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Zusammenfassung

1. ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Zusammenfassung - Deutsch

»Retrospektive Querschnittsstudie zur Erfassung geschlechtsspezifischer Aspekte der-
matologisch erkrankter Patienten hinsichtlich der allgemeinen und krankheitsspezifi-
schen Lebensqualitat, Krankheitsbewadltigung, Krankheitsverarbeitungsmuster sowie

psychopathologischer Faktoren*

Einige chronische Hauterkrankungen lassen sich den psychosomatischen Dermatosen zuord-
nen, weil sie die Lebensqualitéat der Patienten haufig negativ beeinflussen. Im Hinblick auf die
Lebensqualitat spielen vor allem Merkmale wie das Geschlecht und psychosoziale Faktoren
eine groRe Rolle, da diese wichtige Informationen im Hinblick auf die Bedurfnisse der Patien-

ten liefern konnen.

Ziel dieser Studie war es, geschlechtsspezifische Charakteristika herauszuarbeiten, die so-
wohl in der Therapie als auch in der Pravention und Prophylaxe von chronischen Hauterkran-

kungen von Bedeutung sein kénnen.

105 Patienten mit chronischen Hauterkrankungen, darunter 53 Frauen und 52 Manner mit ei-
nem mittleren Alter von 64 Jahren, die sich im Zeitraum vom 01.01.2016 - 31.12.2017 aufgrund
einer Hauterkrankung in stationarer Behandlung in der Klinik fir Dermatologie, Allergologie
und Venerologie des Universitatsklinikums Homburg/Saar befanden, nahmen an dieser Studie
teil. 2019 erhielten diese Patienten postalisch drei Fragebdgen (HADS-D, EFK, FLQA-d), wel-
che die allgemeine und krankheitsspezifische Lebensqualitat, die Krankheitsbewaltigung und
Krankheitsverarbeitungsmuster sowie psychopathologische Faktoren der Patienten hinsicht-

lich ihrer Hauterkrankung Uberpriften.

Im Hinblick auf die psychopathologischen Faktoren ,Angst® und ,Depression® zeigten sich die
meisten Patienten der Homburger Kohorte erfreulicherweise im unauffalligen oder grenzwer-
tigen Bereich. Jedoch unterschieden sich Frauen und Manner in der Kategorie ,Angst” signifi-
kant voneinander. Frauen zeigten eine deutlich starkere dngstliche Symptomatik im Alltag als
Méanner. Bezuiglich der unterschiedlichen Krankheitsbewaltigungsstrategien fiel lediglich hin-
sichtlich des ,Informations- und Erfahrungsaustauschs” ein bedeutender Unterschied auf. Um
Erfahrungen auszutauschen suchten Frauen mehr Kontakt zu anderen Menschen, die ein ahn-
liches Krankheitsbild aufwiesen als Manner. In der Untersuchung der allgemeinen- und krank-
heitsspezifischen Lebensqualitdt zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern bei folgenden Punkten: ,Kdrperliche Beschwerden®, ,Alltags-und Berufsleben®,

.S0zialleben®, ,Psychisches Befinden®, ,Zufriedenheit®, ,Gesamtscore aller Merkmale* und zu-
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letzt in der Bewertung der ,Lebensqualitat‘. Bei Frauen lagen, bezogen auf die genannten
Kategorien, starkere Symptome und gréf3ere Einschrédnkungen vor. Dementsprechend war die
LZufriedenheit* der Manner bedeutend héher und auch die ,Lebensqualitat‘ besser als die der
Frauen. Bei der Studie missen jedoch auch verschiedene Limitationen bertcksichtigt werden,

welche die Antworten der Patienten moglichweise beeinflusst haben.

Die in dieser Arbeit erhobenen Daten zeigen, dass Frauen und Manner eine unterschiedliche
Verarbeitung und Bewaltigung ihrer Hauterkrankungen aufweisen. So litten die Frauen der
Homburger Patientenkohorte generell mehr unter ihrer Hauterkrankung als die Manner. Diese
individuellen Angaben der Patienten heben die Relevanz der geschlechtsspezifischen Unter-
schiede und der Erfragung der Lebensqualitat hervor. Die Ergebnisse der Studie lassen damit
den Schluss zu, dass die Berlicksichtigung subjektiver und geschlechtsspezifischer Informati-
onen eine bessere Qualitat von Therapie, Pravention und Krankheitsprophylaxe chronischer
Hauterkrankungen ermdéglicht. Weitere Studien sind sinnvoll, um diese Ergebnisse im Rahmen
einzelner Krankheitsbilder zu vertiefen. Im Hinblick auf die geschlechtsspezifische Lebensqua-
litat kbnnen zudem weitere Kriterien, wie zum Beispiel Komorbiditaten, Medikamenteneinnah-
men und bereits stattgefundene psychologische Interventionen erfragt werden. Auch eine
mehrfache Erhebung der Lebensqualitat im Krankheitsverlauf ist von Relevanz, um auszu-
schlieBen, dass vorhandene Einschrankungen nicht auf bestimmte Lebensereignisse zurtick-

zufuhren sind.
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1.2 Summary

"Retrospective cross-sectional study to record gender-specific aspects of dermatolog-
ically ill patients with regard to general and disease-specific quality of life, disease cop-
ing, disease processing patterns and psychopathological factors"

Some chronic skin diseases can be classified as psychosomatic dermatoses, as these often
have a negative impact on the patient's quality of life. With regard to this, characteristics such
as gender and psychosocial factors play a major role, as these can provide important infor-

mation regarding the needs of the patient.

The aim of this study was to look for gender-specific characteristics, which can be important in

therapy as well as in the prevention and prophylaxis of chronic skin diseases.

A sample size of 105 patients with chronic skin diseases, consisting of 53 women and 52 men
at an average age of 64 years, who were in-patient in the period of 01/01/2016 — 31/12/2017
due to a skin disease in the clinic for dermatology, allergology and venereology of the Univer-
sity Hospital Homburg / Saar, took part in this study. In 2019, these patients received three
guestionnaires (HADS-D, EFK, FLQA-d), which were supposed to check the general and dis-
ease-specific quality of life, the coping with the disease and disease processing patterns as

well as psychopathological factors of the patients concerning to their skin disease.

Regarding the psychopathological factors “anxiety” and “depression”, most of the patients in
Homburg cohort were happily in the normal or borderline range. However, women and men
differ significantly in the category “fear”. Women showed significantly more anxious symptoms
in everyday life than men. Viewing the different strategies for coping with the disease, there
was only a significant difference with regard to the “exchange of information and experience”.
Women sought more contact with other people with a similar clinical picture in order to ex-
change experiences than men. The investigation of the general and disease-specific quality of
life, significant differences between the sexes were found in the following points: "physical
complaints”, "every day and professional life", "social life", "mental health", "satisfaction”, " To-
tal score of all characteristics “and finally in the assessment of the* quality of life ”. Women
symptoms and restrictions were more severe in relation to the categories mentioned. Accord-
ingly, the “satisfaction” of men was significantly higher just as the “quality of life”. However, the
study also needs to take into account various limitations that may have influenced patient re-

sponses.

Women and men have different ways of processing and coping with their skin diseases. In

general, women in the Homburg patient cohort suffer more from their skin disease than men.

3
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These individual statements from the patients emphasize the relevance of gender-specific dif-
ferences and the question of quality of life. A better quality of therapy, prevention and disease
prophylaxis for chronic skin diseases can only be developed by taking into account subjective,
gender-specific information. Further studies would be useful in order to deepen these results
and gain more individual clinical pictures. Concerning the gender-specific quality of life, further
criteria such as comorbidities, medication intake, and psychological interventions that have
already taken place could be inquired about. A multiple survey of the quality of life in the course
would also be relevant in order to rule out the fact that existing restrictions are not due to certain
life events.
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2. EINLEITUNG

Chronisch-entzindliche Hauterkrankungen zéhlen zu den haufigsten Hauterkrankungen.?® Die
Ursachen der unterschiedlichen Erkrankungen beruhen auf multifaktorieller Genese. Psycho-
soziale Faktoren wie beispielsweise Stress haben einen grofRen Einfluss auf chronisch-ent-
zundliche Erkrankungen. Sie kdnnen den Beginn dieser triggern sowie den Verlauf verschlech-
tern.”® Aufgrund der Tatsache, dass psychosoziale Faktoren bedeutsame Auswirkungen auf
Ursachen, Folgen und Begleitumstande haben kénnen werden einige chronische Hauterkran-
kungen den psychosomatischen Dermatosen zugeordnet. Zudem kdnnen diese von den Pati-
enten als sehr belastend empfunden werden, was sich je nach Verfassung, in einer psychi-

schen Stérung manifestieren und das Bild der Erkrankung verschlimmern kann.®

Im Hinblick auf dieses Risiko sollten psychosoziale Faktoren im Krankheitsverlauf und der
Therapie bertucksichtigt werden. Doch nicht nur psychosoziale Faktoren, sondern auch das
Geschlecht ist bei der Planung der therapeutischen MaRnahmen von Bedeutung. In den letz-
ten Jahren haben geschlechtsspezifische Unterschiede in einigen medizinischen Fachrichtun-
gen wie beispielsweise der Kardiologie oder Diabetologie immer mehr an Relevanz dazuge-
wonnen.** Auch in Bereichen der Dermatologie spielt die Gendermedizin eine immer groRRere

Rolle.”

2.1 Psychosomatische Dermatosen

Den psychosomatischen Dermatosen werden als haufigste Vertreter unter anderem Psoriasis
vulgaris, Neurodermitis, Akne vulgaris, Alopecia areata, Handekzeme sowie Herpes labialis
zugeordnet.”® Einige dieser Vertreter zahlen zu den chronischen Dermatosen, bei denen alle
drei Hautschichten, also Epidermis, Cutis und Subcutis sichtbar betroffen sein kénnen. Klinisch
kénnen sich Rotungen und schuppende Hautflachen manifestieren, die von den Patienten als
sehr belastend erlebt werden.®® In einigen Studien wurde belegt, dass psychische Faktoren

eine auslésende, unterhaltende und verschlechternde Rolle spielen.

Psoriasis vulgaris, eine entziindliche Schuppendermatose, verursacht durch ihr sichtbares Er-
scheinungsbild nicht nur ein vermindertes Selbstwertgefiihl der Patienten, sondern auch ein
schlechtes soziales Wohlbefinden. Je starker ein Patient psychisch betroffen ist, desto ausge-
pragter stellt sich der Hautbefund dar. Ebenso beeinflussen negative oder schwierige Leben-
sereignisse das Wiederauftreten von abgeheilten Hautmanifestationen und kénnen die Dauer
der Behandlung verlangern. Dadurch entsteht ein Teufelskreis, den es zu erkennen und zu

bewaltigen gilt.*
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Die psychischen Beeintrachtigungen auf3ern sich nicht selten in Form von Depressionen, die
im schlimmsten Fall mit Selbstmordgedanken verbunden sein konnen.>® Psychosozialer
Stress wird auch bei der Neurodermitis als mdgliche Ursache fir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Krankheit gesehen. Eine Verbindung zwischen Psyche und Haut wird in unter-
schiedlichen Studien belegt, in welchen gezeigt wird, dass eine starke Belastung im privaten
oder beruflichen Umfeld ein Trigger flr neue oder wiederkehrende Neurodermitis-Schiibe sein

kann.™

Auch Patienten, die an Akne vulgaris oder Alopecia areata leiden, geben Stress als haufigen
Ausloser ihrer Beschwerden an. Psychiatrische Komorbiditaten, wie Angststorungen und De-
pressionen, stellen einen hohen Leidensdruck fir die Patienten dar und schlieRen somit den
fur psychosomatische Dermatosen typischen Teufelskreis.® Signifikante Zusammenhange
zwischen Herpes labialis und psychischen Auslosefaktoren wie beispielsweise Ekel und Stress
zeigen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Haut und Psyche.” Um die Compliance der
Patienten hinsichtlich der Therapie aufrecht zu erhalten gilt es, ein besonderes Augenmerk in

der arztlichen Versorgung auf psychologische Beschwerden zu legen.

2.2 Lebensqualitat

Die Behandlung chronischer Hauterkrankungen hat im letzten Jahrzehnt immer mehr an Be-
deutung dazugewonnen. Die Bevolkerung erreicht zunehmend ein héheres Alter, wodurch die
Pravalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen ansteigt.'? Als Therapieziel steht jedoch
selten eine Heilung der Krankheit im Vordergrund. Die Lebensqualitat dagegen rutscht immer
mehr in den Vordergrund und stellt einen wichtigen Bestandteil der Versorgung dar. Besonders
bei chronischen, immer wiederkehrenden Hauterkrankungen kann es aufgrund von Depressi-

onen und einem Gefuihl der Hilfslosigkeit zu einer eingeschrankten Lebensqualitat kommen.™

Der Begriff Lebensqualitat hat fir jeden Menschen eine andere Bedeutung. Er ist von Faktoren
wie der Stimmungslage, den Persoénlichkeitsmerkmalen und der aktuellen Lebenssituation ab-
hangig.*® In der Medizin spielt vor allem die gesundheitsbezogene und krankheitsspezifische
Lebensqualitat eine wichtige Rolle. Dabei wird sowohl auf objektiv messbare Aspekte wie bei-
spielsweise auf die korperliche Funktion und die psychische Belastung, als auch auf die sub-
jektiv empfundene Veranderung der eigenen Gesundheit geachtet.>® Dies zeigte sich bereits
im Jahr 1946, als die WHO den Begriff Gesundheit als ,Einen Zustand des vdlligen korperli-
chen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen” definierte (WHO 1946).4°

Die nicht unerhebliche Rolle des psychischen und sozialen Befindens jedes Einzelnen sollte
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im Hinblick auf die Gesundheit berticksichtigt werden und bildete eine Vorlage fir die spétere
Entwicklung des Begriffes der Lebensqualitat.’®* Die WHO entwickelte dazu, mit Hilfe des
WHOQOL- Projekts, einen Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat. Bei der Definition
der Lebensqualitat wird hier besonders auf die individuellen Umstande des Einzelnen, der Le-
bensweise sowie die kulturellen Einfliisse geachtet.*® Der speziell fir Hauterkrankungen ent-
wickelte Freiburger Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat (FLQA) fragt sowohl die all-
gemeine als auch die krankheitsbezogene Lebensqualitat ab und dient somit der Darstellung
spezieller Krankheitsbelastungen und dem Vergleich der Lebensqualitat untereinander.” Ba-
sierend auf dieser Entwicklung gilt die Erhebung der Lebensqualitat als unverzichtbares Ele-

ment, um den Verlauf einer Erkrankung sowie den Erfolg der Therapieansatze festzustellen.*

2.3 Angst und Depression

Haufiger Stress und Belastungssituationen kénnen Angstgefihle ausldsen, welche durch ein
vermindertes Selbstwertgefiihl und ein geringes Selbstvertrauen verstarkt werden und oft ein
Begleitsymptom bei Patienten mit chronischen Hauterkrankungen sind. Generell dient Angst
der Erkennung und Abwehr von Gefahren. Im Hinblick auf die Psychologie ist der Unterschied
zwischen dem aktuellen emotionalen Zustand, der sogenannten ,State Angst* und dem habi-
tuellen Personlichkeitsmerkmal der ,Trait Angst* von Bedeutung.*® Es gilt zu unterscheiden,
ob die Angst der Patienten mit innerer Unruhe, Anspannung, Nervositat sowie einer erhdhten
Aktivitat des autonomen Nervensystems im Hinblick auf eine bestimmte Situation auftritt oder
ob die Angst als stetige Charaktereigenschaft vorhanden ist. Letzteres kann zur Entstehung
einer Angststoérung fuihren. Angststérungen zeichnen sich durch Sorgen, aufgrund von belas-
tenden Lebensereignissen aus, die beispielsweise bei chronischen Hauterkrankungen durch
ein Stigmatisierungsgefihl, infolge des Aussehens oder der fehlenden Akzeptanz des sozialen
Umfeldes entstehen kénnen. Diese kdnnen sich im Laufe der Zeit zu chronischen Angststo-
rungen entwickeln. Kérperliche Symptome der Erkrankung oder andere innerliche Reize kon-
nen als bedrohlich angesehen werden und dadurch die Angst verstarken. An Angststérungen
leidende Patienten zeichnen sich daher durch ein hohes MaR an Beeintrachtigung aus.” Im
Verlauf treten sie nicht selten in Kombination mit weiteren psychischen Komorbiditaten wie
beispielsweise einer Depression auf.!! Depressionen sind psychische Stérungen, die durch
Merkmale wie Interessenverlust, Antriebsminderung und eine deutlich gedriickte Stimmungs-
lage Uber einen langeren Zeitraum gekennzeichnet sind.!® Sie fallen durch einen starken Lei-
densdruck der Patienten auf und konnen dazu fuhren, dass die Erkrankten in ihrer Lebensfih-
rung stark beeintrachtigt sind. Die Symptome lassen sich oft nicht nur einem der beiden Krank-
heitsbilder Angst oder Depression zuordnen, sondern kénnen auf beide zutreffen. In Kombi-
nation vorliegende Krankheitsbilder weisen umso starkere Symptome und einen héheren Grad
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an Belastung auf, die die Grunderkrankung, welche haufig als Ausléser der psychischen

Symptomatik gilt, verschlechtern kann.1%7

2.4 Gendermedizin

2.4.1 Geschichte

Die Thematik der Gendermedizin weist eine lange Tradition auf, die bereits mit der Geschichte
von Adam und Eva begann. Die Rolle der Frau galt als minderwertig und wurde zudem als
unreife Form des Mannes angesehen.*® Nicht zuletzt aus diesem Grund wurden Untersuchun-
gen und klinische Studien hauptsachlich an Méannern durchgefiihrt und die Ergebnisse auf
Frauen Ubertragen.?® Korperliche Beschwerden oder Probleme der Frau wurden auf die Ge-
burtshilfe zurtickgefluihrt, da die Aufgabe der Frau darin bestand, Kinder zu versorgen. Erst mit
zunehmender Aufklarung und Bildung der Frau konnte ein Wandel eingeleitet werden.*® Ent-
scheidend fir die Miteinbeziehung der Frau in die Medizin war eine Veroéffentlichung von 1991,
die auf das Konzept , The Yentle Syndrome* und die Unterreprasentation der Frau aufmerksam

machte.334°

Seit Uber einem Jahrzehnt gewinnen geschlechtsspezifische Unterschiede in der medizini-
schen Forschung immer mehr an Bedeutung dazu. Eine Gleichstellung der Geschlechter in
der Medizin hinsichtlich der Bereiche Forschung, Wissenschaft und Fihrung spielt eine
ebenso zunehmend wichtige Rolle. Eine Studie aus Nordamerika zeigte, dass Frauen in der
Dermatologie im Vergleich zu Mannern weniger Filhrungs- und Leitungspositionen tberneh-
men sowie weniger Veroffentlichungen und aktive Forschung aufweisen.®® Eine Hoffnung hin-
sichtlich einer Gleichstellung der Geschlechter lasst dagegen durch zwei weitere Studien auf-
kommen, die auf eine wachsende Zahl von Veréffentlichungen von weiblichen Dermatologin-
nen sowie eine steigende Pravalenz von Frauen in Flhrungsrollen hinweisen.?*” Eine stéar-
kere Integrierung der Frau in die Forschung kdnnte ebenso eine Férderung der Gendermedizin

bedeuten.
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2.4.2 Bedeutung

Der Begriff ,Gender stammt aus dem Englischen und bedeutet Geschlecht. In der Gender-
medizin werden das biologische Geschlecht (Sex) und das psychosoziale Geschlecht (Gen-
der) bertcksichtigt. Dies dient dazu, sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen bezogen auf Krankheitsentstehung- und Verarbeitung sowie Ge-
sundheitserhaltung- und Férderung zu untersuchen. Die Gendermedizin beschéftigt sich also
nicht nur damit, wie sich die korperlichen Funktionen von Frauen und Mannern unterscheiden,

sondern auch mit dem Erleben von Krankheiten.3°

Das biologische Geschlecht lasst sich durch Gene, Geschlechtschromosomen, Hormone so-
wie innere und aullere Geschlechtsmerkmale bestimmen. Die meisten Gene sind sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen vorhanden, werden jedoch unterschiedlich exprimiert. Frauen
unterliegen im Laufe des Lebens des Weiteren starkeren kérperlichen und seelischen Veran-
derungen, welche vor allem vom hormonellen Zyklus abhangig sind. Diese stellen ein deutli-
ches Risiko fiir verschiedene Erkrankungen dar, die moéglicherweise bei Mannern nicht im sel-
ben Ausmal} zum Tragen kommen. Letztere sind weniger hormonellen Schwankungen und
korperlichen Veranderungen ausgesetzt. Nichtsdestotrotz weisen Manner im Vergleich zu
Frauen eine kurzere Lebenserwartung auf, welche durch einen ,maskulinen®, risikoreicheren
Lebensstil bedingt ist, der besonders einem psychosozialen Einfluss unterliegt.>® Das psycho-
soziale Geschlecht ist unter anderem von der Geschlechterrolle, dem familidren Umfeld, dem
Einkommen und Bildungsstand sowie der sozialen Unterstlitzung abhangig. Manner und
Frauen kénnen im Hinblick auf ein Krankheitsbild unterschiedliche Symptome zeigen, diese
anders verarbeiten und nach auRen kommunizieren.?’42 Durch die Berticksichtigung des so-
zialen Geschlechts kénnen im Hinblick auf verschiedene Krankheiten neue Erkenntnisse ge-
wonnen werden. Ein Beispiel zeigt eine Studie, die bei der Untersuchung von Herzerkrankun-
gen mit Hilfe eines Fragebogens geschlechtsassoziierte Variablen, wie z.B. Einkommen, Bil-
dungsstand und soziale Unterstiitzung erfasste. Unter Berucksichtigung der Antworten konnte
ein sogenannter Genderindex gebildet werden, der von maskulin bis feminin reichte. Es wurde
deutlich, dass feminine Eigenschaften unabhéangig vom biologischen Geschlecht mit einer ho-
heren Sterblichkeit nach einem Herzinfarkt assoziiert sind als maskuline.>” Auch im Hinblick
auf die Symptome der Herzinsuffizienz zeigen Frauen andere Symptome als Manner. So
wurde in einer weiteren Studie veroffentlicht, dass Frauen oft nicht die typischen Symptome
einer Herzinsuffizienz aufzeigen, sondern haufiger Gber Bronchitis-&hnliche Symptome kla-
gen. Dies entspreche nicht dem klassischen Krankheitsbild einer Herzinsuffizienz und kénne

dazu fuhren, dass diese bei Frauen mdglicherweise nicht rechtzeitig erkannt werden.?

Das méannliche Geschlecht und dessen Symptome werden in Bezug auf verschiedene Krank
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heiten als Normvariante angesehen. Es besteht deshalb die Gefahr, die fir eine Erkrankung
typischen Symptome fir beide Geschlechter zu generalisieren und daraufhin nur den Symp-
tomen Beachtung zu schenken, die haufig bei Mannern auftreten.® Dieser, in der medizini-
schen Forschung vorkommende Gender Bias, kann nicht nur fir Frauen zum Nachteil werden.
Auch Manner kdnnen im Hinblick auf fur sie eher untypische Erkrankungen, wie beispielsweise
das Krankheitsbild der Osteoporose, davon betroffen sein. Es ist eines der am wenigsten un-
tersuchten Krankheitsbilder des Mannes, obwohl es auch hier eine doch grof3e Rolle spielt und
Beachtung finden sollte.®® Eine individuelle Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Unter-
schiede oder auch Gemeinsamkeiten sollte aus diesem Grund immer mehr in den Mittelpunkt
der medizinischen Forschung riicken, um beispielsweise Unterschatzungen verschiedener
Krankheitssymptome bei den Geschlechtern vermeiden zu kénnen. Die Licke im Wissens-
stand der medizinischen Forschung kann sich durch die Gleichstellung der Geschlechter sowie

durch eine personalisierte Medizin schlieRen.?®

Auch in Bereichen der Dermatologie wird mit Hilfe der Gendermedizin versucht neue Erkennt-
nisse im Hinblick auf verschiedene Krankheiten zu gewinnen, um gezielt TherapiemalRnahmen
zu optimieren. Eine Studie prasentierte beispielsweise die vom Geschlecht abhangigen, un-
terschiedlichen Bedirfnisse von an Psoriasis leidenden Patienten und konnte somit zu einer
individuellen und personalisierten Behandlung fuir die Patienten beitragen.>° Dariiber hinaus
prasentierte eine weitere Studie nicht nur die Einschradnkungen der Lebensqualitat von Pso-
riasis-Patienten, sondern auch, dass Rauchen ein Risikofaktor fir das Entstehen oder Fort-
schreiten der Erkrankung darstellt, welcher besonders bei Frauen von groRer Bedeutung ist.>*
Weiterhin wurden in der Dermatologie Abweichungen zwischen Frauen und Mannern aufgrund
von hormonellen Unterschieden beschrieben. Frauen sind zum Beispiel durch einen héheren
Ostrogenspiegel anfalliger fiir eine Hyperpigmentierung als Manner. Zudem ist die weibliche
Haut nach der Menopause, aufgrund eines Ostrogenmangels, anfalliger fiir verschiedene Hau-

tirritationen, wie Ekzeme oder starken Juckreiz.5!

Ziel der Gendermedizin ist es, durch die individuelle Betrachtung der jeweiligen Geschlechter
Ansatzpunkte fir eine gezielte Therapie zu finden und somit eine bessere Lebensqualitat zu
gewahrleisten. Verhaltensweisen der Geschlechter, die auf bestimmte Krankheitsbewalti-
gungsstrategien hinweisen, kénnen Informationen tber eine optimale Behandlung und Reha-
bilitation geben. Auch in Bezug auf eine Krankheitspravention kdnnen individuelle Merkmale
der Patienten Auskunft dariber geben, welche Ressourcen genutzt werden kénnen, um einen
maoglichst angenehmen Krankheitsverlauf zu gestalten. Nicht zuletzt sollte die Gendermedizin
auch in der Lehre an Relevanz dazugewinnen. 2018 wurde eine deutsche Studie veroffentlicht,
die eine online Austauschplattform zu Geschlechteraspekten in der Medizin fur Studierende

entwickelte. Die Plattform wurde von vielen Studenten als hilfreich angesehen.®? Besonders
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fur Studierende, die als zuklnftige Aufgabe die Patientenversorgung haben, stellen krank-
heitsspezifische Geschlechteraspekte eine Voraussetzung fir eine individuelle Versorgung
dar. Eine stetige Weiterentwicklung dieses oder ahnlicher Projekte und die Erweiterung des
Wissenstandes, wird in Zukunft flr die Etablierung einer geschlechtersensiblen Medizin zu-

nehmend von Bedeutung sein.

2.5 Ziel und Fragestellung

Die Fragestellung der hier vorliegenden Studie lautet, inwieweit es geschlechtsspezifische Un-
terschiede bei dermatologisch erkrankten Patienten, hinsichtlich der allgemeinen und krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat, der Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverarbeitungs-
muster sowie der psychopathologischer Faktoren gibt. Ziel ist es, mdgliche geschlechtsspezi-
fische Merkmale herauszuarbeiten, die in der Therapie und besonders der Pravention und
Prophylaxe von chronischen Hauterkrankungen von Bedeutung sind. Zudem kdnnen eventuell
vorhandene Musterpatienten einer bestimmten Erkrankung mit ihren typischen Merkmalen er-
arbeitet werden, um im Hinblick auf deren Krankheitsbilder, eine bessere Versorgungsqualitat

zu gewahrleisten.

3. MATERIAL UND METHODIK

3.1 Studiendesign

In dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Querschnittsstudie. Um akute von chro-
nischen Dermatosen zu unterscheiden, wurden hier mehrheitlich chronische Hauterkrankun-

gen betrachtet.

3.2 Studienablauf und Patientenkollektiv

Vor Beginn der Studie wurde durch die Ethik-Kommission der Arztekammer des Saarlandes
eine Genehmigung dieser, unter der Kenn-Nummer 248/18 erteilt. Vom 21.01.2019 bis zum
28.02.2019 wurden Patienten, die sich im Zeitraum von 01.01.2016 - 31.12.2017 aufgrund
einer Hauterkrankung in stationarer Behandlung in der Klinik fir Dermatologie, Allergologie

und Venerologie des Universitatsklinikums Homburg/Saar befanden, aus dem Datensatz des
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SAP, eine Software fur Datenverarbeitung, ausgesucht und einem Patientenkollektiv zugeord-
net. In der Zeit zwischen dem 01.03.2019 - 30.06.2019 wurden die Patienten, die in die Studie
eingeschlossen wurden, postalisch tber diese informiert und bekamen eine Einwilligungs- und
Datenschutzerklarung ausgehandigt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte
jederzeit abgebrochen werden. Die Patienten wurden lediglich einmalig angeschrieben. Erin-
nerungs- oder Mahnschreiben fanden nicht statt. Auf die Vergabe von Incentives, als Form der
Belohnung oder zum Anreiz der Motivation der Befragten wurde verzichtet. Die im Brief zu-
satzlich mitgeschickten drei Fragenbdgen, die sich mit den Themen Lebensqualitat, Krank-
heitsbewéltigung sowie psychopathologischer Faktoren beschéaftigten, wurden von den Pati-
enten ausgefillt und zusammen mit der Einwilligungs- und Datenschutzerkl&arung postalisch
oder per Fax zuriick an die Adresse der Klinik fir Dermatologie geschickt. Das Anschreiben,
die Einwilligungs- und Datenschutzerklarung sowie die Fragebdgen werden im Anhang aufge-
listet. Nach dem 30.06.2019 wurden keine Fragebdgen mehr ausgewertet. Um den Daten-
schutz zu gewahrleisten, wurden die Fragebdgen pseudonymisiert ausgewertet und gespei-
chert. Nach Abschluss der Datenauswertung wurden die Pseudonymisierungsschliissel ge-
I6scht, sodass eine Patientenidentifizierung nicht mehr moglich war. Die Patienten wurden
nach folgenden Kriterien selektiert:

Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Frauen und Manner ab dem 18. Lebensjahr , die aufgrund einer chro-
nischen Hauterkrankung stationar im Universitatsklinikum waren und sich bereit erklarten, den

Fragebogen auszuftillen.

Ausschlusskriterien

Minderjahrige Patienten, nicht geschéaftsfahige sowie an Demenz erkrankte Patienten wurden
ausgeschlossen. Um das Verstandnis der Fragebdgen zu gewahrleisten konnten Patienten,
die der deutschen Sprache nicht oder nur teilweise machtig waren, nicht eingeschlossen wer-
den. Patienten, die den Fragebogen nicht ausfillen wollten sowie diejenigen, die sich erst nach

dem 30.06.2019 zurickmeldeten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Abbruchkriterien

Da die Datenerhebung keine Risiken flr die Patienten darstellte, wurden keine Abbruchkrite-

rien festgelegt.
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3.3 Messinstrumente

Die folgenden Fragebtgen wurden hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede ausge-
wertet. Alle Fragen und Items wurden ausgewertet. Ausgewahlte Fragen zu den jeweiligen
Items wurden hervorgehoben und dienten der beispielhaften Verdeutlichung und Beurteilung
verschiedener Lebensbereiche, Bewaltigungsstrategien sowie Einfliisse auf die Lebensquali-
tat der Patienten.

Sowohl beim Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK), als auch beim Fragebo-
gen zur Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien (FLQA-d), wurde vor Beginn der
Studie eine Erlaubnis zur Verwendung der Fragebdgen eingenommen. Die Lizenzen sind im
Anhang aufgelistet.

Alle erhobenen Daten fir die statistische Auswertung wurden mittels SAP, einer Software zur
Datenverarbeitung, der Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie des Universitats-
klinikums Homburg/Saar zusammengetragen. Unter den Informationsquellen befanden sich
Patientenakten sowie alle vorliegenden Arztbriefe. Folgende klinische Kriterien wurden, soweit
vorhanden, erfasst: Alter, Geschlecht, dermatologische Diagnose, dermatologische Therapie-
mafnahmen und Dauer des stationaren Aufenthaltes.

3.3.1 Hospital Anxiety and Depression Scale - deutsche Version (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale - deutsche Version (HADS-D) ist ein Selbstbestim-
mungsfragebogen, der als Screeningverfahren, zur Schweregradbestimmung und auch einer
Verlaufsbeurteilung hinsichtlich Angst und Depression dienen kann. Die von Zigmond und
Snaith entwickelte Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) liegt hier in

deutscher Ubersetzung vor.346

Genutzt wird die HADS-D vor allem bei Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen sowie in der
somatischen und psychosomatischen Medizin. Zudem liegen erstellte Normtabellen mit Pro-
zent und t-Werten flr kardiologische Patienten und der Allgemeinbevélkerung vor.2¢ Ihre An-

wendung findet bereits bei Jugendlichen ab 15 Jahren und bei Erwachsenen statt.®® Die

HADS-D besteht aus 14 Items, welche sich in die beiden Subskalen ,Angst‘ und ,Depression®
einteilen lassen. Jeder Subskala sind sieben in Aussageform vorliegenden Items zugeordnet,
welche durch Selbstbeurteilung, eine angstliche und depressive Beschwerdesymptomatik der
letzten Woche erfassen. Das Antwortschema ist vierstufig im Bereich von 0-3, wohingegen
null der Symptomatik am wenigsten und drei der Symptomatik am meisten entspricht. Inner-

halb der Subskalen lassen sich aus den Antwortmdglichkeiten Summen bilden, die sich jeweils
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in den Bereichen von 0-21 befinden. Um eine Tendenz hinsichtlich des Schweregrades von

Angst und Depression der Patienten zu bilden, lassen sich folgende Bereiche festlegen:
- Werte von 0-7 deuten auf eine unauffallige Symptomatik hin.

- Werte von 8-10 deuten auf eine grenzwertige Symptomatik hin.

- Werte von 11-14 deuten auf eine schwere Symptomatik hin.

- Werte von 15-21 deuten auf eine sehr schwere Symptomatik hin. 34

Eine schwere Symptomatik dient nicht zur Diagnosestellung, sondern kann Hinweise auf eine

mogliche affektive Storung liefern.®”

Bezogen auf die Subskala ,,Angst” wurde in der vorliegenden Studie die Aussage ,,Mir gehen
beunruhigende Gedanken durch den Kopf* zur besseren Veranschaulichung der ausgehen-
den Fragestellung ausgewahlt. Die Antwortméglichkeiten reichten von null (,nur gelegent-
lich/nie®) bis drei (,einen Grof3teil der Zeit“). In Betracht auf die Subskala ,Depression® wurde
die Aussage ,Ich blicke mit Freude in die Zukunft* als anschauliches Beispiel genommen. Die

Antwortmaoglichkeiten reichten hier von null (,ja, sehr) bis drei (,kaum bis gar nicht").

3.3.2 Essener Fragebogen fur Krankheitsverarbeitung (EFK)

Der Essener Fragebogen fur Krankheitsverarbeitung (EFK) dient dazu, die aktuelle Krank-
heitsbewaltigung der Patienten auf verschiedenen Ebenen wie beispielsweise auf emotionaler,
kognitiver und Verhaltensebene zu erfassen. Seine Anwendung findet der EFK besonders bei

Patienten mit chronischen korperlichen Erkrankungen.

Insgesamt ist der EFK aus 45 Items aufgebaut, die sich in neun Bewaltigungsbereiche a finf
Items einteilen lassen. Das Antwortschema der jeweiligen Items stellt sich auf einer Likert-
Skala funfstufig dar und reicht von null (,uberhaupt nicht®) bis vier (,sehr stark®), um den Grad
der Zustimmung anzugeben. Lediglich zwei ltems der Bewaltigungsgruppe ,Vertrauen in die
arztliche Kunst® werden invertiert erfragt. Mithilfe des Antwortschemas wird pro Bewaltigungs-
bereich eine Summe der angegebenen Antworten gebildet und durch die Anzahl der Items, in
jeder Bewaltigungsgruppe die Zahl funf, geteilt. Der ermittelte Rohwert pro Patient wird auf-
grund einer geringen Aussagekraft in vorgegebene Stanine-Werte! umgewandelt. Diese rei-
chen von minimal eins bis maximal neun. Je héher die Stanine-Werte, desto zutreffender sind

die jeweiligen Items der verschiedenen Bewaltigungsbereiche auf den Patienten und dessen

1 Stanine-Werte dienen zur Skalierung von Testergebnissen und weisen einen Mittelwert von fiinf so-
wie eine Standardabweichung von zwei auf. 56
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Krankheitsverarbeitung.?® Die Umwandlungstabelle der Rohwerte in Stanine-Werte ist im An-

hang dargestellt.

Als erster Bewaltigungsbereich des EFK ist ,Handelndes, problemorientiertes Coping“ (HPC)
definiert, der ein aktives und strukturiertes Handeln des Patienten beschreibt. Zur besseren
Veranschaulichung wird im Folgenden in dieser Studie das Item ,Ich versuche herauszufinden,
wie ich mich gut mit meiner Krankheit arrangieren kann“ ausgewahlt. Der zweite Bereich ,Ab-
stand und Selbstaufbau® (AUS) verdeutlicht ein eigenstandiges, auf sich selbst fokussiertes
Handeln. Als Beispiel Item dient hier ,lch mache mir selber Mut®. Mithilfe von Bewaltigungsbe-
reich drei ,Informationssuche und Erfahrungsaustausch® (IUE) Iasst sich erkennen, ob Patien-
ten aktiv auf der Suche nach Informationen ber ihre Erkrankung sind. Verdeutlich wird dies
mit dem ltem ,Ich informiere mich Uber alternative Heil- und Behandlungsmethoden®. Eine
weitere Strategie der Patienten mit der Krankheit umzugehen lasst sich durch Bereich vier
.Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr* (BWB) erkennen. Veranschaulicht
wird dieser Bewaltigungsbereich mit dem Item ,Ich lebe einfach weiter, als ware nichts ge-
schehen®. Rlickzug von anderen oder Selbstmitleid werden dem Bewaltigungsbereich flinf
,Depressive Verarbeitung“ (DV) zugeordnet. Als Beispiel dient hier das Item , Ich ziehe mich
von anderen zuruck®. ,Gut Hilfe annehmen kénnen® (GHA) und ,Aktive Suche nach sozialer
Einbindung® (ASS) prasentieren Bewaltigungsbereiche sechs und sieben der Krankheitsver-
arbeitung. Verdeutlicht werden diese durch die Items ,Ich nehme die Hilfe anderer Menschen
an“ (GHA) und ,Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schone Stunden® (ASS). Die beiden
letzten Punkte der Krankheitsverarbeitung sind zum einen ,Vertrauen in die arztliche Kunst*
(VIA) unter Beriicksichtigung der Patientencompliance und zum anderen ,Erarbeiten eines in-
neren Halts“ (EIH) durch beispielsweise religiose und alternative Verhaltensmuster.?> Bewalti-
gungsbereich acht wird durch das Item ,Ich habe ein hohes Ausmafld an Vertrauen in meine
medizinische Behandlung® und Bereich neun durch ,Ich sammele mich innerlich durch Gebete,

Meditation oder durch einen intensiven Kontakt zur Natur veranschaulicht.

3.3.3 Fragebogen zur Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien (FLQA-d)

Der FLQA-d dient der Ermittlung der Lebensqualitat bei Patienten mit Hauterkrankungen oder
Allergien in den letzten zwei Wochen. Er richtet sich an verschiedene Lebensbereiche mit einer
unterschiedlichen Zahl an Items. Die Antwortmdglichkeiten reichen von eins (,nie/ gar nicht®)
bis funf (,immer/sehr). Bezogen auf die jeweiligen Lebensbereiche kdnnen Summen gebildet
werden, die mit dem maoglichen erreichbaren Maximum verglichen werden. Je hdher die
Summe, desto zutreffender sind die Aussagen der einzelnen ltems, welche Hinweise auf die

Einschrankungen oder Zufriedenheit in den jeweiligen Lebensbereichen geben. Zudem kann
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ein Gesamtscore mit 250 moglichen erreichbaren Punkten gebildet werden. Eine Skala von
null (,sehr schlecht) bis zehn (,sehr gut*) gibt einen Uberblick tiber den ,allgemeinen Gesund-
heitszustand®, ,Hautzustand“ sowie die ,Lebensqualitat insgesamt” der vergangenen Wochen

der Patienten.b

Die erste Kategorie dient der Ermittlung der ,kérperlichen Beschwerden® bzw. dem ,kdrperli-
chen Wohlbefinden® mit 14 verschiedenen Symptomen. Ein Maximum von 70 stellt die starkste
Auspragung aller Symptome dar. Auf die bei den Homburger Patienten am meisten vorhande-
nen Symptome wie ,Trockenheit der Haut® und ,Juckreiz“ wird vertieft eingegangen. Ein-
schrankungen im ,Alltags-und Berufsleben® sowie ,Sozialleben werden als Lebensbereich
zwei und drei abgefragt. Als Beispiel in dieser Studie fur das ,Alltags- und Berufsleben® dient
das Item ,Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt kann ich wegen der Erkrankung zeitweise nur
unzureichend erfullen®. Ein Summenwert von 50 ist in diesem Lebensbereich das erreichbare
Maximum. ,Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche wegen der Hauterkrankung Prob-
leme mit Ihrem Partner oder lhrer Familie gehabt?* veranschaulicht ein Item im Bereich ,Sozi-
alleben®, bei dem ein Maximum von 30 Punkten mdoglich ist. Das ,Psychische Befinden® der
Patienten wird mithilfe von 9 Items abgefragt und stellt die vierte Kategorie des FLQA-d dar.
Auf die Items ,Niedergeschlagenheit”, ,Sorgen wegen der Hautkrankheit, ,Gelassenheit und
.Kraft® wird ein besonderes Augenmerk gelegt, um Ruckschlisse auf die Lebensqualitat der
Patienten zu ziehen. Ein Maximum von 45 Punkten kann hier erreicht werden. Die ,Therapie*
wird als flinfte Kategorie hinsichtlich der Belastung und des Zeitaufwandes abgefragt und stellt
somit einen wichtigen Einfluss auf die Lebensqualitédt der Patienten dar. Das Item ,Die Be-
handlung stellt fur mich eine Belastung dar® soll dies veranschaulichen. Ein erreichbares Ma-
ximum von 20 Punkten stellt eine erschwerte und zeitaufwandige Therapie dar. Die letzte Ka-
tegorie bezieht sich auf die ,Zufriedenheit” der Patienten hinsichtlich verschiedener Bereiche.
Die Items ,Freundeskreis”, ,korperliches Befinden und ,Behandlung® werden genauer analy-
siert, da sie spezifische Auskunft Uber die Zufriedenheit in Bezug auf verschiedene Bereiche
der Patienten geben. Die Berechnung der Summe geschieht hier durch eine invertierte Skala
von eins (,sehr zufrieden®) bis funf (,gar nicht zufrieden®). Ein maximal erreichbarer Wert von

35 gibt die vollste Zufriedenheit hinsichtlich aller Bereiche an.®

3.3.4 Musterpatienten des Homburger Patientenkollektivs

Musterpatienten sollen einen Uberblick hinsichtlich des typischen krankheitsbezogenen Ge-
sundheitszustandes dermatologischer Patienten geben. Sie wurden in dieser Arbeit fur die
zwei Patientengruppen mit den Diagnosen ,Psoriasis“ und ,Dermatitis® erstellt, da diese aus-

gewahlten Patientengruppen, bezogen auf die Rickmeldungen, die mit der gréf3ten Fallzahl
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waren. Aussagen und Antworten, die die Lebensqualitat und Krankheitsverarbeitung in den
unterschiedlichen Lebensbereichen wiederspiegeln wurden ausgesucht und mithilfe von Mit-
telwerten dargestellt. Zur besseren Ubersicht wurde sich im Hinblick auf die unterschiedlichen

Items der Fragebdgen auf statistisch und klinisch relevante Unterschiede beschrankt.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische Bio-
metrie, Epidemiologie und Informatik der Universitat des Saarlandes. Zur Analyse von quanti-
tativen Merkmalen wurde jeweils eine deskriptive Statistik mit arithmetischem Mittelwert und
Median als Lagemalde, die Standardabweichung (SD) zur Bestimmung der Streuung sowie
das Minimum und Maximum berechnet. Fir die Analyse von qualitativen Merkmalen wurden
relative und absolute Haufigkeiten ermittelt. Als statistischer Test wurde der Mann-Whitney-U-
Test verwendet. Er dient zur Untersuchung zweier unabh&ngiger Stichproben auf Unter-
schiede, ausgehend von der Nullhypothese (Ho), dass die Stichproben sich nicht voneinander
unterscheiden. Der p-Wert wurde mit p < 0,05 definiert. Lag ein p-Wert < 0,05 vor, wurde die

Nullhypothese abgelehnt und ein statistisch signifikantes Ergebnis angenommen.

Zur Darstellung geschlechtsspezifischer Unterschiede dienten Balkendiagramme mit Angabe
von prozentualer und absoluter Haufigkeit. Als Ergénzung der graphischen Darstellung wurden
Kreisdiagramme, Histogramme und Boxplots verwendet. Zur besseren Ubersicht wurde hier
teilweise auf die Angabe von prozentualer oder absoluter Haufigkeit verzichtet. Um mehrere
Merkmale in Abhangigkeit voneinander darzustellen wurden Kreuztabellen erstellt. Die Daten-
erfassung der klinischen Angaben erfolgte mit Microsoft Excel 2013. Fur die statistische Be-
rechnung, Analyse und Anfertigung der Abbildungen wurden die Daten von Excel in SPSS
(IBM SPSS Statistics Version 25) Uibertragen.

4. ERGEBNISSE

4.1 Datensatz und Datenqualitat

Im Zeitraum vom 01.03.2019 bis 30.06.2019 wurden insgesamt 572 Patienten mit passenden
Einschlusskriterien per Post angeschrieben, tber die Studie informiert und aufgeklart. Die kon-

taktierten Patienten befanden sich im Zeitraum von 01.01.2016 - 31.12.2017 aufgrund einer
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chronischen Hauterkrankung stationar in der Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergo-
logie am Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg.

Von den 572 Patienten erklarten sich 105 Patienten bereit an der Studie teilzunehmen. Somit
betrug der Ricklauf 18,4 %. 415 Patienten (72,6%) haben an der Studie nicht teilgenommen.
24 Patienten (4,2%) sind seit ihrem letzten stationaren Aufenthalt am Uniklinikum verstorben.
Weitere 25 (4,4%) sind unbekannt verzogen und 3 Patienten(0,5%) teilten persodnlich mit, dass
sie an der Studie nicht teilnehmen mdéchten (Abbildung 1).

Abbildung 1: "Rickmeldung"

Geschlecht

250 .WBib“Ch
M mannlich

Anzahl

geantwortet nicht verstorben unbekannt  mdchte nicht
geantwortet verzogen teilnehmen

Riickmeldung

Legende: x-Achse: Art der Rickmeldung aller angeschriebenen Patienten;
y-Achse: Anzahl aller angeschriebenen Personen in absoluter Haufigkeit

In der weiteren Datenanalyse ist aufgefallen, dass nicht alle Fragebdgen vollstandig ausgefillt
waren. Sowohl der EFK als auch die HADS-D waren bei jeweils zwei Patienten nicht ausrei-
chend beantwortet, sodass diese nicht berticksichtigt wurden und bei beiden Fragenbdgen ein
Datensatz von 103 Patienten bestand.

18



Ergebnisse

4.2 Demographische und klinische Angaben

Von den 105 Patienten, die an der Studie teilgenommen haben, war die Geschlechtervertei-
lung mit 53 (50,5%) Frauen und 52 (49,5%) Mannern relativ ausgeglichen. Die Patienten be-
fanden sich im Alter von 18-90 Jahren.? Das mittlere Alter lag bei 64 Jahren, der Median bei
66 Jahren. Bei den weiblichen Patienten betrug das mittlere Alter 60 Jahre. Sie waren im Ver-
gleich zu den méannlichen Patienten, mit einem mittleren Alter von 67 Jahren, etwas jinger.
Die in Abbildung 2 dargestellten Altersklassen in Abhéangigkeit vom Geschlecht zeigen die am
haufigsten vertretene Altersklasse bei beiden Geschlechtern mit 65,7% im Bereich von 60-89
Jahren. 31 Patienten waren davon weiblich und 38 mannlich. Die Altersklasse tber 90-jahrige
Patienten war mit einer weiblichen Patientin am geringsten ausgepragt. Die dazwischen lie-
genden Altersklassen zeigten bei beiden Geschlechtern eine Tendenz zum héheren Alter. Die
18-29-jahrigen Patienten waren mit insgesamt 6,7% vertreten. Darunter befanden sich 5
Frauen und 2 Manner. Mit 26,7% prasentierten sich die Patienten im Alter von 30-59 Jahren,
aufgeteilt in 16 weibliche und 12 mé&nnliche Teilnehmer (Abbildung 2).

Abbildung 2: "Altersklassen"

Geschlecht

40 W veiblich
M mannlich

Anzahl

18-29 Jahre 30-59 Jahre 60-89 Jahre >80 Jahre

Altersklassen

Legende: x-Achse: Altersverteilung der 18 —bis > 90-J&hrigen in Abh&ngigkeit vom Ge-
schlecht;
y-Achse: Anzahl der Patienten in absoluter Haufigkeit

2 Das Alter der Patienten wurde im Beobachtungszeitraum 2019 berechnet.
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Die Verteilung der Diagnosen wird in den beiden folgenden Abbildungen dargestellt. Zur bes-
seren Ubersicht wurden teilweise mehrere Krankheiten zu einer Gruppe zusammengefasst.

Zu den relevanten Diagnosen in dieser Arbeit zahlen:

e Dermatitis

¢ Autoimmundermatosen (Sklerodermie, bulléses Pemphigoid, Pemphigus vulgaris)
e Ekzem und Erythrodermie

¢ infektiose Dermatosen (Erysipel, Herpes Zoster)

e Lichenoide Erkrankungen

e Psoriasis

o ,Sonstige” (Alopecia areata, Akne inversa, Prurigo simplex und Pyoderma gan-

graenosum)

Psoriasis und Dermatitis waren mit jeweils 19,05 % bei den Patienten als Diagnose am hau-
figsten vertreten. An zweiter Stelle schloss sich mit 18,10% die Kategorie ,Sonstige” an. Einen
Anteil von 13,33% nahmen die Autoimmundermatosen ein. Die restlichen Prozent bildeten
sich aus 12,38% Ekzem und Erythrodermie, 10,48% infektidse Dermatosen und der geringste
Anteil nahmen die lichenoide Erkrankungen mit 7,62% in Anspruch (Abbildung 3).

Abbildung 3: "Diagnose"

Diagnose

M Dermatitis

~ Autoimmundermatosen
W Ekzem&Erythrodermie
W infektiose Dermatosen
M Psoriasis

M Sonstige

I Lichenoide Erkrankungen
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Eine Ubersicht der geschlechtsspezifischen Diagnoseverteilung zeigt Abbildung 4.

Von den befragten Homburger Patienten waren mehr Frauen als Manner an einer Dermatitis
erkrankt. Die Anzahl der Frauen betrug 14 (26,9%), die der Manner dagegen 6 (11,3%). Bei
den Autoimmundermatosen waren die Frauen mit 8 Erkrankten (15,4%) im Gegensatz zu den
Mannern mit 6 Erkrankten (11,3%) haufiger betroffen. Zudem fanden sich bei den lichenoiden
Erkrankungen mit 6 Patienten (11,5%) mehr weibliche als méannliche Patienten. Letztere wie-
sen eine Anzahl von 2 Patienten (3,8%) auf. An einem Ekzem oder einer Erythrodermie litten
5 Frauen (9,6%) und 8 Manner (15,1%). Zu den infektidssen Dermatosen wurden 4 Frauen
(7,7%) und 7 Manner (13,2%) zugeteilt. 12 Manner (22,6%) und 8 Frauen (15,4%) waren an
Psoriasis erkrankt. Der Kategorie ,Sonstige“ wurden 11 Manner (20,8%) und 8 Frauen (15,4%)
zugeordnet (Abbildung 4).

Abbildung 4: "Diagnose in Abhangigkeit vom Geschlecht"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Diagnosen in Abh&ngigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: Prozentuale Haufigkeit der unterschiedlichen Diagnosen bei den befragten
Patienten
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Die Patientencharakteristika sind zur besseren Ubersicht in der nachfolgenden Tabelle zu-

sammengefasst.

Tabelle 1: "Patientencharakteristika"

Ruckmeldung, n (%)
Geantwortet 105 (18,4)
Nicht geantwortet 415 (72,6)
Verstorben 24 (4,2)
Unbekannt verzogen 25 (4,4)
Mdchte nicht teilnehmen 3(0,5)
Rucklauf, % 18,4
Geschlecht, n (%)
Mannlich 52 (49,5)
Weiblich 53 (50,5)
Alter (Jahre)
Mittelwert (SD) 63,7 (17,1)
Median (min./max.) 66 (18/90)
Mannlich, Mittelwert (Median) 67 (70)
Weiblich, Mittelwert (Median) 60 (61)
Diagnose mannlich, n (%)
Dermatitis 6 (11,5)
Autoimmundermatosen 6 (11,5)
Ekzem & Erythrodermie 8 (15,4)
Infektibse Dermatosen 7 (13,5)
Psoriasis 12 (23,1)
Sonstige 11 (21,2)
Lichenoide Erkrankungen 2 (3,8)
Diagnose weiblich, n (%)
Dermatitis 14 (26,4)
Autoimmundermatosen 8 (15,1)
Ekzem & Erythrodermie 5(9,4)
Infektibse Dermatosen 4 (7,5)
Psoriasis 8 (15,1)
Sonstige 8 (15,1)
Lichenoide Erkrankungen 6 (11,3)
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4.3 Ergebnisse der Fragebdgen

Im folgenden Kapitel werden die Auswertungen und Ergebnisse der unterschiedlichen Frage-
bdgen prasentiert. Die Fragebtgen geben Auskunft Uber psychopathologische Faktoren wie
beispielsweise Angst und Depression, allgemeine und krankheitsspezifische Lebensqualitat

sowie Auskunft Gber die Krankheitsbewaltigung.

4.3.1 HADS-D

Die HADS-D lasst sich in zwei Subskalen aufteilen. Dadurch konnen zum einen Rickschlisse

auf eine angstliche und zum anderen auf eine depressive Symptomatik gezogen werden.

Im Hinblick auf die Subskala ,Angst‘ zeigten die weiblichen Patienten einen Median von 9,
wohingegen die Manner einen Median von 6 erreichten (Abbildung 5). Bei einem mdoglichen
Wertebereich von 0-21 erlangten die Frauen ein Maximum von 20. Das der Manner lag dage-
gen bei 16. Eine Ubersicht der deskriptiven Statistik zeigt Tabelle 3. Mit einem p-Wert von p=
0,020 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern festge-
stellt. Die Nullhypothese konnte somit abgelehnt und die Alternativhypothese angenommen
werden. Bei der Subskala ,Depression® lag der Median der Frauen und Manner bei 6 (Abbil-
dung 6). Der Wertebereich streckte sich ebenfalls von 0-21. Hier erreichten die Frauen den
Wert 19 und die M&nner den Wert 15. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern bestand bei einem p-Wert von p= 0,349 nicht (Tabelle 3).
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Abbildung 5: "HADS-D Angst"

Ergebnisse
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HADS-D Angst

weiblich mannlich

Geschlecht

Legende: x-Achse : geschlechterspezifischer Boxplot;
y-Achse: absolute Werteskala der HADS-D Angst

Abbildung 6:"HADS-D Depression™
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HADS-D Depression

wn

weiblich mannlich

Geschlecht

Legende: x-Achse : geschlechterspezifischer Boxplot;
y-Achse: absolute Werteskala der HADS-D Depression
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Durch Einteilung der Wertebereiche in einzelne Kategorien liel3en sich Riickschlisse tUber den
Schweregrad der ,Angst* und oder ,Depression” der befragten Patienten ziehen. Hinsichtlich
der Subskala ,,Angst® zeigten sich 22 Frauen (43,1%) und 35 Manner (67,3%) im unauffalligen
Bereich. Zur Kategorie ,grenzwertig“ konnten 14 weibliche Patienten (27,5%) und 9 mannliche
(17,3%) zugeordnet werden. 6 Frauen (11,8%) und 7 Manner (13,5%) zeigten eine ,schwere”
angstliche Symptomatik und bei 9 Frauen (17,6%) und einem Mann (1,9%) traf eine ,sehr
schwere® angstliche Symptomatik zu (Abbildung 7).

Abbildung 7: "HADS-D Angst Kategorien"

Geschlecht

40 W yiziblich
M mannlich

Anzahl

unaufallig grenzwertig schwer sehr schwer

HADS-D Angst

Legende: x-Achse: Kategorien ,,Angst“ in Abhangigkeit vom Geschlecht ;
y-Achse: absolute Haufigkeit der befragten Patienten
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Bei der naheren Analyse der Subskala ,Angst‘ wurde der Punkt , Mir gehen beunruhigende
Gedanken durch den Kopf“ genauer untersucht. Die haufigste Antwort der Manner mit 21 Stim-
men (20,4%) lautete ,nur gelegentlich/nie“. Frauen dagegen gaben am haufigsten mit 17,5%

, von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft* an. Mit , einen Grof3teil der Zeit* antworteten 7 Frauen
(6,8%) und ein Mann (1,0%) (Abbildung 8).

Abbildung 8: "Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf"

Geschlecht

25 W veiblich
M mannlich

Anzahl

nur gelegentlich/  von Zeitzu Zeit,  verhaltnismaiig einen Grofkteil der
nie aber nicht allzu oft oft Zeit

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,, Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf“ in Abhédngigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten

26



Ergebnisse

32 (62,7%) Frauen und 36 Manner (69,2%) zeigten sich hinsichtlich einer Depression ,unauf-
fallig“. Als ,grenzwertig“ wurden 7 weibliche (13,7%) und 8 mannliche Patienten (15,4%) ein-
gestuft. Eine ,schwere® Symptomatik wiesen 9 Frauen (17,6%) und 6 Manner (11,5%) auf. 5

Patienten, darunter 3 Frauen (5,9%) und 2 Manner (3,8%), deuteten auf eine ,sehr schwere*
depressive Symptomatik hin (Abbildung 9).

Abbildung 9: "HADS-D Depression Kategorien"

Geschlecht

40 M weiblich
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Anzahl

unaufrallig grenzwertig schwer sehr schwer

HADS-D Depression

Legende: x-Achse: Kategorien ,,Depression” in Abhangigkeit vom Geschlecht ;
y-Achse: absolute Haufigkeit der befragten Patienten
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Die Mehrheit der Frauen (25,5%) und Manner (20,4%) gaben an mit ,eher weniger Freude als

friher* in die Zukunft zu blicken. Die Antwortmdglichkeit ,kaum bis gar nicht* wurde am we-
nigsten von 8 Frauen (7,8%) und 6 Mannern (5,8%) gewahlt (Abbildung 10).

Abbildung 10: "Ich blicke mit Freude in die Zukunft"

Geschlecht
30

W weiblich
M minnlich

Anzahl

ja, sehr eherwenigerals  vielwenigerals kaum bis garnicht
friher friher

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

Legende: x-Achse: geschitzte Haufigkeit ,,Ich blicke mit Freude in die Zukunft“ in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Tabelle 2: "Ubersicht HADS-D Angst/Depression”

Frauen Manner
HADS-D Angst
N 51 52
Mittelwert (SD) 8,7 (5,4) 6.3 (4)
Median (min./max.) 9 (0/20) 6(0/16)
HADS-D Depression

N 51 52
Mittelwert (SD) 7 (4,6) 5,9 (4,3)
Median (min./max.) 6 (0/19) 6 (0/15)

Tabelle 3: "Prozentuale Verteilung HADS-D"

Frauen Manner
HADS-D Angst (%)
Unauffallig 43,1 67,3
Grenzwertig 27,5 17,3
Schwer 11,8 13,5
Sehr schwer 17,6 19
HADS-D Depression (%)
Unaufféllig 62,7 69,2
Grenzwertig 13,7 15,4
Schwer 17,6 11,5
Sehr schwer 5,9 3,8
Fazit:

- Frauen unterschieden sich beziiglich der Kategorie ,,Angst“ statistisch signifikant
von Mannern. Sie wiesen im Vergleich eine deutlich starkere &ngstliche Symptomatik
auf. Im Hinblick auf die Kategorie ,,Depression‘ zeigten Frauen wiederum eine starkere
Symptomatik, die als Trend erkennbar war, welcher sich jedoch nicht statistisch signi-

fikant von den Mannern unterschied.
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4.3.2 Krankheitsbewaltigung

Der EFK gibt Auskunft Gber Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverarbeitungs-Muster. Die
unterschiedlichen Skalen dienen die Vorgehensweisen und Sichten der Patienten beziglich
der Krankheitsbewaltigung besser zu erkennen. Im Hinblick auf ein ,Handelndes, problemori-
entiertes Coping“ zeigte sich bei Frauen ein Median von 4 sowie bei Mannern von 4,5. Ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern konnte mittels Mann-Whitney-U-
Test durch einen p-Wert von p= 0,807 nicht festgestellt werden. Am h&ufigsten vorhanden
waren die Stanine Werte 3,4 und 5. Manner erreichten mit 14% den Wert 3, mit 18% Wert 4
und mit 22% Wert 5. Frauen wiesen in selber Reihenfolge die Prozentwerte 18,5%, 22,6% und
24,5% auf. Am wenigsten mit 2 weiblichen (3,8%) und einem méannlichen Patient (2%) wurde
der Stanine-Wert 9 angegeben (Abbildung 11).

Abbildung 11: "HPC"

15 Geschlecht

M weiblich
M mannlich

Anzahl

1 2 3 4 5 6 1 38 9

Handelndes,problemorientiertes Coping

Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Handelndes, problemorientiertes
Coping“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Abbildung 12 zeigt ein Item der Skala ,HPC". Von den Frauen wahlten 19 (18,4%) ,stark” als
haufigste Antwort. Bei den Mannern war die haufigste Antwort ,ziemlich“ mit 18 Patienten
(17,5%). Am seltensten antworteten 3,9% der weiblichen Patienten mit ,dberhaupt nicht®. Am

wenigsten wurde ,sehr stark” von den mannlichen Patienten mit nur 2,9% gewahlt (Abbildung
12).

Abbildung 12: "Ich versuche herauszufinden, wie ich mich gut mit meiner Krankheit
arrangieren kann"

Geschlecht

W weiblich
M mannlich

Anzahl

uberhaupt einwenig ziemlich stark sehr stark
nicht

Ich versuche herauszufinden, wie ich mich gut mit meiner Krankheit
arrangieren kann

Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Arrangieren mit der eigenen Krankheit" in
Abhé&ngigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Die Mediane der Skala ,Abstand und Selbstaufbau” betrugen bei Frauen 6 und bei Mannern
4. Mit einem p= 0,058 des Mann-Whitney-U Tests konnte zwischen den Geschlechtern kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden, jedoch war ein Trend, bezogen auf hdhere Sta-
nine-Werte der Frauen im Vergleich zu Mannern erkennbar. Am haufigsten wurde der Stanine-
Wert 6 erreicht. 15 Frauen (28,3%) und 8 Ménner (16%) konnten Stanine Nummer 6 zugeord-
net werden. Ein Stanine-Wert von 8 konnte bei jeweils einem Patienten beider Geschlechter
aufgewiesen werden (Abbildung 13).

Abbildung 13: "AUS"

Geschlecht

15 W weiblich
M mannlich

Anzahl
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Abstand&Selbstaufbau

Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Abstand und Selbstaufbau‘ in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Das Item ,Ich mache mir selber Mut® zahlt zur Kategorie ,AUS*. ,Ziemlich“ war von 15 Frauen
(14,6%) die am meisten gewahlte Antwort. Bei den Mannern dagegen war es mit 13,6% Ant-
wortmdglichkeit ,stark“. Am wenigsten wurde von 4 weiblichen Patienten (3,9%) ,Uberhaupt

nicht* und von 5 mannlichen Patienten (4,9%) ,sehr stark® angegeben (Abbildung 14).

Abbildung 14: "lch mache mir selber Mut"
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Uberhaupt einwenig ziemlich stark sehr stark
nicht

Ich mache mir selber Mut

Legende: x-Achse: geschitzte Haufigkeit ,,Selber Mut machen“ in Abhdngigkeit vom
Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Manner konnte bei der Skale Informations-
suche und Erfahrungsaustausch (IUE) festgestellt werden. Der Mann-Whitney-U-Test ergab
einen p-Wert von p= 0,036. Der Median betrug bei Frauen 6 und bei Mannern wiederum 4.
Einen Stanine-Wert von 6 zeigte sich bei 12 weiblichen Patienten (22,6%) als Maximum. Einen
Wert von 4 konnte bei 10 Mannern (19,2%) als Maximum nachgewiesen werden. Die wenigs-
ten Patienten 2 Manner (3,8%) und 3 Frauen (5,7%) erreichten einen Stanine-Wert von 9 (Ab-
bildung 15).

Abbildung 15: "IUE"
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Informationssuche&Erfahrungsausstausch

Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Informationssuche und Erfah-
rungsaustausch® in Abhédngigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Das Item ,Ich informiere mich Uber alternative Heil-und Behandlungsmethoden® Iasst sich der
Kategorie ,IUE® zuordnen. 15 Frauen (14,6%) und 20 Manner (19,4%) wahlten ,Uberhaupt

nicht® als haufigste Antwort. Die am wenigsten vorhandene Antwort war bei 5 Frauen (4,9%)
und 2 Mannern (1,9%) ,sehr stark® (Abbildung 16).

Abbildung 16: "Ich informiere mich tber alternative Heil- und Behandlungsmethoden"
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Legende: x-Achse: geschitzte Haufigkeit ,,Information tiber alternative Heil- und Be-
handlungsmethoden“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Die Skala Bagatellisierung, Wunschdenken und Bedrohungsabwehr (BWB) wies bei beiden
Geschlechtern ein Median von 6 auf. Mit einem p-Wert von p= 0,952 mittels Mann-Whitney-U-
unterschieden die Geschlechter sich nicht signifikant voneinander. Bei den weiblichen Patien-
ten wurde ein Stanine-Wert von 4 am haufigsten von 10 Frauen (18,9%) erzielt, wohingegen
die mannlichen Patienten ebenfalls mit 10 Befragten (19,2%) einen Stanine-Wert von 5 er-
reichten. Mit jeweils nur einem Patient beider Geschlechter (weiblich: 1,9%; mannlich 2%)

wurde Nummer 2 der Stanine-Werte zugeordnet (Abbildung 17).

Abbildung 17: "BWB"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Bagatellisierung, Wunschdenken
und Bedrohungsabwehr® in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Ein Beispiel zur Kategorie ,BWB* wird durch das Item ,Ich lebe weiter als ware nichts gesche-
hen“in Abbildung 18 verdeutlicht. Die haufigste Antwort beider Geschlechter mit jeweils 13,6%
war ,ziemlich“. Sowohl die Antwortmaéglichkeiten ,iberhaupt nicht* von 4 Mannern (3,9%) als

auch ,sehr stark® von 5 Frauen (4,9%) wurden am seltensten verwendet (Abbildung 18).

Abbildung 18: "Ich lebe einfach weiter, als wére nichts geschehen”

15 Geschlecht

M weiblich
M mannlich

Anzahl

Uberhaupt einwenig ziemlich stark sehr stark
nicht

Ich lebe einfach weiter, als wére nichts geschehen

Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Weiterleben, als ware nichts geschehen” in
Abhangigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Mit einem Median der Frauen von 6 und 5,5 der Mannern konnte auch bei der depressiven
Verarbeitung kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden
(MWU: p= 0,076). Mit einer Anzahl von 14 (26,4%) erreichten die weiblichen Patienten bei
dem Stanine-Wert von 5 ihr Maximum. Nur eine Frau (1,9%) konnte dem Wert 2 zugeordnet
werden. Auch bei den Mannern war der Wert 5 mit 10 Patienten (19,2%) am haufigsten vor-
handen. Am wenigsten auffallend war der Stanine-Wert 8 mit nur 3 Mannern (5,8%). Die Werte
1 und 3 konnten keinem Patienten der beiden Geschlechter zugeordnet werden (Abbildung
19).

Abbildung 19: "DV"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Depressive Verarbeitung“ in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse
Das Item ,Ich ziehe mich von anderen Menschen zuriick® lasst sich der Kategorie ,DV* zuord-
nen. Hier war die von beiden Geschlechtern mit insgesamt 56,3% am meiste gewdahlte Antwort
,=aberhaupt nicht®. ,Sehr stark“ zogen sich insgesamt jeweils zwei Manner(1,9%) und zwei

Frauen (1,9%) zurtick und definierten damit, die am seltensten verwendete Antwortmdoglichkeit
(Abbildung 20).

Abbildung 20: "Ich ziehe mich von anderen Menschen zurtick"
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Rlickzug von anderen Menschen“ in Abhan-
gigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Bei der Skala ,, Gut Hilfe annehmen kénnen® wurde bei Frauen ein Median von 5 und bei
Mannern von 4,5 ermittelt. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Ge-
schlechtern konnte aufgrund eines p-Wertes von p= 0,306 nicht festgestellt werden. 12 Frauen
(22,6%) konnten jeweils den Staninen-Werten 4 und 5, welche am haufigsten ausgepragt wa-
ren, zugeordnet werden. Die Manner erreichten mit 10 Patienten (19,4%) ihr Maximum eben-
falls bei Wert 4. Am geringsten ausgepragt war Wert 1 bei den weiblichen Patienten mit 1,9%
und bei den Mannern Wert 1 und Wert 9 mit jeweils 2% (Abbildung 21).

Abbildung 21: "GHA"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Gut Hilfe annehmen kénnen“ in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Abbildung 22 prasentiert als Beispiel der Kategorie ,GHA® inwiefern Patienten die Hilfe anderer
Menschen annehmen. 16 Frauen (15,5%) nahmen als haufigste Antwort sowohl ,ein wenig*
als auch ,ziemlich. Bei den Mannern traf mit 19,4% ,ein wenig“ als meist gewahlte Antwort zu.

~oehr stark war die von 4 Frauen (3,9%) und 3 Manner (2,9%) am wenigsten gewahlte Ant-
wortmoglichkeit (Abbildung 22).

Abbildung 22: "Ich nehme die Hilfe anderer Menschen an"
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Ich nehme die Hilfe anderer Menschen an

Legende: x-Achse: geschitzte Haufigkeit ,,ich nehme die Hilfe anderer Menschen an*
in Abh&ngigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Mit einem Median von 4 sowohl bei Frauen als auch bei Mannern bestand mit einem p-Wert
von p= 0,590 kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der
Skala ,,Aktive Suche nach sozialer Einbindung®. Der hdchste Wert lag mit 13 Frauen (24,5%)
und 12 Mannern (23,1%) bei Stanine-Wert 3. Am wenigsten ausgepragt stellte sich bei den
weiblichen Patienten mit 1,9% Wert 8 und bei den mannlichen Patienten Wert 2 dar (Abbildung
23).

Abbildung 23: "ASS"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Aktive Suche nach sozialer Einbin-
dung“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Das in Abbildung 24 dargestellte Item ,, Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schéne Stun-
den“ dient der Veranschaulichung der Kategorie ,ASS". Am haufigsten haben 17 Frauen
(16,5%) mit ,ziemlich“ und 14 Manner (13,6%) mit ,stark geantwortet. Bei insgesamt 8 Pati-

enten (7,8%) prasentierte ,liberhaupt nicht” die am wenigsten gewahlte Antwort (Abbildung
24).

Abbildung 24: "Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schéne Stunden”
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nicht

Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schéne Stunden

Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Ich verlebe mit anderen Menschen sehr
schone Stunden“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Bei der Skala ,Vertrauen in die arztliche Kunst* wurde bei beiden Geschlechtern ein Median
von 6 erzielt. Mit einem p-Wert von p= 0,644 konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Geschlechtern festgestellt werden. Mit einer Anzahl von 15 (28,3%) wurde der Stanine-
Wert 6 bei den Frauen am haufigsten erreicht. Bei Manner waren es mit jeweils 10 Patienten
(19,2 %), die Werte 6 und 7, die am meisten gewahlt wurden. Am wenigsten wurde bei weib-
lichen Patienten die Werte 3 und 9 von jeweils 2 Patienten (3,8%) erreicht. Stanine-Wert 4

dagegen wurde von den Mannern mit nur 5,8% am seltensten gewahlt (Abbildung 25).

Abbildung 25: "VIA"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Vertrauen in die arztliche Kunst“ in
Abhéangigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Die Skala ,VIA“ setzt sich unter anderem aus dem Item , Ich habe ein hohes Ausmaf an

Vertrauen in meine medizinische Behandlung“ zusammen. 18 Frauen (17,5%) entschieden

sich mit ,stark” fur die am meisten gewahlte Antwort. Bei 15 Mannern (14,6%) war es die Ant-

wortmdoglichkeit ,sehr stark. Am wenigsten gaben beide Geschlechter mit insgesamt 7 Stim-

men (6,8%) ,lberhaupt nicht* an (Abbildung 26).

Abbildung 26: "Ich habe ein hohes Ausmald an Vertrauen in meine medizinische Be-

handlung"
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Behandlung

Geschlecht

W weiblich
M mannlich

Legende: x-Achse: geschéatzte Haufigkeit von Ausmald an Vertrauen in die eigene me-

dizinische Behandlung in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Ein Median von 4 wurde bei Frauen bei der Skala ,Erarbeiten eines inneren Halts® erreicht.
Bei den Mannern dagegen wurde ein Median von 5 erzielt. Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests
konnte ein p-Wert von p= 0,800 ermittelt und kein signifikanter Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern festgestellt werden. Stanine-Wert 4 war bei 12 weiblichen Patienten (22,6%) der
am haufigsten erzielte Wert. Bei Mannern fiel Wert 5 mit 21 Patienten (42%) haufig auf. Am
wenigsten vertreten waren bei den weiblichen Patienten mit 3,8% die Werte 1,2,8 und 9. Bei
den mannlichen Patienten wurden bei jeweils nur einem Teilnehmer (1,9%) die Werte 8 und 9
erreicht (Abbildung 27).

Abbildung 27: "EIH"
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Legende: x-Achse: Verteilung der Staninen-Werte ,,Erarbeiten eines inneren Halts“ in
Abhé&ngigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Zur letzten Skala ,EIH" des EFK lasst sich das Iltem ,, Ich sammele mich innerlich durch Gebete,
Meditation oder durch einen intensiven Kontakt mit der Natur* zuordnen. ,Uberhaupt nicht“ war
die von beiden Geschlechtern mit 46,6% die am meisten gewahlte Antwort. Mit ,sehr stark”

wahlten sowohl 3 Frauen (2,9%) als auch ein Mann (1,0%) die am wenigsten genannte Ant-
wortmoglichkeit (Abbildung 28).

Abbildung 28:"Ich sammele mich innerlich durch Gebete, Meditation oder durch einen
intensiven Kontakt mit der Natur"
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Ich sammele mich innerlich durch Gebete, Meditation oder durch
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Legende: x-Achse: geschitzte Haufigkeit von ,,Gebeten, Meditation, intensiven Kon-
takt zur Natur” in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Tabelle 4: "deskriptive Statistik des EFK im Uberblick"

Ergebnisse

Frauen Méanner p-Wert
HPC
Mittelwert (SD) 4,58 (1,8) 4,42 (2,0) 0,807
Median (min./max.) 4 (1/9) 4.5 (1/9)
AUS
Mittelwert (SD) 5,28 (1,9) 4,46 (2,2) 0,058
Median (min./max.) 6 (2/9) 4 (1/9)
IUE
Mittelwert (SD) 5,06 (2,3) 4,16 (2,2) 0,036
Median (min./max.) 6 (1/9) 4 (1/9)
BWB
Mittelwert (SD) 5,55 (1,9) 55(1,9) 0,952
Median (min./max.) 6 (1/9) 6 (1/9)
DV
Mittelwert (SD) 6,28 (1,7) 5,50 (2,2) 0,076
Median (min./max.) 6 (2/9) 5,5 (2/9)
GHA
Mittelwert (SD) 5,02 (1,7) 4,66 (1,9) 0,306
Median (min./max.) 5 (1/9) 4,5 (1/9)
ASS
Mittelwert (SD) 4,17 (2,0) 4,4 (2,2) 0,590
Median (min./max.) 4 (1/9) 4 (1/9)
VIA
Mittelwert (SD) 5,74 (1,9) 5,82 (2,3) 0,644
Median (min./max.) 6 (1/9) 6 (1/9)
EIH
Mittelwert (SD) 4,64 (1,8) 4,60 (1,7) 0,800
Median (min./max.) 4 (1/9) 5 (1/9)
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Ergebnisse

Fazit:

- Statistisch signifikante Unterschiede zwischen Frauen und Manner zeigten sich im
EFK ausschlieRlich im Hinblick auf die Kategorie ,Informations- und Erfahrungsaus-
tausch®. Frauen beschiftigten sich aktiver mit ihrer Krankheit und dem Umgang mit
dieser. AulRerdem suchten sie gezielteren Kontakt zu Menschen mit ahnlichen Be-
schwerden. Bezogen auf die Kategorie ,,Abstand und Selbstaufbau® war ein Trend er-
kennbar, dass Frauen haufiger als Manner nach Ablenkung und Ruhe suchten und sich
selbst Mut machten. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant. Das
,vertrauen in die arztliche Kunst“ war neben der ,,Depressiven Verarbeitung“ die am

meisten angewandte Krankheitsbewaltigungsstrategie.

4.3.3 Allgemeine und krankheitsspezifische Lebensqualitat

Der FLQA-d dient der Analyse der Lebensqualitat, wobei er unterschiedliche Lebensbereiche
abdeckt, die im Folgenden prasentiert werden. Im ersten Abschnitt wurden die Patienten be-
zuglich ihrer ,Kérperlichen Beschwerden® befragt. Der Median der Frauen lag bei 37, der der
Manner dagegen bei 33,5. Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests konnte ein p-Wert von p=0,001
festgestellt werden, welcher auf einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Ge-

schlechtern schliel3en lasst.

Eine Summe von bis zu 30 der korperlichen Beschwerden konnte bis zu 46,2% der Manner
abdecken, wohingegen bei Frauen nur 20,8% diesen Wert erreichten. Werte gro3er als 50
wurden von 9,4% weiblichen Patienten erzielt. Die mannlichen Patienten erlangten bei einer
Summe von 50 ihr Maximum mit einem Anteil von 1,9% (Abbildung 29). Als am haufigsten
vorkommende Symptome fielen ,Trockenheit der Haut“ und , Juckreiz* auf. Unter ,immer* an
einem trockenen Gefiihl der Haut zu leiden gaben insgesamt 26,7% der Patienten an. Mit
18,1% litten mehr Frauen als Manner an der Beschwerdesymptomatik. 36,2% der Pateinten
klagten ,haufig®, 16,2% ,manchmal“, 15,2% ,selten“ und 4,8% ,nie“ an einem ,Trockenheits-
gefuhl der Haut®. Unter ,Juckreiz® dagegen litten 16,2% der Befragten ,immer*, 31,4% ,haufig“,
25,7% ,manchmal“, 16,2% ,selten“ und 10,5% ,nie“. Auch hier waren die weiblichen Patienten

bei der Kategorie ,immer* mit 11,4% starker vertreten als die mannlichen (Abbildungen 30,31).
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Ergebnisse
Abbildung 29: "Kérperliche Beschwerden”
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Korperliche Beschwerden* in Abhangigkeit vom
Geschlecht;

y-Achse: Prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten

Abbildung 30: "Trockenheit der Haut"
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Trockenheit der Haut“ in Abhéangigkeit vom
Geschlecht;

y-Achse: Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Abbildung 31: "Juckreiz"
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit ,,Juckreiz” in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: Anzahl der befragten Patienten

Hinsichtlich des Bereiches ,Alltags- und Berufsleben® wurde ein Median bei Frauen von 29
und bei Mannern von 23 festgestellt. Ein p-Wert von p= 0,003 im Mann-Whitney-U-Test wies
auf einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern hin. Die Verteilung der Ge-
schlechter in Abbildung 32 macht deutlich, dass ein Summenscore von 30 bereits einen Anteil
von 75% der mannlichen Patienten abdeckte. Bei den weiblichen Patienten waren es dagegen
nur 52,8% (Abbildung 32). In Abbildung 33 werden die Sorgen der Patienten, ihre Aufgabe im
Beruf/Haushalt nur unzureichend zu erfillen, verdeutlicht. 17 Frauen (16,2%) und 26 Manner
(24,8%) wahlten als haufigste Antwort ,gar nicht“. Am wenigsten wurde von beiden Geschlech-
ter ,sehr mit insgesamt 8 Patienten (7,6%) angegeben (Abbildung 33).
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Ergebnisse
Abbildung 32: "Alltags-und Berufsleben"
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Alltags- und Berufsleben“ in Abhangigkeit vom
Geschlecht*;

y-Achse: prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten

Abbildung 33: "Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt kann ich wegen der Erkrankung zeit-
weise nur unzureichend erfillen”
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit von ,,Aufgaben im Beruf/Haushalt nur unzu-
reichend erfiillen“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Haufigkeit der befragten Patienten
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Ergebnisse

Ein weiterer wichtiger Bereich bildet das ,Sozialleben®. Frauen wiesen hier einen Median von
13 auf. Manner hingegen von 7,5. Durch einen p-Wert im Mann-Whitney-U-Test von p= 0,011
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden. Bis
Zzu einem Summenscore von 10 konnten bereits 63,5% der ménnlichen Angaben abdeckt wer-
den. Bei den Frauen war es mit 39,6% deutlich weniger (Abbildung 34). Im Hinblick auf famili-
are Probleme oder Schwierigkeiten mit dem Partner gaben sowohl 34 Manner als auch 34
Frauen (insgesamt 64,8%) ,gar nicht® als haufigste Antwortmdglichkeit an. Am wenigsten wur-
den von den mannlichen Patienten mit 1% ,maRig“ und von den weiblichen Patienten ,sehr*
mit 1,9% gewahlt (Abbildung 35).

Abbildung 34: "Sozialleben"
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Sozialleben“ in Abhédngigkeit vom Geschlecht*;
y-Achse: prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten
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Abbildung 35: "Probleme mit Ihrem Partner oder Ihrer Familie gehabt"
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Ergebnisse
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit von ,,Probleme mit lhrem Partner oder lhrer

Familie” in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Haufigkeit der befragten Patienten
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Ergebnisse

In Betracht auf das ,Psychische Befinden“ wurde bei Frauen ein Median von 28 und bei Man-
nern von 23,5 ermittelt. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern konnte
mittels Mann-Whitney-U-Test mit p <0,001 festgestellt werden. Bei einem Summenscore von
25 konnten insgesamt 28,3% der Angaben der Frauen abgedeckt werden. Bei den Mannern
war es mit 57,5% deutlich mehr (Abbildung 36). Ein Beispiel Uber die Haufigkeitsverteilung
unterschiedlicher Symptome wird in Tabelle 5 verdeutlicht.

Abbildung 36: "Psychisches Befinden"
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Psychisches Befinden” in Abhdngigkeit vom Ge-
schlecht®;
y-Achse: prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten
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Tabelle 5: "Psychisches Befinden"

Ergebnisse

4(3,8) 5 (4,8)
16 (15,2) 9 (8,6)
23 (21,9) 12 (11,4)

7(6,7) 16 (15,2)

2 (1,9) 10 (9,5)

5 (4,8) 13 (12,4)
11 (10,5) 14 (13,3)
10 (9,5) 9 (8,6)
19 (18,1) 6 (5,7)

8 (7,6) 10 (9,5)

2 (1,9) 13 (12,4)
12 (11,4) 15 (14,3)

22 (21) 15 (14,3)
13 (12,4) 7(6,7)

4(3,8) 2 (1,9)

5(4,8) 5 (4,8)
23 (21,9) 11 (10,5)
12 (11,4) 18 (17,1)
10 (9,5) 15 (14,3)

3(2,9) 3(2,9)
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Ergebnisse

Im Hinblick auf den Bereich , Therapie® konnte bei Frauen ein Median von 9 und bei Mannern
von 8 ermittelt werden. Ein p-Wert von p= 0,197 wurde mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests
festgestellt, der somit keinen Hinweis auf einen signifikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern gab. Bei einem Summenscore von 10 wurden sowohl bei Frauen als auch Man-
nern tber 70% der Antworten abgedeckt (Abbildung 37). Abbildung 38 ,Die Behandlung stellt
fur mich eine Belastung dar® dient als anschauliches Beispiel. Die am haufigsten gewahlte
Antwortmaoglichkeit war ,, gar nicht* von 16 Frauen (15,2 %) und 21 Mannern (20%). Am we-
nigsten entschieden sich die Befragten fur die Moglichkeit ,sehr®. Die Antwort wurde lediglich
3 Frauen (2,9%) und 4 Manner (3,8%) gewahlt (Abbildung 38).

Abbildung 37: "Therapie"
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Therapie“ in Abhangigkeit vom Geschlecht*;
y-Achse: prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten

57



Ergebnisse
Abbildung 38: "Die Behandlung stellt fur mich eine Belastung dar"
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Legende: x-Achse: geschatzte Haufigkeit von ,,Die Behandlung stellt eine Belastung
fiir mich dar“ in Abhédngigkeit vom Geschlecht;

y-Achse: absolute Haufigkeit der befragten Patienten
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Ergebnisse

Im Hinblick auf die ,Zufriedenheit” fiel bei Frauen ein Median von 21 und bei Mannern von 17
auf. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte mittels Mann-Whitney-U-Test durch einen
p-Wert von p= 0,004 festgestellt werden. Ein niedriger Summenscore gab eine hdhere Zufrie-
denheit der Patienten an. Einen mittleren Wert von 20 erreichten insgesamt 73,1% der Manner
sowie 49,1% der Frauen (Abbildung 39). Tabelle 6 fasst die Zufriedenheit der Patienten von
ausgewahlten Bereichen zusammen.

Abbildung 39: "Zufriedenheit"
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Legende: x-Achse: Summenscore ,,Zufriedenheit” in Abhdangigkeit vom Geschlecht®;
y-Achse: prozentuale Haufigkeit der befragten Patienten
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Tabelle 6: "Zufriedenheit mit..."

Ergebnisse

8 (7.6) 2 (1,9)

7 (6,7) 10 (9,5)
12 (11,4) 7(6,7)
16 (15,2) 21 (20)
10 (9,5) 12 (11,4)

9 (8,6) 4(3,8)
10 (9,5) 4 (3,8)
18 (17,1) 16 (15,2)
15 (14,3) 21 (20)

1(1) 7 (6,7)

2 (1,9) 0 (0)

8 (7,6) 3(2,9)
13 (12,4) 5 (4,8)
18 (17,1) 29 (27,6)
11 (10,5) 12 (11,4)

Tabelle 7 fasst den Gesamtscore des FLQA-d von Frauen und Mannern zusammen. Mit einem

p-Wert von p=0,001 im Mann-Whitney-U-Test wurde ein statistisch signifikanter Unterschied

festgestellt, der zeigte, dass Frauen héhere Werte als Manner angaben (Tabelle7).
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Tabelle 7: "Gesamtscore"

Ergebnisse

Frauen

Manner

Mittelwert (SD)

141,3 (34,4)

117,3 (36,6)

Median (min./max.)

135 (71/211)

111 (62/198)

p-Wert

0,001

AbschlieRend wurden die Bereiche ,Gesundheitszustand allgemein®, ,Gesundheitszustand

hinsichtlich der Haut" sowie die ,Lebensqualitat* ausgewertet. Beim ,Gesundheitszustand all-

gemein“ ergab der Median bei Frauen und Mannern einen Wert von 6. Der Unterschied zwi-

schen beiden Geschlechtern war mit einem p-Wert von p= 0,350 des Mann-Whitney-U-Tests

nicht signifikant. Frauen wahlten am haufigsten mit 13,3% Skalenwert 6. Bei den Mannern

wurde mit 10,5% der Skalenwert 8 ausgewahlt. Am wenigsten kamen mit jeweils 1% pro Ge-
schlecht die Skalen 0= ,sehr schlecht* und 10= ,sehr gut” vor (Abbildung 40).

Abbildung 40: "Gesundheitszustand allgemein"
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Legende: x-Achse: Skalenwerte ,,Gesundheitszustand allgemein“ in Abhangigkeit vom

Geschlecht;

y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Im Hinblick auf die ,Haut“ lag der Median der Frauen bei 5 und der der Manner bei 6. Der p-
Wert des Mann-Whitney-U-Tests konnte mit p=0,122 keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern herausstellen. 13 Frauen (12,4%) entschieden sich mit Skalenwert
5 fir die am meisten verwendete Antwort, wohingegen die Manner mit 13,3% den Wert 8 aus-
wahlten. Am wenigsten wurde bei den weiblichen Patienten der Skalenwert 10 ,sehr gut mit

nur 1% und bei den mannlichen Patienten mit ebenfalls nur 1% Skalenwert 0 ,sehr schlecht”
verwendet (Abbildung 41).

Abbildung 41: "Hautzustand"
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Legende: x-Achse: Skalenwerte ,,Hautzustand” in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Beim Auswerten der gesamten ,Lebensqualitat” fiel bei Frauen ein Median von 5 und bei Man-
nern ein Wert von 7 auf. Durch den Mann-Whitney-U-Test konnte mit einem p-Wert von
p=0,014 ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. 16
Frauen (15,2%) entschieden sich fur Skalenwert 5 als am haufigsten verwendete Antwortmdag-
lichkeit. Bei den Mannern dagegen war es mit 12 Patienten (11,4%) Skalenwert 9. Am seltens-

ten wurde Skalenwert 1 von beiden Geschlechtern mit 1,9% angegeben (Abbildung 42).

Abbildung 42: "Lebensqualitat”
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Legende: x-Achse: Skalenwerte ,Lebensqualitat“ in Abhangigkeit vom Geschlecht;
y-Achse: absolute Anzahl der befragten Patienten
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Ergebnisse

Fazit:

- Statistisch signifikante Unterschiede lieRen sich zwischen Frauen und Mannern im
FLQA-d hinsichtlich der Punkte , Korperliche Beschwerden®, , Alltags- und Berufsle-
ben“, ,,Sozialleben“, ,,Psychisches Befinden“, ,,Zufriedenheit”, ,,Gesamtscore*“ sowie
der ,allgemeinen Lebensqualitiat”“ feststellen. Frauen zeigten verglichen zu den Man-
nern starkere und haufigere ,,Korperliche Beschwerden® sowie groRere Einschrankun-
gen im , Alltags-, Berufs- und Sozialleben“. Das ,,Psychische Befinden“ der Frauen war
im Vergleich zu den Mannern wiederum starker beeintrachtigt. Resultierend daraus war
die ,,Zufriedenheit“ der Manner hinsichtlich verschiedener Bereiche signifikant besser
als die der Frauen. Zudem zeigten Frauen einen hoheren ,,Gesamtscore” als Manner,
der Rickschlisse auf eine insgesamt schlechtere Lebensqualitat gab und sich im Punkt
der ,,allgemeine Lebensqualitat“ widerspiegelt. Frauen wiesen eine signifikant schlech-

tere Lebensqualitat auf als Manner.
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4.3.4 Musterpatienten des Homburger Patientenkollektivs

Tabelle 8: "Ubersicht der Homburger Musterpatienten”

Ergebnisse

Psoriasis Dermatitis
Geschlecht mannlich weiblich
Alter 58 Jahre 59 Jahre
HADS-D Angst grenzwertig grenzwertig
HADS-D Depression unauffallig grenzwertig
Lebensqualitat 58/10 54/10
Hautzustand 54/10 4,8/10
Gesundheitszustand 49/10 55/10
Dauer der taglichen Behandlung 10-30 Minuten < 10 Minuten
Zufriedenheit mit der Behandlung 3,8/5 35/5
Belastung der Behandlung mafig (3/5) etwas (2/5)
Einschrénkung hinsichtlich:
- Freizeit malfig (3/5) etwas (2/5)
- Beruf etwas (2/5) etwas (2/5)

- Familie/Partner

etwas (2/5)

etwas (2/5)

haufige Symptome:

- Trockenheit der Haut

- Schlafstérungen

- Trockenheit der Haut

- Juckreiz

- Juckreiz - Spannungsgefuhl der
Haut
Krankheitsverarbeitung:
- Vertrauen in die arztliche Kunst 6,9/9 54179
- Erarbeiten eines inneren Haltes 4,0/9 4,719
- Gut Hilfe annehmen kénnen 54/9 4719
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Ergebnisse

Fazit:

- Der typische Homburger Psoriasis Patient war mannlich und 58 Jahre alt. Er wies
hinsichtlich des Gefilihls ,,Angst“ eine grenzwertige Symptomatik auf. Bezogen auf eine
depressive Symptomatik zeigte er sich unauffallig. Lebensqualitat und Hautzustand
zeigten dagegen eine deutliche Einschrankung. Ebenso war der allgemeine Gesund-
heitszustand eingeschrankt. Mit einer Dauer von 10 - 30 Minuten fuhlte sich der Hom-
burger Psoriasis Patient mit seiner Behandlung maRig belastet. Die Einschrankungen
im privaten Bereich waren leicht bis magig. Seine fihrenden Symptome waren Trocken-
heit der Haut, Schlafstérungen sowie Juckreiz. Er zeichnete sich durch ein relativ hohes
Vertrauen in seine Arzte und deren Behandlung aus. Alternative und religidose Verhal-
tensmuster zum Erarbeiten eines inneren Haltes wurden nur selten umgesetzt. Die Hilfe
anderer Menschen nahm er, wenn auch nicht immer, starker an als die Patienten mit

einer Dermatitis.

- Der typische Homburger Dermatitis Patient war weiblich und 59 Jahre alt. Hinsichtlich
angstlicher und depressiver Symptomatik zeigte er grenzwertige Auffalligkeiten. Die Le-
bensqualitat und der Hautzustand waren deutlich eingeschrankt und niedriger als bei
Patienten mit Psoriasis. AuRerdem war der allgemeine Gesundheitszustand deutlich
eingeschrankt, aber besser als bei den Homburger Psoriatikern. Die Behandlung nahm
eine Dauer von weniger als 10 Minuten ein und stellte eine leichte Belastung fir den
Patienten dar. Er war jedoch mit der Behandlung unzufriedener, als ein an Psoriasis
erkrankter Patient. Im privaten Bereich stellten sich seine Einschrankungen leicht dar.
Die fuhrenden Symptome waren Trockenheit der Haut, Juckreiz sowie ein Spannungs-
gefuhl der Haut. Das Vertrauen in die Arzte und die Behandlung war vorhanden, jedoch
weniger als bei den Psoriasis Patienten. Hilfe nahm der Patient an, jedoch weniger als
der an Psoriasis erkrankte Patient. Das Erarbeiten eines inneren Haltes versuchte der
an Dermatitis erkrankte Patient durch alternative und religidse Verhaltensmuster besser

und haufiger als der Psoriasis Patient umzusetzen.
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Diskussion

5. DISKUSSION

5.1 Limitationen der Studie

Bei der Diskussion der Ergebnisse dieser Studie sind mogliche Limitationen zu bertcksichti-
gen. Die Studie wurde monozentrisch durchgefihrt. Das heil3t, dass nur die Patienten, die sich
aufgrund einer Hauterkrankung in stationarer Behandlung in der Klinik fir Dermatologie, Aller-
gologie und Venerologie des Universitatsklinikums Homburg/Saar befanden, befragt werden

konnten. Aus diesem Grund liegt eine Ortliche Limitation vor.

Das Ausfiillen der Fragebdgen war freiwillig und mit einer Ricklaufquote von 18,4% die Teil-
nehmerzahl begrenzt. Dies kdnnte zum einen daran gelegen haben, dass einige Patienten
unbekannt verzogen waren und deshalb eine Nachverfolgung der Adresse nicht mehr moglich
war. Zudem wurden die Patienten nur einmalig kontaktiert. Auf Mahn- und Erinnerungsschrei-
ben wurde verzichtet. Dies sowie das Fehlen von zuséatzlicher Motivation durch Belohnungen,
wie beispielsweise in Form von Incentives, kdnnte ebenfalls zu der Ricklaufquote dieser Stu-
die beigetragen haben. Der genaue Einfluss von Incentives auf das Verhalten von Patienten

ist Gegenstand aktueller Forschung und wird kontrovers diskutiert.'#

Zum anderen kdnnten nur die Patienten geantwortet haben, die besonders zufrieden mit ihrer
Therapie und ihrem stationaren Aufenthalt waren, um dies durch die Beantwortung der Frage-
bdgen auszudricken. Einen weiteren Einfluss auf die Patienten kdnnte eine ,social desirability
bias“ gehabt haben. Im Rahmen dieser Verzerrung wére es mdglich, dass die Patienten Ant-
wortmdglichkeiten angaben, mit denen sie erhofften, auf Zustimmung der Fragenden zu tref-
fen.*! Zudem trug der sogenannte ,volunteer effect” zu einer Selektion bei, indem nur die Pa-
tienten dargestellt wurden, die freiwillig an der Studie teilnahmen. Dies flhrt zu einer Uberpra-
sentation spezieller Gruppen und damit zu einem Patientenkollektiv, das in seiner Zusammen-
setzung nicht der Allgemeinbevolkerung entspricht.?? AuBerdem kann eine weitere Stichpro-
benverzerrung in Form einer sogenannten ,selection bias® vorliegen. Denn da fur die Studie
nur Patienten mit chronischen Hauterkrankungen bericksichtigt wurden, fand eine zuséatzliche
Selektion im Voraus statt. Die Patientenkohorte war daher auch in diesem Hinblick fur die

deutsche Allgemeinbevoélkerung nicht reprasentativ.

Mithilfe des Begriffs ,recall bias® lasst sich eine weitere Limitation beschreiben, bei der vor
allem die Erinnerungsverzerrung der Patienten eine Rolle spielt. Verschiedene Begebenheiten
kénnten im Nachhinein von grof3erer Bedeutung als urspriinglich vorhanden sein. AuRerdem
ware es moglich, dass die Patienten sich nicht mehr korrekt an unterschiedliche Situationen
erinnern kénnen. Sowohl die Vollstandigkeit der einzelnen Patientenakten als auch die unein-

geschrankte Fahigkeit der Patienten die Fragebdgen zu beantworten, kann nicht garantiert
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werden. Die Ergebnisse sind daher stark von der Qualitét und Genauigkeit der Daten sowie
der Mitarbeit der Patienten abh&ngig.®

Auch die Fragebtgen weisen Limitationen auf, da sie lediglich den aktuellen Gesundheitszu-
stand der Patienten bzw. den der letzten zwei Wochen abfragen. Ob ein pragendes Lebens-
ereignis oder eine bestimmte Situation in den vergangenen Monaten ganz unabh&ngig von
der chronischen Erkrankung die Antwortmdglichkeit der Patienten beeinflusst hat, bleibt unge-
wiss. Ebenfalls ware im Hinblick auf die Patientendaten eine genaue Anamnese hinsichtlich
Medikamenteneinnahme oder Nebendiagnosen von Relevanz gewesen, da diese die Lebens-
qualitat und den Gesundheitszustand sowohl in positiver als auch in negativer Weise beein-

flussen kdnnen.

AulBerdem ist zu bericksichtigen, dass Information dartber fehlen, ob die Patienten bisher,
wie in den Leitlinien von chronischen und vor allem psychosomatischen Dermatosen empfoh-
len, Uber psychologische Interventionen aufgeklart wurden und diese bereits in Anspruch ge-
nommen haben.* Diese patientenbezogenen Faktoren bilden weitere Limitationen, die im Fol-

genden genauer diskutiert werden.

5.2 Schlussfolgerungen

5.2.1 HADS-D

Aus vielen, bereits durchgefihrten Studien geht hervor, dass chronische Dermatosen wie bei-
spielsweise Psoriasis und Neurodermitis in Kombination mit Angsten oder Depressionen auf-

treten oder diese ausldsen kdnnen.1>:65

Mithilfe der HADS-D konnte in dieser Studie festgestellt werden, dass die meisten Patienten,
bezogen auf die Kategorie Angst, ein unauffélliges Ergebnis zeigten. Die Befragten, die ein
schweres oder sehr schweres Angstsymptom zeigten waren vermehrt Frauen. Sie unterschie-
den sich hier signifikant von den Mannern. Frauen gaben an, dass ihnen oft oder einen Grof3tell
der Zeit beunruhigende Gedanken durch den Kopf gehen. Ma&nner wahlten diese Aussage

deutlich seltener.

Ein &hnliches Ergebnis zeigt die Kategorie Depression. Die Mehrheit der in dieser Arbeit be-
fragten Patienten lie3 sich einer unauffalligen Symptomatik zuordnen. Frauen gaben zwar
auch hier haufiger eine schwere oder sehr schwere Symptomatik an, unterschieden sich je-
doch nicht signifikant von Mannern. Ein Grofteil der Patienten gab an, mit weniger Freude in
die Zukunft zu blicken als friher. Eine Erklarung fir die im Durchschnitt unauffallige Sympto-

matik von Angst und Depression kann sich auf den Fragebogen zurtickfihren lassen, da sich
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dieser auf das Befinden der letzten Woche bezieht. Dartiber hinaus lassen sich die Belastun-
gen von chronischen Erkrankungen in drei verschiedene Bereiche unterteilen. Der erste Punkt
prasentiert die eigentliche Erkrankung und ist von deren Symptomatik und Fortschreiten ab-
hangig. Hierzu zahlen auch Belastungen, die durch das chronische Kranksein ausgelost wer-
den. Dabei kdnnen unter anderem eine prognostische Unsicherheit, ein erhdhter Informations-
bedarf der Patienten, Stigmatisierungsprobleme bei Patienten mit sichtbaren oder hérbaren
Krankheiten und nicht zuletzt der Bedarf an Ricksichtnahme anderer Mitmenschen eine Be-
lastung fur chronisch Erkrankte eine Rolle spielen. Als Folge kann daraus beispielsweise eine
Berufs- oder Arbeitsunfahigkeit resultieren. Der dritte Belastungsaspekt kann durch die stan-
dige Abhangigkeit von Arzten, Behandlungs- und Kontrollterminen verursacht werden. Diese
kénnen Untersuchungen und Therapiemal3nahmen mit nicht unerheblichen Folgen und Ne-

benwirkungen mit sich tragen und den Patienten negativ beeinflussen.>®

Die Patienten der vorliegenden Studie haben ihren Antworten zufolge eine chronische Erkran-
kung mit zum Teil milder Symptomatik, die kaum sichtbar ist und so kein Stigmatisierungsge-
fuhl bei den Patienten auslost. Zudem kdnnen verschiedene Bewaltigungsstrategien dazu bei-
tragen, dass die Patienten sich durch ihre Erkrankung weniger belastet fiihlen. Dennoch
konnte festgestellt werden, dass einige der Befragten durch die Krankheit in solchem Mald
eingeschrankt sind, dass sie nicht mehr dieselbe Freude am Leben haben als vor der Erkran-
kung. Jedoch muss in diesem Kontext die oben genannte Limitation beachtet werden, dass
trotz chronischer Hautkrankheit auch andere einschneidende Lebensereignisse in beruflicher

oder privater Hinsicht Angste oder Depressionen bei den Patienten auslésen konnen.

Die Anfalligkeit von Frauen, fur psychische Belastungen oder das Entstehen von psychischen
Erkrankungen wie Angststérungen oder Depressionen ist nicht nur ein Ergebnis der hiesigen
Studie, sondern wurde unter anderem auch 2019 in einer weiteren Studie belegt. Dort wurden
Patienten mit allgemeinen chronischen Erkrankungen befragt und festgestellt, dass es eine
Korrelation zwischen dem weiblichen Geschlecht und einer erhéhten Pravalenz von Angsten

im Rahmen von chronischen Erkrankungen gibt.?

2015 wurde in Georgien eine ahnliche Studie wie die vorliegende veréffentlicht, in der mithilfe
der HADS-D das Ausmalf3 von Angst und Depression bei dermatologisch erkrankten Patienten
erhoben wurde. Auffallig war, dass die Mehrheit der Patienten starker eingeschrankt war und
eine deutlichere Angst- und Depressionssymptomatik verglichen mit den Homburger Patienten
zeigte. Mdglichweise litten die Teilnehmer der Studie an Hauterkrankungen mit schwereren
Verlaufen oder die Therapie war fur diese nicht ausreichend. Sowohl in der georgischen Stu-
die, als auch in der hiesigen bestatigt sich die Hypothese, dass Frauen im Hinblick auf Angst
und Depression starker betroffen sind als Manner.”* Erklarungen dafir kénnen unterschiedli-

che emotionale Verarbeitungen beider Geschlechter sowie verschiedene Wahrnehmungen
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des eigenen Krankheitsbildes sein, welche das Selbstwertgefiihl positiv oder negativ beein-
flussen. Zudem kann die Erwartungshaltung der Patienten an die Therapie einen weiteren
Einfluss auf ihr Befinden haben.

2018 wurde eine Studie veroffentlicht, die zeigte, dass an Psoriasis leidende Frauen hdhere
Erwartungen und Bedirfnisse haben als Manner. Die Erwartungen bezogen sich vor allem auf
die Therapie, das alltagliche Leben und die Auswirkungen auf das depressive Gefihl der Pa-
tienten.>® Moglicherweise kdnnten zu hohe Erwartungen, die aus unterschiedlichen Griinden,
sei es mangelnde Compliance der Patienten oder unzureichende Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, entstehen, den Zustand der Patienten nachteilig beeinflussen. Durch Ge-
sprache Uber die individuellen Erwartungen an den Arzt oder an die Therapie kénnten zu einer

optimalen, personalisierten Behandlung der Patienten beitragen.

5.2.2 Krankheitsbewaltigung

Die Diagnose einer Erkrankung, ein neuer Krankheitsschub oder eine generelle Krankheits-
verschlechterung kann zu einer psychosozialen Reaktion wie beispielsweise Stress oder
Angst fuhren. Dies kann wiederum einen negativen Effekt auf die Grunderkrankung als Kon-
sequenz haben. Um diesem Krankheitsverlauf entgegen zu wirken spielt die Krankheitsbewal-

tigung oder Krankheitsverarbeitung eine wichtige Rolle.

Der EFK gab Auskunft Gber die aktuelle Krankheitsbewdltigung der befragten Patienten.
Frauen und Manner unterschieden sich signifikant im Umgang mit der Informationssuche und
dem Erfahrungsaustausch bezogen auf ihre Erkrankung. Beide Geschlechter nutzten zwar
diese Strategie, um ihre psychischen Belastungen auszugleichen und zu meistern. Frauen
waren jedoch haufiger als Manner auf Informationssuche, um mehr Details Uber ihre Krankheit
zu erfahren. Dabei informierten sie sich haufig Gber gesundheitsschadigende MalRnahmen,
damit diese in Zukunft vermieden werden kdnnen. Die Information Uber alternative Behand-
lungsmethoden oder allgemeine Therapiemdglichkeiten kénnte somit zu einer besseren und

konsequenteren Umsetzung beschlossener MalRnahmen fiihren.

Eine weitere Studie zeigt die Bewaltigungsstrategien von Frauen und Mannern in der Derma-
tologie, welche sich zwar auf das maligne Melanom beziehen, jedoch trotzdem mit den Stra-
tegien dieser Studie im Einklang stehen. Dort werden Frauen als aktivere Patienten beschrie-
ben, die eher Probleme angehen, wohingegen Manner die Verantwortung fir die Entstehung
von Krankheiten tendenziell bei anderen suchen.?! Frauen nehmen haufiger und regelmaRiger
an Disease-Managementprogrammen oder Patientenschulungen teil, was ebenfalls eine Er-

klarung fur eine konsequentere Informationssuche von Frauen sein kénnte.®
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Hinsichtlich der anderen Bewaltigungsstrategien konnten keine weiteren signifikanten Unter-
schiede festgestellt werden. Ein handelndes und problemorientiertes Coping erklart ein aktives
Angehen von Problemen sowie das eigene Schicksal aufgrund der Krankheit aktiv in die Hand
zu nehmen. Die Krankheit soll vom Patienten und nicht der Patient von der Krankheit be-
herrscht werden.*’ Eine weitere Bewaltigungsstrategie kann sich durch einen Selbstaufbau, in
Form von Mut machen oder Abstand und Ruhe gewinnen, auszeichnen. In der vorliegenden
Arbeit wurde dieses Verfahren haufiger von Frauen als von Mannern genutzt, jedoch unter-
schieden sich diese nicht signifikant voneinander. Als Erklarung konnte dafir die bereits er-
l&uterte und erhdhte Informationssuche von Frauen dienen. Durch das Erlernen neuer Kon-
zepte, um die Kontrolle Gber die Krankheit zu gewinnen, kdnnen besonders bei Frauen Erfolge

beobachtet werden, welche die Patienten bestarken.

Krankheitsbewaltigung kann auch auf emotionaler Ebene stattfinden. Dabei suchen Patienten
emotionalen Rickhalt und Unterstitzung und wirken dadurch der sozialen Isolation entgegen.
Im untersuchten Patientenkollektiv suchten sowohl Frauen als auch Manner aktiv nach sozia-
ler Einbindung, indem sie mit Freunden ausgingen oder schéne Stunden mit anderen ver-
brachten. Zudem gaben beide Geschlechter an, die Hilfe anderer Menschen annehmen zu
kénnen. Eine Ablenkung und Unterstiitzung durch andere sowie der Austausch mit diesen
kann zur Reduktion von Stress und Angsten filhren. Nicht zuletzt spielt deswegen in Patien-

tenschulungen der Austausch von Patienten mit derselben Erkrankung eine grofRe Rolle.*

Ein weiterer Punkt des EFK deckte die Spiritualitat und das Erarbeiten eines inneren Haltes
ab. Frauen und Mé@nner gaben an, die Spiritualitét in einem &hnlichen Mal3e zu nutzen. Studien
belegen, dass beispielsweise meditative Entspannungstechniken zur Stressreduktion beitra-
gen und somit ein hilfreicher Therapieansatz im Hinblick auf psychosomatische Dermatosen
sein kénnen.*® Ebenso lasst sich zur emotionsorientierten Bewaltigung die Kategorie ,Baga-
tellisierung, Wunschdenken, Bedrohungsabwehr” des EFK zuordnen. Auch bei diesem Punkt
machten Frauen und Manner &hnliche Angaben, die sich nicht signifikant voneinander unter-
schieden. Uber die Halfte der Patienten gab an, so weiterzuleben, als wére nichts geschehen.
Das Leugnen einer Erkrankung oder das Umdeuten einer Situation kann somit der Krankheits-
verarbeitung dienen und die Sorgen der Hautkrankheit fir einen Moment verdrangen. Aus den
Antworten der Manner stellte sich ein gréReres Vertrauen in die arztliche Kunst als bei Frauen
dar. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Eine Erklarung hierfir kdnnte sein, dass
Frauen aufgrund einer vermehrten Informationssuche skeptisch gegentber der eigenen The-

rapie sind und mdoglicherweise andere TherapiemalRnahmen bevorzugen.

Die von den Patienten in dieser Studie am meisten zutreffendste Krankheitsverarbeitungsstra-
tegie war die der depressiven Verarbeitung. Frauen gaben bezogen darauf héhere Werte als

Manner an, welche jedoch keine statistisch signifikante Bedeutung hatte. Die Aussage ,Ich
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verlebe sehr schdne Stunden mit anderen® wurde hingegen von den meisten Patienten bejaht.
Eine Studie aus Spanien untersuchte geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf den
Umgang mit einer Krankheit. Es konnte gezeigt werden, dass Frauen zu einer schlechteren
Wahrnehmung ihrer Gesundheit neigen. Bei Mannern dagegen besteht das Risiko, ihre Ge-
sundheit zu Uberschéatzen und dadurch ihre Gesundheitsprobleme herunterzuspielen. Die Ge-
schlechter konnten somit den Stereotypen des ,taffen Mannes® und der ,erschopften Frau®
zugeordnet werden.?° Dieser Hypothese kann durch die hiesige Studie zum Teil zugestimmt
werden, da eine @hnliche Tendenz erkennbar war. Aufgrund von einigen Limitationen waren

die Daten jedoch nicht in allen Bereichen nachvollziehbar.

Welche der unterschiedlichen Bewaltigungsstrategien hilfreich sind, ist fir jeden Patienten in-
dividuell verschieden. Ergebnisse dieser Arbeit zeigen jedoch, dass Strategien, bei denen Pa-
tienten ihre Probleme aktiv angehen und ihre Emotionen verarbeiten, einen positiven Effekt
auf die Lebensqualitat, den Krankheitsverlauf und die Prognose haben.37

5.2.3 Allgemeine und krankheitsspezifische Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der Patienten hangt nicht nur von ihrer Gesundheit alleine ab, sondern
auch die Beriicksichtigung verschiedener Lebensbereiche ist von Relevanz. Durch den FLQA-

d konnten diese erfasst und betrachtet werden.

Im Hinblick auf korperliche Beschwerden zeigten Frauen in dieser Arbeit im Vergleich zu Méan-
nern signifikant starkere und haufiger vorkommende Symptome. Die haufigsten Symptome,
Juckreiz und Trockenheit der Haut, waren bei beiden Geschlechtern gleich. Besonders Juck-
reiz steht im Zusammenhang mit Stress und kann eine Erklarung dafir sein, warum die Symp-
tome bei Frauen auffallender sind. In der vorliegenden Studie gaben Frauen an, mehr an Angs-
ten zu leiden als Manner. Chronischer Juckreiz kann beispielsweise Angste auslésen. Durch
diese Angste konnen Stress oder andere Stimmungsstérungen entstehen, die wiederum den
Juckreiz verschlimmern. Ein solcher Teufelskreis wurde 2018 in einer Studie prasentiert und
kénnte auch die hiesige Problematik der Frauen erklaren. Behandlungen, die dort sowohl phar-
makologisch als auch nicht-pharmakologisch zu einer Linderung von Angsten fiihrten, wirkten

sich ebenso positiv auf den Juckreiz aus.®!

Dass sich chronische Erkrankungen negativ auf das Alltags-und Berufsleben, wie auch auf
das Sozialleben auswirken kdnnen, wurde bereits diskutiert. Auffallend war in der vorliegenden
Arbeit die ebenfalls signifikant starkere Einschrankung von Frauen verglichen mit Mannern.
Frauen prasentierten sich auch in anderen Studien mit einer erhéhten Depressionsrate und
kénnten sich aufgrund von zusatzlichen Verpflichtungen wie beispielsweise Kindern, Haushalt

und Beruf noch mehr unter Druck und Stress gesetzt fiihlen.?
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Trotz der Einschrankungen im Sozialleben gaben die meisten der hier befragten Patienten an,
kaum Probleme mit ihrer Familie zu haben. Die Patienten, die Probleme auf3erten, waren zum
grol3en Teil Frauen. Mdgliche Erklarungen kénnten das unterschiedliche Empfinden und Ver-
arbeiten von Situationen der Geschlechter sein. Auch durch die bereits erwahnte Doppelbe-
lastung kdnnen Frauen stressanfalliger sein, was sich negativ auf die eigene Stimmung und
Zufriedenheit sowie nicht zuletzt auf das Umfeld auswirkt.®® Des Weiteren kénnte auch hier die

oben genannte Stereotypbildung eine Rolle spielen.?

Im Hinblick auf das psychische Empfinden konnten die bisherigen Ergebnisse und moglichen
Begriindungen aus anderen Studien, dass Frauen deutlich starker als Manner eingeschrankt
sind, auch in dieser Arbeit bestatigt werden. Da die psychischen Belastungen nicht nur ein
emotionales Ungleichgewicht auslésen, sondern auch zum Fortschreiten oder Verschlechtern
der Erkrankung fiihren kénnen, ware es von Bedeutung, Informationen Uber bereits stattge-
fundene psychiatrische Therapiemdglichkeiten in weiteren Studien zu prifen. Psychische In-
terventionen sind nach den aktuellen Leitlinien fir psychosomatische Dermatosen ein wichti-
ger Bestandteil der Therapie.® Indikationen bestehen, wenn Patienten akut oder auch chro-
nisch eingeschrankt sind und dabei psychische Symptome die Erkrankung negativ beeinflus-
sen. Zudem sollten psychische Interventionen angewandt werden, wenn die Hauterkrankung
ausgepragte soziale Angste oder ein Vermeidungsverhalten der Patienten ausldst.®? Psycho-
soziale MalBhahmen spielen dariiber hinaus auch in der Krebstherapie eine wichtige Rolle.
Studien belegen, dass die Nitzlichkeit dieser die Lebensqualitat der Patienten verbessern
kann.>2%% Krebspatienten sind, ahnlich wie chronisch erkrankte Patienten, im Verlauf ihrer Er-
krankung aufgrund der hohen Symptombelastung immer wieder mit auftretenden Angsten vor
dem Wiederauftreten der Erkrankung sowie dem Gefiihl von Hilfslosigkeit psychisch belastet.
Bei Patienten mit malignem Melanom wirken sich psychische Interventionen positiv auf das
Outcome und die Lebensqualitéat der Betroffenen aus. Dabei konnte in einer Studie sowohl der
Nutzen von langerfristigen psychotherapeutischen Behandlungen als auch von Informations-
veranstaltungen sowie Einzelgespréachen mit betroffenen Patienten gezeigt werden. Eine gute
Aufklarung uber verschiedene Behandlungsmoglichkeiten konnte deshalb die Compliance der

Patienten erh6hen und zu einer verbesserten Therapie chronisch Kranker fihren.144

Die Auswirkungen der psychischen Belastungen von Frauen machen sich bei der Zufrieden-
heit der Patienten bemerkbar. In dieser vorliegenden Studie sind auffallend mehr Frauen mit
ihrem kdrperlichen Befinden sowie ihrer Behandlung unzufrieden. Im Hinblick auf den Thera-
pieerfolg und die Zufriedenheit von Patienten mit chronischen Hauterkrankungen sollte daher
die Umsetzung, der in den Leitlinien vorgeschlagenen MalRnahmen und Interventionen, statt-
finden. Zusammenfassend erlauben die Ergebnisse der bisher genannten Punkte dieser Arbeit

eine Einschatzung der Patienten hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes allgemein, der Haut
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und ihrer Lebensqualitat der vergangenen Woche. Im Durchschnitt prasentierte sich ein ein-
geschrankter Gesundheitszustand der Patienten. Die Lebensqualitat von Frauen war signifi-

kant schlechter als die der Manner.

In Anbetracht des Durchschnittsalters der Patienten von 64 Jahren bei Mannern und 60 Jahren
bei Frauen sollte eine Altersdepression als wichtige Differentialdiagnose nicht vernachlassigt
werden. Mit zunehmendem Alter kdnnen eine Multimorbiditat, das Auftreten von mehreren
chronischen Erkrankungen und nicht zuletzt kdrperliche Einschrankungen eine immer gréRer
werdende Rolle spielen. Besonders korperliche Defizite konnten bei mehreren Patienten zu
einer allgemeinen und funktionellen Einschrénkung gefuhrt haben, die sich erheblich auf deren

Lebensqualitat auswirkte.?

5.2.4 Musterpatienten Homburger Patientenkollektiv

Bei der Analyse der Musterpatienten sind in dieser Studie krankheitsspezifische Auffalligkeiten
erarbeitet worden. Diese spiegeln die Ergebnisse der Befragung, im Hinblick auf Lebensqua-
litat, psychosoziale Faktoren wie Angst und Depression und nicht zuletzt auf Einschréankungen

in verschiedenen Lebensbereichen wieder.

Patienten, die an Dermatitis erkrankt waren, zeigten grof3ere Einschrankungen bezuglich ihrer
Lebensqualitat und ihres Hautzustandes verglichen mit an Psoriasis erkrankten Patienten.
Diese Beobachtung konnte bereits 1999 in einer weiteren Studie geteilt und veroffentlicht wer-
den, bei der die Lebensqualitdt von Patienten mit Psoriasis und atopischer Dermatitis vergli-
chen wurde.? Begleiterscheinungen wie Juckreiz und Trockenheit der Haut, die bei den Hom-
burger Patienten durch ihre Erkrankung ausgeldst wurden, konnten ebenso in weiteren Stu-
dien in dhnlichem MalRe beobachtet werden. Von besonderer Bedeutung waren in letzteren
vor allem das Symptom Juckreiz sowie die daraus resultierenden psychosozialen Belastun-
gen.*86472 Daher sollten diese Symptome, im Hinblick auf die Therapie und die Patientenbe-
treuung, spezielle Beachtung finden, um rechtzeitig einen teilweise massiv vorhandenen Lei-

densdruck zu bemerken und Einschrankungen in der Lebensqualitéat vermeiden zu kénnen.

2017 wurde in einer weiteren Studie der Zusammenhang zwischen Psoriasis und Depressio-
nen thematisiert und die Relevanz einer adaquaten Patientenbetreuung hervorgehoben. Die
Ergebnisse der Studie belegten, dass vor allem jingere Patienten, die an Psoriasis leiden, zu
starken Depressionen neigen sowie ein erhohtes Risiko fiir Selbstmordgedanken zeigen.>® Im
Hinblick auf die hier vorliegende Studie kann aufgrund der fehlenden Analyse, hinsichtlich der
Altersklassen, keine vergleichbare Aussage getroffen werden. Jedoch weisen auch hier ver-

einzelt an Psoriasis leidende Patienten eine depressive Symptomatik auf. Unter Berlcksichti-
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gung der Ergebnisse, der zuletzt genannten Studie, sollte eine gezielte Befragung der Patien-
ten hinsichtlich psychischer Beeintrachtigungen in jedem Alter durchgeftihrt werden. Dadurch
kénnen Einschrankungen frihzeitig erkannt und diesen durch eine optimale, interdisziplinare
Behandlung entgegen gewirkt werden.

5.3 Fazit und Ausblick

Zusammenfassend stellt diese Arbeit die Notwendigkeit psychotherapeutischer Interventionen
und psychologischer Unterstiitzung im Kontext von chronischen Dermatosen dar. Besonders
Frauen gaben Belastungen und Einschréankungen aufgrund ihrer Hauterkrankungen an. Im
Hinblick auf eine moderne, fachgerechte Therapie und Prophylaxe sollte in Zukunft nicht nur
bei Frauen, sondern auch bei Ma&nnern eine gezieltere Befragung des psychischen Wohlbe-
findens sowie der Lebensqualitat getatigt werden, um eine fir beide Geschlechter gerechte

Behandlung zu erméglichen.

Chronische Dermatosen sollten auRerdem nicht alleine dem Fachbereich der Dermatologie
zugeordnet werden, sondern interdisziplindr Beachtung finden, sodass die verschiedenen Ab-
teilungen auf die individuellen Bedurfnisse der Patienten eingehen kdnnen. Eine frihzeitige
und umfassende Aufklarung tber mdgliche psychosoziale Stérungen und psychotherapeuti-
sche Angebote kénnen eine besondere Hilfestellung fir die Patienten sein. Motivierende Ge-
sprachsfihrung und das Gefiihl des ,Ernst-genommen-Werdens® kénnen die Compliance der

Patienten verbessern und eine zielfiihrende Therapie ermoglichen.

Zudem sollte nicht nur der Patient selbst, sondern auch die Familie in die Behandlung integriert
werden, um einem sozialen Rickzug sowie dem Unverstandnis der Mitmenschen in alltagli-
chen Situationen entgegenzuwirken. Auch die generelle Betrachtung geschlechtsspezifischer
Unterschiede kann die individuelle Therapie sowie die Lebensqualitat der Geschlechter ver-
bessern, indem die jeweiligen Bedurfnisse beriicksichtigt und umgesetzt werden. Eine Gene-

ralisierung der Symptome fur eine Krankheit kann dadurch vermieden werden.

Langfristig spielt auch der Lebenszyklus der Patienten eine nicht unerhebliche Rolle, da dieser

einem dauerhaften Wandel unterliegt und so mit all seinen Faktoren beachtet werden muss.

Bezogen auf die Ergebnisse dieser Arbeit sollten vor allem Hilfestellungen bei der Informati-
onssuche oder die Teilnahme an Patientenschulungen angeboten werden. Diese Mal3nahmen
sind sowohl bei Frauen als auch bei Ma&nnern, im Hinblick auf aktive Bewaltigungsstrategien,
nicht zu vernachlassigen, da die Patienten durch dieses Angebot gefordert und dadurch deren

Lebensqualitat verbessert werden kann.
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Nicht zuletzt sollten weitere geschlechtsspezifische Unterschiede in der Dermatologie er-
forscht werden, damit genauere Empfehlungen zur Therapie, Prophylaxe und Pravention még-

lich sind und eine personalisierte Medizin gewahrleistet werden kann.

Nicht beachtet wurden in dieser Studie andere, nicht dermatologische Erkrankungen sowie
Medikamente, die moglicherweise einen weiteren Einfluss auf das subjektive Befinden der Pa-

tienten hatten.

AuRerdem konnte die Befragung gezielter Altersklassen zusatzliche Erkenntnisse zu weiteren
spezifischen Unterschieden in der Therapie und im Krankheitsverlauf erbringen. Auch eine
mehrfache Erhebung und Analyse der Lebensqualitdt von Patienten zu verschiedenen Zeit-
punkten kdnnte Hinweise zu anderen mdglichen positiven oder negativen Einflissen geben

sowie den Verlauf der Therapie verdeutlichen.
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7. ANHANG

Anhang

7.1 Abklurzungsverzeichnis

AUS
ASS
BWB
DV

EFK
EIH
FLQA-d
GHA
HADS-D
HPC
IUE

VIA
WHO
WHOQOL

Abstand und Selbstaufbau

Aktive Suche nach sozialer Einbindung
Bagatellisierung, Wunschdenken, Bedrohungsabwehr
Depressive Verarbeitung

Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
Erarbeiten eines inneren Haltes

Freiburg Life Quality Assessment- bei Dermatosen
Gut Hilfe annehmen kénnen

Hospital Anxiety and Depression Scale- deutsche Version
Handelndes, problemorientiertes Coping
Informations- und Erfahrungsaustausch

Vertrauen in die arztliche Kunst

World Health Organization

World Health Organization- Quality of life
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Anhang

7.2 Formulare

7.2.1 Patienteninformation

Querschnittsstudie zur Erfassung geschlechtsspezifischer Aspekte dermatologisch er-
krankter Patienten hinsichtlich der allgemeinen und krankheitsspezifischen Lebens-
gualitat, Krankheitsbewaltigung, Krankheitsverarbeitungsmustern sowie psychopatho-
logischer Faktoren.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Manner und Frauen unterscheiden sich nicht nur durch kérperlich sichtbare Merkmale! Bei
zahlreichen Erkrankungen hat sich in den vergangenen Jahren gezeigt, dass Frauen und Man-
ner bei den gleichen Erkrankungen unterschiedliche Symptome aufweisen und auch in unter-
schiedlichem MafR3e auf medikamentdse und operative Therapien reagieren und sich auch in
der Genetik ihrer Erkrankung unterscheiden.

Im Rahmen dieses Projektes wollen wir geschlechtsspezifische Aspekte bei Patienten mit
Hautkrankheiten néher untersuchen. Hierzu sind wir auf lhre Hilfe angewiesen! Hiermit méch-
ten wir Sie daher Uber diese Studie informieren und um Ihr Einverstandnis bitten, Ihnen Fra-
gebdgen zur Erfassung der Lebensqualitét und Krankheitsverarbeitung zusenden zu dirfen.

Die Grundsatze des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht werden beachtet und
erfullt.

Ihre Daten werden vertraulich und anonym behandelt.
Beachten Sie bitte diesbezlglich die beiliegende Datenschutzerklarung.
Bitte nehmen Sie sich ca. 15 Minuten Zeit, um die beiliegenden Fragebdgen auszufullen.

Ziel der Studie ist eine Wissensgewinnung und dadurch deutlich verbesserte Versorgungs-
qualitat von hautkranken Patienten. Wenn Sie einverstanden sind, an der Befragung teilzu-
nehmen, dirfen wir Sie bitten, die beiliegende Einwilligungserklarung und Datenschutzerkla-
rung sowie die Fragebdgen auszufiillen, zu unterschreiben und alle Formulare an uns zurtick-
zusenden.

Bitte um Ricksendung dieses Schreibens an:
Prof. Dr. Cornelia Miuller

Univ. Hautklinik

Geb. 18

Kirrberger StrafRe 100

66421 Homburg

Oder an Fax Nr. 06841 — 1613816 (Diese Fax Nr. ist absolut vertraulich und wird nur einge-
sehen durch die Studienleitung)

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Prof. Dr. med. Cornelia Mller Lena Arnoldy

Oberéarztin der Hautklinik Doktorandin
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Anhang

7.2.2 Einwilligungserklarung

Titel der Studie

Querschnittsstudie zur Erfassung geschlechtsspezifischer Aspekte dermatologisch er-
krankter Patienten hinsichtlich der allgemeinen und krankheitsspezifischen Lebens-
gualitat, Krankheitsbewaltigung, Krankheitsverarbeitungs-Mustern sowie psychopa-

thologischer Faktoren.

Ich, (Vorname, Name)

bin mit der Teilnahme an der Studie mit 0.g. Titel einverstanden. Ich habe die Patien-

teninformation und die Datenschutzerklarung gelesen und verstanden.

Ort Datum

Unterschrift des Studienteilnehmers
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Anhang

7.2.3.Datenschutzerkléarung

Datenschutzerklarung

Querschnittsstudie zur Erfassung geschlechtsspezifischer Aspekte dermatologisch er-
krankter Patienten hinsichtlich der allgemeinen und krankheitsspezifischen Lebens-
gualitat, Krankheitsbewaltigung, Krankheitsverarbeitungs-Mustern sowie psychopa-
thologischer Faktoren.

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde, tber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen
und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene
Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an
der Kklinischen Prifung teilnehmen.

1) Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Studie
erhobene Daten, insbesondere Angaben tber meine Gesundheit, in Papierform und auf
elektronischen Datentragern in der Universitats- Hautklinik, 66421 Homburg/ Saar

aufgezeichnet werden. Diese, im Zuge der Studie erhobenen Daten, werden nicht weiterge-
geben.

2) Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten,
insbesondere der Angaben Uber meine Gesundheit, ist widerruflich. Ich bin bereits
dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie

beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie
teilzunehmen, werden meine Daten gel6scht.

3) Ich habe das Recht, Auskunft (einschlieBlich unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie) der
mich betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie ggf. deren Berichtigung oder
Loschung zu verlangen.

4) Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Studiendaten nach Beendigung oder

Abbruch der Prifung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden.

Name, Datum, Unterschrift Patient/ Studienteilnehmer

Name, Datum, Unterschrift Studienleiterin
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Anhang

7.2.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Name, Vorname:

HADS-D

Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen korperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstindigen Beurteilung Ihrer vermu-
teten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige personliche Angaben. Man
weil heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb beziehen sich die Fragen

ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir
Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine
Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort aus, die Thnen auf Anhieb am zutreffendsten
erscheint! Alle Thre Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Ich fithle mich angespannt oder iiberreizt.

(] meistens

O oft

[J von Zeit zu Zeit/gelegentlich
[ tiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.

[J ganz genau so

[0 nicht ganz so sehr
[ nur noch ein wenig
[ kaum oder gar nicht

Mich itberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
etwas Schreckliches passieren konnte.

[ ja, sehr stark

[ ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[ iiberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

[J ja, so viel wie immer

[J nicht mehr ganz so viel
[J inzwischen viel weniger
[J {iberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

[J einen GroRteil der Zeit

[J verhaltnisméRig oft

[J von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
O nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich gliicklich.

[J tiberhaupt nicht
[ selten

[J manchmal

[J meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

[J ja, natiirlich

[0 gewohnlich schon
[J nicht oft

[J tiberhaupt nicht

HUBER E Bestellnummer 03 069 03

Ich fithle mich in meinen Aktivititen gebremst.

[J fast immer

[J sehr oft

[0 manchmal

[J iiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend.

[J iiberhaupt nicht

[ gelegentlich

[J ziemlich oft

0 sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner duleren Erscheinung
verloren.

0 ja, stimmt genau

[J ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
[J moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

[ ich kiimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

[J ja, tatsdchlich sehr
[0 ziemlich

[J nicht sehr

[J {iberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

[J ja, sehr

[J eher weniger als friither
[ viel weniger als frither
[0 kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

[J ja, tatsédchlich sehr oft
[ ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[J tiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen.

[ oft

[J manchmal

[J eher selten

[J sehr selten

© 1995/2012 Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern.
© 1994 fir die englische Originalausgabe nferNelson, Windsor.

87



7.2.5 Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK)

Anhang

efk - Wie gehen Sie zur Zeit mit Ihrer Erkrankung um? Bitte lesen Sie jede Aussage durch, und

entscheiden Sie durch ein Kreuz, inwieweit sie auf Sie zutrifft

Kategorie tiberhaupt ein sehr
nicht wenig ziemlich stark stark
Zahl 0 1 2 3 4
01. |Ich suche in Buichern und Zeitschriften nach Informationen tber meine 0--1--2--3--4
Erkrankung
02. | Ich besuche andere Menschen oder lade sie zu mir ein 0--1--2--3--4
03. | Ich versuche, Abstand und Ruhe zu gewinnen 0--1--2--3--4
04. | Ich mache Plane und halte mich daran 0--1--2--3--4
05. | Ich hange Wunschtraumen nach 0--1--2--3--4
06. | Ich l6se Schritt fur Schritt die Probleme, die auf mich zukommen 0--1--2--3--4
07. | Ich versuche, mich abzulenken und zu erholen 0--1--2--3--4
08. | Ich tausche mit anderen Patienten Erfahrungen im Umgang mit der Krankheit | o_4_5_3.4
aus
09. [ Ich besinne mich auf meine friheren Erfahrungen mit Schicksalsschlégen 0--1--2--3--4
10. | Ich informiere mich Uber alternative Heil- und Behandlungsmethoden 0--1--2--3--4
11. |lch sammele mich innerlich durch Gebete, Meditation oder durch einen 0--1--2--3--4
intensiven Kontakt zur Natur
12. | Ich versuche, meine Probleme aktiv anzugehen 0--1--2--3--4
13. | Ich will nicht wahrhaben, wie es um mich steht 0--1--2--3--4
14. | Ich informiere mich tber meine Krankheit und alles, was dazu gehort 0--1--2--3--4
15. | Ich beginne, mich innerlich anderen Menschen gegenuber zu 6ffnen 0--1--2--3--4
16. | Ich befolge sehr genau den &rztlichen Rat 0--1--2--3--4
17. | Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schéne Stunden 0--1--2--3--4
18. | Ich beginne, mich selbst auch einmal zu verwéhnen 0--1--2--3--4
19. | leh bin im Grunde skeptisch, ob ich wirklich gut medizinisch behandelt werde |5 _4_5_3 4
20. | lch suche Kontakt zu anderen Menschen, die Ahnliches erlebt haben 0--1--2--3--4
21. | Ich reagiere gereizt und ungeduldig auf andere Menschen 0--1--2--3--4
22. | Ich mache mir selber Mut 0--1--2--3--4
23. |Ich lebe einfach weiter, als wére nichts geschehen 0--1--2--3--4
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Anhang

Kategorie iiberhaupt ein sehr
nicht wenig ziemlich stark stark

Zahl 0 1 2 3 4

24. | Ich vertraue meinen Arzten 0—1-2-3--4
25. | Ich beginne, mich selbst zu bemitleiden 0--1--2--3--4
6. | Ich beginne, meine Situation realistisch zu beurteilen und danach zu handeln | o_1_5_3.4
27 | Ich versuche herauszufinden, wie ich mich gut mit meiner Krankheit 0--1--2--3--4

arrangieren kann
28. | Ich beginne, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 0--1--2--3--4
29. | Ich ziehe mich von anderen Menschen zuriick 0--1--2--3--4
30. | Ich beginne, meine Gefiihle anderen Menschen zu zeigen 0--1--2--3--4
31. [ Ich bete und suche Trost im Glauben 0--1--2--3--4
32. |Ich gehe mit Freunden aus 0--1--2--3--4
33. | Ich miRtraue den Arzten und lasse die Diagnose Uberprifen 0--1--2--3--4
34. | Ich nehme die Hilfe anderer Menschen an 0--1--2--3-4
35. | Ich bin argerlich oder zornig auf mein Schicksal 0--1--2--3--4
36. | Ich suche Erfolge und Selbstbestatigung 0--1--2--3--4
37. | Ich beginne, die Krankheit als Schicksal anzunehmen 0--1--2--3--4
3g. | Ich mache aktiv neue Bekanntschaften oder frische alte Bekanntschaften 0--1--2--3--4
wieder auf

39. | Ich spiele die Bedeutung und Tragweite herunter 0--1--2--3--4
40. | Ich beginne nachzudenken und zu griibeln 0--1--2--3--4
41 | Ich habe ein hohes AusmaR an Vertrauen in meine medizinische Behandlung |o_1_2_.3-4
42. | Ich finde meine innere Starke wieder 0--1--2--3--4
43. | Ich denke einfach nicht mehr an meine Krankheit 0--1--2--3--4
44. | Ich versuche, anderen Menschen zu helfen 0--1--2--3--4
45. |Ich lasse mich gerne umsorgen 0--1--2--3--4
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7.2.6 Lizenz EFK

Psychologie
Information

ZPID - Leibniz Institut

Leibniz-Zentrum fiir

Psychologische Information und
Dokumentation (ZPID)

mi

Liebe Nutzerinnen und liebe Nutzer,
wir freuen uns, dass Sie unsere Dienste in Anspruch nehmen!

Das Elektronische Testarchiv des ZPID stellt Ihnen eine kostenfreie Sammlung von
psychologischen Testverfahren aus dem deutschen Sprachraum bereit, die
urheberrechtlich geschiitzt sind und unter der Creative Commons Lizenz CC BY-NC-ND 3.0
verwendet werden kénnen. Sie sollen ausschlieBlich der Forschung und Lehre vorbehalten
sein. Mit der Nutzung des Testarchivs stimmen Sie der Lizenzverpflichtung zu.

Wir mochten Sie als Nutzer eines hier heruntergeladenen Verfahrens bitten, dem
Testautor/den Testautoren Riickmeldungen (siehe letzte Seite: Riickmeldeformular) zum
Einsatz des Verfahrens und zu den damit erzielten Ergebnissen zu liefern. Die Anschriften

finden Sie in der jeweiligen Testbeschreibung, die mit einer PSYNDEX-Tests
Dokumentennummer versehen ist. Die Testbeschreibung kdnnen Sie auf unserer Seite
http://www.zpid.de/Testarchiv herunterladen.
Falls nur Teile eines Instruments verwendet werden, sind die entsprechenden
Einschrinkungen hinsichtlich der Giitekriterien im Vergleich zum Einsatz des vollstidndigen
Verfahrens zu beachten.

Viel Erfolg!

lhr ZPID-Team

90



Riickmeldung iiber die Anwendung eines Verfahrens aus dem
Elektronischen Testarchiv des Leibniz-Zentrums fir
Psychologische Information und Dokumentation (ZPID)

Absender:

Anhang

OO Med. Corneta Mufier
Oberarztin
2 Dacr

HochiniGie-
=)

D natobiod

locio
- >
Klinik fUr Derma

enerologie

Drrcj- ﬁc\l{)ﬁd e ‘H :};m\\(‘i
Hooloodinke vyt -
Qlvpuala . 2T

325%™ Clendal

Sehr geehrte/r Herr/Frau

ich méchte Ihnen hiermit mitteilen, dass ich das unten naher bezeichnete
Verfahren aus dem Elektronischen Testarchiv des ZPID in einer
Forschungsarbeit eingesetzt habe. Im Folgenden finden Sie dazu nahere
Erlauterungen.

---------------------------------------

PO Drmed~Cometaiviaiter
Ob tir

A3AQ. JoAd () [ ‘Cresmens

Universit

Datum Unterschrif

© 2015 Leibniz-Zentrum fiir Psychologische Information und Dokumentation (ZPID)
URL: http://www.zpid.de/pub/tests/archiv_rueckmeldung.pdf
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7.2.7 Umwandlungstabelle Stanine Werte EKF

15

G. H. Franke & M. Jagla.: EFK

Tabelle 9: Stanine-Werte des EFK

BAH ASS VIA

EIH

BWB DV

IUE

HPC AUS

Sum
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7.2.8 Fragebogen zur Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien (FLQA-d)

Fragebogen zur Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien

(FLQA-d¥)

Dieser Fragebogen dient der Beschreibung lhrer Lebensqualitéat unter Ihrer Hauter-
krankung oder Allergie. Er bezieht sich auf verschiedene Lebensbereiche.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig, aber spontan. Alle Angaben werden
streng vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.

1. Kdrperliche Beschwerden

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihrem korperlichen Wohlbefinden.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. Tés
Wie oft versplirten Sie in der vergangenen Woche... § -§ % ‘.é,
2§ E B E
1 |Hautbrennen O|O0O|]O0O|]0O]|O
2 | Kurzatmigkeit, Atemnot OOl O0O|0O0]|O
3 | Schwachegefihl O|]O0oO|O0O|0O0]|O
4 | Schlafstérungen Oj]O0oO|O0O|0O0]|O
5 | Trockenheit der Haut O|lO0O|]O]O]|O
6 | Nassen der Haut O/ 0o0]0O0|0O0 O
7 | Durchfall oder Verstopfung O/lo0|]0O0|O0/|O
8 | Juckreiz O|O0O|]O0O|]O]|O
9 | Spannungsgefuhl der Haut OO0l O0O|0O0]|O
10 | KloRgefiihl im Hals Oj]o0o|lO0O|0O0]|O
11 | Niesreiz O/l 00|00
12 | Schwindelgeflhle Oj]o0o|O0O|0O0]|O
13 | Hautkribbeln oOo|lo0o|lO0O|0O|O
14 | Kopfschmerzen OO0l O0O|0O0]|O
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2. Alltags- und Berufsleben

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie im taglichen
Leben mit Ihrer Hauterkrankung oder Allergie zurechtkom-
men.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, welche Aussage

Anhang

= <
in der vergangenen Woche auf Sie zutraf: 2 8 2 ig’ _
s 2 ® © 5
o ° £ N )
1 | Meine Hauterkrankung/Allergie bereitet mir haufig Sorgen. O|lo0|]0O0|0O0 /O
2 | Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt kann ich wegen der Erkran- O/l0|] 0|00
kung zeitweise nur unzureichend erfullen.
3 |Wegen meiner Erkrankung fallen mir kérperliche Anstrengungen | O | O | O | O | O
schwer.
4 | Meine Freizeitaktivitaten sind durch die Erkrankung einge- O|]O0O|O0O|0O0]|O
schréankt.
5 |lch kann meinen Beruf wegen der Erkrankung nicht mehr wie O|]O0O|O0O|0O0]|O
friher ausuben.
6 |Ich furchte, dass sich die Erkrankung irgendwann einmal nach- O|l0|]0O0|0O0/| O
teilig auf meinen Beruf auswirken kénnte.
7 | Die immer wieder auftretenden Hautveranderungen zehren an OOl O0O|0O0]|O
meinen Nerven.
8 |Wegen meiner Erkrankung kann ich nicht alles tun, wasichgern | O | O | O | O | O
maochte.
9 |Vor starkeren Schiben an der Haut habe ich Angst. O|]O0O|O0O|0O0]|O
10 | Die Vorstellung, dass meine Erkrankung noch viele Jahre sobe- | O | O | O | O | O
stehen kdnnte, macht mir zu schaffen.
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3. Sozialleben

Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit lhrer
Beziehung zu anderen Menschen.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an.

Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche wegen der
Hauterkrankung...

etwas

Anhang

ziemlich

sehr

Unternehmungen mit anderen eingeschrankt

Probleme mit lnrem Partner oder Ihrer Familie gehabt

sich abhangig von der Hilfe anderer gefuhlt

sich von anderen Menschen zuriickgezogen

sich anderen nicht zeigen mdgen

sich wegen Ihres AuReren unwohl gefuihlt

®) ®) ®) ®) ®) @) gar nicht

oRNoNNOoRNORNORNG)

O|0|0| 0| 0| o | makig

oRNoNNoRNORNORNG)

o NoRNoRNORNORNG)

4. Psychisches Befinden

Die folgenden Fragen beschéaftigen sich mit Threm
psychischen Befinden.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an.

Wie oft verspirten Sie in der vergangenen Woche...

nie

selten

manchmal

haufig

immer

Gefiihle von Arger und Wut

Niedergeschlagenheit

Sorgen wegen der Hauterkrankung

Kraft

Erschopfung

Aktivitat und Elan

Mudigkeit

Hilflosigkeit

Gelassenheit

oRNoRNoNNORNORNONNORNORNG)

oRNoRNoNNoRNORNONNORNORNG)

cRNoRNoNNoRNORNONNORNONNG)

oOjoj0ojl0j0O|O0O|l0O0|O|O

oRNoRNoNNORNORNONNORNORNG)
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Anhang

5. Therapie
Wie haben Sie in der vergangenen Woche
die Behandlung der Hauterkrankung erlebt? s £
2 ) 2 =
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an ; E S g S
o) o £ N )
Die Behandlung stellt fir mich eine Belastung dar. O 0] O O | O
Die Behandlung ist fir mich mit einem gro3en Zeitauf- O 0] O O | O
wand verbunden.
Bei der Behandlung bendtige ich fremde Hilfe. O O | O O| O
kein unter | 10 - 30 - | Uber
Zeit | 10Min| 30 | 60 | 60
Min Min | Min
Fur die Behandlung bendtige ich taglich insgesamt O 0] O O | O
6. Zufriedenheit
Die folgenden Fragen beschéftigen sich mit Ihrer §
Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen. 2 £
3 T
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. E = ,f:_’
L o o 3
0 - = N
Wie sehr zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit... ; g é & %
o © N "
Ihren Freizeitaktivitaten O/lO0|0O0O|O0]|O
Ihrem Freundeskreis 0O]O0O| 0|00
dem korperlichen Befinden O/lo0|0O0|0O0]|O
Ihrer Leistungsfahigkeit O/lo0|0O0|0O0]|O
Ihrer Gesundheit allgemein O/l0|0O0|0O0]|O
Ihrer Behandlung O]l 0| 0|0 ]|O0
dem Zustand lhrer Haut OO 0|0 O

96




Anhang

Wir wirden Sie Ihren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche beurteilen?
Bitte auf der Skala von 0 - 10 ankreuzen, was fUr Sie zutrifft.

Gesundheitszustand allgemein:

sehr schlecht sehr gut
" —
0 1 2 3 4 5 6 17 8 9 10

Hinsichtlich lhrer Haut:

sehr schlecht sehr gut
—— —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat insgesamt in der vergangenen Woche beurteilen?

sehr schlecht sehr gut
" —
0 1 2 3 4 5 6 17 8 9 10

- Bitte iiberpriifen Sie nochmals, ob Sie alle Fragen mit einem Kreuz beantwortet haben.
Vielen Dank fiir |hre Mitarbeit!
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Anhang

7.2.9 Lizenz FLQA-d

Vereinbarung iiber die Nutzung eines wissenschaftlichen Fragebogens

Zwischen Prof. Dr. med. Cornelia S. L. Mller, Klinik fiir Dermatologie, Allergologie und
Venerologie, Abteilung fur Dermatopathologie, 66421 Homburg, Deutschland

(nachfolgend Lizenznehmer genannt)

und Augustin UG, Bredengrund 15, 21149 Hamburg
(nachfolgend Lizenzgeber genannt)

wird folgende Vereinbarung zur Nutzung eines wissenschaftlichen Fragebogens getroffen:

1. Der/die nachfolgend genannte(n) Fragebogen/Fragebogen wird/werden vom Lizenzgeber dem
Lizenznehmer zur Nutzung zur Verfiigung gestellt:

* FLQA-d (Freiburger Lebensqualititsassessment, Version Hauterkrankungen)
und zwar in folgenden Sprachversionen:
¢ Deutsch (Deutschland)

2. Fur die Nutzung des Fragebogens wird in diesem Fall keine Lizenzgebiihr erhoben.

3. Diese Vereinbarung bezieht sich auf die nachfolgende Studie bzw. das nachfolgende Projekt:

Querschnittsstudie zur Erfassung geschlechtsspezifischer Aspekte dermatologisch
erkrankter Patienten hinsichtlich der allgemeinen und krankheitsspezifischen
Lebensqualitat, Krankheitsbewiltigung, Krankheitsverarbeitungs-Mustern sowie
psychopathologischer Faktoren.

4. Mit dieser Vereinbarung geht das zeitlich begrenzte Nutzungsrecht des genannten
Fragebogens/der Fragebdgen in den genannten Versionen auf den Lizenznehmer fur die
genannte(n) Studie(n) uber. Dieser verpflichtet sich, den Fragebogen nur im Rahmen der
vorgenannten Studie(n) einzusetzen. Anderungen in Umfang und Inhalt des Fragebogens,
einschlieBlich Ubersetzungen in andere Sprachen, sowie im Layout sind ausdriicklich nicht
gestattet. Der oder die tberlassenen Fragebdgen verbleiben zu jedem Zeitpunkt im Eigentum des
Lizenzgebers. Das Nutzungsrecht ist begrenzt auf die unten benannte Laufzeit der Lizenznahme.

Laufzeit der Lizenznahme: Januar 2019 - Dezember 2021

5. Der Lizenzgeber tritt das Recht auf die primére Nutzung der im Rahmen der genannten Studie
entstehenden Daten und Ergebnisse an den Lizenznehmer ab.

Hamburg, den QC? O/(‘Qo/fq ;T’C W b(/\/i ,den /{9 /{A) :(/Q)
& P nive

C. Augustin, Audustih UG Prof. Dr. me&fspgm"és Mu dllar

Univi
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