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1. Einleitung

Die Nutzenbewertung medizinischer MaRRnahmen gewinnt einen immer hoheren
Stellenwert. Sie beruht zunehmend auch auf der Erfassung von patientendefinierten
Therapiezielen und -Nutzen, sowie der Outcomes-Erfassung dieser Ziele im Verlauf einer
Behandlung. Fur die Evaluation patientendefinierter Hauptzielparameter liegen bislang
im Bereich der Dermatologie national wie international keine validen methodischen
Ansétze vor. Daher ist die Perspektive des patientenseitigen Nutzens in den letzten Jahren
im Bereich der Outcomes-Forschung zunehmend bedeutsam geworden, zumal Arzt- und
Patientenperspektive der Nutzenbewertung nicht ganzlich Ubereinstimmen [52,61].
Insbesondere die Einsetzung des Instituts fur Qualitat fur Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIiG) im Zuge des GMG 2004 hat auch in Deutschland die
Notwendigkeit eroffnet, vertiefte Ansétze zur Nutzenbewertung von Arzneimitteln und
Therapieverfahren aus Patientensicht zu entwickeln. In der Verfahrensordnung des
IQWIG wird die Nutzendefinition als ,,patientenseitiger Nutzen* formuliert [2]. Die
zukilnftige klinische Forschung muss daher auch patientendefinierte Nutzenparameter als
Outcomes-Variablen berticksichtigen.

Neben den Auflagen seitens der Regulationsorgane GBA und IQWiG ist flr die deutsche
Dermatologie auch die notwendige Darstellung ihrer Leistungsféhigkeit und Effizienz ein
Anlass, patientenseitige Endpunkte systematisch als Zielkriterien zu verwenden. Diese
Methoden werden insbesondere im Zuge der zukiinftigen Versorgungsforschung benétigt
werden.

Nicht nur im Outcome einer medizinischen Malinahme ist es mittlerweile unentbehrlich,
der Sicht des Patienten hochste Prioritat zu verleihen, sondern auch bei der Entscheidung
fiir oder gegen eine Therapie gibt es Anst6lRe, den Patienten vermehrt einzubeziehen [56].
Sowohl auf die Vielfalt der Therapien bei chronischen Hauterkrankungen bezogen, als
auch auf die vor allem bei chronischen Erkrankungen wichtige Compliance des Patienten,
ist es von groRer Bedeutung, eine Therapie nach den Prioritdten des Patienten
auszuwahlen, und somit die individuellen Therapieziele zukunftig mehr zu
berticksichtigen.

Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit lag darin, durch die Befragung von Patienten
mit unterschiedlichen chronischen Hauterkrankungen eine Aussage zu mdglichen
Therapiezielen aus Patientenperspektive zu erhalten. Des weiteren wurde der Einfluss
verschiedener soziodemographischer und dermatologischer Parameter auf die vom

Patienten bevorzugten Therapieziele und seine Lebensqualitat untersucht, und die



Stichproben der einzelnen Diagnosegruppen wurden miteinander verglichen. Fir die
Erhebung des patientendefinierten Nutzens wurde ein neuer, vorstrukturierter
Erhebungsbogen zu den Therapiepraferenzen eingesetzt, der eine gewichtete Bewertung
der patientenseitigen Therapieziele ermdglichen soll, wie sie durch die
Lebensqualitatsinstrumente nicht erreicht werden kann. Dieser Fragebogen soll in
Zukunft die Erfassung patientenrelevanter Endpunkte in der Therapie von
Hautkrankheiten erleichtern, aber auch in die weiterfiihrende Behandlung mit einbezogen
werden, da viele Studien darauf hinweisen, dass sich Therapieziele und Erwartungen von
Arzten und Patienten unterscheiden [44,46].

Es scheint deshalb von entscheidender Bedeutung, dass gerade bei der Behandlung von
chronischen Hauterkrankungen vermehrt unter den Gesichtspunkten der Lebensqualitét
sowie der patientendefinierten Therapieziele und weiterer geeigneter subjektiver

Bewertungskriterien entschieden wird.

2. Einflihrung in die Thematik

2.1  Dermatologische Aspekte

2.1.1 Atopische Dermatitis

Definition

Die atopische Dermatitis (AD) (Synonyme: Neurodermitis atopica oder diffusa,
atopisches Ekzem, endogenes Ekzem) ist definiert als eine chronische bzw. chronisch-
rezidivierdende entziindliche Hauterkrankung. Sie ist gekennzeichnet durch starken
Juckreiz und typische an den Beugeseiten lokalisierte Ekzeme. Zusammen mit der
Rhinitis allergica, der allergischen Konjunktivitis und dem allergischen Asthma
bronchiale bildet die Atopische Dermatitis den Formenkreis der Atopien, d.h.
Krankheiten, bei  denen aufgrund einer  genetischen  Disposition eine
Uberempfindichkeitsreaktion gegeniiber bestimmten Antigenen besteht [12].

Atiologie und Pathogenese

Die atopische Dermatitis ist eine erbliche Dispositionskrankheit. Neben der erblichen
Disposition liegen der pathologischen Hautreaktion verschiedene immunologische,
neurovegetative und hautkonstitutionelle Abweichungen zugrunde, wobei es bedingt
durch verschiedene Auslosefaktoren, wie z.B. Allergenbelastung, Klima, Stress und
Schadstoffbelastung, zur atopischen Reaktion kommen kann [12].

Wesentliche Charakteristik der atopischen Dermatitis ist das Ungleichgewicht zwischen
TH1- und TH2-Antwort zugunsten der TH2-Zellen. Als Folge der TH2-Dominanz



kommt es, ausgelést durch bestimmte Allergene, zur Produktion von IgE und zur
Aktivierung von eosinophilen Granulozyten. Bedingt durch die IgE-vermittelte
Uberempfindlichkeitsreaktion vom Soforttyp kommt es in der Folge zu den das Hautbild
pragenden chronischen oder chronisch rezidivierenden Ekzemen [47].

Klinische Morphologie

Der Beginn der Erkrankung manifestiert sich meist im frihen Kindesalter mit Juckreiz,
R6tung, Schuppung, Néssen und Krustenbildung v.a. an den Wangen und dem behaarten
Kopf (sog. Milchschorf). Préadilektionsstellen beim Erwachsenen hingegen sind die
Gelenkbeugen, Gesicht, Hals, Nacken, Schulter und Brust. Die Haut ist insgesamt durch
eine Unterfunktion der Talg- (Sebostase) und Schweilldrisen (Hypohidrose) glanzlos und
trocken, ihr Oberflachenrelief ist vergrobert (Lichenifikation). Die Négel sind durch das
stdndige Kratzen meist abgenutzt und glanzend [47]. Kennzeichen der atopischen
Dermatitis ist demnach ein ausgeprégter Polymorphismus.

Therapie

Wichtig fir die Behandlung der atopischen Dermatitis ist die Basistherapie als tagliche
rickfettende Hautpflege. Im akuten Schub kdnnen kurzfristig lokale Kortikoide gegeben
werden. Nach erster Besserung empfiehlt sich auf steroidfreie Externa (teerhaltige
Préparate) Uberzugehen. Allgemeinunterstiitzende Mallnahmen betreffen Diét, Klima,

Waschverhalten, Kleidung- und Wohnhygiene [12].

2.1.2 Chronisches Hand- und FuBekzem

Definition

Das chronische Hand- und FuRekzem ist definiert als eine entzlindliche, nicht infektitse
Intoleranzreaktion von Epidermis und Korium, die durch z.T. sehr ausgepragte
Blaschenbildung v.a. an den Fingerseitenkanten, den Handflachen und den FuRsohlen
gekennzeichnet ist. Der Juckreiz ist meist ausgesprochen stark mit hdufig chronisch
rezidivierenden Verlauf [12].

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie des chronischen Hand- und FuRekzems ist nicht eindeutig geklart. Es kann
toxisch, subtoxisch, allergisch oder atopisch verursacht werden. In letztem Fall stellt es
dann eine Manifestation des atopischen Ekzems im Erwachsenenalter dar [47].

Klinische Morphologie

Im akuten Stadium zeigen sich multiple dicht stehende, prall gespannte und stark

juckende Bléaschen an Handflachen und Ful3sohlen. Die sezernierte Flussigkeit ist klar bis



leicht gelblich. In ausgepragten Féallen kommt es durch Konfluenz zu groRen Blasen
(Pompholyx). Oftmals kann eine Hyperhidrose begleitend hinzu kommen und als
Triggerfaktor fir weitere Blaschen fungieren. Nach Aufplatzen der Blaschen konnen sich
die offenen Stellen bakteriell oder mykotisch superinfizieren. Das klinische Bild des
chronischen Ekzems ist charakterisiert durch scharf begrenzte, gerftete Herde mit
verdickter, gelblicher Hornschicht, tiefen Rhagaden und kleinen dyshidrosiformen
Blaschen [12].

Therapie

Die Behandlungsmdglichkeiten des chronischen Hand- und Fufiekzems reichen von
lokaler oder systemischer Kortikosteroidapplikation tber Hand- oder FuBbader und
Fettcremes bis hin zur lokalen PUVA-Therapie [12].

2.1.3 Urtikaria

Definition

Die Urtikaria (Synonym: Nesselsucht) ist gekennzeichnet durch ein fliichtiges Odem der
papilldéren Dermis, die durch eine vorubergehende Erhohung der Gefalpermeabilitét
zustande kommt und sich ringformig, blasig, groRflachig oder flachenhaft teigig
darstellen kann. Es besteht in der Regel ein sehr starker Juckreiz [12]. Klinisch
unterscheidet man die akute Urtikaria (seit weniger als sechs Wochen bestehend) von der
chronischen Urtikaria (langer als sechs Wochen bestehend). Letztere kann chronisch
rezidivierend verlaufen.

Atiologie und Pathogenese

Die Ausloser der Urtikaria sind sehr vielfaltig. Man unterscheidet die immunologische
Urtikaria, die vor allem durch Nahrungsmittelallergene ausgelost wird, die
pharmakologische Urtikaria sowie die physikalische, die idiopathische und die seltene
hereditare Form der Urtikaria. Pathogenetisch kommt es durch Freisetzung verschiedener
Mediatoren wie z.B. Histamin, Heparin und Proteasen aus den Mastzellen und
Basophilen zu einer Erweiterung der postkapillaren Venolen und zu einer erhéhten
Durchlassigkeit der Kapillaren mit daraus resultierendem Odem [47].

Klinische Morphologie

Charakteristisch ist die Quaddel. Dabei handelt es sich um eine 6dematdse, leicht
erhabene,  juckende und  kurzlebige  Einzeleffloreszenz ~ mit  peripherer
Ausbreitungstendenz, die sowohl isoliert steht als auch zu landkartenartigen Mustern

konfluieren kann [12]. Die Quaddelschiibe treten bevorzugt in den Abend- und



Nachtstunden auf, was wahrscheinlich mit der tagesrhythmisch verminderten
korpereigenen Kortisolproduktion zusammenhéngt. Extrakutane Manifestationen bis hin
zum Schock sind maoglich.

Therapie

Wichtigstes Ziel bei der Behandlung der Urtikaria ist die Ermittlung und die Elimination
der verantwortlichen Substanz (Expositionsprophylaxe). Eine geringe Linderung kénnen
externe Lokaltherapeutika mit antiprurigindsen Zusatzen erbringen. Fast jede Urtikaria
spricht sehr gut auf Antihistaminika an. Ausnahmen stellen die seltenen, nicht
histaminvermittelten Formen der Kélte-, Wéarme- und Druckurtikaria dar. In schweren
Fallen und bei Vorzeichen eines anaphylaktischen Schocks sind hochdosierte

Kortikosteroide angezeigt [12].

2.1.4 Psoriasis vulgaris

Definition

Die Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte) ist eine gutartige, haufige (Morbiditat in Europa
2-3%), chronisch schubweise verlaufende, erbliche Dispositions-(Auto-) Immunkrankheit
der Haut und Ndgel, seltener auch der Schleimh&ute und Gelenke mit scharf begrenzten
erythematosquamdsen Plaques vor allem an den Streckseiten [12].

Atiologie und Pathogenese

Die genaue Atiologie ist weitestgehend unklar. Allerdings stellt die genetische
Disposition einen dominierenden Faktor dar, wobei die Manifestation oft erst durch
Mitwirkung von Provokationsfaktoren, wie z.B. Infekte, Medikamente, Stress,
physikalische Reize und Klima, erfolgt. Der Psoriasis liegt ein Immunprozess zugrunde,
bei dem T-Zellen durch korpereigene Auto-Antigene stimuliert werden. Es kommt zu
einer Ansammlung von Leukozyten, welche Entziindungsfaktoren ausschditten, die einen
entziindungs- und proliferationsfordernden Effekt auf Keratinozyten haben. Dadurch
kommt es zur Proliferation und zur Verbreiterung der Epidermis (Akanthose) [12,47].
Des weiteren kommt es zu einer vermehrten Hornzellbildung (Hyperkeratose) und zu
einer verminderten Hornzellqualitat (Parakeratose).

Klinische Morphologie

Das klinische Bild der chronischen Psoriasis ist gepragt durch erythematosquamdse
Plagues mit aufsitzender, nicht fest haftender silbrig-weiBer  Schuppung.
Préadilektionsstellen sind die Streckseiten der Extremitéten, die Sakralregion, der behaarte

Kopf und die Rima ani. Als Psoriasis geographica bezeichnet man die chronische Form



mit groRen Plagues. Akute Schiibe zeigen dagegen zahlreiche disseminierte miinzgrolie
Herde (Psoriasis guttata). Haufig treten bei der chronischen Psoriasis
Nagelveranderungen auf, wie z.B. Tiipfelnagel und Olflecke [12]. Nicht selten kann die
Erkrankung auch mit einem Befall der Gelenke verbunden sein. Diese Form wird als
Psoriasis arthropathica bezeichnet.

Therapie

Am Beginn jeder Psoriasisbehandlung steht die Entfernung der Schuppen (Keratolyse)
durch lokale Anwendungen (z.B. Salicylsaure in Vaseline, Harnstoffsalben, Olbader).
An die Keratolyse schliet sich eine weitere Lokaltherapie an, mit z.B. Dithranol,
Steroiden, Calcipotriol und Retinoiden. Reicht die Lokaltherapie nicht aus, wird sie mit
der &uRerst wirksamen Ultraviolett-Phototherapie (Psoralen+UVA=PUVA) kombiniert.
In schweren Féllen muR eine systemische Therapie begonnen werden mit vor allem

Steroiden, Immunsuppressiva sowie den modernen Biologicals [12].

2.1.5 Herpes zoster

Definition

Beim Herpes zoster (Girtelrose) handelt es sich um eine Zweiterkrankung mit dem
Varicellen-Zoster-Virus mit halb- oder beidseitigem Befall eines oder mehrerer
Hautnervensegmente, die durch schmerzhafte und gruppiert stehende Blaschen auf
gerdtetem Grund gekennzeichnet ist [12].

Atiologie und Pathogenese

Die Erstinfektion mit dem Varizellen-Zoster-Virus fihrt zu Winpocken (Varicella). Die
Zoster-Erkrankung ist Ausdruck einer Reinfektion mit diesem Virus bei Teilimmunitét
oder Folge einer Reaktivierung der in sensiblen Spinalganglien oder Hirnnervenkernen
persistierenden Viren durch Resistenzminderung [47]. Als Triggerfaktoren kennt man
chemische, physikalische und aktinische Reize sowie Stress, Malignome,
immunsuppressive Therapie und HIV-Infektion.

Klinische Morphologie

Die Inkubationszeit betragt 7-14 Tage. Nach uncharakteristischen
Prodromalerscheinungen wie Midigkeit und neuralgiformen Schmerzen entwickeln sich
stecknadelkopf- bis reiskorngrof3e, wasserklare, prall gespannte Blaschen auf einem nur
leicht erhabenen, scharf umschriebenen Erythem. Brennen und stechende, einschieflende
Schmerzen koénnen schon vor den Hauterscheinungen auftreten [12]. Nach einer Woche

beginnt die Austrocknung der Bl&schen unter Bildung einer bréunlich-gelblichen Kruste.



Narbenbildungen sind h&ufig, besonders wenn es zu nekrotisierender Entziindung oder zu
Sekundarinfektionen gekommen ist. Geflirchtet sind postzosterische Neuralgien, die noch
Jahre nach der Infektion persistieren konnen.

Therapie

Eine virustatische Therapie mit Aciclovir sollte mdglichst innerhalb der ersten 72
Stunden nach Beginn der Hautsymptomatik beginnen. Bei schwerem Verlauf und
immunsupprimierten Patienten wird Aciclovir i.v. verabreicht [12,47]. Begleitend erfolgt
eine lokal eintrocknende antiinfektiose Therapie. Bei Neuralgien kommen Analgetika

und Carbamazepin zum Einsatz.

2.1.6 Ulcus cruris

Definition

Das Ulcus cruris ist ein Unterschenkelgeschwir, das bis in die Dermis oder Subkutis
hineinreichen kann und zu 90% auf dem Boden einer chronisch vendsen Insuffizienz
(CVI) entsteht.

Es stellt das Endstadium der CVI dar. Arterielle Durchblutungsstérungen und andere
Ursachen sind vergleichsweise selten [12].

Atiologie und Pathogenese

Venose Abflussstoérungen, insbesondere bei primérer Varikose und nach
Phlebothrombose, flihren nicht selten zur chronisch-vendsen Insuffizienz mit trophischen
Stérungen und deren Komplikation, dem Ulcus cruris. Vor allem durch die Uberlastung
des Lymphtransportes kommt es zur Einlagerung wasserbindender Substanzen
(Odembildung) und nachfolgend zu einer vermehrten Bildung von Bindegewebe.
Umbauvorgédnge an den kleinen GefaRen und perikapillare Fibrinablagerungen fiihren zu
einer Hypoxie des Gewebes und schliel3lich zum Gewebsuntergang [12].

Klinische Morphologie

Das venose Ulcus cruris tritt bevorzugt an der Unterschenkelinnenseite, meist im
Kndchelbereich, auf [47]. Es ist unterschiedlich schmerzhaft, grundsatzlich feucht
(vends-lymphatische Abflussstérung bzw. Stauung). Der Ulkusgrund ist schmierig-
gelblich belegt, aber nicht hdmorrhagisch. Die Haut der Ulkusumgebung ist gepragt von
der jeweiligen Symptomatik der CVI. Komplikationen wie z.B. Infektionen,

Ulkusblutungen oder maligne Entartung kénnen auftreten.
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Therapie

Im Vordergrund steht zundchst die Wundbehandlung. Dazu eignen sich enzymhaltige
Zubereitungen (z.B. Varidase, Fibrolan) kombiniert mit feuchten Umschlagen. Zur
Anregung der Epithelisierung nach erfolgter Reinigung eignen sich vor allem nicht
allergene Puder, synthetische Schaumstoffe oder Hydrokolloide zur feuchten
Wundbehandlung. Eine weitere Methode ist die plastische Deckung des Defektes mit

Spalthaut. Zur Rezidivprophylaxe sind Kompressionsverbande geeignet [12].

2.1.7 Autoimmunerkrankungen

Definition

Autoimmunerkrankungen sind Erkrankungen, die durch eine Abwehrreaktion des
Immunsystems (Autoantikérper oder autoreaktive T-Zellen) gegen korpereigene
Bestandteile ausgelost werden [12]. Man unterscheidet aus dermatologischer Sicht zwei
Hauptgruppen: Die bullésen Autoimmunerkrankungen, wie den Pemphigus vulgaris und
das bullése Pemphigoid, und die Kollagenosen. Zu letzteren z&hlt man den Lupus
erythematodes, welcher sich in den systemischen, den subakut kutanen und den diskoiden
Lupus erythematodes einteilen l&asst, die Dermatomyositis und die Sklerodermie.
Atiologie und Pathogenese

Beim Pemphigus vulgaris sind Autoantikorper gegen epidermale Interzellularsubstanz
gerichtet. Die Reaktion zwischen Autoantikdrper und Antigen fuhrt zur Freisetzung von
Entziindungsmediatoren und schlieBlich zu Akantholyse der suprabasalen Epidermis und
intraepidermaler Blasenbildung. Der genaue Pathomechanismus der
Autoantigenentstehung ist noch nicht geklart.

Autoantikorper gegen bulléses Pemphigoid-Antigen im Bereich der Lamina lucida der
Basalmembranzone flihren beim bullésen Pemphigoid zur Komplementaktivierung,
Chemotaxis von neutrophilen und eosinophilen Granulozyten und Freisetzung
lysosomaler Enzyme, wodurch eine Spalt- und Blasenbildung hervorgerufen wird. Das
bullése Pemphigoid kann auch als Paraneoplasie auftreten.

Beim Lupus erythematodes handelt es sich um pathologische Immunantworten, bei
gestorter Immunregulation, mit Bildung von Autoantikérpern und Immunkomplexen, die
sich an der Basalmembran von Gefél3en, aber auch zahlreichen Geweben und Organen
ablagern oder dort entstehen und die Gewebeschaden bedingen.

Der genaue Pathomechanismus der systemischen Sklerodermie ist bisher nicht bekannt.

Diskutiert werden einmal eine Regulationsstorung im Metabolismus der extrazellularen
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Matrix, d.h. eine Stérung des Fibroblastenwachstums und des Kollagenmetabolismus mit
Folge einer (berschiefenden Kollagensynthese. Das hdufige Auftreten wvon
Autoantikorpern weist dagegen auf gestorte Immunprozesse hin. Des weiteren existiert
eine hdufige Assoziation mit Histokompatibilitdtsantigenen (HLA), welche auf eine
genetische Disposition zurlckzufuhren wére. Diskutiert wird ebenfalls eine Storung der
Mikrozirkulation, mit Folge der Endothelschadigung, Permeabilitatssteigerung und
Odembildung.

Auch bei der Dermatomyositis ist die genaue Atiopathogenese unklar. Eine genetische
Disposition ist moglich. Allerdings sind auch immunologische Befunde vorhanden
(Nachweis von ANA, PM 1, JO 1), aber nicht so regelméfRig. Die adulte Form ist hdufig
mit malignen Tumoren assoziiert und gilt deshalb als paraneoplastisches Syndrom [12].
Klinische Morphologie

Der Pemphigus vulgaris beginnt bei ca. 50% der Patienten in der Mundschleimhaut mit
Blasen, die schnell platzen und schmerzhafte Erosionen bilden. An der Haut beginnt die
Erkrankung ohne Prédilektionsstellen mit einzeln stehenden oder gruppiert angeordneten
serdsen, schlaffen Blasen auf entzindungsfreier Haut. Die Reepithelialisierung der
aufgeplatzten Blaschen beginnt im Zentrum und erfolgt ohne Narbenbildung [12].

Die charakteristischen Effloreszenzen beim bullésen Pemphigoid sind pralle,
subepidermale Blasen auf gesunder Haut oder auf Erythemen, die generalisiert, bevorzugt
aber in den Falten, am Abdomen und an den Oberschenkelinnenseiten auftreten. Beim
Aufplatzen der Blasen entstehen flache Erosionen, die blutig-krustig belegt sind und von
den Randern ausgehend narbenlos abheilen. Die Mundschleimhaut ist selten befallen.

Die Symptome des systemischen Lupus erythematodes (SLE) sind sehr vielfaltig. An
Hauterscheinungen beobachtet man ein schmetterlingférmiges Gesichtserythem,
disseminierte Exantheme am Rumpf, fleckig, gerotete, schuppende Herde an den Fingern,
H&morrhagien und Teleangiektasien am Nagelpfalz und eine Raynaud-Symptomatik. Oft
steht allerdings die Beteiligung innerer Organe wie z.B. bei Arthralgien, Myalgien,
Nephritis, Endokarditis, Pleuritis etc. im Vordergrund. Entscheidend flr die Prognose ist
das Ausmald der Glomerulonephritis, die 70% der Patienten betrifft.

Bei der systemischen Sklerodermie unterscheidet man die diffuse systemische
Sklerodermie von der limitierten Form. Erstere beginnt hauptsachlich im Schulter- und
Thoraxbereich und dehnt sich rasch zentrifugal aus. Typisch sind stammlokalisierte
Odeme (Stadium oedematosum), nachfolgende Sklerosen (Stadium sclerosum) und ein

friihzeitiger Organbefall, welcher bei der limitierten Form milde ausféllt. Ein Raynaud-
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Symptom tritt im Gegensatz zur limitierten systemischen Sklerodermie erst in spaten
Krankheitsphasen auf.

Die Dermatomyositis beginnt allein mit Hautbefall oder gleichzeitig mit
Muskelbeschwerden. Typisch sind fliederfarbene, spéter porzellan-weiRlich glanzende
Erytheme an Stirn, Wangen, im Dekolleté und stridr angeordnet an den Fingerriicken.
Weiterhin typisch sind an den Fingern periunguale Erytheme mit Teleangiektasien. An
der Muskulatur zeigen sich die Symptome in Form von Schwéche und Schmerzhaftigkeit,
besonders der proximalen Extremitaten. Innere Organe, wie Herz, Niere und Lunge
konnen ebenfalls befallen sein [12].

Therapie

Mittel der Wahl beim Pemphigus vulgaris ist die systemische Therapie mit
Glukokortikoiden und Immunsuppressiva, evtl. Zytostatika oder Plasmapherese.
Zusétzliche Externa (Antiseptika) fordern die Reepithelialisierung und verhindern
sekundére Infektionen.

Beim bullésen Pemphigoid ist in jedem Falle eine Tumorsuche angezeigt. Systemisch
werden Glukokortikoide verabreicht, in schweren Fallen zusétzlich Immunsuppressiva.
Lokal erfolgt die Behandlung desinfizierend, z.B. mit antiseptischen Ldsungen.

Milde Verldufe des systemischen Lupus erythematodes werden mit Acetylsalicylséure
und Chloroquin behandelt. Im Fall ernsterer Manifestationen z.B. mit Nieren- und ZNS-
Beteiligung  werden  Kortikosteroide  systemisch  gegeben, evtl.  zusatzlich
Immunsuppressiva.

Bei der systemischen Sklerodermie ist keine sicher wirksame Therapie bekannt. Man
wendet durchblutungsfoérdernde (Nifedipin, Enalapril), antiphlogistische
(Kortikosteroide, Immunsuppressiva) und antifibrotische MalRnahmen (D-Pencillamin,
Penicillin G, Interferon) an. Zusétzlich sind Physiotherapie zur Besserung der
Beweglichkeit und Schutz vor Kélte von Bedeutung.

Wie beim bullésen Pemphigoid ist auch bei der Dermatomyositis eine Tumorsuche
unbedingt notwendig. Therapeutisch kommen Kortikosteroide und Immunsuppressiva in

Betracht. Physiotherapeutische MaRnahmen verhindern Kontrakturen [12].

2.1.8 Akne vulgaris
Definition
Die Akne vulgaris ist eine héufige, multifaktorielle Erkrankung mit genetischer

Prédisposition in den besonders talgdriisenreichen Hautregionen mit den Effloreszenzen
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Komedonen, Papeln, Pusteln und Knoten [12,47]. Je nach Schweregrad werden drei
Formen unterschieden: Die Akne comedonica, die Akne papulopustulosa und die Akne
conglobata.

Atiologie und Pathogenese

Hauptursachen der Akne sind genetische Faktoren, Seborrhoe, follikulare Hyperkeratose,
bakterielle  Besiedlung mit  Propionibacterium acnes und eine erhohte
Entzundungsbereitschaft. Infolge pfropfartigen Verschlusses des Ausfiihrungsganges bei
gleichzeitiger Seborrhoe wird der Talg in die Follikel-Driseneinheit zurtickgestaut. Es
entstehen Mikrokomedonen. Aus diesen bilden sich geschlossene Komedonen, daraus
offene Komedonen mit einem schwarzen Zentrum aus Melanin. Durch eitrige
Einschmelzung entstehen follikulare Pusteln. Reicht der Entziindungsprozess bis in die
Tiefe der Kutis, bilden sich furunkuloide, haufig konfluierende, schmerzhafte Infiltrate
(Akne conglobata) [12,47].

Klinische Morphologie

Bei der Akne comedonica Uberwiegen Komedonen, die sich hauptsachlich im Gesicht,
nasal betont, finden. Aus den Komedonen koénnen sekundér entzindliche Papeln und
Pusteln enstehen (Akne papulopustulosa), bei der auBer dem Gesicht auch Hals,
Dekolleté, Rucken und Oberarme betroffen sind. Die schwerste Akneform, die Akne
conglobata, betrifft hdufig junge Manner. Neben Komedonen, Papeln und Pusteln
entstehen im Gesicht und am Oberkorper schmerzhafte, einschmelzende Knoten und
Fistelkomedonen. Weiter finden sich Zysten, multiple Narben und Keloide [12].
Therapie

Die symptomatische Therapie wird individuell und stadiengerecht, lokal oder systemisch
durchgefuhrt. Bei der lokalmedikamentésen Behandlung kommen zum einen
schalende/komedolytische MaRnahmen mit Vitamin-A-Sdure (Isotretinoin) zum Einsatz,
zum anderen lokal-antmikrobielle  bzw. antiphlogistische  MalRnahmen  mit
Lokalantibiotika (Erythromycin) und Azelainsaure. Unterstlitzend sinnvoll sind
antiseborrhoische Hautreinigungen und UV-Bestrahlungen. Zur systemischen Therapie
werden Antibiotika (Erythromycin, Tetrazyclin), 13-cis-Retinsdure und bei Frauen orale

Kontrazeptiva mit antiandrogener Wirkung angewendet.
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2.1.9 Haarerkrankungen (Alopecia areata und Alopecia androgenetica)

Definition

Bei der Alopecia areata handelt es sich um einen kreisrunden, nicht vernarbenden
Haarausfall mit leichter follikul&rer Entziindung unbekannter Genese.

Die Alopecia androgenetica ist ein sowohl genetisch determinierter als auch durch
Alterung bedingter Haarausfall. Er ist Ausdruck einer genetisch und individuell
festgelegten  erhdhten  Empfindlichkeit der Kopfhaarfollikel —auf mannliche
Sexualhormone (Androgene) [12].

Atiologie und Pathogenese

Atiopathogenetisch hemmen bei der Alopecia areata vermutlich autoimmunologische
Reaktionen die mitotische Aktivitat der Haarmatrix. Flr eine autoallergische Genese
sprechen ein peribulbéres lymphozytares Infiltrat mit vermehrten Langerhanszellen, die
erfolgreiche  immunsuppressive  Therapie und die Koinzidenz mit anderen
Autoimmunerkrankungen [12].

Bei der Alopecia androgenetica zahlen zu den beeinflussenden Faktoren die genetische
Determinierung, das Alter und androgene Hormone. Es kommt zur Umwandlung des
normalen Terminalhaarfollikels in Vellushaarfollikel (sog. regressive Metamorphose der
Haarfollikel).

Klinische Morphologie

Die Alopecia areata beginnt ohne subjektive Symptome und ganz plétzlich mit scharf
begrenzten, kreisrunden Kahlstellen ohne atrophisierende Kopfhaut. Préadilektionsstellen
sind die Randgebiete des Kapillitiums (Nacken, Schlafen), Augenbrauen, Wimpern und
Bartbereich, in denen Entziindungszeichen fehlen und die Follikel erhalten bleiben.
Klinisch werden bei der Alopecia androgenetica beim Mann vier Schweregrade
unterschieden: Grad | ist das Ausgangsstadium mit Geheimratsecken, Grad Il stellt sich
in Form einer Tonsur am Hinterkopf dar, zu Grad 1l kommt es durch Haarlichtung in der
Scheitelregion und Konfluieren der Bereiche und Grad IV ist gekennzeichnet durch ein
nur noch seitlich und hinten bestehendes breites, hufeisenférmiges Haarband. Bei der
Frau gibt es zwei Ausfallmuster: Zum einen eine parietale Haarlichtung mit frontal
erhaltenem Haarsaum, und zum anderen die Entstehung von Geheimratsecken [12].
Therapie

Eine kausale Therapie ist nicht méglich. Mittelfristig hilfreich bei der Alopecia areata ist
die Behandlung mit Kortikosteroiden lokal oder systemisch. Eine lokale PUVA-Therapie
oder die Induktion einer allergischen oder toxischen Dermatitis werden empfohlen.
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Die Behandlung der Alopecia androgenetica kann bei Ménnern mit Minoxidil oder
Finasterid versucht werden. Bei Frauen kommen orale Antiandrogene, lokale Ostrogene,

Steroide oder Minoxidil in Frage.

2.1.10 Hyperhidrosis

Definition

Unter Hyperhidrosis versteht man eine lokale oder generalisierte Steigerung der
Schweilisekretion multifaktorieller Genese [47].

Atiologie und Pathogenese

Die Ursachen der Hyperhidrosis sind sehr vielféltig. Die universelle (generalisierte)
Hyperhidrosis entsteht durch Mitwirkung der Schweil3driisen an der Thermoregulation
des Organismus z.B. bei fieberhaften Infektionskrankheiten, bei der Thyreotoxikose,
wahrend der Schwangerschaft, bei Verabreichung von Medikamenten wie z. B.
Parasympathomimetika, bei Diabetes mellitus oder auch bei hormonellen Stérungen (z.B.
Klimakterium). Die lokalisierte Form der Hyperhidrosis, wie z.B. die palmoplantare oder
die axillare Hyperhidrosis, entstehen h&ufig infolge psychischer Belastung (Angst,
Schmerz, Stress), aber auch idiopathisch [47].

Klinische Morphologie

Haufigste Lokalisation sind die Achselhéhlen, die Handflachen und die FuRsohlen. Die
Hyperhidrosis kann z.T. zu mazerativen Hautschdden mit Brennen und Schmerzen und
nachfolgender Disposition fiir mykotisch-bakterielle Infektionen fiihren. Komplikationen
an den FuRen stellen z.B. die Tinea pedum und der gramnegative FuRinfekt dar. In den
Achselhdhlen kann es zur Trichomycosis palmellina (auch nodosa) mit pilzbedingten
Haarschaftauflagerungen kommen.

Therapie

Die Therapie besteht zunachst in der Behandlung der zugrunde liegenden Stérung.
Weitere Methoden sind die Leitungswasser-lontophorese, Anwendung von Deodoranzien
wie Puder, systemische Behandlung mit Salbeipréparaten, operative MalRnahmen, wie
Sympathikusblockade oder SchweiRdriisenreduktion, v.a. in den Achselhohlen [47]. Eine
neuere Behandlungsmaoglichkeit stellt die lokale Injektion von Botulinumtoxin-A dar.
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2.2  Der Klinisch-somatische Aspekt und die Festlegung des Schweregrades bei
chronischen Hauterkrankungen
Fur die Festlegung des Schweregrades einer Erkrankung stellt der klinisch-somatische
Aspekt einen unzureichenden Parameter dar. Laut Iliev [34] korrelieren der Klinische
Schweregrad bei chronischen dermatologischen Erkrankungen und die Einschatzung der
Lebensqualitat der betroffenen Patienten oftmals nicht miteinander. Daher gewinnen die
Erfassung von Patientendefinierten Therapiezielen und -Nutzen sowie die Outcomes-
Erfassung dieser Ziele im Verlauf einer Behandlung einen immer groReren Stellenwert.
Aus einer weiteren Studie geht hervor, dass hinsichtlich der Behandlungseffektivitit und
des Patientenseitigen Nutzens die Erfassung der Lebensqualitdt und des funktionellen
Status weitaus wichtigere Parameter darstellen als der physische Status und Laborwerte
[44]. Ahnliche Ergebnisse ergab eine US-amerikanische Studie, in der deutlich wurde,
dass die bisher standardmaliig durchgefiihrte Ermittlung der betroffenen Hautoberflache
(BSA=body surface area) im Vergleich zur Erfassung der krankheitsspezifischen
Lebensqualitdt nur in begrenztem MalRe zur Schweregradermittlung chronischer
Hauterkrankungen geeignet ist [40].
Sowohl eine umfangreiche Messung klinisch-somatischer Parameter als auch die
Erhebung psychischer Aspekte sind nétig, um den Schweregrad bei Psoriasis in seiner
Gesamtheit zu erfassen [37].
Es scheint also von groRer Bedeutung zu sein, die Nutzenbewertung nicht auf einzelne
klinisch-somatische Aspekte einzuengen, sondern auch patientendefinierte Therapieziele
aus anderen Bereichen, wie z.B. das psychische Befinden, das Alltagsleben, das
Sozialleben und das Berufsleben, mit zu beriicksichtigen.
Lange Zeit beruhte die Bewertung medizinischer Behandlungsverfahren aber fast
ausschlieBlich auf objektiven klinisch-somatischen Zielkriterien [5]. Subjektive
Beschwerden und Einschréankungen der Lebensqualitidt hatten kaum Bedeutung. Dabei
scheint es jedoch offensichtlich, dass nur die Berlcksichtigung solcher Kriterien eine
optimale Patientenversorgung zulasst. Daher war die Entwicklung, der Einsatz und die

Uberarbeitung verschiedener Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitat nétig.
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2.3  Methodik der patientendefinierten Outcomes

2.3.1 Lebensqualitat

Begriffsbestimmung

Seit einiger Zeit zeichnet sich die Tendenz ab, dazu uberzugehen, den Erfolg einer
medizinischen Leistung nicht mehr ausschlieBlich nach objektivierbaren klinischen
Parametern (Laborwerte, Hautstatus) zu bewerten, vielmehr sind Ambitionen erkennbar,
die subjektiv vom Patienten empfundene Steigerung der Lebensqualitdt (LQ) als
standardisiert messbares Kriterium zu analysieren [5,16,62].

Unter dem Aspekt einer weiteren Einschrankung der finanziellen Ressourcen im
Gesundheitswesen sowie der gleichzeitig steigenden Anzahl alterer und chronisch
kranker Menschen ist eine neue Bewertung des klinischen Outcomes ebenfalls
notwendig. Outcome bedeutet hierbei nicht nur den klinischen, sondern ebenso den
Okonomischen Effekt, sowie die Lebensqualitat [8].

Der Begriff Lebensqualitat ist schon deshalb schwer zu erfassen, weil sein
Bedeutungsinhalt stark subjektiven Schwankungen ausgesetzt ist. So wird dieser Begriff
z.B. in Alltagsleben und Forschung in sehr unterschiedlicher Weise verstanden. Fir eine
wissenschaftliche Erhebung ist daher eine prazise Begriffsdefinition notwendig [5].

Aus sozialwissenschaftlicher Sicht beinhaltet das Konstrukt Lebensqualitat heute
vorwiegend individuell angestrebte Ziele und Lebensbereiche wie Arbeits- und
Wohnsituation, Gesundheit, Bildung, Politik und Sozialbeziehungen. Aber auch
gesellschaftspolitische Zielvorstellungen und Werte wie Freiheit, Sicherheit, gerechte
Einkommens- und Vermdgensverteilung sowie Chancengleichheit sind laut Brockhaus
[15] Begriffe , die zur Bestimmung der Lebensqualitat herangezogen werden sollten.
Dennoch bestehen auch heute noch Schwierigkeiten, eine allgemein akzeptierte und
verbindliche Definition von Lebensqualitat zu finden.

Der heute im wissenschaftlichen Sprachgebrauch verwendete Begriff ,,Lebensqualitét™
beschreibt ein multidimensionales psychologisches Konstrukt [18]. Definitionsgemaf
kann man sie deshalb nicht direkt am Patienten ablesen, sondern man bendtigt zur
Erfassung ein Konzept. In einem Konzept lassen sich die grundlegenden Komponenten

festlegen und messen.
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Das Konzept der Lebensqualitat umfasst vier Komponenten:

Physisches Befinden
Psychisches Befinden

Soziales Befinden

w w W W

Funktionsfahigkeit

Das physische Befinden beinhaltet z.B. die korperlichen Beschwerden und die Vitalitat
des Patienten, das psychische Befinden Stimmungsdimensionen wie Reizbarkeit und
Angst, zum sozialen Befinden zahlt man das Gefliihl der familidren und auch
gesellschaftlichen Geborgenheit, und die Funktionsfahigkeit des Patienten bezieht sich
sowohl auf die korperliche und geistige als auch auf die alltdgliche Leistungsfahigkeit
[18]. Unterscheiden kann man zudem zwischen der Dimension des Erlebens (z.B.
Stimmung) und der des Verhaltens (Aktivitat des tdglichen Lebens) sowie zwischen
krankheits- und therapiespezifischen Beeintrachtigungen.

Ein wichtiger Ansatzpunkt ist in diesem Zusammenhang auch die Ubereinstimmung
zwischen erwinschter und tatsachlicher Lebenssituation [5].

Es gibt keine einheitliche Auffassung dartiber, welche Bereiche zur Lebensqualitét
zéhlen. Nach einer WHO-Definition umfasst Lebensqualitdt in Anlehnung an
»Gesundheit” das korperliche, psychische und soziale Befinden eines Individuums (WHO
1949). Man kann sagen, dass Lebensqualitdt heute weniger die objektiven als
uberwiegend individuell anzustrebende Ziele und Lebensbereiche beinhaltet.

Auch heute noch bestehen also Schwierigkeiten, eine allgemein akzeptierte und

verbindliche Definition von Lebensqualitat zu finden.

Lebensqualitat und ihre Messung bei chronischen Hauterkrankungen

Die oben beschriebenen chronischen  Hauterkrankungen sind  keineswegs
lebensbedrohlich. Dennoch schrénken sie bei vielen der Betroffenen die Lebensqualitét
ein. So konnten z.B. in einer Studie erhebliche Einschrankungen im Bereich der
Lebensqualitat sowohl bei Psoriasis- als auch bei Neurodermitispatienten festgestellt
werden [7]. Das Defizit an Lebensqualitdt war hier nicht nur in den symptomnahen
Bereichen wie korperliche Beschwerden zu finden, sondern es waren auch andere
Teilbereiche wie Alltagsleben, Sozialleben, psychisches Befinden und Zufriedenheit

betroffen.
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Die Psoriasis vulgaris ist z.B. eine das Aussehen oft stark beeintrachtigende Erkrankung,
so dass bei den betroffenen Patienten haufig ein sehr starker Leidensdruck und ein
Verlust an personlicher Lebensqualitét besteht [7, 33, 48].

In der Dermatologie des deutschsprachigen Raums konnte die Lebensqualitatsforschung
allerdings erst in jungster Zeit Beachtung finden [34].

Die am haufigsten gebrauchten Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat sind
Lebensqualitatsfragebtgen [43,56], die in krankheitsspezifische und
krankheitstibergreifende unterschieden werden.

Aussagen zur Lebensqualitdt von Patienten sind immer Resultate eines
Beurteilungsprozesses. Die Beurteilung kann vom Patienten selbst, seinen
Familienangehorigen, Arzten oder auch Pflegepersonal durchgefilhrt werden.
Dementsprechend gibt es Fragebdgen zur Selbst- und zur Fremdbeurteilung der
verschieden Komponenten.

Derzeit liegen insgesamt mehr als eintausend sowohl krankheitsiibergreifende als auch
krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitat vor [16] und es hat
sich gezeigt, dass validierte, standardisierte Fragebdgen in der Lage sind, Lebensqualitét
valide zu erfassen [5].

Fur die Erfassung von Lebensqualitat in der Dermatologie liegen verschiedene validierte
Instrumente vor:

Der DLQI (Dermatology Life Quality Index) [27] ist kurz und gut anwendbar, da er nur
aus zehn Fragen besteht, die als Gesamtscore ausgewertet oder den folgenden 6
Dimensionen zugeordnet werden kénnen: Symptome, tagliche Aktivitaten,

Freizeit/Sport, Arbeit/Schule, Beziehungen und Therapie. Dieser Fragebogen wurde 1997
von M. Augustin [9] ins Deutsche und 2000 von R. Zachariae et al ins D&nische ibersetzt
[59].

Der FLQA-d (Freiburger Fragebogen zur Lebensqualitdt bei Dermatosen) [6] ist ein
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien. Er
umfasst 54 Fragen, die den folgenden Skalen zugeordnet werden: Korperliche
Beschwerden, Alltagsleben, Berufsleben, Sozialleben, psychisches Befinden, Therapie
und Zufriedenheit. Ferner werden visuell-analoge Skalen zu den Bereichen
,»Gesundheitszustand allgemein®, ,,Gesundheitszustand hinsichtlich der Erkrankung* und

,Lebensqualitat* erhoben.
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Ein umfangreicheres Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt von Patienten mit
Hauterkrankungen ist der Skindex [20]. Dieser Fragebogen umfasst 61 Items und
beinhaltet mehr Fragen zum psychischen Befinden als der FLQA-d. Aufgrund der
Komplexitat wurde dieser Fragebogen nochmals tberarbeitet, so dass eine verbesserte
und kirzere Version entstand: der Skindex-29 [19]. Dieser Fragebogen wurde 2004 von

M. Augustin ins Deutsche tbersetzt [4].

Weitere Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitat sind unter anderem der DSQL
(Dermatology-specific Quality of Life Instrument) [1] und der generische Fragebogen
Alltagsleben [17].

Fur viele chronische Hauterkrankungen, wie z.B. fur Psoriasis oder Neurodermitis,
wurden inzwischen verschiedene Fragebdgen zur Messung der Lebensqualitat entwickelt

und eingesetzt und werden fortlaufend lberarbeitet [7].

In einem Ubersichtsartikel beschreibt Iliev die zur Einschatzung der Lebensqualitat
verwendeten Fragebdgen in der Dermatologie [34]. Hierbei werden der DLQI und der

Skindex am h&ufigsten eingesetzt.

2.3.2 Goal Attainment Scaling (GAS)

Begriffsbestimmung

Ein sehr bekanntes und auch das am besten untersuchte Verfahren zur Erfassung von
patientendefinierten Therapiezielen ist das Goal Attainment Scaling (GAS), das Ende der
60er Jahre von Kirusek et al. [38,39] entwickelt wurde.

GAS ist ein Verfahren der Zielerreichungsmessung, bei dem die Ziele in jedem Einzelfall
individuell formuliert werden. Bei der Bildung der Ergebnisindikatoren werden somit
ausschlie3lich einzelfallrelevante Variablen einbezogen [54,63].

Zu Beginn der Behandlung definieren der Therapeut und der Patient gemeinsam (z. B. bei
Cline et al [22]) oder aber (wie urspringlich von Kirusek et al. vorgeschlagen) ein
unabhéngiger Beurteiler mehrere Therapieziele.

Fur jedes Ziel werden 5 Zielerreichungsstufen festgelegt, die auf einem Kontinuum
angeordnet sind, das von -2=,,deutlich schlechter als erwartet* tber 0=,,erwarteter Erfolg*
bis +2=,,deutlich besser als erwartet” reicht. Fir jede Stufe wird ein konkretes, mdglichst
gut beobachtbares Therapieergebnis festgelegt. Die einzelnen Ziele kdnnen entsprechend

ihrer Wichtigkeit mit Zahlenwerten gewichtet werden. Am Ende der Therapie wird der
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eingetretene Erfolg anhand der selbstdefinierten Skala eingeschatzt und aus der
Erreichung aller Ziele ergibt sich schlieBlich ein Zielerreichungsgrad [54]. Wenn die
Ziele durchschnittlich im vorher erwarteten Ausmal} erreicht wurden, so ergibt sich ein
Wert von 50.

GAS erlangte groRRe Popularitat und wurde zur Erfassung von Therapiezielen vor allem in
Bereichen der Psychotherapie, Rehabilitation und Erziehungsprogrammen weit verbreitet
eingesetzt, fur welche auch mehrere Studien mit unterschiedlichem Patientenkollektiv
veroffentlicht worden sind, wie z.B. Anwendung des GAS bei korperlich behinderten
Kindern in einem Rehabilitationszentrum [21], bei Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen waéhrend einer Rehabilitation [28], bei geriatrischen Patienten im
Pflegeheim [30,50], bei Patienten mit Zustand nach Unterschenkelamputation in einem
Rehabilitationszentrum [51] sowie bei stationédren psychiatrischen Patienten [55].

Allen Studien ist gemeinsam, dass es mit Hilfe des GAS den Patienten eher ermdglicht
wurde, deren personlich festgelegte Therapieziele im Verlauf einer Behandlung zu
evaluieren als mit anderen konventionellen Zielerreichungsmessungen.

Ein groRer Vorteil des GAS besteht darin, dass dieses Verfahren die Evaluation von
individuell vorbestimmten Behandlungszielen unabhéngig von objektiv festgelegten
Richtwerten erlaubt und ein sehr grofles Anwendungspotential in den verschiedensten
Bereichen und Patientengruppen aufweist [45,57].

Nachteilig sind bei der Anwendung des GAS der hohe organisatorische und zeitliche
Aufwand, sowie eine fehlende interindividuelle Vergleichbarkeit der berechneten
Erfolgsmale [54]. Des weiteren birgt das GAS die Gefahr, dass Therapeuten Ziele
festlegen, welche relativ leicht zu erreichen oder aber leicht messbar sind. Deshalb
erfordert die angemessene Festlegung von Zielen und moglichen Zielzustdnden die
Mitarbeit eines entsprechend geschulten Therapeuten [39], was nicht nur die Okonomie,
sondern auch die Durchflihrungsobjektivitat des Verfahrens beeintrachtigt. Der grofite
Nachteil ist allerdings kein technischer oder methodischer, sondern ein kultureller: Bis
auf die US-amerikanischen und die wenigen englischen GAS-Studien wird dieses
Verfahren immer noch vergleichsweise selten verwendet [57].

Laut Cytrynbaum et al. kann GAS nur begrenzt als Evaluationsinstrument empfohlen
werden und sollte eher interventionell zur Zieldefinition, Therapieplanung oder

Complianceerh6hung eingesetzt werden [23].
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2.3.3 Entwicklung des Patient Benefit Index (PBI)

In Weiterentwicklung der oben genannten Instrumente wurde der Patient Benefit Index
(PBI), initial genannt Fragebogen zu den Behandlungszielen bei Dermatosen (FBD), vom
CVderm (Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie), das zum
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf gehort, entwickelt.

Die Entwicklung erfolgte geméaB den internationalen Standards psychometrischer
Testentwicklung [11,14,25,32,42] und bestand aus folgenden Schritten:

Zundchst wurden n=100 Patienten mit verschiedenen Hauterkrankungen anhand offener
Fragen nach den ihnen personlich wichtigen Nutzen einer Therapie und den daraus
abzuleitenden Therapiezielen befragt. Aus den Antworten erstellte daraufhin ein
sechskopfiges Expertengremium aus Dermatologen, Psychologen und
Gesundheitsokonomen unter Beteiligung von 4 Patienten einen Itempool von
NutzengrofRen und Uberfiihrte diesen in einen Pilotfragebogen mit 110 Items. Es folgte
die Uberpriifung jedes Items auf seine Reprasentativitat und auf seine Eignung fir einen
Fragebogen. In der endgiiltigen Fassung des Fragebogens verblieben 23 Items mit
patientenrelevanten Therapiezielen und -nutzen.

Die Feasibility (Praktikabilitat, Relevanz) des PBI wurde an n=50 Hautpatienten
untersucht. Jeweils iber 95% der Patienten gaben an, dass der Fragebogen grundsétzlich
gut verstandlich und leicht auszufullen sei sowie inhaltlich die Nutzenanliegen der
Patienten gut berlcksichtige. Der Aufbau des PBI wird ausfuhrlich im 3. Kapitel
erlautert.

In der hier durchgefiihrten Validierungsstudie wurde der PBI erstmals auf Validitat und
Reliabilitdt anhand von n=500 Patienten mit 10 verschiedenen Hauterkrankungen

untersucht.

2.4.  Zielsetzung und Fragestellung der vorliegenden Studie

Die subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses durch den Patienten sowie die
Patientenzufriedenheit werden zunehmend in die Evaluation von dermatologischen
Therapien einbezogen [46]. Es ist unbedingt notwendig, die Perspektive der Patienten
hinsichtlich der Therapieziele und der Nutzenbewertung genauer zu erfassen, da, wie
oben bereits erwahnt, Arzt- und Patientenperspektive nicht ganzlich tbereinstimmen.

Im Bereich der Dermatologie liegen bisher nur wenige Studien vor, welche die

Bewertung patientendefinierter Hauptzielparameter erlauben, auch wurden nur wenige
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Arbeiten zur genauen Festlegung von Zielkriterien in der Nutzenbewertung
veroffentlicht.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den PBI an einem weiten Patientenspektrum mit
unterschiedlichen chronischen Hauterkrankungen erstmalig klinisch zu testen. Mit Hilfe
dieser Daten sollen die verschiedenen Auswertungsmaoglichkeiten des PBI geprift und
gegeneinander abgewogen werden. Dieser neue Fragebogen mit 23 konstanten Items
(Therapiezielen) soll sowohl die Ermittlung des individuellen patientenrelevanten
Nutzens ermdglichen, wie sie durch die bisherigen Lebensqualitatsinstrumente nicht
erreicht werden konnte, als auch in die weiterfihrende Behandlung mit einbezogen
werden.

Ein weiterer Zielparameter der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt, die mit Hilfe des Einsatzes der Fragebdgen
FLQA-b und EQ-5D erfolgt. Mit diesen beiden Messinstrumenten sollen konvergente
Validierungsprufungen des PBI Uber das Konstrukt der Lebensqualitdt vorgenommen

werden.

Um die Methode des PBI im Gesundheitssektor fiir den Bereich von Hautkrankheiten
zukunftig zuverlassiger einsetzen zu konnen, sollen in der vorliegenden Studie folgende
Fragen geklart werden:

§ Konnen patientendefinierte NutzengroRen bei Hautkrankheiten valide erfasst werden?

8 Wie lassen sich die patientendefinierten Nutzen mit Klinischen Parametern

charakterisieren?

§ Lassen sich krankheitsspezifische Muster patientendefinierter Nutzen erkennen?
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3. Material und Methoden

3.1  Studiendesign

3.1.1 Erhebungszeitraum und Fagebogenentwicklung

Der Studienbeginn dieser prospektiven, gesundheitsokonomischen Kohortenstudie war
im Oktober 2004. In der Initialphase, dem Zeitraum von November 2004 bis Dezember
2004, wurde zundchst in einer offenen Befragung an n = 50 Patienten mit
unterschiedlichen chronischen Hauterkrankungen nach dem von ihnen personlich
bewerteten Nutzen einer Therapie und den daraus abzuleitenden Therapiezielen eine
Item-Sammlung fir die Generierung des PBI-Fragebogens erstellt. Es wurde bewusst ein
breites Spektrum von Hautkrankheiten unterschiedlicher Genese beriicksichtigt. Dieser
Item-Pool wurde daraufhin auf Doppelnennungen geprift, um weitere sinnvolle Items
erganzt und nachfolgend in einen allgemeinen Pilotfragebogen uberfihrt.

Hierbei wurde jedes Item auf seine Représentativitdt und seine Eignung flr einen
Fragebogen uberpruft. In der endgultigen Fassung verblieben 23 Items bzw. 24 bei
Patienten mit Haarerkrankungen und Hyperhidrosis, mit patientenrelevanten
Therapiezielen und —nutzen.

Die Generierung des Pilotfragebogens erfolgte entsprechend den internationalen
Standards der Entwicklung von Testinstrumenten und nach den methodischen Leitlinien
der AWMF und der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft zur Erfassung der
Lebensqualitdat von Hautkrankheiten [11,14,25,32,42,3]. Die Methodik wurde in
zahlreichen Studien zur Gesundheitsokonomie und zur Lebensqualitit Gberpruft und
validiert.

In dem Zeitraum von Januar 2005 bis Juni 2005 wurde die Pilotvariante des Fragebogens
zur Erstvalidierung an einer Kohorte von n = 500 Patienten mit 10 verschiedenen
Hauterkrankungen im Querschnitt eingesetzt. Es wurden gemaR der AWMF-Leitlinien
2004 der DDG folgende Validierungskriterien bertcksichtigt [3]:

§ Interne Konsistenz

§ Konstruktvaliditat: Konvergente Validitat

§ Diskriminierungsféhigkeit (zwischen Diagnosegruppen, MANOVA)

Ebenfalls zum Einsatz kamen ein sozio-demographischer und klinischer Fragebogen, der
FLQA-b und der EQ-5D.
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3.1.2 Setting

Die Patientenrekrutierung erfolgte an der Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf.

Die Patienten der Hautklinik werden von niedergelassenen Dermatologen,
Allgemeinmedizinern und Arzten anderer Fachrichtungen Uberwiesen. In der
Universitatshautklinik findet eine Maximalversorgung statt, mit den Mdglichkeiten der
stationdren und ambulanten Behandlung sowie der Mdglichkeit der Betreuung Uber die
dermatologische Tagesklinik.

Die Befragung im Rahmen der vorliegenden Studie wurde sowohl im stationédren Bereich
(Tagesklinik, Stationen der Universitats-Hautklinik) als auch ambulant (Poliklinik,
Spezialsprechstunden)  durchgefuhrt.  Auflerdem wurde eine niedergelassene

dermatologische Praxis in Hamburg in die Studie eingebunden.

3.1.3 Patienten
Im Rahmen der Studie wurden n = 500 Patienten befragt, davon jeweils n = 50 Patienten

mit folgenden Diagnosen:

Atopische Dermatitis

Chronisches Hand- und FuBekzem
Urtikaria

Psoriasis

Herpes Zoster

Ulcus Cruris
Autoimmunerkrankungen

Akne Vulgaris

Haarerkrankungen

w W W W W W W W W W

Hyperhidrosis

Eingeschlossen wurden Personen Uber 18 Jahre (mit Ausnahme einiger Aknepatienten),
welche korperlich, geistig und sprachlich in der Lage waren, den Fragebogen auszufillen.
Die an der Befragung teilnehmenden Patienten erhielten den Fragebogen tberwiegend
bei einem Ambulanzbesuch in der Poliklinik und fullten diesen meist wéhrend der
Wartezeit oder im Anschluss an den Arzttermin selbststéandig aus.

Des weiteren wurden Patienten in stationdrer Behandlung und solche, die in der

Tagesklinik der Universitats-Hautklinik Hamburg in Behandlung waren, rekrutiert.
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Ebenso wurden Patienten in einer dermatologischen, niedergelassenen Praxis befragt.
Alle Teilnehmer der Studie erhielten den gleichen Fragebogen, mit Ausnahme der
Patienten mit Haarerkrankungen und Hyperhidrosis, bei welchen der PBI-Fragebogen ein
zusétzliches Item enthielt.

3.1.4 Messinstrumente
Zur Befragung der Patienten kamen neben Angaben zu soziodemographischen Faktoren

folgende Fragebdgen zum Einsatz:

Patient Benefit Index (PBI)

Dieser Fragebogen zu patientendefinierten Endpunkten wurde, wie oben bereits erwahnt,
von Augustin und Mitarbeitern aus einem Itempool von insgesamt ca. 120 Items aus einer
offenen Befragung an n = 50 Patienten mit akuten und chronischen Hautkrankheiten
generiert. Die daraus extrahierten insgesamt 23 bzw. 24 Fragen betreffen Uberwiegend
von Patienten mehrfach geduRerte Ziel- und Nutzenbereiche der Behandlung.

Der PBI bestenht aus drei Teilen:

Im ersten Teil (patient needs questionnaire, PNQ) wird mit einer finfstufigen Likert-
Skala (0 = ,,gar nicht wichtig* bis 4 = ,,sehr wichtig“) erhoben, wie relevant die 23 Items
als personliche Therapieziele fir den einzelnen Patienten in der Behandlung seiner
Hautkrankheit sind. Die Items beziehen sich auf verschiedene Lebensbereiche wie dem
korperlichen und psychischen Befinden, der Leistungsfahigkeit im Beruf und Alltag, den
sozialen Kontakten und Freizeitaktivitaten sowie der Lebensqualitat allgemein.

Im zweiten Fragebogenteil (patient benefit questionnaire, PBQ) werden die identischen
23 Items mit der Fragestellung erhoben, inwieweit die aktuelle Therapie zur Erreichung
der Therapieziele beigetragen hat (skaliert von 0 = ,,Behandlung hat gar nicht geholfen*
bis 4 = ,Behandlung hat sehr geholfen*), wobei der Behandlungsprozess bei den
verschiedenen Patienten unterschiedlich weit fortgeschritten sein kann. Alternativ besteht
die Option, ,,betrifft mich nicht*, fir individuell nichtrelevante Therapieziele.

Im dritten Teil wird der bislang erreichte Behandlungserfolg zusammenfassend anhand
von 6 Items bezogen auf verschiedene Lebensbereiche abgefragt.

Weitere Anregungen oder Kommentare kdnnen von den Patienten auf dem Fragebogen
vermerkt werden. Das Grundprinzip des PBI ist in Abb. 3.1 dargestellt.
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Patientennutzen
Patient Benefit
Questionnaire (PBQ)

Therapieziele
Patient Needs Questionnaire

(PNQ)

Therapie

v

Patient Benefit Index
PBI

Abb. 3.1 Methodische Anndherung zur Evaluation von Therapiezielen und Patientennutzen.

Aus den gewichteten Antworten kann dann ein Gesamtwert, der patient benefit index
(PBI), gebildet werden, der das Ausmal? der Zielerreichung abbildet (Abb. 3.2).

pBI = 8 TN ppq,
= & PNQ,

Abb. 3.2: Patient Benefit Index mit k Praferenzitems (PNQ, range 0-4) und Benefititems
(PBQ, range 0-4).

Dieses Vorgehen stellt eine Erweiterung der Vorarbeiten zum Goal Attainment Scaling
(GAS) [21,24,38,55,57] und zur zielorientierten Ergebnismessung [29,54] unter
Berlcksichtigung einschldgiger Kritik [63] dar. Es ist eine 6konomische Ldsung
zwischen individualisierter und  generischer  Erhebung, wobei zu zwei
Erhebungszeitpunkten zwei unterschiedliche, aber aufeinander bezogene Konstrukte
erfragt werden.

In dieser Studie wurden alle Teile des Fragebogens von den Patienten zum gleichen
Zeitpunkt ausgefullt, was ungefahr 10-15 Minuten in Anspruch nahm. Es wurden somit

keine echten Verldufe gemessen. Die Patienten wurden daher gebeten, im zweiten
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Fragebogenteil die Erreichung der formulierten Ziele durch die aktuell laufende bzw. die

zuletzt erfolgte Therapie zu bewerten.

Freiburger Life Quality Assessment-b (FLQA-b)

Fur die Erhebung der Lebensqualitdt kam das Freiburger Life Quality Assessment zum
Einsatz, das ebenfalls von Augustin und Mitarbeitern entwickelt wurde [6, 9].

Das FLQA ist ein valider und einfach zu handhabender Fragebogen zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Hauterkrankungen und Allergien.

Sowohl  erkrankungsspezifische wie auch allgemein  dermatologische und
gesundheitsbezogene Aspekte der Lebensqualitdt kénnen durch diesen Fragebogen
erfasst und verglichen werden. Mittlerweile existieren validierte Versionen des FLQA fir
Venenerkrankungen, Allergien, Urticaria, maligne Hauttumore und Lympherkrankungen.
Die in dieser Studie verwendete Version, der FLQA-b, ist gemaR seiner Konzeption bei
allen chronischen Dermatosen einsetzbar.

Der FLQA-b enthalt sechs Skalen zu folgenden Bereichen:

,Korperliche Beschwerden®, , Alltagsleben®, ,Sozialleben®, ,,Psychisches Befinden*,
» herapie”, ,Zufriedenheit”, sowie drei visuell-analoge Skalen zum Gesundheitszustand
allgemein, zum Gesundheitszustand hinsichtlich der Haut und zur Lebensqualitét.
Insgesamt enthélt der Fragebogen 31 Einzelitems, die sich alle auf die vergangene Woche
beziehen (Tab 2.1).

Tab 3.1 Skalen des FLQA-b

Skalen Items
1. Korperliche Beschwerden 7
2. Alltagsleben 3
3.Sozialleben 3
4.Psychisches Befinden 9
5.Therapie 3
6. Zufriedenheit 6
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Die 7 Einzelitems ,,Korperliche Beschwerden* beziehen sich sowohl auf die Haufigkeit
dermatologischer als auch auf die Haufigkeit allgemeiner korperlicher Beschwerden,
wobei die finf Antwortmoglichkeiten von ,,nie* bis ,,immer“ reichen.

Die Skala ,,Alltagsleben* enthélt Items zur Einschrankung im Beruf und Sorgen aufgrund
der Erkrankung im téglichen Leben.

In der Skala ,,Sozialleben*“ wird nach Einschrankungen in Beziehungen zu anderen
Menschen gefragt.

Die Items ,psychisches Befinden*“ beziehen sich auf den allgemeinen psychischen
Zustand der vergangenen Woche.

Die Items der Skala ,, Therapie* fragen nach Therapieerleben und Therapieaufwand.

Die Skala ,,Zufriedenheit* erfasst dieselbige in verschiedenen Bereichen des Lebens. Der
Gesamtwert ergibt sich aus dem Mittelwert der Skalen.

Zum Ausfullen des Fragebogens werden ungefahr 5-10 Minuten bendtigt.

EQ-5D Gesundheitsfragebogen

Der EuroQol (EQ5D) ist ein standardisiertes Indexinstrument zur Messung der
krankheitsunspezifischen Lebensqualitat, d.h. er ist universal auf alle Indikationen
anwendbar. Entwickelt wurde der Fragebogen 1987 von der EuroQol Group, einer
internationalen Arbeitsgruppe aus Grol3britannien, den Niederlanden, Schweden,
Norwegen, Finnland und Spanien [26,36]. Die deutsche Seite kam erst spater dazu.
Mittlerweile wird der EuroQol vielfach in internationalen Studien angewandt, unter
anderem auch in den USA [35].

Der EuroQol-Fragebogen besteht aus drei Teilen:

Der Hauptteil setzt sich aus finf Items zusammen, die Mobilitdt, Korperpflege,
allgemeine Titigkeiten, Schmerzen und Angstlichkeit umfassen und mit jeweils drei
Kategorien 1 bis 3 (keine Probleme, einige Probleme, starke Probleme) abgestuft
beantwortet werden kdnnen.

Der zweite Teil besteht aus einer visuellen Analogskala, bei der die Frage nach dem
aktuellen Gesundheitszustand mit einem Wert von 0 und 100 angegeben werden soll.

Im dritten Teil missen 16 vorgegebene Gesundheitszustdnde theoretisch eingeschéatzt
werden. Allerdings wird dieser Teil des EuroQol nur fiir die Erhebung von Bevolkerungs-
oder  Patientenstichproben  benutzt und kommt somit bei  normalen

Lebensqualitatsstudien, wie auch in dieser Studie, nicht zum Einsatz [31].
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Insgesamt ist der EuroQol-Fragebogen ein praktischer, kurzer und einfach zu
handhabender Fragebogen. Des weiteren wirkt sich die internationale Besetzung der
Arbeitsgruppe positiv auf die Vergleichbarkeit internationaler Studien aus [31].
Inzwischen liegen in allen beteiligten Landern Ubersetzungen des EuroQol-Fragebogens
Vor.

3.2  Auswertungsverfahren

Die Auswertung der Fragebogen erfolgte deskriptiv und auf Einzelitem- und
Gesamtwertebene.

Die Antworten zu den einzelnen Items wurden in Form von Mittelwerten dargestellt,
welche zur Beurteilung der Diskriminierungsfahigkeit des PBI (Patient Benefit Index)
diagnosespezifisch ausgewertet wurden (MANOVA).

Anhand von Cronbachs Alpha sowie der korrigierten itemspezifischen Trennschérfen
wurde die interne Konsistenz ermittelt.

Zudem wurde als Globalmal der Zielerreichung der Nutzenindex PBI berechnet.

Als Kriterium fur die Bestimmung der konvergenten Validitat wurden die Patienten
befragt, wie erfolgreich sie ihre Behandlung in Bezug auf ihr koérperliches und
psychisches Befinden, ihre Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag, ihre sozialen
Kontakte, ihre Freizeitaktivitdten und ihre Lebensqualitdt allgemein einschétzen. Die
Antwortskala war flinffach abgestuft von 0 = ,,gar nicht* bis 4 = ,,sehr erfolgreich*.

Es wurde jeweils die Korrelation (nach Pearson) dieser Kriterien mit dem PBI berechnet.
Des weiteren wurden mit Hilfe der eingesetzten Messinstrumente FLQA-b und EQ5D
konvergente Validierungspriifungen iber das Konstrukt Lebensqualitat vorgenommen. Es
wurde hier ebenfalls jeweils die Korrelation (nach Pearson) der einzelnen Skalen mit dem
PBI berechnet.

Die statistischen Auswertungen der Daten erfolgten mit dem Software-Programm SPSS
Version12.0.
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4, ERGEBNISSE

4.1  Stichprobenbeschreibung, soziodemographische und klinische Daten

500 Patienten, die die Einschlusskriterien erfullten, wurden in diese Studie einbezogen,

davon jeweils 50 mit 10 verschiedenen Diagnosen.

Geschlecht:
In der Gesamtstichprobe Uberwiegt der Frauenanteil mit 61,1% gegenlber dem
Ménneranteil mit 38,9%. Bezogen auf die einzelnen Diagnosegruppen uberwiegt der
Frauenanteil bei 8 von 10 Erkrankungen. Eine Ausnahme stellen die an Ulcus Cruris und
Psoriasis erkrankten Patienten dar, bei denen der Maénneranteil leicht Uberwiegt
(s. Abb. 4.1).

Akne —SA_‘—MG

Atopische Dermatitis HA% 58

Autoimmunerkrankungen h ]JG ‘ 184

Chron. Hand-/FuRekzem bﬁa—L 62

Haarerkrankungen H 20 ‘ ‘ 80 B mannlich
Herpes Zoster HL 60 W weiblich

Hyperhidrosis MJ__I 67,3

Psoriasis M 60

Ulcus Cruris ﬁ P8

Urticaria HA%Z

0 20 40 60 80 100

Abb. 4.1 prozentuale Geschlechterverteilung der erfassten
Versuchspersonen (n=500)
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Alter:

Der Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe betrédgt 44,96 + 19,54 (M £ SD). Das
jungste Patientenkollektiv ist die Stichprobe der Akneerkrankten mit einem
Durchschnittsalter von 28,14 + 10,10 Jahren, wéhrend die dltesten Patienten in der
Gruppe der an Ulcus Erkrankten mit einem Durchschnittsalter von 64,44 + 16,47 Jahren
sind (s. Abb. 4.2). Der jlingste Studienteilnehmer ist 13 Jahre alt und gehért zur Gruppe
der Akneerkrankten. Der dlteste Studienteilnehmer ist 97 Jahre alt und ist in der Gruppe

der an Ulcus Erkrankten zu finden.

Alter

Akne | 28,14

Atopische Dermatitis | 39,22

Autoimmunerkrankungen ] 52,52

Chron. Hand-/FuRekzem ] 50,18

Haarerkrankungen ] 36,88

Herpes Zoster | 59,24

Hyperhidrosis | 29,6

Psoriasis | 46,66

Ulcus Cruris | 64,44

Urticaria | 42,7

0 10 20 30 40 50 60 70
Abb. 4.2 Durchschnittliches Alter der Studienteilnehmer (n=500) in Jahren

Neben dem Geschlecht und dem Alter wurden bei jedem Patienten weitere Kklinische
Daten wie das Alter bei Ersterkrankung, die Dauer der aktuellen Hauterkrankung in
Monaten sowie eine Selbsteinschatzung des Schweregrades der Erkrankung (von 1 =
gering bis 5 = sehr schwer) ermittelt. In der Gesamtstichprobe betragt das
durchschnittliche Alter bei Ersterkrankung 36,10 Jahre und die durchschnittliche Dauer
der aktuellen Hauterkrankung 88,1 Monate, das entspricht 7,34 Jahren.

Auf einer Skala von 1 bis 5 betragt der Mittelwert der Selbsteinschdtzung des
Schweregrades in der Gesamtstichprobe 3,23, wobei alle Werte von 1 bis 5 angekreuzt
wurden (s. Tab. 4.1).
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Tab. 4.1 Alter bei Ersterkrankung, Dauer der Erkrankung und Selbsteinschatzung des

Schweregrades der erfassten Studienteilnehmer (n=500)

N Min Max MW SD
Alter bei erstmaliger
Hauterkrankung 500 0 95 36,11 22,57
Dauer der aktuellen
Hauterkrankung in
Monaten 500 0,2 1008,0 88,10 123,91
Selbsteinschatzung des
Schweregrades 500 1 5 3,23 1,08

Bezogen auf die einzelnen Diagnosegruppen finden sich erhebliche Unterschiede:

Das niedrigste Durchschnittsalter bei erstmaliger Erkrankung betrédgt 16,04 Jahre, und
zwar bei Patienten mit atopischer Dermatitis. Diese Patientengruppe gibt auch die langste
Durchschnittsdauer der aktuellen Hauterkrankung von 217,18 Monaten an.

Das hochste Durchschnittsalter bei erstmaliger Erkrankung findet sich dagegen bei
Patienten, die an Herpes zoster erkrankt sind, und betragt 57,78 Jahre.

Im Gegensatz zu den Patienten mit atopischer Dermatitis geben die Herpes zoster
Patienten die kirzeste Durchschnittsdauer der aktuellen Hauterkrankung mit 0,89
Monaten an.

Auch hinsichtlich der Selbsteinschdtzung des Schweregrades variieren die
Durchschnittswerte:

Psoriasispatienten schatzen den Schweregrad ihrer Hauterkrankung durchschnittlich als
am hochsten ein mit einem Mittelwert von 3,56, wogegen Patienten mit
Autoimmunerkrankungen die niedrigste Schweregradeinschatzung mit einem Mittelwert
von 2,74 angeben (s. Tab. 4.2).
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Tab. 4.2 Alter bei

Schweregrades bezogen auf die einzelnen Diagnosegruppen

Ersterkrankung,

Dauer der Erkrankung und Selbsteinschatzung des

Diagnose Min Max MW SD Diagnose Min Max MW SD
Akne Alter bei Herpes zoster  Alter bei
(n=50) erstmaliger 10 50 19,72 8,54 | (n=50) erstmaliger 13 95 57,78 21,94
Erkrankung Erkrankung
Dauer der Dauer der
aktuellen aktuellen
Hauterkrank. 6,0 480,0 92,34 92,16 Hauterkrank. 0,2 12,0 0,89 2,43
in Monaten in Monaten
Selbstein- Selbstein-
schatzung des 1 5 2.76 1,02 schéatzung des 1 5 3.48 0,99
Schwere- Schwere-
grades grades
Atopische Alter bei Hyperhidrosis  Alter bei
Dermatitis erstmaliger 0 78 16,04 23,25 | (n=50) erstmaliger 3 55 21,54 12,63
(n=50) Erkrankung Erkrankung
Dauer der Dauer der
aktuelien 1,0 10080 217,18 191,77 aktuellen 12,0 3600 93,00 74,94
Hauterkrank. Hauterkrank.
in Monaten in Monaten
Selbstein- Selbstein-
schéatzung des 1 5 322 1,25 schéatzung des 1 5 3.48 0,97
Schwere- Schwere-
grades grades
Autoimmun- Alter bei Psoriasis Alter bei
erkrankungen  erstmaliger 12 83 50,18 1813 | (n=50) erstmaliger 6 75 28,72 17,13
(n=50) Erkrankung Erkrankung
Dauer der Dauer der
aktuellen aktuellen
Hauterkrank. 1,0 288,0 71,64 78,17 Hauterkrank. 5,0 564,0 199,90 162,01
in Monaten in Monaten
Selbstein- Selbstein-
schéatzung des schéatzung des
1 5 2,74 1,08 1 5 3,56 1,01
Schwere- Schwere-
grades grades
Chron. Hand- Alter bei Ulcus cruris Alter bei
/FuRekzem erstmaliger 17 86 50,18 18,13 | (n=50) erstmaliger 23 95 56,50 18,77
(n=50) Erkrankung Erkrankung
Dauer der Dauer der
aktuellen 30 3000 3816 52,05 aktuellen 03 6000 6322 101,86
Hauterkrank. Hauterkrank.
in Monaten in Monaten
Selbstein- Selbstein-
schéatzung des 1 5 3.46 0.97 schéatzung des 1 5 3.8 1,10
Schwere- Schwere-
grades grades
Haar- Alter bei Urticaria Alter bei
erkrankungen  erstmaliger (n=50) erstmaliger
(n=50) Erkrankung 1 66 31,78 15,25 Erkrankung 2 76 36,80 17,58
Dauer der Dauer der
aktuellen aktuellen
Hauterkrank. 2,0 4680 56,70 81,41 Hauterkrank. 0,2 480,0 48,00 98,67
in Monaten in Monaten
Selbstein- Selbstein-
schéatzung des schéatzung des
Schwere- 1 5 354 095 Schwere- 1 5 28 1,01
grades grades
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4.2 Teststatistische Auswertung
4.2.1 Patient Benefit Index (PBI)
Patient Needs Questionnaire (PNQ)

Der erste Fragebogenteil, der PNQ, dient der Erhebung der Wichtigkeit personlicher

Therapieziele fur den einzelnen Patienten bei der Behandlung seiner Hautkrankheit.

Es zeigen sich zwischen den verschiedenen Diagnosen markante Unterschiede in der
Bewertung einzelner Therapieziele (s. Tab. 4.3).

Krankheitsspezifische Muster der Nutzenbewertung lassen sich vor allem bei
Erkrankungen beobachten, die mit einer starkeren physischen Beeintrachtigung wie z.B.
Schmerzen, Juckreiz, Schlafentzug und Einschrdnkung der Leistungsfahigkeit
einhergehen oder aber psychische und seelische Stigmatisierung sowie asthetische
Missempfindungen nach sich ziehen (z.B. Akne, Haarerkrankungen, Hyperhidrosis;
s. Abb. 4.3, 4.4, 4.6).

Bei den Diagnosen chronisches Hand- und FuBekzem, Herpes zoster und teilweise auch
atopische Dermatitis fallt besonders der hohe Stellenwert der Verbesserung des
physischen Befindens in Form reduzierter Schmerzen, Brennen, Juckreiz und
Schlafentzug auf. Es finden sich hier Mittelwerte > 3,0 (s. Abb. 4.3, 4.4, 4.6).

Ebenso auffallig ist der hohe Stellenwert einer eindeutigen Diagnose, einer Klar
strukturierten Therapie sowie des Vertrauens in die Therapie. Alle Diagnosen zeigen in
diesen Kernbereichen Mittelwerte von > 3,5.

Partnerschaft und Sexualitat zeigen vergleichsweise niedrigere Stellenwerte (von 1,22 bis
2,64).

Des Weiteren wird deutlich, dass der Wunsch nach einer Reduktion der
Behandlungskosten sowie die Furcht vor Nebenwirkungen bei allen Diagnosen mit etwa
der gleichen Gewichtung reprasentiert sind: Die Mittelwerte liegen jeweils um 2,5.

Die Angst vor einem Fortschreiten der Krankheit zu verlieren ist als Therapieziel bei
Patienten mit Haarerkrankungen sowie mit Autoimmunerkrankungen am deutlichsten
(s. Abb. 4.7), wahrend der Wunsch, von allen Hautveranderungen geheilt zu sein, bei
beinahe allen Patienten ein Kriterium hoherer Relevanz ist, was durch die Mittelwerte
von Uberwiegend 3,4 bis 3,8 deutlich wird (s. Abb. 4.5).
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Tab. 4.3 Ergebnisse der Erhebung patientendefinierter Therapieziele (Mittelwerte und Standardabweichungen des PNQ auf einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr

stark; n=500; pro Diagnose n=50; fettgedruckte Werte=hdchste Mittelwerte im jeweiligen Item)

Iltem

...schmerzfrei zu sein

...keinen Juckreiz mehr zu empfinden

...kein Brennen an der Haut mehr zu haben
...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein
...besser schlafen zu kénnen

...weniger niedergeschlagen zu sein

...an Lebensfreude zu gewinnen
...keine Furcht vor einem Fortschreiten der
Krankheit

...ein normales Alltagsleben fuhren zu kénnen

...im Alltag leistungsfahiger zu sein

...Ihre Angehdrige und Freunde weniger zu
belasten

...normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu
kénnen

...ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen
...mehr Kontakte mit anderen Menschen zu
haben

...sich mehr zeigen zu mégen
...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein

...ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen
...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche
angewiesen zu sein

...weniger Zeitaufwand mit der taglichen
Behandlung

...weniger eigene Behandlungskosten zu haben
...weniger Nebenwirkungen zu haben
...eine klare Diagnose und Therapie zu finden

...Vertrauen in die Therapie zu haben

Gesamt

2,56 £ 0,92
2,46 £ 0,98
2,33+1,06
3,39+0,73
2,34+111
2,60+1,13

2,97 £0,97
3,22+1,01

3,03+0,89

2,59 +1,05
2,30 £1,07

2,57 +£0,98

2,05+1,05
2,14+1,14

2,53+1,01
2,24+1,01

1,84 +1,05
3,06 £ 0,95

2,67 +1,13

2,43 +1,17
2,50 £1,05
3,63+0,70
3,66 + 0,65

Akne

2,50+1,15
1,86 +1,26
1,92 +1,00
3,80 +0,49
1,74 +1,37
2,68+1,17

2,98 £0,81
3,34 +1,07

2,68 £1,10

2,10 +1,05
1,96 +0,98

2,20+0,82

2,04 £0,90
2,30+1,12

3,10 +0,87
2,64 +£1,20

2,32+1,30
2,72+1,04

2,70 +1,16

2,36 +1,30
2,56 +1,18
3,40 +0,87
3,52+0,75

Atopische Auto-

Dermatitis

2,70+£0,91
3,68 +0,43
3,18 £ 0,63
3,42+0,81
2,98 £0,77
2,44 £1,07

2,96 +£1,12
3,00+1,11

3,12+0,92

2,74+£1,10
2,44 +£1,15

2,70 1,15

2,56 £ 0,98
2,08 +£1,19

2,68 £ 0,99
2,48 £1,02

1,96 +1,11
2,98 £1,02

2,50 +£1,20

2,48 +1,18
2,64 £1,03
3,48+0,84
3,46 +0,79

immun-
erkrank.

3,02 £ 0,96
2,28 £1,09
2,66 +£1,24
3,68 +0,72
2,54+1,13
2,88 £1,22

3,22+1,04
3,38+ 1,09

3,18 +0,72

2,98 £ 0,67
2,62 +0,95

2,70 £1,05
2,40 +£ 0,86
2,56 +£1,02
2,74 +£0,98

2,52 +1,00

2,46 £0,71
3,44 £0,77

2,88 £ 0,98
2,78 1,05
2,92 +0,96

3,70+0,84
3,78 £0,55
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Hand/
FuR
ekzem

3,28 £0,67
3,54+0,84
3,02 +£0,94
3,84 +0,42
2,62+1,05
2,92+0,74

3,08 £0,83
3,48 + 0,96

3,26 £ 0,90

2,88 £0,97
2,86 £0,95

2,90+0,71

2,32+0,73
2,44 +1,04

2,56 +0,88
2,60+0,79

1,84 +0,96
3,56 £ 0,54

3,08 +0,87

2,58 £1,09
2,36 +0,76
3,78 +0,54
3,78+0,41

Haarer-
krankung

1,22+0,84
1,58 £1,08
1,16 £0,81
2,88+1,13
1,80 £ 0,99
2,74+0,84

3,04 £0,80
3,68 +0,79

2,28 £0,68

1,82 +£0,86
1,96 £ 0,90

1,82+0,71

1,62 +£0,80
1,96 +1,05

2,82 +0,60
1,56 + 0,96

1,22 £0,64
2,94 £0,98

2,56 +1,37

2,48 +1,12
2,62 +0,86
3,86 + 0,64
3,90 £ 0,36

H. Zoster

3,68 £0,48
2,42 +1,03
3,04 £1,03
3,54 +0,93
3,08 £0,91
2,48 +1,29

2,70+1,12
3,24+0,78

3,20+ 0,74

2,84 +0,68
2,04 £0,96

2,48 +1,07

1,90 £0,29
1,74 +£0,95

1,88 £ 0,65
1,70+ 0,43

1,26 £0,78
3,08 £0,43

2,46 +1,19

1,80+1,43
2,26 +0,88
3,80 +0,39
3,82+0,31

Hyper-
hidrosis

0,74 +£1,16
0,66 +0,89
0,62 +£1,17
1,86 +£0,69
0,92 +£1,39
2,34 +1,05

3,00 £0,90
2,38+1,13

2,98+£0,74

2,24 £1,20
1,40+1,21

2,70 +0,79

2,24 +1,00
2,04 £1,10

2,94 +0,50
2,08 £ 0,96

1,38+1,12
2,34 +£1,06

1,84 +£0,96

1,40 +£1,38
1,56 +1,32
3,06 +0,73
3,22+0,81

Psoriasis

2,86 £1,02
3,22 +0,69
2,64 £1,08
3,76 0,48
2,70+1,30
2,68 +1,26

3,12+0,90
3,00 +1,06

3,16 £ 0,90

2,48 +1,32
2,62+1,15

2,98+1,11

2,28 +1,33
240+1,21

2,86 +1,12
2,64 £0,83

2,40 £ 0,90
3,06 £1,10

3,10 +0,93

2,84 +1,09
3,00 +0,91
3,50 +0,89
3,68 +0,68

Ulcus
Cruris

3,26 +£1,06
1,88 +1,52
2,12+1,49
3,58 +£0,77
2,38 £1,09
2,32+1,31

2,74+£1,28
3,42+1,01

3,56 £0,79

3,10 +1,02
2,68 £1,04

2,52+1,33

0,86 +1,87
1,82+1,35

1,60 £1,52
1,72+1,42

1,28 £1,56
3,32 +£1,07

2,94 +1,23

2,82+1,21
2,58 +1,28
3,84 +0,65
3,74 +0,83

Urticaria

2,32+0,71
3,50 £ 0,65
2,98 £0,95
3,58 +0,61
2,60 £ 0,92
2,56+1,14

2,82+0,81
3,30+0,88

2,84+1,13

2,76 £1,15
2,46 +£1,08

2,70 £0,93

2,26 + 0,96
2,02 £1,27

2,16 1,19
2,44 +£1,09

2,30 +1,03
3,20£1,04

2,60+1,18

2,72+1,03
2,52 +0,93
3,90 + 0,36
3,68 £ 0,69
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Pratherapeutisches Ziel:....schmerzfrei zu sein

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/fuBekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Abb. 4.3 Patienten-definiertes Therapieziel: ...schmerzfrei zu sein.
(Mittlere Wichtigkeit auf einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr stark)

Pratherapeutisches Ziel: ...keinen Juckreiz mehr empfinden

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/Ful3ekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Abb. 4.4 Patienten-definiertes Therapieziel: ...keinen Juckreiz mehr zu empfinden.
(Mittlere Wichtigkeit auf einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr stark)
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Pratherapeutisches Ziel: ...von allen Hautveranderungen
geheilt zu sein

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/FuRekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Abb. 4.5 Patienten-definiertes Therapieziel: ...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein.
(Mittelwerte einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr stark)

Pratherapeutisches Ziel: ...besser schlafen zu kénnen

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/Ful3ekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Abb. 4.6 Patienten-definiertes Therapieziel: ...besser schlafen zu kénnen.
(Mittlere Wichtigkeit auf einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr stark)
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Pratherapeutisches Ziel: ...keine Furcht vor einem Fortschreiten der
Krankheit zu haben
Akne | | | | 3,34
Atopische Dermatitis | ‘ ‘ 3
Autoimmunerkrankungen | ‘ ‘ ] 3,38
Chron. Hand-/FuRekzem | | 3,48
Haarerkrankungen | ‘ ‘ ‘ | 3,68
Herpes Zoster | ‘ ‘ ‘ | 3,24
Hyperhidrosis | ‘ ‘ 12,38
Psoriasis | ‘ ‘ 3
Ulcus Cruris | ‘ ‘ | 3,42
Urticaria | ‘ ‘ ‘ 13,3
Gesamt | 3,22
0 1 2 3 4 5
Abb. 4.7 Patienten-definiertes Therapieziel: ...keine Furcht vor einem Fortschreiten der
Krankheit zu haben. (Mittlere Wichtigkeit auf einer Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr stark)

Betrachtet man nun den Anteil der Patienten mit hoher oder sehr hoher Zustimmung,
zeigt sich, dass fur viele Zielsetzungen eine hohe Zustimmung besteht und somit eine
breite Zahl von Therapienutzen definiert wird (s. Tab. 4.4).

Es liegen krankheitsspezifische Unterschiede vor: So ldsst sich bei Patienten mit
chronischem Hand-/ FulRekzem, Herpes zoster und auch atopischer Dermatitis besonders
h&ufig eine starke oder sehr starke Zustimmung hinsichtlich Zielsetzungen, die einer
Verbesserung des physischen Befindens betreffen, wie z.B. weniger Schmerzen,
Brennen, Juckreiz und Schlafentzug, mit Werten um die 85% nachweisen (s. Abb. 4.8).
Ebenso wird deutlich, dass eine unbelastete Partnerschaft, ein normales Sexualleben
sowie mehr Kontakte mit anderen Menschen bei allen Diagnosegruppen vergleichsweise
selten eine starke oder sehr starke Zustimmung aufweisen (s. Abb. 4.9)

Die Zielsetzungen von allen Hauterscheinungen geheilt zu sein, eine klare Diagnose und
Therapie zu finden sowie Vertrauen in die Therapie zu haben werden allerdings nahezu

von allen Diagnosen einheitlich hoch bewertet (s. Abb.4.10).
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Tab. 4.4 Ergebnisse der Erhebung patientendefinierter Therapieziele (% an Patienten mit starker oder sehr starker Zustimmung; Skala von 1=gar nicht bis 5=sehr

stark; n=500; pro Diagnose n=50; fettgedruckte Werte=hochste Prozentangaben im jeweiligen Item)

Gesamt Akne Atopische  Auto- Hand-/ Haarer- H. Hyper-  Psoriasis Ulcus Urticaria
Dermatitis  immun-  Ful krankung Zoster hidrosis Cruris

Iltem erkrank. ekzem
...schmerzfrei zu sein 64,0 62,0 72,0 76,0 82,0 28,0 92,0 18,0 68,0 80,0 62,0
...keinen Juckreiz mehr zu empfinden 61,0 42,0 98,0 42,0 86,0 36,0 60,0 14,0 84,0 44,0 88,0
...kein Brennen an der Haut mehr zu haben 59,0 48,0 84,0 72,0 78,0 28,0 24,0 14,0 60,0 54,0 76,0
...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein 85,8 96,0 84,0 94,0 98,0 70,0 90,0 48,0 98,0 92,0 88,0
...besser schlafen zu kénnen 57,4 38,0 80,0 66,0 62,0 42,0 78,0 16,0 34,0 60,0 66,0
...weniger niedergeschlagen zu sein 61,6 60,0 54,0 68,0 70,0 70,0 58,0 60,0 58,0 58,0 60,0
...an Lebensfreude zu gewinnen 72,2 74,0 68,0 78,0 74,0 74,0 64,0 72,0 78,0 70,0 70,0
...keine Furcht vor einem Fortschreiten der 78,4 80,0 72,0 86,0 84,0 90,0 80,0 58,0 70,0 84,0 80,0
Krankheit
...ein normales Alltagsleben fuhren zu kénnen 76,0 62,0 78,0 84,0 80,0 58,0 82,0 76,0 80,0 90,0 70,0
...im Alltag leistungsfahiger zu sein 63,8 48,0 68,0 78,0 70,0 44,0 74,0 54,0 56,0 78,0 68,0
...Ihre Angehdrige und Freunde weniger zu 55,4 46,0 56,0 68,0 68,0 50,0 48,0 28,0 64,0 68,0 58,0
belasten
...normalen Freizeitaktivitdten nachgehen zu 63,6 52,0 64,0 68,0 74,0 46,0 60,0 68,0 78,0 62,0 64,0
kénnen
...ein normales Berufsleben fihren zu kdnnen 50,4 52,0 62,0 60,0 56,0 42,0 48,0 56,0 48,0 22,0 54,0
...mehr Kontakte mit anderen Menschen zu haben 49,6 52,0 46,0 66,0 60,0 44,0 38,0 50,0 52,0 44,0 48,0
...sich mehr zeigen zu mégen 61,8 80,0 64,0 72,0 64,0 72,0 48,0 76,0 64,0 32,0 46,0
...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein 55,4 60,0 62,0 60,0 64,0 40,0 44,0 54,0 68,0 42,0 60,0
...ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen 444 52,0 46,0 64,0 46,0 32,0 30,0 32,0 60,0 28,0 54,0
...weniger auf Arzt -und Klinikbesuche angewiesen 75,6 62,0 76,0 86,0 92,0 70,0 78,0 60,0 70,0 84,0 78,0
Zu sein
...weniger Zeitaufwand mit der taglichen 63,4 62,0 54,0 66,0 20,0 56,0 64,0 46,0 76,0 68,0 62,0
Behandlung
...weniger eigene Behandlungskosten zu haben 55,8 54,0 56,0 70,0 58,0 56,0 40,0 30,0 64,0 68,0 62,0
...weniger Nebenwirkungen zu haben 60,8 62,0 68,0 76,0 58,0 62,0 52,0 36,0 72,0 62,0 60,0
...eine klare Diagnose und Therapie zu finden 90,4 82,0 86,0 94,0 94,0 96,0 96,0 76,0 86,0 96,0 98,0
...Vertrauen in die Therapie zu haben 92,6 88,0 82,0 98,0 96,0 98,0 98,0 80,0 98,0 94,0 94,0
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Pratherapeutisches Ziel: ...schmerzfrei zu sein

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/FuRekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abb. 4.8 Patienten-definierte Therapieziele
(% Patienten die starke oder sehr starke Wichtigkeit angaben)

Pratherapeutisches Ziel: ...ein normales Sexualleben zu haben

Akne

Atopische Dermatitis
Autoimmunerkrankungen
Chron. Hand-/FuRBekzem
Haarerkrankungen
Herpes Zoster
Hyperhidrosis

Psoriasis

Ulcus Cruris

Urticaria

Gesamt

o

20 40 60 80 100

Abb. 4.9 Patienten-definierte Therapieziele
(% Patienten die starke oder sehr starke Wichtigkeit angaben)
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Pratherapeutisches Ziel: ...Vertrauen in die Therapie zu haben
Akne ‘ ‘ ‘ ‘ ] 88
Atopische Dermatitis | ‘ ‘ ‘ ‘ | 82
Autoimmunerkrankungen | ‘ ‘ ‘ ‘ 198
Chron. Hand-/FuRekzem | ‘ ‘ ‘ ‘ | 96
Haarerkrankungen | ‘ ‘ ‘ ‘ 198
Herpes Zoster | ‘ ‘ ‘ ‘ 198
Hyperhidrosis | ‘ ‘ ‘ 80
Psoriasis | ‘ ‘ ‘ ] 98
Ulcus Cruris | ‘ ‘ ‘ ‘ ] 94
Urticaria | ‘ ‘ ‘ ‘ ] 94
Gesamt | 92,6
‘ ‘ ‘ ‘
0 20 40 60 80 100
Abb. 4.10 Patienten-definierte Therapieziele
(% Patienten die starke oder sehr starke Wichtigkeit angaben)

Hinsichtlich der Verteilungsmerkmale finden sich fur viele Items erwartungsgeman
deutliche Deckeneffekte. Es spiegelt sich hierin auch die Zustimmung zu einem breiten
Spektrum moglicher Therapieziele wider.

Es zeigen sich innerhalb des PNQ-Fragebogens krankheitsspezifische, klinisch
nachvollzienbare Muster patientendefinierter Nutzen, deren Unterschiede auf
signifikantem Niveau (p<0,001) zwischen den Erkrankungen diskriminieren (s. Tab. 4.5).
Ebenfalls zu beobachten ist, dass innerhalb des Fragebogens Items &hnlicher

Dimensionen hohere Korrelationen aufwiesen (s. Tab. 4.5), z.B.:

§ ,,...weniger niedergeschlagen zu sein* mit ,...an Lebensfreude zu gewinnen*
(r=0,73, p<0,001).

§ ,,...ein normales Alltagsleben fuhren zu kénnen* mit ,...im Alltag leistungsféhiger zu
sein“ (r=0,71, p<0,001).

§ ,,...sich mehr zeigen zu mégen* mit ,,...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben
zu kénnen* (r=0,67, p<0,001).

§ ,,...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein“ mit ,,...ein normales Sexualleben

fihren zu kénnen“ (r=0,74, p<0,001).
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Tab 4.5 Signifikante positive Iteminterkorrelationen innerhalb des Fragebogens PNQ p=Signifikanz,

r=Korrelation nach Pearson

Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

1:...schmerzfrei 1 0,37 0,53 0,35 0,38 0,19 0,19 0,24 0,35 0,38 0,27 0,24
zu sein <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
2:...keinen Juckreiz 0,37 1 0,67 0,29 0,39 0,17 0,16 0,14 0,17 0,22 0,26 0,21
mehr zu haben <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
3:...kein Brennen an 0,53 0,67 1 0,34 0,46 0,22 0,22 0,17 0,29 0,35 0,31 0,25
der Haut zu haben <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
4:...von allen Hautver- 0,35 0,29 0,34 1 0,29 0,18 0,11 0,25 0,12 0,17 0,19 0,07
anderungen geheilt sein <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,01 | <0,001 | <0,001 | 0,14
5:...besser schlafen 0,38 0,39 0,46 0,30 1 0,42 0,30 0,23 0,33 0,44 0,47 0,30
zu konnen <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
6:...weniger niederge- 0,19 0,17 0,22 0,18 0,42 1 0,73 0,25 0.37 0,45 0,46 0,40
schlagen zu sein <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
7:...an Lebensfreude 0,20 0,16 0,22 0,11 0,30 0,73 1 0,26 0,50 0,50 0,45 0,51
zu gewinnen <0,001 | <p,001 | <0,001 | 0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
8:...keine Furcht vor 0,24 0,14 0,17 0,25 0,23 0,25 0,26 1 0,30 0,27 0,32 0,24
einem Fortschreiten <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
9:...ein normales 0,36 0,17 0,29 0,12 0,33 0,37 0,50 0,30 1 0,71 0,44 0,56
Alltagsleben fiihren <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
10:...im Alltag leistungs- 0,38 0,22 0,35 0,17 0,44 0,45 0,50 0,27 0,71 1 0,51 | 0,546
fahiger zu sein <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001
11:...Angehorige 0,27 0,26 0,31 0,19 0,47 0,46 0,45 0,32 0,44 0,51 1 0,53
weniger zu belasten <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001
12:...normalen Freizeit- 0,24 0,21 0,25 0,07 0,30 0,40 0,51 0,24 0,56 0,55 0,53 1
aktivitat. nachgehen <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,14 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
13:...ein normales 0,17 0,24 0,26 0,05 0,25 0,32 0,40 0,15 0,42 0,46 0,38 0,53
Berufsleben fiihren <0,001 | <0001 | <0,001 | 0,33 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
14:...mehr Kontakte mit 0,17 0,14 0,17 0,10 0,31 0,43 0,50 0,25 0,40 0,45 0,52 0,54
anderen Menschen <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,03 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
15:...sich mehr zeigen 0,03 0,09 0,13 0,02 0,21 0,40 0,49 0,20 0,35 0,31 0,40 0,43
zu mogen 0,53 0,04 | <0,001 | 0,70 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
16:...weniger Belastung 0,24 0,26 0,25 0,15 0,37 0,42 0,41 0,29 0,31 0,34 0,55 0,51
In der Partnerschaft <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
17:...ein normales 0,21 0,25 0,27 0,19 0,33 0,40 0,39 0,24 0,34 0,37 0,48 0,47
Sexualleben zu fuhren <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
18:...weniger Arzt- und 0,28 0,25 0,26 0,26 0,35 0,31 0,24 0,32 0,24 0,33 0,38 0,29
Klinikbesuche <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
19:...weniger Zeitauf- 0,30 0,22 0,29 0,30 0,33 0,38 0,32 0,27 0,23 0,35 0,37 0,30
Wand mit d. Behandlung <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
20:... weniger eigene 0,32 0,25 0,31 0,24 0,34 0,33 0,29 0,31 0,25 0,34 0,45 0,30
Behandlungskosten <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
21:...weniger Neben- 0,33 0,25 0,35 0,19 0,37 0,34 0,33 0,31 0,34 0,37 0,45 0,36
Wirkungen zu haben <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
22:...eine klare Diagn. 0,23 0,13 0,16 0,21 0,23 0,18 0,17 0,32 0,21 0,25 0,20 0,10
u. Therapie zu finden <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,02
23:...Vertrauen in die 0,21 0,07 0,13 0,26 0,23 0,16 0,16 0,35 0,23 0,24 0,18 0,07
Therapie zu haben <0,001 | 012 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,14
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Tab. 4.5ff Signifikante, positive Iteminterkorrelationen innerhalb des Fragebogens PNQ

p=Signifikanz, r=Korrelation nach Pearson

Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1....schmerzfrei 0,17 0,17 0,30 0,24 0,21 0,29 0,30 0,32 0,33 0,23 0,23
zu sein <0,001 | <0,001 | 0,53 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
2:...keinen Juckreiz 0,24 0,14 0,91 0,26 0,25 0,25 0,22 0,26 0,25 0,13 0,70
mehr zu haben <0,001 | <0,001 | 0,04 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,12
3:...kein Brennen an 0,26 0,17 0,13 0,25 0,27 0,26 0,29 0,31 0,35 0,16 0,13
der Haut zu haben <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
4:...von allen Hautver- 0,55 0,10 0,02 0,15 0,19 0,26 0,30 0,24 0,19 0,21 0,26
anderungen geheilt sein 0,31 0,03 0,68 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,01 | <0,001 | 0,01 | <0,001 | <0,001
5:...besser schlafen 0,25 0,31 R,21 0,37 0,33 0,35 0,33 0,34 0,37 0,23 0,23
zu konnen <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
6:...weniger niederge- 0,32 0,43 0,40 0,42 0,40 0,31 0,38 0,33 0,34 0,18 0,16
schlagen zu sein <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
7:...an Lebensfreude 0,34 0,50 0,49 0,41 0,39 0,24 0,32 0,29 0,33 0,17 0,16
zu gewinnen <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,01 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
8:...keine Furcht vor 0,15 0,25 0,20 0,29 0,24 0,32 0,27 0,31 0,31 0,32 0,35
einem Fortschreiten <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
9:...ein normales 0,42 0,39 0,35 0,31 0,34 0,24 0,23 0,25 0,34 0,21 0,23
Alltagsleben flhren <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
10:...im Alitag leistungs- 0.46 0,45 0,31 0,34 0,37 0,33 0,35 0,34 0,37 0,25 0,24
fahiger zu sein <0,001 | <p,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
11:...Angehorige 0,38 0,52 0,39 0,55 0,48 0,38 0,37 0,45 0,45 0,20 0,18
weniger zu belasten <0,001 | <p,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
12:...normalen Freizeit- 0,53 0,54 0,43 0,51 0,47 0,29 0,30 0,30 0,36 0,10 0,07
aktivitat. nachgehen <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,02 0,14
13:...ein normales 1 0,48 0,41 0,47 0,54 0,16 0,18 0,18 0,28 0,12 0,08
Berufsleben fuhren <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,07
14:...mehr Kontakte mit 0,48 1 0,67 0,55 0,54 0,29 0,35 0,34 0,36 0,13 0,12
anderen Menschen <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,02
15:....sich mehr zeigen 041 0,67 1 0,56 0,49 0,16 0,27 0,30 0,31 0,05 0,12
zu mogen <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,26 | <0,001
16:...weniger Belastung 0,47 0,55 0,56 1 0,74 0,31 0,33 0,35 0,40 0,13 0,12
In der Partnerschaft <0,001 | <p,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
17:...ein normales 0,54 0,54 0,49 0,74 1 0,27 0,28 0,30 0,41 0.11 0,14
Sexualleben zu flhren <0,001 | <p,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,12 | <0,001
18:...weniger Arzt- und 0,16 0,29 0,16 0,31 0,27 1 0,64 0,49 0,37 0,34 0,37
Klinikbesuche <0,001 | <p,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
19:...weniger Zeitauf- 0.18 0,35 0,27 0,33 0,28 0,64 1 0,56 0,42 0,29 0,30
Wand mit d. Behandlung <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
20:... weniger eigene 0,18 0,34 0,30 0,35 0,30 0,49 0,56 1 0,61 0,29 0,29
Behandlungskosten <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
21:...weniger Neben- 0,28 0,36 0,31 0,40 0,40 0,37 0,42 0,61 1 0,25 0,22
Wirkungen zu haben <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001
22:...eine klare Diagn. 012 0,13 0,05 0,13 0,11 0,34 0,29 0,29 0,25 1 0,65
u. Therapie zu finden <0,001 | <0001 | 0,26 | <0,001 | 0,01 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001
23:...Vertrauen in die 0,08 0,11 0,12 0,12 0,14 0,37 0,30 0,29 0,22 0,65 1
Therapie zu haben 0,07 0,02 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
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Die Reliabilitat des Patient Needs Questionnaire (PNQ) erwies sich als sehr hoch:

Die Koeffizienten fir Cronbachs Alpha erreichten fir alle Einzelitems uber 0=0,90
(s. Tab. 4.6) bei einem Gesamt Cronbachs Alpha von 0=0,91.

Es zeigten sich gute Itemtrennscharfen von 0,32 (Item: von allen Hautveranderungen

geheilt zu sein) bis 0,68 (Item: Ihre Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten).

Tab 4.6 Reliabilitat der Einzelitems des Fragebogens PNQ

Skalen- Iltem-

mittelwert | Skalenvarianz trennscharfen
...schmerzfrei zu sein 5,56 404,01 0,46
...keinen Juckreiz mehr zu
empfinden 58,65 406,36 0,41
...ein Brennen an der Haut
mehr zu haben 58,78 399,57 0,50
...von allen
Hautveranderungen 57,72 420,45 0,32
geheilt zu sein
...besser schlafen zu
kénnen 58,78 396,38 0,57
...weniger
niedergeschlagen zu sein 58,51 399,45 0,59
...an Lebensfreude zu
gewinnen 58,15 402,31 0,60

...keine Furcht vor einem

Fortschreiten der 57.89 414.57 042
Krankheit zu haben ’ ’ ’

...ein normales

Alltagsleben fiihren zu 58,09 402,61 0,58
konnen

...im Alltag leistungsfahiger
ZU sein 58,52 393,87 0,66

...Ihre Angehdrigen und

Freunde weniger zu 58,81 390,20 0,68
belasten

...normalen

Freizeitaktivitaten 58,55 395,49 0,62
nachgehen zu kénnen

...ein normales
Berufsleben fuihren zu 59,07 397,14 0,52
kdnnen

...mehr Kontakte mit
anderen Menschen haben 58,98 394,33 0,62
zu kdnnen

...sich mehr zeigen zu
mogen 58,58 402,83 0,51

...in der Partnerschaft
weniger belastet zu sein 58,88 390,09 0,65

...ein normales
Sexualleben fiihren zu 59,27 391,52 0,62
kénnen
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Tab 4.6ff Reliabilitat der Einzelitems des Fragebogens PNQ

Skalen- Item-
mittelwert | Skalenvarianz trennschérfen

...weniger auf Arzt- und
Klinikbesuche angewiesen 58,05 407,68 0,52
Zu sein

...weniger Zeitaufwand mit
der taglichen Behandlung 58,45 402,52 0,55
zu haben
...weniger eigene
Behandlungskosten zu 58,69 398,11 0,57
haben
...weniger
Nebenwirkungen zu haben 58,61 396,37 0,59

...eine klare Diagnose und
Therapie zu finden 57,48 424,17 0,34

...Vertrauen in die
Therapie zu haben 57,46 426,06 0,33

Patient Benefit Questionnaire (PBQ)

Der zweite Fragebogenteil, der PBQ, wird nach Therapieende oder im Therapieverlauf
eingesetzt mit der Fragestellung, inwieweit die zuvor im ersten Teil formulierten
Therapieziele erreicht worden sind.

In dieser Validierungsstudie wurde im Querschnitt erhoben, so dass keine echten
Verldufe gemessen wurden. Um allerdings die Erreichung der formulierten Ziele durch
die bisherige Therapie erfassen zu konnen, wurde der zweite Fragebogenteil dennoch
eingesetzt.

Es zeigt sich, dass unter der noch laufenden Therapie zum Zeitpunkt des Ausfillens nur
ein Teil der patientendefinierten Therapieziele erreicht worden war (s. Tab 4.7, Tab. 4.8).
Bezogen auf die Gesamtstichprobe ist nur bei den beiden Items ,,...eine klare Diagnose
und Therapie zu finden* sowie ,,...Vertrauen in die Therapie zu haben“ als bereits
erreichte Therapieziele ein Mittelwert von >2,0 zu sehen (s. Tab. 4.7).

Die am wenigsten erreichten Therapieziele sind ,,weniger eigene Behandlungskosten zu
haben“ und ,weniger Zeitaufwand mit der tdglichen Behandlung zu haben* mit
Mittelwerten<1,35.

Die Diagnosen Autoimmunerkrankungen, Herpes zoster, Ulcus cruris und z.T. auch
atopische Dermatitis zeigen in allen Items vergleichsweise hohe Stellenwerte, wahrend
Patienten mit Haarerkrankungen und Akne zum Zeitpunkt der Befragung bisher am

wenigsten ihre definierten Therapieziele erreichen konnten.
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Betrachtet man nun den Anteil der Patienten mit hoher oder sehr hoher Zustimmung,
zeigt sich, dass nur bei dem Item ,,Vertrauen in die Therapie zu haben* mehr als 50% der
Patienten ihr Therapieziel erreicht (s. Tab. 4.8).

»~Weniger Zeitaufwand mit der tdglichen Behandlung zu haben* wird dagegen nur von
22,6% der befragten Patienten als erreichtes Therapieziel mit starker oder sehr starker
Zustimmung angegeben.

Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass sich die Angaben der Patienten auf die jewelils
aktuelle Therapie bezogen, die in einigen Fallen gerade erst begonnen hatte.

Der genaue Anteil der Patienten, die am Beginn ihrer Behandlung standen, wurde nicht

ermittelt, da dies mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht alle Betroffenen angegeben hatten.
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Tab 4.7 Die bereits erreichten patientendefinierte Therapieziele unter laufender Behandlung (Mittelwerte und Standardabweichungen des PBQ auf einer Skala von 1=gar nicht

bis 5=sehr stark; n=500; pro Diagnose n=50; fett fettgedruckte Werte=hochste Mittelwerte im jeweiligen Item)

Gesamt Akne Atopische Auto- Hand-/ Haarer- H. zoster  Hyper- Psoriasis  Ulcus Urticaria
Dermatitis immun- Fuld krankung hidrosis Cruris
Item erkrank. ekzem

2,00 +1,53 1,08+ 126 232+132 241+151 1,60 +£1,50 183+162 3,08+120 0,90+1,29 1,74+1,47 2,13+1/45 1,67 +1,63
1,78+150 097+122 208=%119 257142 1,49 +1,47 1,32+1,46 2,88+147 0,82%1,40 1,84 +1,30 1,66 +1,67 1,40+1,48
1,84 +1,52 1,00+1,22 227+123 2,46+1,48 1,35+1,48 122+1,44 2,75+137 0,45+%0,93 1,79+1,39 1,77 £1,67 1,68 +£1,54
1,39+1,42 1,10+1,13 1,44+125 2,22+1,48 1,14+1,44 0,82+1,18 1,88+1,41 1,08 +1,38 1,10+1,27 1,74 +1,59 1,17 +1,49
1,71+1,49 1,03+1,24 209+121 205+1,61 1,33+1,53 1,32+139 2,49+1,39 1,06 +1,22 151+1.31 1,97+1,71 1,61+1,57
1,67+1,41 1,36 +£1,20 1,98+1,14 2,09+1,49 151+1,29 1,30+1,47 2,08+1,38 1,32+1,53 159+1,38 2,14+1,50 1,35+1,46
1,71 +1,45 1,50 £1,25 191+116 2,26+1,52 1,37+1,38 121+1,44 2,18+1,47 1,42 +£1,59 1,70+£1,35 2,03+1,53 151+1,53

...schmerzfrei zu sein

...keinen Juckreiz mehr zu empfinden

...kein Brennen an der Haut mehr zu haben
...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein
...besser schlafen zu kénnen

...weniger niedergeschlagen zu sein

...an Lebensfreude zu gewinnen
...keine Furcht vor einem Fortschreiten der

Krankheit 1,65+ 1,50 1,06 +1,15 1,96 £1,21 2,21 +£1,58 1,29 +1,47 1,04+1,31 2,09+1,60 1,54 +1,56 156+1,32 2,56 +1,53 1,18 +1,47

1,71 1,48 1,25+1,15 2,19+121 2,14+1,59 1,42 £1,56 1,29+1,49 1,74 £1,47 1,40 £1,56 1,75+1,28 2,23+1,63 1,50 +£1,49
1,61+1,48 1,28+1,11 1,91+1,33 1,88 +1,62 1,31+1,58 1,46 +1,50 1,57 +1,52 1,40 +1,54 1,61+1,38 2,17+1,58 1,28+1,44

...ein normales Alltagsleben fihren zu kénnen

...im Alltag leistungsféhiger zu sein

...Ihre Angehdrige und Freunde weniger zu
belasten

...normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu
koénnen

1,66 +£1,50 1,03+1,18 184+119 2,05+154 1,56 £1,52 1,03+1,43 2,04+1,57 1,31+1,49 161+1,46 2,50+1,58 1,42 +£1,57
1,57 +1,52 1,03+1,31 1,82+1,23 1,83+1,61 155+1,57 1,15+1,52 1,70+ 1,65 1,59 +1,60 1,49+1,41 1,86 +1,69 1,40 +1,58

_ein normales Berufsleben fithren zu kénnen 1,50 +1,50  1,03+1,25 173%122 200+161 1,14+151 118+153 141+165 161160 1,62:+144 140+172 155160

...mehr Kontakte mit anderen Menschen zu

haben 1,53+1,46 1,18 £1,23 1,74+1,18 1,95+1,64 1,28+1,49 0,83+1.21 1,78 +£1,63 1,42 +£1,52 150+1,44 2,15+151 1,58 +£1,52

152+1,45 1,24+1,28 1,71+1,20 1,95+1,50 1,39+155 0,97+£1,33 1,88 +1,56 1,44 +1,64 1,48 +1,47 1,61+1,40 1,62 +1,50
1,63+1,49 1,08 £1,15 1,94 +1,17 1,89 +1,47 1,29+151 0,77+131 223%1,72 1,32+1,62 182+150 2,27+151 1,71 +£1,56
156+1,49 0,86+1,12 1,88+1,11 1,94 +1,52 1,33+1,46 0,67 £0,98 1,94 +1,66 1,30 +1,49 1,83+1,48 2,06+1,63 1,61 +1,56

...sich mehr zeigen zu mégen
...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein

...ein normales Sexualleben fuhren zu kdnnen

...weniger auf Arzt -und Klinikbesuche
angewiesen zu sein

...weniger Zeitaufwand mit der téglichen
Behandlung

1,35+1,46 0,84+1,09 1,40 +£1,28 1,98 £1,55 1,27+153 0,79+1,12 1,68 +£1,62 1,26 £1,46 1,35+1,45 1,87 +£1,65 1,02 +£1,36
132+1,42 0,80+1,05 1,30+£1,19 1,96 £1,49 122+1,46 0,73+x1,04 1,69 £1,55 1,18 £1,49 1,23+1,48 1,87+1,58 1,10 £1,32
126+1,46 087+121 0,85+1,08 1,76 £1,59 135+1,49 0,61+1,02 1,88+1,76 1,00 £1,53 1,19+135 2,24+1,58 1,00 £1,38
1,53+1,52 1,41 +1,45 1,41+1,26 1,95+1,51 1,53+1,57 124+154 2,11+1,75 1,07 +£1,49 1,39+1,40 2,11+1,56 1,08 +£1,46
2,14 +1,62 1,65+1,52 182+151 2,78+142 1,61+1,64 152+152 343+110 202+162 208+148 2,88+1,56 152 +1,64
2,27 +1,56 1,60 £1,54 204+134 296+1,28 2,00+1,58 162+1,44 337+1,17 1,93+1,62 222+156 3,20+1,29 1,71 +£1,55

...weniger eigene Behandlungskosten zu haben
...weniger Nebenwirkungen zu haben
...eine klare Diagnose und Therapie zu finden

...Vertrauen in die Therapie zu haben
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Tab. 4.8 Die bereits erreichten patientendefinierte Therapieziele unter laufender Behandlung (% Patienten mit starker oder sehr starker Zustimmung; Skala von 1=gar nicht

bis bis 5=sehr stark; n=500). Die Prozentangaben beziehen sich auf die jeweilige Gesamtzahl der Patienten, die bei diesem Item nicht ,,betrifft mich nicht* angaben.

Gesamt Akne Atopische Auto- Hand-/ Haarer- H. Hyper-  Psoriasis Ulcus Urticaria
Dermatitis immun- Ful3 krankung zoster  hidrosis Cruris

Item erkrank. ekzem
...schmerzfrei zu sein 42,7 15,8 47,4 56,8 28,6 38,9 77,1 10,0 32,6 48,9 33,3
...keinen Juckreiz mehr zu empfinden 36,3 13,3 36,7 60,0 30,6 24,0 75,8 18,2 31,1 34,5 27,7
...kein Brennen an der Haut mehr zu haben 38,5 13,8 43,2 63,4 23,3 22,2 67,5 9,1 35,7 38,7 31,7
...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein 26,2 12,0 22,0 51,0 22,0 7,9 41,7 16,7 20,0 36,2 25,0
...besser schlafen zu kénnen 35,1 13,8 37,2 447 30,8 32,1 60,5 15,8 26,7 41,2 31,6
...weniger niedergeschlagen zu sein 30,2 20,5 33,3 43,2 24,4 30,0 35,1 23,7 26,1 45,7 22,5
...an Lebensfreude zu gewinnen 32,6 22,7 29,8 51,1 25,6 27,9 42,1 26,7 28,3 44,7 29,3
...keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit 31,7 14,9 30,0 52,1 22,4 14,0 46,5 25,7 25,0 62,5 24,4
...ein normales Alltagsleben fuhren zu kénnen 32,9 17,5 36,2 50,0 32,6 29,0 31,0 26,2 27,1 47,7 28,6
...im Alltag leistungsfahiger zu sein 30,7 15,6 29,8 43,9 31,0 30,8 27,0 25,7 29,5 46,3 23,3
...Ihre Angehdrige und Freunde weniger zu belasten 311 9,4 25,6 46,2 29,3 17,2 39,3 26,9 31,7 52,9 28,9
...normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu kénnen 31,2 18,8 29,5 40,5 30,0 23,1 33,3 33,3 26,7 37,8 35,0
...ein normales Berufsleben fihren zu kénnen 29,6 20,0 24,3 441 241 22,7 27,3 33,3 30,8 26,7 36,4
...mehr Kontakte mit anderen Menschen zu haben 28,6 18,4 21,1 43,6 25,0 13,3 37,0 32,3 29,5 37,0 30,3
...sich mehr zeigen zu mdégen 28,9 17.8 26,7 39,0 28,9 18,4 42,3 33,3 30,4 25,0 324
...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein 33,1 15,8 30,6 34,3 29,4 18,2 59,1 32,3 39,5 42,3 37,1
...ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen 30,0 11,4 24,2 37,5 25,0 6,7 55,6 30,0 37,1 38,9 36,4
...weniger auf Arzt -und Klinikbesuche angewiesen

zu sein 24.8 11,6 22,9 34,7 20,8 9,3 35,0 22,9 27,1 41,3 21,3
...weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung 22,6 6,8 17,4 38,3 20,0 6,8 33,3 17,9 25,5 40,4 17,5
...weniger eigene Behandlungskosten zu haben 23,3 10,5 10,0 40,5 21,6 7,3 44,0 16,7 213 47,4 19,0
...weniger Nebenwirkungen zu haben 30,2 28,2 22,0 429 26,7 23,5 46,4 21,4 22,7 47,2 22,2
...eine klare Diagnose und Therapie zu finden 48,7 37,0 36,0 68,0 32,7 30,0 87,8 429 46,9 68,0 36,0
...Vertrauen in die Therapie zu haben 51,2 33,3 36,0 72,0 46,9 32,0 83,7 42,2 48,0 80,0 36,7
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Die Reliabilitat des Patient Benefit Questionnaire (PBQ) erwies sich ebenfalls als sehr
hoch.

Die Koeffizienten fir Cronbachs Alpha erreichten fir alle Einzelitems uber 0=0,90
(s. Tab. 4.9), bei einem Gesamt Cronbachs Alpha von a=0,94.

Es zeigten sich gute Itemtrennscharfen von 0,54 (Item: ...schmerzfrei zu sein) bis 0,74

(Item: ...lIhre Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten).

Tab 4.9 Reliabilitat der Einzelitems des Fragebogens PBQ

Skalenmittel- Itemtrenn-
wert Skalenvarianz scharfen

... schmerzfrei zu sein 74’79 779,79 0154
... keinen Juckreiz mehr zu
empﬁnden 74,90 772,57 0,59
... kein Brennen an der
Haut mehr zu haben 74,78 773,78 0,57
...von allen
Hautveranderungen 75,90 779,71 0,59
geheilt zu sein
...besser schlafen zu
kénnen 74,97 769,27 0,61
...weniger
niedergeschlagen zu sein 75,34 767,31 0,68
...an Lebensfreude zu
gewinnen 75,47 767,35 0,71

...keine Furcht vor einem

Fortschreiten der 75.73 778.19 0.62
Krankheit zu haben ’ ’ ’

...ein normales

Alltagsleben fiihren zu 75,41 767,21 0,69
kénnen

...im Alltag
leistungsfahiger zu sein 75,26 760,31 0,71

...Ihre Angehdrigen und

Freunde weniger zu 74,97 755,13 0,74
belasten

...normalen

Freizeitaktivitaten 75,22 758,85 0,70
nachgehen zu kénnen

...ein normales
Berufsleben fihren zu 74,68 763,28 0,63
kdnnen

...mehr Kontakte mit
anderen Menschen haben 75,00 761,21 0,67
zu konnen

...sich mehr zeigen zu
maogen 75,27 769,12 0,61

... in der Partnerschaft
weniger belastet zu sein 74,76 762,16 0,66
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Tab 4.9ff Reliabilitat der Einzelitems des Fragebogens PBQ

Skalenmittel- ltemtrenn-
wert Skalenvarianz scharfen
... ein normales
Sexualleben fiihren zu 74.43 768,17 0,60
kénnen
... weniger auf Arzt- und
Klinikbesuche angewiesen 75,89 774,67 0,62

Zu sein

...weniger Zeitaufwand

mit der taglichen 75,75 772,28 0,62
Behandlung zu haben

...weniger eigene

Behandlungskosten zu 75,43 774,56 0,53
haben

...weniger

Nebenwirkungen zu haben 75,11 768,93 0,59

...eine klare Diagnose
und Therapie zu finden 75,40 780,01 0,60

...Vertrauen in die
Therapie zu haben 75,30 782,46 0,61

52




Patient Benefit Index (PBI)

Als Globalmal} der Zielerreichung wurde mittels der oben genannten Formel (s. Abb. 3.2)

zudem der Nutzenindex PBI berechnet.
In dieser Untersuchung trat ein Gesamtnutzenwert von 0 Uberproportional haufig auf
(s. Abb. 4.11).

100
80
. 607
2
2
g
40
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20
(] Mean = 1,6874
Std. Dev. =1,25838
N=500
0 1 I
000 1,00 200 300 4,00
Index gewichtet

Abb. 4.11Verteilung des Gesamtnutzen-Index PBI (n=500)

Bezogen auf die einzelnen Diagnosegruppen zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der
Mittelwerte des Nutzenindex PBI zwischen den einzelnen Erkrankungen (s.Tab. 4.10).

Den niedrigsten Nutzenwert von 1,1 wiesen Patienten mit Haarerkrankungen auf (siehe
auch Abb. 4.16), wahrend der hochste Nutzenwert bei Patienten mit Herpes Zoster mit

einem Mittelwert von 2,3 zu sehen war (s. Abb. 4.17).
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Tab. 4.10 Mittelwerte und Standardabweichungen des Nutzenindex PBI bezogen auf alle
Diagnosegruppen

Standard-

Diagnose Mittelwert N abweichung
Akne 1,26 50 0,87
Atopische Dermatitis 1,89 50 0,97
Autoimmunerkrankungen 2,22 50 1,22
Chron. Hand-/FuRekzem 1,45 50 1,37
Haarerkrankungen 1,08 50 1,09
Herpes Zoster 2,31 50 111
Hyperhidrosis 1,47 50 1,49
Psoriasis 1,64 50 1,17
Ulcus Cruris 2,21 50 1,25
Urticaria 1,36 50 1,30

Zur besseren Veranschaulichung zeigen die folgenden Abbildungen 4.12 bis 4.21 die
unterschiedlichen Verteilungen des Nutzenindex PBI bezogen auf jede einzelne der 10
Erkrankungen.

Es zeigt sich, dass ein Gesamtnutzenwert von (ber 2 Uberproportional haufig bei
Autoimmunerkrankungen (s. Abb. 4.14), Herpes zoster (s. Abb. 4.17) und Ulcus cruris (s.
Abb. 4.20) auftritt.

Ein Gesamtnutzenwert von unter 1,5 ist hingegen sehr haufig bei Akne (s. Abb. 4.12),
Haarerkrankungen (s. Abb. 4.16) sowie Urticaria (s. Abb. 4.21) zu sehen.

Diagnose: Akne Diagnose: Atopische Dermatitis

10— 81 —

: I

41

Haufigkeit
Haufigkeit

7 \ / X
Mean = 1,2561 \ Mean =1,8808
Std. Dev. =0,87226 Std. Dev. =0,97064
N=50 N=50
O [y
0,00 0,50 1,00 1,50 200 2,50 300 0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
Index gewichtet Index gewichtet
Abb. 4.12 Verteilung des Nutzenindex Abb. 4.13 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Akne (n=50) PBI bei atopischer Dermatitis (n=50)
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Diagnose: Autoimmunerkrank.

7- —]

Haufigkeit

Mean=2,2198
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Abb. 4.14 Verteilung des Nutzenindex

PBI bei Autoimmunerkrankungen (n=50)

Diagnose: Haarerkrankungen
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Abb. 4.16 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Haarerkrankungen (n=50)
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Diagnose: Chron. Hand-/Fussekzem
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Abb. 4.15 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei chron. Hand-/FuRekzem (n=50)

Diagnose: Herpes Zoster
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Abb. 4.17 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Herpes Zoster (n=50)



Diagnose: Hyperhidrosis
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Abb. 4.18 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Hyperhidrosis (n=50)
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Abb. 4.20 Verteilung des Nutzeninde
PBI bei Ulcus Cruris (n=50)
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Diagnose: Psoriasis
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Abb. 4.19 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Psoriasis (n=50)

Diagnose: Urticaria
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Abb. 4.21 Verteilung des Nutzenindex
PBI bei Urticaria (n=50)



Die PBI-Mittelwerte der Diagnosegruppen unterscheiden sich in einer einfaktoriellen
Varianzanalyse insgesamt hochsignifikant (F=6,80; df=9; p<0,001) (siehe Tab. 4.11).

Tab. 4.11 Einfaktorielle Varianzanalyse der PBI-Mittelwerte verschiedener Diagnosen

Quadrat Mittel der
summe df Quadrate F Signifikanz
PBI Zwischen den Gruppen 87.70 9 9.75 6.79 <0,001
Innerhalb der Gruppen 702.48 | 490 1.43
Gesamt 790.18 | 499

In dem nachfolgenden paarweisen Vergleich der Diagnosegruppen konnte mit dem

Scheffé-Test gezeigt werden,

Erkrankungsgruppen signifikant verschieden ausfielen (s. Tab. 4.12).

Patienten mit Haarerkrankungen zeigen zum Beispiel einen signifikant niedrigeren

dass die PBI-Mittelwerte zwischen bestimmten

mittleren PBI als die Ulcus-, Autoimmun- und Herpes Zosterpatienten (p < 0,01).

Weiterhin unterscheiden sich auch die PBI-Mittelwerte der Akne-Patienten signifikant

von denen der Herpes Zoster-Patienten (p < 0,02).

Tab. 4.12 Paarweiser Vergleich der Diagnosegruppen im Scheffé-Test
Abhéngige Variable: PBI (n=500)

Mittlere Differenz | Standard-

(I) Diagnose (J) Diagnose (1-J) fehler Signifikanz

Akne Atopische Dermatitis -0,62 0,24 0,66
Autoimmunerkrank. -0,97 0,24 0,07
Chron. Hand-/FuRRekzem -0,19 0,24 1,00
Haarerkrankungen 0,17 0,24 1,00
Herpes Zoster -1,05 0,24 0,02
Hyperhidrosis -0,21 0,24 1,00
Psoriasis -0,38 0,24 0,98
Ulcus -0,96 0,24 0,07
Urticaria -0,10 0,24 1,00

Atopische Dermatitis | Akne 0,62 0,24 0,66
Autoimmunerkrank. -0,34 0,24 0,99
Chron. Hand-/FuRRekzem 0,43 0,24 0,95
Haarerkrankungen 0,79 0,24 0,27
Herpes Zoster -0,43 0,24 0,95
Hyperhidrosis 0,41 0,24 0,96
Psoriasis 0,24 0,24 0,99
Ulcus -0,33 0,24 0,99
Urticaria 0,52 0,24 0,85
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Tab. 4.12ff Paarweiser Vergleich der Diagnosegruppen im Scheffé-Test
Abhéngige Variable: PBI (n=500)

Mittlere Differenz | Standard-
(1) Diagnose (J) Diagnose (1-9) fehler Signifikanz
Autoimmunerkrank. | Akne 0,96 0,24 0,07
Atopische Dermatitis 0,34 0,24 0,99
Chron. Hand-/FuRekzem 0,77 0,24 0,32
Haarerkrankungen 1,14 0,24 0,01
Herpes Zoster -0,09 0,24 1,00
Hyperhidrosis 0,75 0,24 0,36
Psoriasis 0,58 0,24 0,75
Ulcus 0,01 0,24 1,00
Urticaria 0,86 0,24 0,17
/?:nggl.(zl—é?:d Akne 0.19 0,24 1,00
Atopische Dermatitis -0,43 0,24 0,95
Autoimmunerkrank. -0,77 0,24 0,32
Haarerkrankungen 0,36 0,24 0,99
Herpes Zoster -0,86 0,24 0,17
Hyperhidrosis -0,02 0,24 1,00
Psoriasis -0,19 0,24 1,00
Ulcus -0,77 0,24 0,33
Urticaria 0,09 0,24 1,00
Haarerkrankungen Akne -0,17 0,24 1,00
Atopische Dermatitis -0,79 0,24 0,27
Autoimmunerkrank. -1,14 0,24 0,01
Chron. Hand-/FuRekzem -0,36 0,24 0,99
Herpes Zoster -1,23 0,24 <0,01
Hyperhidrosis -0,38 0,24 0,98
Psoriasis -0,55 0,24 0,80
Ulcus -1,13 0,24 <0,01
Urticaria -0,27 0,24 0,99
Herpes Zoster Akne 1,05 0,24 0,02
Atopische Dermatitis 0,43 0,24 0,96
Autoimmunerkrank. 0,09 0,24 1,00
Chron. Hand-/FuRekzem 0,86 0,24 0,17
Haarerkrankungen 1,23 0,24 <0,01
Hyperhidrosis 0,84 0,24 0,19
Psoriasis 0,67 0,24 0,55
Ulcus 0,09 0,24 1,00
Urticaria 0,95 0,24 0,07
Hyperhidrosis Akne 0,21 0,24 1,00
Atopische Dermatitis -0,41 0,24 0,96
Autoimmunerkrank. -0,75 0,24 0,36
Chron. Hand-/FuRekzem 0,02 0,24 1,00
Haarerkrankungen 0,38 0,24 0,98
Herpes Zoster -0,84 0,24 0,19
Psoriasis -0,17 0,24 1,00
Ulcus -0,8 0,24 0,38
Urticaria 0,11 0,24 1,00
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Tab. 4.12ff Paarweiser Vergleich der Diagnosegruppen im Scheffé-Test
Abhéngige Variable: PBI (n=500)

Mittlere Differenz | Standard-
(1) Diagnose (J) Diagnose (I-J) fehler Signifikanz
Psoriasis Akne 0,38 0,24 0,98
Atopische Dermatitis -0,24 0,24 0,99
Autoimmunerkrank. -0,58 0,24 0,75
Chron. Hand-/Fussekzem 0,19 0,24 1,00
Haarerkrankungen 0,55 0,24 0,80
Herpes Zoster -0,67 0,24 0,55
Hyperhidrosis 0,17 0,24 1,00
Ulcus -0,58 0,24 0,76
Urticaria 0,28 0,24 0,99
Ulcus Akne 0,96 0,24 0,07
Atopische Dermatitis 0,33 0,24 0,99
Autoimmunerkrank. -0,01 0,24 1,00
Chron. Hand-/Fussekzem 0,77 0,24 0,33
Haarerkrankungen 1,12 0,24 0,01
Herpes Zoster -0,09 0,24 1,00
Hyperhidrosis 0,75 0,24 0,38
Psoriasis 0,58 0,24 0,76
Urticaria 0,86 0,24 0,18
Urticaria Akne 0,10 0,24 1,00
Atopische Dermatitis -0.52 0,24 0,85
Autoimmunerkrank. -0,86 0,24 0,17
Chron. Hand-/Fussekzem -0,09 0,24 1,00
Haarerkrankungen 0,27 0,24 0,99
Herpes Zoster -0.95 0,24 0,08
Hyperhidrosis -0,11 0,24 1,00
Psoriasis -0,28 0,24 0,99
Ulcus -0,86 0,24 0,18
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4.2.2 Konvergente Validierungsprufungen

Korrelation des Patient Needs Questionnaire (PNQ) mit dem EQ-5D und dem FLQA-b

Die konvergente Validierung des PNQ erfolgte durch Korrelation mit Subskalen anderer
Messinstrumente, die &hnliche Konstrukte messen (z.B. Item: ..., keine Furcht vor einem
Fortschreiten der Krankheit zu haben“ des Fragebogen PNQ mit der Subskala
,»Angst/Niedergeschlagenheit” des EQ-5D, sowie das Item: ...,,ein normales Alltagsleben
fUhren zu kdnnen* des Fragebogen PNQ mit der Subskala ,,Alltagsleben* des FLQA-b).

Zum Einsatz kamen die Fragebdgen EQ-5D und FLQA-b.

Die Korrelationen des PNQ mit den Subskalen des EQ-5D liegen in einem niedrigen
Bereich von 0,16 (Beweglichkeit) bis 0,23 (Angst/Niedergeschlagenheit), jedoch alle

hochsignifikant tiber O (s. Tab. 4.13).

Tab. 4.13 Korrelationen des PNQ mit dem EQ-5D

PNQ
Beweglichkeit Korrelation nach Pearson 0,16
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
Fir sich selbst sorgen Korrelation nach Pearson -0,01
Signifikanz (2-seitig) 0,81
N 500
Allg. Tatigkeiten Korrelation nach Pearson 0,25
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
Schmerzen/kérperl. Korrelation nach Pearson
0,22
Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
Angst/Niedergeschlagenheit  Korrelation nach Pearson 0,23
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
EQ5D6: allg. Korrelation nach Pearson
Gesundheitszustand letzte 0.06
12 Monate im Vergleich zu !
jetzt
Signifikanz (2-seitig) 0,21
N 500
EQS5D7: Personlicher Korrelation nach Pearson 028
Gesundheitszustand heute ’
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500

60




Etwas hoher fallen die Korrelationen mit der visuellen Analogskala (VAS) zum aktuellen
Gesundheitszustand aus. Alle Korrelationen zeigen, dass eine groRere Beeintrachtigung
in der Lebensqualitat mit einem hoheren PNQ-Mittelwert einhergeht, d.h. dass Patienten
mit eingeschrankter Lebensqualitat im Durchschnitt hohere préatherapeutische Nutzen-
Wichtigkeiten definieren.

Die Korrelationen des PNQ mit den Subskalen des FLQA-b fallen etwas héher aus, von
0,25 (Subskala Therapie) bis 0,37 (Subskala korperliche Beschwerden), wobei auch hier
alle hochsignifikant von 0 verschieden sind (s. Tab. 4.14). Die Subskala Zufriedenheit
korreliert negativ mit dem PNQ, d.h. je zufriedener die Patienten, umso geringer sind ihre

,,Needs“.

Tab. 4.14 Korrelationen des PNQ mit dem FLQA-b

PNQ
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson
- . 0,37
Korperliche Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson
0,36
Alltagsleben
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson
- 0,33
Sozialleben
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson 0.32
Psychisches Befinden !
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson
X 0,25
Therapie
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Subskala Korrelation nach Pearson
: . -0,29
Zufriedenheit
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Gesamtwert Korrelation nach Pearson
0,42
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500

Somit erwies sich der Patient Needs Questionnaire (PNQ) als valides Messinstrument mit

einer hohen diskriminanten und konvergenten Validitat.
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Korrelation des Patient Benefit Index (PBI) mit dem EQ-5D und dem FLQA-b
Die konvergente Validierung des PBI-Gesamtscores erfolgte ebenfalls anhand von
Korrelationen mit den Subskalen des EQ-5D und des FLQA-b sowie dem dritten Teil des

Fragebogens PBI, welcher den bislang erreichten Behandlungserfolg zusammenfassend
anhand von 6 Items bezogen auf verschiedene Lebensbereiche wiedergibt, und den
soziodemographischen Daten.

Verglichen mit dem PNQ liegen die Korrelationen des PBI mit den Subskalen des EQ-5D
in einem niedrigeren Bereich (s. Tab. 4.15) und sind mit Ausnahme der Korrelationen zur
Angst/Niedergeschlagenheit, zu dem allg. Gesundheitszustand der letzten 12 Monate und

zu dem aktuellen Gesundheitszustand nicht signifikant von 0 verschieden.

Tab. 4.15 Korrelationen des PBI mit dem EQ-5D

PBI
Beweglichkeit Korrelation nach Pearson 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,46
N 500
Fir sich selbst sorgen Korrelation nach Pearson 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,52
N 500
Allg. Tatigkeiten Korrelation nach Pearson <0,01
Signifikanz (2-seitig) 0,66
N 500
Schmerzen/kérperl. Korrelation nach Pearson
<0,01
Beschwerden
Signifikanz (2-seitig) 0,14
N 500
Angst/Niedergeschlagenheit  Korrelation nach Pearson -0,02
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
EQ5D6: allg. Korrelation nach Pearson
Gesundheitszustand letzte 031
12 Monate im Vergleich zu !
jetzt
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
EQ5D7: Persoénlicher Korrelation nach Pearson 0.17
Gesundheitszustand heute ’
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
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Ahnliche Ergebnisse zeigen die Korrelationen des PBI zu den Subskalen des FLQA-b

(s. Tab. 4.16).

Tab. 4.16 Korrelationen des PBI mit dem FLQA-b

PBI
FLQA-b: VAS1: Gesundheit  Korrelation nach Pearson 011
allgemein !
Signifikanz (2-seitig) 0,01
N 500
FLQA-b: VAS2: Hinsichtlich Korrelation nach Pearson
der Erkrankung (falls krank 0,26
gewesen)
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b: VAS3: Korrelation nach Pearson
Lebensqualitat insgesamt in 0,16
der vergangenen Woche?
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b SkalenMW Kérperl.  Korrelation hach Pearson 0.00
Beschwerden !
Signifikanz (2-seitig) 0,94
N 500
FLQA-b SkalenMW Korrelation nach Pearson
0,09
Alltagsleben
Signifikanz (2-seitig) 0,05
N 500
FLQA-b SkalenMW Korrelation nach Pearson
- -0,09
Sozialleben
Signifikanz (2-seitig) 0,05
N 500
FLQA-b SkalenMW Korrelation nach Pearson
) ’ -0,18
Psychisches Befinden
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b SkalenMW Therapie Korrelation hach Pearson 0,12
Signifikanz (2-seitig) 0,01
N 500
FLQA-b SkalenMW Korrelation nach Pearson
: - 0,18
Zufriedenheit
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
FLQA-b Gesamt-ScoreMW Korrelation nach Pearson 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,56
N 500
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Die konvergente Validitdt des PBI-Gesamtscores in Bezug auf die zusammengefasste
Einschétzung des bislang erreichten Therapieerfolgs durch die Patienten im dritten Teil
des Fragebogens PBI ist in Bezug auf alle untersuchten Kriterien hoch (r>0,5) und
hochsignifikant (s. Tab. 4.17).

Tab. 4.17 Korrelationen des PBI mit dem dritten Teil des Fragebogens PBI

Erfolgreich hinsichtlich... PBI
1... Ihrem kérperlichen Korrelation nach Pearson 0.75
Befinden ’
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
2... lhrem psychischen Korrelation nach Pearson 0.69
Befinden !
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
3... lhrer Leistungsfahigkeit Korrelation nach Pearson 0.54
in Beruf und Alltag !
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N
500
4... Ihrer sozialen Kontakte Korrelation nach Pearson 0,53
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
5... lhrer Freizeitaktivitaten Korrelation nach Pearson 0,53
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
6... lhrer Lebensqualitat Korrelation nach Pearson 071
allgemein !
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
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Hinsichtlich der soziodemographischen Daten liegen die Korrelationen des PBI eher in
einem niedrigen Bereich (s. Tab. 4.18). Die hochsten Korrelationen zeigen das Alter

sowie das Alter bei Ersterkrankung, die auch hochsignifikant von 0 verschieden sind.

Tab. 4.18 Korrelation des PBI mit soziodemographischen Daten

PBI
Alter Korrelation nach Pearson 0,29
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
Wie alt waren Sie als die Korrelation nach Pearson
Hauterkrankung erstmals 0,25
auftrat?
Signifikanz (2-seitig) <0.01
N 500
Geschlecht Korrelation nach Pearson -0,06
Signifikanz (2-seitig) 0,19
N 500
Wie lange besteht die Korrelation nach Pearson
aktuelle Hauterkrankung bei <0,01
Ihnen? Angabe in Monaten
Signifikanz (2-seitig) 0,57
N 500
Als wie schwer schatzen Sie  Korrelation nach Pearson
Ihre Hauterkrankung -0,15
momentan ein?
Signifikanz (2-seitig) <0,01
N 500
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5. Diskussion

Bislang wurden patientendefinierte Zielparameter in klinischen Studien nur selten als
Hauptzielparameter untersucht. Als Nebenzielkriterien finden unter den mdglichen
Outcome-Parametern aus Patientenperspektive bislang in erster Linie Schmerzen und
Lebensqualitat Berlcksichtigung. Die Einschatzung der allgemeinen,
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ist heutzutage ein wichtiger Teil der Bewertung des
Erfolges spezifischer d&rztlicher Leistungen geworden. Fir die Erhebung gibt es
inzwischen nicht nur eine grofRere Zahl international bekannter Instrumente (z.B. DLQI,
Skindex, FLQA, SF-36), die jeweils die subjektiven Beschwerden von Patienten sowie
deren Inhalte erfassen, sondern auch eine fundierte methodische Forschung.

Weitere, sogenannte praferenzbasierte Gesundheitsprofilinstrumente wie der EQ-5D oder
der SF-36 konnen ebenfalls fir Outcome-Studien verwendet werden [13,26].

In den letzten zwei Jahren hat sich im Zuge der Einfihrung von Auflagen zur
Nutzenbewertungen fur die Kostenerstattung von Arzneimitteln die patientendefinierte
Form der Nutzenbewertung als angestrebter gesundheitspolitischer und 6konomischer
Standard entwickelt. Dies gilt zumindest fir die Nutzenbewertungen des Institutes fir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und fir den
Gemeinsamen Bundesaussschuss (GBA) als zentrale Einrichtungen in Deutschland. Es ist

anzunehmen, dass diese Nutzenbewertung weiter an Bedeutung gewinnt [60].

Bislang fehlte flr die notwendige Nutzenbewertung der dermatologischen Therapie aus
Patientensicht eine Methodik, mit der dieser Nutzen valide und zuverldssig erhoben
werden konnte. Die Entwicklung und Validierung einer moglichen Methodik steht im
Zentrum der vorliegenden Arbeit.

In dieser Arbeit wurde der individuelle, patientenrelevante Nutzen erstmalig an einem
weiten Patientenspektrum mit unterschiedlichen chronischen Hauterkrankungen, mit

Hilfe des neuen vorstrukturierten Fragebogens PBI getestet.

5.1  Stichprobenbeschreibung, soziodemographische und klinische Daten

Geschlecht:
In der Gruppe der untersuchten Patienten waren mehr Frauen als Mé&nner vertreten,
allerdings ist diese Ungleichheit nicht sehr ausgeprégt (61,1% Frauen) und kdnnte noch

einer zufallig bedingten Schwankung zuzurechnen sein. Bezogen auf die einzelnen
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Diagnosegruppen (berwiegt der Frauenanteil bei 8 von 10 Erkrankungen. Eine
Ausnahme stellen die an Ulcus cruris und Psoriasis erkrankten Patienten dar, bei denen
der Manneranteil leicht Uberwiegt. Auch dies konnte auf eine zuféllige Schwankung
zuriickzufuhren sein. Mdoglich wére auch, dass Manner, die dieser Diagnosegruppe
angehoren, weniger Pravention betreiben oder sich erhéhten Dispositionsfaktoren
(Alkohol, Erndhrung) aussetzen und daher zur Behandlung einer starkeren Psoriasis und

eines starker ausgepréagten Ulcus cruris in die Uni-Hautklinik kommen.

Alter:

Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe lag bei 45 Jahren. Besonders hoch war
der Anteil der Unter-30-Jahrigen bei den Aknepatienten sowie bei den
Hyperhidrosispatienten, was in etwa der bekannten Verteilung der Erkrankung entspricht
[12].

Die é&ltesten Patienten zeigten sich in der Gruppe der an Ulcus cruris Erkrankten
(Durschnittsalter: 64,44 Jahre), gefolgt von der Gruppe der an Herpes zoster Erkrankten
(Durchschnittsalter: 59,24 Jahre), was in diesem Falle auch in etwa der bekannten

Verteilung der Erkrankung entspricht [12].

Zu weiteren klinischen Daten, die ermittelt wurden, gehorten das Alter bei
Ersterkrankung, die Dauer der aktuellen Hauterkrankung in Monaten, sowie eine
Selbsteinschétzung des Schweregrades.

Auch hier entsprechen die Ergebnisse in etwa der bekannten Verteilung der einzelnen
Erkrankungen [12]. Das durchschnittliche Alter bei Ersterkrankung betragt 36,1 Jahre,
wobei die jingsten Patienten der Gruppe der atopischen Dermatitis angehdren und die
altesten Patienten der Gruppe des Herpes zoster. Des weiteren weisen Erkrankungen mit
chronischem Verlauf, wie z. B. Psoriasis und atopische Dermatitis, wie erwartet die
langste Erkrankungsdauer von etwa 200 Monaten auf, wogegen Erkrankungen mit eher
akutem Verlauf, wie z. B Herpes zoster, die kiirzeste Erkrankungsdauer von 0,89
Monaten zeigen.

Bezogen auf die Selbsteinschdtzung des Schweregrades gaben Psoriasispatienten
durchschnittlich die hochsten Werte an (Mittelwert: 3,56), wogegen Patienten mit
Autoimmunerkrankungen die niedrigste Schweregradeinschatzung mit einem Mittelwert
von 2,74 vornahmen. Auch hier kénnte das Ergebnis auf eine zufallige Schwankung

zurlickzufuhren sein. Andererseits zeigen Psoriasispatienten bekannterweise einen hohen
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subjektiven Leidensdruck [12], wodurch die hohe Selbsteinschatzung des Schweregrades

erklart wére.

5.2  Teststatistische Auswertung
5.2.1 Patient Benefit Index (PBI)

Patient Needs Questionnaire:

Die Ergebnisse des ersten Teils des PBI, des Patient Needs Questionnaire, in dem der
Proband selbsténdig beurteilt, wie wichtig ihm das Erreichen jedes einzelnen dieser Ziele
durch die konkret anstehende Behandlung ist, deuten darauf hin, dass es zwischen den
verschiedenen Diagnosen markante Unterschiede in der Bewertung einzelner
Therapieziele gibt und somit krankheitsspezifische Muster vorliegen. Wie erwartet lasst
sich vor allem bei Erkrankungen, die mit einer starkeren physischen Beeintrachtigung
einhergehen, wie z. B Herpes zoster, chron. Hand- und FulRekzem und atopischer
Dermatitis, ein hoher Stellenwert der Verbesserung des physischen Befindens in Form
reduzierter Schmerzen, Brennen, Juckreiz und Schlafentzug nachweisen.

Besonders Patienten der Diagnosegruppen Akne vulgaris, Haarerkrankungen und
Hyperhidrosis weisen einen hohen Stellenwert der Verbesserung der psychischen und
seelischen Verfassung sowie dsthetischer Missempfindungen auf. Dies kann darauf
zuriickzufuhren sein, dass es sich bei diesen Patienten Uberwiegend um jungere
Menschen (Durchschnittsalter 31,5 Jahre) handelt, die das Gefiihl haben durch ihre
Hautverdnderung nicht mehr vollstdndig sozial- und gesellschaftsfahig zu sein. Eine
weitere Erklarung ware, dass die Charakteristika dieser chronischen Hauterkrankungen
wenig korperliche Einschrankung, wohl aber eine hohe Stigmatisierung des Betroffenen
mit sich fihren.

Die Zielsetzung von allen Hauterscheinungen geheilt zu sein, eine klare Diagnose und
Therapie zu finden sowie Vertrauen in die Therapie zu haben werden allerdings nahezu
bei allen Diagnosen besonders einheitlich hoch bewertet. Dieses Ergebnis deutet darauf
hin, dass unabhangig von der Diagnose vor allem Heilung, aber auch Gewissheit und

Vertrauen den hochsten Nutzen in der Behandlung von Hautkrankheiten haben.

Iteminterkorrelationen innerhalb des Fragebogens PNQO:

Ein Vergleich der standardisierten Werte in den Subdimensionen des Fragebogens zeigt,
dass Items ahnlicher Dimensionen hohere signifikante Korrelationen aufwiesen. Die z.T.

hohen Iteminterkorrelationen deuten darauf hin, dass die Komponenten nicht unabhangig
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voneinander sind und der Nutzen im Erleben der Patienten ein integratives Phanomen ist,

in dem sich psychische, physische, soziale und funktionale Aspekte verbinden.

Reliabilitit des PNQ:

Zusammenfassend zeigt der Patient Needs Questionnaire in der vorliegenden

Querschnittsstudie zufriedenstellende bis gute Eigenschaften hinsichtlich der Reliabilitat.
Die internen Konsistenzkoeffizienten liegen bei den einzelnen Skalen (ber dem
geforderten a von 0,70, also in einem guten Bereich. Auch die Itemtrennschérfen bei
Summenbildung im PNQ fallen befriedigend aus (s. Tab. 4.6). Die Tatsache, dass die
Itemtrennscharfen nicht in einem sehr hohen Bereich liegen, verdeutlicht wiederum die
Variabilitdt der individuellen Behandlungsziele und bestitigt sowohl den
Inventarcharakter des Verfahrens als auch die Notwendigkeit zur individuellen

Gewichtung in der Bestimmung des PBI.

Patient Benefit Questionnaire (PBQ)

Der zweite Fragebogen, der PBQ, in dem der Patient beurteilen sollte, wie sehr ihm die
Behandlung geholfen hatte, die einzelnen Ziele zu erreichen, wurde hier zeitgleich mit
dem PNQ erfasst, wobei die jeweils zuletzt durchgefuhrte Therapie bewertet wurde. Auch
hier sind wiederum alle 23-24 Behandlungsziele aufgefiihrt.

Da in dieser Studie im Querschnitt erhoben wurde, konnten keine echten Verlaufe
gemessen werden. Diese Tatsache spiegelt sich an den Ergebnissen des PBQ wider:
Es zeigt sich, dass unter der noch laufenden Therapie zum Zeitpunkt des Ausfillens nur
ein Teil der patientendefinierten Therapieziele erreicht worden war. Lediglich die beiden
Items ,,...eine klare Diagnose und Therapie zu finden* sowie ,,...Vertrauen in die
Therapie zu haben* zeigen in der Gesamtstichprobe als bereits erreichte Therapieziele
einen Mittelwert von >2,0. Dies ist moglicherweise darauf zuriickzufuhren, dass die
Therapie zum Zeitpunkt der Erhebung z.T. erst begonnen wurde bzw. noch nicht
abgeschlossen war. Der genaue Anteil der Patienten, die noch zu Beginn ihrer Therapie in
die Studie eingeschlossen wurden, wurde im Verlauf der Untersuchung nicht ermittelt, so
dass keine Aussage hieruiber getroffen werden kann.

Patienten der Diagnosegruppen Autoimmunerkrankungen, Herpes zoster, Ulcus cruris
und z.T. auch atopische Dermatitis zeigen in nahezu allen Items vergleichsweise hohe
Stellenwerte, wahrend Patienten mit Haarerkrankungen und Akne zum Zeitpunkt der

Befragung bisher am wenigsten ihre Therapieziele erreichen konnten. Dieses Ergebnis
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kann einerseits durch eine zufallige Schwankung bedingt sein, andererseits sind Patienten
mit Haarerkrankungen und Akne zumeist vergleichsweise jung, so dass in diesem
Zusammenhang moglicherweise psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen kdnnten bzw.
erfolgreiche Coping-Strategien bei jiingeren Patienten noch nicht in ausreichendem Malle
entwickelt sind. Zudem sind erfolgreiche Therapien bei den letztgenannten Erkrankungen

haufig nicht moglich, und die Behandlungsdauer ist lang.

Reliabilitit des PBQ:

Zusammenfassend zeigt auch der Patient Benefit Questionnaire in der vorliegenden

Querschnittsstudie zufriedenstellende bis gute Eigenschaften hinsichtlich der Reliabilitét.
Die internen Konsistenzkoeffizienten liegen bei den einzelnen Skalen Uber dem
geforderten o von 0,70, also in einem guten Bereich. Auch im PNQ fallen die
Itemtrennscharfen bei Summenbildung nur befriedigend aus (s. Tab. 4.9). Auch hier
verdeutlicht die Tatsache, dass die Itemtrennscharfen nicht in einem sehr hohen Bereich
liegen, die Variabilitat der individuellen Behandlungsziele und bestétigt sowohl den
Inventarcharakter des Verfahrens als auch die Notwendigkeit zur individuellen

Gewichtung in der Bestimmung des PBI.

Patient Benefit Index (PBI)

Als GlobalmaR der Zielerreichung wurde mittels der oben genannten Formel zudem der

Nutzenindex PBI berechnet. Hier zeigten sich gewisse Unterschiede zwischen den
verschiedenen Diagnosegruppen. Den hdchsten Gesamtnutzenwert von 2,31 zeigten
Patienten mit Herpes zoster. Der niedrigste PBI von 1,08 war bei Patienten mit
Haarerkrankungen zu beobachten. Diese Unterschiede sind maoglicherweise darauf
zurlickzufuhren, dass es sich bei den untersuchten Krankheitsbildern um Krankheiten
handelt, die sich aufgrund unterschiedlicher &tiologischer und pathogenetischer Prozesse
sowie unterschiedlicher Verlaufsformen in unterschiedlicher Weise auf die
Lebensqualitat auswirken und daher nur eingeschrankt miteinander vergleichbar sind
bzw. unter Beriicksichtigung des Ausmalles eines eingeschréankten Patientennutzens
interpretiert werden miussen. Denkbar ist jedoch auch, dass fur die jeweiligen
Erkrankungen unterschiedlich wirksame und nutzenbringende Therapien zur Verfligung
stehen. Als Beispiel kann hier die Alopezie angefuihrt werden, flr die nur sehr wenige
Therapiemdglichkeiten vorhanden sind, so dass hier ein entsprechend niedriger PBI

gemessen wurde.
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5.2.2 Konvergente Validierungsprifungen

Im Rahmen der Validierungspriifung wurden in dieser Studie zum Einen konvergente
Validierungsprufungen mit Hilfe der Messinstrumente FLQA-b und EQ-5D Uber das
Konstrukt Lebensqualitdt vorgenommen. Hierfir wurden die Korrelationen des PBI mit
diesen Inventaren berechnet. Die Korrelationen liegen hier in einem niedrigen Bereich,
was darauf schliefen lasst, dass das Konstrukt ,,Patientennutzen* nicht identisch ist mit
dem Konstrukt ,,Lebensqualitat”. Es scheint, dass hier eine hthere Konvergenz, jedoch
keine Redundanz hinsichtlich des Therapieerfolges vorliegt. Insgesamt zeigen die
Ergebnisse, dass der patientendefinierte Nutzen — festgelegt als PBI — nicht identisch mit
dem klinischen Behandlungserfolg ist und sich auch von der eigentlichen Bewertung der
Lebensqualitat unterscheidet.

Als weiteres Kriterium fir die Bestimmung der konvergenten Validitat wurden die
Patienten befragt, als wie erfolgreich sie ihre Behandlung einschédtzen in Bezug auf ihr
korperliches und ihr psychisches Befinden, ihre Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag,
ihre sozialen Kontakte, ihre Freizeitaktivitdten und ihre Lebensqualitat. Es wurde jeweils
die Korrelation (nach Pearson) dieser Kriterien mit dem PBI berechnet. Die konvergente
Validitdt des PBI-Gesamtscores in Bezug auf die Einschatzung des Therapieerfolgs
durch die Patienten war in Bezug auf alle untersuchten Kriterien hoch (r>0,5) und
hochsignifikant. Der im PBI ermittelte Patientennutzen korreliert somit am starksten mit
der patientenseitigen direkten Einschatzung, wie hilfreich die Therapie fir verschiedene
Bereiche war. Hier konnte die Validitat des PBI belegt werden, so dass sich dieser
Fragebogen als Outcome-Instrument flr zukinftige Studien empfiehlt. Zusammenfassend
deutet dies sowohl auf eine konvergente Validitat des PBI hin, da er mit relevanten
Validierungskonstrukten korreliert, als auch auf diskriminante Validitat, da im PBI

offensichtlich auch noch andere Varianzanteile erfasst werden.

5.3  Schlussfolgerung und Ausblick

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit der
hier gewéhlten Methodik erstmals ein valides, gut einsetzbares Verfahren zur gewichteten
Nutzenbewertung aus Patientensicht fiir den Bereich der Dermatologie darstellen. Der
PBI eignet sich als bislang erstes Instrument fir eine patientendefinierte
Nutzenbewertung.

Zusammenfassend zeichnet sich der PBI durch folgende Charakteristika aus:
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Er erfasst ausschlielich die Perspektive des Patienten und ist komplett standardisiert.
Hierdurch ist der PBI nur fir die Indikation anwendbar, fir die die jeweilige Version
entwickelt wurde (hier: Dermatosen). Die Standardisierung ermoglicht jedoch eine
zeitsparende und Okonomische Erhebung im Rahmen Klinischer Studien anhand
vorgedruckter Fragebdgen, die nach jeder Erhebung komplett eingesammelt werden
kdnnen und fir spatere Erhebungszeitpunkte nicht mehr bendtigt werden, anders als beim
GAS. Ahnlich den Lebensqualitatsinventaren umfasst der PBI sowohl klinische als auch
soziale, psychische und praktische Behandlungsziele. Die Items wurden spezifisch
danach ausgewahlt, welche Ziele Patienten mit dermatologischen Behandlungen
verfolgen. Andererseits ist die Anwendung hierdurch lediglich der Evaluation der
entsprechenden Krankheiten vorbehalten. Es werden nur solche Zielerreichungen erfragt,
die der Patient als durch die Therapie verursachte Verbesserungen bewertet. Auf diese
Weise wird beim PBI der Patientensicht auch in Hinblick auf die Einschatzung der
Kausalitat Vorrang eingeraumt; er kann sonstige, nicht-therapeutische Einflisse auf die
Erreichung seiner Therapieziele bei der Bewertung beriicksichtigen, indem er die dadurch

erreichten Nutzen nicht im PNQ angibt.

Mit dem Ansatz einer strukturierten Zieldefinition vor Therapie und spaterer Abfrage
nach Therapie sollte eine gewichtete Bewertung der patientenseitigen Therapieziele
ermoglicht werden, wie sie durch die Lebensqualitatsinstrumente nicht erreicht werden
kann. Ahnliche Ansatze finden sich bereits in Form des ,,goal attainment scaling* (GAS)
in  zahlreichen Publikationen sowie insbesondere in der ,zielorientierten
Ergebnismessung“ (ZOE) aus dem Bereich der Rehabilitationsmedizin und der
Psychiatrie. Die mit dem PBI vorgenommene Weiterentwicklung dieses Verfahrens liegt
in der dimensional skalierten Erhebung individuell patientendefinierter Behandlungsziele
und —nutzen, die gewichtet zu einem einzelnen Nutzenindex zusammengefasst werden.
Somit ermdglicht der PBI auch die Darstellung von Nutzenfunktionen (ber die Zeit oder
im Kohortenvergleich. Mit dem PBI wird auch einschldgige Kritik an der ZOE [63]
umgangen, indem beispielsweise die Erhebung zweier verschiedener Konstrukte
(Wichtigkeit und Nutzen) eine Regression zur Mitte verhindert und eine positive
Verzerrung der Effekte durch eine dimensionale Konzeption der Gewichtung minimiert
wird.

Im Vergleich zu offenen Befragungen stellt die gewahlte vorstrukturierte Form der

Erhebung auf der Basis von patientenseitig erhobenen Préaferenzen hier eine
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Standardisierung dar. Darlber hinaus wird bewusst angestrebt, dass hier individuelle
patientenseitige Gewichtungen vorgenommen werden, weil diese dem Ansatz einer
patientendefinierten Nutzenbewertung besonders nahe kommen.

Zu der Erhebung des patientendefinierten Nutzens kann gesagt werden, dass hier eine
grolRe Zahl von Variablen erfasst wird und sich bei jedem Patienten ein individuelles
Muster von Therapiepraferenzen ergibt. Dieses entspricht aber genau der erwinschten
Vielfalt moglicher Nutzen, wie sie in der heutigen Nutzenbewertung angestrebt sind [52].
Zusammenfassend bestatigt sich in dieser Validierungsstudie die klinische Beobachtung,
dass aus Patientensicht ein breites Spektrum von Therapiezielen und individuell
bedeutsamen NutzengréRen bestimmt wird.

Hieraus ist zu folgern, dass der Nutzen von Dermatika im Zuge der
Arzneimittelregulation ebenfalls mit einer Vielzahl verschiedener Nutzenparameter
evaluiert werden sollte. Die Zuverlassigkeit und Validitat des PBI konnte belegt werden,
so dass sich dieser Fragebogen als Outcomes-Instrument fir zukinftige Studien
empfiehlt. Auch der globale ,,Nutzenindex* erwies sich als valide und konstruktstabil.
Die gute konvergente Validitat in Bezug auf die Lebensqualitat zeigt auch, dass hier
Klinisch relevante Bereiche abgefragt werden.

In dieser Studie wurde gezeigt, dass der PBI eine zu diesen Zwecken gut einsetzbare und
verstandliche Untersuchungsmethode darstellt. Die weitere praktische Umsetzung ist in
Folgestudien zu Gberprifen.

Né&chste Schritte in der Weiterentwicklung des PBI sind der weitere Ausbau
krankheitsspezifischer Module, sowie die Entwicklung von Definitionen relevanter

Unterschiede in der Nutzenbewertung.
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6.  Zusammenfassung

Hintergrund: In der Okonomie wie auch in der aktuellen Nutzenbewertung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss und das IQWIiG ist der patientenseitige Nutzen von
zentraler Bedeutung. Bislang gab es in der Dermatologie national wie international keine
validen methodischen Anséatze zur Erfassung des patientendefinierten Nutzens.
Zielsetzung: Validierung und klinische Anwendung eines Messinstrumentes, mit dem
die systematische Evaluation der individuellen patientenseitigen Nutzenbewertung im
Bereich der Dermatologie durchgefiihrt werden kann.

Methoden: Die Entwicklung erfolgte gemé&l den internationalen Standards
psychometrischer Testentwicklung. Die Bewertung des Patientennutzens umfasst zwei
Teile: Im ersten Teil wird vor der Behandlung anhand von 23 standardisierten Items
erhoben, wie relevant die personlichen Therapieziele fiir den einzelnen Patienten in der
Behandlung ihrer Hautkrankheit sind (,,Patient needs questionnaire”, PNQ). Im zweiten
Teil werden die identischen 23 Items mit der Fragestellung erhoben, inwieweit die
aktuelle Therapie zur Erreichung der Therapieziele beigetragen hat (,,Patient benefit
guestionnaire®, PBQ). Aus den gewichteten Antworten wurde daraufhin ein Gesamtwert,
der ,,patient benefit index* (PBI) gebildet, der das Globalmal der Zielerreichung abbildet.
Der PBI-Fragebogen wurde in dieser Studie bei n=500 Patienten mit 10 verschiedenen
dermatologischen Diagnosen (n=50) auf Reliabilitat und Validitat (konvergent mit FLQA
und EQ-5D) getestet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass patientendefinierte NutzengrofRen
mit validen Messmethoden erfasst werden konnen.

Die Patienten mit Hauterkrankungen &uRern ein sehr breites Spektrum an angestrebten
Nutzen der Therapie, wie es bislang in klinischen Studien nicht ann&hernd erfasst worden
ist. Das Muster der Nutzenbewertung zeigt diagnosespezifische Unterschiede, der PBI
korreliert jedoch weniger stark mit anderen Kklinischen Parametern oder der
Lebensqualitét.

Krankheitsspezifische Muster der Nutzenbewertung lassen sich insbesondere bei
Erkrankungen beobachten, die mit einer stdrkeren physischen Beeintréachtigung
(Schmerzen, Juckreiz, Schlafentzug, Einschrankung der Leistungsféhigkeit) einhergehen.
Auch bei besonderer psychischer und seelischer Stigmatisierung sowie bei dsthetischen
Missempfindungen (z. B. Akne, Haarerkrankungen, Hyperhidrosis) finden sich

spezifische Muster der Nutzenbewertung.
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Auffallig war ferner die hohe Korrelation mit Einzelskalen zur Therapiezufriedenheit.
Der PBI-Fragebogen erwies sich somit als valide (hohe diskriminante und konvergente
Validitat) und reliabel (gute Itemtrennschéarfen).

Schlussfolgerungen: Die vom  Gesetzgeber und GBA/IQWIG  geforderte
Nutzenbewertung aus Patientensicht kann mit dem neu entwickelten Instrument PBI fir
den Bereich der Dermatologie auf wissenschaftlich fundierter Grundlage mit valider und
praktikabler Methodik erbracht werden. Die Zuverlassigkeit und Validitat des PBI konnte
belegt werden, so dass sich dieser Fragebogen als Outcomes-Instrument fur zukulnftige
Studien empfiehit.

Zusammenfassend liegt mit dem PBI ein Nutzeninstrument vor, mit dem der
patientenseitige  Nutzen  zuverldssig und einfach  erfasst werden  kann.
Krankheitsspezifische Unterschiede in der Nutzenbewertung machen eine Adaptation der

Nutzenbewertung an die jeweilige Indikation erforderlich.
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8.  Anhang

Verwendete Fragebdgen:

- Angaben zu soziodemographischen Faktoren
- PBI-Fragebogen

- FLQA-b

- EQ-5D
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Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf
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(Leiter: Prof. Dr. M. Augustin)

Untersuchung zu den Behandlungszielen

von Patienten mit Hauterkrankungen

Case report form
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Pat.aufkleber

1. Nachfolgend bitten wir Sie um die nachfolgenden Angaben:

1 |Alter

2 | Geschlecht Mannlich O1
Weiblich 02

3 | Diagnose Atopische Dermatitis O1
Chron. Hand-/ FuRekzem 02
Urticaria O3
Psoriasis Vulgaris O4
Herpes Zoster Os
Ulcus Cruris incl. diabetischer Fuf3 Oe
Autoimmunerkrankungen der Haut 07
Akne Vulgaris Os
Hyperhidrosis Oo
Haarerkrankungen O10

2. Die nachfolgenden Angaben beziehen sich auf den bisherigen Verlauf Ihrer Hauterkrankung. Bitte

beantworten kreuzen das fur Sie am besten Zutreffende an.

1 | Wie alt waren Sie als die Hauterkrankung erstmals auftrat? Jahre

2 | Wie lange besteht die aktuelle Hauterkrankung bei Ihnen ?

Jahre

3 | Als wie schwer schatzen Sie lhre Hauterkrankung momentan ein?

a) gering 01
b) maRig O,
c) mittel 03
d) schwer O4
e) sehr schwer Os
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Fragebogen zu den Behandlungszielen
bei Hauterkrankungen*

Dieser Fragebogen wendet sich an Betroffene mit Hauterkrankungen. Er dient der Erhebung lhrer
personlichen Therapieziele in der Behandlung und bezieht sich auf verschiedene Lebensbereiche.

Im ersten Teil werden Sie nach der Wichtigkeit der Therapieziele fur Sie personlich gefragt. Im zweiten
Teil geht es um die Frage, inwieweit diese Ziele durch die bisherige Behandlung erreicht worden sind.
Bitte beantworten Sie die Fragen sorgféltig, aber spontan. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt und anonym ausgewertet.

Hinweis zum Ausfillen: Bitte pro Zeile jeweils ein Kreuz setzen.

1. Wie wichtig sind Ihnen die genannten Therapieziele ?

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit der Frage, wie wichtig Ihnen verschiedene Ziele
bei der Behandlung Ihrer Hauterkrankung sind.

(@]

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. % - § g
Wie wichtig ist es fur Sie, durch die Behandlung ... ; § cécs aE) %
o o S N 7

1 |... schmerzfrei zu sein O/l0|0O0O|0O0]|O

2 | ... keinen Juckreiz mehr zu empfinden OO0 O0O]|]0O0]|O

3 | ... kein Brennen an der Haut mehr zu haben O/lo0|0O0|0O0]|O

4 |... von allen Hautveranderungen geheilt zu sein OO O0O]|]0O0]|O

5 |... besser schlafen zu kbnnen O/lO0|0O0|0O0]|O

6 |... weniger niedergeschlagen zu sein OO 0O0]|]0O0]|O

7 |... an Lebensfreude zu gewinnen OO0 O0O]|]0O0]|O

8 |... keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben O/l0|0O0O|0O0]|O

9 |... ein normales Alltagsleben fihren zu kénnen O|]O0O| O0O]|]0O0]|O

10 |... im Alltag leistungsfahiger zu sein 0| O0O|0O0|0]|O
11 |... Ihre Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten OO0 O0O]|]0O0]|O
12 | ... normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen O|]O0O| O0O]|]0O0]|O
13 |... ein normales Berufsleben fuhren zu kénnen O/lo0|O0O|0O0]|O
14 | ... mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kdnnen OO0 O0]|]0O0]|O
15 | ... sich mehr zeigen zu moégen O|O0O|O0O|0]O
16 |... in der Partnerschaft weniger belastet zu sein OO0 O0O]|]0O0]|O
17 | ... ein normales Sexualleben fuhren zu kénnen O/lo0|0O0|0O0]|O
18 | ... weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein O|O0O|O0O|0]O
19 | ... weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben O|O0O|0O0O|0]O
20 |... weniger eigene Behandlungskosten zu haben O/lo0|0O0|0O0]|O
21 | ... weniger Nebenwirkungen zu haben O, 0|0 |0O0]|O
22 |... eine klare Diagnose und Therapie zu finden O|O0O|0O0O|0]O
23 |... Vertrauen in die Therapie zu haben O|O0O|0O0O|0]O
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2. Welche Therapieziele wurden erreicht ?

Die folgenden Fragen sollen klaren, ob die nachfolgend genannten Therapieziele mit der
jetzigen Behandlung Ihrer Hauterkrankung erreicht wurden.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an.

Wenn eine Aussage flr Sie nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte
Lbetrifft mich nicht* an.

5

<

. S

S, o O £

C . c T & c = £
Die jetzige Behandlung hat mir geholfen, ... 8 2 ® © T B
o ) € N n o

1 |... schmerzfrei zu sein Ol 0|]O0O] O] O]|O
2 |... keinen Juckreiz mehr zu empfinden 0|j]o0o|O0O|0O0 | 0O0|O
3 |... kein Brennen an der Haut mehr zu haben OO0l 0O0O|0O0O] OO
4 |... von allen Hautveranderungen geheilt zu sein Oj]O0O|O0O|]0O0O]O0|O
5 |... besser schlafen zu kdnnen Ol 0|]O0O]O]|O0O]|O
6 |... weniger niedergeschlagen zu sein OO0l 0O0O|0O0O]O|O
7 |... an Lebensfreude zu gewinnen OO0l 0O0O|]0O0O]O|O
8 |... keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheitzuhaben | O | O | O | O | O ||O
9 |... ein normales Alltagsleben fiihren zu kénnen Oj]O0O|O0O|]0O0O]O0|O
10|... im Alltag leistungsfahiger zu sein 0| Oo0o|O0O|0O0 | 0O0|O
11|... meine Angehdrigen und Freunde weniger zu belasten OO0l 0O0O|]0O0O]O|O
12|... normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen OOl O0O|]0O0O]O0|O
13|... ein normales Berufsleben fiihren zu kdnnen Ol 0|0 O] O]|O
14|... mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kdnnen OO0l 0O0O|0O0O] OO
15|... sich mehr zeigen zu mdgen 0| Oo0o|O0O|0O0 | 0O0|O
16|... in der Partnerschaft weniger belastet zu sein OOl O0O|]0O0O]O0|O
17|... ein normales Sexualleben fuhren zu kénnen O/l 0|]0O0O]0O]|O0O]|O
18|... weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein OO0l 0O0O|0O0O]O|O
19|... weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben OO0l 0O0O|0O0O]O|O
20|... weniger eigene Behandlungskosten zu haben Ol 0|]0O0O] O] O]|O
21|... weniger Nebenwirkungen zu haben O/ 0]0O0] 0| O0O)|O
22|... eine klare Diagnose und Therapie zu finden oO|]O0O|O0O|0O0 )| 0|O
23|... Vertrauen in die Therapie zu haben oO|]O0O|O0O|0O0 )| 0O0|O
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3. Behandlungsergebnis

Die folgenden Fragen beziehen sich auf das bisherige

Ergebnis der Behandlung Ihrer Hauterkrankung. =
N

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. >
= c &

Wie erfolgreich war fur Sie die Behandlung bislang g a 2 2 9
. = 2 £ =
beziglich ... T« 2 ® o g
o © S N n

1 |... Inrem korperlichen Befinden O|]O0O| O0O]|]0O0]|O
2 |... lhrem psychischen Befinden 0| O0O|0O0|0]O
3 | ... Ihrer Leistungsfahigkeit in Beruf und Alltag OO O0]|]0O0]|O
4 |... Ihrer sozialen Kontakte O/l0|0O0O|0O0]|O
5 |... Ihrer Freizeitaktivitaten O/lo0|O0O|0O0]|O
6 |... Ihrer Lebensqualitat allgemein OO 0O0]|]0O0]|O

Mdochten Sie noch weitere Angaben oder Kommentare machen?

--> Bitte Uberprufen Sie nochmals, ob Sie alle Fragen mit einem Kreuz beantwortet haben.
Vielen Dank fur lhre Mitarbeit !
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Basis-Fragebogen zur Lebensqualitat (FLQA-b*)

Dieser Fragebogen dient der Beschreibung lhrer Lebensqualitat. Er bezieht sich auf verschiedene
Lebensbereiche.

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

Hinweis zum Ausfillen: Bitte pro Zeile jeweils ein Kreuz setzen.

1. Kdrperliche Beschwerden

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Inrem korperlichen Wohlbefinden.

<
o
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. S
< —
Wie oft verspurten Sie in der vergangenen Woche ... § 2 = GE)
q_') E © :C:U E
c " e < =
1 | Schmerzgefuhl in den Beinen 0| O0O|0O0|0]O0O
2 | Kurzatmigkeit, Atemnot OO O0O]|]0O0]O
3 | Schwéchegefunhl OO O0O]|]0O0]|O
4 | Schlafstérungen O, o0|0O0]0O|O
5 |Kopfschmerzen 0| O0|0O0|0]O
6 |Hautbrennen O/lO0|O0O|O0]|O
7 | Schmerzen an der Haut O/l0|0O0O|0O0]|O
2. Alltagsleben
In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie im
taglichen Leben zurechtkommen.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, welche Aussage in der % S
vergangenen Woche auf Sie zutraf: c 2 g E -
5 £ S & 5
o ) £ ‘N n
1 |[Meine Aufgaben im Beruf/Haushalt konnte ich nur unzureichend | O | O | O | O | O

erfillen.

2 | Es fiel mir schwer, mich korperlich anzustrengen.

O
O
O
O
O

3 |Meine Freizeitaktivitdten waren eingeschrankt. @)

O
O
O
O
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3. Sozialleben

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihrer
Beziehung zu anderen Menschen.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. % 5
= ) = =
c ] v -
Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche ... = 2 S g S
o 5] S N n
1 |Unternehmungen mit anderen eingeschrankt O]l]O0O | O0]0O0O]O
2 |Probleme mit Ihrem Partner oder Ihrer Familie gehabt O/lo0|]O0]|]0O0]O
3 [sich von anderen Menschen zuriickgezogen O/lo0o/O0]J]0O0]O
4. Psychisches Befinden
Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Inrem
psychischen Befinden. ©
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. c E > =
g £ 5 g
Wie oft verspurten Sie in der vergangenen Woche ... 2 © © 3 E
c n £ < =
1 |Das Gefuhl, angespannt und reizbar zu sein O/lo0|]O0]|]0O0] O
2 | Niedergeschlagenheit O/]0 |l O0]0O0]O
3 |Sorgen O]O0 |, 0]0]O0O
4 | Kraft O/lo0|]O0]|]0O0] O
5 |Erschépfung O/l]0 |/ O0]0O0]O
6 | Aktivitat und Elan O/lo0|]O0]|]0O0] O
7 | Mudigkeit O/lo0|]O0]|]0O0] O
8 |Hilflosigkeit O/]0 |/ O0]0O0] O
9 |Gelassenheit O/lo0o|]O0]0O0]O
5. Therapie
Falls Sie in der vergangenen Woche erkrankt waren:
Wie haben Sie die Behandlung der Erkrankung erlebt? S = S
= 0 =
c o é E .
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Késtchen an @ E ‘© @ S
o © £ N 0
Die Behandlung stellt fir mich eine Belastung dar. O O O|0O0|O
Die Behandlung ist fiir mich mit einem grof3en Zeitaufwand O O O|0O0]|O
verbunden.
3 |Bei der Behandlung bendétige ich fremde Hilfe. O O O] 0| O
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6. Zufriedenheit

c
[}
g -
Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Ihrer “_E, 3
Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen. N 2
o - N
(& >

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das zutreffende Kastchen an. E § g’ c—é g
[ © (@)

Wie sehr zufrieden waren Sie in der vergangenen Woche mit .0 o = N &
1 |lhren Freizeitaktivitaten O O O O O
2 |lhrem Freundeskreis O O O O O
3 |dem korperlichen Befinden @) @) @) @) @)
4 |lhrer Leistungsfahigkeit O O O O 0
5 |lhrer Gesundheit allgemein O O O O O
6 |lhrer Behandlung 0 0 O O 0
7 |dem Zustand lhrer Erkrankung ( falls Sie krank waren) O O O O O

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche beurteilen?
Bitte auf der Skala von 0 - 10 ankreuzen, was fur Sie zutrifft.

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

Gesundheitszustand allgemein:

sehr schlecht sehr gut
S Y S S R S e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hinsichtlich der Erkrankung (falls Sie krank waren):

sehr schlecht sehr gut
| | | | | | |
I I I I I I I | | I 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

sehr schlecht sehr gut
| | | | | | | | | | |
I I I I I I I | I I ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

--> Bitte Uberprufen Sie nochmals, ob Sie alle Fragen mit einem Kreuz beantwortet haben.
Vielen Dank fur lhre Mitarbeit !
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN (EQ-5D)

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz (x) in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen o
Ich habe einige Probleme herumzugehen o
Ich bin ans Bett gebunden o
Fur sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, flr mich selbst zu sorgen o

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen o

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen o
Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium,

Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen o
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen o
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen o
Schmerzen/Koérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 0

Ich habe méRige Schmerzen oder Beschwerden o

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 0
Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert o
Ich bin mafig angstlich oder deprimiert o
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert o
Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand

wahrend der vergangenen 12 Monate ist mein heutiger

Gesundheitszustand

besser o
im grof3en und ganzen etwa gleich o
schlechter o
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht
lhr Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen, haben wir
eine Skala gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der
best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer ,,100“
gekennzeichnet, der schlechteste mit,,0*.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach
Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte
verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit dem
Punkt auf der Skala, der lhren heutigen
Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger

Gesundheitszustand
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