, Emotionen zu zeigen und zu
beschreiben. Der Ausdruckscharakter und somit der kommunikative Aspekt von

Emotionen wird verdeutlicht.

Skala 2 (7 Items): Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen

Beispielitem 1: ,,Mir ist oft unklar, welche Gefiihle ich gerade habe*
Diese Skala erfasst neben der Bewertungskomponente von Emotionen auch eine
physiologische Komponente, da auch Schwierigkeiten in der Identifikation korperlicher

Vorgange abgebildet werden.

Skala 3 (8 Items): Extern orientierter Denkstil
Beispielitem 10: ,,Sich mit Gefiihlen zu beschéftigen, finde ich sehr sinnvoll*
Diese Skala soll zeigen, dass Probanden eine eher oberflachliche Betrachtungsweise von

Problemsituationen bevorzugen. Ein automatisch-mechanistischer Denkstil wird erfasst.

Der Proband kreuzt auf einer 5-stufigen Likert-Skala, die fur ihn zutreffende Antwort an.
Die Antwortmoglichkeiten reichen von 1 = _trifft gar nicht zu“ bis 5 =, trifft vollig zu®.
Der Test verfugt Uber adaquate Werte fir interne Konsistenz, Split-Half-Koeffizient und
Test-Retest-Reliabilitat. Die 3-Skalen-Struktur beweist sich als kongruent mit dem
Konstrukt der ,,Alexithymie®. Auch die deutsche Ubersetzung scheint der englischen

Version zu gleichen (4).
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3.3.6 Hospital Anxiety and Depression Scale - deutsche Version
(HADS-D)

Die HADS-D, ein kurzer Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und
Depressivitat bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen oder Beschwerden, wurde
1995 durch die Forschungsgruppe Herrmann, Buss und Snaith (63) auf Grundlage der
englischsprachigen HADS von  Zigmond und Snaith (171) etabliert.
Hauptanwendungsgebiete sind Screening-Verfahren und Verlaufsdokumentationen. Sie
besteht aus 14 Items, die sich gleichmaRig und in alternierender Reihenfolge auf 2
Subskalen verteilen. Jedes Item besitzt vier Antwortmdglichkeiten (0 - 3) in wechselnder
Schlusselrichtung. Die Beurteilung erfolgt anhand von Summen-Scores der Subskalen.
Die Skalen umfassen folgende Dimensionen:

Skala 1: Angst (7 Items)
Beispielitem 9: ,,Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend.*
Die Angstskala (HADS-D/A) thematisiert allgemeine Beflrchtungen und Sorgen,

Nervositat, Entspannungs-Defizite und das Auftreten von Panikattacken

Skala 2: Depression (7 Items)
Beispielitem 6: ,,Ich fiihle mich gliicklich.*
Die Depressionsskala (HADS-D/D) erfragt den moglichen Verlust von Motivation,

Lebensfreude, Interesse und Antrieb.

Die HADS-D stellt ein reliables und validiertes Testverfahren dar (63).

3.3.7 Krankheitsspezifische Verfahren
3.3.7.1 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)
Der von der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerztherapie e.V. entwickelte Fragebogen
stellt ein standardisiertes und vergleichbares Dokumentationsinstrument fir die
Anamnese und Verlaufskontrolle von Schmerzerkrankungen dar (30). Die hier
verwendeten Ausschnitte umfassen eine Einschatzung des Schmerzausmalies, zeitliches
Auftreten und Dauer, Schmerzqualitdt, mogliche Ursachen und schlielflich eine
subjektive Einschatzung der Schmerzen auf visuellen Analogskalen. Die in der Studie
verwendeten Ausschnitte finden sich im Anhang in der Abbildung 12.
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3.3.7.2 Patient-Orientated-SCORAD (PO-SCORAD)
Der PO-SCORAD stellt ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Ermittlung des
Schweregrades der atopischen Dermatitis dar. Entwickelt wurde er von Vourc h-Jourdain
et al. (164) auf der Grundlage des von Arzten genutzten Fremdbeurteilungsverfahren
SCOring Atopic Dermatitis (SCOARD)index. Der PO-SCORAD besteht aus drei Teilen:
Einschétzung des Ausmalies der Krankheit, Beurteilung des Schweregrades der gesunden
und an atopischer Dermatitis erkrankten Haut und subjektive Bewertung der Symptome
Juckreiz und Schlafstérungen. Die in der Studie verwendete Version findet sich im

Anhang in der Abbildung 13.
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3.4 Missing Data (MD)
Die Fragebdgen wurden von den 148 teilnehmenden Probanden fast vollstandig
ausgefillt bei einer Missing-Data-Rate von 1,6 % unter Berticksichtigung der kompletten
Fragebogensammlung beider Patientengruppen. Die Missing-Data-Rate beziglich der
Beantwortung des HautZuf-30 betrug 1,1 %.

3.5 Statistische Verfahren

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde am Institut fir medizinische Psychologie
der Universitat Giellen mit freundlicher Unterstiitzung durch Herrn PD Dr. Kupfer mit
dem SPSSX-Programmpaket fir Windows durchgefihrt (IBM SPSS Statistic Version
22).

Neben Methoden der deskriptiven Statistik (Mittelwerte, Streuungen und Haufigkeiten)
wurden zur Uberpriifung der Skalenstruktur des HautZuf-30 Faktorenanalysen gerechnet
und Reliabilitdtsanalysen durchgefihrt. Auflerdem wurden im Kontext der
Validitatspriifung Korrelationen (entsprechend dem Skalenniveau) und Varianzanalysen

berechnet.
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4. ERGEBNISSE
4.1 Ubersicht

Die Ergebnisse dieser Arbeit gliedern sich in mehrere Teile: Einleitend wird das
KrankheitsausmaR der beiden untersuchten Patientengruppen aufgefuhrt und
aufgeschlisselt. Im Hauptteil folgen die Ergebnisse beziiglich der Uberpriifung des
HautZuf-30 an Schmerzpatienten. Dazu wurde zunéchst die Skalenstruktur des HautZuf-
30 durch Faktoren- und Reliabilitatsanalyse uberprift. Im Rahmen der Validitatspufung
wurde der HautZuf-30 sowohl mit Sozial-, Krankheits- und Schmerzparametern als auch
mit den weiteren Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D korreliert.
AnschlieBend wurde ein Vergleich der beiden Patientengruppen durchgefiihrt. Dazu
wurde die Skalenstruktur des HautZuf-30 bei Neurodermitispatienten bestatigt.
AbschlieBend wurden die Zusammenhange der HautZuf-30-Skalen mit Sozial- und
Krankheitsparametern sowie mit den weiteren Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20
und HADS-D bei Schmerz- und Neurodermitispatienten im Vergleich untersucht und
dargestellt.

Die Ergebnisse zu den o. g. Untersuchungen sind auf den folgenden Seiten

zusammengestellt.
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4.2 Krankheitsausmal3 der Untersuchungsgruppen
4.2.1 Schmerzpatienten
Um das Krankheitsausmal? ndher zu bestimmen, wurden Ausschnitte aus dem Deutschen
Schmerzfragebogen (DSF) erfragt und ausgewertet.
Im Durchschnitt gaben die Patienten eine Schmerzausdehnung von 19,08 % des Korpers
an bei einer Spannweite von 1 - 100 %. Weitere Angaben zu Schmerzausdehnung in %,
Schmerzdauer und —maximum sowie Ursache sind der Tabelle 6 zu entnehmen.

Mehrfachnennungen waren moglich.

Tabelle 6: Schmerzausdehnung, Schmerzdauer, Schmerzmaximum und Ursache bei Schmerzpatienten

Schmerzausdehnung in %
1-10% 11-30% 31-50% >51%
Probanden 43 32 9 7
In % 47,3 % 35,2 % 9,9% 7,7 %
Schmerzdauer
Dauerschmerzen Schmerzattacken
Probanden 56 34
In % 61,6 % 37,4 %
Schmerzmaximum/ Tageszeit
keine Abhangigkeit abends
Probanden 43 28
In % 47,3 % 30,8 %
Ursache
keine Krank- | OP Unfall Korperliche | Seelische
heit Belastung Belastung
Probanden 74 31 14 19 32 25
In % 813% [431% |154% |20,9% 35,2 % 27,5%
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Angaben zur Schmerzqualitat sind Tabelle 7 zu entnehmen. Dabei wurden die Angaben
von ,.trifft ein wenig zu® bis , trifft genau zu* addiert. 4 Probanden machten keine Angabe.

Mehrfachnennungen waren auch hier moglich.

Tabelle 7: Haufigkeiten der Schmerzqualititen

Qualitit Haufigkeit Prozent Qualitat Haufigkeit Prozent

dumpf 44 48,4 % heil} 36 39,6 %
driickend 49 53,8 % brennend 52 57,1 %
pochend 40 44,0 % elend 46 50,5 %
klopfend 38 41,8 % schauderhaft 42 46,2 %
stechend 76 83,8 % scheullich 50 54,9 %
ziehend 65 71,4 % furchtbar 57 62,6 %

Durch visuelle Analogskalen (Range: 0 - 10) wurden Durchschnittswerte von 5,4 fur
momentane, 6,6 fir durchschnittliche, 8,5 fuir groRte und 2,7 fiir eine maximal ertragliche
Schmerzstérke bestimmt. Die Beeintrédchtigung im Alltag betrug im Durchschnitt 6,4 und

in der Freizeit 7,1.

4.2.2 Neurodermitispatienten
Der Auspragungsgrad der Neurodermitis wurde Uber den PO-SCORAD ermittelt und
ausgewertet. Im Durchschnitt gaben die Patienten einen Hautbefall von 17,0 %, in einem
Bereich von 0 - 82,5 % an. 29 Probanden (50,9 %) beschrieben einen Hautbefall von O -
10 %. Lediglich 4 Probanden (7,0 %) litten an einem Hautbefall von > 50 %. Zwei
Patienten (3,5 %) machten keine Angaben. In der Tabelle 8 sind die Haufigkeiten und

Prozentangaben der verschiedenen Krankheitsparameter dargestellt.
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Tabelle 8: Ausprigungsgrad Neurodermitis in %

Ausprigungsgrad Neurodermitis/ Hiufigkeit in %

keine leicht malfiig schwer

Trockenheit 5,3 % 26,3 % 35,1 % 33,3 %

g Rote 3,5% 19,3 % 54,4 % 19,3 %
% Schwellung 28,1 % 24,6 % 35,1 % 8,8 %
E Krusten 21,1 % 31,6 % 33,3 % 10,5 %
c;“ Kratzspuren 10,5 % 31,6 % 35,1 % 19,3 %
Verdickung 17,5 % 38,6 % 24,6 % 15,8 %

Anmerkung: die fettgedruckten Werte entsprechen der groBBten Hiufigkeit des
Krankheitsparameters

Anhand visueller Analogskalen (Range: 0 — 10) wurden die Juckreizintensitat im

Durchschnitt mit 5,9 und die Beeintréchtigung des Schlafes mit 3,7 bestimmt.
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4.3 Uberprufung des HautZuf-30 an Schmerzpatienten
4.3.1 Faktoren- und Reliabilitatsanalyse

Zur  Uberpriifung der Skalenstruktur wurde eine  Faktorenanalyse  mit
Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt und eine rotierte Komponentenmatrix
(Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung) erstellt.
Die Faktorenanalyse ergab in der Hauptkomponentenanalyse fir die 30 Items 5
Komponenten (= Skalen), die eine kumulierte Gesamtvarianzaufklarung von 62,35 % der
Faktorenladungen zeigte. Im Anschluss wurde eine rotierte Komponentenmatrix erstellt,
welche ebenfalls die Verteilung der 30 Items auf 5 Skalen darstellte. Die
Faktorenladungen der Items variierten in einem Bereich von 0,47 (Item 23, Skala 5) bis
0,92 (Item 14, Skala 2). Die Skalenzuordnung entsprach derjenigen der Originalarbeit.
Die Verteilung der Faktorenladungen ist in Tabelle 9 dargestellt.
In der Kontrollgruppe der Neurodermitispatienten wurde ebenfalls eine Faktorenanalyse
durchgefuhrt, welche die Skalenzuordnung bestatigte. Die Faktorenladungen dieser
Analyse sind im Anhang unter Punkt 11.2 in Tabelle 20 dargestellt.
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Tabelle 9: Verteilung der Faktorenladungen der Faktorenanalyse bei Schmerzpatienten

Skala HautZuf-30

Item

Selbstberiihrung

Elterliche
Beriihrung

Partnerschaftliche
Beriihrung

Ekel

Scham

HZ 1

0,80

HZ 2

0,64

HZ 3

0,53

0,32

HZ 4

0,69

HZ 5

0,81

HZ 6

0,71

0,36

HZ7

0,71

HZ 8

0,84

HZ 9

0,81

HZ 10

0,87

HZ 11

0,92

HZ 12

0,90

HZ 13

0,41

0,49

HZ 14

0,92

HZ 15

0,76

HZ 16

0,76

HZ 17

0,67

HZ 18

0,47

0,64

HZ 19

0,51

HZ 20

0,79

HZ 21

0,74

HZ 22

0,73

HZ 23

0,46

0,47

HZ 24

0,72

HZ 25

0,75

HZ 26

-0,75

HZ 27

0,52

HZ 28

0,79

HZ 29

0,61

HZ 30

0,77

Anmerkung:

In der Tabelle ist jeweils die hochste Faktorenladung, welche die

Skalenzugehorigkeit charakterisiert, grau hinterlegt. Die iibrigen Werte
stellen Faktorenladungen > 0,30 dar.
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Die Analyse der Reliabilitat erfolgte durch Bestimmung der internen Konsistenz durch

Cronbach’s a und durch Split-Half-Reliabilitat mit Spearman-Brown-Korrektur. Dabei

lag Cronbach’s a fiir die fiinf Skalen zwischen a = 0,75 und a = 0,92 im akzeptablen bis

exzellenten Bereich. Der Spearman-Brown-Koeffizient variierte zwischen 0,63 und 0,93.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 zusammengefasst.

In der Kontrollgruppe wurde ebenfalls eine Reliabilitatsanalyse durchgefiihrt, deren

Auswertung im Anhang unter Punkt 11.2 in der Tabelle 21 abgebildet ist.

Tabelle 10: Skalenkennwerte der HautZuf-30-Skalen bei Schmerzpatienten

Skala MW S n MW/n | Cronbach’s | Spearman
3 Alpha Split-Half-
HautZut-30 Koeffizient
Selbstberiihrung 9,13 6,73 6 1,52 0,91 0,93
Elterliche 11,28 7,44 6 1,88 0,92 0,93
Beriihrung
Partnerschaftliche | 15,29 5,92 6 2,55 0,83 0,83
Beriihrung
Ekel 16,73 5,83 6 2,79 0,79 0,67
Scham 10,89 5,73 6 1,81 0,75 0,63

Anmerkung: MW = Mittelwert
s = Standardabweichung
n = Anzahl der Items in der Skala

MW/n = Mittelwert/ Anzahl der Items in der Skala
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4.3.2 Validitatsprufung
Zunéchst wurden die Skalen des HautZuf-30 zur Validitatsprufung mit Sozial- und
Krankheitsparametern aus dem Sozialbogen sowie Schmerzparametern aus dem DSF
korreliert. AnschlieRend wurde der zu validierende HautZuf-30 auf Korrelationen mit den
weiteren Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D untersucht.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse zu den o. g. Untersuchungen aufgezeigt und erklart
werden.

4.3.2.1 Korrelationen von Sozialparametern und HautZuf-30
4.3.2.1.1 Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen vom Geschlecht
Im Vergleich beider Geschlechter zeigten sich hochsignifikante Unterschiede in der Skala
»S>cham® und signifikante Unterschiede in den Skalen ,Elternberiihrung® und
,Partnerberithrung”, was als Hinweis fir eine groRere Scham- und
Beruhrungsempfindsamkeit auf Seiten der Frauen verstanden werden kann, siehe
Abbildung 3.

Abbildung 3: Abhdngigkeit der HautZuf-30-Skalen vom Geschlecht
4,5

4

L

PB * Ekel Scham ***
Skala HautZuf-30

Mittelwert+SD
= (9] N (2] w

€]

o

B Manner (N=26) H® Frauen (N=63-65)

Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung des HautZuf-30 mit
Differenzierung nach Geschlechtern
SB = Selbstberiihrung, EB = Elternberiihrung, PB = Partnerberiihrung
* = Der T-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2-seitig) signifikant
*#% = Der T-Test ist auf dem Niveau 0,001 (2-seitig) signifikant
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4.3.2.1.2 Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen von Alter und BMI
Das Alter korrelierte sehr gering negativ mit der Skala ,,Elternberithrung® des HautZuf-
30. Es fanden sich keine praktisch bedeutsamen Korrelationen (r > .20) zwischen Alter
bzw. BMI und den Haut-Zuf-30-Skalen. Die Ergebnisse dazu sind in Tabelle 11

dargestellt.

Tabelle 11: Korrelationen von Alter, BMI und HautZuf-30

Skala HautZuf-30
Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham
berithrung beriihrung berithrung
Alter -0,13 -0,04 0,08 -0,13
BMI - 0,07 0,03 -0,12 -0,11 | -0,10
Anmerkung: * = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant

4.3.2.2 Korrelationen von Krankheitsparametern und HautZuf-30
4.3.2.2.1 Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen von

Krankheitsdauer und Anzahl der Arztbesuche

In diesem Rahmen wurden die Krankheitsdauer und die Anzahl der Arztbesuche mit den

Skalen des HautZuf-30 korreliert. Dabei fanden sich keine signifikanten Korrelationen.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Korrelationen von Krankheitsdauer, Anzahl an Arztbesuchen und HautZuf-30

Skala Haut-Zuf-30
Selbst- Eltern- Partner- | Ekel Scham
berithrung | beriihrung | berithrung
Krankheitsdauer 0,11 0,12 0,15 0,10 0,10
Arztbesuche 0,06 - 0,05 - 0,02 0,01 - 0,00
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4.3.2.2.2 Abhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen von abendlichen
Schmerzmaxima
Bei der Untersuchung der Tageszeitabhangigkeit fiel auf, dass ein Schmerzmaximum am
Abend signifikant mit der Skala ,,Partnerberiihrung™ korrelierte, siehe Abbildung 4.
Weitere Tageszeiten waren nicht signifikant und wurden daher nicht weiter
berticksichtigt.

Abbildung 4: Abhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen von der Tageszeit (Schmerzmaximum am Abend)
4
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M tageszeitabhangig (N = 27-28) M nicht tageszeitabhangig (N = 58-59)

Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung des HautZuf-30 mit
Differenzierung nach Abhingigkeit der Tageszeit
SB = Selbstberiihrung, EB = Elternberiihrung, PB = Partnerberiihrung
* = Der T-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2-seitig) signifikant
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4.3.2.2.3 Abhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen vom Wissen einer
Schmerzursache/ Krankheit
Im Vergleich, ob eine Krankheit oder ein bestimmter Ausldser als Ursache fur die
Schmerzen ersichtlich ist, fiel auf, dass die Skala ,,Scham® signifikant mit der Kenntnis
der Schmerzursache zusammenhing. Demnach versplrten Patienten, die ihre
Schmerzsymptomatik auf eine bestimmte Ursache zuriickfuhren, mehr Scham, siehe
Abbildung 5.

Abbildung 5: Abhéingigkeit der HautZuf-30-Skalen von der Ursache
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M keine Ursache (N =72-74)  ® Ursache (N=13)

Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung des HautZuf-30 mit
Differenzierung nach Abhingigkeit der Ursache
SB = Selbstberiihrung, EB = Elternberiihrung, PB = Partnerberiihrung
* = Der T-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2-seitig) signifikant
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4.3.2.3 Korrelationen von Schmerzparametern und HautZuf-30
4.3.2.3.1 Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen von
Scherzausdehnung und Schmerzattacken
Es fanden sich keine praktisch bedeutsamen Korrelationen von Schmerzausdehnung in
% sowie dem Vorliegen von Schmerzattacken und deren Dauer mit den HautZuf-30-
Skalen, siehe Tabelle 13.

Tabelle 13: Korrelationen von Schmerzausdehnung, Schmerzattacken, deren Dauer und HautZuf-30

Skala Haut-Zuf-30
Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham
berthrung | berthurng | beridhrung
Schmerz- 0,03 0,14 -0,03 -0,08 0,03
ausdehnung (%)
Schmerzattacken - 0,06 0,09 - 0,19* -0,16 | -0,13
Attackendauer 0,01 0,01 -0,07 -0,16 | -0,07
Anmerkung: * = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant

4.3.2.3.2 Abhéangigkeit der HautZu-30-Skalen von Schmerzstarke
und Beeintrachtigung

Schmerzstarke und Beeintrachtigung durch Schmerzen im Alltag und in der Freizeit
wurden anhand des DSF durch visuelle Analogskalen bestimmt und die Ergebnisse mit
den Skalen des HautZuf-30 korreliert.
Hier fielen signifikant negative Korrelationen der Skala ,Elternberiihrung® mit der
momentanen und ertraglichen Schmerzstarke sowie der Skala ,,Selbstberithrung® mit der
durchschnittlichen Schmerzstéarke auf.
Aulerdem wurden Differenzen zwischen den verschiedenen Schmerzstérken
(durchschnittliche, gréRte und ertragliche Schmerzstarke) und der momentanen
Schmerzstérke gebildet. Diese Differenzen setzen das momentane Schmerzempfinden in
einen Kontext zu durchschnittlicher, grofter und ertraglicher Schmerzstarke fur den
jeweiligen Probanden. Das subjektive Krankheitsstadium wird somit aufgezeigt. Diese
Differenzen wurden ebenfalls mit den HautZuf-30-Skalen korreliert. Dabei fielen
signifikant positive Korrelationen der Skala ,,Partnerberiihrung® des HautZuf-30 mit den
Differenzen von durchschnittlicher und momentaner Schmerzstérke sowie groRter und

momentaner Schmerzstarke auf. Schmerzpatienten bewerten Partnerberiihrungen
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positiver, je geringer der momentane Schmerz im Verhaltnis zum durchschnittlichen und

groliten Schmerz bewertet wird. Aulerdem korrelierte die Skala ,,Scham® des HautZuf-

30 positiv mit der Differenz von ertraglicher und momentaner Schmerzstérke.

Signifikante Korrelationen von HautZuf-30-Skalen und Beeintrachtigung in Alltag und

Freizeit fanden sich nicht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 zusammengefasst.

Tabelle 14: Korrelationen von Schmerzstérke, Beeintrachtigung und HautZuf-30

Skala HautZuf-30
Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham
berithrung | beriihrung | berithrung

Schmerzstirke
momentane - 009 -0,20%* - 0,09 -0,05 | -0,16
durchschnittliche -0,19% -0,17 0,17 -0,11 | -0,03
grofite -0,02 -0,15 0,18 0,00 0,03
ertrigliche -0,12 -0,18* -0,17 -0,03 0,00
Schmerzstarke-Diff.
durchschnittliche - - 0,08 0,01 0,22* -0,07 0,12
momentan
grofte - 0,09 0,07 0,23* 0,03 0,17
momentan
ertragliche - 0,01 0,06 0,04 0,08 0,2%*
momentan
Beeintrichtigung
im Alltag -0,13 -0,14 0,02 0,08 0,10
in der Freizeit -0,13 -0,12 0,14 0,08 0,07

Anmerkung: *

= Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant

ok = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1-seitig) signifikant
Diff. = Differenz
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4.3.2.3.3 Abhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen von  der

Schmerzqualitat
Bei der Untersuchung der Korrelation von Schmerzqualitat und den Skalen des HautZuf-
30 fiel auf, dass eine sehr drastische Bewertung des Schmerzerlebens (elend,
schauderhaft, scheullich) hochsignifikant mit der Skala ,,Partnerberiihrung® korrelierte.
Ein emotional erlebter Schmerz scheint mit einer intensiven Partnerberiihrung assoziiert

zu sein. Diese und weitere Ergebnisse sind in der Tabelle 15 zusammengefasst:

Tabelle 15: Korrelationen von Schmerzqualitdt und HautZuf-30

Skala HautZuf-30
Qualitat Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham
bertihrung berthrung bertihrung
dumpf 0,21* 0,04 0,28* -0,02 | 0,04
drickend -0,16 0,02 0,03 0,08 0,18
pochend 0,01 -0,12 -0,03 0,08 0,16
klopfend 0,06 - 0,20* - 0,06 0,13 | 0,02
stechend -0,12 - 0,10 - 0,06 -0,01| -0,10
ziehend 0,13 0,24* 0,19* 0,04 | -0,11
heif3 - 0,07 - 0,24* - 0,08 0,16 0,16
brennend -0,13 -0,21* - 0,20* 0,07 | 0,02
elend 0,22* 0,00 0,26** -0,04 | -0,10
schauderhaft 0,10 -0,11 0,37** 0,06 | 0,08
scheuRlich 0,08 - 0,09 0,30** -0,02 | -0,02
furchtbar 0,16 - 0,04 0,16 0,06 | -0,01
Anmerkung: * = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant

ok = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1-seitig) signifikant
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4.3.2.4 Korrelationen der Testinstrumente DKB-35, SAM, TAS-20,
HADS-D und HautZuf-30

Im Folgenden sollen einzelne Korrelationen der Testinstrumente DKB-35, SAM, TAS-
20 und HADS-D mit dem HautZuf-30 erldutert werden.
Es fielen vor allem hochsignifikante Korrelationen der Skalen ,,Selbstberiihrung® und
,Partnerberithrung® mit den Skalen des DKB-35 auf, sowie negative Korrelationen mit
der Skala ,,Offentliche Selbstaufmerksamkeit des SAM.
Betrachtet man die Skala ,,Ekel®, so zeigen sich insbesondere negative Korrelationen mit
den Skalen ,,Selbstakzeptanz‘ und ,,Korperkontakt™ des DKB-35 sowie mit beiden Skalen
des SAM. Daneben finden sich positive Korrelationen der Skala ,,Ekel* mit allen TAS-
20-Skalen und der Angstskala der HADS-D. Ahnliches trifft fur die Skala Scham des
HautZuf-30 zu.
Diese und weitere Korrelationen sind in Tabelle 16 zusammengefasst.
Bei Neurodermitispatienten wurden die verschiedenen Testinstrumente ebenfalls mit
den HautZuf-30-Skalen korreliert. Die Ergebnisse dazu befinden sich im Anhang unter
Punkt 11.2 in Tabelle 22.
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Tabelle 16: Korrelationen von DKB-35, SAM, TAS-20, HADS-D und HautZuf-30 bei Schmerzpatienten

Skalen Haut-Zuf-30
a | Skalen Selbst- FEltern- Partner- Ekel Scham
= beriihrung | berithrung | beriihrung
Vitalitat 0,06 - 0,75 -0,23%* -0,07 0,10
Selbstakzeptanz 0,35%* 0,04 0,01 -0,23* -
P 0,45%*
en | Kdrperkontakt 0,33 0,28 0,59%:* - -0,18%
E 0,24
Sexuelle 0,39%* 0,16 0,44** 0,02 - 0,07
Erfillung
Selbsterh6hung 0,51%* 0,19* 0,38%** - 0,09 -
0,25%*
Privat -0,16 -0,15 -0,25%* -0,24%* -0,17
=
< I
| Offentlich -0,37* -0,13 - 0,36** - -
0,34** | 0,29**
Beschreibung von - 0,05 -0,12 0,17 0,33** | 0,40**
Gefiihlen
o | ldentifikation von | -0,24* - 0,25** -0,17 0,36** | 0,33**
¢ | Gefuihlen
2
= | Extern orientierter -0,10 -0,15 - 0,06 0,21* 0,22*
Denkstil
TAS- SKG -0,15 -0,22* 0,02 0,38** | 0,43**
a | Angst - 0,06 -0,03 0,10 0,30** | 0,38**
7
=)
é Depression -0,12 - 0,05 - 0,07 0,10 0,12

Anmerkung: * = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant
** = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1-seitig) signifikant



63

4.4 Schmerz- und Neurodermitispatienten im Vergleich
Im Folgenden sollen zundchst die Skalenwerte des HautZuf-30 bei Schmerz- und
Neurodermitispatienten verglichen werden. Dabei sollen zusatzlich die Abhangigkeiten
der Skalen von Alter, Geschlecht und die Interaktionseffekte untersucht werden. Im
Anschluss werden die Zusammenhénge der HautZuf-30-Skalen mit den Sozial- und
Krankheitsparametern bei Schmerz- und Neurodermitispatienten verglichen. Im letzten
Schritt werden dann die Korrelationen der HautZuf-30-Skalen mit den weiteren
Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D in beiden Patientengruppen

gegenubergestellt.

4.4.1 Skalenwerte des Haut-Zuf-30
Um Gruppenunterschiede zu untersuchen, wurde eine univariate Kovarianzanalyse
durchgefiihrt und  zusétzlich  Geschlechtseffekte analysiert.  Aufgrund der
unterschiedlichen Altersstruktur der Untersuchungsgruppen floss das Alter als Kovariate
in die Auswertung ein.
In keiner der Skalen zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede oder
Interaktionseffekte von Gruppe x Geschlecht oder Gruppe x Alter. Schmerz- und
Neurodermitispatienten unterscheiden sich also nicht in den Skalen des HautZuf-30, siehe
Tabelle 17 und Abbildungen 6 - 10.
Fur die Gesamtgruppe bestanden allerdings signifikante Zusammenhange von Alter und
den Skalen ,Selbstberithrung®, ,Elternberiihrung” und ,Ekel”“ des HautZuf-30.
AuRerdem bestand eine signifikante bis hochsignifikante Abhangigkeit der Skalenwerte
von Geschlecht (Skalen ,Elternberiihrung®, ,,Partnerberiihrung™ und ,,Scham‘ des
HautZuf-30).
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Tabelle 17: Abhéangigkeit der HautZuf-30-Skalen von Alter, Geschlecht und Gruppe bei Schmerz- und
Neurodermitispatienten

Skala HautZuf-30
Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham
berihrung bertuhrung bertuhrung
Alter
Signifikanz 0,03 <0,01 0,57 0,03 0,51
F 4,97* 10,21 %* 0,32 4,777* 0,43
Geschlecht
Signifikanz 0,52 0,03 <0,001 0,08 | <0,001
F 0,42 4,71% 3,06
Gruppe
Signifikanz 0,74 0,81 0,95 0,47 0,54
F 0,12 0,06 0,004 0,53 0,37
Anmerkung: * = Die Abhéngigkeit ist auf dem Niveau 0,05 (2-seitig) signifikant

kK

= Die Abhéngigkeit ist auf dem Niveau 0,01 (2-seitig) signifikant
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Abbildung 6: Skala ,,Selbstberiihrung" des HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung der Skala ,,Selbstberiihrung*
des HautZuf-30

S.-Pat. = Schmerzpatienten, N.- Pat. = Neurodermitispatienten,
S.+N.-Pat. = Schmerz- und Neurodermitispatienten

Abbildung 7: Skala ,,Elternberiihrung”" des HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung der Skala ,,Elternberiihrung*
des HautZuf-30
S.-Pat. = Schmerzpatienten, N.- Pat. = Neurodermitispatienten
S.+N.-Pat. = Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Abbildung 8: Skala ,,Partnerberiihrung" des HautZuf30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung der Skala ,,Partnerberithrung*
des HautZuf-30

S.-Pat. = Schmerzpatienten, N.- Pat. = Neurodermitispatienten
S.+N.-Pat. = Schmerz- und Neurodermitispatienten

Abbildung 9: Skala ,,Ekel" des HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung der Skala ,,Ekel* des
HautZuf- 30
S.-Pat. = Schmerzpatienten, N.- Pat. = Neurodermitispatienten
S.+N.-Pat. = Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Abbildung 10: Skala ..Scham* des HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
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Anmerkung: Skalenmittelwert und Standardabweichung der Skala ,,Scham® des
HautZuf-30

S.-Pat. = Schmerzpatienten, N.- Pat. = Neurodermitispatienten
S.+N.-Pat. = Schmerz- und Neurodermitispatienten

4.4.2 Zusammenhange der HautZuf-30-Skalen mit Sozial- und
Krankheitsparametern
AnschlieBend wurden die Zusammenhénge der HautZuf-30-Skalen mit den in beiden
Patientengruppen erfragten Sozial- und Krankheitsparameter untersucht und verglichen.
Dabei fiel auf, dass die HautZuf-30-Skalen in beiden Patientengruppen unabhangig von
BMI und der Krankheitsdauer waren. Aullerdem beobachtete man eine negative
Korrelation von Alter und der Skala ,Elternberiihrung” des HautZuf-30 in beiden
Gruppen. Mit dem Alter scheint die positive Bewertung der Elternberiihrungen
abzunehmen. Weiterhin fiel auf, dass nur bei Neurodermitispatienten die Skala ,, Ekel*
des HautZuf-30 positiv mit dem Alter, der Zahl der Arztbesuche, dem Hautbefall und
der Juckreizintensitit korrelierte sowie die Skala ,,Partnerberiihrung® des HautZuf-30
positiv mit der Zahl der Arztbesuche und der Juckreizintensitat. Die Ergebnisse dazu sind

in Tabelle 18 zusammengefasst.
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Tabelle 18: Korrelationen von Sozialparametern, Krankheitsparametern und HautZuf-30 bei Schmerz-

und Neurodermitispatienten

Skalen HautZuf-30

Juckreizintensitat

Selbst- Eltern- Partner- Ekel | Scham

beruhrung | beridhrung | berihrung
Alter N - S-/N- N +
BMI
Krankheitsdauer
Arztbesuche N + N +
Schmerzausdehnung/ N +
Hautbefall in %
Momentane S- N + N +
Schmerzstarke/

Anmerkung: S = Schmerzpatienten, N = Neurodermitispatienten
+ = signifikant positive Korrelation, - = signifikant negative Korrelation
Die hellgrau hinterlegten Felder entsprechen Korrelationen, die in beiden
Gruppen auftraten
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4.4.3 Zusammenhédnge HautZuf-30-Skalen mit den Testinstrumenten
DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D

In diesem Abschnitt werden die Korrelationen von HautZuf-30 Skalen mit den weiteren
Fragebogenskalen fir beide Patientengruppen dargestellt. Circa die Halfte aller
Korrelationen zwischen den weiteren Testinstrumenten und den HautZuf-30 Skalen war
in beiden Gruppen nahezu identisch. Jeweils ein Viertel war einer Patientengruppe
zuzuordnen. Im Folgenden soll auf einzelne Korrelationen eingegangen werden.

Es zeigten sich groRtenteils Ubereinstimmend positive Korrelationen der Skala
,»Selbstberiihrung™ des HautZuf-30 mit den Skalen des DKB-35 sowie bereinstimmend
negative Korrelationen der Skalen ,,Ekel” und ,,Scham® mit einzelnen Skalen des DKB-
35. Unter Berucksichtigung des SAM fielen keine bedeutsamen Gruppenunterschiede
auf. In beiden Patientengruppen fanden sich positive Korrelationen der Skala ,,Scham*
des HautZuf-30 mit den TAS-Skalen. Nur in der Gruppe der Schmerzpatienten zeigten
sich positive Korrelationen der Skala ,,Ekel” mit den TAS-Skalen. AuBerdem fiel in
beiden Patientengruppen eine positive Korrelation der Skala ,,Scham® mit der Angstskala

der HADS-D auf. Diese und weitere Korrelationen sind in Tabelle 19 zusammengefasst.
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Tabelle 19: Korrelationen von DKB-35, SAM, TAS-20, HADS-D und HautZuf-30 bei Schmerz- und
Neurodermitispatienten

Skalen HautZuf-30

a | Skalen Selbst- Eltern- Partner- Ekel Scham

= beriihrung | berithrung | beriihrung
Vitalitat N+ N+ S - N -
Selbstakzeptanz S+/ N+ S-/N-| S-/N-

4

@ Kdorperkontakt S+/N+ | S+/N+ | S+/N+ |S-/N-| S-/N-

=
Sexuelle S+/ N+ N+ S+ N -
Erfillung
Selbsterhthung S+/ N+ S +/N + S+ N - S-/N -
Privat S-/N- S -

=

<.

7 | Offentlich S- S-/N- | S-/N- | S-/N-
Beschreibung von S+ S+/ N+
Geflhlen

= | ldentifikation von S- S-IN- N - S+ S+/N+

| Geflihlen

92}

ﬁ Extern orientierter N - S+ S+
Denkstil
TAS- SKG S-/N- N - S+ S+/ N+

A | Angst N + S+ S+/ N+
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=)

é Depression N - N - N +

Anmerkung: S = Schmerzpatienten, N = Neurodermitispatienten

+ = signifikant positive Korrelation, - = signifikant negative Korrelation
Die hellgrau hinterlegten Felder entsprechen Korrelationen, die in beiden
Gruppen auftraten
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5. DISKUSSION
5.1 Ubersicht

Ziel dieser Arbeit war es, den HautZuf-30 an chronischen Schmerzpatienten hinsichtlich
seiner psychometrischen Zuverlassigkeit und Gultigkeit zu Uberprifen. Als
Validierungsinstrumente dienten neben soziodemografischen und krankheitsspezifischen
Daten etablierte Testinstrumenten wie DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D. Auferdem
diente eine Vergleichsgruppe von Neurodermitispatienten dazu, Unterschiede bzw.
Gemeinsamkeiten bei Schmerz- und Neurodermitispatienten zu untersuchen.

Der von der GielRener Gruppe entwickelte Hautzufriedenheitsfragebogen, welcher
psychosoziale Aspekte der Hautwahrnehmung, der Hautzufriedenheit und des Umgangs
mit der Haut erfasst, wurde im Rahmen dieser Studie erstmalig bei Patienten mit dem
vorherrschendem Symptom Schmerz eingesetzt.

In den folgenden Abschnitten werden zundchst die Stichproben und das
Krankheitsausmal der vorliegenden Patientenkollektive diskutiert. Anschlief3end werden
die Hauptfragestellungen beziiglich Uberpriifung und Validierung des HautZuf-30 an
Schmerzpatienten beantwortet. Abschlieend wird der Vergleich von Schmerz- und
Neurodermitispatienten diskutiert. Dabei soll auf Unterschiede in psychosozialen
Aspekten der Hautwahrnehmung, der Hautzufriedenheit und des Umgangs mit der Haut
bei Patienten mit vorherrschender Schmerzsymptomatik und solchen mit vorherrschender

Juckreiz- und Entstellungssymptomatik eingegangen werden.
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5.2 Beurteilung von Stichprobe und Krankheitsausmaf3
5.2.1 Schmerzpatienten

An der in der Schmerzambulanz des Uniklinikum sGieRen durchgefiihrten
Datenerhebung beteiligten sich 91 Patienten mit unterschiedlichen Schmerzdiagnosen.
Darunter waren die Krankheitsbilder Lumboischialgie mit 31,9 %, Fibromyalgie und
Zervikobrachialsyndrom mit jeweils 16,5 % und komplexes regionales Schmerzsyndrom
mit 13,2 % am haufigsten vertreten. Unter den Patienten fanden sich 65 Frauen (71,4 %)
und 26 Manner (28,6 %). Die Altersstruktur der Stichprobe war mit einem
Durchschnittsalter von 49,6 Jahren bei einer Spannbreite von 18 - 61 relativ hoch. Die
Zahl der verheirateten Probanden (63,7 %) war deutlich hoher als die Zahl der ledigen
Probanden (20,9 %); insgesamt bestand bei 78 % eine Partnerschaft. Die knappe Mehrheit
(52,7 %) beendete die Schule mit VVolks- und Hauptschulabschluss. Bei 40,7 % betrug die
Krankheitsdauer tber 5 Jahre, lediglich 5,5 % der Probanden litten seit weniger als einem
halben Jahr an Schmerzen. Fast die Hélfte aller Probanden (47,3 %) suchte im
vergangenen Jahr mehr als drei Arzte auf. Bei nur 5,5 % der Probanden reichte eine
Bedarfstherapie aus. 950 % wurden dauerhaft mit Mono-  oder
Kombinationsdauertherapien behandelt. Insgesamt litten 50,6 % an keinen weiteren
Nebenerkrankungen.

Das Ausmal} der Schmerzerkrankung wurde tber Ausschnitte des DSF bestimmt. Im
Durchschnitt betrug die durch Schmerzen betroffene Korperflache 19,1 % des Korpers.
Mit 61,6 % litten Uber die Hélfte der Patienten an Dauerschmerzen. Lediglich 37,4 % der
Patienten litten an Schmerzattacken. Die am héaufigsten benannten Schmerzqualitéten
bestanden aus den Adjektiven ,,stechend®, ,,ziechend” und ,,furchtbar®. Mit 81,3 % war
einem Grof3teil des Patientenkollektivs keine Ursache fiir die Schmerzen ersichtlich. 35,2
% fuhrten die Ursache auf korperliche und 27,5 % auf seelische Belastung zurtick.

Die Schmerzstarke sowie die Beeintrachtigung durch Schmerzen wurden anhand
visueller Analogskalen (Range: 0 - 10) bestimmt. Dabei lag die durchschnittliche
Schmerzstérke bei 6,6 und die maximal ertragliche bei 2,7. Mit Durchschnittswerten von
6,4 und 7,1 waren die Patienten stark in Alltag und Freizeit beeintréchtigt.
Zusammenfassend kann man das Patientenkollektiv als eine spezielle Untergruppe von
Schmerzpatienten beschreiben, das ein erheblicher Leidensdruck, Therapieresistenz und

Hospitalisierung vereint.
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5.2.2 Neurodermitispatienten

57 an Neurodermitis leidende Probanden, die sich in der dermatologischen Praxis
Hautmedizin Bad Soden und im Neurodermitis-Schulungszentrum in GielRen in
Behandlung befanden, wurden als Kontroll- und Vergleichsgruppe in die Studie
einbezogen. Darunter fanden sich 43 Frauen (75,4 %) und 14 Ménner (24,6 %). Das
durchschnittliche Alter lag mit 31,3 Jahren bei einer Spannbreite von 18 bis 59 Jahren
deutlich unter dem der Schmerzpatienten. Die unterschiedlichen Altersstrukturen lassen
sich durch die unterschiedlichen Krankheitsbilder erklaren. Nur 31,6 % der Probanden
waren verheiratet und 63,2 % ledig; insgesamt lebten 56,1% in einer Partnerschaft. Auch
in der Schulbildung unterschieden sich die Gruppen: Die Mehrheit der
Neurodermitispatienten erreichte das Abitur, die Schmerzpatienten Volks- und
Hauptschulreife. Die Unterschiede in Partnerschaft und Schulbildung lassen sich
ebenfalls durch die Altersstruktur erklaren. Unter den Neurodermitispatienten fanden sich
64,9 %, die schon seit der Kindheit an der Erkrankung litten. Eine weitere Haufung von
17,6% fand sich bei einer Krankheitsdauer von unter einem halben Jahr, was sich durch
einen Teil der Rekrutierung in der Neurodermitis-Schulung, welche Patienten mit neu
aufgetretener Neurodermitis schult, erklaren lasst. In der Zahl der Arztbesuche gaben 68,4
% 1 - 2 Arztbesuche innerhalb des letzten Jahres an und damit deutlich weniger als die
Schmerzpatienten. 49,1 % der Probanden litten an keiner Nebenerkrankung, bei den
anderen Probanden waren weitere atopische Erkrankungen vertreten. 29,8 % der
Probanden erhielten keine Dauermedikation und bei 36,8 % der Probanden reichte eine
Neurodermitis-spezifische Hautpflege aus. Insgesamt wurden 14,0 % der Probanden mit
Steroid-haltigen Cremes und 12,3% mit Immunmodulatoren behandelt.

Das Krankheitsausmall des atopischen Ekzems wurde anhand des PO-SCORADs
bestimmt. Dabei fiel ein durchschnittlicher Hautbefall von 17,0 % auf. 91,2 % klagten
uber eine makRige bis schwere Rétung der Haut, 68,4 % beschrieben ihre Haut als trocken
und bei 54,4 % der Probanden fanden sich maRige bis schwere Kratzspuren.
Juckreizintensitat und Beeintrachtigung durch Schlafstérungen wurden durch visuelle
Analogskalen (Range: 0 - 10) bestimmt. Die durchschnittliche Juckreizintensitat lag mit
5,9 Punkten in einem &hnlichen Bereich wie die durchschnittliche Schmerzstarke mit 6,6.
AbschlieRend kann man das Patientenkollektiv der Neurodermitispatienten als jinger und
gesundheitlich weniger beeintréchtigt als das der Schmerzpatienten bezeichnen.
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5.3 Beurteilung des HautZuf-30 bei Schmerzpatienten
5.3.1 Uberprifung der Skalenstruktur des HautZuf-30

Um bei chronischen Schmerzpatienten die Robustheit der Skalenstruktur des HautZuf-30
zu Uberprufen, wurde eine Faktorenanalyse mit Hauptkomponentenanalyse durchgefuhrt
und eine rotierte Komponentenmatrix erstellt. Die 30 Items lieRen sich entsprechend der
Originalarbeit auf die 5 Skalen ,Selbstberiihrung®, ,Elterliche Berithrung®,
,Partnerberithrung®, ,,Ekel* und ,,Scham* verteilen. Somit ldsst sich die Skalenstruktur
des HautZuf-30 auch bei Schmerzpatienten replizieren.

Die durch Cronbach’s Alpha beurteilte interne Konsistenz variierte zwischen o = 0,75
und a = 0,91 und damit im akzeptablen bis exzellenten Bereich, was in etwa den Werten

einer gesunden Stichprobe entspricht (56).

5.3.2 Validierung der Skalen des HautZuf-30
Zur Validierung des HautZuf-30 wurde dieser zunachst mit Sozial-, Krankheits- und
Schmerzparametern korreliert. Anschliefend wurde der HautZuf-30 auf Korrelationen
mit den weiteren Testinstrumenten untersucht. Ausfihrungen dazu und Zusammenhénge
mit den im HautZuf-30 untersuchten Themen wie Berthrung, Scham und Ekel mit dem

Vorliegen chronischer Schmerzen sollen im Folgenden diskutiert werden.

5.3.2.1 Korrelationen von Sozialparametern und HautZuf-30

Es fiel eine Geschlechtsabhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen auf. Demnach erlebten
Frauen deutlich mehr Scham als Manner. Ahnliches wurde in dieser Studie bei
Neurodermitispatienten beobachtet und 2003 von Grolle et al. bei gesunden Probanden
beschrieben (56). Aullerdem zeigte sich, dass Frauen Eltern- und Partnerbertihrungen
positiver bewerten, was sich ebenfalls mit den Daten von Grolle et al. deckt. Diese
Beobachtungen lassen an den klassischen Stereotyp der Frau denken, in dem die Frau
einerseits als emotionale, mitterliche, sich kimmernde und aufopfernde Person gilt,
andererseits mit Problemen beziglich Zufriedenheit und Anerkennung des Korpers
konfrontiert ist.

In Bezug auf Alter und HautZuf-30 fanden sich lediglich negative Korrelationen der
Skala ,,Elternberiihrung® mit dem Alter. Das konnte damit zusammenhéingen, dass mit
zunehmendem Alter die erinnerte Elternberiihrung an Relevanz verliert. In der o. g.

Studie von Grolle et al. (56) wurden bisher auch nur Tendenzen beziiglich der
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Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen vom Alter angegeben, da das Durchschnittsalter
der an der Studie teilnehmenden Probanden mit 27,5 Jahren sehr jung war.
Weiterfiihrende Studien mit einer groReren Spannbreite des Alters kdnnen hier weitere
interessante Aspekte liefern.

Beziiglich BMI und den HautZuf-30-Skalen bestanden Kkeine nennenswerten
Korrelationen, obwohl man annehmen konnte, dass ein hoherer BMI mit einer h6heren
Bewertung von Scham und einer geringeren Bewertung von Beriihrungen einhergeht.
Daten zu BMI und HautZuf-30 liegen bisher nicht vor.

5.3.2.2 Korrelationen von Krankheitsparametern und HautZuf-30

Es fanden sich keine Korrelationen von Krankheitsdauer und Anzahl der Arztbesuche mit
den HautZuf-30-Skalen.

Bei der Untersuchung der Tageszeitabhangigkeit der HautZuf-30-Skalen fiel auf, dass ein
abendliches Schmerzmaximum zu einer negativeren Partnerbertihrung fihrt, was mit der
Tatsache, dass Zartlichkeiten vorwiegend am Abend ausgetauscht werden, in
Zusammenhang stehen kann.

Im Vergleich, ob eine Krankheit oder ein bestimmter Ausloser als Ursache flr die
Schmerzen ersichtlich ist, fiel auf, dass die Skala ,,Scham* signifikant positiv mit der
Kenntnis der Schmerzursache korrelierte. Demnach verspirten Patienten, die ihre
Schmerzsymptomatik auf eine bestimmte Ursache zurickfiihren, mehr Scham. In diesem
Zusammenhang beschrieben Gustafsson et al. (59) eine andere Beobachtung. Demnach
empfanden Patienten, die an Fibromyalgie oder einer anderen Schmerzerkrankung ohne
somatisches Korrelat litten, Scham gegeniiber ihrer Erkrankung, da ihr Leiden von Arzten

und Mitmenschen in Frage gestellt und die Schmerzen ,,psychologisiert™ wurden.

5.3.2.3 Korrelationen von Schmerzparametern und HautZuf-30
Es fanden sich keine praktisch bedeutsamen Korrelationen von Schmerzausdehnung in
% sowie dem Vorliegen von Schmerzattacken und deren Dauer mit den HautZuf-30-
Skalen.
Darlber hinaus wurde die Abhéngigkeit der HautZuf-30-Skalen von der Schmerzstarke
uberprift. Dabei fielen nur minimale Korrelationen der HautZuf-30-Skalen mit der
momentanen und durchschnittlichen Schmerzstdrke auf. Anhand der Differenzen

zwischen den verschiedenen Schmerzstarken (durchschnittliche, gréfite und ertrégliche
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Schmerzstdrke) mit der momentanen Schmerzstarke wurde das subjektive
Krankheitsstadium fir den jeweiligen Probanden aufgezeigt. Dabei fielen signifikant
positive Korrelationen der Skala ,,Partnerberithrung® des HautZuf-30 mit den Differenzen
von durchschnittlicher und momentaner Schmerzstarke sowie gréRter und momentaner
Schmerzstérke auf. Schmerzpatienten bewerten Partnerberiihrungen positiver, je geringer
der momentane Schmerz im Verhaltnis zum durchschnittlichen und gréf3ten Schmerz
bewertet wird.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte demnach keine Abhangigkeit der HautZuf-30-Skalen
von der Schmerzausdehnung und der momentanen Schmerzstérke beobachtet werden,
jedoch fiel eine Abhédngigkeit der Skala ,Partnerberiihrung® vom momentanen
Schmerzempfinden im  Verhdltnis zum  durchschnittlichen und  groBten
Schmerzempfinden auf. Weitet man den Begriff ,,Partnerberiihrung® auf Partnerschaft
aus und untersucht den Einfluss von chronischen Schmerzen auf die Partnerschaft, so
gelangt man rasch zu den Themen Lebenszufriedenheit und Sexualitdt. Diese Themen
sollen im Folgenden in Zusammenhang mit chronischen Schmerzen diskutiert werden.
Silvermark et al. untersuchten 2008 die Lebenszufriedenheit an Personen mit
chronischem nicht-malignem Schmerz anhand des LiSat-11 (143). Dabei fiel unter den
Schmerzpatienten eine geringere Lebenszufriedenheit im Gesamten als in der
Kontrollgruppe auf. Ebenfalls fiel die Zufriedenheit mit der Partnerschaft und dem
Sexualleben deutlich geringer aus. Eine Abhéangigkeit von der Schmerzintensitat stellten
sie nicht fest. Ahnliches beobachteten Stalnacke et al. an Patienten mit Unfall-bedingten
Schmerzen, ebenso wie ein hoheres Ausmaf an Angst und Depression (146). In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, ob chronischer Schmerz eine geringere
Lebenszufriedenheit zur Folge hat, oder, ob Personen mit einer geringeren
Lebenszufriedenheit anféllig flr die Entwicklung chronischer Schmerzen sind. Boonstra
et al. fiihrten Untersuchungen zu Lebenszufriedenheit an Personen mit chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen durch (12). Dabei fiel auf, dass die Lebenszufriedenheit
insgesamt bei Patienten mit chronischen Schmerzen niedriger bewertet wurde als in der
gesunden Kontrollgruppe. Eine Ausnahme stellte die Zufriedenheit mit der Partnerschaft
dar. Patienten mit chronischen Schmerzen bewerteten die Zufriedenheit mit der
Partnerschaft deutlich positiver als die Kontrollgruppe. Es ist moglich, dass sich Patienten
mit chronischen Schmerzen stérker auf ihren Partner, als auf andere, drauflen

stattfindende, Aktivititen konzentrieren, was die hdhere Zufriedenheit mit der
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Partnerschaft erklaren konnte. Die Zufriedenheit mit dem Sexualleben fiel in der
Allgemeinbevolkerung positiver aus, was man durch die korperliche Beeintrachtigung
auf Seiten der Schmerzpatienten erklaren kann. In der Studie wurde das Vorliegen und
die Lokalisation der Schmerzerkrankung erfasst, nicht aber die Schmerzintensitét. Es gibt
zahlreiche Studien, die den negativen Einfluss chronischer Schmerzen auf das
Sexualleben der Betroffenen behandeln (1). Es bestehe nach Bahouq et al. der Wunsch
nach mehr Offenheit und groRerer Unterstiitzung durch die betreuenden Arzte (5).
Betrachtet man neben Beriihrungen auf partnerschaftlicher Ebene auch die familiére
BerGihrung fielen in Bezug auf den HautZuf-30 keine praktisch bedeutsamen
Korrelationen von Schmerzausdehnung und Schmerzstirke mit der Skala ,Familidre
Berithrung auf. Familidre Beriihrung kann eine Auswirkung auf die Entwicklung,
Wahrnehmung und den Umgang mit chronischen Schmerzen haben. So untersuchten
Nordin et al. erinnertes elterliches Erziehungsverhalten und das Selbstbild bei Patienten
mit chronischen Schmerzen (105). In der Kindheit erlebte emotionale Wérme,
Uberbehiitung oder Ablehnung beeinflussen das Schmerzerleben auf positive und
negative Weise. Es resultiert die Mdoglichkeit frihe und spate interpersonelle
Beziehungen sowie deren Einfluss auf adaptives und maladaptives Verhalten
aufzudecken und somit einen weiteren Pfeiler der Schmerztherapie zu entwickeln.
Untersuchungen zu Ekel und chronischen Schmerzen liegen nicht vor.

Unter Berticksichtigung von Scham und dem Vorliegen von Schmerzen fiel lediglich eine
positive Korrelation der Skala ,.Scham“ mit der Differenz von ertraglicher und
momentaner Schmerzstarke auf. Demnach besteht kein wesentlicher Zusammenhang von
Scham und Schmerzstérke. In dieser Studie wurde ein Zusammenhang von Scham und
dem Wissen einer Ursache fur die Schmerzen beobachtet, siehe Punkt 5.3.2.2 dieser
Arbeit. Gefiihle von Scham und Schuld wurden bei Personen, die auf Grundlage einer
Schmerzerkrankung arbeitsunfahig wurden, beschrieben (162).

Unter Bericksichtigung von Beeintrachtigung in Alltag und Freizeit und HautZuf-30
bestanden keine signifikanten Korrelationen.

Bezuglich Schmerzqualitat und HautZuf-30 fiel auf, dass eine sehr drastische Bewertung
des Schmerzerlebens, beschrieben mit den Adjektiven ,elend”, ,,sschauderhaft®,
»scheuBlich® hochsignifikant mit der Skala ,Partnerberiihrung®“ korrelierte. Eine
mogliche Erklarung fur dieses Phanomen stellt die Annahme dar, dass emotionale

Menschen, mit einer positiven Einschdtzung von Partnerberihrungen, Schmerzen
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emotionaler bewerten. Selbstberiihrung scheint weniger von emotionalen Faktoren

abhéangig zu sein.

5.3.2.4 Korrelationen der Testinstrumente DKB-35, SAM, TAS-20,
HADS-D und HautZuf-30

Zur weiteren Validitatsprufung wurde der HautZuf-30 auf Korrelationen mit den
Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D untersucht. Im Folgenden
werden Zusammenhange der einzelnen Fragebdgen untereinander erldutert und Bezlige
zu chronischen Schmerzpatienten hergestellt.
In der Gegenuberstellung von HautZuf-30 und DKB-35 fielen durchweg inhaltlich
stimmige Korrelationen auf. So zeigte sich ein inhaltlich kongruenter Zusammenhang
anhand positiver Korrelationen der Skalen ,,Selbstberiihrung® des HautZuf-30 mit den
Skalen ,,Selbstakzeptanz“ und ,,Selbsterhohung® des DKB-35. Hier fiel auRerdem auf,
dass eine positive Bewertung von Selbstberihrung ebenfalls mit einer positiven
Bewertung von Korperkontakt und sexueller Erfullung einhergeht. Unter
Beriicksichtigung der Skala ,,Partnerberiihrung™ des HautZuf-30 zeigten sich signifikant
positive Korrelationen mit den inhaltlich verwandten Skalen , Koérperkontakt und
»sexuelle Erfiillung des DKB-35. Des Weiteren stellte sich eine signifikant negative
Korrelation der Skala ,,Scham‘ des HautZuf-30 mit der Skala ,,Selbstakzeptanz® des
DKB-35 heraus, was inhaltlich nachvollziehbar erscheint. AufRerdem fiel auf, dass die
Einschatzung von Ekel negativ mit der Einschatzung von Selbstakzeptanz und
Korperkontakt einhergeht. Bei chronischen Schmerzpatienten liegen bisher keine Daten
des DKB-35 vor.
In der Gegenuberstellung von HautZuf-30 und SAM fielen durchweg negative
Korrelationen auf. Probanden mit einer hohen Selbstaufmerksamkeit, sei sie privaten oder
offentlichen Charakters, scheinen Beriihrungen weniger zu schatzen und ein niedrigeres
Scham- und Ekelempfinden zu haben. Der SAM wurde bisher nicht an chronischen
Schmerzpatienten angewendet und Vergleichsdaten liegen nicht vor.
Unter Berticksichtigung von HautZuf-30 und TAS-20 fielen hochsignifikant negative
Korrelationen der Skala ,Elternberithrung”® des HautZuf-30 mit der Skala
»Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefiihlen® der TAS-20 und der TAS-
Gesamtskala auf. Demnach stehen Elternberiihrungen in einem Zusammenhang mit dem

Alexithymiekonzept. Neben den multiplen Faktoren von genetischer Disposition Uber
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neurobiologische Defizite bis Variationen in der Hirnstruktur spielen auch
psychologische Faktoren eine Rolle in der Atiologie der Alexithymie (79). Alexithymie
wird mit fruhkindlichen traumatischen Erlebnissen und unsicherer Bindungsstruktur in
Verbindung gebracht. Schlussfolgernd kann man annehmen, dass Personen, die wahrend
der Erziehung negative Erfahrungen mit Berihrungen gemacht haben, eher zu
Alexithymie neigen.

Unter Betrachtung der Skalen ,,Selbstberiihrung® und ,,Partnerberiihrung® des HautZuf-
30 fielen keine nennenswerten Korrelationen mit den TAS-20-Skalen auf.

Im Gegensatz dazu fiel ein positiver Zusammenhang von Ekel und dem Alexithymie-
Konzept auf. So korrelierte die Skala ,,Ekel” durchweg positiv mit allen Skalen der TAS-
20. Eine hohere Einschéatzung von Ekel geht mit hoheren Werten fur Alexithymie einher.
Einige Studien haben die Beziehung von Alexithymie und verschiedenen Aspekten der
Verarbeitung von Emotionen, darunter auch Ekel, untersucht. Die Ergebnisse dazu sind
kontrovers. So gibt es Untersuchungen, die keinen Unterschied in der F&higkeit der
Erkennung von Emotionen am Gesichtsausdruck bei alexithymen und nicht-alexithymen
Probanden beschrieben (91,93). In anderen Untersuchungen wurde bei alexithymen
Probanden eine abgeschwéchte Fahigkeit der Erkennung von Emotionen am
Gesichtsausdruck beobachtet, was sie mit einer Stérung der Affektregulation in
Verbindung bringen (71,82,90).

Ein ebenfalls positiver Zusammenhang bestand zwischen Scham und dem Alexithymie-
Konzept. So zeigte sich ein positiver Zusammenhang der Skala ,,Scham* des HautZuf-30
und allen Skalen der TAS-20. Demnach erreichten Personen mit gréRerem
Schamempfinden hohere Werte fur Alexithymie. Suslow et al. beschrieben ebenfalls
einen Zusammenhang von zu Scham neigenden Verhalten und einer reduzierten
emotionalen Selbstoffenbarung in sozialen Interaktionen (154). Schwierigkeiten in der
Beschreibung von Gefithlen sind nach den Autoren mit Scham, Angsten und
Schichternheit, nicht aber mit Schuld, assoziiert. Laut Suslow et al. spiele in der Skala
»Schwierigkeiten in der Beschreibung von Gefiihlen soziale Scham eine groBere Rolle
als die Fahigkeit selbst, die eigenen Gefuhle zu symbolisieren.

Bei chronischen Schmerzpatienten wurde das Alexithymiekonzept bereits beschrieben.
So bringen Huber et al. Fibromyalgiepatienten und Alexithymie in einen Zusammenhang
(66). Mehling et al. beschrieben Alexithymie bei Patienten mit chronischen

Rickenschmerzen (95). Auch aus der umgekehrten Perspektive wurde ein
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Zusammenhang von Alexithymie und Schmerzen beschrieben (141). So beobachteten
Shibata et al., dass in der Allgemeinbevolkerung ein hoheres MalR an Alexithymie mit
einem hoheren Risiko, chronische Schmerzen zu entwickeln, assoziiert ist. Alexithymen
Individuen wird eine hohere Schmerzintensitat sowie ein héheres Mal? an Einschrankung
im Alltag, Depression und Angst sowie eine geringere Lebenszufriedenheit
zugeschrieben als nicht-alexithymen.

Als abschlieRendes Testinstrument diente die HADS-D zur Evaluation von Depressivitat
und Angstlichkeit. Dabei bestanden keine Korrelationen der Beriihrungsskalen des
HautZuf-30 mit den Skalen der HADS-D. Es fand sich eine positive Korrelation der Skala
»Ekel“ des HautZuf-30 mit der Skala ,,Angst der HADS-D, was auf einen
Zusammenhang von Ekel und Angst schlieRen lasst. Bezuglich der Funktion der Emotion
Ekel fuhrte Schienle zwei theoretische Konzepte an, die wiederum mit Angst in
Verbindung stehen konnen (134). Einerseits fihrt Schienle Ekel als Schutz vor
ungeniel3barer Nahrung, andererseits als Schutz vor Schmutz und anderen Gefahren von
auRen an. Eine Person, die zu Angstlichkeit neigt, kann sich durch Ekel vor inneren und
aulleren Gefahrenquellen schiitzen.

Es fand sich auBerdem eine hochsignifikante Korrelation der Skala ,,Scham‘ des
HautZuf-30 mit der Skala ,,Angst* der HADS-D. Demnach besteht ein Zusammenhang
von Scham und Angst. Ahnliches beobachteten Gieler et al. an 140 gesunden Personen
(50). Betrachtet man die Funktionen der Scham nach Rost (128), so fallt auf, dass eine
Verbindung von Angst und Scham besteht. So beschreibt Rost Scheu, Scham und
Genieren als milde Form sozialer Unsicherheit und Angst.

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen werden hohere Werte fiir Depressivitat und
Angstlichkeit als in der Allgemeinbevélkerung beschrieben, was sich zum Teil mit dieser
Studie deckt. So fiihrten Schaefer et al. Depressivitat und Angstlichkeit in Abhiangigkeit
von der Schwere der Erkrankung bei Fibromyalgiepatienten an (132). Cho et al.
beschrieben ein hohes Mal? an Angst, Depressivitat und Schlafstérungen bei Patienten
mit chronischen Schulterschmerzen (19).

Chronischer Schmerz kann depressive Symptome triggern und Depression wiederum
kann die negativen Seiten von Schmerzen hervorheben. Es ergibt sich ein Synergismus:
Depression verstarkt chronischen Schmerz und chronischer Schmerz beginstigt
depressive Symptome. Zusammen kann sich dies in weniger korperlicher Aktivitat und

weniger Lebenszufriedenheit manifestieren (88).
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Die Korrelationen des HautZuf-30 mit den sinngeméal passenden Skalen des DKB-35,
SAM, TAS-20 und HADS-D koénnen als Validitatskriterium interpretiert werden und
sprechen fur eine gute Validitat des HautZuf-30. Die Anwendbarkeit des Fragebogens bei

Patienten mit chronischen Schmerzen kann bestéatigt werden.
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5.4 Beurteilung des HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten
im Vergleich
5.4.1 Unterschiede in den Skalen des HautZuf-30
In der Stichprobe der Neurodermitispatienten wurden ebenfalls eine Faktoren- und
Reliabilitatsanalyse durchgefuhrt, die sowohl Skalenstruktur als auch interne Konsistenz
des HautZuf-30 bestatigten. Unterschiede in den Skalen des HautZuf-30 bei Schmerz-
und Neurodermitispatienten lagen nicht vor. Beide Patientengruppen scheinen also ein

ahnliches Bild von Berlhrungen, hautbezogener Scham und Ekel zu besitzen.

5.4.2 Zusammenhéange der HautZuf-30-Skalen mit Sozial- und
Krankheitsparametern
5.4.2.1 Sozialparameter

Es bestitigte sich die Geschlechtsabhingigkeit der Skalen ,,Partnerberiihrung® und
»Scham® zu Gunsten des weiblichen Geschlechts in beiden Patientengruppen, was sich
ebenfalls mit den Daten von Grolle et al. deckt (56).

Weiterhin fiel in beiden Gruppen eine negative Korrelation von Alter und der Skala
,Elternberiithrung™ des HautZuf-30 auf, was als Kohorteneffekt gewertet werden kann.
Mit zunehmendem Alter verliert die erinnerte Elternberiihrung an Relevanz. Weitere
Uberschneidungen beziiglich des Alters lagen nicht vor.

In beiden Patientengruppen bestanden keine Korrelationen betreffend BMI und
Krankheitsdauer und den HautZuf-30-Skalen, obwohl man in beiden Patientengruppen
annehmen konnte, dass ein hdherer BMI mit einer hdheren Bewertung von Scham und

einer geringeren Bewertung von Berlihrungen einhergeht.

5.4.2.2 Krankheitsparameter

Seitens der Schmerzpatienten fanden sich keine praktisch bedeutsamen Korrelationen
von Schmerzausdehnung in % sowie dem Vorliegen von Schmerzattacken und deren
Dauer mit den HautZuf-30-Skalen. Parallel dazu wurde auf Seiten der
Neurodermitispatienten der Hautbefall in % bestimmt. Dieser zeigte ebenfalls keine
Abhéngigkeit von den HautZuf-30-Skalen.

Bei Schmerzpatienten wurde die Schmerzstarke genauer differenziert erfragt, wobei nur
minimale Korrelationen der HautZuf-30-Skalen mit der momentanen, durchschnittlichen

und ertraglichen Schmerzstarke auffielen. Parallel zur momentanen Schmerzstéarke wurde



83

bei Neurodermitispatienten die Juckreizintensitat bestimmt, welche positiv mit den
Skalen ,,Partnerberiihrung* und ,,Ekel korrelierte.

Bei Neurodermitispatienten wurde zusétzlich der Auspragungsgrad der Neurodermitis an
verschiedenen Krankheitsparametern, wie z. B. Schwellung, Krustenbildung und
Kratzspuren bestimmt. Diese korrelierten, wie die Juckreizintensitat, ebenfalls deutlich
positiv mit der Skala ,,Partnerberiihrung®. Patienten mit grof3er Juckreizintensitat und
einem starken Hautbefall scheinen Berlhrungen durch den Partner positiver
einzuschétzen. Der Umgang mit Berlhrungen wurde bisher nicht oft bei Hautpatienten
untersucht. In den meisten Studien wurde die Zufriedenheit mit der Sexualitat untersucht,
wobei weit mehr chronische Hautpatienten als erwartet mit ihrer eigenen Sexualitét
zufrieden sind (96,140), was sich auch mit der oben genannten Beobachtung deckt. Im
Widerspruch dazu wurde von Niemeier, Winckelsesser und Gieler berichtet, dass
Neurodermitispatienten weniger Zartlichkeiten mit ihren Partnern austauschten, mit der
Partnerschaft als solchen aber durchaus zufrieden seien (104). Laut Dorssen et al.
korreliere die sexuelle Reagibilitat nicht mit dem Schweregrad der Erkrankung (33). In
geringem Ausmal fanden sich auch positive Korrelationen des Krankheitsausmalies,
genau im Auspriagungsgrad der Krustenbildung mit den Skalen ,,Ekel* und ,,Scham* des
HautZuf-30. Diese Korrelationen lassen an einen Stigmatisierungseffekt denken, den
Hautpatienten erfahren kénnen. Ein starker Hautbefall und nach auen sichtbare Krusten
konnen das Ekel- und Schamempfinden eines einzelnen oder des Gegenubers verstarken.
So berichten Niemeier, Winckelsesser und Gieler, dass sichtbare Erosionen Hautkranker
bei anderen Ekel, Abneigung und Rickzug hervorrufen kénnen (104). Darauf kann der
Betroffene mit sozialem Rickzug, Isolation und Scham fur seine duBere Erscheinung
reagieren.

Juckende Hautsensationen scheinen den HautZuf-30 stérker zu beeinflussen als
Schmerzen. Dieser Zusammenhang erscheint nachvollziehbar, da Hauterkrankungen als
nach auflen sichtbare Erscheinungen n&her mit Berihrungen und Korperkontakt
verbunden sind. Patienten, die an Hauterkrankungen leiden, sind durch standige Pflege
der juckenden und nach auflen sichtbaren Hautsensationen permanent mit der Haut
konfrontiert. Partnerberihrungen, damit auch Sexualitdt, koénnen in beiden
Patientengruppen mit Stéranfélligkeiten assoziiert sein. Beide Krankheitsbilder verlaufen

chronisch, sind mit einer Einschrankung der Lebenszufriedenheit verbunden und gehen
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nicht selten mit einem gestorten Bindungsverhalten einher. Beide Krankheitsbilder

erfordern unterstiitzend psychologische Therapieanséatze.

5.4.3 Zusammenhéange der HautZuf-30-Skalen mit den
Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D

Im Folgenden sollen die Zusammenhange der HautZuf-30-Skalen und den weiteren
Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D auf Unterschiede und
Gemeinsamkeiten in beiden Untersuchungsgruppen erortert werden. Es fiel auf, dass
circa die Halfte aller Korrelationen in beiden Gruppen Ubereinstimmte.
Unter Bericksichtigung des DKB-35 fielen in beiden Patientengruppen &hnliche und
inhaltlich nachvollziehbare Korrelationen mit dem HautZuf-30 auf. Es zeigten sich
groftenteils tibereinstimmend positive Korrelationen der Skala ,,Selbstberiihrung® des
HautZuf-30 mit den Skalen des DKB-35 sowie Uberwiegend negative Korrelationen der
Skalen ,,Ekel” und ,,Scham® mit den einzelnen Skalen des DKB-35. Hauptunterschiede
fanden sich in den Korrelationen der Skalen ,,Vitalitit und ,,Sexuelle Erfiilllung™ des
DKB-35 mit den HautZuf-30-Skalen, auf die im Folgenden ausfihrlich eingegangen
werden soll:
So zeigten sich nur auf Seiten der Neurodermitispatienten positive Korrelationen der
Skalen ,,Vitalitdt® und ,Sexuelle Erfiillung® des DKB-35 mit der Skala
,Elternberithrung® des HautZuf-30. Die Gruppe der Neurodermitispatienten ist mit einem
Durchschnittsalter von 31,3 Jahren deutlich junger einzuschatzen als die Gruppe der
Schmerzpatienten mit einem Durchschnittsalter von 49,6. Das lasst daran denken, dass
Elternberihrungen bei jlingeren Menschen im Denken noch préasenter verankert sind.
Daruber hinaus zeigten sich nur in der Gruppe der Neurodermitispatienten negative
Korrelationen der Skalen ,,Vitalitit” und ,,Sexuelle Erfiilllung® mit der Skala ,,Scham* des
HautZuf-30. Dieser Zusammenhang lasst daran denken, dass chronische Hautpatienten
mit nach auRen sichtbaren Hauteffloreszenzen vulnerabler fur das Empfinden von Scham
einzuschétzen sind und eben eine positive Beurteilung von Vitalitdt und sexueller
Erfillung mit einer Abnahme des Schamgeftihls einhergehen kann.
Auf Seiten der Schmerzpatienten fiel eine negative Korrelation der Skala ,,Vitalitat” des
DKB-35 mit der Skala ,Partnerberiihrung” des HautZuf-30 auf. Eine geringe
Einschatzung von Vitalitdt geht demnach mit einer positiveren Einschétzung von

Partnerberiihrungen  einher. Bei  Neurodermitispatienten kann man diesen
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Zusammenhang nicht beobachten, was daran liegen kann, dass chronische Schmerzen als
korperliche Beeintrachtigung das MalR an Vitalitat generell starker beeinflussen als
Hauterosionen. Des Weiteren zeigte sich nur auf Seiten der Schmerzpatienten eine
positive Korrelation der Skala ,,Sexuelle Erfiillung“ des DKB-35 mit der Skala
,Partnerberiithrung® des HautZuf-30.

Generell werden in beiden Patientengruppen Partnerschaft und Sexualleben als
storanfallig beschrieben (1,104). Jedoch liegen in beiden Patientengruppen auch Studien
vor, die durchaus Zufriedenheit mit der Partnerschaft und dem Sexualleben widerspiegeln
(12,140). Der DKB-35 wurde bisher weder an chronischen Schmerz- noch an
Neurodermitispatienten untersucht.

In der Gegentiberstellung von HautZuf-30 und SAM fielen in beiden Patientengruppen
durchweg negative, ahnliche und in sich schlussige Korrelationen auf. Der SAM wurde
bisher weder an chronischen Schmerz- noch an Neurodermitispatienten angewendet und
somit liegen keine Vergleichsdaten vor. Es scheint ein negativer Zusammenhang von
Selbstaufmerksamkeit und der Einschdtzung von Berlhrungen, Scham und Ekel zu
bestehen, der unabhéngig von Schmerz- und Hauterkrankung ist.

Unter Berlcksichtigung der Korrelationen der TAS-20-Skalen mit den Skalen des
HautZuf-30 bei Schmerz- und Neurodermitispatienten bestatigte sich der bei
Schmerzpatienten beobachtete und von Suslow et al. beschriebene Zusammenhang von
Scham, Angst und Schichternheit mit den Schwierigkeiten, Gefuhle zu beschreiben
(154). In beiden Patientengruppen korrelierte die Skala ,,Scham“ des HautZuf-30
signifikant mit der TAS-Gesamtskala der TAS-20. Ebenfalls fielen in beiden
Patientengruppen negative Korrelationen der Skala ,,Elternberiihrung® des HautZuf-30
mit der Skala ,,Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefiihlen* der TAS-20 und
der TAS-Gesamtskala auf, was den Zusammenhang von in der Kindheit erlebten
Berlihrungen mit dem Alexithymie-Konzept untermalt.

Als Hauptunterschiede sind die Skalen ,,Ekel* und ,,Partnerberiihrung® des HautZuf-30
zu nennen. So zeigte sich bei chronischen Schmerzpatienten ein positiver Zusammenhang
von Ekelempfinden und Alexithymie, welcher sich bei Neurodermitispatienten nicht
replizieren lieR. Demnach geht bei Schmerzpatienten eine hohere Einschatzung von Ekel
mit hoheren Werten fur Alexithymie einher. In einigen Studien wurde die Beziehung von
Alexithymie und verschiedenen Aspekten der Verarbeitung von Emotionen, darunter

auch Ekel, untersucht, wobei die Ergebnisse dazu kontrovers sind. So gibt es Studien, die
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keinen Unterschied in der Fahigkeit der Erkennung von Emotionen am Gesichtsausdruck
bei alexithymen und nicht-alexithymen Probanden beschrieben (91,93) und solche, die
bei alexithymen Probanden eine abgeschwachte Fahigkeit der Erkennung von Emotionen
am Gesichtsausdruck beobachteten, was mit einer Stérung der Affektregulation in
Verbindung gebracht wird (71,82,90). In diese Untersuchungen wurden weder Schmerz-
noch  Neurodermitispatienten  einbeschlossen.  Die  Tatsache, dass  bei
Neurodermitispatienen kein Zusammenhang von Alexithymie und Ekel besteht, kdnnte
man so erklaren, dass Neurodermitispatienten durch nach auBen sichtbare
Hauteffloreszenzen permanent mit Ekel konfrontiert sind, bzw. Ekel im Gegeniber
auslosen konnen, sodass sie generell weniger empfanglich fur Ekelempfinden sind als
Schmerzpatienten oder gesunde Probanden.

Im Gegensatz zu den Schmerzpatienten Kkorrelierte in der Gruppe der
Neurodermitispatienten die Skala ,Partnerberithrung™ negativ mit den Alexithymie-
Skalen der TAS-20. Demnach geht bei Neurodermitispatienten das Alexithymie-Konzept
mit einer negativeren Beurteilung von Partnerberihrung einher. Diese Beobachtung
erscheint wenig Uberraschend, da alexithyme Personen, die nicht gut mit Stress umgehen
kdnnen und Schwierigkeiten haben Gefiihle auszudriicken, anfallig fur die Entwicklung
bestimmter Psychodermatosen sein koénnen. Alexithyme Eigenschaften kénnen zu
unsicherem Bindungsverhalten und sozialer Inkompetenz fiuhren, die wiederum die
Entwicklung von Psychodermatosen triggern konnen (167). Dieser Zusammenhang deckt
sich mit 0. g. Beobachtung, dass Neurodermitispatienten Partnerberiihrungen negativer
beurteilen. Es scheint ein komplexes Zusammenspiel zwischen Alexithymie, unsicherem
Bindungsverhalten und unzureichender sozialer Unterstutzung bei Patienten mit
chronischen  Hauterkrankungen zu geben  (117).  Alexithymie ist  bei
Neurodermitispatienten bisher wenig erforscht. Doch gibt es in einigen Studien Hinweise
auf einen Zusammenhang von Alexithymie und Hauterkrankungen (167). In einer Studie
von Dieris-Hirche et al. (32) zeigten Neurodermitiker deutlich stérkere
Alexithymieauspragungen als hautgesunde Kontrollpersonen. Ahnliches wird bei
anderen Hauterkrankungen beschrieben (167).

In der Gruppe der chronischen Schmerzpatienten fand sich kein Zusammenhang der
Skala ,,Partnerberiihrung des HautZuf-30 und den TAS-20-Skalen. Es gibt
Untersuchungen, die einen Zusammenhang von Alexithymie und Schmerzen aufzeigen

(141). So wird alexithymen Individuen eine hohere Schmerzintensitat, ein groReres
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Ausmal an Depression und Angst, eine gréRere Einschrankung im Alltag sowie eine
geringere  Lebenszufriedenheit ~ zugeschrieben  als  nicht-alexithymen.  Auf
Bindungsverhalten und Partnerschaft wurde in dieser Studie nicht eingegangen. Jedoch
kdnnte man annehmen, dass Depression, Angst und geringere Lebenszufriedenheit auch
mit Problemen in Partnerschaft und Sexualitat assoziiert sein kdnnen.

Alexithymie tritt sowohl bei Schmerz- als auch bei Neurodermitispatienten gehauft auf.
Aus psychotherapeutischer Perspektive erfordern beide Krankheitsbilder die Beachtung
psychischer Faktoren fir eine erfolgreiche Behandlung.

Als abschlieRendes Testinstrument diente die HADS-D zur Evaluation von Depressivitat
und Angstlichkeit. Dabei bestatigte sich bei Neurodermitispatienten die bei
Schmerzpatienten festgestellte Korrelation der Skala ,,Scham® des HautZuf-30 und der
Skala ,,Angst* der HADS-D, was den Zusammenhang von Scham und Angst bekraftigt
und sich mit der von Gieler et al. an 140 gesunden Personen durchgefiihrten Studie deckt
(50).

Ein positiver Zusammenhang von Ekel und Angst war nur in der Gruppe der
Schmerzpatienten zu sehen. Diese Beobachtung lasst an den Zusammenhang von Ekel
und dem Alexithymie-Konzept denken, der ebenfalls nur bei chronischen
Schmerzpatienten auffiel. Dieser Zusammenhang kann dadurch erklart werden, dass
Neurodermitispatienten durch nach auflen sichtbare Hauteffloreszenzen permanent mit
Ekel konfrontiert sind, bzw. Ekel im Gegenuber auslosen konnen, sodass sie generell
weniger empfanglich fir Ekelempfinden sind als Schmerzpatienten oder gesunde
Probanden.

Bei chronischen Schmerpatienten bestanden keine Korrelationen der Bertihrungsskalen
des HautZuf-30 mit den Skalen der HADS-D. Im Gegensatz dazu korrelierte bei
Neurodermitispatienten die Depressionsskala der HADS-D negativ mit den Skalen
,»Selbstberithrung* und ,,Elternberiihrung® des HautZuf-30. Diese Beobachtung deckt
sich mit dem gesunden Patientenkollektiv von Gieler et al. (50).

Bei depressiven Beschwerden finden Beruhrungen als selbstwahrnehmendes und
strukturgebendes Mittel scheinbar seltener statt. Dazu schreiben Niemeier et al., dass es
gerade bei Hautkranken geh&uft zu vermindertem Korperkontakt ausgeldst durch
gehemmten Umgang mit dem Partner, Scham und Ekel vor dem eigenen Korper kommt
(104). Ebenfalls findet sich nur bei Neurodermitispatienten eine positive Korrelation der
Skala ,,Scham® des HautZuf-30 mit der Skala ,,Depression” der HADS-D, was sich
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wiederum mit o. g. Behauptung deckt. Dartiber hinaus fand sich in der Gruppe der
Neurodermitispatienten eine positive Korrelation der Angstskala der HADS-D mit der
Skala ,,Partnerberiihrung® des HautZuf-30. Damit ginge Angst mit einer positiveren
Bewertung von Partnerschaft einher, was zu 0. g. Beobachtung im Widerspruch steht.
Zusammenfassend scheinen chronische Schmerzpatienten weniger anféllig fir das
Vorliegen von Depressionen, einhergehend mit einem reduzierten Erleben von
Berlhrungen und einem hohere Schamgefuhl, zu sein als die Kontrollguppe.

Angst und Depressivitat werden in der Allgemeinbevélkerung sowohl bei chronischen
Schmerz- als auch bei Neurodermitispatienten gehéduft beschrieben. So flihrten Schaefer
et al. Depressivitat und Angstlichkeit in Abhangigkeit von der Schwere der Erkrankung
bei Fibromyalgiepatienten an. Dieris-Hirche et al. untersuchten Angst und Depressivitat
anhand der HADS-D an 62 Neurodermitispatienten und einer gesunden Kontrollgruppe
und stellten in beiden Bereichen signifikant hdhere Werte fiir Neurodermitispatienten
fest. AuBerdem beobachteten sie ein hoheres MaR an Suizidalitdat bei
Neurodermitispatienten als in der Kontrollgruppe (31).

Zusammenfassend scheinen Neurodermitispatienten vulnerabler im Umgang mit
Berlihrungen und Schamempfinden und anfélliger fir das Auftreten von Depressionen,
einhergehend mit einem reduzierten Erleben von Berthrungen und einem hdoheren
Schamgefuhl, zu sein. Daruber hinaus scheint bei Schmerzpatienten ein stérkeres
Ekelempfinden zu bestehen als in der Gruppe der Neurodermitispatienten. Aus
psychotherapeutischer Perspektive erfordern beide Krankheitsbilder die Beachtung

psychischer Faktoren flr eine erfolgreiche Behandlung.
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6. ZUSAMMENFASSUNG
Im Jahr 2003 entwickelten Grolle et al. in Giellen den Hautzufriedenheitsfragebogen
(HautZuf), um psychosoziale Aspekte der Haut bei Hautgesunden und Hautkranken zu
erfassen (56). Bisher wird er sowohl im nationalen als auch internationalen Umfang in
der psychosomatischen Dermatologie erfolgreich angewendet.
Bei Hautkranken wurde beobachtet, dass Beriihrungen als unangenehm empfunden
werden (104). Bei Schmerzpatienten wurde dhnliches beobachtet (144). Um dieses
Thema zu beleuchten, wurde der HautZuf-30 nun erstmalig an Schmerzpatienten
untersucht.
Ziel dieser Arbeit war es, den HautZuf-30 an chronischen Schmerzpatienten hinsichtlich
seiner psychometrischen Zuverldssigkeit und Glltigkeit zu Uberprifen und einen
Vergleich zu Neurodermitispatienten herzustellen.
Der HautZuf-30 wurde in einer Stichprobe von 91 Schmerzpatienten in der
Schmerzambulanz des Uniklinikums GieRen untersucht. AuRerdem nahmen 57 ambulant
rekrutierte Neurodermitispatienten als Kontroll- und Vergleichsgruppe an der Studie teil.
Die Skalenstruktur des HautZuf-30 erwies sich bei chronischen Schmerzpatienten als
robust und reliabel und wurde in der Kontrollgruppe bestétigt.
Im Rahmen der Validierung des HautZuf-30 wurde dieser mit Sozial-, Krankheits- und
Schmerzparametern korreliert und anschlielend auf Zusammenh&nge mit den
Testinstrumenten DKB-35, SAM, TAS-20 und HADS-D untersucht. Die HautZuf-30-
Skalen zeigten keine Abhéangigkeit von der momentanen Schmerzstéarke, jedoch vom
subjektiven Krankheitsempfinden. Des Weiteren fanden sich schliissige und logische
Zusammenhange der HautZuf-30-Skalen und den Skalen des DKB-35, SAM, TAS-20
und HADS-D.
AbschlieBend wurden die Zusammenhange des HautZuf-30 mit den Sozial- und
Krankheitsparametern und den weiteren Testinstrumenten bei Schmerz- und
Neurodermitispatienten verglichen. Ein starker Hautbefall beeinflusst psychosoziale
Aspekte der Haut starker als Schmerzen.
AbschlieBend kann man den HautZuf-30 als reliablen und validen Fragebogen bei
chronischen Schmerzpatienten bezeichnen, der sowohl bei Schmerz- als auch bei

Neurodermitispatienten angewendet werden kann.
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7. ABSTRACT
2003 Grolle et al. introduced the ,,Skin Satisfaction Questionnaire” (SSQ) in Giellen in
order to examine psychosocial factors influencing the skin of healthy subjects and
dermatological patients (56). Since then it has been applied in national and international
psychosomatic dermatological studies.
It was found that touch evokes an unpleasant feeling in dermatological patients (104).
Equal observations were found in patients with chronic pain (144). In order to illuminate
this topic the SSQ-30 was applied in patients with chronic pain for the first time during
this study.
Aim of this study was to verify the SSQ-30 in patients with chronic pain regarding
psychometric reliability and validity and to compare it to patients with atopic dermatitis.
The SSQ was examined in a group of 91 patients with chronic pain in the pain center of
the university hospital in Giel3en. In addition the SSQ was handed out to 57 patients with
atopic dermatitis in an ambulatory treatment as a control group.
The structure of scales of the SSQ-30 could be confirmed in patients with chronic pain,
and was confirmed in the control group either.
Within the scope of validation of the SSQ-30 correlations were proved with social, illness
and pain parameters, as well as the others measures DKB-35, SAM, TAS-20 and HADS-
D. There were found no connections between extent of pain and the SSQ, but a connection
of subjective sensation of pain and SSQ-30. In addition there were found coherent and
logical correlations between SSQ-30 and the other measures.
At last correlations of the SSQ-30 and social and illness parameters as well as the other
measures were compared in both groups. The extent of skin lesions suggests a bigger
influence on psychosocial aspects of the skin than pain does.
In summary we could confirm the reliability and validity of the SSQ-30 in patients with
chronic pain. The SSQ-30 can be disposed in patients with chronic pain as well as in

patients with atopic dermatitis.
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8. ABKURZUNGSVERZEICHNIS
Beschr.: Beschreibung

Bzw.: beziehungsweise

BMI: Body-Mass-Index

CRPS: komplexes regionales Schmerzsyndrom

DKB-35: Der Dresdener Fragebogen zum Korperbild

DSF: Deutscher Schmerzfragebogen

Diff.: Differenzen

EB: Elternberiihrung

Ext. Orient. Denk.: Extern orientierter Denkstil

FL: Faktorenladung

FB: Fragebogen

HautZuf-30: Hautzufriedenheitsfragebogen

H./ HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale- deutsche Version
JLU: Justus-Liebig-Universitat GielRen

Ident.: Identifikation

ISAP: Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
Lisat-11: Life-Satisfaction-Questionnaire-11

m2: Quadratmeter

M1: motorischer Kortex

MD: Missing Data

moment.: Momentan

MW: Mittelwert

N: Anzahl der Items in einer Skala/ Anzahl der Personen eines Patientenkollektivs
N./N-Pat.: Neurodermitispatienten

NGF: nerve growth factor

PO-SCORAD: Patient-Orientated-SCORAD

0. A.: oder Ahnliches

0. g.: oben genannt
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PB: Partnerberthrung

s: Standardabweichung

S1/S2: priméares/ sekundadres somatosensorisches Kortexareal
SAM: Selbstaufmerksamkeitsfragebogen

SB: Selbstberiihrung

SMS: supplementar motorischer Kortex

S./ S.-Pat.: Schmerzpatienten

SSQ-30: Skin-Satisfaction-Questionnaire

Syn.: Synonym

Tabl. Tablette

TAS-20: Toronto-Alexithymie-Skala

TRPV1: Transient Receptor Potential Vanilloid 1
U. a.: unter anderem

VAS: visuelle Analogskala

Vs.: Versus

z. B.: zum Beispiel

ZNS: zentrales Nervensystem
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11. ANHANG

11.1  Fragebdgen

Abbildung 11: Hautzufriedenheitsfragebogen (HautZuf-30)

Im Folgenden liegt Ihnen ein Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf) vor, bei denen
Sie zu verschiedenen Aussagen angeben sollen, ob sie fiir Sie eher ,,vollkommen* oder
eher ,,gar nicht* zutreffen. Sie haben dazu 5 Abstufungsmoglichkeiten in Ankreuzform.
Entscheiden Sie sich moglichst ohne lange zu {iberlegen fiir eine Antwortmoglichkeit und
fiillen Sie den Fragebogen bitte vollstdndig aus; Sie konnen nichts falsch machen!

trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu
Ich beriihre mich gern selbst O O O 0 0

Korperliches wie Schwei3geruch stoBt mich oft ab 0 0 0 0 0

B?im Betrachten schmutziger Dinge bekomme ich 0 0 0 0 0
Génsehaut

Ich schaue mich gern im Spiegel an [ [ [ 0 0
Mich selbst zirtlich zu beriihren tut mir gut [ [ [ [ [
Im Arm meiner Eltern habe ich als Kind schnell 0 0 0 0 0

Trost gefunden

Es gibt 6fter Menschen, die ich sehr ungepflegt und 0 0 0 0 0
abstoBend finde

Mich selbst zu beriihren beruhigt mich [ U U 0 O

Ich betrachte gern meinen Korper U 0 0 0 O

Mich selbst zu streicheln, finde ich sehr angenehm 0 0 0 0 0

Meine Eltern haben oft mit mir geschmust 0 0 0 0 0
Fiir meine Eltern war mit mir Korperkontakt immer 0 0 0 0 0
selbstverstidndlich

Eine zértliche Beriihrung wirkt bei mir lange nach O 0 O 0 O
Meine Eltern haben mich oft in den Arm 0 0 0 0 0
genommen

Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangenehm O O O O O
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triftt gar triftt voll-
nicht zu kommen zu
Es ist mir unangenehm, 6ffentliche Toiletten zu 0 0 0
benutzen
Ein schmutziges Hotelzimmer reklamiere ich sofort | LU u N
In peinlichen Situationen konnte ich im Fu3boden 0 0 0
versinken
Es kommt vor, dass ich am liebsten ,,nicht in meiner 0 0 0
Haut* stecken mochte
Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis an 0 0 0
meine/n Partner/in
Nihe und Geborgenheit sind fiir mich sehr wichtig U U O
Nach einem Orgasmus liebe ich es, noch weiter 0 0 0
zértlich zu sein
In Krisenzeiten fiihle ich mich hésslich [ [ N
Ich erréte oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe [ [ N
Mit meinen Eltern habe ich als Kind viel gerangelt 0 0 0
und herumgetobt
Meine Eltern waren korperlich eher zuriickhaltend 0 0 0
und haben mich nur selten beriihrt
Es ist mir unangenehm, wenn andere (z.B. meine/e 0 0 0
Partner/in) mich nackt sehen
Wenn mir etwas peinlich ist, werde ich schnell rot N 0 N
Ich bin ein Mensch, der gar nicht zu viel 0 0 0
Korperkontakt vom Partner bekommen kann
Bei einer zértlichen Beriihrung durch meine/n
Partner/in spiire ich hiufig ein angenehmes Kribbeln| L U U
auf meiner Haut
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Abbildung 12: Fragebogen zu Sozialdaten und Ausschnitte aus dem Deutschen Schmerzfragebogen
(DSF) bei Schmerzpatienten

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank, dass Sie bereit sind an der Studie teilzunehmen und die folgenden
Fragebdgen ausfillen!

Es handelt sich um verschiedene Fragebdgen, die sich in ihrem Antwortformat leicht
unterscheiden. Es ist wichtig, dass Sie alle Fragen beantworten, damit die Bdgen
ausgewertet werden kdnnen. Sollte eine Frage in Ihren Augen keinen Sinn ergeben, dann
kreuzen Sie bitte die entsprechende Antwortkategorie (z.B. trifft gar nicht zu) an.

Wie bereits im Aufklarungsbogen ausgefiihrt, sichern wir lhnen eine umfassende
Anonymisierung ihrer Angaben zu.

Fur das Ausfillen der Bogen werden Sie in etwa 20-30 Minuten bendétigen!

Vielen Dank fir Ihre Unterstltzung!

Prof. Dr. Uwe Gieler PD Dr. Jorg Kupfer PD Dr. Frank Leweke
Cand. Med. Birte Ulonska

Patientenangaben
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Ihre Angaben werden selbstverstandlich
streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Geburtsdatum:

Datum: e

Bitte kreuzen Sie das zu lhnen zutreffende Kastchen an!

e Geschlecht O weiblich
O minnlich
e Nationalitat O deutsch
O andere:
e Korpergrofie:
e (Gewicht:
e Leben Sie mit einem Partner/einer O ja
Partnerin zusammen? O nein
e Sind Sie O ledig
O verheiratet
O verwitwet
O geschieden
e Hochster Schulabschluss O Abitur
O Fachabitur
O Mittlere Reife
O Volks- oder Hauptschule
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O kein Abschluss
e Sind Sie berufstitig? O ja, und zwar ganztégig
O ja, und zwar halbtags
O nein
e Wie lautet die Diagnose Threr
Schmerzen?
e Seit wann leiden Sie an den O unter % Jahr
Schmerzen? O %-1Jahr
O 1-2Jahre
O 2-5Jahre
O (ber 5 Jahre
O genauer
Zeitpunkt:
e Sind Sie zur Zeit oder waren Sie in O ja
den vergangenen 12 Monaten wegen [  nein
der Schmerzen krank geschrieben?
e Wenn ja, wie lange insgesamt? O unter 1 Monat
O 1-6 Monate
O (ber 6 Monate
e Wie viele Arzte haben Sie innerhalb  |O 1
des letzten Jahres wegen lhrer o 2
Schmerzen aufgesucht? O 3
O mehrals3
e Haben Sie weitere Erkrankungen O nein
O ja, und zwar:

Aktuelle Medikamenteneinnahme: Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle
Medikamente ein, die Sie zurzeit nehmen. (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel usw.)

Ich nehme das Ich nehme das Medikament
Medikament regelméBig |nur bei Bedarf

Bitte hier Ihre Wie viele pro Tag? Wenn Ungefahr wie
Medikamente eintragen: zutreffend oft pro Monat?
ankreuzen

Beispiel: Ibuprofen 600 |2/ Tag
Beispiel: Ibuprofen 600 X ca. 7X 1 Tbl
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Sicher haben Sie selbst schon erlebt wie schwierig es ist, lhrem Arzt eine genaue
Beschreibung Ihrer Schmerzen zu geben. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die
Ihnen unwichtig erscheinen.

1. Bitte zeichnen Sie im Korperschema ein, an welchen Korperstellen Ihre
Schmerzen auftreten

—
/ \

Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am ehesten
zu? (Bitte nur eine Angabe machen!)

VA%AvA \ N

ME®gTon

feit Zeit Zeit Zeit
O O O O

3. Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 4), beantworten Sie bitte
zusatzlich noch folgende Fragen:

a) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

O einmal tdglich O einmal wochentlich O einmal monatlich

O mehrfach tdglich |0 mehrfach wochentlich |0 mehrfach monatlich

O seltener
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b) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

O Sekunden O Minuten O Stunden

OO bis zu drei Tagen O l&nger als drei Tage

c) Sind ihre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders O Jad nein
stark?

wennja: |0 morgens|O mittags|d nachmittags [0 abends |[O nachts

4. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten konnen Sie genauer beschreiben,
wie Sie Ihre Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhre

typischen Schmerzen in der letzten Zeit.

Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fr jedes Wort
ein Kreuz, inwieweit die Aussage fur Sie zutrifft. Sie haben bei jeder Aussage
4 Antwortmaoglichkeiten: 3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein

wenig zu 0 = trifft nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als...

Trifft genau
zu

Trifft weit-
gehend zu

Trifft ein wenig
zu

Trifft nicht zu

(98]

2

... dumpf

... drickend

... pochend

... klopfend

... stechend

... ziehend

... heil}

...brennend

... elend

... scheuBlich

O o oooooooo-e

... furchtbar

O o oooooooo g

O o oooooooo g

oo ooooooooag|-

O

SBL © Korb 2006
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5. Auf welche Ursachen fiihren Sie lhre Schmerzen zurlick?
(Mehrfachnennungen sind maéglich)

O Fur mich ist keine Ursache erkennbar

O Auf eine bestimmte Krankheit Wenn ja,
welche

O Aufeine Operation Wenn ja,
welche
Datum:

O Aufeinen Unfall Wenn ja,
welchen:
Datum:

O Aufkorperliche Belastung

O Aufseelische Belastung

O

Auf eine andere Ursache Wenn ja,
welche:

6. Geben Sie im Folgenden die Starke IThrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den
unten aufgefuhrten Linien an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter
Ihrer Gblichen Medikation). Die Zahlen kénnen Ihnen bei der Einteilung helfen:
Ein Wert von 0O bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie
leiden unter Schmerzen, wie sie flr Sie nicht stirker vorstellbar sind. Die Zahlen
dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstérke an.

a) Geben Sie bitte zunéchst Ihre momentane Schmerzstarke an:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wéhrend der letzten 4
Wochen an:

kein starkster
Schlmem vorstelll:uarelr Schmerz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre grof3te Schmerzstarke wéhrend der letzten 4 Wochen an:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstéarke fur Sie bei erfolgreicher Behandlung
ertraglich ware:

kein starkster
Schlmem vorstellbarer Schmerz

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

7. In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wéhrend der letzten 3
Monate. Fur diesen Zeitraum mdchten wir Genaueres tber die Auswirkungen
der Schmerzen erfahren.

a) In welchem Malie haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihren Alltag
(Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen, etc.) beeintrachtigt?

keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
I |
I I
0 1 2 3 4 5 ] T 8 2] 10

b) In welchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre
Freizeitaktivitaten oder

Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
I I
I I
0 1 2 3 4 5 G 7 8 a 10
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Abbildung 13: Fragebogen zu Sozialdaten und Patient-Orientated SCORAD (PO-SCORAD) bei
Neurodermitispatienten

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank, dass Sie bereit sind an der Studie teilzunehmen und die folgenden
Fragebdgen ausfllen!

Es handelt sich um verschiedene Fragebogen, die sich in ihrem Antwortformat leicht
unterscheiden. Es ist wichtig, dass Sie alle Fragen beantworten, damit die Bdgen
ausgewertet werden konnen. Sollte eine Frage in Ihren Augen keinen Sinn ergeben, dann
kreuzen Sie bitte die entsprechende Antwortkategorie (z.B. trifft gar nicht zu) an.

Wie bereits im Aufklarungsbogen ausgefihrt, sichern wir lhnen eine umfassende
Anonymisierung ihrer Angaben zu.

Fur das Ausfillen der Bogen werden Sie in etwa 20-30 Minuten ben6tigen!

Vielen Dank flr Ihre Unterstiitzung!

Prof. Dr. Uwe Gieler PD Dr. Jorg Kupfer PD Dr. Frank Leweke
Cand. Med. Birte Ulonska

Patientenangaben
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Ihre Angaben werden selbstverstandlich
streng vertraulich behandelt und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Geburtsdatum: e

Datum:

Bitte kreuzen Sie das zu lhnen zutreffende Késtchen an!

e Geschlecht O weiblich
O minnlich

e Nationalitit O deutsch
O andere:

e Korpergrofe:

e Gewicht:

e Leben Sie mit einem Partner/einer O ja

Partnerin zusammen? O nein

e Sind Sie O ledig
O verheiratet
O verwitwet
O geschieden

e Hochster Schulabschluss O Abitur
O Fachabitur
O Mittlere Reife
O Volks- oder Hauptschule
O kein Abschluss
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e Sind Sie berufstitig? O ja, und zwar ganztégig
O ja, und zwar halbtags
O nein
e Seit wann leiden Sie unter O unter %2 Jahr
Neurodermitis? O %-1Jahr
O 1-2Jahre
O 2-5Jahre
O uber 5 Jahre
O genauer
Zeitpunkt:
e Sind Sie zur Zeit oder waren Sie in O ja
den vergangenen 12 Monaten wegen |0 nein
der Neurodermitis krank geschrieben?
e Wenn ja, wie lange insgesamt? O unter 1 Monat
O 1-6 Monate
O {ber 6 Monate
e Wie viele Arzte haben Sie innerhalb |0 1
des letzten Jahres wegen lhrer o 2
Neurodermitis aufgesucht? O 3
O mehrals3
e Haben Sie weitere Erkrankungen O nein
O ja, und zwar:

Aktuelle Medikamenteneinnahme: Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle
Medikamente ein, die Sie zurzeit nehmen. (Neurodermitismedikamente, Blutdruckmittel
usw.)

Ich nehme das Medikament |Ich nehme das Medikament

regelmifBig nur bei Bedarf
Bitte hier Ihre Wie viele pro Tag? |Wenn zutreffend Ungefdhr wie oft
Medikamente ankreuzen pro Monat?
eintragen:
z.B. Physiogel 1/ Tag

Creme




119

e Wieviel von Ihrer Haut hatte in den letzten drei Tagen ein Ekzem?

o

Malen Sie die von atopischer Dermatitis befallenen Hautbereiche auf der
Korperskizze hier unten farbig aus.

Oder

o

im Falle kleinerer Flachen: Wie viele Hande, verglichen mit Ihren H&anden
(inklusive der Finger) wéren notig, um alle erkrankten Hautstellen zu
bedecken?

Anzahl Hande:

Entsprechendes Ké&stchen ankreuzen

Trockenheit

Wie trocken ist die keine | leicht | méRig | schwer

gesunde Haut, die
kein Ekzem hat?

O O O O
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Bei den nachsten Fragen geht es darum zu wissen, wie lhr Ekzem in den letzten

drei Tagen aussah.

Rote
e Wie rot war die an Ekzem erkrankte Kei leicht 5B h
Haut? cine C1C ma lg scnwer
O O O O
Schwellung
* \e/\r/lﬁgﬁf(izmoalhetg war die an Ekzem keine | leicht | méaBig | schwer
O O O O

Krusten/ Nissendes Ekzem

e Wies die erkrankte Haut irgendwelche Kei leicht 5B h
Krusten oder Aussickerungen auf? cine | leicht | mablg | schwer
O O O O
Kratzspuren
. Z\lj:‘%s die erkrankte Haut Kratzspuren keine | leicht | maBig | schwer
O O O O
Verdickung
e War die Haut verdickt?
keine | leicht | méaBig | schwer
O O O O
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Kam es in den letzten drei Tagen vor, dass Ihr Ekzem:

o ...Sie mit Juckreiz plagte?

Eine wie grol3e Bedeutung hatte jede dieser Belastigungen auf einer
Skala? ,,0* bedeutet ,,gar keine Beldstigung®, ,,10% eine unertragliche
Belastigung*.

i) WL T R LT T T ]
JUCKREIZ (0-10) 0 @ @ 10 |
] AR T e 11T

o ...Sie daran hinderte, gut zu schlafen?

Eine wie grolie Bedeutung hatte jede dieser Beldstigungen auf einer
Skala? ,,0 bedeutet ,,gar keine Beldstigung®, ,,10° eine unertrégliche
Beléstigung™.

SCHLAFSTORUNGEN IillHIIIIIHIIIIIIHHIII|IIlNIlIlIlI!I!HNHIIIIIIIIEHHI!III||||||IHIHII||I|” - g
0 10 |
(0-10) i) IllllllllllllllllllllllIIIIIIIlHiIllllllllllllllllllll"lIHHIIHIIIIIII]III!I i
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11.2  Uberprufung des HautZuf-30 an Neurodermitispatienten
Tabelle 20: Verteilung der Faktorenanalyse bei Neurodermitispatienten
Skala HautZuf-30
Item Selbstberiihrung Elterliche Partnerschaftliche | Ekel | Scham
Berithrung Beriihrung

HZ 1 0,82
HZ 2 0,57
HZ3 0,75
HZ 4 0,69 -0,34
HZ 5 0,86
HZ 6 0,67
HZ 7 0,34 0,60
HZ 8 0,86
HZ9 0,74
HZ 10 0,84
HZ 11 0,87
HZ 12 0,91
HZ 13 0,09 0,31 0,29
HZ 14 0,90
HZ 15 0,38 0,56
HZ 16 0,33 0,66
HZ 17 - 0,30 0,61
HZ 18 0,38 0,56
HZ 19 - 0,36 0,60 0,07
HZ 20 0,71
HZ 21 0,81
HZ 22 0,55 0,38
HZ 23 0,48 0,48
HZ 24 0,79
HZ 25 0,72
HZ 26 - 0,86
HZ 27 -041 0,66
HZ 28 0,87
HZ 29 0,31 0,47 - 0,34
HZ 30 0,44

Anmerkung: In der Tabelle ist jeweils die hochste Faktorenladung, welche die

Skalenzugehorigkeit charakterisiert, grau hinterlegt. Die rot markierten
Faktorenladungen zeigen die jeweiligen Skalen an, in die Item 13 und 19
in der Originalarbeit zugeteilt wurden. Die librigen Werte charakterisieren
Faktorenladungen > 0,29.
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Tabelle 21: Skalenkennwerte der HautZuf-30-Skalen bei Neurodermitispatienten
Skala MW S n MW/n | Cronbach’s | Spearman
oL o Split-Half-
Haut-2uf-30 Koeffizient
Selbstberiihrung 11,57 6,64 6 1,93 0,92 0,93
Elterliche 14,68 6,47 6 2,45 0,92 0,92
Beriihrung
Partnerschaftliche | 16,37 3,83 6 2,73 0,61 0,65
Beriihrung
Ekel 13,64 5,18 6 2,27 0,76 0,57
Scham 12,21 5,66 6 2,04 0,78 0,65

Anmerkung: MW = Mittelwert
s = Standardabweichung
n = Anzahl der Items in der Skala

MW/n = Mittelwert/ Anzahl der Items in der Skala
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Tabelle 22: Korrelationen von DKB-35, SAM, TAS-20, HADS-D und HautZuf-30 bei
Neurodermitispatienten

Skalen Haut-Zuf-30
a | Skalen Selbst- Eltern- Partner- Ekel Scham
= beriihrung | berithrung | beriihrung
Vitalitat 0,25%* 0,28%* -0,21 -0,18 - 0,56**
Selbstakzeptanz 0,49%** 0,19 -0,15 -0,45%*% | -0,76**
4
gi Kdrperkontakt 0,51%* 0,45%* 0,54 % -0,37*%* | -0,26%
=
Sexuelle 0,31%* 0,24%* 0,01 -0,17 - 0,40%*
Erfillung
Selbsterh6hung 0,50%* 0,26* 0,04 -0,28*% | -0,49%*
Privat -0,14 -0,04 -0,29%* -0,17 -0,16
=
<
| Offentlich - 0,29* - 0,04 - 0,24* -0,35** | -0,23*
Beschreibung von -0,05 -0,23 0,11 0,17 0,59**
Gefiihlen
= | ldentifikation von -0,10 - 0,37** - 0,28* 0,13 0,35**
| Geflihlen
2
= | Extern orientierter -0,15 -0,15 - 0,36** - 0,02 -0,12
Denkstil
TAS- SKG -0,14 - 0,33** -0,23* 0,12 0,35**
a | Angst -0,17 -0,11 0,29* 0,13 0,33**
72
=)
é Depression - 0,29* -0,23* 0,02 0,16 0,44**
Anmerkung: * = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1-seitig) signifikant

** = Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1-seitig) signifikant
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11.3  Erklarung der Disertation
Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststdndig und ohne unzuléssige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemaR aus verdffentlichten oder nichtveréffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Dissertation
erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter wissenschaftlicher Praxis, wie
sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitait GieRen zur Sicherung guter
wissenschaftlicher  Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie ethische,
datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsatze befolgt. Ich versichere, dass
Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fur Arbeiten
erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation
stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde weder im
Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen Priifungsbehorde
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prifungsverfahrens vorgelegt. Alles aus
anderen Quellen und von anderen Personen tbernommene Material, das in der Arbeit
verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich
gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der
Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit
durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein Internetbasiertes Softwareprogramm

erklare ich mich einverstanden.*

Ort, Datum Unterschrift
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