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1 Arbeitshypothese / Fragestellung

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel ,Analyse der Eignung und der psychometrischen
Eigenschaften des World Health Organization-5 Wohlbefindens-Index (WHO-5) zur
Erfassung des Wohlbefindens bei Hautkrankheiten® beschaftigt sich mit der Fragestellung,
ob der WHO-5-Fragebogen in der Dermatologie als Screening-Verfahren genutzt werden
kann, um Rilckschlisse auf das Wohlbefinden bei Patienten mit ausgewahlten
Hauterkrankungen (Psoriasis und atopische Dermatitis) zu ziehen. Dies soll mithilfe der

psychometrischen Gutekriterien anhand der folgenden Fragestellungen Uberprift werden:

(i) Wie ist die konvergente und die Known-groups-Validitdt des WHO-5

Fragebogens?

(i) Wie ist die Reliabilitdt des WHO-5 Fragebogens bestimmt mithilfe der

internen Konsistenz?

(iii) Kann der WHO-5 Fragebogen Veranderungen tber die Zeit abbilden?

Bis dato wurde keine vollstandige Analyse der Eignung und der psychometrischen
Eigenschaften des WHO-5 Fragebogens zur Erfassung des Wohlbefindens bei
Hautkrankheiten durchgefiihrt. Dies soll im Folgenden anhand der oben aufgefihrten

Methoden erfolgen.



2 Einleitung

Unter Psoriasis wird eine chronische mit vermehrter Plaquebildung verbundene Erkrankung
der Haut verstanden (WHO 2016). Neben der Psoriasis ist auch die atopische Dermatitis
eine chronische oder chronisch rezidivierende Hauterkrankung, welche meist mit einem
starken Juckreiz einhergeht (Werfel et al. 2023). Mit einer Pravalenz von 2,5 % an Psoriasis
zu erkranken (Augustin et al. 2010) bzw. einer Pravalenz von 4,2 % an atopischer
Dermatitis zu leiden (Augustin et al. 2021b), sind dies zwei Krankheitsbilder, die haufig in
der Gesellschaft vorhanden sind. Da es sich bei beiden Krankheitsbildern um sichtbare
Hauterkrankungen handelt, leiden die Patienten neben physischen Belastungen, wie
Juckreiz und Schmerzen, auch an psychischen Belastungen (Mdiller et al. 2015). Aufgrund
dessen kann es bei Patienten mit Psoriasis und atopischer Dermatitis neben einer starkeren
Einschrankung der Lebensqualitdt (LQ) (Augustin et al. 1999) auch zu weiteren
Komorbiditaten, wie Depressionen, kommen (Kage et al. 2020, Kimball et al. 2005). Der
Bereich der Lebensqualitdt nimmt bei Patienten mit Psoriasis und atopischer Dermatitis

demnach einen zentralen Stellenwert ein.

Unter dem Begriff ,Lebensqualitat” wird nach Bullinger ein multidimensionales Konstrukt
verstanden (Bullinger 2016), welches in der Dermatologie mithilfe verschiedener
Instrumente beurteilt werden kann und aufgrund der Multidimensionalitat beurteilt werden
muss. Der hierflr weit verbreitete Fragebogen, um die gesundheitsbezogene LQ bei
dermatologischen Patienten zu beurteilen, ist der Dermatologische-Lebensqualitats-Index
(DLQI) (Twiss et al. 2012). Es bestehen zahlreiche Vorteile wie eine geringe
Bearbeitungsdauer und ein Vorhandensein in verschiedensprachigen Landern (Augustin et
al. 1999). Jedoch sind auch Nachteile vorhanden, wie eine geringe Anzahl an Items, die
einer Skala zugeordnet werden kdénnen und eine damit zusammenhangende geringere
Reliabilitdt (Augustin et al. 1999). Darlber hinaus fuhrt die im DLQI existierende
Antwortmdglichkeit ,betrifft mich nicht” zu einer Unterschatzung der tatsachlich schlechter

vorliegenden Lebensqualitat (Langenbruch et al. 2019).

Nach der World Health Organization (WHO) wird Gesundheit definiert als ein Zustand des
volligen sozialen, korperlichen und geistigen Wohlbefindens und nicht nur als das Fehlen
von Gebrechen oder Krankheiten (WHO 2022a). Die Gesundheit wird von der WHO somit
uber das Wohlbefinden der Menschen definiert, weswegen neben der Lebensqualitat auch
das Wohlbefinden miterfasst werden soll. Ein Instrument, um das Wohlbefinden eines

Menschen zu beurteilen, stellt der WHO-5 Fragebogen dar.

Da bis heute noch keine vollstandige Beurteilung des WHO-5 Fragebogens im
dermatologischen Bereich stattgefunden hat, soll dieser im Folgenden im Hinblick auf das

Wohlbefinden bei dermatologischen Patienten psychometrisch evaluiert werden.



2.1 Psoriasis

Bei Psoriasis handelt es sich um eine chronische Erkrankung der Haut, die schmerzhaft
sein kann und nicht ansteckend ist. Fir die Psoriasis gibt es keine Heilung und sie kann

grofRe Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten haben (WHO 2016).

Typische Komorbiditaten sind unter anderem Angstzustande (da Silva et al. 2022) und
Depressionen (da Silva et al. 2022, Griffiths et al. 2021) sowie Psoriasis-Arthritis und ein
kardiometabolisches Syndrom (Giriffiths et al. 2021).

Die haufigste Form der Psoriasis ist die Psoriasis vulgaris (Griffiths et al. 2021). Diese
entsteht durch genetische Pradisposition (Harden et al. 2015) bei Vorhandensein vom Allel
HLA-C*06:02 oder bei Vorhandensein von Umweltfaktoren wie Streptokokkeninfektion,
Stress, Rauchen, Ubergewicht und Alkohol. Mehrere Studien weisen die Schliiisselfunktion
von IL-17 und IL-23 bei der Entstehung von Psoriasis nach (Griffiths et al. 2021).

Insgesamt sind bezlglich der Entstehung der Krankheit aber noch viele Fragen
unbeantwortet (Harden et al. 2015).

2.1.1 Epidemiologie
Die Pravalenz fir Psoriasis liegt in Deutschland bei 2,5 % (Augustin et al. 2010).

Bei Erwachsenen reicht die Pravalenz von 0,91 % in den USA bis zu 8,5 % in Norwegen.
Die Inzidenz reicht bei Erwachsenen von 78,9/100.000 in den USA bis zu 230/100.000 in
Italien. Es wird vermutet, dass das Auftreten von Psoriasis auch von der Region abhangig
ist, da es haufiger in Landern auftritt, die weiter vom Aquator entfernt sind (Parisi et al.
2013). Auch innerhalb Deutschlands unterscheidet sich die Haufigkeitsverteilung von
Psoriasis je nach Region: Hier findet sich ein Gefélle von Nord-(Ost-)Deutschland nach
Suddeutschland (Augustin et al. 2022).

Eine Studie aus Norwegen, Tromsg, deutet darauf hin, dass die Pravalenz von Psoriasis
zunimmt. Im Rahmen einer 30-jdhrigen Verlaufsuntersuchung wurde ein Anstieg der

Pravalenz von 4,8% auf 11,4% zwischen 1979-2008 nachgewiesen (Danielsen et al. 2013).

2.1.2 Psoriasis-Formen

Es liegen funf verschiedene Formen der Psoriasis vor: Neben der Psoriasis vulgaris, auch
Plaque Psoriasis genannt, welche mehr als 90% der Falle ausmacht und auf welche sich
in den folgenden Erlauterungen bezogen wird, gibt es noch die Psoriasis guttata, die
charakterisiert ist durch tropfenférmige Herde. Als weitere Psoriasis-Formen liegen die
Psoriasis inversa vor, die in Hautfalten vorkommt, die Psoriasis pustulosa, welche entweder

in Form einer Psoriasis pustulosa palmoplantaris oder einer Psoriasis pustulosa
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generalisata auftreten kann sowie die Psoriasis erythrodermica (Boehncke und Schoén
2015).

2.1.3 Symptome

Bei der Psoriasis treten gerotete, scharf begrenzte, silbrig schuppende Plaques an der Haut
der Patienten auf. Dies kann zu Jucken oder auch Schmerzen flihren. Neben der Haut
kénnen auch die Nagel von Psoriasis befallen sein (WHO 2016). Im Zusammenhang mit
Psoriasis sind die von Patienten am haufigsten benannten Symptome Schuppung (bei
92%), Juckreiz (bei 72%), Erythem (bei 69%), Fatigue (bei 27%), Schwellung (bei 23%),
Brennen (bei 20%) und Blutung (bei 20%) (Dubertret et al. 2006).

2.1.4 Diagnostik

Die Diagnose einer Psoriasis wird meistens klinisch gestellt. Hautbiopsien werden hierfur
nur selten durchgefiihrt. Die Anamnese sollte auch eine Familienanamnese beinhalten,
sowie mogliche Triggerfaktoren erfragt werden. Der Arzt sollte zudem die Gelenke des
Patienten genauer beurteilen (Boehncke und Schén 2015), da bei Patienten mit Psoriasis

eine Gesamtpravalenz von Psoriasis Arthritis von 30,2% vorliegt (Henes et al. 2014).

2.1.5 Therapie

Bei leichter Psoriasis reicht neben einer Basistherapie meist eine topische Therapie aus.
Hierflr werden Calcineurin-Inhibitoren, Dithranol, Kortikoide, Laser, Tazaroten, Teer sowie

Vitamin D3-Analoga verwendet.

Bei mittelschwerer bis schwerer Psoriasis kdnnen neben einer Basistherapie zusatzlich
eine Fototherapie, Acitretin, Ciclosporin, Fumarate und MTX angewendet werden. Kommt
es zu einem Versagen dieser Therapie oder zu Unvertraglichkeiten werden im Folgenden
TNF-Alpha-Inhibitoren (Adalimumab, Certolizumab), anti-IL17 (Brodalumab, Ixekizumab,
Secukinumab) sowie anti-IL23 (Guselkumab, Risankizumab, Tildrakizumab) angewendet.
Als Second-Line-Therapie werden von der S3-Leitlinie TNF-Alpha-Inhiboren (Etanercept,
Infliximab), PDE4-Inhibitor (Apremilast) sowie anti-IL12/23 (Ustekinumab) benannt. Eine
zusatzlich zu bedenkende Therapieoption stellt eine Klimatherapie sowie eine

psychosoziale Therapie dar (Nast et al. 2021).

2.1.6 Schweregrad

Der Schweregrad der Psoriasis-Erkrankung kann mithilfe verschiedener Methoden
bestimmt werden: Neben einer Bestimmung der Body Surface Area (BSA), bei welcher die
betroffene Kérperoberflache in Prozent angegeben wird, liegt auch der Psoriasis Area and
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Severity Index (PASI) vor. Der PASI-Wert wurde das erste Mal im Jahr 1978 als Endpunkt
zur Bewertung der Wirksamkeit einer Retinoidtherapie bei Patienten mit Psoriasis

eingesetzt (Fredriksson und Pettersson 1978).

Bei diesem wird ein Schweregrad von 0O (keine) bis 4 (sehr stark) fur die Variablen Erythem,
Induration und Schuppung fir Kopf, Rumpf, Arme und Beine vergeben (Reich et al. 2020).
BSA und PASI werden genutzt, um den Psoriasis-Grad und die Ausdehnung der
Hautlasionen zu bestimmen (Mrowietz et al. 2011). Bei einem PASI oder einer BSA < 10
liegt eine leichte Psoriasis vor, bei einem PASI oder BSA zwischen 10 - 20 liegt eine
mittelschwere / schwere Psoriasis vor und bei einem PASI oder BSA > 20 wird von einer
sehr schweren Psoriasis gesprochen. Als ein mogliches Therapieziel wird ein PASI-Score
< 3 angesehen (Reich et al. 2020).

2.1.7 Lebensqualitat bei Patienten mit Psoriasis

Gemal dem Zitat von Blaise Pascal ,Don’t try to add more years to your life. Better add
more life to your years.” (Pascal 0.D.) ist der Bereich der Lebensqualitat ein wichtiger
Bestandteil im Leben jedes Einzelnen. Auch in der Dermatologie nimmt Lebensqualitat
aufgrund verschiedener Ursachen einen zentralen Stellenwert ein: Sowohl physisch als
auch psychisch weisen dermatologische Patienten eine grof3e Belastung auf. Physische
Belastung entsteht durch die klassischen Symptome des Juckreizes und auch durch
eventuell auftretende Schmerzen bei Hauterkrankungen. Psychische Belastung kann
aufgrund der 6ffentlichen Einsehbarkeit entstehen (Mdller et al. 2015) und dem Gefuhl die

Psoriasis verstecken zu missen (Weiss et al. 2002).

Weitere Studien zeigen, dass Patienten mit Psoriasis in vielfacher Hinsicht in ihrer

Lebensqualitat eingeschrankt sind:

Diese berichten neben psychischen (Angstlichkeit, Depression, Scham, Hilflosigkeit) und
physischen (Juckreiz, Schmerzen, gestorter Schlaf) Beschwerden Uber ein negatives
Korper- und Selbstbild (de Korte et al. 2004), sowie ein vermindertes Selbstvertrauen
(Weiss et al. 2002). Bei einem moderaten bis starken Juckreiz kommt es bei den Patienten
zu einer starkeren Einschrankung der Lebensqualitdt, Depressionen sowie
Angstzustanden, gegenuber den Patienten, die unter keinem oder nur einem geringen

Juckreiz leiden wirden (da Silva et al. 2022).

AuRerdem wird von Einschrankungen bei korperlichen Aktivitaten (Probleme bei Haus- und
Gartenarbeit, Tragen spezieller Kleidung oder haufigeres Wechseln von Kleidung), bei
Sozialkontakten, bei der Arbeit (Konflikte und Arbeitslosigkeit) und bei hautexponierenden
Tatigkeiten (Schwimmen, Sonnenbaden) berichtet (de Korte et al. 2004).



Ein Grolteil der Patienten mit Psoriasis vermeidet soziale Aktivitaten, die sexuelle
Beziehung ist bei Betroffenen durch die Hauterkrankung gestort und einige berichten keine
Kinder haben zu wollen, aus Angst, dass die Kinder ebenfalls an Psoriasis erkranken

kdénnten (Ramsay und O’Reagan 1988).

In einer durchgeflihrten Studie duRerten 15% der befragten Patienten unzufrieden mit der
aktuellen Behandlung zu sein. Hauptgrinde seien unter anderem eine fehlende
Verbesserung der Lebensqualitat (Armstrong et al. 2023). Problematisch ist, dass die
verringerte gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der Praxis keine ausreichende
Behandlung erfahrt (Augustin et al. 2008). In einer Osterreichweiten Querschnittstudie
wurde gezeigt, dass die meisten Patienten mit Psoriasis in Osterreich unter einer
krankheitsbedingten Lebensqualitatseinschrankung leiden und auch bei der Umsetzung

der Behandlungsziele noch Verbesserungsmoglichkeiten bestiinden (Wolf et al. 2018).

Wenngleich eine signifikante Korrelation zwischen 6&ffentlich ersichtlicher Psoriasis und der
Lebensqualitét der Patienten vorliegt, ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad der Erkrankung und der Lebensqualitdt zu beobachten (Heydendael et al.
2004, lliev et al. 1998). In der Literatur herrscht jedoch Uneinigkeit Gber diese Tatsache.
Andere Quellen berichten, dass die Belastung der Patienten von dem Schweregrad der
Psoriasis abhangig sei (Schmid-Ott et al. 2005).

Psoriasis kann neben einer Lebensqualitatseinschrankung zu einer groRen Belastung und
Stigmatisierung fuhren (Schmid-Ott et al. 2005, Hrehoréw et al. 2012, Kimball et al. 2005).
Insbesondere die Selbststigmatisierung spielt bei Patienten mit Psoriasis eine grof3e Rolle
(Sommer et al. 2019).

Das Geflhl, dass andere Menschen die Hauterkrankung ,anstarren®, gefolgt von der
Tatsache, dass andere Menschen Psoriasis fir ansteckend halten, beeintrachtigt die

Betroffenen in ihrer Lebensweise am starksten (Hrehoréw et al. 2012).

Obwohl Psoriasis nicht lebensbedrohlich ist, kann sie somit einen erheblichen Einfluss auf
die Lebensqualitat haben (Rapp et al. 1999) und zudem mit einer hohen Krankheitslast
verbunden sein (Griffiths et al. 2018). Als Komorbiditaten treten bei Patienten mit Psoriasis
ein erhOhtes Suizidrisiko (Gupta et al. 1993), sowie hdhere Inzidenzen bezlglich
Alkoholismus und Depressionen (Kimball et al. 2005) auf. Die negativen Einflisse bei
Psoriasis kdnnen auf sozialer, psychischer und physischer Ebene bestehen (Rapp et al.
1999) und neben einer Verminderung der Arbeitsproduktivitat (Augustin et al. 2011) einen
starkeren Einfluss auf die Lebensqualitat haben als andere dermatologische Erkrankungen
wie Basalzellkarzinome, Viruswarzen, Akne (Finlay und Khan 1994) und sogar einen

starkeren Einfluss als bei lebensbedrohlichen Erkrankungen haben (Rapp et al. 1999).



Behandelnde Arzte miissen die Stéarke der Hautveranderung sowie psychische und soziale
Einflisse der Hauterkrankung berilcksichtigen (Gonzalez et al. 2016). Zudem ist
subjektives Wohlbefinden ein wichtiger Indikator, um den Nutzen einer Behandlung bei

dieser Patientengruppe zu beurteilen (Newi et al. 2022).

2.2 Atopische Dermatitis

Die atopische Dermatitis ist eine chronische oder chronisch rezidivierende Hauterkrankung,
die meist mit einem starken Juckreiz einhergeht. Haufig ist sie assoziiert mit einer
Rhinokonjunktivitis allergica, einer Allergie gegen bestimmte Nahrungsmittel oder einem
allergischen Asthma bronchiale (Werfel et al. 2023).

2.2.1 Epidemiologie

Die Pravalenz von atopischer Dermatitis liegt bei Kindern und Jugendlichen bei etwa 10,35
% (Augustin et al. 2015). Im Jahr 2019 lag bei Versicherten der Techniker Krankenkasse
eine Pravalenz von 4,2 % vor an atopischer Dermatitis erkrankt zu sein, wovon Frauen
meist haufiger betroffen waren (Augustin et al. 2021b). Die Krankheit manifestiert sich in
etwa 80 % der Falle schon im ersten oder zweiten Lebensjahr, kann sich allerdings auch
erst im Erwachsenenalter manifestieren. Sind beide Elternteile an atopischer Dermatitis
erkrankt, liegt das Erkrankungsrisiko des Kindes bei 70 %. Ist nur ein Elternteil erkrankt liegt
es bei etwa 35 % (Dirschka et al. 2020).

2.2.2 Symptome

Eine englische Arbeitsgruppe hat Diagnosekriterien fiir atopische Dermatitis entwickelt. Ein
obligat vorliegendes Leitsymptom ist der Juckreiz. An fakultativen Kriterien mussen
mindestens drei erflllt sein: Vorliegen von Ekzemen in Korperfalten, Vorliegen von
Krankheiten des atopischen Formenkreises (Asthma bronchiale / Rhinokonjunktivitis
allergica), Vorliegen einer atopischen Erkrankung bei Verwandten ersten Grades (wenn der
Patient jinger als 2 Jahre ist), das Vorliegen einer Gber den ganzen Korper verteilten
Hauttrockenheit im letzten Jahr, Vorliegen von Beugeekzemen oder ein Beginn der

Erkrankung unter zwei Jahren (Williams et al. 1996, Dirschka et al. 2020).

2.2.3 Diagnostik

Diagnostisch sind die grundliche Anamnese und Klinik wegweisend. Hierbei soll zusatzlich
eine Familienanamnese, eine Berufsanamnese und eine Patientenanamnese erfolgen.

Klinisch soll die gesamte Haut untersucht werden. Es sollen mogliche Ausloser ermittelt



werden (psychosomatisch, durch die Ernahrung oder durch Umgebungsfaktoren bedingt).
Probebiopsien der betroffenen Haut zur Abgrenzung von kutanen Lymphomen werden nur
selten durchgefihrt (Werfel et al. 2023). Hanifin und Rajka publizierten 1980
Diagnosekriterien der AD (Hanifin und Rajka 1980), welche mit 27 Diagnosekriterien jedoch
sehr lang ist (Werfel et al. 2023). Zur Diagnostik eignen sich die Diagnosekriterien von
Williams et al. besser (1996).

2.2.4 Therapie

Die Therapie der atopischen Dermatitis beinhaltet bei trockener Haut eine topische
Basistherapie sowie die Vermeidung von Triggerfaktoren. Zu der topischen Basistherapie
zahlen Emollienzien. Die verwendeten Korperpflegeprodukte sollten zudem reizstoffarm

sein.

Bei leichten bis moderaten Ekzemen kommen zuséatzlich zu den bereits genannten
Therapiemdglichkeiten topische Glukokortikosteroide. Kommt es hierunter zu
Unvertraglichkeiten, einer fehlenden Wirksamkeit oder bei Auftreten der AD an besonderen
Stellen (z.B. anogenital, Gesicht oder intertriginds) werden topische Calcineurininhibitoren

eingesetzt. Hierzu zahlen Tacrolimus-Salbe und Pimecrolimus-Creme.

Bei moderaten bis schweren Ekzemen werden zusatzlich zu den bereits genannten
Mafnahmen systemische Therapieoptionen hinzugezogen. Hierzu zahlt eine kurzzeitige
Intervention mit systemischen Glukokortikosteroiden. Eine weitere Mdglichkeit stellt eine
Intervalltherapie mit Ciclosporin dar. Zudem kann eine Intervall- oder eine Langzeittherapie
mit Biologika Uberlegt werden (Dupilumab, Tralokinumab). Eine Therapieoption besteht
auch mit JAK-Inhibitoren (Abrocitinib, Baricitinib, Upadacitinib). Zu den Off-Label-
Behandlungsmdglichkeiten z&hlen Azathioprin, Mycophenolat-Mofetil, Methotrexat,
Alitretinoin (Werfel et al. 2023).

2.2.5 Schweregrad

Zur Beurteilung des Schweregrades der AD wird der Eczema Area and Severity Index
(EASI-Score) herangezogen. Hierbei werden vier Bereiche des Korpers des Patienten
bewertet (Kopf/Nacken, Stamm, obere Extremitaten, untere Extremitaten). Je nach
betroffenem Kérperbereich wird ein Wert von 0 (0%) — 6 (90-100%) vergeben. Als nachstes
wird je nach Koérperregion ein Schweregrad vergeben von 0 (kein) bis 3 (stark) bezuglich
der Kriterien Erythem, Odem, Exkoriation, Lichenifikation. Durch Berechnung kann der
finale EASI-Score gebildet werden, der zwischen 0-72 liegt (Hanifin et al. 2022).

Ein Score von 0,0 bedeutet ein erscheinungsfreies Hautbild. Bei einem Wert von 0,1 - 1,0

liegt ein ,nahezu erscheinungsfreies Hautbild“ vor, ein Wert zwischen 1,1 - 7,0 spricht fur
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eine ,leichte AD", bei einem Wert zwischen 7,1 - 21,0 liegt eine ,moderate AD* vor, ein Wert
zwischen 21,1 - 50,0 spricht fir eine ,starke AD“ und ein Wert im Bereich 50,1 — 72,0 deutet

auf eine ,sehr starke AD“ hin (Leshem et al. 2015).

Der EASI-Score erlaubt eine zuverlassige Einschatzung des Schweregrades und der
Ausdehnung der atopischen Dermatitis (Hanifin et al. 2001). Sowohl der EASI-Score als
auch der Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) sind geeignete Messinstrumente, um

klinische Zeichen einer atopischen Dermatitis beurteilen zu kdnnen (Schmitt et al. 2013).

2.2.6 Lebensqualitat bei Patienten mit atopischer Dermatitis

Atopische Dermatitis flhrt zu einer Einschrankung der Lebensqualitat Betroffener (Beikert
et al. 2014, Blome et al. 2016).

Juckreiz und sehr trockene sowie gerdtete Haut sind die belastendsten Symptome flr
Patienten mit Neurodermitis. Neurodermitis schrankt die Patienten zudem in ihrem
Lebensstil ein, fuhrt zu eingeschrankten Aktivititen oder zu Vermeidung sozialer
Interaktionen (Silverberg et al. 2018). Aktivitateneinschrankungen sind der wichtigste
Faktor, der eine Lebensqualitatseinschrankung bei Patienten mit AD vorhersagen kann
(Paul et al. 2023).

Im Fall von Neurodermitis-Schiiben kann es zu psychischen Auswirkungen kommen, die
wiederum einen negativen Einfluss auf die Erkrankung selbst haben kénnen. Im Vergleich
zu anderen Dermatosen zeigt Neurodermitis die starkste Beeintrachtigung der
Lebensqualitét (Gieler et al. 2007, Augustin et al. 1999). Im Gegensatz zu Patienten mit
Psoriasis weisen Patienten mit atopischer Dermatitis eine starkere Einschrankung ihrer
Lebensqualitat auf sowie profitieren diese weniger von den Behandlungen. Dies

verdeutlicht den Bedarf an Erneuerungen der Therapien (Langenbruch et al. 2021).

Die Lebensqualitat korreliert mit gestortem Schlaf (Beikert et al. 2014), Juckreiz
(Chrostowska-Plak et al. 2013) und der Krankheitsschwere (Maksimovi¢ et al. 2012). In
einer anderen Studie wird dagegen keine signifikante Korrelation zwischen der
Lebensqualitat (gemessen mithilfe des DLQI) und der Krankheitsschwere, beurteilt mit dem
SCORAD, nachgewiesen (Haeck et al 2012). Meist  liegt eine
Lebensqualitatseinschrankung vor, wenn offentlich sichtbare Korperstellen von atopischer
Dermatitis betroffen sind (Lio et al. 2020), was einen starkeren Einfluss auf Frauen als auf
Manner hat (Holm et al. 2004). Dies alles zeigt, dass nicht nur die objektiven Schweregrad-

Parameter einen Einfluss auf die Lebensqualitat haben (Drucker et al. 2017).

Bei Patienten mit Neurodermitis werden, wie auch bei Psoriasis, vermehrt Komorbiditaten

wie Depressionen, Suizidalitat sowie Angst- und Schlafstérungen beobachtet (Kage et al.



2020). Liegt bei den Patienten eine moderate oder gar schwere Neurodermitis vor, kommt
es neben einer Lebensqualitdtseinschrankung im privaten Umfeld auch zu
Einschrankungen im Beruf. Es kann zu Fehlzeiten bei der Berufsausibung kommen,
welches im Mittel zu einem Produktivitatsverlust von etwa 10 % fuhrt. Auch im Hinblick auf
die Gesundheitsdkonomie sind diese indirekten Kosten relevant (Haufe et al. 2018). Auch
in der Therapie kann es zu hohen Kosten kommen. Das Geschlecht und die Bildung sind
hierbei wichtige Kostenfaktoren. Auch eine Therapie mit Biologika flihrt zu vermehrten
Kosten (Mohr et al. 2022). Zudem liegen Zusammenhdnge zwischen der
Arbeitsproduktivitat sowie Fatigue und depressiven Symptomen vor. Dies zeigt, dass die
psychischen Aspekte der Erkrankung Auswirkungen auf die Krankheitslast haben (Birkner
et al. 2023). Die Neurodermitis-Erkrankung kann somit psychosoziale Auswirkungen
haben, welche in der Therapie erfragt werden und Beachtung bekommen sollen (Schmid-
Ott et al. 2003).

2.3 Lebensqualitat und Wohlbefinden

Erstmals wurde der Begriff ,Lebensqualitat” im Jahr 1924 von Arthur C. Pigou verwendet.
Bei einer Wahlkampfrede fur das Prasidentenamt benutzte zudem Lyndon B. Johnson im
Jahr 1964 den Begriff (Knecht 2010).

Bis in die 1960er Jahre wurde der Begriff ,Lebensqualitat® in der Medizin nur selten genutzt.
Erst seit Mitte der 70er Jahre wird in den USA ,Lebensqualitat* auch im Zusammenhang
mit Medizin verwendet und in den 1980ern gab es in Deutschland erste Buchpublikationen,
die sich naher mit dem Begriff ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® beschaftigten. Die
zunehmende Relevanz der Lebensqualitat zeigt sich auch daran, dass bei einer Suche
nach dem Begriff ,Lebensqualitat® (,quality of life“) im Zeitraum von 1950 bis 1960 lediglich
drei Publikationen zu finden sind, im Zeitraum bis 2015 insgesamt 239 859 Publikationen
(Steinbuchel-Rheinwall und Backhaus 2015).

Neben dem Konzept ,Lebensqualitat®, welches im Zusammenhang mit der Medizin und den
Sozialwissenschaften entwickelt wurde und in diesen Bereichen auch hauptsachlich zum
Einsatz kommt, existiert weiterhin das Konzept des ,Wohlbefindens®, welches seinen
Ursprung in der Psychologie hat. Eindeutig voneinander abgrenzbar sind beide Konzepte
jedoch nicht: Zum einen werden diese in Teilen gleichbedeutend verwendet, zum anderen

wird Lebensqualitat Gber Bereiche des Wohlbefindens definiert (Schumacher et al. 2003).
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2.3.1 Definition

Zu den Begriffen ,Lebensqualitat® und ,Wohlbefinden® liegen verschiedene Definitionen vor.

Die WHO greift sowohl Lebensqualitat als auch Wohlbefinden in Definitionen auf:

Gesundheit wird definiert als ein Zustand des vélligen sozialen, kérperlichen und geistigen
Wohlbefindens und nicht nur als das Fehlen von Gebrechen oder Krankheiten (WHO
2022a), weswegen auch das Wohlbefinden neben der Lebensqualitat Beachtung finden
und miterfasst werden soll. Die WHO nimmt zudem das subjektive Empfinden mit auf:
~WHO defines Quality of Life as an individual’s perception of their position in life in the
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals,

expectations, standards and concerns.” (WHO 2022b).

Heutzutage liegen weitere Definitionen zum Begriff ,Lebensqualitat® vor. Eine von diesen
stammt von Bullinger (2016): Nach ihr wird unter Lebensqualitat ein ,von den Patienten
erlebte(n)r Gesundheitszustand in koérperlicher, psychischer, sozialer, mentaler und
funktionaler Hinsicht“ verstanden und demnach beschreibt sie Lebensqualitat als ein

multidimensionales Konstrukt (Bullinger 2016).

Sowohl die Gesundheit, der soziale Status, das Einkommen als auch das Wohlbefinden

wirken sich auf die persdnliche Lebensqualitat aus (Upton und Upton 2015).

Dass Lebensqualitdt als subjektiv angesehen werden muss, wird zum einen aus der
Definition nach Bullinger ersichtlich, nach der Lebensqualitdt der erlebte
Gesundheitszustand der Patienten ist (Bullinger 2016), sowie aus der Definition der WHO,
nach der Lebensqualitat die Wahrnehmung eines Individuums seiner Position im Leben ist
(WHO 2022b). Aufgrund der Subjektivitat der Lebensqualitat, soll diese am besten durch
den Patienten selbst beurteilt werden (Fuhrer 2000, Slevin et al. 1988).

Die Messung von Lebensqualitat kann eine Rickmeldung zum Therapieerfolg geben, aber
auch eventuell vorhandene psychosoziale Belastungen der Patienten aufdecken, was im
Folgenden den Nutzen einer Psychotherapie unterstreichen kann (Augustin et al. 2000). Es
sind viele Vorteile vorhanden, wenn die Informationen, die aus der Beurteilung der
Lebensqualitat gezogen werden, in der klinischen Praxis genutzt werden, aber bis jetzt sind
die Erfahrungen hiermit nur sehr begrenzt (Chernyshov 2019) und die Auswirkungen auf
das Wohlbefinden der Patienten werden durch die Behandler haufig nicht erkannt (Moon et
al. 2013). Internationale Richtlinien empfehlen bereits die Beurteilung des Wohlbefindens

in der Dermatologie (Chouliara et al. 2017).
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2.3.2 Menschenorientierte Gesundheitsversorgung

Bei Menschen mit chronischen Erkrankungen wird ein Gesundheitssystem bendétigt, was
auf die Bedirfnisse dieser eingeht, wo sie ganzheitlich betrachtet werden. Es muss ein
Paradigmenwechsel erfolgen, um auf diese zunehmende Last der chronischen

Erkrankungen und deren Begleiterkrankungen reagieren zu kénnen (WHO 2016).

Damals lag zwischen Arzt und Patient ein meist paternalistisches Arzt-Patienten-Verhaltnis
vor. Dies ist heutzutage mehr und mehr einem patientenzentrierten Ansatz gewichen,
weswegen der Bereich der Lebensqualitat weiter in den Vordergrund geruckt ist
(Brandstetter et al. 2015), als klinischer Endpunkt anerkannt wird (Mdiller et al. 2015) sowie
als wichtiger Faktor fur Patient-Reported-Outcomes (PRO) verwendet wird (Koller et al.
2009). Lebensqualitat ist als ein Kriterium zur Bewertung von Therapien im deutschen
Sozialgesetzbuch (Bundesministerium der Justiz 1988), in der Food and Drug
Administration (FDA) (U.S. Department of Health and Human Services Food and Drug
Administration 2009) und der European Medicines Agency (EMA) (EMA 2005) festgelegt.

Dieser Patientenzentrierte Ansatz zeigt sich auch in einer Forderung der WHO, welche eine
Orientierung hin zur ,People-centred health care®, also hin zu einer ,menschenorientierten
Gesundheitsversorgung®, fordert. Hierbei soll zwischen allen Teilnehmern im
Gesundheitssystem eine gemeinsame Entscheidungsfindung stattfinden, wobei die
Bedurfnisse der Patienten ganzheitlich betrachtet werden und auch in der Entscheidung
Betrachtung finden sollen. Um eine effektive Partnerschaft zwischen Patienten und Arzten
zu schaffen, missen Patienten unter anderem besser informiert sein (WHO 2007). Die
globale Strategie der WHO nach einer menschenorientierten und integrierten
Gesundheitsversorgung ist ein Ruf nach genau dem Paradigmenwechsel in der Art wie
Gesundheitsversorgung geleistet, finanziert und verwaltet werden soll. Diese Strategie
prasentiert die Uberzeugende Vision einer Zukunft, in der alle Menschen einen Zugang zu
Gesundheitsdiensten haben, die auf eine Art bereitgestellt werden, dass sie auf die
Vorlieben der Patienten eingehen, auf die Bedurfnisse der Patienten abgestimmt sind sowie

sicher, zeitnah, effizient und von akzeptabler Qualitat sind (WHO 2015).

Ein wichtiger Punkt der ,People-centred health care” ist das Verstehen der Ziele der
Gesundheitsversorgung. Das oberste Ziel hiervon ist das Wohlbefinden des Patienten. Es
gibt hierbei mehrere Mdglichkeiten das Wohlbefinden des Patienten zu bestimmen.
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass es eine positive Assoziation von
Patientenzentrierung  mit  Zufriedenheit, = Wohlbefinden, = Gesundheitsverhalten,
Krankheitswissen und der Erholungsrate gabe. Diese Ergebnisse konnten Dermatologen
hierzu ermutigen die ,People-centred health care” in der Praxis anzuwenden sowie das

Wohlbefinden der Patienten zu messen (Sommer et al. 2024).
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Im Einklang mit dem Shared-decision-making Modell sollen Patienten als Experten fur ihre
Krankheit und Arzte als Experten fiir die Behandlung der Erkrankung angesehen werden.
Somit ist es notwendig einen Paradigmenwechsel vorzunehmen, indem man Abstand von
harten klinischen Maflnahmen nimmt und einen Weg findet hin zu einer ganzheitlichen
Betrachtung des Wohlbefindens des Patienten. Durch eine Messung des Wohlbefindens
kann es somit zu einem besseren Verstandnis von Gesundheit kommen. Zudem ist das
Wohlbefinden bidirektional und bezieht neben dem Patienten auch den Arzt und die
Patientenumgebung mit ein, weswegen es zu einem menschenzentrierten

Gesundheitsumfeld beitragt (Sommer und Augustin 2023).

2.3.3 Messung der Lebensqualitat

Bei der Messung der Lebensqualitdt durch Fragebdgen wird zwischen generischen und

krankheitsspezifischen Fragebdgen unterschieden (Radoschewski 2000).

Meist weisen krankheitsspezifische Fragebdgen dabei eine hohere Anderungssensitivitat

als generische Instrumente auf (Murawski und Miederhoff 1998).

Neben einer angemessenen Lange des Fragebogens, um einerseits den Patienten nicht zu
uberfordern und andererseits eine hohe Reliabilitdt des Fragebogens zu erreichen, sollen
diese selbsterklarend sein und der Patient diese ohne fremde Hilfe ausfillen kénnen.

Zudem soll eine Auswertung leicht durchfiihrbar sein (Augustin et al. 2012).
2.3.3.1 Generische Instrumente

Bei generischen Fragebdgen werden die Aspekte der Lebensqualitat betrachtet, die nicht
nur bei bestimmten Krankheiten auftreten, sondern auch Ubergreifend auftreten kdnnen
(Koller et al. 2009). Als Nachteil der generischen Fragebdgen kann benannt werden, dass
sie weniger veranderungssensitiv als krankheitsspezifische Instrumente sind (Murawski
und Miederhoff 1998). Ein Vorteil dieser Fragebdgen ist, dass mit generischen Fragebogen

verschiedene Patienten gut miteinander verglichen werden kénnen (Augustin et al. 2000).
2.3.3.2 Krankheitsspezifische Instrumente

Bei den krankheitsspezifischen Instrumenten konzentriert man sich im Gegensatz zu den
generischen Instrumenten auf die spezifischen Einschrankungen bei einzelnen
Erkrankungen. Diese Fragebdgen weisen gegenlber den generischen Fragebdgen eine
gréRere Veranderungssensitivitat auf (Murawski und Miederhoff 1998). Wahrscheinlich sind
krankheitsspezifische Instrumente besser dafiir geeignet, Interventionseffekte aufzudecken
im Gegensatz zu generischen Instrumenten (Upton und Upton 2015). Die Ergebnisse aus
den Fragebogen muissen nicht mit der klinischen Einschatzung der Erkrankung

Ubereinstimmen. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit Therapien auch anhand der
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Ergebnisse von Fragebdgen bewerten zu lassen und nicht nur an klinischen

Einschatzungen festzumachen (lliev et al. 1998).
2.3.3.3 Messung der Lebensqualitat in der Dermatologie

Da Lebensqualitdt subjektiv ist (Bullinger 2016) und die Auswirkungen auf das
Wohlbefinden durch die Behandler haufig nicht erkannt werden (Moon et al. 2013), kénnen
zur Bestimmung der Lebensqualitdt in der Dermatologie verschiedene Instrumente

herangezogen werden:

Eine Kombination von generischem und krankheitsspezifischem Instrument stellt in der
Dermatologie eine gute Moglichkeit dar den Bereich Lebensqualitat zu bewerten (de Korte
et al. 2002, Gonzalez et al. 2016). Der Einsatz des generischen SF-36 (Short Form-36)
ermOglicht einen Vergleich mit einer nicht dermatologischen Patientengruppe. Die
Kombination mit dem krankheitsspezifischen Skindex-29 ermdglicht eine Analyse von
dermatologiespezifischen Aspekten, ist zudem empfindlicher bezlglich Auswirkungen der
dermatologischen Erkrankungen auf die Lebensqualitat (de Korte et al. 2002), wird als ein
akkurates und reliables Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat beschrieben
(Carvalho et al. 2018) und wird in Kombination zur Beurteilung der Lebensqualitat in der
Dermatologie empfohlen (Both et al. 2007). Auflerdem kann der Einsatz eines generischen
Instruments, wie des SF-36, mehr Informationen liefern, welche die krankheitsspezifischen

Fragebdgen erganzen kénnen (Sampogna et al. 2006).

Insgesamt ist eine methodisch einwandfreie Einschatzung der Lebensqualitat notwendig,
da es bei dermatologischen Erkrankungen haufig zu einer Einschrankung der

Lebensqualitat kommt (lliev et al. 1998).

Zur Lebensqualitats-Beurteilung sind bereits eine Vielzahl psychometrisch geprufter
Fragebdgen vorhanden (Bullinger 2016, Augustin et al. 2000), welche die Auswirkung der
Erkrankung und Therapie nicht nur aus arztlicher Sicht, sondern auch aus Patientensicht

erkennbar machen (Bullinger 2016).

Der DLQI ist ein einfacher Fragebogen und wurde zwischen 1990 - 1994 von Finlay und
Khan entwickelt (Finlay und Khan 1994). Er war einer der ersten LQ-Fragebdgen speziell
fur die Dermatologie. Er ist in Uber 110 Sprachen vorhanden und wird in mehr als 80
Landern eingesetzt (Dermatology Life Quality Index 2019) Der Fragebogen kann gut in der
Klinik eingesetzt werden (Finlay und Khan 1994) und ist auch der am haufigsten
verwendete Fragebogen, um die gesundheitsbezogene LQ bei dermatologischen Patienten

zu beurteilen (Twiss et al. 2012, lliev et al. 1998, Dermatology Life Quality Index 2019).

Der Fragebogen wird selbststandig vom Patienten ausgefillt und besteht aus insgesamt

zehn Fragen, die die Bereiche Symptome, Aktivitaten, Freizeit, Schule/Arbeit,
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Behandlungsschwierigkeiten abdecken. Jede Frage kann beantwortet werden mit O = keine
Belastung bis 3 = starke Belastung (Reich et al. 2020). AuRerdem existiert die
Antwortmdglichkeit ,betrifft mich nicht* (Langenbruch et al. 2019). Insgesamt ergibt sich
daraus ein Score zwischen 0 und 30. Ein Wert zwischen 0 und 1 bedeutet ,kein Einfluss®,
zwischen 2 und 5 ,geringer Einfluss®, zwischen 6 und 10 ,mittlerer Einfluss®, zwischen 11
und 20 ,sehr groRBer Einfluss® und zwischen 21 und 30 ,extrem groRer Einfluss“ der

Psoriasis auf die Lebensqualitat (Reich et al. 2020).

Als positiv hervorgehoben wird die kurze Ausfllldauer des Fragebogens, aber auch die
mogliche Anwendung in anderen Landern, da der Fragebogen in verschiedenen Sprachen
vorhanden ist. Als Nachteile kdnnen jedoch die wenigen Items pro Skala (eine, maximal
zwei Iltems pro Skala) angesehen werden, die unter anderem zu geringerer Reliabilitat
beitragen (Augustin et al. 1999) sowie die im DLQI existierende Antwortmdglichkeit ,betrifft
mich nicht®, welche eher zu einer Unterschatzung der tatsachlich schlechter vorliegenden
Lebensqualitat fuhrt (Langenbruch et al. 2019). Es liegen Messprobleme bezogen auf das
Alter, das Geschlecht und zudem keine genaue Messung bei Patienten mit milder
Krankheitslast vor (Twiss et al. 2012). Hauptsachlich wirden Frauen, Personen héheren
Alters, Personen mit einem niedrigeren Bildungsstand sowie Personen mit einem hoheren
PASI-Score im DLQI die Antwortmdglichkeit ,betrifft mich nicht* wahlen. Die Anwendung
des DLQI sollte hinterfragt werden (Rencz et al. 2018). Zusatzlich zum DLQI mussen
psychiatrische Interviews und Bewertungen erfolgen, um ein vollstdndiges Bild vom

psychischen Wohlbefinden eines Patienten zu erhalten (Ali et al. 2018).

Aufgrund der Kurze des DLQI lasst sich dieser gut im klinischen Alltag einsetzen. Im
Gegensatz zum Skindex, einem anderen Fragebogen zur Lebensqualitat, werden
psychische Folgen im DLQI jedoch zu wenig betrachtet. Da psychische und psychosoziale
Krankheiten wichtiger werden und Beachtung erhalten mussen, sollte dieser Bereich in der

Dermatologie nicht missachtet werden (lliev et al. 1998).

Aber nicht nur die Beurteilung der Lebensqualitat ist wichtig. Nach der Definition der WHO
(WHO 2022a) wird ,Gesundheit® Uber das Wohlbefinden eines Menschen definiert. Der
WHO-5 Fragebogen ist ein bereits haufig eingesetzter Fragebogen zur Beurteilung des
Wohlbefindens, weswegen dieser im Hinblick auf dermatologische Erkrankungen in dieser

Arbeit evaluiert werden soll.

2.4 WHO-5 Fragebogen

Das Original des WHO-5 Well-Being-Index entstand 1995 bei einem Treffen in Stockholm,

Schweden. In diesem waren die Items mit vier Antwortmdglichkeiten (0 - 3) zunachst noch
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negativ formuliert. Die zweite Version des WHO-5 Well-Being-Index wurde 1998 bei einem
erneuten Treffen in Stockholm vorgestellt. In diesem waren die ltems positiv formuliert und
es lagen sechs Antwortmdglichkeiten vor (0 - 5) (WHO1998).

Der WHO-5 Wohlbefindens Index liegt aktuell in zwei Versionen vor:

In der ersten Version liegt beim ersten Item eine negative Formulierung vor, sowie sind nur
vier Antwortmdglichkeiten von 0 - 3 gegeben. In der zweiten Version liegen ausschlie3lich
positive Formulierungen und Antwortmdglichkeiten von 0 - 5 vor (Brahler et al. 2007). Fur

die Studie dieser Arbeit wurde die zweite Version von den Patienten ausgefillt.

Der im Original in englischer Sprache vorhandene Fragebogen ist bis zum Jahr 2015 in
mehr als dreiBig Sprachen Ubersetzt worden (Topp et al. 2015) und einer der

meistgenutzten Fragebdgen, um subjektives Wohlbefinden zu beurteilen (Topp et al. 2015).

Die im WHO-5 Fragebogen zu bewertenden Aussagen sind:

In den letzten beiden Wochen

.. war ich froh und guter Laune
.. habe ich mich ruhig und entspannt gefihit
.. habe ich mich aktiv und voller Energie gefihlt

.. habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefihlt

o kb w0 Dd =

.. war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren (WHO1998)

Der Befragte muss einschatzen, wie sehr die Fragen innerhalb der letzten vierzehn Tage
zutrafen. Bei jeder Frage kann ein Wert zwischen 5 (die ganze Zeit) und 0 (zu keinem
Zeitpunkt) angeben werden. Es kann ein Gesamtscore zwischen 0 (kein Wohlbefinden) und
25 (maximales Wohlbefinden) erreicht werden (Topp et al. 2015). Multipliziert mit dem
Faktor 4 kann ein Summenscore von 0% bis 100% gebildet werden (WHO 1998).

Bei einem Score unter 13 von 25, welcher ein Wohlbefinden unterhalb des Schwellenwertes
anzeigt, wird empfohlen auf Depression nach ICD-10 genauer zu untersuchen (WHO
1998).

Der WHO-5 besitzt neben einer hohen Sensitivitat bei Depressionen (Allgaier et al. 2013,
Wu 2014) auch eine angemessene Validitat, einerseits zum Screening von Depressionen
und andererseits als Ergebnismal} in klinischen Studien. Der WHO-5 wurde als generisches
Messinstrument zur Messung des Wohlbefindens bereits in vielen Studienbereichen
erfolgreich eingesetzt und ist somit ein nutzliches Werkzeug fir einen Einsatz in der Klinik
und in Studien (Topp et al. 2015).
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Auch der Nutzen zur Messung des Wohlbefindens durch den WHO-5 wurde bereits in vielen
Forschungsbereichen gezeigt: beispielsweise bei Pflegeheimbewohnern (Allgaier et al.
2013) und bei Arbeitslosen (Liwowsky et al. 2009). Auch wurde der WHO-5 genutzt, um
das Wohlbefinden in diversen Studien bei Psychotherapeuten (Reis et al. 2014), bei
Patienten mit Depressionen (Krieger et al. 2014), bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen (Kallivayalil und Sudhakar 2018), bei Patienten mit Substanzmissbrauch
(Hoxmark et al. 2012) und bei Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung (Eiche

et al. 2019) zu Uberprtfen.
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2.5 WHO-5 Fragebogen in der Dermatologie

In einer systematischen Literaturrecherche aus dem Jahr 2015 wurde aufgelistet, wie viele
Publikationen bezlglich des WHO-5 Fragebogens je nach Forschungsbereich erschienen
sind (Topp et al. 2015) (s. Tabelle 1). Der Bereich Dermatologie ist in dieser Recherche
nicht mit aufgefuhrt. Am haufigsten taucht der Bereich Endokrinologie auf, was dadurch
erklarbar ist, dass der WHO-5 Fragebogen in einer Studie mit Diabetespatienten
entstanden ist (Bech et al. 1996).

Tabelle 1: Angelehnt an WHO-5 Publikationen nach Forschungsbereich (Topp et al. 2015)

Bereich / Bedingungen Anzahl der Publikationen (n)
Endokrinologie 34
Depression 29
Stress 29
Psychologie 22
Klinische Psychometrie 21
Psychiatrie - andere 19
Geriatrie 16
Neurologie 9
Kardiologie 7
Onkologie 6
Geburtshilfe 5
Schmerzen 5
Suizidologie 5
Padiatrie 2
Gynakologie 1
Ophthalmologie 1
HNO 1
Gesundheitsdkonomie 1

In der heutigen Wissenschaft wird der WHO-5 Fragebogen in der Dermatologie nur selten

eingesetzt. Vereinzelt sind Artikel zu finden, in denen der WHO-5 Fragebogen bei
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dermatologischen Patienten eingesetzt wird. Bei einer Suche in Public Medicine (PubMed)
nach ,WHO-5 dermatology“ erscheinen 22 Treffer, wovon sich nur ein Teil auf die

Dermatologie bezieht.

So beispielsweise im Journal of Cosmetic Dermatology: 40 % der erwachsenen
dermatologischen Patienten weisen eine psychiatrische Komorbiditat auf. Von mehreren
Depressions-Fragebodgen Uberzeugt bei erwachsenen Akne-Patienten der WHO-5 am
meisten - sowohl bezlglich der Sensitivitat als auch der kurzen Ausfill- und

Evaluationsdauer (Henkel et al. 2002).

Auflerdem wird in einer weiteren Studie der WHO-5 Fragebogen genutzt, um die Vorteile
von Psychoedukation bei Psoriasis-Patienten zu bewerten. Die Psychoedukation fihrt
sowohl im Hinblick auf klinische als auch psychologische Aspekte zu einer Verbesserung
(Singh et al. 2017).

In der Studie von Rencz et al. (2022) wird der Einsatz des ICEpop CAPability measure for
Adults (ICECAP-A) bei dermatologischen Patienten bewertet, der die Leistungsfahigkeit
dieser Patienten beurteilen soll. Der ICECAP-A Score korreliert stark mit dem WHO-5, aber
nur schwach mit dem DLQI (Rencz et al. 2022).

Eine weitere Studie wendet den WHO-5 Fragebogen bei an Lichen Sclerosus erkrankten
Frauen an, um die Lebensqualitat und Sexualitat dieser Patientengruppe zu beurteilen.
Dieser zeigt, dass 40 % der Patientinnen Anzeichen einer Depression aufweisen (Vittrup et
al. 2022a).

Eine weitere Studie von Vittrup et al. (2022b) nutzt den WHO-5 Fragebogen, um das
Wohlbefinden bei an Lichen Sclerosus erkrankten Frauen vor und nach psychosexuellen

Beratungen zu bewerten.

Bei der Studie von Nguyen et al. (2021) wird der WHO-5 Fragebogen eingesetzt, um die
Wirksamkeit einer Mind-Body-Intervention mit der normalen Therapie bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen (hier Psoriasis und rheumatoider Arthritis) miteinander zu
vergleichen. Der WHO-5 Score ist in der Gruppe mit der Intervention héher, wenn auch
nicht statistisch signifikant, als in der Gruppe mit normaler Therapie. Geschlussfolgert wird,
dass das Ausflihren einer biospsychosozialen Therapie neben der normalen Therapie bei
diesen Patienten zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fihren kann (Nguyen et al.
2021).

In der Studie von Liu et al. (2018) wird der WHO-5 Fragebogen verwendet, um das

Wohlbefinden bei Patienten mit Psoriasis zu beurteilen.

In einer weiteren Studie flllen Psoriasis-Patienten neben dem DLQI-Fragebogen auch den

WHO-5 Fragebogen aus, um das Wohlbefinden zu beurteilen. Nur 23,8 % der
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Studiengruppe berichten, dass ihr Arzt ihr Wohlbefinden berlcksichtigen wirde.
Fragebogen kénnten hier Einblick in die Bedurfnisse der Patienten schaffen (Prignano et
al. 2022).

Zusatzlich ist noch ein Protokoll einer prospektiven Phase IV Studie zu finden: In dieser soll
das Wohlbefinden mithilfe des WHO-5 Fragebogens bei Psoriasis-Patienten unter einer

Therapie mit Tildrakizumab beurteilt werden (Augustin et al. 2023).

Bei Kindern und Erwachsenen mit Ubergewicht und Hauterkrankungen wird mithilfe des
WHO-5 Fragebogens in der Studie von Hasse et al. (2023) das Wohlbefinden dieser

Patienten bestimmt.

Zudem konnte in einer anderen Studie bei saudi-arabischen Studenten mit dem WHO-5
Fragebogen gezeigt werden, dass es zwischen denen, die einen kosmetischen Eingriff
vornehmen lieRen gegenuber denen, die keinen kosmetischen Eingriff durchfihren lieRen

keinen signifikanten Unterschied im Wohlbefinden gibt (Bin Rubaian et al. 2024).

Zur Beurteilung der Lebensqualitait von Patienten liegen bereits eine Vielzahl

psychometrisch geprufter Fragebdgen vor (Bullinger 2016, Augustin et al. 2000).

Sowohl bei Patienten mit Psoriasis als auch bei Patienten mit atopischer Dermatitis kann
es neben psychischen auch zu physischen Beschwerden durch die Erkrankung kommen
(de Korte et al. 2004, Silverberg et al. 2018). Ein Problem ist jedoch, dass die verminderte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der Praxis meist keine ausreichende Behandlung
findet (Augustin et al. 2008).

Einer der ersten LQ-Fragebdgen, welcher fir die Dermatologie entwickelt wurde, ist der
DLQI-Fragebogen (Dermatology Life Quality Index 2019). Neben zahlreichen Vorteilen
liegen jedoch auch Nachteile bei diesem Fragebogen vor: Beispielsweise liegt bei Patienten
eine hohere Krankheitslast vor, die im DLQI die Antwort ,betrifft mich nicht“ wahlen, als bei

denen, die ,uberhaupt nicht“ wahlen (Langenbruch et al. 2019).

Da nach der WHO Gesundheit Gber das Wohlbefinden eines Menschen definiert wird (WHO
2022a), soll neben der Erfassung der Lebensqualitdt auch eine Erfassung des

Wohlbefindens bei Patienten erfolgen.

Ein Fragebogen, der das Wohlbefinden eines Menschen beurteilen Iasst, ist der WHO-5

Fragebogen.

2.6 Ziel der Studie

Das Ziel der Studie ist eine Analyse der Eignung und der psychometrischen Eigenschaften

des WHO-5 Fragebogens zur Erfassung des Wohlbefindens bei Patienten mit
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Hautkrankheiten. Dies soll im Folgenden mithilfe der Uberpriifung von Validitat, Reliabilitat

sowie Veranderungssensitivitat erfolgen.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich somit mit der Hypothese, ob der WHO-5
Wohlbefindens-Index in der Dermatologie als Screening-Verfahren genutzt werden kann,
um Ruckschlusse auf das Wohlbefinden bei Patienten mit ausgewahlten Hauterkrankungen

(Psoriasis und atopische Dermatitis) zu ziehen.
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3 Material und Methoden

Im folgenden Abschnitt werden die Datenherkunft, die Ein- und Ausschlusskriterien, die

Messinstrumente sowie die statistischen Analysen beschrieben.

3.1 Studienart

In der durchgefihrten Studie handelt es sich um eine prospektive, ambulante

Langsschnittstudie.

3.2 Datenherkunft

Die Patientenbefragung fand in der Hochschulambulanz des Institutes fir
Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen (IVDP) am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) und im Zentrum fir entzindliche
Hauterkrankungen an der Universitatsklinik Schleswig-Holstein, Campus Kiel, im Zeitraum
von Dezember 2020 bis Ende Juni 2021, also insgesamt Uber sieben Monate, statt. Beide

Zentren behandeln wdchentlich jeweils etwa 100 - 150 der entsprechenden Patienten.

Die Patienten wurden vor Ort zu zwei Zeitpunkten (T1 und T2), im Rahmen der
regelmafigen Arztkonsultationen in der Ambulanz gebeten, sowohl den WHO-5
Fragebogen als auch den DLQI-Fragebogen auszufiillen. Der Abstand zwischen T1 und T2
betrug im Schnitt zwdlf Wochen. Der behandelnde Arzt beurteilte zusatzlich den
Schweregrad der Erkrankung mithilfe des PASI-Scores bei den Patienten mit Psoriasis und

des EASI-Scores bei den Patienten mit atopischer Dermatitis zu beiden Zeitpunkten.

Die in der Ambulanz gesammelten Fragebdgen wurden fortlaufend durchnummeriert, was
der Patienten-ID entspricht. Im Folgenden wurden die Daten in ein Excel-Dokument
Uberfihrt. Die vollstiandigen Namen der Patienten wurden in Form von Initialen in Excel
hinterlegt, um eine eindeutige Identifizierung der Patienten zu verhindern. Das Geschlecht
wurde mit 1 = mannlich, 2 = weiblich und 3 = divers kodiert. Aus den Einzeldateien wurde
eine aufbereitete Excel-Datei erstellt, in der daraufhin die passenden Matches, also die
Patienten, die zu mehreren Zeitpunkten die Fragebdgen ausgefillt hatten,

zusammengefugt wurden.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Patienten mussten eine klinisch diagnostizierte Psoriasis und/oder eine klinisch

diagnostizierte atopische Dermatitis vorweisen sowie mindestens zwei Mal vor Ort gewesen
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sein und somit zu zwei Zeitpunkten die Fragebdgen ausgefillt haben, um in die Studie

aufgenommen zu werden.

AuRerdem musste eine Schweregradeinschatzung in Form des PASI- / EASI-Scores sowie
ein vollstandig ausgefillter WHO-5 Fragebogen vorliegen und es durfte nicht mehr als eine
Frage im DLQI nicht beantwortet sein. Lag dies nicht vor, wurden die Patienten

ausgeschlossen.

3.4 Messinstrumente

Im Rahmen der Konsultation in der Ambulanz wurden die Patienten gebeten den DLQI-

Fragebogen sowie den WHO-5 Fragebogen auszufillen.

Durch eine arztliche Einschatzung wurde zudem der PASI-bzw. EASI-Score bestimmt.

3.4.1 DLQI-Fragebogen

Die Patienten flllten zu beiden Zeitpunkten (T1 und T2) den DLQI-Fragebogen aus (s.

Anhang). Dieser wurde bereits in Kapitel 2.3.3.3 naher beschrieben.

3.4.2 WHO-5 Fragebogen

Sowohl zu T1 als auch zu T2 wurden die Patienten gebeten den WHO-5 Fragebogen

auszuflllen (s. Anhang). Dieser wurde bereits in Kapitel 2.4 beschrieben.

3.4.3 PASI-Score

Neben einer Befragung mit dem DLQI-Fragebogen und dem WHO-5 Fragebogen wurden
auch klinische Angaben durch den Arzt gemacht. Hier wurde bei den Patienten mit
Psoriasis der aktuelle Schweregrad der Psoriasis (PASI-Score) ermittelt. Dieser wurde in

Kapitel 2.1.6 beschrieben.

3.4.4 EASI-Score

Bei den Patienten mit atopischer Dermatitis wurde eine Schweregradeinschatzung mittels
EASI-Scores durch einen Arzt durchgefiihrt. Dieser wurde in Kapitel 2.2.5 bereits naher

beschrieben.
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3.5 Ethik

Da der Fragebogen im Rahmen der Routineversorgung eingesetzt wurde musste kein

Ethikantrag gestellt werden.

3.6 Statistische Analysen

Die Daten wurden zunachst in Microsoft ® Excel fir Mac dokumentiert. Eine Aufbereitung
der Daten erfolgte in Microsoft ® Excel fur Mac sowie in Python Jupyter Notebook. Die
abschliellende Auswertung der Daten erfolgte in IBM ® SPSS ® Statistics version 28.0 for

Mac.

Es wird ein Signifikanzniveau mit Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 vorausgesetzt (Bortz
und Schuster 2010).

3.6.1 Deskriptive Statistik

Metrische Variablen (Alter) und ordinale Variablen (Ratingskalen WHO-5/DLQI sowie
PASI/EASI) wurden mithilfe von Mittelwerten und Standardabweichungen, Minimum,
Maximum sowie Median beschrieben. Nominale Variablen (Geschlecht) wurden mittels

absoluter und relativer Haufigkeiten dargestellt.
Weiterhin wurde nach Decken- und Bodeneffekten der WHO-5 Items untersucht:

Es wurde bei den einzelnen Items der prozentuale Anteil der Patienten bestimmt, die
entweder die niedrigste mogliche Antwort (0 = gar nicht) fir den Bodeneffekt bzw. die
héchstmdégliche Antwort (5 = immer) fir den Deckeneffekt angaben. Durch die Differenz
der Decken- und Bodeneffekte lie sich auch der Bereich der Patienten im Mittelbereich
(Antwort 1 - 4) abbilden.

Decken- und Bodeneffekte liegen vor, wenn mehr als 15 % der Teilnehmer die héchsten
oder niedrigsten moglichen Werte im Fragebogen erreichen. Boden- und Deckeneffekte
sollen moglichst gering sein, um klinisch nutzliche Funktionsbeschreibungen zu erhalten
(McHorney und Tarlov 1995).

Um weitere Analysen auf den WHO-5 Test bei den Patienten mit Psoriasis durchfiihren zu
kénnen wurden die Variablen Gesamtscore des WHO-5, Gesamtscore DLQI und PASI-
Score jeweils zu T1 und T2 auf Normalverteilung gepruft. Dies wurde mittels Schiefe und
Kurtosis (s. Tabelle 2), Normalverteilungskurven (s. Abbildung 1, Abbildung 2, Abbildung 3,
Abbildung 4, Abbildung 5, Abbildung 6) und Kolmogorov-Smirnov sowie Shapiro-Wilk Test
(s. Tabelle 3) Uberprift:
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Der WHO-5 Gesamtscore wies zu T1 und T2 rechtssteile Verteilungen auf (s. Tabelle 2,
Abbildung 1, Abbildung 2).

Tabelle 2: Schiefe / Kurtosis von WHO-5 Gesamtscore, DLQI-Gesamtscore und PASI-Score jeweils zu T1 und

T2 bei Patienten mit Psoriasis

WHO5 WHO5 DLQI DLQI PASI PASI
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Schiefe -0,589 -0,780 2,374 2,323 3,169 3,806
Standardfehler der
0,120 0,120 0,120 0,120 0,120 0,120
Schiefe
Kurtosis -0,221 0,094 6,787 5,814 14,741 21,574

Standardfehler der
Kurtosis

0,240 0,240 0,240 0,240 0,240 0,240

WHO5.1

60 Mittelwert = 15,53
Std.-Abw. = 5,541
N=412

50

40
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WHOS5.1

Abbildung 1: Histogramm (WHO-5 Gesamtscore zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis
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Abbildung 2: Histogramm (WHO-5 Gesamtscore zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis

DLQI-Gesamtscore und PASI-Score wiesen zu beiden Zeitpunkten linkssteile Verteilungen
auf. Die Variablen waren nach Betrachtung der Histogramme nicht normalverteilt (s. Tabelle

2, Abbildung 3, Abbildung 4, Abbildung 5, Abbildung 6).
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Abbildung 3: Histogramm (DLQI-Gesamtscore zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis
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Abbildung 4: Histogramm (DLQI-Gesamtscore zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis
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Abbildung 5: Histogramm (PASI zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis
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Abbildung 6: Histogramm (PASI zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit Psoriasis

Die Variablen waren sowohl nach dem Kolmogorov-Smirnov als auch dem Shapiro-Wilk

Test nicht normalverteilt, p < 0,001 (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test bei WHO-5 Gesamtscore, PASI-Score, DLQI-

Gesamtscore jeweils zu T1 und T2 bei Patienten mit Psoriasis

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Statistik  df Signifikanz | Statistik  df Signifikanz
WHO5 T1 0,112 412 <0,001 0,956 412 <0,001
WHO5 T2 0,138 412 <0,001 0,932 412 <0,001
PASI T1 0,276 412 <0,001 0,629 412 <0,001
PASI T2 0,285 412 <0,001 0,596 412 <0,001
DLQI T1 0,253 412 <0,001 0,699 412 <0,001
DLQI T2 0,255 412 <0,001 0,688 412 <0,001
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Fur die aufgefuhrten Variablen (WHO-5T1 und T2; DLQI T1 und T2; PASI T1 und T2) lagen
demnach keine Normalverteilungen vor und es wurden nicht parametrische Tests fur die

weiteren Analysen angewendet.

Um weitere Analysen auch bei den AD-Patienten auf den WHO-5 Test durchfiihren zu
kénnen wurden zunachst die Variablen Gesamtscore des WHO-5, Gesamtscore DLQI und
EASI-Score jeweils zu T1 und T2 auf Normalverteilung gepruft. Dies wurde mittels Schiefe
und Kurtosis (s. Tabelle 4), Normalverteilungskurven (s. Abbildung 7, Abbildung 8,
Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung 11, Abbildung 12) und Kolmogorov-Smirnov sowie
Shapiro-Wilk Test (s. Tabelle 5) Uberprift:

Der WHO-5 Gesamtscore wies zu T1 und T2 rechtssteile Verteilungen auf (s. Tabelle 4,
Abbildung 7, Abbildung 8).

Tabelle 4: Schiefe / Kurtosis von WHO-5 Gesamtscore, DLQI-Gesamtscore und EASI-Score jeweils zu T1 und

T2 bei Patienten mit atopischer Dermatitis

WHO5 WHOS5 | DLQI DLQlI EASI EASI
T1 T2 T1 T2 T1 T2

Schiefe -0,156  -0,077 | 0,967 1,142 1,520 1,822

Standardfehler der
0,302 0,302 0,302 0,302 0,302 0,302
Schiefe
Kurtosis -0,732 -0,724 0,598 1,514 1,933 4116

Standardfehler der

Kurtosis

0,595 0,595 0,595 0,595 0,595 0,595
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Abbildung 7: Histogramm (WHO-5 zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis
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Abbildung 8: Histogramm (WHO-5 zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis
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Der DLQI-Gesamtscore und PASI-Score wiesen zu beiden Zeitpunkten linkssteile
Verteilungen auf (s. Tabelle 4, Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung 11, Abbildung 12).
Dies war vergleichbar zu den Ergebnissen der Patienten mit Psoriasis.

Mit Ausnahme des WHO-5 waren die oben aufgeflhrten Variablen nach Begutachtung der

Histogramme nicht normalverteilt.

DLQI_1
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N=163
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Abbildung 9: Histogramm (DLQI zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis
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Abbildung 10: Histogramm (DLQI zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis
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Abbildung 11: Histogramm (EASI zu T1) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis
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Abbildung 12: Histogramm (EASI zu T2) mit Normalverteilungskurve bei Patienten mit atopischer Dermatitis

Die WHO-5 Gesamtscores waren sowohl nach dem Kolmogorov-Smirnov als auch dem
Shapiro-Wilk Test normalverteilt, p > 0,05, fur alle weiteren Variablen lagen keine

Normalverteilungen vor, p < 0,05 (s. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk Test bei WHO-5 Gesamtscore, DLQI-Gesamtscore und

EASI-Score jeweils zu T1 und T2 bei Patienten mit atopischer Dermatitis

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Statistik  df Signifikanz | Statistik  df Signifikanz
WHO5 T1 0,103 63 0,091 0,972 63 0,152
WHO5 T2 0,101 63 0,182 0,976 63 0,247
DLQIT1 0,137 63 0,005 0,917 63 <0,001
DLQI T2 0,124 63 0,018 0,902 63 <0,001
EASIT1 0,185 63 <0,001 0,826 63 <0,001
EASI T2 0,229 63 <0,001 0,802 63 <0,001

Fir die aufgefuhrten Variablen (DLQI T1 und T2; EASI T1 und T2) wurden keine
Normalverteilungen angenommen und es wurden nicht parametrische Tests fur die

weiteren Analysen angewendet.

3.6.2 Validitat

Eines der Gutekriterien stellt die Validitat dar. Diese gibt an, inwiefern ein Test das misst,
was er messen soll (Moosbrugger und Kelava 2012). An dieser Definition ist ersichtlich,
dass die Validitat nétig ist, um ein diagnostisches Verfahren beurteilen zu kdnnen (Hartig
et al. 2012).

Die Validitat wurde zunachst mithilfe der konvergenten Validitat Uberprift, indem
Korrelationen zu T1 und T2 zwischen dem WHO-5 Fragebogen, den Patient-reported-
Outcomes (DLQI-Gesamtscore) sowie den klinischen Parametern (PASI-Score / EASI-
Score) bestimmt wurden. Da die Daten nicht normalverteilt waren, wurde zur Bestimmung
der Korrelationen zwischen zwei Stichproben die Spearman-Korrelation angewendet. Um
die Korrelation interpretieren zu kdnnen, wurden die Richtlinien von Cohen (1988) zur

Beurteilung herangezogen:
kleiner Effekt: gc = 0,1
mittelgroRer Effekt: qc = 0,3

groRer Effekt: gc = 0,5 (Cohen 1988)
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Neben der Bestimmung der konvergenten Validitat wurde zudem noch die Validitat mithilfe
der Methode der bekannten Gruppen (,known-groups-validity“) Gberprift. Diese zahlt zur
sogenannten Kriteriumsvaliditat, bei der Uberprift wird, inwiefern ein Messinstrument und

gewisse Merkmale Ubereinstimmen bzw. sich unterscheiden (Ludwig-Mayerhofer 2004).

Mithilfe der ,Methode der bekannten Gruppen® wurde somit untersucht, inwiefern sich der

WHO-5 Gesamtscore in Bezug auf das Geschlecht zu T1 und T2 unterscheidet.

Da keine normalverteilten Daten vorlagen wurde zum Vergleich zweier unabhangiger

Stichproben im Folgenden der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

3.6.3 Reliabilitat

Die Reliabilitat wurde mithilfe der internen Konsistenz tGberpruft. Mit der internen Konsistenz
soll bestimmt werden, inwiefern die ltems eines Fragebogens untereinander korrelieren und
somit folglich auch das gleiche Konzept messen. Mit Cronbachs Alpha kann die interne
Konsistenz bestimmt werden. Ein niedriger Cronbachs Alpha weist auf fehlende
Korrelationen der Items in einem Fragebogen untereinander hin. Hierbei ware ein
Zusammenfassen der Items nicht gerechtfertigt. Sehr hohe Cronbachs Alpha Werte weisen
dagegen auf sehr hohe Korrelationen der Items hin. Das kann eventuell auf eine
Redundanz einzelner Items hindeuten. Eine gute interne Konsistenz liegt bei einem
Cronbachs Alpha von 0,70 - 0,95 vor (Terwee et al. 2007).

3.6.4 Anderungssensitivitat

Die Anderungssensitivitat bezeichnet die Fahigkeit eines Instrumentes klinisch wichtige
Veranderungen erkennen zu kénnen, auch wenn die Veranderung nur gering ist (Guyatt et
al. 1989).

Es sollte untersucht werden, ob sich der WHO-5 Gesamt-Score, sowie die einzelnen Items
des WHO-5 Fragebogens von T1 zu T2 veranderten, sowie inwiefern sich der PASI-/EASI-

Score und der DLQI-Score im Vergleich zum WHO-5 Gesamtscore veranderten.

Zur Bestimmung der Anderungssensitivitat kam die Spearman-Korrelation zum Einsatz. Es
wurden hierfur Differenzen gebildet: DLQI T2 - DLQI T1 = A DLQI, PASI T2 - PASI T1 =
APASI, EASI T2 - EASI T1 = AEASI und WHO-5 T2 - WHO-5 T1 = AWHO-5. Im Folgenden
wurde untersucht, inwieweit die Differenzwerte miteinander korrelierten. Zum anderen
wurde der Wilcoxon-Paarvergleichstest bei zwei abhangigen Stichproben angewendet, um

die Veranderung der Variablen von T1 zu T2 zu verdeutlichen.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse bei Patienten mit Psoriasis

In den folgenden Kapiteln erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der Patienten mit

Psoriasis-Erkrankung.

4.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Eine Stichprobe von urspringlich n = 2885 Patienten, die an dermatologischen
Erkrankungen, hauptsachlich Psoriasis und atopischer Dermatitis leidet, sollte im Rahmen
einer ambulanten Langsschnittstudie den WHO-5-Fragebogen sowie den in der
Dermatologie Ublicherweise angewendeten DLQI-Fragebogen zu einem ersten
Messzeitpunkt (T 1) ausfillen. Nach etwa zwdlf Wochen (T2) fillte ein Teil dieser Patienten
die Fragebdgen erneut aus. Fir die weiteren Analysen dieser Arbeit wurden die Patienten
mit Erkrankung Psoriasis eingeschlossen, die mindestens zwei Mal vor Ort waren und die

Fragebdgen somit zu zwei Zeitpunkten ausfllten.

Als zusatzliche Variablen wurden das Alter und das Geschlecht der Patienten erfasst.

AuRerdem erfolgte eine Schweregradeinschatzung mittels PASI-Scores durch einen Arzt.
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Gesamt Pso HH +
Kiel n=412

Abbildung 13: Flowchart Patienteneinschliisse der Patienten mit Psoriasis

1) Um den finalen Psoriasis-Datensatz zu erstellen (s. Abbildung 13) wurden die
urspriinglichen n = 2885 Datensatze aufbereitet. Da fiir die Anderungssensitivitat
die Ergebnisse zu zwei Zeitpunkten relevant waren, wurden diese Daten aus
Grinden der Ubersichtlichkeit als Datengrundlage verwendet: Aus den
Gesamtdaten wurden alle Datensatze von Patienten, die haufiger als zweimal in
dem Untersuchungszeitraum in der Poliklinik waren, geldscht (n = 2594). AuRerdem
wurden alle Daten derer geloscht, die nur zu einem Zeitpunkt eingeschlossen
wurden (n = 1956).
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41.2

Aus den verbliebenen Datensatzen wurden n=978 Matches gebildet.

Lag die Diagnose ,1 + 2“ vor (Psoriasis + atopische Dermatitis), so wurden diese in

die Diagnose 1 (Psoriasis) umgewandelt, was bei n = 5 Fallen vorkam.

Im nachsten Schritt wurden nur die Matches mit Diagnose ,Psoriasis” beibehalten
(n=813).

Ein Einschluss wurde aufgrund eines fehlerhaften Matches entfernt. Sechs weitere
Einschlisse wurden aufgrund von nicht plausiblen Erhebungsdaten geléscht (T1
und T2 standen in falscher Zeitreihenfolge zueinander), wodurch n =806
Datensatze verblieben.

Die Datensatze, bei denen der PASI-Wert fehlte oder der WHO-5 Fragebogen nicht
vollstandig beantwortet wurde, sowie die Datensatze, in denen mehr als eine Frage
im DLQI nicht beantwortet wurde, wurden aus dem kompletten Datensatz entfernt,
sodass letztendlich noch n = 409 vollstdndige Datensatze mit Diagnose Psoriasis
bestanden.

Eine fehlende Beantwortung einer Frage im DLQI wurde mit einer ,0“ gewertet. Die
Antwort ,entfallt“ im DLQI, die zunachst mit einer ,4“ in Excel hinterlegt wurde, wurde
in eine ,0“ umcodiert.

Von den Daten aus Kiel lagen insgesamt n = 481 Datensatze vor. Patientenmatches
konnten in acht Fallen gebildet werden.

Aus diesen acht Patienten-Matches konnten funf Psoriasis-Matches gebildet
werden.

Nicht vollstandige Datensatze wurden entfernt, sodass noch drei Matches mit
Diagnose Psoriasis verblieben.

Diese wurden mit den Daten aus Hamburg zusammengeflhrt, sodass zusatzlich zu
den Datensatzen aus Hamburg (n =409) mit den Datensatzen aus Kiel (n = 3)
n =412 vollstdndige Psoriasis-Matches vorhanden waren und fur die folgenden

Analysen verwendet wurden.

Deskriptive Statistik

4.1.2.1 Patientencharakteristika

Insgesamt konnten bei den Patienten mit Psoriasis jeweils n = 806 fur Hamburg und n =5
fur Kiel als Patienten-Matches gebildet werden. Aufgrund von fehlenden Antworten oder
fehlender PASI-Werte wurden n = 397 HH-Patienten-Matches sowie n = 2 Kiel Patienten-
Matches ausgeschlossen. Am Ende sind insgesamt n = 412 Patienten mit Psoriasis mit

vollstandigen Datensatzen verblieben, was einer Quote von 50,8 % entspricht.
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Die Geschlechterverteilung (mannlich/weiblich) lag bei den Patienten mit Psoriasis bei n =
259 (62,9 %) Mannern und n = 153 (37,1 %) Frauen.

Die Altersspanne reichte bei den 412 eingeschlossenen Patienten von 15 Jahren bis 85
Jahren. Das mittlere Alter lag bei 46,0 + 14,1 Jahren (Mittelwert £ Standardabweichung).
Der Altersmedian lag bei 46,0 Jahren.

Neben den soziodemographischen Patientencharakteristika wurden  klinische
Charakteristika, in Form einer Schweregradbeurteilung (PASI-Score), durch die

behandelnden Arzte erhoben.

Der PASI-Score zu T1 lag im Mittel bei 2,5 + 4,2 (Mittelwert + Standardabweichung). Der
Median lag zu T1 bei 0,9. Der minimale Wert lag bei 0,0, der maximale Wert bei 34,4.

Zu T2 lag ein Mittelwert von 1,6 mit einer Standardabweichung von 2,9 vor und ein Median

von 0,6. Der minimale Wert zu T2 lag bei 0,0 und der maximale Wert bei 27,0.

Nach der Einteilung von Reich et al. 2020 war der Grofteil der Patienten, 386 Patienten zu
T1 und 400 Patienten zu T2, von einer leichten Psoriasis (PASI 0 - 10) betroffen. 24
Patienten zu T1 und 11 Patienten zu T2 litten an einer mittelschweren Psoriasis (PASI > 10
- 20) und unter einer sehr schweren Psoriasis (PASI > 20) litten zu T1 zwei Patienten und
zu T2 ein Patient (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Charakteristika bei Patienten mit Psoriasis (n=412)

Leichte Mittelschwere | schwere
Alter PASI Psoriasis Psoriasis Psoriasis Geschlecht
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 Manner Frauen
N 259 153
- - - 386 400 24 11 2 1
(%) (62,9)  (37,1)
Mittelwert 46,0 25 16 } } } ) ) ) ) )
Median 460 | 09 06 - - - - - - - -
Std.-
Abweichung | 14,1 4,2 29 - - - - = = 5 -
Minimum 15,0 0.0 0.0 ) ) ) ) ) ) ) )
Maximum

850 | 344 27,0 - - - - = = - -

Von den insgesamt 26 Patienten mit Psoriasis mit einem PASI > 10 zu T1 waren 22 Manner
(84,6 %) und vier Frauen (15,4 %) betroffen. Und auch zum Zeitpunkt T2 waren von den
insgesamt zwolf Patienten mit einem PASI > 10 elf Manner (91,7 %) und eine Frau (8,3 %)
betroffen (s. Abbildung 14).
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Anzahl der Patienten nach Geschlecht mit einem
PASI>10zuT1und T2
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Abbildung 14: Anzahl der Patienten in absoluten Zahlen nach Geschlecht mit einem PASI > 10 zu T1 und T2

4.1.2.2 Ergebnisse WHO-5

Im Mittel lag der WHO-5 Gesamtscore zu T1 bei 15,5 + 5,5 (Median 17,0) und zu T2 bei
16,3 £ 5,4 (Median 18,0). Sowohl zu T1 als auch zu T2 lagen die minimalen Werte des
WHO-5 Gesamtscores bei 0,0 und die maximalen Werte bei 25,0. Auch hier kann sowohl
am Mittelwert als auch am Median erkannt werden, dass es zu einer Verbesserung des

WHO-5 Gesamtscores uber die Zeit gekommen ist.

Die Mittelwerte zu T1 reichten von 2,8 bei Item 4 bis hin zu 3,4 bei Item 1. Der Median lag
bei Item 3 und 4 bei 3,0 und bei den Items 1,2 und 5 bei 4,0. Jedes ltem wies ein Minimum

von 0,0 bis Maximum 5,0 in den Antwortméglichkeiten auf.

Zu T1 ist zu erkennen, dass nur geringe Boden- und Deckeneffekte fur die Items des WHO-
5 zu beobachten waren. Die geringsten Bodeneffekte waren mit jeweils 1,5 % fur Item 1
und Item 2 zu beobachten. Die héchsten Bodeneffekte waren mit 6,6 % der Patienten fur
Item 4 zu erkennen. Der geringste Deckeneffekt wurde fiir Item 4 mit 7,3 % der Patienten

aufgedeckt und die héchsten Deckeneffekte mit 12,1 % fiir ltem 5.

Die Mittelwerte der WHO-5 Items zu T2 reichten von 3,0 bei Item 4 bis hin zu 3,5 bei Item
1. Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen zu T1. Auch zu T1 wurde der niedrigste
Mittelwert fur Item 4 nachgewiesen und der hdchste fir Item 1. Der Median lag bei ltem 3
und 4 bei 3,0 und bei den Items 1,2 und 5 bei 4,0. Jedes Item wies ein Minimum von 0,0

bis Maximum 5,0 in den Antwortmdglichkeiten auf.

Auch zu T2 war zu erkennen, dass nur geringe Boden- und Deckeneffekte fir die ltems des

WHO-5 zu beobachten waren: Die geringsten Bodeneffekte waren mit jeweils 0,5 % flr
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Item 5 zu beobachten. Die héchsten Bodeneffekte waren mit 4,6 % der Patienten fir Item
4 zu erkennen. Auch zu T1 konnte fur Item 4 der hoéchste Bodeneffekt nachgewiesen
werden. Der geringste Deckeneffekt wurde fur Item 4 mit 7,8 % der Patienten aufgedeckt
und die héchsten Deckeneffekte mit 12,9 % fir Iltem 1 (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Statistische Kennwerte des WHO-5 und DLQI zu T1 und T2 bei Patienten mit Psoriasis (n=412)

WHO-5 bLal
Item Item Item Item Gesamt- Item Item Item Item Item Gesamt- Gesamt- Gesamt-
I1tem 2 3 4 5 score 1 2 3 4 5 score score score
(T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T2) (T2) (T2) (T2) (T2) (T2) (T1) (T2)
Mittelwert 34 3,2 3,0 28 3,2 15,5 35 33 3,2 3,0 3,4 16,3 33 29
Median 4,0 4,0 3,0 3,0 4,0 17,0 4,0 4,0 3,0 3,0 4,0 18,0 1,0 1,0
Std.-
1,1 1,2 1,3 14 1,3 55 1,1 1.2 1,2 14 1,2 54 4,9 43
Abweichung
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 25,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 25,0 29,0 23,0
Bodeneffekt
¥ 6,0 6,0 18,0 27,0 9,0 - 3,0 7.0 12,0 19,0 2,0
Bodeneffekt
o 15 15 4.4 6,6 22 0,7 17 29 4,6 0,5
o
Deckeneffekt
¥ 33,0 40,0 36,0 30,0 50,0 - 53,0 48,0 35,0 32,0 50,0
Deckeneffekt
o 8,0 9,7 8,7 7.3 12,1 - 12,9 11,7 8,5 7.8 12,1
o

Der WHO-5 Gesamtscore hat ein Punkteminimum von 0 Punkten und ein Punktemaximum

von 25 Punkten.

Wie im Kapitel 2.4 bereits beschrieben, weist ein Wert < 13 auf ein Wohlbefinden unterhalb
des Schwellenwertes und ein Wert = 13 auf ein Wohlbefinden oberhalb des
Schwellenwertes hin (WHO 1998).

Nach dieser Einteilung wiesen zu T1 106 Patienten (25,7 %) der teiinehmenden Patienten
mit Psoriasis, bzw. zu T2 90 (21,8 %) der teilnehmenden Patienten mit Psoriasis ein
Wohlbefinden unterhalb des Schwellenwertes auf. Ein Wohlbefinden oberhalb des
Schwellenwertes (= 13) lag zu T1 bei 306 Patienten (74,3 %) vor und zu T2 bei 322
Patienten (78,2 %). Von T1 zu T2 kam es somit zu einer Verringerung der Patienten mit
einem Wohlbefinden unterhalb des Schwellenwertes und zu einer Zunahme der Patienten

mit Wohlbefinden oberhalb des Schwellenwertes. Zu T1 und zu T2 wurden jeweils
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dieselben Patienten befragt. Diese Ergebnisse sind in Form von relativen Haufigkeiten in
Abbildung 15 verdeutlicht.

Anteil der Patienten mit einem WHO-5 Gesamtscore
unterhalb und oberhalb des Schwellenwertes zu T1 und T2

90,0
78,2

80,0 74,3 ’
X 70,0
£
~— 60,0
o
£ 50,0
@
E 40,0
— 25,7
3 30,0 218
é 20,0

10,0

0,0
Wohlbefinden unterhalb des Wohlbefinden oberhalb des
Schwellenwertes (<13) Schwellenwertes (213)

mTl mT2

Abbildung 15: Anteil der Patienten mit Psoriasis (in %) zu T1 und T2 unterhalb und oberhalb des WHO-5-
Gesamtscore Schwellenwertes

4.1.2.3 Ergebnisse DLQI

Der DLQI zu T1 lag im Mittel bei 3,3 £ 4,9 (Mittelwert + Standardabweichung) und zu T2 im
Mittel bei 2,9 + 4,3. Der Median lag sowohl zu T1 als auch T2 bei 1,0. Das Minimum in den
Antwortmdglichkeiten war sowohl zu T1 als auch zu T2 im DLQI 0,0. Das Maximum lag zu
T1 bei 29,0 und zu T2 bei 23,0 (s. Tabelle 7).

In Abbildung 16 ist die Haufigkeitsverteilung der Patienten mit Psoriasis (n = 412) in

absoluten Zahlen nach den Kategorien von Reich et al. (2020) dargestellt.

209 Patienten zu T1 und 229 zu T2 zeigten keine LQ-Einschrankung bedingt durch ihre
Erkrankung. 114 (zu T1) und 113 (zu T2) zeigten eine geringe Einschrankung ihrer LQ. 56
Patienten (zu T1) und 45 Patienten (zu T2) zeigten einen mittleren Einfluss auf ihre LQ.
Einen sehr groRRen Einfluss auf die LQ lag bei 28 Patienten zu T1 und bei 21 Patienten zu
T2 vor. Uber den gréRten Einfluss auf die LQ berichteten 5 Patienten zu T1 und 4 Patienten
zu T2. In der Abbildung ist erkennbar, dass jeweils mehr Patienten zu T1 als zu T2 von
einer schlechteren Lebensqualitat berichteten. Im Gegensatz dazu zeigte die Mehrheit zu
T2 keine Einschrankung in der Lebensqualitat (DLQI O - 1).
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Anzahl der Patienten mit Summenscore im DLQI
nach Einteilung von Reich et al. zu T1 und T2
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Abbildung 16: Anzahl der Patienten mit Psoriasis mit Summenscore im DLQI nach Einteilung von Reich et al.
(2020) zu T1 und T2 (n=412)

4.1.3 Validitat WHO-5
4.1.3.1 Konvergente Validitat WHO-5

Da keine Normalverteilungen fir die Variablen vorlagen, wurde im Folgenden zur
Bestimmung der konvergenten Validitat die Korrelation nach Spearman verwendet und die
Ergebnisse in Form einer Korrelationsmatrix veranschaulicht (s. Tabelle 8). Hierfir wurden
die Korrelationen zwischen WHO-5 Gesamtscore, DLQI-Gesamtscore und PASI-Score zu
T1 und T2 Uberpriift.

Um die Abhangigkeit des WHO-5 Gesamtscores von klinischen Variablen zu T1 zu
tberpriifen, wurden die von den Arzten erhobenen PASI-Scores der Patienten verwendet.
Der WHO-5 Gesamtscore korrelierte signifikant, schwach negativ mit dem PASI-Score zu
T1, Spearmans p =-0,21, p < 0,001.

Zur Beurteilung der Abhangigkeit des WHO-5 Gesamtscores von PROs zu T1 wurden die
DLQI-Gesamtscores verwendet. Hier korrelierte der WHO-5 Gesamtscore signifikant,

moderat negativ mit dem DLQI-Gesamtscore, p =-0,37, p < 0,001.
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Tabelle 8: Spearman-Korrelation WHO-5, PASI, DLQI zu T1 bei Patienten mit Psoriasis

WHO-5T1 PASIT1 DLQIT1
WHO-5 T1 1,00 -0,21** -0,37**
PASI T1 -0,21** 1,00 0,58**
DLQI T1 -0,37** 0,58** 1,00

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

Auch zum Zeitpunkt T2 korrelierten die WHO-5 Gesamtscore-Werte signifikant, schwach

negativ mit dem PASI-Score, p =-0,17, p < 0,001.

Zudem konnte nachgewiesen werden, dass der WHO-5 Gesamtscore signifikant, moderat
negativ mit dem DLQI-Gesamtscore korrelierte, p = -0,34, p < 0,001. Je schwerer die

Psoriasis war, desto signifikant starker eingeschrankt war sowohl zu T1 als auch zu T2

demnach das Wohlbefinden (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Spearman Korrelation WHO-5, PASI, DLQI zu T2 bei Patienten mit Psoriasis

WHO-5T2 PASIT2 DLQIT2
WHO-5 T2 1,00 -0,17** -0,34**
PASI T2 -0,17** 1,00 0,51**
DLQI T2 -0,34** 0,51** 1,00

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

4.1.3.2 Known-groups Validitat WHO-5

Um die Validitat weitergehend zu bestimmen, wurde im Folgenden analysiert, inwiefern sich

der WHO-5 Gesamtscore in Bezug auf das Geschlecht (mannlich/weiblich) zu T1 und T2

unterschied.

Hierfur wurde der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich zweier unabhangiger Stichproben

angewendet.



In Tabelle 10 ist zu erkennen, dass bei den mannlichen Patienten zu T1 hohere mittlere
Range vorhanden waren als bei den weiblichen Patienten (221,9 zu 180,4). Manner wiesen,

beurteilt mit dem WHO-5 Fragebogen, demnach ein héheres Wohlbefinden auf als Frauen.

Und auch zum Follow-Up (T2) ist zu erkennen, dass bei Mannern ein héherer mittlerer Rang
gegenuber Frauen vorhanden war. Wie also auch schon zu T1 wiesen Manner zu T2 ein

hoheres Wohlbefinden als Frauen auf.

Tabelle 10: Mittlere Rdnge WHO-5 bei Patienten mit Psoriasis zu T1 und T2 (ménnlich/weiblich)

Mittlerer Mittlerer Rangsumme Rangsumme
Geschlecht
Rang T1 Rang T2 T T2
mannlich 259 221,9 216,6 57472,0 56108,0
WHO-
= weiblich 153 180,4 189,4 27606,0 28970,0
gesamt 412 - - - -

Tabelle 11 zeigt, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten des WHO-5

Gesamtscores zu T1 zwischen Mannern und Frauen vorlag, Z = -3,42, p < 0,001.

AuRerdem ist zu erkennen, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten
des WHO-5 Gesamtscores zwischen Mannern und Frauen zum Follow-Up (T2) vorhanden
war, Z =-2,26, p = 0,020.

Tabelle 11: Mann-Whitney-U-Test bei Patienten mit Psoriasis zu T1 und T2 (Teststatistiken Gruppenvariable:
Geschlecht)

WHO-5T1 WHO-5T2
Mann-Whitney-U-Test 15825,00 17189,00
Willcoxon-W 27606,00 28970,00
z -3,42 -2,26
Asymp. Sig. (2-seitig) <0,001 0,020
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4.1.4 Reliabilitat WHO-5

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha fur den WHO-5

Fragebogen zu T1 und T2 berechnet.

Die interne Konsistenz zu T1 war mit einem Cronbachs Alpha = 0,91 fir den WHO-5

Gesamtscore hoch.

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha fur den WHO-5
Fragebogen auch zu T2 berechnet. Mit einem Cronbachs Alpha = 0,93 war die interne
Konsistenz hoch und sogar noch héher als zu T1 mit einem Cronbachs Alpha von 0,91 (s.
Tabelle 12).

Tabelle 12: Reliabilitatsstatistiken WHO-5 zu T1 und T2 bei Patienten mit Psoriasis

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

T T2 T T2

0,91 0,93 5 5

Die Item-Skala-Statistiken zu T1 sind Tabelle 13 zu entnehmen. Fir den gesamten
Fragebogen (Gesamtscore) konnte Cronbachs Alpha durch Ausschluss einzelner ltems

nicht weiter gesteigert werden.

Fir den gesamten WHO-5 Fragebogen (Gesamtscore) konnte Cronbachs Alpha auch zu

T2 durch Ausschluss einzelner ltems nicht weiter gesteigert werden.
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Tabelle 13: /tem-Statistiken WHO-5 zu T1 und T2 bei Patienten mit Psoriasis (bei Weglassen von Items)

Cronbachs Alpha, wenn
WHO-S | \tem weggelassen
Item

T1 T2
1 0,90 0,91
2 0,88 0,91
3 0,88 0,90
4 0,90 0,91
5 0,90 0,93

4.1.5 Anderungssensitivitat WHO-5

Zur Bestimmung der Anderungssensitivitat wurden Differenzen zwischen den Werten
DLQI T2 - DLQI T1 = ADLQI, PASI T2 - PASI T1 = APASI und WHO-5 T2 — WHO-
5 T1= AWHO-5 gebildet und bei diesen, mithilfe der Spearman-Korrelation, die Korrelation

bestimmt.

Wie Tabelle 14 zu entnehmen ist, bestanden zwischen dem AWHO-5 Gesamtscore und
dem ADLQI-Gesamtscore ein signifikanter Zusammenhang: Der AWHO-5 Score korrelierte
geringgradig negativ mit dem ADLQI p = -0,10, p = 0,050. Der AWHO-5 Score korrelierte
zudem gering negativ mit dem APASI-Score, p =-0,03, p = 0,490. Der ADLQI-Gesamtscore
korrelierte zudem signifikant, maRiggradig positiv mit dem APASI-Score, p = 0,31, p <
0,001.
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Tabelle 14: Spearman-Korrelation zu A DLQI, A PASI, A WHO-5 bei Patienten mit Psoriasis

ADLQlI APASI AWHO-5

Korrelationskoeffizient 1,00 0,31** -0,10*
A DLQI

Sig. (2-seitig) - <0,001 0,050

gﬂﬁarma“' Korrelationskoeffizient | 0,31 1,00 -0,03

A PASI

Sig. (2-seitig) <0,001 - 0,490

Korrelationskoeffizient -0,10* -0,03 1,00
A WHO-5

Sig. (2-seitig) 0,050 0,490 -

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Um die Veranderung des WHO-5 Gesamtscores von T1 zu T2 erkennbar zu machen und
da hier ein Messwiederholungsdesign mit abhangigen Variablen vorlag, wurde auf’erdem

ein Wilcoxon Paarvergleichstest durchgefuhrt.

Anhand der Rang Tabelle ist an der Mehrheit der positiven Range ersichtlich, dass sich der
WHO-5 Gesamtscore Uber die Zeit verbessert hat. In 148 Fallen verschlechterte sich der
WHO-5von T1 zu T2, in 192 Fallen besserte sich der WHO-5 von T1 zu T2 und in 72 Fallen

kam es zu keiner Veranderung des WHO-5 Gesamtscores (s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Mittlerer Rang WHOS5 Vergleich T2 zu T1 bei Patienten mit Psoriasis

N Mittlerer Rang Rangsumme
Negative Ringe | 1487 155,5 23006,5
WHOST2  pgitive Ringe | 192° 182,1 34963,5
WHO5 T1 Bindungen 72 - -
Gesamt 412 - -

2 WHO05.2 < WHO5.1
®WHO5.2 > WHO5.1
¢ WHO5.2 = WHO5.1

Zudem musste aufgrund einer asymptotischen Signifikanz von p < 0,001 die Nullhypothese
verworfen werden (es besteht eine Gleichheit Uber die Zeit) und die Alternativhypothese

angenommen werden (es besteht keine Gleichheit Gber die Zeit).
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Das gleiche war auch am Z-Wert erkennbar: Der Z-Wert war groRRer als der kritische Wert
bei einem Alpha von 0,05, der bei 1,96 liegt (Minitab 2022). Auch hier wurde nachgewiesen,
dass die Nullhypothese verworfen werden musste und die Alternativhypothese

angenommen wurde.
Der WHO-5 Gesamtscore erhdhte sich von T1 zu T2 somit signifikant, z =-3,308, p < 0,001.

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich Uber alle ltems hinweg hohere Mittelwerte als zu T1: Item 1
erhéhte sich von T1 mit 3,4 auf 3,5 zu T2. Item 2 erhdhte sich von 3,2 (T1) auf 3,3 (T2).
Von im Mittel 3,0 zu T1 auf 3,2 zu T2 erhdhte sich ltem 3. Item 4 steigerte sich von 2,8 (T1)
auf 3,0 (T2) und Item 5 von 3,2 (T1) auf 3,3 (T2) (s. Abbildung 17).

WHO-5 Item Mittelwerte bei Patienten mit Psoriasis zu T1

und T2
4,0
3,5
3,4 ’ 3,3

3> 32 7 31 320
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n
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I
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2
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0,0

Iltem 1 Item 2 Item 3 Item 4 ltem 5

| Mittelwert T1 Mittelwert T2

Abbildung 17: WHO-5 Item Mittelwerte bei Patienten mit Psoriasis zu T1 und T2

Die WHO-5 Items erhohten sich nach dem Wilcoxon-Test von T1 zu T2 signifikant, z = -
2,245,p=0,025;z=-2,44,p=0,015;z=-3,197, p =0,001; z=-3,21, p=0,001; z = -2,531,
p =0,011 (s. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Wilcoxon-Test: Teststatistik WHO-5 Items zu T1 und T2 bei Patienten mit Psoriasis

Item1(T2) Item2(T2) Item 3(T2) Item 4(T2) Item 5(T2)

Item1(T1) Item2(T1) Item3(T1) Item4(T1) Item 5(T1)

VA -2,245 -2,44 -3,197 -3,21 -2,531
Asymp. Sig.

ymp- =19 0,025 0,015 0,001 0,001 0,011
(2-seitig)

4.2 Ergebnisse bei Patienten mit atopischer Dermatitis

In den folgenden Kapiteln erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der Patienten mit

atopischer Dermatitis.

4.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Eine Stichprobe von urspringlich n = 2885 Patienten, die an dermatologischen
Erkrankungen, hauptsachlich Psoriasis und atopischer Dermatitis leidet, sollte im Rahmen
einer ambulanten Langsschnittstudie den WHO-5-Fragebogen sowie den in der
Dermatologie Ublicherweise angewendeten DLQI-Fragebogen 2zu einem ersten
Messzeitpunkt (T 1) ausfillen. Nach etwa zwdlf Wochen (T2) fillte ein Teil dieser Patienten
die Fragebdgen erneut aus. Fir die weiteren Analysen dieser Arbeit wurden die Patienten
mit atopischer Dermatitis eingeschlossen, die mindestens zwei Mal vor Ort waren und die

Fragebdgen somit zu zwei Zeitpunkten ausgefillt haben.

Als zusatzliche Variablen wurden das Alter und das Geschlecht der Patienten erfasst.

AulRerdem erfolgte eine Schweregradeinschatzung mittels EASI-Scores durch einen Arzt.
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Gesamt n=2885 Besuche
(HH)

Gesamt N=481 Besuche
(Kiel)

978 Matches

8 Patientenmatches

n= 87 AD-Matches

Gesamt AD-Matches
N=1

AD-Matches ohne Missings
N=62

Gesamt AD HH + Kiel N=63

Abbildung 18: Flowchart Patienteneinschliisse der Patienten mit atopischer Dermatitis

1) Um zum finalen AD-Datensatz zu gelangen (s. Abbildung 18), wurden die
urspriinglich n = 2885 Datensétze aufbereitet. Da firr die Anderungssensitivitat die
Ergebnisse zu zwei Zeitpunkten relevant waren, wurden diese Daten aus Grinden
der Ubersichtlichkeit als Datengrundlage verwendet: Aus den Gesamtdaten wurden
alle Datensatze von Patienten, die haufiger als zweimal in dem
Untersuchungszeitraum in der Poliklinik waren, geldscht (n = 2594). Auflerdem
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wurden alle Daten derer geloscht, die nur zu einem Zeitpunkt eingeschlossen
wurden (n = 1956).

Aus den verbliebenen Datensatzen wurden n = 978 Matches gebildet.

2) Lag die Diagnose ,1 + 2 vor (Psoriasis + atopische Dermatitis) so wurden diese in
die Diagnose 2 (AD) umgewandelt, was bei n = 5 Fallen vorkam (diese funf wurden
jedoch aufgrund fehlender Beantwortung in den Fragebdgen oder einer fehlenden
zweiten Diagnose wieder entfernt). Zwei Einschlisse wurden aufgrund von nicht
plausiblen Erhebungsdaten geléscht (T1 und T2 standen in falscher Zeitreihenfolge
zueinander), Im nachsten Schritt wurden nur die Patientenmatches mit Diagnose
»,AD“ zu beiden Zeitpunkten beibehalten (n = 87).

3) Die Datensatze mit unvollstdndigen DLQI-Fragebégen wurden entfernt, sodass
noch n = 67 Datensatze verblieben.

Im Folgenden wurden noch die Datensatze mit unvollstandigen WHO-5 Fragebdgen
entfernt, sodass noch n = 62 Patientenmatches vorhanden waren.

Die EASI-Werte waren in den verbliebenen Datensatzen vollstandig vorhanden,
sodass dadurch keine weiteren Datensatze entfernt werden mussten. Die fehlende
Beantwortung einer Frage im DLQI wurde mit einer ,0“ gewertet. Die Antwort
.entfallt im DLQI, die zunachst mit einer ,4“ in Excel hinterlegt wurde, wurde in eine
,0“ umcodiert.

4) Von den Daten aus Kiel lagen insgesamt n = 481 Datensétze vor. Patientenmatches
konnten in acht Fallen gebildet werden.

5) Aus diesen acht Matches konnte ein Match mit Diagnose AD gebildet werden,
welcher mit vollstandigem Datensatz vorlag.

6) Dieser wurde mit den Daten aus Hamburg zusammengeflhrt, sodass zusatzlich zu
den Datensatzen aus Hamburg (n = 62) mit dem Datensatz aus Kiel (n = 1) n = 63
vollstandige AD-Matches vorhanden waren und fir die folgenden Analysen

verwendet wurden.

4.2.2 Deskriptive Statistik
4.2.2.1 Patientencharakteristika

Insgesamt konnten bei den Patienten mit AD n = 87 HH-Patienten-Matches und n = 1 Kiel-
Patienten-Match gebildet werden. N = 25 HH-Patienten-Matches wurden aufgrund
fehlender Antworten im DLQI-Fragebogen sowie WHO-5-Fragebogen ausgeschlossen,
sodass am Ende insgesamt n = 63 Patienten mit vollstdndigen Datensatzen verblieben,
was einer Quote von 71,6 % entspricht.
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Die Geschlechterverteilung (mannlich/weiblich) lag bei den Patienten mit AD bei n = 35

(55,6 %) Mannern und n = 28 (44,4 %) Frauen. Die Verteilung war nahezu ausgeglichen.

Die Altersspanne reichte bei den eingeschlossenen Patienten von 18,0 Jahren bis 85,0
Jahren. Das durchschnittliche Alter lag bei 39,6 = 15,2 Jahren (Mittelwert =+
Standardabweichung). Der Altersmedian lag bei 35,0 Jahren.

Neben den soziodemographischen Patientencharakteristika wurden  klinische
Charakteristika in Form einer Schweregradbeurteilung (EASI-Score) durch die

behandelnden Arzte erhoben.

Der EASI-Score zu T1 betrug im Mittel 7,2 £ 7,5 (Mittelwert + Standardabweichung). Es lag
ein Median des EASI-Scores von 4,4 vor. Der minimale Wert lag bei 0,0 und der maximale
Wert bei 30,5.

Zu T2 lag ein Mittelwert von 4,6 £ 5,1 vor und ein Median von 2,4. Der minimale Wert zu T2
lag bei 0,0 und der maximale bei 25,8 (s. Tabelle 17).

Tabelle 17: Charakteristika bei Patienten mit atopischer Dermatitis (n=63)

EASI Geschlecht
Age

T1 T2 Manner Frauen
N (%) - - - 35(55,6) 28 (44,4)
Mittelwert 39,6 7,2 4.6 - -
Median 35,0 4.4 2,4 - -
Std.-

15,2 7.5 51 - -

Abweichung
Minimum 18,0 0,0 0,0 - -
Maximum 85,0 30,5 25,8 - -

In Abbildung 19 ist in Form von absoluten Haufigkeiten zu erkennen, dass der GroRteil der
Patienten nach Leshem et al. (2015) eine leichte AD (EASI 1,1 — 7,0) aufwies: Zu T1 waren
29 Patienten von einer leichten AD betroffen und zu T2 31 Patienten. Erscheinungsfrei
(EASI 0,0) waren zu T1 6 Patienten und zu T2 5 Patienten. Nahezu erscheinungsfrei (EASI
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0,1 — 1,0) waren zu T1 6 Patienten und zu T2 9 Patienten. 18 Patienten zu T1 und 17
Patienten zu T2 wiesen eine moderate AD (EASI 7,1 - 21,0) auf. Von einer schweren AD
(EASI 21,1 — 50,0) waren zu T1 4 Personen betroffen und zu T2 eine Person und unter
einer sehr schweren AD (EASI 50,1 — 72,0) litt in der Stichprobe keiner.

Anzahl der Patienten nach Einteilung EASI-
Gesamtscore nach Leshem et al. zu T1 und T2

35
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25
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EASIO EASI0,1-1  EASI1,1-7 EASI7,1-21,0 EASI 21,1-50 EASI50,1-72
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Abbildung 19: Anzahl der Patienten mit atopischer Dermatitis nach Einteilung des EASI-Gesamtscores nach
Leshem et al. (2015) zu T1 und T2 in absoluten Haufigkeiten (n=63)

4.2.2.2 Ergebnisse WHO-5

Der Mittelwert des WHO-5 Gesamtscores lag zu T1 bei 13,4 mit einer Standardabweichung
von 5,6 und einem Median von 14,0 sowie einem minimalen Wert von 2,0 und einem
maximalen Wert von 25,0. Zu T2 lag der WHO-5 Gesamtscore im Mittel bei 14,9 mit einer
Standardabweichung von 5,2, einem Median von 16,0 sowie einem minimalen Wert von

4,0 und, vergleichbar zu T1, einem maximalen Wert von 25,0.

Die Mittelwerte der einzelnen Items des WHO-5 Fragebogens zu T1 reichten von 2,2 bei
Item 4 bis hin zu 3,2 bei ltem 5. Der Median lag bei Item 1 bis 3 bei 3,0, bei Item 4 bei 2,0
und bei Item 5 bei 4,0. Die Items 2 bis 4 wiesen ein Minimum von 0,0 bis Maximum 5,0 und
Item 1 und 5 ein Minimum von 1,0 und ein Maximum von 5,0 in den Antwortmaoglichkeiten

auf.

Zu T1 war zu erkennen, dass nur geringe Boden- und Deckeneffekte fur die ltems des

WHO-5 zu beobachten waren.

Die geringsten Bodeneffekte waren mit jeweils 0,0 % fur Item 1 und Item 5 zu beobachten.

Die hochsten Bodeneffekte waren mit 12,7 % der Patienten flr Item 4 zu erkennen.
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Der geringste Deckeneffekt wurde fur Item 2 und 3 mit 3,2% der Patienten aufgedeckt und

die hochsten Deckeneffekte mit 6,4 % fiir Item 5.

Zu T2 reichten die Mittelwerte der ltems von 2,6 bei Item 4 bis hin zu 3,4 bei ltem 1. Der
Median lag bei ltem 2 bis 4 bei 3,0 und bei den Items 1 und 5 bei 4,0. Mit Ausnahme der
Items 2 und 5 (Minimum bei 1,0 und Maximum bei 5,0) wiesen die restlichen Iltems ein

Minimum von 0,0 bis Maximum 5,0 in den Antwortméglichkeiten auf.

Zu T2 war zu erkennen, dass nur geringe Boden- und Deckeneffekte fur die ltems des

WHO-5 zu beobachten waren.

Die geringsten Bodeneffekte waren mit jeweils 0,0 % fir Item 2 und ltem 5 zu beobachten.

Die hochsten Bodeneffekte waren mit 6,4 % der Patienten flr Item 4 zu erkennen.

Der geringste Deckeneffekt wurde fur Item 2 und 4 mit 6,4 % der Patienten aufgedeckt und
die héchsten Deckeneffekte mit 7,9 % fur Item 1, 3 und 5 (s. Tabelle 18).

Tabelle 18: Statistische Kennwerte des WHO-5 und DLQI zu T1 und T2 bei Patienten mit atopischer Dermatitis
(n=63)

WHO-5 bLal
Item Item Item ltem Item Gesamt Item
Item Item Item Item
1 2 3 4 5 - score 1 score score score
2(T2) 3(T2) 4(T2) 5(T2)
(T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T2) (T2) (T1) (T2)
Mittelwert 3,1 2,5 2,6 22 3,2 13,4 34 28 28 2,6 33 14,9 7.8 59
Median 3,0 3,0 3,0 2,0 4,0 14,0 4,0 3,0 3,0 3,0 4,0 16,0 7,0 5,0
Std.-
1,1 1,5 1,3 14 1.2 5,6 1,0 1,2 1,3 14 1,1 52 6,3 4,9
Abweichung
Minimum 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 2,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 4,0 0,0 0,0
Maximum 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 25,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 25,0 26,0 22,0
Bodeneffekt
0 5 3 8 0 1 0 1 4 0
(N)
Bodeneffekt
0,0 7.9 4.8 12,7 0,0 - 1,6 0,0 1,6 6,4 0,0
(%)
Deckeneffekt
8 2 2 3 4 5 4 5 4 5
(N)
Deckeneffekt
%) 4.8 3,2 3,2 4.8 6,4 - 7.9 6,4 7.9 6,4 7.9
o

Der WHO-5 Gesamtscore hat ein Punkteminimum von 0,0 und ein Punktemaximum von
25,0.
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Wie im Kapitel 2.4 bereits berichtet wurde, weist ein Wert < 13 auf ein Wohlbefinden
unterhalb des Schwellenwertes hin und ein Wert = 13 auf ein Wohlbefinden oberhalb des
Schwellenwertes (WHO 1998).

Ein Wohlbefinden unterhalb des Schwellenwertes (< 13) lag zu T1 bei 26 (41,3 %) der
teilnehmenden Patienten mit AD, bzw. zu T2 bei 22 (34,9 %) der teilnehmenden Patienten
mit AD vor. Ein Wohlbefinden oberhalb des Schwellenwertes (= 13) lag zu T1 bei 37
Patienten (58,7 %) und zu T2 bei 41 Patienten (65,1 %) vor. Wie bei den Patienten mit
Psoriasis konnte auch hier eine Verbesserung von T1 zu T2 beobachtet werden. Zu T2
wiesen weniger Patienten ein Wohlbefinden unterhalb des Schwellenwertes auf und mehr
Patienten ein Wohlbefinden oberhalb des Schwellenwertes. Diese Ergebnisse sind in
Abbildung 20 in Form von relativen Haufigkeiten verdeutlicht. Die Patienten wurden sowohl

zu T1 als auch zu T2 befragt.

Anteil der Patienten mit einem WHO-5 Gesamtscore
unterhalb und oberhalb des Schwellenwertes zu T1 und T2
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Abbildung 20: Anteil der Patienten mit atopischer Dermatitis (in %) zu T1 und T2 unterhalb und oberhalb des
WHO-5 Gesamtscore Schwellenwertes

4.2.2.3 Ergebnisse DLQI

Der DLQI, zur Bestimmung der Lebensqualitat bei dermatologischen Patienten, lag zu T1
im Mittel bei 7,8 + 6,3 und zu T2 im Mittel bei 5,9 + 4,9. Der Median lag zu T1 bei 7,0 und
zu T2 bei 5,0. Der minimale Wert lag sowohl zu T1 als auch zu T2 bei 0,0 und die maximalen
Werte lagen zu T1 bei 26,0 und zu T2 bei 22,0 (s. Tabelle 18).

In Abbildung 21 ist die absolute Haufigkeitsverteilung der Patienten mit AD (n = 63) nach
den Kategorien von Reich et al. (2020) dargestellt. 9 Patienten zu T1 und 14 zu T2 zeigten
keine LQ-Einschrankung bedingt durch ihre Erkrankung. 19 (T1) und 20 (T2) zeigten eine
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geringe Einschrankung ihrer LQ. 14 Patienten (zu T1) und 18 Patienten (zu T2) zeigten
einen mittleren Einfluss auf ihre LQ. Ein sehr groRRer Einfluss auf die LQ lag bei 19 Patienten
zu T1 und bei 10 Patienten zu T2 vor. Uber einen extrem groRen Einfluss auf die LQ
berichteten zwei Patienten zu T1 und ein Patient zu T2. In dieser Abbildung ist erkennbar,
dass die starker eingeschrankte Lebensqualitat (ab DLQI > 11) durch eine Mehrheit der

Patienten zu T1 gebildet wurde.

Anzahl der Patienten mit Summenscore im DLQI
nach Einteilung von Reich et al. zu T1 und T2
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Abbildung 21: Anzahl der Patienten mit atopischer Dermatitis mit Summenscore im DLQI nach Einteilung von
Reich et al. (2020) zu T1 und T2

4.2.3 Validitat WHO-5
4.2.3.1 Konvergente Validitat WHO-5

Da keine Normalverteilungen fur die Variablen DLQI-Gesamtscore und EASI-Score
vorlagen, wurde im Folgenden fir die Korrelationsbestimmungen die Korrelation nach

Spearman verwendet und die Ergebnisse in Form einer Korrelationsmatrix veranschaulicht.

Hierfir wurde die Korrelation zwischen WHO-5 und DLQI zu T1 und T2 Uberpruft. Der
WHO-5 Gesamtscore korrelierte signifikant, stark negativ mit dem DLQI-Gesamtscore zu
T1, p =-0,60, p < 0,001.

Um die Abhangigkeit des WHO-5 Gesamtscores zu T1 von klinischen Variablen zu
tberpriifen, wurden die von den Arzten erhobenen EASI-Scores der Patienten verwendet.
Der WHO-5 Gesamtscore korrelierte signifikant und stark negativ mit dem EASI-Score zu

T1, Spearmans p = -0,51, p < 0,001. Zu diesem Zeitpunkt konnte also nachgewiesen
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werden, dass, je schwerer die atopische Dermatitis war, desto starker war das

Wohlbefinden signifikant eingeschrankt (s. Tabelle 19).

Tabelle 19: Spearman-Korrelation WHO-5, EASI, DLQI zu T1 bei Patienten mit AD

WHO-5 EASI DLQl
T T T
WHO-5
1,00 -0,51**  -0,60**
T
EASI
-0,51** 1,00 0,65**
T
DLQl
-0,60** 0,65** 1,00
T

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

Zum Zeitpunkt T2 lagen keine signifikanten Korrelationen zwischen den WHO-5
Gesamtscore-Werten und dem EASI- Score vor, p = -0,14, p = 0,285. Es konnte jedoch

eine signifikante, moderat negative Korrelation zwischen WHO-5 Gesamtscore und DLQI-

Gesamtscore nachgewiesen werden, p = -0,35, p = 0,006 (s. Tabelle 20).

Tabelle 20: Spearman-Korrelation WHO-5, EASI, DLQI zu T2 bei Patienten mit AD

WHO-5 EASI DLQl
T2 T2 T2
WHO-5
1,00 -0,14  -0,35*
T2
EASI
-0,14 1,00 0,44**
T2
DLQl
-0,35** 0,44 1,00
T2

**Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)
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4.2.3.2 Known-groups Validitat WHO-5

Um die Validitat weitergehend zu bestimmen, wurde im Folgenden analysiert, inwiefern sich
der WHO-5 Gesamtscore in Bezug auf das Geschlecht (mannlich/weiblich) zu T1 und T2

unterschied.

Hierfur wurde der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich zweier unabhangiger Stichproben

angewendet.

In Tabelle 21 ist zu erkennen, dass bei den mannlichen Patienten hohere mittlere Range
zu T1 vorhanden waren als bei den weiblichen Patienten (34,6 zu 28,8). Wie bereits bei
den Patienten mit Psoriasis konnte auch in der Subgruppe der Patienten mit AD
nachgewiesen werden, dass Manner, beurteilt mit dem WHO-5, ein hdheres Wohlbefinden

als Frauen aufwiesen.

Und auch zum Follow-Up (T2) war zu erkennen, dass bei Mannern ein hdherer mittlerer
Rang gegeniber Frauen vorhanden war. Wie also auch schon zu T1 wiesen Manner zu T2

ein hoheres Wohlbefinden auf als Frauen.

Tabelle 21: Mittlere Rdnge WHO-5 bei Patienten mit AD zu T1 und T2 (ménnlich/weiblich)

Mittlerer Mittlerer Rangsumme Rangsumme
Geschlecht
RangT1 RangT2 T1 T2
mannlich 35 34,6 32,1 1211,0 1122,5
WHO-5 weiblich 28 28,8 31,9 805,0 893,5
Gesamt 63 - - - -

Anders als bei den Psoriasis-Patienten zeigt Tabelle 22 jedoch, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Mittelwerten des WHO-5 Gesamtscores zwischen Mannern und
Frauen zu T1 vorlag, Z =-1,26, p = 0,207.

Und auch zum zweiten Messzeitpunkt (T2) ist erkennbar, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Mittelwerten des WHO-5 Gesamtscores zwischen Mannern und
Frauen vorhanden war, Z = -0,035, p = 0,972.
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Tabelle 22: Mann-Whitney-U-Test bei Patienten mit AD zu T1 und T2 (Teststatistiken Gruppenvariable:
Geschlecht)

WHO5T1 WHOS5 T2
Mann-Whitney-U-Test 399,0 487,5
Wilcoxon-W 805,0 893,5
z -1,26 -0,035
Asymp. Sig. (2-seitig) 0,207 0,972

4.2.4 Reliabilitat WHO-5

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha fur den WHO-5
Fragebogen zu T1 berechnet. Die interne Konsistenz war hoch mit einem Cronbachs Alpha
= 0,90 fur den WHO-5 Gesamtscore.

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha auch fur den WHO-5
Fragebogen zu T2 berechnet. Die interne Konsistenz war hoch mit einem Cronbachs Alpha
= 0,91 fur den WHO-5 Gesamtscore (s. Tabelle 23) und steigerte sich gegentiber
Cronbachs Alpha zu T1 von 0,90 auf 0,91.

Tabelle 23: Reliabilitatsstatistiken WHO-5 zu T1 und T2 bei Patienten mit AD

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

T T2 T T2

0,90 0,91 5 5

Die Item-Skala-Statistiken sind Tabelle 24 zu entnehmen. Fir den gesamten Fragebogen
(Gesamtscore) konnte Cronbachs Alpha zu T1 nur durch Ausschluss von Item 5 weiter

gesteigert werden von urspriinglich 0,90 auf Cronbachs Alpha = 0,91.

Fir den gesamten Fragebogen (Gesamtscore) konnte Cronbachs Alpha zu T2 durch

Weglassen einzelner ltems nicht weiter gesteigert werden.
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Tabelle 24: /tem-Statistiken WHO-5 zu T1 und T2 bei Patienten mit AD (bei Weglassen von ltems)

WHO-5 Cronbachs Alpha, wenn Item weggelassen
Item T1 T2

1 0,86 0,91

2 0,86 0,88

3 0,86 0,87

4 0,88 0,90

5 0,91 0,89

4.2.5 Anderungssensitivitat WHO-5

Wie Tabelle 25 zu entnehmen ist, bestanden zwischen dem AWHO-5 Gesamtscore und

dem ADLQI ein signifikanter Zusammenhang: Der AWHO-5 Score korrelierte geringgradig
negativ mit dem ADLQI p = -0,26, p = 0,038. Der AWHO-5 Score korrelierte zudem
geringgradig negativ mit dem AEASI-Score p = -0,12 p = 0,346. Der ADLQI-Gesamtscore

korrelierte zudem signifikant, maRiggradig positiv mit dem AEASI-Score p = 0,42, p < 0,001.

Tabelle 25: Spearman-Rho Korrelation zu A DLQI, A EASI, A WHO-5 bei Patienten mit AD

ADLQl AEASI ?WHO'
Korrelationskoeffizient 1,00 0,42** -0,26*
A DLQI
Sig. (2-seitig) - <0,001 0,038
Korrelationskoeffizient 0,42** 1,00 -0,12
Spearman-
Rho A EASI
Sig. (2-seitig) <,001 - 0,346
Korrelationskoeffizient -0,26* -0,12 1,00
A WHO-5
Sig. (2-seitig) 0,038 0,346 -

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)
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Neben der Spearman-Rho Korrelation wurde zur Beurteilung der Anderungssensitivitt
zusatzlich noch ein Wilcoxon Paarvergleichstest durchgefihrt, um eine mdgliche

Veranderung des WHO-5 von T1 zu T2 erkennbar zu machen.

Anhand der Rang Tabelle war an der Mehrheit der positiven Rénge ersichtlich, dass sich
der WHO-5 Gesamtscore Uber die Zeit verbessert hat. In 19 Fallen verschlechterte sich der
WHO-5 Gesamtscore von T1 zu T2, in 36 Fallen verbesserte sich der WHO-5 Gesamtscore
von T1 zu T2 und in acht Fallen kam es zu keiner Veranderung im Laufe der Zeit (s. Tabelle
26).

Tabelle 26: Mittlerer Rang WHO-5 Vergleich T2 zu T1 bei Patienten mit AD

N Mittlerer Rang Rangsumme
Nggatlve 192 23.9 4545
Range
WHO5T2.  Fosttive 36" 30,2 1085,5
WHOS5 T1 ange
Bindungen 8° - -
Gesamt 63 - -

8WHO5 T2 < WHO5 T1
®WHO5 T2 > WHO5 T1
‘WHOS5 T2 = WHO5 T1

Zudem musste aufgrund einer asymptotischen Signifikanz von p = 0,008 die Nullhypothese
verworfen werden und die Alternativhypothese angenommen werden (es besteht keine
Gleichheit Uber die Zeit).

Das gleiche war am Z-Wert zu erkennen: Der Z-Wert war grof3er als der kritische Wert bei
einem Alpha von 0,05, der bei 1,96 liegt (Minitab 2022). Auch hier wurde nachgewiesen,
dass die Nullhypothese verworfen werden musste und die Alternativhypothese

angenommen wurde.

Der WHO-5 Gesamtscore erhdhte sich von T1 zu T2 demnach signifikant, z = -2,65, p =
0,008.

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich Uber alle ltems hinweg hohere Mittelwerte als zu T1: Item 1
erhéhte sich von T1 mit 3,1 auf 3,3 zu T2. Bei Item 2 erfolgte eine Steigerung von 2,5 zu

T1 auf 2,8 zu T2. Zu einer Erh6hung kam es zudem bei Item 3 mit einem Mittelwert zu T1

61



von 2,6 auf im Mittel 2,8 zu T2. Auch Item 4 erhohte sich von T1 (2,2) zu T2 (2,6) sowie

ebenso ltem 5 von 3,2 zu T1 auf 3,3 zu T2 (s. Abbildung 22).

WHO-5 Item Mittelwerte bei Patienten mit atopischer

Dermatitis zu T1 und T2
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Abbildung 22: WHO-5 Item Mittelwerte zu T1 und T2 im Vergleich bei Patienten mit AD

3,2

3,3

ltem 5

Die WHO-5 Items erhohten sich fiir Iltem 1-4 von T1 zu T2 signifikant, z = -2,169, p = 0,030;
z=-2,401, p =0,016; z = -2,193, p = 0,028; z = -2,579, p = 0,010. FUr Item 5 kam es zu
keiner statistisch signifikanten Erhéhung mit z = -0,666, p = 0,505 (s. Tabelle 27).

Tabelle 27: Wilcoxon-Test: Teststatistik WHO-5 Iltems zu T1 und T2 bei Patienten mit AD

Item1(T2) Item2(T2) Item3(T2) Item 4 (T2) Item 5 (T2)

ltem 1 (T1) Iltem2(T1) Item3(T1) Item4(T1) [ltem5(T1)
z -2,169° -2,401° -2,193° -2,579° -0,666°
Asymp. Sig. 0,030 0,016 0,028 0,010 0,505
(2-seitig)

bBasiert auf negativen Réangen
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob der WHO-5 Fragebogen in der Dermatologie
als Screeningverfahren zur Einschatzung des Wohlbefindens bei Patienten mit Psoriasis
und atopischer Dermatitis geeignet ist. Dies sollte mithilfe der psychometrischen

Gltekriterien Validitat, Reliabilitat und Anderungssensitivitat erfolgen.

Der WHO-5 Fragebogen wurde psychometrisch bereits im psychiatrischen Bereich
Uberprift (Lara-Cabrera et al. 2020, Kong et al. 2016), in der Dermatologie hat jedoch noch

keine vollstandige psychometrische Beurteilung stattgefunden.

Von einem daruberhinausgehenden Einsatz des WHO-5 in der Dermatologie, um das
Wohlbefinden beurteilen zu kénnen, wird nur in wenigen Studien berichtet (Singh et al.
2017, Nguyen et al. 2021).

Es bestand demnach die Notwendigkeit einer Evaluierung des WHO-5 Fragebogens im
Hinblick auf eine routinemafige Anwendung in der Praxis. Heutzutage wird standardmaRig
meist der DLQI-Fragebogen in der Praxis bei dermatologischen Patienten zur Messung der
gesundheitsbezogenen LQ eingesetzt. Aber auch dieser Fragebogen bringt Probleme mit,
da unter anderem Messprobleme bezogen auf das Alter, das Geschlecht und zudem keine

genaue Messung bei Patienten mit milder Krankheitslast vorliegen (Twiss et al. 2012).

5.1 Stichprobencharakteristika

Fir die vorliegende Studie wurden aus zwei Kliniken, der Hochschulambulanz des Institutes
fur Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf und dem Zentrum fir entzindliche
Hauterkrankungen Kiel, die Daten der urspringlich 2885 teilnehmenden Patienten im
Zeitraum Dezember 2020 — Juni 2021 gewonnen. In der Gruppe der Patienten mit Psoriasis
waren 412 Patienten, die eingeschlossen wurden. In der Gruppe der Patienten mit AD

wurden 63 Patienten eingeschlossen.

Die Geschlechterverteilung der Patienten mit Psoriasis war in dieser Studie leicht ungleich,
mit insgesamt etwas mehr Mannern: Es haben 62,9 % Manner und 37,1 % Frauen an der
Studie teilgenommen. Diese leicht ungleiche Verteilung deckt sich nicht mit den
Ergebnissen bezuglich der Verteilung von Psoriasis bei Mannern und Frauen anderer
Studien (Boehncke und Schén 2015), obwohl in einigen Studien davon berichtet wird, dass
Psoriasis bei Mannern haufiger auftritt (WHO 2016), was die Ergebnisse dieser Arbeit
bestatigt. Ansonsten ist dieses Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern nicht weiter

erklarbar.
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Meistens kommt es bei Mannern zu schwerwiegenderen Formen der Psoriasis (Hagg et al.
2013). Dies spiegelte sich auch in dieser Studie wider: Von den insgesamt 26 Patienten mit
Psoriasis mit einem PASI > 10 zu T1 waren 22 Manner (84,6 %) und vier Frauen (15,4 %)
betroffen. Und auch zum Zeitpunkt T2 waren von den insgesamt zwélf Patienten mit einem
PASI > 10 elf Manner (91,7 %) und eine Frau (8,3 %) betroffen. Berticksichtigt werden muss
an dieser Stelle jedoch, dass insgesamt mehr Manner an der Studie teilgenommen haben

als Frauen.

Auch das Alter der Patienten mit Psoriasis entsprach dem Ergebnis anderer Studien. So
liegt die hdchste Pravalenz zwischen 50 - 79 Jahren an Psoriasis erkrankt zu sein (Schafer
et al. 2011). Das mittlere Alter in dieser Studie lag bei 46,0 Jahren, die am haufigsten
vertretene Altersgruppe lag bei Mannern zwischen 50 - 59 Jahren und bei Frauen ebenso

in diesem Bereich.

Die Geschlechterverteilung bei AD deckte sich nicht mit den Ergebnissen anderer Studien:
55,6 % Manner und 44,4 % Frauen mit AD haben an dieser Studie teilgenommen. In der
Literatur wird berichtet, dass in allen Altersgruppen an Neurodermitis mehr Frauen als
Manner leiden, sowie die Pravalenz mit zunehmendem Alter abnimmt und bei Jingeren
dementsprechend haufiger anzutreffen ist (Augustin et al. 2021b). Das mittlere Alter lag in
dieser Studie bei 39,6 Jahren, was im Vergleich zur Psoriasis-Gruppe niedriger ist, sich
aber nicht mit den Ergebnissen einer Techniker-Krankenkassen-Studie deckt (Augustin et
al. 2021b). Eine mdgliche Erklarung hierfir ist die Tatsache, dass unter 20-Jahrige seltener
als Uber 20-Jahrige einen Dermatologen aufsuchen (20,3 % gegenuber 41,8 %) und in
dieser Studie somit diese Daten fehlen kénnten, sowie generell immer weniger Patienten

von 2016 -2019 einen Dermatologen aufsuchten (Augustin et al. 2021b).

5.2 Klinische Charakteristika

Der durchschnittliche PASI-Score zu T1 lag im Mittel bei 2,5 und zu T2 bei 1,6 sowie der
mittlere EASI-Score zu T1 bei 7,2 und zu T2 bei 4,6. Sowohl PASI-Score als auch EASI-
Score sind als niedrig einzuschatzen, was auf eine geringe Schwere der Erkrankung sowohl
bei Patienten mit Psoriasis als auch mit atopischer Dermatitis hindeutet (leichte Psoriasis
nach Reich et al. (2020) und leichte AD nach Leshem et al. (2015) zu T2). Ein Grund hierfur
kann die bereits laufende Therapie sein, welche sich in der Schweregradbeurteilung
niederschlagt und in einer Besserung Uber die Zeit ersichtlich wird. Ein nach Reich et al.
(2020) definiertes magliches Therapieziel mit einem PASI < 3 kann bei den Patienten mit
Psoriasis somit als erreicht angesehen werden. Zur Beurteilung der Therapieziele sollte
jedoch neben einer Schweregradeinschatzung auch die Beurteilung der Lebensqualitat/des

Wohlbefindens als ein wichtiges Therapieziel herangezogen werden.
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In weiteren Studien sollten die psychometrischen Gutekriterien des WHO-5 zuséatzlich noch
bei schwerwiegenderen Psoriasis- und AD Erkrankungen Uberprift werden, da bei dem hier
vorliegenden Patientenkollektiv ein eher geringer Schweregrad vorlag und es fraglich ist,

inwiefern dies die hier vorliegenden Ergebnisse beeinflusst hat.

Der durchschnittliche DLQI, zur Bestimmung der Lebensqualitat, lag bei den Patienten mit
Psoriasis zu T1 im Mittel bei 3,3 und zu T2 im Mittel bei 2,9. Zu beiden Zeitpunkten lagen
also geringe Beeintrachtigungen auf die LQ durch Psoriasis vor mit einem Trend zu keiner
Beeintrachtigung zu T2 (Reich et al. 2020). Der durchschnittliche DLQI-Gesamtscore deckt
sich mit Ergebnissen in einer Studie, in der die Lebensqualitat bei Patienten mit Psoriasis
nach Gabe von dem Antikérper Guselkumab bestimmt wurde. Dort wird von einem mittleren
DLQI von 2,8 berichtet (Gerdes et al. 2021).

Bei den Patienten mit atopischer Dermatitis lag der DLQI zu T1 im Mittel bei 7,8 und zu T2
im Mittel bei 5,9. Zu T1 lag eine mittlere Beeintrachtigung auf die LQ durch AD vor, zu T2
eine geringe Beeintrachtigung nach Reich et al. (2020). Eine bei US-Amerikanern mit AD
durchgefuhrte Studie zeigte DLQI-Werte von 4,9 (Silverberg et al. 2018). Hier zeigte sich
auch wie zu T2 eine geringe Einschrankung der LQ durch die AD (Reich et al. 2020).

Der WHO-5 Gesamtscore lag bei den Patienten mit Psoriasis zu T1 bei 15,5 und zu T2 bei
16,3. Auch hier zeigte sich eine Verbesserung des mittleren Wohlbefindens, die sich ja

bereits im DLQI gezeigt hat.

Der Mittelwert des WHO-5 Gesamtscores lag bei den Patienten mit AD zu T1 bei 13,4 sowie
zu T2 bei 14,9. Insgesamt ist also ein Trend zu héherem Wohlbefinden zu erkennen, die
sich durch einen verbesserten WHO-5 Gesamtscore sowie einen verbesserten DLQI-
Gesamtscore zu T2 ausdrlckt. Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen bei den Patienten

mit Psoriasis.

Bei den Patienten mit Psoriasis hatten zu T1 25,7 % bzw. zu T2 21,8 % der teilnehmenden

Patienten eine Beeintrachtigung des Wohlbefindens (WHO-5 Gesamtscore < 13).

41,3 % der teilnehmenden Patienten mit AD zu T1, bzw. zu T2 34,9 %, wiesen eine

Beeintrachtigung des Wohlbefindens auf (WHO-5 Gesamtscore < 13).

Diese Ergebnisse, dass Patienten mit atopischer Dermatitis sowohl im DLQI als auch im
WHO-5 eine starker eingeschrankte LQ / starker eingeschranktes Wohlbefinden gegentiber
Patienten mit Psoriasis aufwiesen, passt zu weiteren Studienergebnissen, in denen
Patienten mit AD eine schlechtere Lebensqualitat gegeniber anderen Erkrankungen
aufwiesen (Gieler et al. 2007, Augustin et al. 1999, Langenbruch et al. 2021).

Generell hat die LQ / das Wohlbefinden, beurteilt durch den DLQI und WHO-5, sowohl bei

den Patienten mit Psoriasis als auch AD eine Tendenz zu vermindertem Wohlbefinden. Das
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wird auch aus mehreren anderen Studien ersichtlich, in denen von starker LQ-
Einschrankung bei diesen Erkrankungen berichtet wird (Augustin et al. 1999, Augustin et
al. 2008).

In dieser Arbeit wurden bei beiden Patientengruppen bei den einzelnen WHO-5 Items zu
beiden Zeitpunkten (T1/T2) keine Hinweise auf Boden- oder Deckeneffekte gefunden. Es
lassen sich mit dem WHO-5 Fragebogen demnach kleine Veranderungen erkennbar
machen und unterschiedliche Einschrankungen des Wohlbefindens bei verschiedenen
Patienten gut darstellen. Vergleichbar zu diesen Ergebnissen bei dermatologischen
Patienten wurden auch bei Patienten in einer ambulanten Einrichtung flir psychische
Gesundheit keine Hinweise auf Boden- oder Deckeneffekte des WHO-5 Fragebogens

gefunden (Lara-Cabrera et al. 2020).

Sowohl zu T1 als auch zu T2 wurden die niedrigsten Mittelwerte fir das Item 4 (,habe ich
mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefiihit“) und die héchsten Mittelwerte fur das
Item 1 (,war ich froh und guter Laune®) bei Patienten mit Psoriasis gefunden. Dass Item 4
die niedrigsten Mittelwerte gegenliber den anderen Items in der Studienpopulation aufwies,
ist insofern nicht verwunderlich, als dass es bei diesen Patienten zu schlechterer

Schlafqualitéat und zu Schlafstérungen kommen kann (Sagmaci und Gurel 2019).

Auch bei Patienten mit AD wies Item 4 sowohl zu T1 als auch zu T2 die niedrigsten
Mittelwerte auf. Die hochsten Mittelwerte wies zu T1 Item 5 (,war mein Alltag voller Dinge,

die mich interessieren®) und zu T2, vergleichbar mit den Psoriasis-Ergebnissen, Item 1 auf.

Patienten mit AD weisen ebenso wie Patienten mit Psoriasis vermehrt Schlafstérungen auf

(Jeon et al. 2017), was die niedrigen Mittelwerte fir Item 4 erklaren kann.

5.3 Validierung WHO-5

Bei der Untersuchung der konvergenten Validitat prasentierte sich der WHO-5 Fragebogen

als ein valides Messinstrument:

Der WHO-5 Fragebogen zeigte bei beiden Patientengruppen signifikante Korrelationen zu
dem bereits Ublicherweise eingesetzten DLQI-Fragebogen. Es wurden zu T1 und T2
maRige bis stark negative Korrelationen zwischen dem WHO-5 Fragebogen und dem DLQI-
Fragebogen beobachtet (p = -0,34 bis -0,60, p < 0,001; p = -0,35, p = 0,006), was sich mit
einer Studie bei Patienten mit Diabetes deckt, in der zwischen WHO-5 Fragebogen und
weiteren Fragebdgen moderate bis starke Korrelationen aufgedeckt wurden (Hajos et al.
2013).
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Der WHO-5 Gesamtscore zu T1 der Patienten mit Psoriasis korrelierte signifikant moderat
mit dem DLQI-Gesamtscore, p = -0,37, p < 0,001 und auch zum Zeitpunkt T2 konnte
nachgewiesen werden, dass der WHO-5 Gesamtscore signifikant moderat mit dem DLQI-
Gesamtscore korrelierte, p = -0,34, p < 0,001. Es bestand ein Zusammenhang zwischen
den Ergebnissen des WHO-5 Fragebogens und den DLQI-Gesamtscores: Je hoher der
WHO-5 Gesamtscore, also je besser das Wohlbefinden, desto niedriger der DLQI-

Gesamtscore, welcher fir eine bessere Lebensqualitat spricht.

Auch bei den Patienten mit AD korrelierte der WHO-5 Gesamtscore zu T1 signifikant stark
negativ mit dem DLQI-Gesamtscore, p = -0,60, p < 0,001. Zum Zeitpunkt T2 konnte
nachgewiesen werden, dass der WHO-5 Gesamtscore signifikant moderat negativ mit dem
DLQI-Gesamtscore korrelierte, p = -0,35, p = 0,006. So konnte auch bei diesen Patienten
gezeigt werden, dass je hdher das Wohlbefinden ist, bestimmt mithilfe des WHO-5

Fragebogens, desto besser ist die Lebensqualitat beurteilt mit dem DLQI-Fragebogen.

Auch die klinischen Parameter (PASI-Score/EASI-Score) korrelierten mit dem WHO-5

Fragebogen:

Der WHO-5 Gesamtscore korrelierte signifikant schwach negativ mit dem PASI-Score zu
T1, Spearmans p = -0,21, p < 0,001 und auch zum Zeitpunkt T2 korrelierten die WHO-5
Gesamtscore-Werte signifikant schwach negativ mit dem PASI- Score, p =-0,17, p < 0,001.
Dass ein schwacher, aber signifikanter Zusammenhang zwischen dem WHO-5
Gesamtscore und dem PASI-Score bestand, konnte somit bestatigt werden: Je héher der
PASI-Score, also je schwerer das Krankheitsbild, desto starker kam es zu einer
Einschrankung des Wohlbefindens. Das widerspricht sich mit den Ergebnissen einiger
anderer Studien, in denen berichtet wird, dass zwischen dem Schweregrad der Erkrankung
und der Lebensqualitdt von Patienten mit Psoriasis kein signifikanter Zusammenhang
vorliege (Heydendael et al. 2004, lliev et al. 1998). Allerdings wurde in der hier vorliegenden
Arbeit nicht weiter spezifiziert, wo die genaue Lokalisation der Psoriasis war, denn obwohl
es nach einigen Studien keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Schweregrad und
Lebensqualitat gibt, soll eine signifikante Korrelation zwischen o6ffentlich ersichtlicher

Psoriasis und der Lebensqualitat der Patienten vorliegen (Heydendael et al. 2004).

Begriindet werden kénnte dies damit, dass sich das subjektive Erleben der Patienten sehr
unterscheiden kann (Augustin et al. 2021a). Generell kommt es aber bei einer

Verbesserung der Erkrankung auch zu einer Besserung der LQ (Schéfer et al. 2010).

Auch bei den Patienten mit AD zeigten sich &hnliche Ergebnisse: Der WHO-5 Gesamtscore
korrelierte hier signifikant stark negativ mit dem EASI-Score zu T1, Spearmans p = -0,51,
p < 0,001. Das passt zu den Ergebnissen einer Studie, in der nachgewiesen wurde, dass

bei mittelschwerer oder schwerer AD &fter Gber Einschrankungen in der LQ berichtet wurde
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als bei Patienten, die eine eher leichtere Form der AD aufwiesen (Langenbruch et al. 2021),
es also ein Zusammenhang zwischen Schwere der Erkrankung und der Lebensqualitat
bestand. Lebensqualitat wird durch die Schwere der Neurodermitis-Erkrankung beeinflusst
(Nagata et al. 2021).

Zum Zeitpunkt T2 lag dagegen keine signifikante Korrelation zwischen den WHO-5
Gesamtscore-Werten und dem EASI- Score vor, p = -0,14, p = 0,285. Dieses Ergebnis
konnte die Tatsache unterstreichen, dass Lebensqualitat nicht allein am Schweregrad der
Erkrankung festgemacht werden kann, sondern immer auch subjektive Aspekte beinhaltet
(Augustin et al. 2021a).

Die konvergente Validitat des WHO-5 Fragebogens war schwach bis stark und mit

Ausnahme zu T2 bei den Patienten mit AD in Bezug auf den EASI-Score signifikant.

Nach eigenen Recherchen wurde bis jetzt noch keine Analyse durchgefihrt, um
Korrelationen zwischen dem Ergebnis des WHO-5 Fragebogens und klinischen
Parametern sowie PROs zu evaluieren. Wohingegen eine Korrelationsanalyse bei
Psoriasis-Patienten zwischen PASI und DLQI durchgefihrt wurde. Hier wurde keine
Korrelation zwischen dem Fragebogen und dem Schweregrad nachgewiesen, lediglich
zwischen einzelnen Items des DLQI-Fragebogens und dem PASI (Silva et al. 2013). Eine
weitere Studie zeigte eine positive Korrelation zwischen dem PASI und dem DLQI auf
(Chen et al. 2023).

Der DLQI-Fragebogen weist jedoch auch Nachteile auf. Wie in einer Studie gezeigt wurde,
besteht bei Patienten, die im DLQI die Antwort ,betrifft mich nicht® ankreuzen, eine hohere
Krankheitslast als bei Personen, die ,Uberhaupt nicht” ankreuzen (Langenbruch et al.
2019). Diese Ungenauigkeiten liegen im WHO-5 aufgrund der 5-Punkt-Likert-Skala nicht in

dieser Form vor und kdnnen als positiv hervorgehoben werden.

Anhand der Known-groups-Validitat konnte bei Patienten mit Psoriasis nachgewiesen
werden, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten des WHO-5
Gesamtscores sowohl zu T1 zwischen Mannern und Frauen, Z =-3,42, p < 0,001, als auch
zum Follow-Up (T2) vorlagen, wo ebenso ein signifikanter Unterschied zwischen den
Mittelwerten des WHO-5 Gesamtscores zwischen Mannern und Frauen nachgewiesen
wurde, Z = -2,26, p = 0,02. Im Gegensatz zu den Patienten mit Psoriasis konnte bei den
Patienten mit AD jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten des
WHO-5 Gesamtscores zwischen Mannern und Frauen sowohl zu T1, Z = -1,26, p = 0,207

als auch zum Follow-Up (T2), Z = -0,035, p = 0,972 aufgezeigt werden.

In Bezug auf die zwei Geschlechter (mannlich/weiblich) konnte somit bei Patienten mit

Psoriasis eine hohe Known-Groups-Validitdt nachgewiesen werden, sodass man davon
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ausgehen kann, dass der WHO-5 Fragebogen unterschiedlich stark eingeschranktes
Wohlbefinden bei der Unterscheidung Manner/Frauen in dieser Patientengruppe gut

erfassen kann.

An Psoriasis erkrankte Manner wiesen in dieser Studie ein besseres Wohlbefinden im
Gegensatz zu Frauen auf (mittlerer Rang Manner T1: 221,9 zu mittlerer Rang Frauen T1:
180,4). Ebenso wie bei den Patienten mit Psoriasis konnte auch bei den Patienten mit AD
zu T1 gezeigt werden, dass bei mannlichen Patienten hdhere mittlere Range vorhanden
waren als bei den weiblichen Patienten (34,6 zu 28,8), was auf ein besseres Wohlbefinden

bei Mannern hinwies.

Dass Manner eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen, konnte auch
bereits in anderen Studien gezeigt werden (Ellert und Kurth 2013, Argyropoulos et al. 2021).
Der WHO-5 Fragebogen ist bei Patienten im psychiatrischen Umfeld als ein
Messinstrument mit hoher Validitat benannt worden (Newnham et al. 2010) sowie wurde
der WHO-5 als valides Messinstrument auch in der Studie von Bonsignore et al.

nachgewiesen (Bonsignore et al. 2001).

5.4 Reliabilitat WHO-5

Mit einem Cronbachs Alpha zu T1 von 0,91 und zu T2 von 0,93 konnte in dieser Studie eine
hohe interne Konsistenz fir den WHO-5 Gesamtscore bei dermatologischen Patienten mit
Erkrankung Psoriasis nachgewiesen werden. Ebenso lagen sehr gute Cronbachs Alpha
Werte zu T1 von 0,90 und zu T2 von 0,91 bei Patienten mit atopischer Dermatitis vor. Somit
konnte der Fragebogen die Mindestanforderung mit einem Cronbachs Alpha > 0,7 bei
beiden Patientengruppen erflllen und da die interne Konsistenz < 0,95 war, konnte eine
Redundanz einzelner ltems ausgeschlossen werden (Terwee et al. 2007). Diese
Ergebnisse sind zu vergleichen mit dem bis jetzt routinemaRig eingesetzten DLQI-
Fragebogen, welcher Cronbachs Alpha Werte von 0,83 - 0,93 aufweist (Lewis und Finlay
2004).

Fraglich ist jedoch, inwiefern Item 5 von Relevanz ist. Bei den Patienten mit AD verbesserte
sich der Gesamt Cronbachs Alpha nach Weglassen des Items zu T1 von 0,90 auf 0,91 und
bei den Patienten mit Psoriasis lag nach Weglassen des ltems auch kein grof3er
Unterschied gegenuber dem Gesamt Cronbachs Alpha zu T1 vor (vor Weglassen 0,91 und
nach Weglassen 0,90). Da es sich jedoch nur um minimale Unterschiede handelt, sei dieser

Aspekt zu vernachlassigen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auferdem, dass die Cronbachs-Alpha-Werte bei

Patienten mit Psoriasis und atopischer Dermatitis von T1 zu T2 anstiegen. Dies kdnnte
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dadurch zustande gekommen sein, dass im Rahmen der Therapie die Fragen nach
Wohlbefinden im WHO-5 Fragebogen als zusammenhangender erlebt wurden und sich

dieses im Cronbachs-Alpha aulerte.

Eine hohe Reliabilitat des WHO-5 Fragebogens konnte auch bereits in anderen Studien
nachgewiesen werden. Diese Studien stammen jedoch nicht aus dem dermatologischen

Bereich, sondern grofitenteils aus dem psychiatrischen Bereich:

Neben Patienten in einer ambulanten Einrichtung fiir psychische Gesundheit, wo der WHO-
5 eine exzellente interne Konsistenz aufwies (Lara-Cabrera et al. 2020), konnte auch bei
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen eine zufriedenstellende interne
Konsistenz (Cronbachs Alpha = 0,86) nachgewiesen werden (Kong et al. 2016). Bei
ambulanten psychiatrischen Patienten lag eine gute interne Konsistenz fir den WHO-5
Fragebogen mit einem Cronbachs Alpha von 0,91 vor (Dadfar et al. 2018) sowie bei
Patienten mit Diabetes, die auf Depressionen gescreent wurden (Cronbachs Alpha von 0,9)
(Halliday et al. 2017). Auch bei Patienten mit Parkinson, die auf Depressionen gescreent
wurden, wies der WHO-5 eine gute interne Konsistenz auf (Cronbachs Alpha von 0,83)
(Schneider et al. 2010) sowie bei schwangeren iranischen Frauen zur Beurteilung des
mutterlichen Wohlbefindens von der Schwangerschaft bis nach der Geburt mit einem
Cronbachs Alpha von 0,85 (Mortazavi et al. 2015).

5.5 Anderungssensitivitdit WHO-5

Mit einer Nachbefragung nach im Schnitt 12 Wochen konnten signifikante Zusammenhange
zwischen dem WHO-5 Fragebogen und dem heutzutage standardmafRig eingesetzten
DLQI-Fragebogen sowie der Schweregradeinschatzung in Form des PASI-/EASI-Scores
nachgewiesen werden. Der Abstand zwischen T1 und T2 lag bei den Patienten mit
Psoriasis im Mittel bei 85,7 Tagen, der Abstand zwischen den beiden Zeitpunkten lag bei
Patienten mit AD im Mittel bei 80,2 Tagen.

Bei der Beurteilung der Korrelationen der Differenzwerte von DLQI-Gesamtscore, EASI-
Score/PASI-Score und WHO-5-Gesamtscore zur Beurteilung der Anderungssensitivitat
konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit Psoriasis der AWHO-5 Gesamtscore
geringgradig negativ mit dem ADLQI p = -0,10, p = 0,05 korrelierte sowie gering negativ mit
dem APASI-Score p = -0,03, p = 0,49. Der ADLQI-Gesamtscore korrelierte zudem
signifikant, maRiggradig positiv mit dem APASI-Score zu T1 p = 0,31, p < 0,001.

Bei den Patienten mit AD korrelierte der AWHO-5 Gesamtscore signifikant geringgradig
negativ mit dem ADLQI-Gesamtscore p = -0,26, p = 0,038 sowie zudem geringgradig
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negativ mit dem AEASI-Score p = -0,12 p = 0,346. Der ADLQI-Gesamtscore korrelierte
zudem signifikant, maRiggradig positiv mit dem AEASI-Score p = 0,42, p < 0,001.

Dies bestatigt, dass der WHO-5 Gesamtscore zu ahnlichen Ergebnissen wie der DLQI
kommt: Patienten, die im DLQI eine hohe LQ erreichten, erreichten somit auch im WHO-5
ein hoheres Wohlbefinden. Anders sieht es aus im Vergleich zum Schweregrad. Im
Gegensatz zum DLQI zeigte der WHO-5 Fragebogen keine signifikanten Korrelationen
beziglich des Schweregrades der Erkrankung, bestimmt mithilfe des EASI- und PASI-
Scores. Dies konnte sich mit den Ausfihrungen von Murawski und Miederhoff decken
(1998), wo als Nachteil der generischen Fragebdgen aufgefihrt wurde, dass sie weniger
veranderungssensitiv sind. Da jedoch in der hier durchgefiuhrten Studie signifikante
Zusammenhange zwischen dem bereits etablierten DLQI und dem hier untersuchten WHO-
5 Fragebogen bestanden und lediglich keine vergleichbaren Zusammenhange zwischen
dem Schweregrad der Erkrankung und dem WHO-5 gesehen wurden, muss erwahnt
werden, dass nach einigen Studien kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad der Erkrankung und der Lebensqualitat der Patienten zu beobachten ist
(Heydendael et al. 2004, lliev et al. 1998). Um die Veranderungssensitivitat genauer zu
beurteilen, konnte Uberlegt werden ein krankheitsspezifisches Messinstrument, wie hier

den DLQI, zusatzlich mit hinzuzuziehen.

Wie zu erwarten war erhohte sich der WHO-5 Gesamtscore bei den Patienten mit Psoriasis
von T1 zu T2 signifikant, z = -3,308, p < 0,001 und ebenso bei Patienten mit atopischer

Dermatitis erhohte sich dieser von T1 zu T2 signifikant, z = -2,65, p = 0,008.

Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich Uber alle Items des WHO-5 Fragebogens hinweg hdhere
Mittelwerte als zu T1 bei den Patienten mit Psoriasis. Die WHO-5 Items erhdhten sich von
T1 zu T2 signifikant, z = -2,245, p = 0,025; z = -2,44, p = 0,015; z = -3,197, p = 0,001; z = -
3,21,p=0,001;z=-2,531, p=0,011. Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich auch bei den Patienten
mit AD Uber alle ltems hinweg hoéhere Mittelwerte als zu T1. Die WHO-5 Items erhdhten
sich fur Item 1-4 von T1 zu T2 signifikant, z = -2,169, p = 0,03; z = -2,401, p = 0,016; z = -
2,193, p =0,028; z=-2,579, p = 0,01. Fur Item 5 kam es zu keiner statistisch signifikanten
Erhéhung mit z = -0,666, p = 0,505. Iltem 5, welches nach Interessensverlust fragt, einem
Kennzeichen von Depression, kdnnte auch durch die Corona-Pandemie in dem Jahr
beeinflusst worden sein. Eine Studie aus dem Jahr 2021 wies nach, dass die Pravalenz
von Depressionen, Angst und Stress in der Zeit der Corona-Pandemie im Allgemeinen
Uberwaltigend weit verbreitet in der Welt waren (Shah et al. 2021), sowie generell eine
erhdhte Pravalenz an mentalen Gesundheitsproblemen (Gao et al. 2020) und schlechtem

Wohlbefinden (Argyropoulos et al. 2021) vorlagen. Wahrend der Pandemie kam es zu
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einem Sinken des DLQI-Scores und zu einer Zunahme der ,betrifft mich nicht“-Antworten

im DLQI-Fragebogen (Kearney et al. 2022).

Da die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung bereits in Therapie waren, sind die
verbesserten WHO-5 Gesamtscores zu T2 eventuell ein Resultat der erfolgreichen

Therapien.

Es konnte in einer anderen Studie gezeigt werden, dass das Ansprechen auf Therapien mit
dem WHO-5 im psychiatrischen Behandlungsumfeld gut Uberwacht werden kann
(Newnham et al. 2010).

Insgesamt konnten die Ergebnisse zur Responsivitat signifikante Ergebnisse vorweisen.
Sowohl im WHO-5 Gesamtscore als auch in den einzelnen Items konnten zu T2 signifikant
héhere Mittelwerte nachgewiesen werden als zu T1, mit Ausnahme von Item 5 zu T2 bei
den Patienten mit AD. Es konnte eine akzeptable Responsivitat des WHO-5 Fragebogens
nachgewiesen werden, um Veranderungen des Wohlbefindens wiederzugeben. Der
Fragebogen kann gut im klinischen Setting genutzt werden, um Therapieverlaufe zu
beurteilen. Neben dem WHO-5 Fragebogen weist der bis jetzt meist eingesetzte DLQI-
Fragebogen eine gute Anderungssensitivitat auf (Lewis und Finlay 2004), weswegen der
WHO-5 als gleichwertig angesehen werden kann. Der DLQI-Fragebogen konnte den
Schweregrad der Erkrankung besser widerspiegeln als der WHO-5 Fragebogen. Jedoch ist
hier fraglich, inwiefern der Schweregrad etwas uber das Wohlbefinden der Patienten
aussagen kann. Um ein vollstandiges Bild tber das Wohlbefinden zu erhalten, kénnte

zusatzlich zum WHO-5 Fragebogen der DLQI mit hinzugezogen werden.

Nach der psychometrischen Beurteilung des WHO-5 Fragebogens und der Tatsache, dass
dieser eine gute Validitdt, eine exzellente Reliabilitdt und eine akzeptable
Anderungssensitivitat aufwies, kann hiermit bestatigt werden, dass der WHO-5 Fragebogen
gut geeignet ist, um das Wohlbefinden bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen
(hier Psoriasis und atopische Dermatitis) zu beurteilen. Der WHO-5 Fragebogen weist
aufgrund des sehr kurzen Fragebogens mit 5 Items und der positiven Fragenformulierung
im Gegensatz zum DLQI eine gute Eignung zur Erfassung des Wohlbefindens bei
dermatologischen Patienten im klinischen Alltag auf. Zudem wird durch die vorliegende 5-
Punkt-Likert-Skala das modglicherweise bestehende Problem im DLQI mit der
Antwortmdglichkeit ,betrifft mich nicht® umgangen (Langenbruch et al. 2019). Um das
Wohlbefinden bzw. die Lebensqualitdt noch genauer beurteilen zu kdnnen, gerade im

Hinblick auf die Anderungssensitivitat, kénnte der DLQI mit hinzugezogen werden.

Da sich diese Arbeit ausschlief3lich auf die Erkrankungen Psoriasis und atopische
Dermatitis bezieht, ware in zukinftigen Studien eine Untersuchung auch flir andere

dermatologische Erkrankungen sinnvoll.
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5.6 Limitationen

Da das Ausflillen der Fragebdogen auf freiwilliger Basis erfolgte, kdnnte dies
Selektionsprozesse beguinstigt haben. Méglicherweise haben bestimmte
Patientengruppen, mit beispielsweise schwerwiegenderen Hauterkrankungen, nicht

teilgenommen.

Die Fragebdgen wurden zudem nicht immer korrekt beantwortet: Es wurden, insbesondere
beim DLQI, entweder mehrere Antworten pro Frage oder gar keine Antwort abgegeben.
Hier sollte in Zukunft darauf geachtet werden, dass genauere Instruktionen gegeben

werden und bei Frage 7 im DLQI keine Unterfrage eingebaut wird.

Die Fragebogenauswertung in dieser Studie erfolgte stellvertretend fur die
Hauterkrankungen Psoriasis und Neurodermitis. Eventuell wirde es bei anderen
Hauterkrankungen zu anderen Ergebnissen kommen. Dies sollte in zukinftigen Studien

weiter untersucht werden.

Da zur Zeit der Befragungen starke Einschrankungen, bedingt durch die Corona-
MaRnahmen, vorlagen, ist fraglich inwiefern das Befinden der Patienten zusatzlich auch
dadurch eingeschrankt war und nicht allein durch die Hauterkrankung. Wahrend der
Corona-Pandemie lag eine héhere Pravalenz fur Depression vor (Gao et al. 2020), was sich

zusatzlich in den WHO-5 Gesamtscores geduflert haben konnte.
Neben den Limitationen liegen folgende Starken dieser Arbeit vor:

Es war eine ausreichend grof3e Stichprobe mit urspriinglich 2885 Datensatzen vorhanden.
Zudem haben zwei sehr groRe Tertiarkliniken teilgenommen, die wochentlich etwa 100 -

150 Patienten behandeln und somit als reprasentativ angesehen werden konnen.

Die Fragebo6gen wurden zu zwei verschiedenen Zeitpunkten ausgefiillt und eine objektive
(arztlicherseits) und subjektive (durch den Patienten) Beurteilung im Verlauf konnte

erfolgen, was an dieser Stelle als positiv hervorgehoben werden kann.

Als weiterer Vorteil ist zu nennen, dass sowohl der WHO-5 Fragebogen als auch der DLQI-
Fragebogen jeweils zum selben Zeitpunkt ausgefiillt wurden und so ein direkter Vergleich

zwischen den beiden Fragebdgen gegeben war.

5.7 Ausblick und Nutzen

Die vorliegende Arbeit dient dazu den WHO-5 Fragebogen mithilfe der psychometrischen
Gutekriterien zu evaluieren. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der WHO-5
Fragebogen ein valides, reliables und &nderungssensitives Messinstrument ist. Dadurch

konnte ein Nutzen des Fragebogens nachgewiesen werden. Dieser kann im Folgenden in
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der Praxis zur Beurteilung des Wohlbefindens, als Alternative bzw. als zusatzliches
Instrument zum standardmaRig eingesetzten DLQI-Fragebogen, bei dermatologischen
Patienten eingesetzt werden. Der positiv formulierte und schnell zu beantwortende WHO-5
Fragebogen kann gut und einfach in den Praxisalltag integriert werden. Da Fragebdgen
selbsterklarend sein sollten (Augustin et al. 2012), ist nach Durchsicht der beantworteten
Fragebdgen eventuell eine Uberarbeitung der Frage sieben im DLQI vorzunehmen. Da
diese aus einer Unterfrage besteht und haufig nicht korrekt beantwortet wurde, sollte
hinterfragt werden, ob der DLQI komplett selbsterklarend ist. Dieses Problem liegt beim

kurzen WHO-5 Fragebogen mit sechs Antwortmdglichkeiten nicht in dieser Form vor.

Durch einen Einsatz des WHO-5 Fragebogens soll eine verbesserte Versorgung der
Patienten gewahrleistet werden, durch welche es zu einer gréfReren Zufriedenheit auf
Seiten der Patienten und der Arzte kommen kann und entstehende Kosten durch eine

frihzeitige Therapie minimiert werden kénnen.
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6 Zusammenfassung

Bei Patienten mit Hauterkrankungen kann es zu einer Einschrankung der Lebensqualitat
kommen (Augustin et al. 1999). Im Rahmen dieser Doktorarbeit wurde eine Analyse der
Eignung und der psychometrischen  Eigenschaften (Validitat, Reliabilitat,
Anderungssensitivitat) des WHO-5 Fragebogens zur Erfassung des Wohlbefindens bei
dermatologischen Patienten mit den Erkrankungen Psoriasis und atopischer Dermatitis
durchgefihrt. Grundlage dieser ambulanten, prospektiven Langsschnittstudie waren 412
Datensatze von Patienten mit Psoriasis und 63 von Patienten mit atopischer Dermatitis aus
dem Zeitraum Dezember 2020 — Juni 2021. Von den 412 Patienten mit Psoriasis waren n
=259 (62,9 %) Manner und n = 153 (37,1 %) Frauen, das mittlere Alter lag bei 46,0 Jahren.
Die Geschlechterverteilung lag bei den Patienten mit AD bei n = 35 (55,6 %) Mannern und
n = 28 (44,4 %) Frauen, das durchschnittliche Alter lag bei 39,6 Jahren. Die konvergente
Validitat des WHO-5 Fragebogens zeigte sich als schwach bis stark und mit Ausnahme zu
T2 bei den Patienten mit AD in Bezug auf den EASI-Score als signifikant. Zudem lagen
bezilglich der Known-Groups-Validitat signifikante Unterschiede bei den Patienten mit
Psoriasis zwischen Mannern und Frauen vor. Der WHO-5 Fragebogen konnte
unterschiedlich stark eingeschranktes Wohlbefinden bei der Unterscheidung
Manner/Frauen bei Patienten mit Psoriasis demnach gut erfassen. Im WHO-5 Fragebogen
konnte mithilfe von Cronbachs Alpha eine exzellente Reliabilitat bei den Patienten mit
Psoriasis und AD nachgewiesen werden. Die Anderungssensitivitait wurde mithilfe von
Differenzen Uber die Zeit nachgewiesen. Hier wurde gezeigt, dass AWHO-5 sowohl bei
Patienten mit Psoriasis als auch mit AD eine signifikante Korrelation zu ADLQI aufwies.
Eine Veranderung Uber die Zeit konnte also in beiden Gruppen mithilfe des WHO-5
Fragebogens gut nachgewiesen werden. Dagegen lagen keine signifikanten Korrelationen
zwischen AWHO-5 und APASI sowie AEASI vor. Um die Veranderungssensitivitat zu
beurteilen, kdnnte Uberlegt werden ein krankheitsspezifisches Messinstrument, wie hier
den DLQI, mit hinzuzuziehen. Mit den Ergebnissen in der hier vorliegenden Arbeit wurde
gezeigt, dass der WHO-5 Fragebogen zu ahnlichen Ergebnissen wie der bereits etablierte
und in der klinischen Routine eingesetzte DLQI-Fragebogen kommt. Zusammenfassend
wurde gezeigt, dass der WHO-5 Fragebogen gute psychometrische Gutekriterien aufweist.
Er zeigt sich als gut valides, exzellent reliables und gutes veranderungssensitives
Messinstrument und ist somit in der Routine zur Einschatzung des Wohlbefindens bei
dermatologischen Patienten gut geeignet. Somit sollte dieser kurze, schnell auszufillende,
positiv formulierte Fragebogen Einzug in den klinischen Alltag eines Dermatologen oder

Allgemeinmediziners halten, der dermatologische Patienten betreut.
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7 Abstract

In patients with skin diseases, the quality of life can be reduced (Augustin et al. 1999). As
part of this doctoral thesis, an analysis of the suitability and psychometric properties
(validity, reliability, responsiveness) of the WHO-5 questionnaire to record the well-being of
dermatological patients with the diseases psoriasis and atopic dermatitis was carried out.
This outpatient, prospective, longitudinal study was based on 412 psoriasis patient data
sets and 63 patient data sets from patients with atopic dermatitis from the period December
2020 - June 2021. Of the 412 patients with psoriasis n = 259 (62.9 %) were men and n =
153 (37.1 %) were women, the mean age was 46.0 years. The gender distribution of the
patients with AD was n = 35 (55.6 %) men and n = 28 (44.4 %) women, the mean age was

39.6 years.

The convergent validity of the WHO-5 questionnaire was found to be weak to strong and,
except for the EASI score at T2 in the patients with AD, significant. In addition, there were
significant differences in the patients with psoriasis between men and women regarding the
known-groups validity. The WHO-5 questionnaire can therefore record well-being of varying
degrees when distinguishing between men and women in patients with psoriasis. In the
WHO-5 questionnaire, Cronbach's alpha was used to demonstrate excellent reliability in
patients with psoriasis and AD. Responsiveness was demonstrated using differences over
time. Here it was shown that AWHO-5 showed a significant correlation to ADLQI in both
patients with psoriasis and AD. A change over time could therefore be clearly demonstrated
in both groups using the WHO-5 questionnaire. In contrast, there were no significant
correlations between AWHO-5 and APASI and AEASI. To assess the responsiveness, one
could consider using a disease-specific measuring instrument additionally, such as the
DLQI here.

With the results of the present work, it was shown that the WHO-5 questionnaire comes to
similar results as the already established DLQI questionnaire used in clinical routine. In
summary, it was shown that the WHO-5 questionnaire has good psychometric quality
criteria. It proves to be a well valid, excellently reliable, and good change-sensitive
measuring instrument and is therefore well suited in the routine assessment of well-being
in dermatological patients. This short, positively formulated questionnaire, which can be
filled out quickly, should therefore find its way into the everyday clinical routine of a

dermatologist or general practitioner who cares for dermatological patients.
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8 Abkurzungsverzeichnis

BSA Body Surface Area

DLQI Dermatologischer-Lebensqualitats-Index

EASI Eczema Area and Severity Index

EMA European Medicines Agency

FDA Food and Drug Administration

HH Hamburg

ICECAP-A ICEpop CAPability measure for Adults

IVDP Institut fir Versorgungsforschung in der
Dermatologie und bei Pflegeberufen

LQ Lebensqualitat

N Number of Patients

PASI Psoriasis Area and Severity Index

PRO Patient-Reported-Outcomes

PubMed Public Medicine

SCORAD Scoring Atopic Dermatitis

SF-36 Short Form 36

T Zeitpunkt 1

T2 Zeitpunkt 2

UKE Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

WHO World Health Organization

WHO-5 Wohlbefindens-Index

World Health Organization-5
Wohlbefindens-Index
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9 Anhang: DLQI-Fragebogen / WHO-5 Fragebogen

n diesem Fragebogen soll ermittelt werden, wie sehr Ihre Hautprobleme in der vergangenen Woche |hr Leben beeinflusst haben,
3itte kreuzen Sie pro Frage eln K&stchen an. Wenn eine Aussage flir Sie gar nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte ~entfallt' an,

*| O sehrstark O etwas
*|"0 stark O gar nicht
O sehrstark O etwas
| O stark O gar nicht
O sehrstark O etwas
|1 O stark O gar nicht
Q entféllt
O sehr stark O etwas
O stark O gar nicht
: S S 2t : O entfillt
5. Wie'stark-hat Inte:Haut in der letzten Woche Ihré sozialen Kontakte oder Frelzeitaktivititen'| O sehr stark O etwas
“pesinflusst? ' 1| Ostark O gar nicht
el SR et : O entfillt
6.-Wie sehr hat Ihre Haut Innen in‘der letzten Woche die Ausiibung von Sport erschwer?. « - ‘| 0 sehr stark O etwas
! : i ol : ) : O stark O gar nlcht
; O entféllt
7 der'letzten Woche davon abgehalten zu arbelten oder zu studleren? O stark 0 etwas
5 "“Wenn ‘,Ne'iri_“.’WIe_'stark hat Inre Haut Sie in der letzten Woche beim O gar nicht
. Arbejten-oder Studleren gestort? O entfélit
8. Wie:sehr hatten Sie wegen:Ihrer' Haut in der letzten Woche Probleme mit Ihrem Partner, | O sehrstark O etwas
engen Freunden oder Verwandten? v O stark O gar nicht
e oS R L : O entfillt
9:x 1Ihre Hautiin'der-etzten Woche Probleme Im Liebesleben'bereltet? - | O sehr stark 0 etwas
~ . s SRR Y & B ~| O stark O gar nicht
\ i ke o LA s O entfillt
¢ Behandiung lhrerHaut in der letzten Woche ein Problem, 2.8, durch | o sehr stark O stwas
ng.von Wasche und Gegenstanden oder durch den Zeitaufwand? O stark O gar nicht
P VO T U ! : O entfallt

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwel Wochen. = Bitte markieren Sie bel jeder Aussage die

Antwort, die Ihrer Meinung nach am besten beschrelbt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflh

In‘den en ochen R ' Die Meistens - | Etwas. [
T pi T ' ganze “ | mehrals | “we
Zelt -die Halfte: |
Vot v.de‘r:'Z.glt X
‘. warichfroh:und guter Laune s Os O. (o}
... habe'ich'mich ruhig Und entspannt gefuhit ' Os O. (o}
ibe;ich:michaktv, und voller.Energie-gefuhit Os o} (o}
rhabelich’ im' Aufwachen frisch und ausgerunt gefunit Os 0. 0,
. war.mein Alltag voller Dinge, die michinteressieren Os O. 0s

(nach IVDP UKE)
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