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1. Einleitung

Das Thema dieser Dissertation sind die spezifischen Probleme, die bei der Bewiltigung von
chronischen Hauterkrankung auftreten und ihre Darstellung in einem individuellen aber auch
kulturellen Zusammenhang. Dies geschieht anhand eines deutsch-franzdsischen Vergleiches
verschiedener durch die Krankheit betroffener Lebensbereiche bei der Neurodermitis und der
Psoriasis. Die Arbeit ist unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Rainer Richter am Universitats-
klinikum Eppendorf aus der Motivation heraus entstanden, verschiedene Therapiekonzepte und
-schwerpunkte dieser Erkrankungen aufzuzeigen und zu beschreiben, welche Auswirkungen
Unterschiede auf den Prozef3 der Krankheitsverarbeitung und damit auf die Lebensqualitdt Be-

troffener haben.

Die Bedeutung dieser Fragestellung ergibt sich u.a. aus einem steigende Kostendruck im Ge-
sundheitswesen, der die Optimierung der angebotenen therapeutischen Maflnahmen unter ver-
sorgungsepidemiologischen und 6konomischen Gesichtspunkten gebietet (Lange et al., 1999).
Es besteht die gesundheitspolitische Tendenz chronische Hauterkrankungen, mangels lebens-

bedrohlicher Akuitét, in ihrer Schwere filir den Patienten unterzubewerten (1lliev et al., 1998).

Ein weiterer Aspekt ist Entwicklung unserer Gesellschaftsform in eine multikulturelle Rich-
tung: Arzte sehen sich immer mehr mit einem Krankheitserleben ihrer Patienten konfrontiert,
welches, je nach Herkunftsland, durch unterschiedliche Auffassungen von Ursache und Verlauf
der Krankheit, unterschiedlichen Therapieansdtzen, Bewertungsmustern und Behandlungser-
wartungen geprigt ist. Diese unterschiedlichen Auffassungen und Ansdtze miissen in der Frage
einer optimalen Therapieplanung berticksichtigt werden.

Interkulturelle Unterschiede in der Gewichtung der die Krankheit beeinflussenden Faktoren,
der durch die Hauterkrankung beeinflulten Lebensbereiche und der Lebensqualitidt waren Mo-
tivation, den Marburger-Haut-Fragebogen (MHF, Stangier et al., 1996) als Untersuchungsin-
strument zu wihlen. Dieser erfalt verschiedene von der Krankheit und ihrem Verlauf betroffe-
ne Lebensbereiche und ist so geeignet, die Auswirkung der Erkrankung auf die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitit und den Umgang mit dieser Problematik (Coping) aufzuweisen und Un-
terschiede zwischen der franzdsischen und der deutschen Stichprobe aufzuzeigen.

Fiir diesen Versuch war es notwendig, die Anwendbarkeit des MHF fiir die franzdsische Stich-

probe zu belegen.

In zahlreichen Publikationen (Augustin et al., 1999; Lange et al., 1999, llliev et al., 1998;
Stangier et al., 1998, 1996, 1996a, 1987, Niemeier et al., 1996, Ehlers et al., 1995, 1993; Gie-
ler et al., 1993, 1990, 1988, 1986.) konnte gezeigt werden, dal3 chronische Hauterkrankungen



insbesondere durch die Sichtbarkeit der Symptome und des beeintrichtigenden Juckreizes mit
spezifischen Anforderungen an die Bewdiltigungsressourcen der Betroffenen einhergehen. Da
Deutschland eine Vorreiterrolle auf dem Gebiet der Neurodermitisschulung innehat (Gieler,
1999) konnte der Fragebogen Grundlage der (interkulturellen) Erfassung besonders betroffener
und belastender Lebensbereiche werden und zugleich Hilfestellung in der Schwerpunktsetzung

fiir Therapie und Schulung bieten.

Obwohl Frankreich einerseits in der Auseinandersetzung um die Verbindung von Haut und
Psyche eine fiihrende Position besetzt (Anzieu, 1991, De M’Uzan, 1963, Marty, 1958), erfolgt
diese auf rein psychologischer bzw. psychoanalytischer Ebene. Auf somatischer Ebene werden
dermatologische Erkrankungen ausschlieBlich von ithrer immunologischen, biochemischen und
physiologischen Seite betrachtet (Lefévre, 2000, Lorette, 2000, Bourrat, 1992). Anzieu (1991)
unternimmt, durch seine Darstellung der neun psychischen Funktionen des Haut-Ichs, denen er
direkt organische Funktionen der Haut gegeniiberstellt, einen Versuch, durch eine klinische
Beobachtung der Hautsymptome die psychopathologische Diagnostik zu erleichtern. Doch bis
heute hat in Frankreich die Psychosomatik noch keinen festen Platz in der Diagnostik und The-
rapie dermatologischer Erkrankungen gefunden (Lefévre, 2000, Lorette, 2000), so daB3 die Syn-
these der Erkenntnisse aus den Bereichen der Psychologie bzw. Psychoanalyse und der somati-
schen Medizin im Gegensatz zu Deutschland (Faratsch et al., 2000; Lange et al., 1999, Schal-
ler et al., 1998; Simmich et al., 1998, Hoegl et al., 1998; Gieler & Stangier, 1996, Traeckner et
al., 1996, Ehlers et al., 1995) bisher noch nicht erfolgt ist. Oftmals beschrinkt sich die Thera-
pie auf eine ausschlieBlich externe Behandlung, psychische Aspekte werden nicht beachtet
(Teillac-Hamel et al.,1995; de Prost, 1994, Lorette, 1991; Guilhou,1990, 1987). Wie wichtig
jedoch die Beriicksichtigung psychosomatischer Aspekte fiir die Therapie von Hauterkrankun-
gen ist, ist unbestritten (Fartasch et al., 2000; Lange et al., 1999; Windemuth et al., 1999;
Hoegl et al., 1998; Schaller et al., 1998, 1995; Ehlers et al., 1995) und soll anhand dieses in-
terkulturellen Vergleiches, unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Therapiekonzepte und —

angebote in den betrachteten Léndern, verdeutlicht werden.

Neben den somatischen Aspekten der Neurodermitis- und Psoriasiserkrankung werden psycho-
somatische Modelle der Pathogenese vorgestellt, dazu gehdren auch immunolgische Reakti-
onsmechanismen des Korpers auf Stressfaktoren. Denn wann ,,Stre3* als solcher empfunden
wird, ist individuell und situativ unterschiedlich. Die Zahl der atopischen Erkrankungen ist je-
doch in der Bevolkerung ansteigend, was die zunehmende Bedeutung des Verstdndnisses dieser

Pathomechanismen nahelegt.



Des weiteren werden psychoanalytische Theorien zur Personlichkeitsentwicklung dargestellt,
die einen tieferen Einblick in die Zusammenhédnge zwischen Psyche und Soma und die Bezie-

hungsdynamik der Erkrankten ermdglichen.

Dies alles soll die multifaktorielle Genese und Unterhaltung der chronischen Hauterkrankungen
verdeutlichen, belastende und protektive Faktoren aufspiiren und so das breite Spektrum der
moglichen Therapieansitze vor Augen fithren. Durch Aufzeigen von Zusammenhéngen soll die
Bedeutung eines ganzheitlichen, integrativen Behandlungskonzepts verdeutlicht werden, wel-
ches den Betroffenen das Coping mit ihrer Erkrankung erleichtern und die Lebensqualitit stei-

gern soll.

1.1. Ziel der Arbeit

Die Evaluation verschiedener psychologischer Therapieverfahren sowie Behandlungsverldufe
griindete sich bisher vorwiegend auf die Erfassung somatischer Kriterien (Zachariae et al.,
1996, Kaschel et al., 1989; Noréen & Melin, 1989). Eine Beurteilung des Krankheitsverlaufs
durch iiberwiegend somatische MeBgrofen wird der Komplexitit der Auseinandersetzung mit
der Hauterkrankung jedoch kaum gerecht (Hoegl et al., 1998, Illiev et al., 1998, Niebel, 1990).
Neben somatischen Aspekten, wie beispielsweise die Grofle einer Hautldsion, erscheint die
Erfassung subjektiver Kriterien, wie korperliche, soziale und psychische Befindlichkeit, zu-
sammengefaflt als gesundheitsbezogene Lebensqualitét (Illiev et al., 1998), zur Evaluation von
Therapieverfahren notwendig und sinnvoll, da der Leidensdruck der Patienten zu einem be-
trachtlichen Teil auch von diesen Groflen abhingig ist. So gilt es, Moglichkeiten aufzuzeigen
die Lebensqualitit beeinflussende Belastungen und Einschrinkungen der Patienten zu identifi-
zieren, um deren Einflull auf den Krankheitsverlauf zu minimieren und dem Patienten indivi-

duelle Interventionsmoglichkeiten aufzuzeigen.

Angesichts der vielfdltigen Faktoren, welche Entstehung und Verlauf der Neurodermitis und
der Psoriasis beeinflussen, versprechen integrative Therapiekonzepte in der Behandlung dieser
chronischen Hauterkrankungen den grofften Erfolg, zumal aullerdem gezeigt werden konnte,
dal} die sich in stationdrer Behandlung befindlichen Hautkranken oft nicht nur somatisch, son-

dern psychosomatisch krank sind (Schaller et al., 1998, 1995, Niemeier et al., 1996).

In verschiedenen Studien mit Patienten, die an Neurodermitis oder Psoriasis leiden, konnte die
Uberlegenheit kombinierter dermatologischer und psychosozialer Interventionen auf die Ver-
besserung des Hautzustandes (Ehlers et al., 1995, Zachariae et al., 1996), der Kratzhaufigkeit
(Norén & Melin, 1989; Melin et al., 1986) und psychosozialer Parameter (Ehlers et al., 1995)



belegt werden. Die integrativen Therapiekonzepte tragen zu einer addquaten Krankheitsverar-
beitung bei, indem iatrogene Fixierungen vermieden, die Compliance verbessert und insgesamt
eine patientenzentrierte Medizin moglich werden (Schaller et al., 1998, Hoegl et al., 1998;
Traenckner et al., 1996, Schaller et al., 1995; Lowenberg & Peters, 1992, Niebel, 1990; Ka-
schel et al., 1989).

Der Einflu3 bestehender Kontrolliiberzeugungen auf eine addquate Krankheitsbewéltigung, im
Sinne negativer Auswirkungen mangelnder Kontrolliiberzeugungen auf den Krankheitsverlauf,
ist bekannt (1lliev et al., 1998, Filipp & Aymann, 1996; Stangier et al., 1996a,1993; King &
Wilson, 1991; Levy et al., 1990, Wiedenfield et al., 1990, Lohaus & Schmidt, 1989, Richter &
Ahrens, 1988; Wallston et al., 1976).

Maxime des therapeutischen Handelns sollte das Erreichen des bestmdglichen objektiven und
subjektiven Ergebnisses in der Kooperation zwischen Therapeut und Patient sein, wobei sich

die Effizienz einer Therapie in einer Steigerung der Lebensqualitéit widerspiegelt.

Erst in den letzten Jahren wurden jedoch die notwendigen Forschungsarbeiten durchgefiihrt,
um das Merkmal ,,Lebensqualitit™ auch zuverldssig meBbar zu machen. Es gibt verschiedene
standardisierte MeBinstrumente, die in der Lage sind, Lebensqualitét valide und reliabel zu er-
fassen (Bullinger, 1997). In der Dermatologie gibt es jedoch viele Problemstellungen, fiir die
die Raster der allgemeinen Fragebdgen zur Lebensqualitdt zu grob sind und die nur mit zusitz-
lichen oder fiir deramtologische Fragestellungen spezifischen Instrumenten erfa3t werden kon-
nen (Augustin et al., 1998; Finlay, 1997, Stangier et al., 1996, Finlay & Kahn, 1994 ). Zu be-
riicksichtigende Ziel- und MeBgroBen sind dabei (Lange et al., 1999):

* die Verbesserung des Hautzustandes
* die Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit und

* die Starkung internaler Kontrollattributionen.

All diese Bereiche werden mit dem Marburger Haut-Fragebogen erfafit. Seine Intention ist es,
Einschrankungen eines chronisch Hautkranken in verschiedenen Lebensbereichen objektiv zu
charakterisieren und Einfliisse von Verdnderungen auf die Lebensqualitdt und die Krankheits-

bewiltigung bewerten zu konnen.

Ziel der folgenden Studie ist es, Unterschiede, die zwischen der franzosischen und der deut-
schen Stichprobe bestehen, zu untersuchen, mogliche Ursachen der bestehenden Unterschiede

zu finden und gegebenenfalls optimierte Therapiekonzepte aufzustellen.



2. Theoretischer Hintergrund und Stand der Forschung

2.1. Neurodermitis

2.1.1 Definition, Symptomatik und Verlauf

Synonyme: Neurodermitis = endogenes Ekzem = Dermatitis atopica = Neurodermitis constitu-

tionalis = Milchschorf

Definition: chronisch-rezidivierende oder chronische, entziindliche , anlagebedingte, juckende
Ekzemform mit ekzematoiden, lichenifizierten, papuldsen und/oder prurigindsen Effloreszen-

zen.

Die Neurodermitis zdhlt ebenso wie die allergische Rhinitis, die allergische Konjunktivitis, die
allergische Pollinose und das allergische Bronchialasthma zum Formenkreis der atopischen
Erkrankungen. Dies sind Erkrankungen, die sich durch die genetische Pridisposition des Be-
troffenen auszeichnen, auf innerliches oder duflerliches Einwirken verschiedener Substanzen
(Allergene) mit einer gegeniiber der Norm erhohten Bildung von Immunglobulinen der Klasse
E (IgE) zu reagieren. Der bereits sensibilisierte Organismus beantwortet einen erneuten Kon-
takt mit dem entsprechenden Antigen in einer libersteigerten Antigen-Antikorper-Reaktion, d.h.
mit einer iiberschiefenden Freisetzung von krankheitsinduzierenden und immunregulatorisch
wirksamen Entziindungsmediatoren (Braun-Falco et al., 1995). Im Gegensatz zu den anderen
atopischen Erkrankungen ist die Neurodermitis jedoch keine reine IgE-vermittelte allergische
Reaktion (allergische Reaktion vom Soforttyp, Typ I nach Coombs und Gell), sondern sie wird
durch das Zusammenwirken von mehreren immunologischen und nicht immunologischen, teils
unbekannten Faktoren beeinfluft. Diese Realisationsfaktoren sind teils exogener, teils indivi-
dueller Natur. Dabei spielen zum einen Allergene, zum anderen Stre3, Infekte, emotionale Be-
lastungen und andere psychovegetative Faktoren eine wichtige Rolle. Jacobs et al. interpretie-
ren die /966 in ihrer Studie dargelegten Daten im Sinne eines multikausalen Krankheitsmo-
dells folgendermallen: sowohl psychologische als auch biologische Faktoren sind in einer aller-
gischen Population nachweisbar, die Summe der jeweiligen Auspriagungen bestimmt den
Schweregrad der Krankheit.

Jede Erkrankung des atopischen Formenkreises kann alleine oder in Kombination mit den an-
deren Erkrankungen auftreten, ebenso wie sie gleichzeitig auftreten oder sich nacheinander

entwickeln konnen.

Meist tritt die Erkrankung erstmalig bereits im Sauglingsalter auf, jedoch nicht vor dem dritten

Lebensmonat, und erreicht weitere Manifestationshohepunkte in der frithen Kindheit und zum
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Zeitpunkt der Pubertét. Es werden unterschiedliche Erscheinungsformen der Neurodermitis fiir
einzelne Lebensabschnitte beschrieben: die frithexudative Form der Neurodermitis, die sich
meist bis zum fiinften Lebensjahr manifestiert und besonders im Gesicht und am behaarten
Kopf zu Effloreszenzen fiihrt, wird von einer spitexudativen unterschieden, die bis zum
50.Lebensjahr auftreten kann und hauptsidchlich an Stamm und Extremitéten, hier wiederum

besonders in den Gelenkbeugen, lokalisiert ist.

Im Sduglingsalter kommt es zu nédssenden, scharf umgrenzten Effloreszenzen mit Krustenbil-
dung meist an den Wangen und am behaarten Kopf (Milchschorf). Die Neigung zur bakteriel-
len Sekundarinfektion (Impetiginisation) ist grof.

In der Kindheit treten vornehmlich groB3flichige, entziindliche, kaum umgrenzte Hautschwel-
lungen besonders in den Gelenkbeugen auf, aber auch andere Regionen, wie z.B. Nacken, Ge-
sicht, Fiile und Hinde, konnen betroffen sein. Es besteht deutlich Sebostase und eine initiale
Lichenifikation ist in vielen Féllen bereits zu erkennen. Die Erscheinungen kénnen primér auf-

treten oder sich aus der exsudativ-ekzematoiden Krankheitsphase der Sduglingszeit entwickeln.

In der Jugend und im Erwachsenenalter sind die Hauterscheinungen stets symmetrisch. Tro-
ckene, schuppige Hautverdnderungen mit graugelblichem Kolorit im Gesicht, am Nacken, Hals
und Oberkdrper stehen im Vordergrund. Am Rumpf neigen die flachenhaften, entziindlich-
infiltrierten Herde zur Konfluierung und Hyperpigmentierung, in den Gelenkbeugen finden
sich bevorzugt entziindliche Lichenifikationen (Die Ausfiihrungen sind modifiziert nach
Fritsch, 1998; Jung et al., 1998, Braun-Falco et al., 1995 wiedergegeben). Bei allen Formen
der Neurodermitis ist der starke Juckreiz das fithrende Symptom (Engst, 1992, Rajka, 1980,
1975). Die Empfindlichkeit der Haut fithrt zudem, im Sinne eines ,,circulus vitiosus®, zu einer
weiteren Erniedrigung der Juckreizschwelle (Rakoski, 1992). Ferner treten Bldschen und zer-
kratzte, ndssende, verkrustete Pusteln, Papeln und Erytheme auf. Spezifische Hautverdnderun-
gen sind Lichenifikation, negativer Dermographismus (Nasemann, 1987), Hertoghe-Zeichen,
Dennie-Morgan-Falte, Sebostase, Xerosis und Ichthyosis. Charakteristisch ist auch eine para-
doxe Schweillreaktion: die Erkrankten schwitzen bei korperlicher Anstrengung an den nicht
betroffenen Arealen zu wenig und an den betroffenen Stellen zuviel. Der Schweif3 16st haufig
zusatzlichen Juckreiz aus (Welzel-Ruhrmann & Liedtke, 1996). Die Haut ist blaB, trocken und
schuppig.

Die ekzematoide, lichenoide oder prurigindse Formen konnen nebeneinander oder ausschlief3-

lich vorkommen oder ineinander {ibergehen.

Eine auffillige Personlichkeitsstruktur der Patienten, im Sinne asthenischer Typen mit iiber-

durchschnittlicher Intelligenz in Kombination mit Egoismus, Unsicherheit, Frustration, Aggres-
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sion oder unterdriickten Angstzustinden wird beschrieben (Ubersicht: Whitlock 1980), diese
Ausfithrungen wurden aber in zahlreichen Studien widerlegt und als nicht spezifisch fiir Neu-
rodermitis-Patienten angesehen (Gieler et al., 1990; Ring, 1991; Richter & Ahrens, 1988; U-
bersicht: Miinzel 1988, Hanifin 1986, Whitlock, 1980; Knapp et al.1976, Alexander 1971, Re-
chardt, 1970; Kuypers, 1968). Viel wahrscheinlicher ist es, dal diese Merkmale variabel sind
und vom Alter und dem klinischen Zustand der Haut zum Zeitpunkt der Untersuchung abhin-
gig sind (Rechardt, 1970; Kuypers, 1968). Von einer ,,allergischen® Personlichkeitsstruktur
abzugrenzen sind spezifische intrapsychische Konflikte und Beziehungsmuster des Allergikers,
die in verschiedenen Studien und psychoanalytischen Arbeiten beschrieben wurden (s .auch
Kapitel iiber die psychodermatologische Betrachtungsweise; Richter & Ahrens, 1988; Ring et
al. 1986; de Boor 1965; Marty, 1958). Auch hier kommen unterschiedliche Studien zu unter-
schiedlichen Ergebnissen (Langfeldt, 1995, Liedtke, 1987, Ring et al. 1986, Whitlock, 1980),
Studiendesign einerseits und GroBe und Zusammensetzung der Stichproben andererseits kon-
nen hierbei ausschlaggebend gewesen sein.

Die immer wieder auftauchende Frage, ob es sich hierbei um auslosende psychische Faktoren
oder Folgeerscheinungen der Krankheit handelt, als Zeichen eines mehr oder weniger gelunge-
nen Copings, ist unzureichend geklért (Buhk & Muthny, 1997, Richter & Ahrens, 1988; Ring et
al., 1986, Whitlock,1980). Rechardt (1970) konnte zeigen, dall Personlichkeitsauffalligkeiten,
die im Rahmen eines akuten, behandlungsbediirftigen Krankheitsschubes gefunden wurden, 10
Jahre spiter, nach Stabilisierung des Hautzustandes und ohne Behandlungsbediirftigkeit, nicht

mehr nachzuweisen waren.

Als Komplikationen der Erkrankung werden u.a. der neurodermitische Katarakt, Haarausfall,
eine bakterielle Sekundérinfektion der aufgekratzten Pusteln und Krusten mit Staphylococcus
aureus mit Eiter- und Furunkelbildung oder mit dem Herpesvirus (Ekzema herpeticatum) be-
schrieben. Psychische und soziale Folgeerscheinungen werden bei diesen Betrachtungsweisen
vernachldssigt und sollen im Folgenden detailliert beschrieben werden. (s. Kapitel iiber psycho-
soziale Folgeerscheinungen der chronischen Hauterkrankungen, Hiinecke & Bosse, 1978,

1974)

Um eine Atopie zu identifizieren sind Familien- und Eigenanamnese wichtige diagnostische
Indikatoren (in 60-70% der Fille ist die Familienanamnese positiv) (Fritsch, 1998, Jung et al.,
1998, Braun-Falco et al., 1995). Weiterhin sollten, nach allergologischer Spezialanamnese,
Intra- und Epikutantestungen mit den héufigsten Auslosern einer atopischen Hautreaktion

durchgefiihrt werden, die im positiven Falle durch weitere Untersuchungen (z.B. RAST zur
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quantitativen Bestimmung der spezifischen, im Blut befindlichen Antikoérpern; PRIST zur Be-

stimmung des Gesamt-IgE im Serum) ergéinzt werden miissen.
2.1.2. Atiologie und Epidemiologie

Neurodermitis ist eine Erkrankung multifaktorieller Genese. Beteiligt an der Entstehung und
Unterhaltung der Erkrankung sind Faktoren unterschiedlicher Dimensionen: Voraussetzung der
Krankheitsmanifestation ist das Vorhandensein einer genetischen Disposition. Der Verer-
bungsmodus ist jedoch noch nicht vollstindig geklédrt, dominante, rezessive sowie polygene
und multifakrotielle Erbginge mit Schwellenwert werden diskutiert (Fritsch, 1998, Jung et al.,
1998, Braun-Falco et al., 1995; Hanifin, 1992). Dabei wird nicht eine bestimmte atopische
Erkrankung vererbt, sondern lediglich die Disposition zur atopischen Reaktion verschiedener
Systeme. Weitere relevante Faktoren sind psychische, biochemische und immunologische Me-
chanismen (Infekte, Allergenexposition, Stref3, emotionale Belastungen und andere psychische
Faktoren), wobei sich diese verschiedenen Ausldser in unterschiedlichem und verdnderlichem
MafBe gegenseitig beeinflussen und damit den Hintergrund fiir den Ausbruch und die Unterhal-
tung der Erkrankung bilden (Gieler, 1989; Richter & Ahrens, 1988). In Abbildung I sind ver-
schiedene mogliche Einflulfaktoren auf Eruption und Unterhaltung der Neurodermitis darge-

stellt.
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Abbildung 1: EinfluBfaktoren auf Eruption und Unterhaltung des atopischen Ekzems
(modifiziert nach Braun-Falco et al., 1995)

Die Tatsache, daB3 es bis heute nicht gelungen ist, die immunologischen, neurovegetativen, psy-
chologischen und hautphysiologischen Abweichungen des atopischen Ekzems auf einen ge-
meinsamen Basisdefekt zuriickzufiihren, verdeutlicht, wie schwer es ist, die unterschiedlichen
Anteile der auslosenden Faktoren zu definieren. Dabei ist sicherlich zu bemerken, dal} der Stel-
lenwert der verschiedenen, beeinflussenden Faktoren individuell und situativ variiert. Allergi-
sche, biologische (immunologische) und emotionale Ausloser kdnnen sich in ihrer Wirkung
ergdnzen oder sogar potenzieren (Richter & Ahrens 1988, Jacobs et al., 1972, 1967, 1966,
Wolf et al. 1950, 1956). Dazu Mirsky (1961): ,,Psychosomatisch heiflt nicht psychogen; es be-

sagt nur, daB fiir die Entwicklung einer Krankheit ein aus dem Erleben stammender Faktor eine
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wesentliche, aber nicht allein ausschlaggebende Rolle spielen muf3*. Der Krankheitsverlauf ist
deshalb individuell sehr unterschiedlich, nicht selten besteht eine saisonale und klimatische
Abhéngigkeit im Sinne einer Verschlechterung des Hautzustandes in den Herbst- und Winter-

monaten.

Angaben liber die Haufigkeit atopischer Erkrankungen variieren sehr, der Anteil der Atopiker
in der Bevdlkerung wird auf etwa 5-20% (Schdfer et al., 1996; Braun-Falco et al., 1995) ge-
schétzt, wobei sich die atopische Erkrankung zumeist als Neurodermitis oder Rhinitis allergica
(jeweils ca. 50%) duBert, das allergische Bronchialasthma kommt lediglich zu einem wesent-
lich geringeren Prozentsatz vor. Die Privalenz der Neurodermitis wird in der Literatur mit 3-
20% angegeben (Diepgen, 2000; Schulz-Larsen, 1996; de Prost, 1994, Aberg et al., 1989;
Visscher et al., 1989, Schultz-Larsen et al., 1986), wobei Differenzen auf unterschiedliche
Auswabhlkriterien der Untersuchungen zurilickzufiihren sind (/lling & Groneuer, 1991). Inner-
halb der europdischen Population wird nicht unterschieden, so da3 diese Zahlen sowohl fiir die
deutsche als auch fiir die franzdsische Population zutreffen. Bei 80% der Erkrankten heilt das
Ekzem innerhalb des ersten Lebensjahrzehnts ab, bei den iibrigen 20% entwickelt sich eine
chronische oder chronisch-rezidivierende Verlaufsform (Steigeleder, 1992). Typische Erstma-
nifestations- aber auch Abheilungszeitpunkte sind das 2. und 5. Lebensjahr, die Pubertit, das

30. und 50. Lebensjahr (Welzel-Ruhrmann & Liedtke, 1996).

Die Geschlechterverteilung ist im Kindesalter ungetfdhr gleich (Buser & Kafner, 1995), im

Erwachsenenalter scheinen Frauen etwas hdufiger betroffen zu sein (Nasemann, 1987).

60-70% der betroffenen Personen weist eine positive Familienanamnese auf, die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit fiir die Kinder wird bei einem Elternteil mit Atopie auf 25-30% geschétzt,
bei beiden belasteten Elternteilen wird sie mit 60-75% angegeben (Fritsch, 1998; Jung et al.,
1998; Braun-Falco et al., 1995).

Insgesamt ist zu bemerken, dal die Inzidenz der atopischen Erkrankungen zunehmend ist
(Diepgen et al., 2000; Buser et al., 1998; Schultz-Larsen et al., 1996, 1986), eine eindeutige
wissenschaftliche Erkldrung fiir diese Tatsache liegt jedoch zur Zeit noch nicht vor. Erklé-
rungsmoglichkeiten wiren ein steigender Einflul von Umweltgiften, eine mit modernen Le-
bensbedingungen einhergehende hohere Allergenexposition, eine steigende Luftverschmutzung

und eine mit gesteigerten sozialen Anforderungen gekoppelte psychische Belastung.
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2.1.3. Pathogenese

Im Vordergrund stehen immunologische Unterschiede zwischen ,,atopischen* und ,,nicht atopi-
schen Menschen. Es konnte festgestellt werden, da3 die Konzentration an IgE im Serum ,,ato-
pischer” Menschen in 80% der Félle auch zu Zeiten ohne immunologische Reaktion erhdht ist.
Patienten mit Atopie weisen offenbar eine endogene Hyperreaktivitit auf und reagieren auf
Allergenkontakt besonders leicht und besonders stark mit Antikdrperbildung vom Typ IgE.
Immunglobuline der Gruppe E sind jeweils spezifische, von den B-Lymphozyten produzierte,
Antikorper. Am Ort der Antigen-Antikorper-Reaktion kommt es zu biochemischen und folglich
klinischen Verdnderungen: durch Bindung des niedermolekularen Antigens im Antigen-
Antikorper-Komplex wird, tiber eine Briickenbildung benachbarter IgE-Molekiile, ein Signal
zu komplexen Enzymaktivierungsvorgingen gegeben, die zur Freisetzung von Histamin und
anderen Mediatoren aus Mastzellen und basophilen Granulozyten fiihren. Die freigesetzten
Mediatoren verursachen die akuten entziindlich-exudativen Reaktionen. Die Expression dieser
Uberempfindlichkeitsreaktion wiederum ist variabel und wird durch Umwelt- und/oder psychi-

sche Faktoren getriggert.

Ein weiterer Reaktionsmechanismus ist die Bindung allergenspezifischer IgE-Antikdrper an
epidermale Langerhans-Zellen und die dortige zellvermittelte Auslosung einer immunologi-
schen Reaktion vom Ekzemtyp (Typ IV nach Coombs und Gell) mit von aullen (acrogene Al-
lergene) oder innen (z.B. Nahrungsmittelallergene, iiber den Blutweg) an die Haut gelangten
Antigenen. Dieses Konzept der Pathogenese der Neurodermitis bildet eine Briicke zwischen

dem humoralen (IgE-vermittelten) und dem zelluldren Schenkel der Immunantwort.

Auf zelluldrer Ebene ist die Anzahl und die Aktivitit der T-Suppressor-Lymphzyten bei Atopi-
kern verringert, so dafl die T-Suppressor-Zellen die IgE-vermittelte Immunantwort nicht be-

grenzen konnen und es zu einer liberschieBenden Reaktion kommt.

Die Erhohung des IgE im Serum des atopischen Patienten ist jedoch weder konstant noch spe-
zifisch; nicht geklért ist, weshalb Patienten mit hohem IgE-Serumspiegel manchmal keine ato-

pischen Symptome zeigen und es andererseits Atopiker ohne erhdhten IgE-Serumspiegel gibt.

Zudem scheint eine Storung der zelluldiren Immunitit, neben einer erhohten Vulnerabilitit der
betroffenen Hautareale, fiir die vermehrte und komplikationsreichere Anfilligkeit atopischer
Patienten fiir virale, bakterielle und mykotische Hautinfektionen verantwortlich zu sein. Nach-
gewiesen wurde ein verdndertes Ansprechen und eine unterschiedliche Stimulierbarkeit der T-

Lymphozyten (hierbei sind verschiedene Untergruppen betroffen), Defekte an neutrophilen
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Granulozyten und Monozyten und eine Vermehrung der Bluteosinophilen mit verstiarktem An-

sprechen auf StreB3 ( Braun-Falco et al., 1995).

Ein weiterer Mechanismus, der auch als Bindeglied zwischen der immunologischen und der
vegetativen Dysfunktion gesehen werden kann, ist im Zusammenhang mit der Szentivanji-
Theorie (1968) bekannt geworden: sowohl die Regulierung der Freisetzung der Mediator-
substanzen als auch verschiedene vegetative Funktionen (Vasokonstriktortonus, Schweil3drii-
senfunktion) ist cAMP-Spiegel abhingig: je hoher der cAMP-Spiegel desto geringer ist die
Tendenz zur Bildung von Entziindungsmediatoren, von Antikdrpern und zur Vasokonstriktion.
Szentivanyi postulierte eine endogene B-adrenerge Blockade mit konsekutivem Ungleichge-
wicht zwischen B- und a-adrenerger bzw. cholinerger Stimulation. Hieraus resultiert ein ver-
minderter histamininduzierter cAMP-Anstieg der Zellen. Dies hat eine Antikorper- und Ent-
ziindungsmediatoreniiberproduktion zur Folge mit Erhéhung des Vasokonstriktortonus und

einer verminderten Schweillsekretion.

Das cAMP-System ist auch ein Ansatz, um das Wirksamwerden von Stre} und anderen psy-
chologischen Faktoren auf das Immunsystem und die Genese der allergischen Reaktion zu er-
klaren: die Entziindungsmediatoren wirken iiber die Histamin-Rezeptoren der T-Lymphozyten,
meist hemmend, auf die T-Zell-Regulation ein, wodurch es wiederum zu einer gesteigerten
IgE-Produktion (Circulus vitiosus) kommen kann (Ring, 1991).

Zu erwihnen sind auch Storungen in der Bildung epidermaler Lipide (Ceramide) und/oder im
Stoffwechsel der essentiellen Fettsduren (8-6-Desaturasemangel), die der trockenen und emp-
findlichen Haut moglicherweise zugrunde liegen und das Eindringen der Allergene bei einer
verminderten Barrierefunktion der Haut erleichtern und so immunologische Konsequenzen

haben konnen.

Es sei aber darauf hingewiesen, da3 diese allergischen Reaktionsweisen des atopischen Orga-
nismus nicht allein das Wesen des atopischen Ekzems erkldren und daB3 die Bedeutung der z.T.
nicht-immunologischen Faktoren nicht zu vernachlissigen ist (s.0.).

Holmes et al. (1950, 1951) untersuchten in einem Experiment die Auswirkungen von psychi-
schen Stressoren in Kombination mit Allergenexposition. Sie konnten zeigen, da3 die Expositi-
on von pollensensitiven und -insensitiven Patienten mit Gréserpollen nur dann zu einer heftige-
ren allergischen Reaktion fiihrte, wenn die Exposition in einem konflikthaften und bedngsti-
genden Setting durchgefiihrt wurde. Die Untersuchungen weisen zwar eine Reihe methodischer
Unzulédnglichkeiten auf, zeigen aber eindriicklich die psychische Beeinflu8barkeit der allergi-
schen Reaktion und unterstreichen eine mogliche Wirkungsergdnzung und/ oder Potenzierung

allergischer und emotionaler Ausloser.
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In einer Ubersicht iiber die wichtigsten aktuellen, methodisch fundierten und empirisch gesi-
cherten Arbeiten der psychophysiologischen, psychoneuroendokrinologischen und psychoneu-
roimmunologischen Forschung zur Neurodermitis stellten Buhk & Muthny (1997) funktionelle
Zusammenhdnge der psychosomatischen Genese der Erkrankung dar und kamen zu dem
Schluf3, daf3 abnorme Reaktionen der Haut von Neurodermitis-Patienten durch ein Zusammen-
wirken von StrefSbedingungen und ungiinstigen Kognitionen auf der einen und konstitutionellen
physiologischen Storungen auf der anderen Seite verursacht sind. Am besten gesichert ist der
Zusammenhang von Hautreaktion (Hautrotung, Quaddelbildung und Juckreiz) und der kogniti-
ven Bewertung von Strereizen. Psychoendokrinologische und psychoimmunologische Indika-
toren weisen einen korrelativen Zusammenhang mit der Hautreaktion auf (Buhk & Muthny,
1997).

Fjellner & Arnetz (1985) und Fjellner et al. (1985) konnten zeigen, da3 Juckreiz und GroB3e der
Hautrétung nach Histamininjektion, unbeeinflult vom subjektiv empfundenen Strefl und den
psychophysiologischen Werten vor der StreBreizexposition, korrelativ mit psychoendokrinolo-
gischen Werten und der kognitiven Bewertung der Versuchssituation zusammenhéngen: ,,iibel
gelaunte Versuchspersonen empfanden einen stirkeren Juckreiz und diejenigen, die glaubten,
die Versuchssituation beeinflussen zu kénnen oder einen schlechteren allgemeinen Gesund-
heitszustand besaflen, reagierten mit einer grofleren Hautrétungsflache. Der empfundene Juck-
reiz war bei den Neurodermitis-Patienten nach Streffinduktion gréBer als bei den anderen unter-
suchten Gruppen (gesunde Kontrollgruppe und Psoriasis-Patienten). Eine hohe Adrenalinaus-
schiittung korrelierte in allen Gruppen negativ mit der Juckreizstirke. Aufgrund einer veridnder-
ten Funktionsweise des Hypophysen-Hypothalamus-Systems ist bei Atopikern die 3-adrenerge
Reaktivitdt vermindert, was demzufolge mit einem stdrkeren Juckreiz einhergehen kann (Szen-
tivanji-Theorie, 1968).

Hermanns & Scholz (1992) wiesen in ihrer Studie einen signifikant groBeren Juckreiz und
Quaddelbildung bei Histamininjektion nach einer dramatisierenden Instruktion versus relativie-
rende Erkldrung nach. Die hier zusitzlich untersuchte Krankheitsbewéltigungsfahigkeit korre-
lierte negativ mit der Quaddelgrofle.

Schwarzer und Scholz (1990) und Schwarzer (1990) unterteilten die Neurodermitis-Patienten
anhand ihrer Selbstaufmerksamkeitswerte (hohe und geringe Selbstaufmerksamkeit) in zwei
Gruppen: bei beiden fand sich ein Anstieg von Leukozyten und Granulozyten (eingesetzt als
Aktivierungs- und Immunreaktionsparameter) wéahrend eines strefinduzierenden Interviews. In
der Entspannungsphase kam es bei den Patienten mit einer hohen Selbstaufmerksamkeit zu

einem Anstieg und bei der wenig selbstaufmerksamen Gruppe zu einem Abfall der Werte.
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Dieses unterschiedliche Reaktionsmuster kann als Hinweis auf verschiedene Stre3- und Krank-
heitsbewiltigungsstile der Neurodermitis-Patienten gewertet werden. Dies erfordert eine weite-
re differenzierte und individuelle Betrachtung der physiologischen, immunologischen und en-
dokrinologischen Auswirkungen des Krankheitsgeschehens.

Stre8 kann in Anlehnung an verschiedene Autoren (Zacharowicz, 1986, Young et al., 1986,
Udelmann, 1982; Teshima et al., 1982, Selye, 1936) als ,,primér unspezifische, psychobiologi-
sche Reaktion auf eine Bedrohung fiir das individuelle, physiochemische oder psychische
Wohlbefinden* (Ring, 1991, S.262) definiert werden. Chronischer und akuter Strel werden
voneinander unterschieden, wobei insbesondere nach chronischem Stref3, der heute iiberwie-
gend im psychosozialen Bereich anzusiedeln ist, psychopathologische Reaktionen auftreten.
Diese fiihren wiederum tiber unterschiedliche Mechanismen (vegetatives Nervensystem und B-
adrenerge bzw. cholinerge Stimulation; neuroendokrine Organe: enterochromaffine Zellen im
NNM und Ausschiittung von z.B. Adrenalin; hormonell {iber Kortisol und Aldosteron aus der
NNR, STH als Hypophysenhormon oder Thyroxin aus der Schilddriise) zu physiologischen
bzw. pathophysiologischen Verdnderungen (Ring, 1991). Der streBinduzierte Hyperkortisolis-
mus kann durch eine Suppression der T-Helfer-Zellen iiber den oben dargestellten Mechanis-
mus Einfluf} auf die IgE- Produktion nehmen und so auf diesem Wege zu einer IgE-Erh6hung
im Serum beitragen. Auch im Tierexperiment konnte gezeigt werden, daf3 Stre3 zu einer vorii-
bergehenden Schwiche des Immunsystems fiithrt (Zacharowicz, 1986, Kiecolt-Glaser et al.,
1984a; Udelmann, 1982; Whitlock, 1976, Black, 1969) und es so in einer Phase gestorter lym-
phozytirer Regulationsmechanismen leichter zu einer iiberh6hten IgE-Bildung kommen kann.
Uber die Ausschiittung verschiedener Hormone und Gewebshormone nimmt die StreBsituation
EinfluB auf die allergische Entziindungsreaktion. Abbildung 2 verdeutlicht das Ineinan-
dergreifen der pathogenetischen Mechanismen zur Auslosung einer stressinduzierten allergi-

schen Reaktion.
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Abbildung 2: stressinduzierte Auslosung der allergischen Reaktion

Jordan und Whitlock bewiesen 1972 in einer experimentellen Studie, dal3 sich bei Patienten mit
atopischem Ekzem eine Juckempfindung leichter klassisch konditionieren 146t als in der Kon-
trollgruppe. Boddeker & Boddeker beschrieben 7976 die Bedeutung des operanten Konditio-
nierens fiir das Kratzverhalten der Patienten: die Art der Reaktionen von Bezugspersonen und
die durch das Kratzen erreichte kurzfristige Spannungsreaktion waren hierbei beeinflussende
Faktoren. Die von Russel et al. (1984) experimentell nachgewiesene Konditionierbarkeit der
Histaminausschiittung unterstiitzt diese psychosomatische Hypothese. Konditionierte Stimuli
konnen das Immunsystem erfassen und als Immunsuppression oder -stimulation in Erscheinung
treten (Bovbjerg et al., 1982). Dieses ist Voraussetzung flir die Chronifizierung der Erkran-
kung: der Circulus vitiosus von quéilendem Juckreiz, Aufkratzen der Haut und verzdgert eintre-
tender Verstarkung des Juckreizes durch die sekundidren Entziindungsreaktionen schaukelt sich
auf und es kommt zu einer Ausweitung und Automatisierung des Kratzens mit einer Ver-
schlechterung des Hautzustandes und mit dem Risiko von Sekundérinfektionen und Folgeer-

krankungen.
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2.1.4. Therapie

Aufgrund der noch weitgehend ungeklirten Atiologie der Erkrankung sind die Therapieansitze
iiberwiegend symptomorientiert und durch das klinisch-morphologische Bild bestimmt. Neben

einer, soweit moglichen, Identifikation und weitestgehenden Vermeidung der auslosenden Ur-

sachen steht die externe, lokale Behandlung der Hauterscheinungen im Vordergrund. Diese
beinhaltet zum einen die Therapie der akuten Exazerbationen, zum anderen darf die kontinuier-
liche Hautpflege als Rezidivprophylaxe nicht vernachlidssigt werden. Es gelten die Grundregeln

der Dermato- und Ekzemtherapie.

Zur Pflege der trockenen, schuppigen Haut werden Cremes und Salben bevorzugt. Lange Zeit

wurden Glukokortikosteroide auch zur Langzeittherapie der Neurodermitis eingesetzt, da diese

zu einer sofortigen Besserung des Hautzustandes filihrten. Bei ldngerer topischer oder systemi-
scher Anwendung von Glukokortikosteroiden ist jedoch mit schweren Ortlichen (Pergament-
haut) und systemischen (adrenerge Suppression) Nebenwirkungen zu rechnen, bakterielle und/
oder mykotische Sekundirinfektionen sind weitere Risiken einer ausgedehnten Glukokorti-
koidtherapie. Aus diesem Grunde sollten Glukokortikosteroide nunmehr lediglich zur kurzfris-
tigen, entziindungshemmenden Anfangsbehandlung eingesetzt werden, um nach dem Abklin-
gen der akuten Entziindungsreaktion auf andere Externa auszuweichen. Bei stirker infiltrierten
und lichenifizierten Herden hat sich auch eine kurzzeitige Teer- oder Ichthyolbehandlung fiir 5-

8 Tage bewéhrt (modifiziert nach Braun-Falco et al., 1995).

Eine systemische Therapie sollte nur bei extremer Symptomatik zum Einsatz kommen. Auch

hier stehen Glukokortikoide bei ausgeprigten Erscheinungen oder akuten Exazerbationen zur

Verfiigung. Der Einsatz sollte jedoch eine Frist von 1-2 Wochen nicht iiberschreiten und das
Préparat sollte anschlieend langsam ausgeschlichen werden. Antihistaminika lindern den qué-
lenden Juckreiz, sollten wegen ihrer sedativen Wirkung jedoch nur zur Nacht eingenommen

werden, um die Reaktionsfahigkeit der Patienten nicht iiberméBig zu beeintrachtigen.

Bei vordergriindiger psychovegetativer Symptomatik kann in Einzelfdllen eine Behandlung mit

Neuroleptika oder Tranquilizern hilfreich sein (Bosse, 1986). Parasympatikolytisch wirkende

Substanzen kommen ebenfalls in Betracht (Braun-Falco et al., 1995).

Sekundirinfektionen miissen nach Erregeridentifikation mit Antibiotika, Antimykotika oder

Virostatika behandelt werden, um einer weiteren Ausbreitung auf andere betroffene Areale

entgegenzuwirken.
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Als weitere Therapiemdglichkeit hat sich die Badetherapie bewihrt. Entziindungshemmende
Zusitze in Kombination mit nachfettenden Ol-Zusitzen lindern oftmals die Hautaffektion. E-

benso kommen Teer-Olbider zum Einsatz.

Die Hautreinigung sollte ausschlieBlich mit nichtalkalischen Seifen durchgefiihrt werden und
die Pflege der noch feuchten Haut mit fetthaltigen Salben muf3 nach jedem Bad und jeder Rei-
nigung zum Ritual gehdren. Harnstoffzusédtze haben sich besonders bei schuppender, sebostati-

scher Haut bewahrt.

Bei schweren Verldufen kann als unterstitzende MalBBnahme eine Ganzkorper UVA-

Bestrahlung ggf. auch in Kombination mit UVB oder als PUVA in Betracht kommen. In

schwersten Fillen hat sich eine immunsuppressive Behandlung mit Cyclosporin A oder eine

immunmodulatorische Therapie mit IEN-y bewéhrt (Fritsch, 1998).

Klimakuren in Reizklimazonen (Hochgebirge, Meer) und Badekuren (Balneotherapie) sind oft
sehr hilfreich und bringen die Hauterscheinungen zum Verschwinden. Dieses Phdnomen ist
nicht alleine durch die verminderte Konzentration der Inhalationsallergene oder durch die Ba-
deanwendungen per se zu erkliren, auch die Anderung der psychosozialen Situation wihrend
der Kuraufenthalte ist dabei sicherlich von Bedeutung (Purcell et al. 1969; Ago et al., 1979;
Gieler et al., 1988, 1990, 1991; Schubert, 1988, s. auch Kapitel iiber alternative Therapiean-
gebote).

Diétetische MaBnahmen sind nur angeraten, falls eine durch Intra- und Epikutantestung, RAST

oder Eliminationsdiit nachgewiesene Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Nahrungsmittel
(z.B. Zitrusfriichte, Milch, Ei, Tyramin) besteht. Die entsprechenden Nahrungsmittel sind dann
aus dem Speiseplan zu eliminieren. Eine grundsitzliche Indikationsstellung zur allergenfreien
Kost besteht nicht, da es durch extreme didtetische Maflnahmen zu Mangelerscheinungen und
zu einer Verschlechterung der Symptomatik kommen kann (7Traencker & Ring,1993; Ring,
1991, Borelli, 1988). Wegen der angenommenen Stoffwechselstorung der essentiellen Fettsdu-
ren scheint eine Substitution der Nahrung mit d-Linolensdure sinnvoll (Braun-Falco et

al.,, 1995).

Es gilt, diejenigen Umweltallergene zu identifizieren, die im Einzelfall die atopische Krank-
heitsmanifestation auslosen und unterhalten, um diese, soweit moglich, zu eliminieren und ge-

gebenenfalls eine Hyposensibilisierungsbehandlung einzuleiten.

Aufgrund der Chronizitit der Erkrankung sind alle therapeutischen Bemiihungen jedoch nur
erfolgreich, wenn es gelingt, durch intensive pflegerische Maflnahmen sowie durch Ausschal-

tung bzw. Vermeidung der aggravierenden Faktoren (hierbei sollte das Konzept der multifakto-
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riellen Genese beriicksichtigt werden) den Zustand der Haut insoweit zu stabilisieren, da3 Hau-
figkeit und Schwere akuter Schiibe mdglichst gering gehalten wird. Durch regelmifBige Nach-
behandlung und kontinuierliche Hautpflege konnen Rezidive vermieden und Glukokortikoide

eingespart werden.

Neben all diesen Therapieansdtzen gewinnen auch psychologische Konzepte wie Gespréchsthe-

rapien und verhaltenstherapeutische Verfahren als unterstiitzende Maflnahmen an Bedeutung.

AuBerdem werden Autogenes Training und Hypnose angeboten. Ein Ziel dieser Angebote ist

es, das konditionierte Kratzverhalten zu unterbrechen (Schubert, 1988; Melin et al., 1986) und
damit sekundir den dermatologischen Hautzustand zu verbessern (Niebel, 1990). Faulstich und
Williamson kommen in ihrer Arbeit (/1985) zu dem SchluB3, dal3 Relaxation und Problemlose-
strategien, verbunden mit verhaltenstherapeutischen Interventionen, als Ergdnzung zur medi-
kamentdsen Behandlung, durchaus wirksam sein kdnnen. Durch Beeinflussung des krankheits-
fordernden Kratz-Verhaltens wird neben der Verbesserung der subjektiven Beeintrdchtigung

eine objektive Verbesserung des Hautzustandes erreicht (Richter & Ahrens, 1988).

Andere Angebote sind rein psychoanalytisch oder tiefenpsychologisch orientierte Therapien, in

denen es gilt, psychische Konflikte, die als auslésende und aufrechterhaltende Faktoren ange-
nommen werden, zu bearbeiten. Als exemplarisch gilt die Beschreibung einer von Thomd
(1980) durchgefiihrten psychoanalytischen Langzeitbehandlung eines Neurodermitikers. Ago et
al.(1979) interpretieren die Ergebnisse ihrer Studie dahingehend, dal3 eine psychotherapeuti-
sche Behandlung primir die psychosozialen Bedingungen und damit sekundir die allergische

Symptomatik verdndert. Die allergische Disposition hingegen bleibt bestehen.

Bei der Auswahl eines angemessenen Therapieverfahrens mufl das Krankheitskonzept (soma-
togen versus psychogen) und der Copingstil des Patienten beriicksichtigt werden (Gieler et al.,
1988). Hierbei ist zu bedenken, dall das Krankheitskonzept und die Behandlungserwartungen
des Patienten auch als Ausdruck der sozial dominierenden Krankheitskonzepte und Behand-
lungsangebote zu sehen sind und nicht ausschlieBlich die Bediirfnisse der Patienten widerspie-
geln (Halder, 1977). Gieler et al.(1990) unterscheiden bei den dermatologischen Patienten zwi-
schen solchen mit unauffilliger Personlichkeitsstruktur und einer Untergruppe (ca. 20% der
Patienten) mit auffilliger Personlichkeitsstruktur. Bei dieser Untergruppe besteht nach eigener
oder Fremdeinschétzung die Indikation zu einer psychotherapeutischen Mitbehandlung. Bosse
(1990) betont, daB... ,,die Bedeutung dermatologischer, allergologischer, immunologischer und
psychosomatischer Anteile fiir den Verlauf des endogenen Ekzems im Einzelfall sehr unter-
schiedlich [ist] und deshalb individuell in die Therapieform eingehen [muB3]* (S.1039; s. auch
Gieler et al., 1993, Ring, 1991, Schneider, 1990, Brown & Bettley, 1971).
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2.1.5. Psychodermatologische Betrachtungsweise

In Ergénzung zur somatischen Betrachtungsweise von Erkrankungen beriicksichtigt die psy-
chosomatische Sichtweise auch die relative, mehr oder minder ausgeprégte, Bedeutung psychi-
scher Faktoren bei Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung von Krankheiten. Sowohl
somatische als auch psychische Faktoren konnen dabei konstitutionell, im Sinne einer Disposi-
tion, (mit-)verantwortlich fiir das Auftreten einer bestimmten Erkrankung sein, sie konnen aber
auch als traumatische Ereignisse, bei vorhandener Disposition, einen Krankheitsschub ausldsen

(Ehlers et al., 1994, Schubert, 1989, Richter & Ahrens, 1988).

In der Literatur herrscht Einigkeit dariiber, dal psychologische Faktoren, neben allergischen
und infektiosen, als wichtige Gruppe von Ausldsern dermatologischer Erkrankungen betrachtet
werden. Dabei wirken diese Ausldser nicht wechselseitig alternativ, sondern - gegebenenfalls
auch im Sinne einer Potenzierung - wechselseitig ergdnzend (Richter & Ahrens, 1988). Die
Psychodermatologie setzt sich damit aus vielen Fachgebieten zusammen und ihre Bedeutung
liegt in der interdisziplindren Kooperation (Schubert & Bahmer,1989; Petzold, 1988, Bosse &
Gieler, 1987, Musaph, 1976).

Obwohl die Bedeutung psychischer Faktoren fiir die Genese und Unterhaltung spezieller der-
matologischer Erkrankungen mittlerweile auch in primér somatisch ausgerichteten Institutionen
anerkannt ist, haben psychologisch orientierte Therapiekonzepte bisher wenig Raum in der
Medizin gefunden und sich gegeniiber den organmedizinisch orientierten Behandlungskonzep-
ten und -angeboten nur wenig durchsetzen koénnen. Fine idealtypische Definition der WHO
definiert Gesundheit nicht mehr als Abwesenheit von Krankheit, sondern als Zustand des volli-

gen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens.

Ein ausschlieflich organisch ausgerichtetes Krankheitskonzept impliziert, dal die Patienten
selbst die Ursachen und den Verlauf der Erkrankung als auBerhalb ihrer Kontrolle liegend be-
trachten und Hilfe von organmedizinischen Behandlungsangeboten erwarten. Je plausibler die
Identifikation von allergischen oder anderen somatischen Ursachen fiir das Krankheitsgesche-
hen ist, desto leichter fillt es, evtl. bestehende psychische Konflikte zu verleugnen (Verleug-
nung als unbewullter Abwehrmechanismus und Mdglichkeit der psychologischen Krankheits-
verarbeitung) oder unterzubewerten (Richter & Ahrens, 1988) und so die Verantwortung fiir
den Krankheitsverlauf (und damit fiir eine evtl. notwendige Verdnderung der personlichen oder
familidren Situation) von sich zu weisen. Unterstiitzt wird diese Haltung durch die Stigmatisie-
rung von psychischen Erkrankungen und psychotherapeutischen Verfahren in unserer Gesell-

schaft (Schneider et al., 1993).
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Schneider et al. (1993) konnten in einer Untersuchung zeigen, dafl Patienten mit einem hdheren
MafB an affektiver Verunsicherung und Problemen im psychosozialen Bereich auch einen stir-
keren Wunsch nach psychotherapeutischer Unterstiitzung hatten. Die Autoren schlieen daraus,
dafl diese Patienten einen Zusammenhang zwischen ihrer psychischen Befindlichkeit und der
Hauterkrankung wahrnehmen kénnen und sie sich von einer Psychotherapie Hilfe fiir den wei-

teren Krankheitsverlauf und die Krankheitsbewéltigung erhoffen.

Probleme wie Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs, reduzierte korperliche Leistungsfa-
higkeit, Bedrohung korperlicher und seelischer Integritit, Einschrinkung des positiven Selbst-
bildes, Abhédngigkeit von medizinischen Spezialisten und weitere vielfdltige Verluste in person-
licher und privater Hinsicht betreffen chronische Erkrankungen im allgemeinen (Stangier et al.,
1993, Beutel, 1988). Chronische Hauterkrankungen haben in der Psychosomatik insofern noch
eine besondere Bedeutung, als daf sie aufgrund der Sichtbarkeit ihrer Symptome mit besonde-
ren Anforderungen an die Bewiéltigungsressourcen der Betroffenen verbunden sind. Stérungen
dieses Organs bringen neben den somatischen Beschwerden immer auch psychische Ein-
schrinkungen mit sich, da die Haut als ,,Spiegel der Seele* aufgefalit werden kann und ihr als
Ausdrucksorgan eine grofle dsthetische Bedeutung zukommt. Den Symptomen einer Hauter-
krankung ist, im Gegensatz zu einer Erkrankung der inneren Organe, immer ein morphologi-
sches Substrat zuzuordnen. Der hautkranke Patient fiihlt sich, besonders bei Symptomen im
Gesicht, stigmatisiert. In ihrer Funktion als Kontaktorgan beeinflufit die Haut im Kontext der
Ubertragungsbeziehung das interaktionelle Geschehen. Als Grenzorgan kann die Symptomatik
auf ihrer Oberfldche eine unbewulite Schutzfunktion iibernehmen und schlieBlich ist sie als
Wahrnehmungsorgan Ort des ersten Sinnesempfindungen und der préaverbalen Kommunikati-
on. (Auf die spezifischen Probleme einer chronischen Hauterkrankung soll im Kapitel psycho-

soziale Folgeerscheinungen genauer eingegangen werden.)

Schon seit langem existieren Studien, die die Interaktion zwischen Psyche und Haut beschrei-
ben (Schur, 1980; Thomd, 1980; Alexander, 1971; Harlow & Harlow, 1965, Black, 1963; Mar-
ty, 1958) und die Psychoneuroimmunologie zeigt die psychosomatischen Zusammenhénge im-
mer deutlicher auf (Klosterhalfen & Klosterhalfen, 1996, Ruzika et al., 1991, Young et al.,
1986, Zacharowicz, 1986, Kiecolt-Glaser et al., 1984a; Russel et al., 1984; Teshima et al.,
1982; Udelmann, 1982; Ader, 1981). Dabei sind ganz unterschiedliche Fragestellungen von
Bedeutung: psychische Faktoren werden einerseits als eine Ursache spezieller dermatologischer
Erkrankungen angesehen, andererseits konnen aber auch psychische Fehlentwicklungen die
Folge einer chronischen Hauterkrankung sein (Gieler et al., 1990; Miinzel, 1988; Whitlock,

1980; Thomd, 1980, Bosse et al., 1976a). So wird in neueren Studien verstirkt ein Augenmerk
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auf den Prozel3 der Krankheitsverarbeitung gelegt. Dieser ist als Resultat aus dem Krankheits-
erleben, der psychischen Verarbeitung der Erkrankung und der daraus resultierenden Behand-
lungserwartung des Patienten fiir die Therapieplanung von Relevanz. Der Krankheitsverlauf
und die psychische Entwicklung des Patienten werden mafigeblich von seinen individuellen
Bewiltigungsstrategien und -kapazititen beeinflul8t (Schneider et al., 1993). Die vom Patienten
beurteilte Befindlichkeit und Funktionsfdhigkeit, kurz als Lebensqualitit bezeichnet, ist ein
wichtiges Kriterium zur Bewertung medizinischer MaBlnahmen (Bullinger, 1994, 1991).

2.1.5.1. Coping: Strategien der Krankheitsbewiltigung

Der Kranke mufl den Anforderungen, die durch die chronische Erkrankung an ihn gestellt wer-
den, begegnen, indem er sich ihr durch intrapsychische Reaktion oder aktives Handeln anzu-
passen versucht. Diese Anpassungsvorginge sind als Transaktionsmodell des ,,Coping* (Be-
wiltigung) aus der StreBforschung (Cohen & Lazarus, 1979) bekannt und beziehen sich auf
Stressoren im allgemeinen. Da auch chronische Krankheiten als Stressoren aufgefa3t werden
konnen, wurde Lazarus-Konzept auf den Umgang mit krankheitsbedingten Belastungen {iber-
tragen.

Danach umfaf3t ,,Coping* die Gesamtheit aller kognitiven und behavorialen Anstrengungen, die
dazu dienen, interne oder externe Anforderungen, welche die Ressourcen des Individuums be-
drohen oder iiberschreiten, zu beherrschen, zu vermindern oder zu tolerieren* (Lazarus &
Folkman, 1984). Es sind also (Anpassungs-) Reaktionen, die auf Bewertungsprozessen beru-

hen:

1. die Bewertung einer realen oder antizipierten Anforderung als Bedrohung des korperlichen
oder seelischen Wohlbefindens und

2. die Abschitzung eigener Moglichkeiten, dieser bedrohlichen Anforderung zu begegnen.

Diese Betrachtungsweise impliziert auch eine verdnderte Auffassung von Stre3: Strefl be-
schreibt nun nicht mehr allein den Stressor als auslosendes Moment, sondern die Art des Um-
gangs des Individuums mit diesem Stressor. Nach Dantzer (1989) ist das Kriterium eines er-
folgreichen Copings die Beherrschung der Situation oder die Verminderung der durch diese
Situation hervorgerufenen physiologischen Aktivierungen. Coping beschreibt also Anpas-
sungsprozesse, deren Aktivierung von der Art und Intensitit der Bedrohung (,,Situations-
merkmal®) und den personlichen Ressourcen (,,personales Merkmal®), also denjenigen Eigen-
schaften, die Personen im Angesicht belastender Ereignisse widerstandsfahiger machen, ab-
héngig ist (Beutel, 1988). Sie sollen zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden

beitragen (Rosenbaum, 1990). In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, daf3 die indivi-
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duelle Widerstandsfahigkeit in den unterschiedlichsten Belastungssituationen einen stresspuf-
fernden Effekt hat, der sich nicht nur fiir das emotionale Wohlbefinden, sondern auch fiir die
korperliche Gesundheit nachweisen 14Bt (Ubersicht in Orr & Westmann, 1990). Eine ,,wider-
standsfahige Personlichkeit” (Kobasa, 1979) wird durch mindestens drei miteinander verkniipf-

te Komponenten charakterisiert (Filipp & Aymann, 1996):

1. Engagement, d.h. der Glaube an die Wichtigkeit der eigenen Person und dessen, was man
tut.

2. das Gefiihl der Kontrolle (im Gegensatz zu Machtlosigkeit), d.h. die Uberzeugung, den Ver-
lauf der Erkrankung durch eigenes Handeln beeinflussen zu konnen.

3. Herausforderung (im Gegensatz zu der Bewertung von Verdnderungen als eine Bedrohung),
d.h. die Uberzeugung, daB Verinderungen ein Teil des Lebens sind und mehr eine Heraus-

forderung darstellen, die es zu bewiltigen gilt, als eine Bedrohung der eigenen Stabilitét.

Nach Filipp & Klauer (1988) werden drei grundlegende Dimensionen unterschieden, entlang

derer Bewiltigungsreaktionen geordnet und beschrieben werden kdnnen.

1. Aufmerksamkeitsfokus und Realititstestung: diese Dimension beschreibt, inwieweit die
Bewiltigungsreaktion darin besteht, die Aufmerksamkeit auf die Ursache der Belastung hin
oder selektiv von dieser weg zu richten. Dazu zéhlen auch Abwehrmechanismen wie Leug-
nung oder Ausblendung; dabei ist es wichtig zu beriicksichtigen, wie sehr die Betroffenen
den Kontakt mit der Realitét aufrechterhalten.

2. Soziale Eingebundenheit: beschreibt entweder den sozialen Riickzug oder eine gezielte Kon-
taktaufnahme mit anderen Personen. Dabei sind aber beide Reaktionen vollig neutral zu be-
werten, denn sie reflektieren auch personelle Unterschiede im Bediirfnis nach Zuwendung
angesichts einer Belastung.

3. Reaktionsebene: Bewiltigungsstrategien konnen sowohl auf kognitiver als auch auf behavo-

rialer Ebene, oder intermittierend, zum Einsatz kommen.

Horwitz (1979) hat die verschiedenen Phasen des Bewdltigungsprozesses, der dem Patienten
eine allméhliche Anndherung an die Realitdt (der Erkrankung) und der damit verbundenen An-
forderungen, Belastungen und Verdnderungen erlaubt in einem Modell schematisiert darge-

stellt:
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Sta(}1efn des Ereignis Aufschrei Verleug- Intrusion Durchar- Absschluf}
Bewiiltigungs Schock P nung P beiten >

prozesses

Abbildung 3: Phasenmodell der Verarbeitung eines belastenden Lebensereignisses (nach

Horwitz 1979):

Im Rahmen dieses Prozesses gilt es, sich den ,,schlechten Nachrichten* des Lebens zu stellen
und sie in das eigene Selbst- und Weltbild zu integrieren. Inwieweit und wie rasch dies einer
Person gelingt, hat etwas mit ihrer Aufmerksamkeitsfokussierung und mit ,,Anndherung® ver-
sus ,,Vermeidung® zu tun (Krohne, 1993). Im Laufe des Verarbeitungsprozesses kann dieselbe
Person aber auch zwischen beiden Strategien hin und her geworfen sein. Aufmerksamkeitszu-
wendung und -abkehr konnen intermittierende Phasen im Bewéltigungsprozel3 sein.

Die allméhliche Anndherung an die Realitdt dient dem Bediirfnis des Betroffenen, von dem
traumatischen Ereignis emotional nicht liberwiltigt zu werden beim gleichzeitig bestehenden
Wunsch, von der Realitit nicht allzuweit entfernt zu sein, um im Alltag noch ,,funktionieren*
zu konnen. Beide Bediirfnisse scheinen zu unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedlich stark
zu sein und so das Oszillieren zwischen Verleugnung und Aufmerksamkeitszuwendung zu
steuern. Problembezogene Bewiltigungsstrategien, die auf die Bedrohung als solche einwirken,
und emotionsbezognene Bewiltigungsstrategien, die negative emotionale und physiologische
Veranderungen verringern, kommen dabei wechselseitig zum Tragen.

Im Verlauf des Bewiltigungsprozesses sollen diese Oszillationen dann weniger intensiv werden
und in der Phase des ,,Durcharbeitens* soll es zu einer allmdhlichen Akzeptanz des Geschehens
und zu einer Integration in das Selbst- und Weltbild des Betroffenen kommen, solange, bis die
mit dem Ereignis einhergehenden bedrohlichen Implikationen verarbeitet werden konnen (Fi-
lipp & Aymanns, 1996).

Kontrovers wird dabei diskutiert, ob es sich bei ,,Anndherung* und ,,Vermeidung® um ver-
schiedene Phasen als Teil eines Bewaltigungsvorgangs handelt oder um verschiedene Bewalti-

gungsstile (vergl. Miller, 1992).

Wichtige kognitive Determinanten der Krankheitsbewiltigung sind Ursachenattribution und
Kontrolliiberzeugung. Dabei wird das subjektive Krankheitsmodell aus eigenen Erfahrungen
und Informationen zusammengefiigt (Nevrenz & Leventhal, 1983). Dieses wiederum bestimmt

die Beziehung zwischen Krankheit und Selbstbild (Abspaltung, Bedrohung oder Identifikation
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mit der bedrohlichen Krankheit) und die aktiven Problemldseversuche der Kranken (Stangier et
al,, 1993). So sehen Patienten mit internaler Kontrolliiberzeugung ihre Gesundheit als vom
eigenen Verhalten abhéngig und sind damit eher bereit, durch aktives Handeln den Krankheits-
verlauf zu beeinflussen. Personen mit externaler Kontrolliiberzeugung dagegen nehmen die
Krankheit als fremdbestimmt, also als entweder von anderen kompetenten Personen oder als

vom Schicksal oder Zufall abhdngig wahr.

Hier liegt die Notwendigkeit des psychosomatischen/ integrativen Behandlungskonzepts: dem
Patienten muf3 eine neue Perspektive der Wahrnehmung und Interpretation der Erkrankung und
ihres Verlaufs erdffnet werden, so dall er die Moglichkeit bekommt, aus der passiven Rolle des
,,Betroffenen‘ in die aktive Rolle des ,,Verarbeitenden zu wechseln.

Ist das Krankheitsgeschehen fiir den Patienten undurchschaubar und unkontrollierbar, fiihlt sich
der Kranke hilflos und ausgeliefert, gewinnt er aber Einblicke in die Krankheitsdynamik, kann
er ggf. die Ausldser eines Krankheitsschubes identifizieren und diese antizipatorisch oder situa-
tiv vermeiden und so aktiv den Krankheitsverlauf mitbeeinflussen. Ein relevanter Aspekt bei
der Verbesserung der Krankheitsbewaltigung liegt also in der Starkung internaler Kontrolliiber-
zeugungen, d.h. der Moglichkeit der eigenen EinfluBnahme auf die Erkrankung (Lange et al.,
1999, Illiev et al., 1998, Schaller et al., 1998; Niemeier et al., 1996, Stangier et al., 1996,
1993, Lohaus & Schmidt, 1989, Hasenbring, 1988).

Diese neue Dimension des Krankheitserlebens, ndmlich von einem Wissens- und Erfahrungs-
zuwachs durch die Krankheit zu profitieren, kann als positive Lebensveridnderung aufgefal3t
werden und wirkt sich positiv auf die Lebensqualitdt des Betroffenen aus. Bulman & Wortman
(1977) konnten in einer Studie zeigen, dal} diejenigen Patienten, die sich fiir ihr Schicksal selbst
verantwortlich erlebten, vergleichsweise gute Anpassungswerte zeigten, wihrend umgekehrt
diejenigen, die ausschlieflich anderen die Schuld und Verantwortung zuwiesen, schlechtere

Anpassungswerte aufwiesen.

Um die den Krankheitsverlauf beeinflussenden Faktoren aufzudecken ist es wichtig und im
Rahmen einer stationdren psychotherapeutisch-dermatologischen Behandlung auch moglich,
alles, was sich in der Klinik ereignet und innerhalb der Beziehungen zu Therapeuten und Mit-
patienten entwickelt, als Bestandteil der Therapie zu betrachten. In der Regel wiederholen sich
personliche Konflikte der Patienten auch im Klinikalltag und bilden sich mehr oder weniger
deutlich in dem vielschichtigen Beziehungsraum der Klinik ab. Dadurch werden sie der Beo-
bachtung zugdnglich und kénnen Gegenstand des therapeutischen Gespriachs und der Reflexion

werden (Lowenberg & Peters, 1993; Wehrmann & Peters, 1992).
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Lowenberg & Peters (1994) zeigten in ihrer Arbeit liber die Effektivitét eines psychotherapeu-
tisch-dermatologischen Behandlungskonzepts, daB3 es bei den Patienten, die die Moglichkeit
hatten von einem integrativen Therapiekonzept zu profitieren, zu einer hochsignifikanten Re-
duktion des Beschwerdedrucks, der empfundenen ,,Erschopfung® und des Hautscores kam.
Diese Erfolge waren auch in der 1-Jahres Katamnese noch nachweisbar und verstirkten sich
sogar noch positiv. Auch erlebten sich die Patienten nach der Behandlung attraktiver, geachte-
ter und durchsetzungsfiahiger, sie fiihlten sich aufgeschlossener, offener und Anderen néher.
Die depressive Grundstimmung wies eine hochsignifikante Abnahme auf. Ehlers et al. (1995)
verglichen in ihrer Studie die Effektivitidt von vier unterschiedlichen Gruppentherapien: dem
Dermatologischen Schulungsprogramm (DS), dem Autogenem Training (AT), dem Verhaltens-
therapie (VT) und der kombinierten Therapieform aus dermatologischer Schulung und Verhal-
tenstherapie (DSVT). Sie konnten zeigen, daf3 alle Therapieprogarmme, die psychologische
Aspekte der Krankheitsgenese und des Kraaankheitsunterhalts miteinschlossen (AT, VT,
DSVT) zu signifikanten Verbesserungen des Hautzustandes fiihrten, verglichen mit der Patien-
tengruppe, die lediglich eine medizinische Grundversorgung (MGV) der Effloreszenzen erhielt.
Auch die Gruppe der Patienten, die lediglich am DS teilnahmen, zeigten im Behandlungszeit-
raum bessere Erfolge als die Gruppe der MGV, wobei in der 1-Jahres Katamnese die kombi-
nierten Behandlungsmethoden eindeutig iiberlegen waren. Diese Gruppen zeigten neben der
Verbesserung des Hautzustandes und der Juckfrequenz auch einen verminderten Cortisonbe-
darf. Depressivitit und Angstlichkeit nahmen ebenso wie der krankheitsbedingte Beschwerde-
druck und das Gefiihl des allgemeinen Unvermdgens ab.

Diese Ergebnisse zeigen deutlich, da3 psychologische Aspekte der Krankheitsgenese und des

Krankheitsunterhalts in der Therapie der Neurodermitis berticksichtigt werden sollten.

FEin anderer Aspekt, der die Bedeutung des psychosomatischen Behandlungskonzepts unter-
streicht und der in vielen Studien belegt werden konnte (Ubersicht bei Heim, 1988), ist derjeni-
ge, dal die Moglichkeit, sich anderen zuzuwenden und den eigenen Gefiihlen Luft zu machen,
gekoppelt mit einer optimistischen Grundhaltung und einer kimpferischen Einstellung, offen-
bar eine der erfolgreichsten Bewéltigungsformen darstellt. Andere Untersuchungen zeigen auf,
dafl der Immunstatus durch ein hohes AusmaBl wahrgenommener sozialer Unterstiitzung und
Kontrolliiberzeugung in positiver Weise beeinflullit werden kann (Levy et al., 1990; Wiedenfield
etal., 1990).

Da ein ungiinstiger Genesungsverlauf mit einer fehlenden Passung zwischen dem Bewilti-

gungsstil des Patienten und den intendierten therapeutischen Maflnahmen zusammenhingen
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kann, stellt sich die Frage, wann die Indikation zu einer psychotherapeutischen Mitbehandlung
gegeben ist.

Becker (1987) vermutet dann einen psychotherapeutischen Mitbehandlungsbedarf, wenn der
Patient dem Hautarzt psychisch auffillig erscheint, es sich um schwere Verlaufsformen han-
delt, die mit dermatologischen Mitteln allein nicht behandelbar sind, oder Interaktionsprobleme
zwischen Arzt/ Pflegepersonal und einem sogenannten ,,schwierigen* Patienten bestehen. Ge-
rade Personen mit beeintrdachtigtem Selbstwertgefiihl, wie es bei Patienten mit chronischen
Hauterkrankungen hiufig der Fall sein kann (vgl. Ausfiihrungen zu den psychosozialen Folge-
erscheinungen), haben eine hohen Bedarf an sozialer Unterstiitzung, zeigen dies in ihrem Hilfe-
suchverhalten (Nadler,1991) und konnten so von angebotenen, unterstiitzenden psychothera-
peutischen Verfahren profitieren.

Peters & Lowenberg (1994) finden in ihrer Untersuchung Pridiktoren, die der Identifikation
derjenigen Patienten dienen sollen, die von einer psychotherapeutisch-dermatologischen Be-
handlung profitieren konnen. Nach Meinung der Autoren tragt die Grundstimmung der Patien-
ten am meisten zur Differenzierung zwischen den erfolgreich und den weniger erfolgreich be-
handelten Patienten bei. In der durchgefiihrten Untersuchung empfanden sich die erfolgreich
behandelten Patienten zu Beginn der Studie als deutlich depressiver und wiesen haufiger zu-
satzliche funktionelle Beschwerden auf als die nicht erfolgreich behandelten Patienten. Zudem
waren sie jlinger und hatten ein hoheres Bildungsniveau. Auch ihre grundsitzliche Psychothe-
rapiemotivation war ausgepréigter. Das Ausmall der Hauterscheinungen hatte keinen Einfluf3
auf das Behandlungsergebnis. Dies kann u.a. als Bestétigung der Ergebnisse von Brown & Bett-
ley (1972) gesehen werden, in deren Untersuchung ebenfalls diejenigen Patienten am meisten
von einer kombinierten Behandlung profitierten, die neben der Hautsymptomatik auch emotio-
nale Stérungen aufwiesen.

Gieler, 1989a empfiehlt folgende Kriterien als erste Orientierungshilfe fiir den Dermatologen
zur Identifikation derjenigen Patienten, bei denen eine Uberweisung zum Psychotherapeuten
oder Psychiater indiziert sein kénnte. Die Uberweisungsindikation sollte sich dabei immer an

der sekundéren Verarbeitung des einzelnen Patienten orientieren:

* bei Patienten mit somatischem Krankheitskonzept und geringem Leidensdruck sind, wenn
tiberhaupt, am ehesten nicht-aufdeckende, am Korperlichen orientierte Verfahren wie z.B.
Autogenes Training, progressive Muskelentspannung oder funktionelle Entspannung sinn-

voll.
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e bei Patienten mit somatischem Krankheitskonzept und groBem Leidensdruck sind analy-
tisch orientierte Psychotherapien oder verhaltenstherapeutische Ansétze wie Bio-Feedback-
Training indiziert.

e auch priaventive Mallnahmen zur Verhinderung von Rezidiven durch Einiibung von Prob-

lemldsungsstrategien und Selbsthilfetechniken konnen Gegenstand der Uberweisung sein.

D.h. die Indikation einer dermatologisch-psychotherapeutischen Behandlung ist dann zu stel-
len, wenn sich der Patient, zusétzlich zur Hauterkrankung, als psychisch belastet erlebt. Nur
dann ist die Bereitschaft zu erwarten, das psychotherapeutische Behandlungsangebot anzuneh-
men und sich der oft schmerzlichen Bearbeitung psychischer Konflikte und Belastungen zu
unterziehen. Die auf diesem Weg zu erreichende Reduktion innerer Konfliktspannung kdnnte
die Wirkungsmoglichkeit der dermatologischen, symptomorientierten Behandlung erhdhen, so
daB die Kombination beider Vorgehensweisen zu giinstigen Behandlungsergebnissen fiihren

kann.

Festzustellen bleibt, daB3 aufgrund der bislang vorliegenden Literatur keine Moglichkeit besteht,
eindeutig zu evaluieren, wie hoch der psychologische Behandlungsbedarf bei Patienten ist, die
z.B. in einer dermatologischen Akutklinik aufgenommen werden. In diesem Sinne ist es auch
nicht erstaunlich, daf} eine ernsthafte Berilicksichtigung klinisch-psychologischer Erkenntnisse

in dermatologischen Kliniken bislang nicht erfolgte (Windemuth et al., 1999).

2.2. Psoriasis vulgaris

2.2.1. Definition, Symptomatik und Verlauf

(Die Ausfiihrungen sind modifiziert nach Christophers & Mrowietz, 1999; Fritsch, 1998, Jung
et al., 1998; Braun-Falco et al., 1995 wiedergegeben)

Synonym: Schuppenflechte
Definition: primér entziindliche, akut-exanthematisch oder chronisch-stationédr verlaufende,
erbliche Hauterkrankung mit scharf oder unregelmiBig begrenzten, erythematdsen, parakerato-

tischen, schuppigen Papeln.

Die Psoriasis ist eine erbliche Dispositionskrankheit mit polygenem Erbgang; multiple Fakto-
ren und ein Schwellenwerteffekt beeinflussen die Eruption der Erkrankung. Neben der Disposi-
tion ist auch der Typ der Psoriasiserkrankung, welcher sich durch die Korrelation zum Erkran-
kungsalter und HLA-Muster (Assoziation mit Molekiilen des Histokompatibilitdtskomplexes)
definieren 14Bt, genetisch determiniert. Die Lokalisation der Effloreszenzen und die Verlaufs-

form sind peristatisch bedingt, wobei mechanische, infektiose und/ oder psychosomatische
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Auslosemechanismen beschrieben sind. Man unterscheidet verschiedene Formen der Psosria-

sis:

* Psoriasis vulgaris der Haut mit ihren morphologischen Sonderformen.

* Psoriasis arthropathica: mit Beteiligung des Bewegungsapparats, 5-7% der Psoriatiker sind
betroffen.

* Psoriasis pustulosa: sehr schwere Verlaufsform der Psoriasis mit generalisierter Pustelbil-
dung und Allgemeinerscheinungen, 0,5-2,5% der Psoriatiker sind betroffen.

Die Psoriasis vulgaris gliedert sich epidemiologisch in zwei morphologisch nicht oder nur

schwer unterscheidbare Typen:

Tvyp I-Psoriasis

UmfaBt die schweren Verlaufsformen der Psoriasis mit friihem Manifestationsalter (10-25 Jah-
re). Die familidre Belastung ist hoch und in bis zu 95% der Fille besteht eine HLA-Cw 6 und
eine HLA-DR 7 Assoziation, die Koppelung mit HLA-B 13 und HLA-B 17 ist ebenfalls sehr
hoch. Bei der Mehrzahl der Patienten ist das ,,Kobner-Phdnomen* (krankheitsspezifische, pso-
riatische Hautreaktion, die einige Tage nach Hautirritation durch unspezifische Reize auftritt)
positiv.

60-70% der Psoriasis-Patienten gehoren zum Typ L.

Tvyp II-Psoriasis

UmfaBt leichtere Verlaufsformen der Psoriasis mit spéterer Manifestation (35-60 Jahre) und
ohne familidre Haufung. Eine Kopplung zu HLA-Antigenen besteht nicht oder nur in geringem
Malfle. Im Vergleich zum Typ I sind Nagelveranderungen oder Gelenkbeschwerden etwas héu-
figer anzutreffen, das ,,Kobner-Phanomen* ist kaum ausldsbar.

30-40% der Psoriasis-Patienten gehdren zum Typ IL

Die klassische Hautverdnderung der Psoriasis ist eine scharf begrenzte, entziindlich gerétete
Papel mit nicht fest haftender, parakeratotischer, silbrig-glinzender Schuppung. Die Schuppen
lassen sich in toto abheben (Kerzentropfphdnomen), bei Abhebung mehrerer Schuppenlagen
stofft man auf ein zusammenhédngendes, blattartiges, feucht wirkendes Hautchen, welches die
unterste, die Papillenspitzen iiberziehende, diinne Epidermisschicht ist (Phdnomen des letzten
Hautchens). Lost man auch dieses ab, kommt es zu punktférmigen Blutungen (Auspitz-
Phianomen: die durch die Papillomatose der Psoriasislidsion sehr oberflachlich liegenden Papil-

lenspitzen werden beim Abheben dieser letzten Schuppenlage eroftnet).
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Die Psoriasis verlduft chronisch und/ oder schubartig. Sie kann schleichend, in Form chroni-
scher Plaques an den Pradilektionsstellen, oder als akuter exanthematischer Schub einsetzen
bzw. spéter rezidivieren und sich ausdehnen. Die einzelnen Effloreszenzen kénnen die unter-
schiedlichsten Konfigurationen aufweisen. Wihrend der exanthematischen Schiibe treten dis-
seminierte, punkt- bis tropfenférmige psoriatische Herde (Psoriasis guttata) auf, die sich durch
zentrifugales Wachstum vergroBlern und zu grof8en Plaques mit polyzyklischen, bizarren Be-
grenzungen konfluieren kénnen (Psoriasis geographica). Selten breiten sie sich auch universell
aus (Psoriasis erythrodermatica). Erkrankt ist aber immer die gesamte Haut, nicht nur diejenige
innerhalb der Lasionen. Die unbefallene Haut des Psoriatikers ist nur scheinbar ,normal‘, funk-
tionell besitzt sie die Bereitschaft, auf auslosende Stimulantien mit psoriatischen Effloreszen-

Zen zu antworten.

Die Plaques bilden sich spéter entweder spontan zuriick oder sie gehen in eine chronisch-stabile
Plaqueform iiber. Haufigkeit, Dauer und Intensitdt der Schiibe sind sehr unterschiedlich, der
individuelle Verlauf ist daher nicht vorhersehbar. Nach Abheilung verbleibt an der Stelle der
psoriatischen Lision ein hypopigmentierter Fleck (psoriatisches Leukoderm), der nach einigen

Wochen repigmentiert.

Pradilektionsstellen sind die Streckseiten der Extremititen, die Perisakralgegend und der be-
haarte Kopf. Das klassische Verteilungsmuster geradezu umkehren kdnnen aber auch die Haut-
falten (Nabel, Leisten, Submammar, Achsel, Perianal) oder die Glans Penis primir befallen
sein (Psoriasis inversa). Eine Nagelbeteiligung (Tipfelnidgel: multiple kleine Eindellungen der
Nagelplatte; psoriatischer Olfleck: runde, gelblich braune Flecken an ansonsten normalen Ni-
geln; subungale Hyperkeratosen: groblamellierte, weillgraue Schuppenmassen unterhalb der

Nagelplatte) ist haufig.

Der psoriatische Herd schmerzt oder juckt meist nicht, Juckreiz wird lediglich bei frischen,
besonders entziindlichen Formen oder bei der Psoriasis inversa angegeben. Kratzeffekte, Ek-

zematisation und Impetigenisierung fehlen.

Die Psoriasis vulgaris zeigt eine aullerordentliche Variationsbreite des individuellen Verlaufs.
Chronische Persistenz der Herde iiber viele Jahre, zeitweilige Remissionen mit oder ohne in-
termittierende Exazerbationen, bleibende oder auch nur voriibergehende Verdnderungen sind
mogliche Verlaufsformen. Grundsitzlich lassen sich 3 Verlaufstypen charakterisieren (Braun-
Faalco et al., 1995). Sie unterscheiden sich im endogenen Eruptionsdruck zu psoriatischen

Hauterscheinungen:

* Eruptiv-exanthemische Psoriasis vulgaris. Hiufig beginnen hier die klinischen Erscheinun-

gen nach akuten Infektionen im 2. oder 3. Lebensjahrzent. Innerhalb weniger Wochen
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kommt es subakut zu einer Aussaat kleiner Herde vom Typ der Psoriasis guttata an Rumpf
und Extremitéten ohne typische Pridilektion und ohne stirkere Infiltration. Das Kdbner-
Phénomen ist meist positiv und es besteht haufig Juckreiz. Die eruptiv-exanthemische Psori-
asis neigt zu spontaner Riickbildung, kann allerdings auch in eine chronisch-stationidre Form

iibergehen.

¢ Chronisch-stationdre Psoriasis vulgaris. Sie ist charakterisiert durch stirker infiltrierte, deut-

lich silbrig-schuppende Herde in geringerer Zahl an den Pridilektionsstellen. Das Kobner-
Phianomen ist meist negativ und Juckreiz ist selten. Der Verlauf ist priméar-chronisch. Die
Herde zeigen weder Tendenz zur spontanen Riickbildung noch zur VergroBerung. Bei ent-
sprechender endo- oder exogener Provokation konnen zusétzlich eruptiv-exanthemische

Schiibe auftreten.

o Psoriasis exudativa. Diese kann als eine stirker exudativ-entzindliche Variante der Psoriasis

vulgaris angesehen werden. Meistens beginnt sie als eruptiv-exanthemische Psoriasis. Die
Herde sind lebhafter gerdtet und die Auflagerungen bestehen aus serds durchtrinkten, gelb-
lichen Schuppenkrusten. Als Komplikation kénnen sich die psoriatische Erythrodermie oder

die Psoriasis pustulosa entwickeln.

Die Psoriasis kann in jedem Stadium spontan remittieren; anhaltende Totalremissionen kdnnen

vorkommen, sind aber selten.

Patienten mit Psoriasis, besonders jlingere Menschen, sind oft durch die Hauterscheinungen
psychisch sehr stark belastet und in ihrem sozialen Verhalten gehemmt (Windemuth et al.,
1999, Schaller et al. 1998, Niemeyer et al., 1997; Braun-Falco, 1995). Mitmenschen empfinden
die Hauterscheinungen als unisthetisch oder glauben, sie seien ansteckend (Bosse et al., 1976,
Teichmann & Bosse, 1976). Vielfach werden solche Patienten in Schwimmbadern, Kurbddern

oder Sportstitten zuriickgewiesen (Bullinger, 1997, 1996, Teichmann & Bosse, 1976).

2.2.2. Atiologie und Epidemiologie

Wie andere multifaktoriell vererbte Erkrankungen ist die Psoriasis keine angeborene Krankheit,
sondern manifestiert sich im Laufe des Lebens auf der Grundlage einer erblichen Disposition

(genotypische oder latente Psoriasis).

Die Intensitéit der endogenen Bereitschaft zur psoriatischen Hautreaktion, der endogene Erupti-
onsdruck, unterliegt dabei zeitlichen Schwankungen und wird sowohl von dispositionellen als
auch von exogenen Faktoren bestimmt. Infekte, insbesondere Streptokokkeninfektionen, kon-

nen zur Auslosung eines psoriatischen Schubes (phidnotypische oder manifeste Psoriasis) fiih-
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ren, andere hdufig mit Psoriasis assoziierte Erkrankungen sind HIV, Diabetes mellitus,
Adipositas, kardiovaskuldre Erkrankungen und Morbus Crohn (Christophers & Mrowietz,
1999). Weitere hdaufige Ausloser sind Verletzungen, Entziindungen oder lokale Reizungen der
Haut sowie psychische Faktoren wie Strefl und emotionale Belastungen. Ein akuter Schub kann
auch iatrogen, z.B. durch die Einnahme bestimmter Medikamente (B-Rezeptorenblocker,
Lithium, Chloroquin, IFNo und y) ausgelost werden. Ausdruck des Zusammenwirkens
endogener und exogener Faktoren in der Aktivitit der Psoriasis sind z.B. die typischen
saisonalen Schwankungen: eine Besserung der Erkrankung im Sommer (UV-Licht) ist hiufig,
allerdings wird gelegentlich auch das Gegenteil beobachtet. In Abbildung 4 ist die Pathogenese

der Psoriasis schematisch dargestellt.

Genetische Determination

v v

Epidermale Hyperregeneration,

Immunogenetische Anomalien

Verhornungsstérung
Latente Psoriasis
Provokation
Manifestation
Auslésung pathologischer regene- (Auto)immunologische Reaktio-
rativer Mechanismen in der Epi- nen (?), Entziindung, emotionale
dermis Faktoren
Selbstunterhaltung

Abbildung 4: Hypothese zur Pathogenese der Psoriasis (modifiziert nach Braun-Falco
etal., 1995).
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Interessant ist, da3 Erkrankungen des atopischen Formenkreises sehr selten mit der Psoriasis
assoziiert auftreten, so daB3 die Erkrankungen des atopischen Formenkreises und die psoriati-
schen Krankheitsbilder als pathogenetisch gegensétzliche Krankheitsformen aufgefaf3t werden
(Christophers & Mrowietz, 1999). Gestiitzt wird diese Hypothese durch das auffallend geringe
Auftreten von infektiosen (vor allem bakteriellen und viralen) Komplikationen bei Psoriasispa-
tienten. Diese Beobachtung legt die Vermutung nahe, daB3 diese Patienten, im Gegensatz zu den
Neurodermitispatienten, bei denen Superinfektionen viraler und bakterieller Genese haufig
sind, eine erhdhte Infektabwehr aufweisen. Es gelang, aus psoriatischer Epidermis ein hoch-
wirksames, antibakterielles Peptid zu isolieren, welches gemeinsam mit weiteren antibakteriel-
len Peptiden in der Infektabwehr der Psoriasishaut eine grofle Rolle spielen konnte (Christo-

phers & Mrowietz, 1999).

Das Kobner-Phianomen 148t sich insbesondere in Zeiten mit hohem Eruptionsdruck auslosen.

Die Psoriasis vulgaris z&hlt mit einer Morbiditit von 1-3% (Christopher & Mrowietz, 1999;
Fritsch, 1998; Jung et al., 1995; Braun-Falco et al., 1995, Pschyrembel, 1993) in der européi-
schen Bevolkerung zu den haufigsten und bedeutsamsten Hauterkrankungen. Sowohl geogra-
phische als auch ethnische Faktoren sind fiir die Psoriasismorbiditdt bedeutsam. In tropischen
und subtropischen Klimazonen ist die Erkrankung wesentlich seltener als bei uns, die unter-
schiedliche ethnische Verteilung der Psoriasis ist wahrscheinlich genetisch bedingt. Weille
Rassen erkranken am héufigsten, gelbe Rassen weniger hédufig, schwarze Rassen selten und bei
Menschen roter Rassen (Eskimos, siidamerikanische Indianer) kommt Psoriasis so gut wie
nicht vor (Braun-Falco et al., 1995). Die Pravalenz der Psoriasis bleibt im Gegensatz zu der

ansteigenden Privalenz der allergischen Erkrankungen der Haut konstant.

Es liegt eine familidre Hiufung des Auftretens von Psoriasis vor, woran deutlich wird, da3 ge-
netische Faktoren fiir die Manifestation der Erkrankung von Bedeutung sind. Die allgemeine
Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Kinder von Eltern ohne Psoriasis betrdgt 12%. Ist ein El-
ternteil an Psoriasis erkrankt erhoht sie sich auf bis zu 20%, sind beide Elternteile betroffen auf
bis zu 50%. Eineiige Zwillinge zeigen eine Konkordanz von 90% fiir die Psoriasis (Braun-

Falco et al., 1995, Elder et al., 1994).

Die Psoriasis betrifft Manner und Frauen gleichermaflen, sie kann grundsitzlich in jedem Le-
bensalter auftreten, die Manifestation im Sduglings- oder Greisenalter ist aber selten. Der Inzi-
denzgipfel der Erstmanifestation liegt in der 2. und 3. Lebensdekade, 50% der Psoriatiker er-

kranken vor dem 25., 90% vor dem 50. Lebensjahr.
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2.2.3. Pathogenese

Die Psoriasis ist eine komplexe, kutane Dysregulation, ein Grofteil der Zelltypen und Media-
torsysteme der Haut sind beteiligt. Im wesentlichen handelt es sich um eine T-lymphozytér
dominierte Entziindungsreaktion, die von epidermaler Hyperproliferation und Differenzie-
rungsstorungen begleitet ist. Da die Pathogenese der Erkrankung noch nicht vollstindig geklart
ist, lassen sich lediglich Pathophdnomene beschreiben, die zwar regelhaft gemeinsam, doch mit
unterschiedlicher Intensitét der beteiligten Mechanismen auftreten. Diese sind psoriasistypsich,

nicht jedoch psoriasisspezifisch.

Das fritheste Ereignis der psoriatischen Lédsion ist das Auftauchen aktivierter T-Lymphozyten,
die als gemeinsames Merkmal die Expression eines bestimmten Immunregulatorproteinrezep-
tortypen (IL-2) aufweisen. Diese T-Lymphozyten synthetisieren Interleukin-2 und andere Re-
gulatorproteine und bewirken mit Hilfe dieser Mediatoren eine Amplifikation der Entziindungs-
reaktion durch Rekrutierung neuer Entziindungszellen und vermehrter Zytokinproduktion. Se-
kunddr kommt es zu einer Stimulation und Aktivierung der Keratinozyten und der dermalen
Endothelzellen. Es folgt Hyperkeratose, Weitstellung der Gefdlle und Neovaskularisation, die
das Einstromen von Neutrophilen und Makrophagen erleichtern. Die Kapillardurchlédssigkeit ist
erhoht, proteinreiches Exsudat (Exoserose) und Entziindungszellen (Exozytose) kénnen in die
Dermis und Epidermis austreten und Neutrophile lagern sich intraepidermal in Form von Mun-
ro-Mikroabszessen ab. Die epidermale Hyperproliferation (die mitotische Aktivitit der Basal-
zellen ist auf das 8-fache erhoht) bewirkt neben einer michtigen Verbreiterung (Akanthose)
und Verwerfung ( Papillomatose) der Epidemis auch einen enorm beschleunigten epidermalen
Turnover mit {liberstiirzter und inkompletter Differenzierung. Dies dufert sich im Fehlen eines
stratum granulosum, in kernhaltigen Hornzellen (Parakeratose) und in mangelnder Kittsubstanz

zwischen den Hornzellen.

Das Vorliegen von aktivierten T-Lymphozyten im entziindlichen Infiltrat deutet darauf hin, dafl
immunologische Pathomechanismen an der Entstehung der psoriatischen Hautldsion wesentli-
chen Anteil haben. In diesem Sinne sind auch die Assoziation mit bestimmten HLA-Antigenen,
die therapeutische Wirksamkeit von immunsuppressiven Medikamenten sowie der psoria-
sisprovozierende Effekt von bestimmten Immunstimulantien zu sehen (die intradermale oder
systemische Zufuhr von Interleukin-2 ist in der Lage, einen psoriatischen Schub auszulGsen).
Die Aktivierung der T-Lymphozyten in der Haut erfolgt, so wird vermutet, durch Exotoxine
von Streptokokken, die in der Frithphase der Lision als Superantigen die T-Zellen aktivieren

(Christophers & Mrowietz, 1999).
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Der Eruptionsdruck entspriache, diesem Erldrungsansatz folgend, der Menge spezifisch akti-

vierter, zirkulierender T-Lymphozyten (Fritsch, 1998).

2.2.4. Therapie

Da die Ursache der Psoriasis nicht bekannt ist, gibt es keine kausale Therapie. Das therapeuti-
sche Ziel in der Psoriasisbehandlung ist es, die Erkrankung von ihrer phénotypischen Phase in
Richtung genotypische Psoriasis zurlickzudringen und ein fiir den Patienten ertrégliches
Gleichgewicht mit der Krankheit zu finden. Die Eruption eines neuen Krankheitsschubes zu
einem spdteren Zeitpunkt kann in der Regel nicht verhindert werden. Ob und in welchem Um-
fang dies der Fall ist, ist sowohl von exogenen Provokationsfaktoren als auch vom endogenen

Eruptionsdruck abhéngig.

Therapeutisch steht ein Spektrum verschiedener, symptomatisch wirkender Modalitidten mit
unterschiedlichen Indikationen zu Verfiigung, aus dem die jeweils sinnvollste Kombination
ausgewdhlt werden muf. Das therapeutische Ziel ist eine Normalisierung der erhdhten Epider-
mopoese und der pathologischen, epidermalen Ausdifferenzierungen, eine Hemmung der zel-

lig-exudativen dermalen Entziindung und eine Hemmung der immunologischen Reaktionen.

Folgende Prinzipien sollten, unabhéngig von den gewéhlten therapeutischen Maflnahmen, be-

achtet werden:

* Da es sich um eine chronisch-rezidivierende Erkrankung handelt, die den Patienten oft le-
benslang begleitet, muB3 besonders genau aufgekliart werden. Es muf3 darauf hingewiesen
werden, dal Psoriasisherde in aller Regel der Therapie gut zuginglich sind, auch wenn die
Veranlagung zur Eruption an sich nicht beeinflu3t werden kann, so dafl Rezidive nicht voll-
standig vermieden werden konnen.

* Da eine vollige Erscheinungsfreiheit hdufig nicht erreicht werden kann, muf3 der Patient
wissen, dafl auch die Nichtbehandlung einzelner Herde die Gesamtprognose nicht ver-
schlechtert. Durch diese aufkldrerischen Maflnahmen soll dem Patienten ein unnétiger Er-
folgsdruck genommen werden, ohne ihn zur Nichtbehandlung seiner Hauterscheinungen zu
motivieren.

* Die Therapie sollte mit den mildesten Mitteln begonnen werden und der Lokaltherapie soll-
te solange als moglich der Vorrang gegeben werden.

* Um ein Rezidiv so weit als moglich zu vermeiden, diirfen die Pflegemaf3nahmen der Haut

nicht vernachléssigt werden.
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Allgemeine MaBnahmen zur Pflege der Haut und insbesondere der betroffenen Hautareale sind

Olbéder, Solebider, Pflegesalben und Salben mit Keratolytika (Salizylsiure, Harnstoff, o-

Hydroxysduren). Diese besitzen per se zwar keine Heilwirkung, entfernen jedoch die Schup-
penauflagerungen, was die Haut geschmeidiger macht und insbesondere bei niedriger Luft-
feuchtigkeit einer Rhagadenbildung vorbeugen kann.

Die Entschuppung der Haut ist Voraussetzung fiir die Penetration antipsoriatisch-wirksamer
Substanzen. Zudem kann auch das unangenehme Organgefiihl der psoriatischen Haut durch
diese pflegerischen Mafinahmen gemildert werden.

Wichtig bei der Auswahl geeigneter, pflegerischer MaBBnahmen, ist die Beachtung der psoriati-
schen Dynamik. Eruptiv-exanthemische Formen benétigen aufgrund des hoheren Eruptions-
drucks primér eine mildere lokale Therapie als die chronisch-stationére Psoriasis.

Aufgrund der moglichen Induktion eines psoriatischen Schubes durch Infekte, ist bei einem

akuten Schub die Suche nach Fokalinfekten (insbesondere Streptokokkeninfektionen) ange-

zeigt und gegebenenfalls eine Antibiotikatherapie durchzufiihren.

Auch eine Balneo-, Thalasso- oder Klimatherapie kann die Symptomatik hiufig eindrucksvoll

lindern; vor therapeutischer Sonnenexposition miissen die Schuppen aufgrund ihrer Filterwir-
kung entfernt werden und die unbefallene Haut mufl zum Schutz vor schéddlicher UV-
Strahlung bedeckt werden. Zeitlimitierungen der Strahlenexposition miissen genaustens ein-

gehalten werden, da ein Sonnenbrand die explosive Ausbreitung der Psoriasis bewirken kann.

Lokal werden Glukokortikosteroide zur kurzfristigen keratolytischen und entziindungshem-

menden Therapie eingesetzt; diese fiihren zwar zu einer Unterdriickung der psoriatischen Her-
de, zu einer vollstdndigen Abheilung kommt es aber meist nicht und Rezidive sind nach Ab-
setzen dieser Therapie hdufig. Langerfristiger Einsatz fiihrt zu Kortisonschdden der Haut (Per-
gamenthaut), insbesondere auch aufgrund eines nur unbefriedigenden therapeutischen Effektes
schwach wirksamer Kortikoide. Eine Potenzierung der Wirkung (allerdings auch der Neben-
wirkungen) wird durch den Einsatz von Okklusivverbdnden erzielt (Verband mit Plasitkfolien,

Tragen von Plastikhandschuhen {iber Nacht).

Auch Vitamin-D3-Priparate/ -Analoga kommen zum Einsatz. Sie besitzen ein dhnliches Wirk-

spektrum wie Glukokortikosteroide, haben aber den wesentlichen (psychologischen) Vorteil,
kein Kortison zu enthalten. Bedingt durch eine gute antiproliferative und differenzierungsindu-
zierende Wirkung, kommt es zu einer Verminderung der Schuppung und Infiltration. Ein spar-
samer Einsatz (Maximum 100g Salbe/ Woche) ist auch hier indiziert, da das Risiko der Hyper-
kalzidmie besteht. Vitamin D3-Préparate konnen mit Kortikoiden kombiniert werden und sind

ebenfalls gut in Kombination mit UV-B- Strahlung wirksam.



40

Auch Teerpréiparate haben einen guten therapeutischen Effekt in der Behandlung der Psoriasis,
sind aber aufgrund ihrer Farbe und ihres Geruchs bei den Patienten nicht sehr beliebt und wer-
den folglich immer seltener eingesetzt. Das Ansprechen der Psoriasis auf die Teerbehandlung
ist langsamer als bei den Kortikoiden, die Herde heilen jedoch meist vollstindig ab. In seltenen
Féllen kann es unter der Teerbehandlung zu lokalen Irritationen kommen; zudem wirkt Teer
photosensibilisierend, so da3 Sonnenexposition wihrend der Teertherapie vermieden werden

sollte.

FEin sehr wirksames und gleichzeitig eines der éltesten Lokaltherapeutika der Psoriasis ist

Dithranol (Cignolin). Insbesondere an der psoriatischen Haut ruft es eine Irritation mit an-

schlieBender Abheilung hervor (,,Psoriasis verbrennt im Feuer des Dithranols®, Fritsch, 1998,
Braun-Falco et al., 1995). Da diese Substanz leicht oxydiert (die Zubereitung in Salbenform
erfolgt daher hauptséchlich in Kombination mit der oxydationshemmenden und entschuppen-
den Salizylsdure) und im oxydierten Zustand Kleidung, Fingerndgel, Waschbecken etc. ver-
farbt, die Vermeidung starker Hautreizungen zudem eine Menge Erfahrung erfordert, erfolgt
die Anwendung von Dithranol fast ausschlieBlich unter stationdren Bedingungen. Dithranol
filhrt ebenso wie die Teerpriparate meist zu einer volligen Abheilung der Herde, allerdings
besteht bei stark entziindlichen Herden, durch Auslésung des Kobner-Phdnomens, die Gefahr
einer Verschlechterung der Hauterscheinungen. Dies erschwert zusitzlich die Indikationsstel-

lung zur Anwendung diese Priparats.

In der Phototherapie kommen sowohl die einfache UV-B- Bestrahlung als auch die mit der ora-
len Einnahme eines Psoralens verbundene UV-A- Bestrahlung (PUVA = Psoralen + UVA)

zum Einsatz. PUVA ist stirker wirksam als die alleinige UV-B- Bestrahlung und die erzielten
Remissionen halten ldnger an. Psolaren verbindet sich unter Einwirkung der UV-A- Strahlen
mit der DNS der Epidermalzellen und verhindert so eine Zellteilung. Dies wirkt dem Phdnomen
der Hyperkeratose entgegen. Durch Kombination mit Psolaren kann die dazu notwendige
Lichtdosis moglichst gering gehalten werden. Wéhrend des Behandlungszeitraums wird die
Bestrahlung 4x/ Woche durchgefiihrt, bis zur kompletten Remission sind in der Regel 3-6 Wo-
chen erforderlich. AnschlieBend erfolgt eine beziiglich Dosis und Frequenz individueller gestal-
tete Therapie zur Rezidivprophylaxe. Neben Kontraindikationen wie Leber-, Augen- und Nie-
renschidden muf} die Gefahr der Dosisakkumulation beriicksichtigt werden. Die MPD (minima-
le phototoxische Dosis) wird vor der Bestrahlung durch Hauttestung ermittelt, da eine Uberdo-
sierung zu drastischen, phototoxischen Reaktionen fithren kann und eine hochdosierte Lang-
zeitbehandlung eine Lichtalterung der Haut mit sich bringt. Auch fiir diese Therapieform gibt

es aufgrund zahlreicher Nebenwirkungen eine strenge Indikationsstellung. Als nebenwirkungs-
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drmere Variante bei lokal begrenzter Psoriasis ist die lokale Photochemotherapie mit lokaler

Psolarenapplikation und die Balneo-PUVA, bei der Psolaren ins Badewasser gemischt wird und

so eine systemische Applikation vermieden werden kann. In jiingster Zeit hat die Sole-
Phototherapie weitgehende Anwendung gefunden. Salzbider (Salzgehalt > 5%) werden dabei
mit nachfolgender UV-Bestrahlung kombiniert. Hohe Wirksamkeit, geringe Effektivkosten und

sehr gute Akzeptanz bei den Patienten sind Vorteile dieser Therapieform.

Die systemische Therapie wird immer dann notwendig, wenn die Psoriasis grofle Teile des

Integuments einnimmt, die Krankheitsaktivitdt hoch ist und Rezidive nach lokaler Therapie
haufig sind. Als systemische Behandlungsformen stehen mehrere Therapiemoglichkeiten zur

Auswahl.

Systemische Glukokortikoide sind stets kontraindiziert, da sie zwar den psoriatischen Schub
unterdriicken konnen, es nach Dosisreduktion oder Absetzen aber meist zu einem Rezidiv mit
zunehmend schweren Hauterscheinungen kommt (Reboundeffekt). Auf lange Sicht verschlech-
tert sich daher die Psoriasis trotz steigender Kortikoiddosen und zunehmender Nebenwirkun-

gen.

Acitretin, ein synthetisches Retinoid, ist ein wichtiges systemisches Therapeutikum, welches
die Abschuppung fordert und eine zunehmende Differenzierung hervorruft. AuBlerdem fiihrt es
zu einer Hemmung der Chemotaxis und der Lymphozytenproliferation und damit zu einer ver-
minderten Infiltration und Entziindungsreaktion. Ein zuséatzlicher, positiver Effekt ist das ver-
mehrte Ansprechen auf andere Therapieformen (Phototherapie, Balneotherapie) unter dem
EinfluB8 von Acitretin. Eine Kombination mit anderen Systemtherapeutika ist wegen pharmako-

logischer Interferenzen meist kontraindiziert.

Methotrexat gilt als das wirksamste Medikament in der Behanding der Psoriasis. Es normali-
siert schon in geringer Dosierung die epidermale Proliferation und fiihrt innerhalb weniger Wo-
chen zur Unterdriickung der Psoriasis. Wegen seiner ausgepriagten Nebenwirkungen (Leukope-
nie, Lebertoxizitdt u.a.) gilt es aber als Mittel der letzten Wahl bei therapierefraktirer, schwerer
Psoriasis. Nach dem Absetzen sind Rezidive hiufig und im weiteren Verlauf besonders thera-

pieresistent.

Cyclosporin A hemmt die Aktivitdt von T-Zellen, antigenprisentierenden Zellen und Mastzel-
len und kann so, durch Beeinflussung der Effektorzellen der psoriatischen Reaktion, eine volli-
ge Erscheinungsfreiheit bewirken. Nach Ansprechen auf die Therapie kann die Cyclosporindo-
sis auf eine individuelle Erhaltungsdosis reduziert werden oder, dank ausbleibender Tachyphy-
laxie, im Rahmen einer Kurzzeit-Intervalltherapie wiederholt eingesetzt werden. Nach Abset-

zen kommt es jedoch hiufig zu Rezidiven und der Einsatz ist wegen der betrachtlichen Neben-
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wirkungen (dosisabhingige Nierentoxizitit) ebenfalls auf sonst unbeherrschbare Fille be-

schrankt.

Die Wirkungsweise der Fumarsdurederivate ist noch nicht vollstdndig geklart. Wahrscheinlich

wird sie durch eine Modulation des Immunsystems bestimmt. Da aber Informationen zu Phar-
makologie und Toxikologie noch fehlen, lassen sich keine eindeutigen Indikationen und Kont-
raindikationen der Fumarsduretherapie formulieren. Nebenwirkungen sind Magen-Darm-
Beschwerden und das Auftreten einer Flush-Symptomatik, bei ldngerer Anwendung kann es zu
einem Absinken der Leukozytenzahlen mit Lymphopenie und Eosinophilie kommen, weshalb
eine Kontrolle des Blutbildes, einschlieBlich des Differentialblutbildes, zur Uberwachung not-

wendig ist (Christophers & Mrowietz, 1999).
Da ebenso wie bei der Neurodermitis auch bei der Psoriasis eine multifaktorielle Genese mit
Beteiligung psychischer Faktoren anzunehmen ist, gibt es auch hier eine Reihe alternativer

Therapieangebote, die unterstiitzend wirksam sind.

Die Psoriasis ist eine chronische Hauterkrankung, bei der eine vollige Genese nicht zu erwarten
ist. Therapeutische Zielsetzung muf} es also sein, durch pflegerische Maflnahmen sowie durch
Ausschaltung bzw. Vermeidung der auslosenden und aggravierenden Faktoren, die erschei-
nungsfreien Zeitrdume zu verldngern und die Haut in soweit zu stabilisieren, da3 Haufigkeit
und Schwere akuter Schiibe moglichst gering gehalten wird. Wie weiter oben schon erwéhnt,
ist es wichtig, dal der Patient ein (inneres) Gleichgewicht mit der Erkrankung findet, welches
thm ermdglicht, mit der Krankheit zu leben und seine Lebensqualitit als nicht mafgeblich

durch die Krankheit beeintrachtigt zu sehen.

2.2.5. Psychodermatologische Betrachtungsweise

Der Psoriatiker hinterldt im ersten Gespriach oftmals den Eindruck eines positiv gestimmten,
frohlichen und kontaktfahigen Menschen, der Selbstvertrauen und gute Kommunikationsfahig-
keiten besitzt (Bosse, 1990), verschiedene Autoren legen aber die Vermutung nahe, daB3 es sich
hierbei um das Resultat einer iibermédfigen Adaptation im Sinne einer Bewiltigungsstrategie im
Umgang mit der chronischen Hauterkrankung handelt (Gupta & Gupta, 1995, Gupta et al.,
1989; Gupta & Habermann, 1987, Hiinecke & Bosse, 1985). Weitere Dimensionen der Krank-
heitsbelastung konnen dann im therapeutischen Beziehungsgefiige zu Tage treten (Gieler et al.,

1986, Hiinecke & Bosse, 1985).

Auch der Psoriatiker empfindet, ebenso wie der Neurodermitiker, durch die Sichtbarkeit der

Hauterscheinungen und der damit einhergehenden Stigmatisierung einen groBBen Leidensdruck
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(Gupta et al., 1998; Fortune et al., 1997; Schmid-Ott et al., 1997, 1996; Gupta & Gupta, 1995,
Hiinecke & Bosse, 1987, Falke, 1982).

Zudem hat das Krankheitserleben von Psoriasispatienten, neben den konkreten Stigmatisie-
rungserlebnissen, einen zusétzlichen prognostischen Wert: es ist wegweisend flir angemessenes
versus problematisches Bewailtigungsverhalten, wie das Aufsuchen professioneller Hilfe oder
den verstiarkten Konsum von Alkohol (Schmit-Ott et al., 1997). Bei den Psoriatikern gibt es
tiberzufillig hédufig eine Assoziation mit Alkoholismus und Depression und die Suizidalitit
scheint gehduft aufzutreten (Gupta & Gupta, 1998,1997,1995; Schmid-Ott et al., 1997; Gupta
etal., 1993; Ginsburg & Link, 1993,1989; Gupta & Habermann, 1987).

Schmid-Ott et al. (1997) definieren in ihrer Studie Subgruppen von Psoriasispatienten, die sich
durch ein unterschiedliches Krankheitserleben und Bewaltigungsverhalten und damit auch
durch eine unterschiedliche Behandlungserwartung bzw. unterschiedliches Therapieinan-
spruchnahmeverhalten beziiglich ihrer Hauterkrankung auszeichnen.

Die Autoren finden 4 Subgruppen:

1. die Isolierten: diese Gruppe weist bei Krankheitsbeginn niedrige Werte auf der Skala ,,so0zi-
ale Unterstiitzung* auf. Hohe Werte auf dieser Skala wiirden eine positive Reaktion der
Familie sowie des Freundes- und Bekanntenkreises beschreiben. Trotzdem zeichnet sich
diese Gruppe nicht durch ein iiberdurchschnittliches Stigmatisierungserleben aus, ebenso
wie der ,,initiale Schock® in dieser Gruppe, also das initiale Erleben der Krankheit, mit dem
Affekt der Angst, dem verdnderten Selbstbild und der damit einhergehenden Hilflosigkeit
nach Erfahren der Diagnose, gering ausgeprigt ist.

2. die Stigmatisierten zeichnen sich durch eine hohe empfundene Ablehnung durch andere aus
und weisen auBlerdem die hochsten Werte auf der Skala ,,initialer Schock* auf.

3. die Unterstiitzten: sie erreichen die hochsten Werte auf der Skala ,,soziale Unterstiitzung*
sowie relativ hohe Werte auf der Skala ,,initialer Schock*.

4. die Nicht-Stigmatisierten berichten von dem geringsten ,,initialen Schock* und den wenigs-
ten ,,Negativen Reaktionen der Umwelt* wie Ekel, Angst vor Ansteckung etc.. Die soziale

Unterstiitzung ist bei dieser Subgruppe ebenfalls relativ grof.

Diese Subgruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Therapieinanspruchnahmeverhaltens,
wodurch die Bedeutung des Krankheitserlebens, insbesondere die Bedeutung des ganz zu Be-

ginn der Erkrankung entstehenden Gefiihls, stigmatisiert zu sein, unterstrichen wird.
Die Gruppe der sich schon bei Diagnosestellung stigmatisiert fithlenden Patienten, ist spiter
haufiger bei den ,,problemtischen* Gruppen der ,,Multi-User* und der ,,Wartezimmerpatienten‘

zu finden. Diese Gruppen weisen einerseits eine hohe Inanspruchnahme é&rztlicher Therapien
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und viele Arztbesuche und andererseits viele Arztwechsel auf. Die hypothetische Schluf3folge-
rung aus diesen Beobachtungen ist, dafl diese Patienten ihren hohen Leidensdruck durch das
Ausbleiben einer dauerhaften Besserung vor allem dem behandelnden Arzt zuschreiben und
infolgedessen einen hdufigen Arztwechsel vollziehen. In der Gruppe der ,,arrangierten Mini-
User* und der ,,Hoffnungsvollen* sind diese Patienten demzufolge unterreprasentiert. Hier sind
eher die ,,nicht-stigmatisierten* und ,,unterstiitzten Patienten vertreten, die sich durch eine
zwar geringe Hoffnung auf Besserung ihres Hautzustandes, aber auch, aufgrund ihrer stabileren
sozialen Situation, durch einen geringen Leidensdruck auszeichnen. Diese Gruppen zeigen eine
geringe allgemeine Behandlungsmotivation und sie sind, durch eine zuversichtliche Einschit-
zung des Heilungsverlaufs, eher selten bereit, sich auf immer neue Therapiemethoden einzulas-

sen.

Hier zeigt sich die Relevanz der Stigmatisierung als verdnderliches, beeinflulbares, psycholo-
gisches Merkmal auf den weiteren Umgang mit der Erkrankung und auf das individuelle The-
rapieinanspruchnahmeverhalten. Die Berlicksichtigung dieses Aspekts gewinnt unter dem
Dogma einer optimalen Therapieplanung auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten an Rele-

vanz (Lange et al., 1999).

Daneben spielen psychische Belastungen und streBassoziierte Lebensereignisse als priadisponie-
rende sowie chronifizierende Einflulfaktoren fiir den Psoriatiker eine betrdchliche Rolle (Nevitt
& Hutchinson, 1996, Zachariae et al., 1996, Gupta & Gupta, 1995, Ehlers et al. 1994, Gupta
etal., 1989).

Psoriatiker haben hiufg eine externale Kontrolliiberzeugung beziiglich der Genese ihrer Er-
krankung (Lange et al., 1999), was mit einem Mangel an eigenen Kontrollmdglichkeiten und
Gefiihlen von Hilflosigkeit einhergeht und sich zusétzlich negativ auf die Krankheitsbewalti-
gung auswirkt (Ehlers et al., 1994). Die Erfolge ergiinzender verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen zur Reduktion schubauslosender Faktoren auf der Grundlage eines Dispositions-
Stre3-Modells konnten in zahlreichen Studien belegt werden (Windemuth et al., 1999, Hoegl et
al, 1998, Schaller et al., 1998; Traencker et al., 1996, Peters & Lowenberg, 1994, 1993, 1992;
Kaschel et al., 1989). Eine Moglichkeit der Steigerung der Lebensqualitét von Psoriasispatien-
ten ist somit die Stirkung internaler Kontrollattributionen. Durch das Erlernen einer Selbst-
wirksamkeit, kommt es zu einer Reduzierung erlebter Hilflosigkeit angesichts der Krankheit
und einer Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit infolge der Reduzierung sozialer Angste

(Lange et al., 1999).

Es soll hier nicht ausfiihrlicher auf die Psychodynamik der Psoriasis eingegangen werden, da es

sich bei der Psoriasis ebenso wie bei der Neurodermitis um eine chronische, multifaktoriell
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bedingte Hauterkrankung mit generalisierter Symptomatik handelt und sich somit viele Aspekte

der Sozio- und Psychodynamik decken und nicht explizit erldutert werden miissen.

2.3. Psychoanalytische Theorien zur Personlichkeitsentwicklung

Grundgedanke der Psychoanalyse ist es, durch Deutlichmachung unbewufter Zusammenhénge

bestimmte Einsichten und Verdanderungen im Patienten zu erreichen.

Auch in der psychoanalytischen Forschung haben Objektbeziehungstheorien (Marty,1958;
Spitz, 1957) und Ich-Psychologie (Anzieu, 1991; Mitscherlich, 1967, Winnicott, 1965) zu ei-
nem besseren Verstdndnis der Interaktionen von Emotionen und somatischen Komponenten
beigetragen. Montagu (1971) beschiftigt sich ausfiihrlich mit der Bedeutung der Beriihrung fiir
die psychische Entwicklung des Individuums. Aber auch frilhe Psychoanalytiker greifen in ih-
ren Ausfiihrungen die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen Psyche und Soma in der Ent-
wicklung des Individuums auf, so erklirt Freud (1923) mit seiner Konversionstheorie die Ent-
stehung von somatischen Erscheinungen bei psychischer Dysfunktion und Schur (1955) greift
in seinem Konzept der Resomatisierung ebenfalls die Entstehung psychosomatischer Krank-
heitsbilder auf.

Die moglichen Stérungen der Personlichkeitsentwicklung aus psychoanalytischer Sicht und die

daraus resultierenden Symptome sollen im folgenden detailliert dargestellt werden.

2.3.1. Freud: Konversionstheorie

Freud (1895), der aufgrund seiner Ausfithrungen zu hysterischen Neurosen als ,,Initiator der
modernen Psychosomatik® (Wesiack, 1983, S.299) gilt, hat die psychoanalytische Betrachtung
psychosomatischer Krankheiten nachhaltig beeinfluf3t. Hinsichtlich der Beziehung zwischen
Psyche und Soma ist er der Uberzeugung, daB die Psychoanalyse ,,Einsichten in die Zusam-

menhinge zwischen Seele und Leiblichem® erlaubt (Freud, 1923, S. 225).

Der von ihm geprédgte Begriff der ,,Konversion® beschreibt einen Abwehrmechanismus, bei
dem ,,die Unschddlichmachung der unvertréglichen Vorstellung dadurch erfolgt, da deren
Erregungssumme ins Korperliche umgesetzt wird™ (S. 63), entsprechend einer ,,Umsetzung
psychischer Erregung in korperliche Dauersymptome* (S.742). Er sieht die Ursache der korper-
lichen Symptombildungen in der Regression zu alten Fixierungsstellen der Libido. Im Rahmen
dieser Regression kommt es zu einer Libidobesetzung der zum Partialtrieb gehdrenden eroge-
nen Zone, die dann isoliert nach Befriedigung strebt. Bei der Schmerz- und Grausamkeitskom-

ponente der Libido wird die Haut zur erogenen Zone (vgl. Freud, 1905a, b).
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Dieser Auffassung zufolge stellen die Konversionssymptome permanente oder intermittierende
Besetzungsvorginge dar, die an die Stelle gehemmter infantiler Sexualregungen getreten sind.
Hinsichtlich der Spezifitit der Organwahl unterstreicht Freud (1915a, b) die Bedeutung zahl-
reicher Determinanten: somatische und psychische Traumen wéhrend der ersten Lebensjahre,
Disposition bestimmter Organe zur symbolischen Darstellung spezifischer psychischer
Konflikte, Art der Abwehrmechanismen, Zeitpunkt und Intensitdt der Libidofixierung und der
daraus resultierenden Regression sowie individuelle biographische Besonderheiten.

Des weiteren ist das Vorhandensein einer organischen Bahn Voraussetzung fiir die Manifesta-
tion eines Konversionssyndroms. Als ,,somatisches Entgegenkommen*® (Freud, 1905b, S. 200)
bezeichnet er die hereditdr bedingten, konstitutionell-organischen Grundlagen der Symptom-
bildung und unterstreicht, da3 eine somatische Symptombildung nur durch ein Zusammenwir-
ken endogen-konstitutioneller Komponenten einerseits und exogen-akzidenteller Faktoren an-
dererseits moglich ist (Freud, 1905a, 1917a, b). Dabei werden ,,die fallenden Intensitéten des
einen Faktors durch die steigenden des anderen ausgeglichen® (Freud, 105a, S.141f.). ,,In der
Theorie neigt man immer zur Uberschitzung der ersteren [konstitutionellen Komponente, d.
A.]; die therapeutische Praxis hebt die Bedeutung der letzeren [akzidentiellen Komponente, d.
A.] hervor. Man sollte auf keinen Fall vergessen, dal} zwischen den beiden ein Verhéltnis von
Kooperation und nicht von AusschlieBung besteht. Das konstitutionelle Moment muf3 auf Er-
lebnisse warten, die es zur Geltung bringen, das akzidentielle bedarf einer Anlehnung an die

Konstitution, um zur Wirkung zu kommen* (Freud, 1905a, S.141f).

Insbesondere bei den atopischen Erkrankungen ist das Vorhandensein beider Momente zum
heutigen Zeitpunkt nachgewiesen. Die kutane Symptomatik trdgt hierbei den Charakter einer
produktiven Konfliktbewéltigung, da es durch die eigene Korpersprache gelingt, den unbewuf3-

ten Konflikt transparent zu machen.

2.3.2. Alexander: pschophysischer Parallelismus

Alexander (1951) vertritt die Theorie krankheitsspezifischer psychodynamischer Konflikte im
Sinne eines psychophysischen Parallelismus, d.h. eines simultanen Verlaufs physischer und

psychischer Prozesse.

Er stiitzt seine Theorien u.a. auf das Freudsche Konversionsmodell, wonach er das Symptom
als ,,symbolischen Ausdruck eines emotional geladenen psychologischen Inhalts* interpretiert,
welches den Versuch beinhaltet, ,,emotionale Spannung zu entladen* (4lexander, 1951, S.22).
Kommt es, aufgrund einer vom Uber-Ich gesteuerten Blockade der psychischen Verarbei-

tungsmoglichkeiten und der physiologischen Abfuhr nach auflen, zu einem Andauern der emo-
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tionalen Spannung, so persistiert die physiologische Reaktion und miindet in ,,psychogenen
organischen Storungen® (Alexander, 1951, S.24). Mit Fortdauern der emotionalen Spannung
fiihrt die funktionale Storung zu einer manifesten Gewebeverdnderung und somit zu einer ,,ir-
reversiblen organischen Krankheit* (4lexander, 1951, S.24).

Hinsichtlich der Spezifitit der einzelnen psychosomatischen Krankheitsbilder verweist Alexan-
der (1951) auf die Existenz spezifisch-dynamischer Konfliktsituationen und betont, daf3 be-
stimmte dynamische Konfigurationen von Antrieben, Angsten und Abwehrprozessen den ein-
zelnen somatischen Symptombildungen zugrunde liegen. Die Neurodermitis oder die Psoriasis
vulgaris interpretiert er als ,,Teil einer neurotischen Symptomatologie (S./25). Unter psycho-
dynamischen Gesichtspunkten betrachtet ist die Haut in ihrer Eigenschaft als Oberfldchenorgan
,somatischer Ort des Exhibitionismus® (S./24) und der Autor sieht in den Effloreszenzen der
Neurodermitis eine Korrelation zu ,,sadomasochistischen und exhibitionistischen Ziigen*
(S.125) des Patienten. Dieser Exhibitionismus dient der ,,Darbietung des Korpers zum Zwecke
des Gewinnens von Aufmerksamkeit, Liebe und Bevorzugung ... sowie als Waffe im Konkur-
renzstreben® (S./25). In Folge dessen kommt es beim Patienten zu Schuldgefiihlen und die

Haut wird als Schuldobjekt zum Ort der Strafe.

Fiir den fiir die Neurodermitis charakteristischen Juckreiz-Kratz-Zirkel gibt es nach Alexander
(1951) verschiedene interpretatorische Ansitze. Zum einen beschreibt er einen initial zugrunde
liegenden Feindseligkeits-Antrieb, der infolge von Schuldgefiihlen von seinem urspriinglichen
Ziel auf das eigene Selbst verschoben wird. Der Kratz-Juck-Zirkel wird also mit einem aggres-
siven Affekt gegen das Selbst initiiert. Zum anderen unterstreicht er die Bedeutung gehemmter
sexueller Erregung als psychodynamisch relevanten Faktor. Danach 148t sich das Kratzen als
ein eindeutig ,,masturbatorisches Aquivalent und damit als eine Quelle bewuBter sexueller
Lust“ (S.128) verstehen. Neben der autoerotischen Komponente unterstreichen Alexander,
French und Pollock (1968) auch den Aspekt der Schmerzzufiigung im Sinne von Selbstbestra-
fung. Sie spezifizieren die psychodynamische Hauptwurzel der Neurodermitis als eine komple-
xe Konfiguration von Exhibitionismus, Masochismus und Schuldgefiihlen, verbunden mit ei-

nem tiefsitzenden Wunsch nach physischer Zuwendung.

2.3.3. Schur: Konzeption der Resomatisierung

Schurs (1955) theoretische Konzeption zur De- und Resomatisierung basiert auf der Annahme
spezifischer Wechselwirkungen zwischen der Reifung des Zentralnervensystems und des moto-
rischen Systems auf der einen und der Entfaltung des SekundérprozeBdenkens, der Realitéts-

priifung, als wesentliche Komponente der Etablierung des Ichs, auf der anderen Seite.
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Das Ich erlangt im Laufe dieses Prozesses die Fahigkeit, zwischen einer potentiellen und einer
realen Gefahr zu differenzieren und addquat zu reagieren. So verlagert das Individuum im Lau-
fe seiner psychobiologischen Entwicklung mit zunehmender ,,Desomatisierung der Reaktion
auf bestimmte Erregungen® das ,,Schwergewicht allméhlich vom Handeln auf das Denken* und
somatische Abfuhrprozesse treten immer mehr in den Hintergrund (Schur, 1974, S.340 ). Dies
kann als Zeichen der zunehmenden Fahigkeit des Ichs aufgefaB3t werden, ,,Triebenergien im
Sinne eines Problem-Losungs-Prozesses zu neutralisieren® (Schur, 1974, S.342).

Bei einer gestorten Ich-Entwicklung, bzw. einem pathologischen Zusammenwirken der mo-
mentanen Gesamtheit aller angeborenen und Umweltfaktoren als weitere Komponenten
(,,Konstellation von Kausalfaktoren®), verliert das Ich die Fahigkeit zum Sekundéirprozefden-
ken und zur psychischen Verarbeitung von Affekten. Es kommt zu Fehleinschitzungen von
Gefahrensituationen, so dal} die Reaktion auf die Gefahr nicht in Form von neutralisierter E-
nergie im Sinne eines Problemldsungs-Prozesses erfolgt, sondern im Sinne einer Regression zu
infantilen Verarbeitungsmustern fiihrt. Je nach AusmaR der Ich-Schidigung und der psychi-
schen Verarbeitungskapazitit kommt es zur somatischen Symptombildung.

Es lassen sich vielfiltige Wechselwirkungen zwischen dem Ausmal3 der Kontrollfunktion, dem
Neutralisierungsgrad und der Tendenz zur Resomatisierung vermuten, so dafl auch nicht-
neutralisierte aggressive Affekte mit somatischen Abfuhrerscheinungen verbunden sind (Schur,
1973).

In seiner Auffassung hinsichtlich der Spezifititsfrage grenzt sich Schur (1974) deutlich von
Alexanders (1951) Theorie der krankheitsspezifischen Konflikte (s.0.) ab und definiert die Spe-
zifitdt als eine ,,Bereitschaft zu bestimmten spezifischen Organreaktionen® (S. 386). Diese Re-
aktionsbereitschaft kann, nach seiner Ansicht, so stark ausgeprégt sein, da3 vielféltige Noxen
die gleiche Krankheit auszulosen vermogen. Er fiihrt eine Rethe von Merkmalen an, die, fiir
dermatologisch erkrankte Patienten charakteristisch seien. So nennt er neben einem hohen Maf3
an frilhkindlichen  Traumatisierungen insbesondere neurotische Symptome, Ich-
Funktionsstérungen und hinsichtlich der Libidoentwicklung ein Vorherrschen narzistischer und
pragenitaler, insbesondere exhibitionistischer Triebkomponenten. Bei diesen Patienten sind
iiberdies auch die Objektbeziehungen von narzistischen und préigenitalen Bediirfnissen gekenn-
zeichnet (Schur, 1974).

So interpretiert er parallel zu Alexander (1951), z.B. den fiir die Neurodermitis charakteristi-
schen Pruritus als ein ,,Aquivalent libidindser Impulse, wobei das Kratzen als eine Form sexu-
eller Befriedigung im Sinne einer masturbatorischen Handlung verstanden werden kann®. Die

Ursache dieser Regression zur ,,autoerotischen Phase der Hauterotik* (Schur, 1974, S. 357)
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sieht Schur in exhibitionistischen Strebungen des Individuums einerseits und seinen gegen den
Exhibitionismus gerichteten AbwehrmaBBnahmen. Gleichzeitig ist das Kratzen aber auch eine
Ausdrucksform aggressiver Tendenzen, die zum einen, im Sinne einer Selbstbestrafung, gegen
die eigene Person, zum anderen aber auch gegen ein dulleres Objekt, insbesondere die Mutter,
gerichtet sein kdnnen.

Die Folgen des Kratzens (bakterielle Sekundérinfektionen, Narben und Entstellungen) erlangen
ithrerseits Bedeutung in ihrer Funktion der indirekten Triebbefriedigung: als Ursprung des se-
kundéren Krankheitsgewinns in Form von Zuwendung und Aufmerksamkeit. Die Lédsion wird

zum ,,Fokus einer narzistischen Regression* (Schur, 1974, S. 375).

2.3.4. Spitz: Gestorte Mutter-Kind-Beziehung

Spitz (1957) kommt nach empirischen Untersuchungen zu der Auffassung, da3 eine gestorte

Mutter-Kind-Beziehung die Ursache fiir Neurodermitis sein konnte.

Er vertritt die Hypothese, da3 widerspriichliche Signale der Mutter, verhaltene Feindseligkeit
versus demonstrative Uberprotektion, zu der Entstehung eines atopischen Ekzems beitragen
konnen. Nach Spitz (1957) reagieren die Sduglinge auf die mangelnden positiven taktilen Reize
der Mutter und die dazu nicht passende verbale Uberbesorgtheit mit einer Art ,,experimentellen
Neurose*. Aufgrund einer defizitdren Libido- und Ich-Entwicklung sind die Objektbeziehungen
durch extreme Ambivalenz gekennzeichnet. ,,Die Reaktion des Kindes konnte den Charakter
einer an die Mutter gerichteten Aufforderung haben, das Kind hdufiger zu beriihren. Sie konnte
auch eine narzifltische Vorkehrung sein, in dem Sinn, daB3 das Kind sich durch das Ekzem auf
somatischem Gebiet selbst die Reize verschafft, die ihm die Mutter vorenthélt” (S. §7). Er weist
darauf hin, da3 es Kindern, deren Miitter ihnen nicht die notwendige Befriedigung, beriihrt zu

werden, zukommen lassen, schwerfillt, die priméren Identifikationen zu vollziehen.

2.3.5. Marty: die allergische Objektbezichung

Marty (1958) beschreibt einen Typus von Objektbeziehung (Objekt wird hier im Sinne des
Beziehungsobjekts gebraucht, d. A.), der bei Patienten mit ganz unterschiedichen allergischen
Erkrankungen konstant aufzufinden ist. Besonders charakteristisch ist er fiir asthmatische und
Ekzempatienten und beschreibt den permanenten Versuch des Subjekts (des Patienten, d. A),
sich dem Objekt zu ndhern. ,,Ein Allergiker hat nur den einen fundamentalen Wunsch: die
groftmogliche Anndherung an das Objekt bis zur Verschmelzung® (S.421). Das Ziel ist eine
symbiontische Beziehung des Subjekts (Allergikers) zu seiner (Objekt-) Welt mit substituie-
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render Wirkung auf seine labile Struktur. Diese Anndherung vollzieht sich in zwei aufeinander

folgenden Schritten:

1. der erste ist durch die Beschlagnahme (saisie) des Objekts gekennzeichnet,

2. der zweite besteht in der Aneignung (aménagement) dieses Objekts.

Die Beschlagnahme des Objekts ist ,,unmittelbar, umfassend und brutal* (S.42/) und endet in
der Aufhebung der Grenzen zwischen Subjekt und Objekt, der Verschmelzung und totalen I-
dentifizierung mit dem Objekt.

Als Folge dieser Verschmelzung, ist das Subjekt nicht in der Lage Grenzen zu bestimmen, die
es in der Realitdt von seinem Objekt unterscheiden und ihm ermdglichen, gegeniiber dem Ob-
jekt eine gewisse Distanz einzuhalten.

Das Subjekt ist von dem stdndigen Wunsch besessen, die Grenzen aufzuheben, um eine Einheit
als ,,Gast-Wirts-Objekt™ (S. 423) zu bilden, wobei diese Einheit in dieser Phase der Beschlag-
nahme aber auch schnell, zu Gunsten eines anderen Objektes, wieder aufgegeben werden kann.
Davon abzugrenzen sind einige besténdigere ,,Gast-Wirts-Beziehungen* mit Objekten, die fiir
das Subjekt einen besonderen Wert besitzen und in einem stdndigen zeitlich-rdumlichen Kon-
takt mit thm stehen. Diese Objekte unterliegen dem Prozel3 der Aneignung (objets aménagés).
Der Prozef3 der Aneignung (aménagement) ist ein linger andauernder und nuancierterer Vor-
gang, der sich auf der Ebene der primiren Identifizierung abspielt und wéhrend dessen es zu
,einer progressiven, wechselseitigen Durchdringung von Subjekt und Objekt™ (S. 423) mit
vollstandiger Authebung der Distanzen kommt. Schwierigkeiten bei der Identifizierung und der
Authebung der Grenzen, die durch unterschiedliche Eigenschaften von Subjekt und Objekt
bedingt sind, werden vom Subjekt durch projektive und identifikatorische Mechanismen ge-
meistert. Projektive Arbeit bedeutet Ausstattung des Objekts mit Qualititen des Subjekts, iden-
tifikatorische Arbeit ist die Aneignung der Qualititen des Objekts durch das Subjekt.

Nach Abschlufl des Prozesses ist das Subjekt eng an sein Objekt gebunden, es ist eine ,,undiffe-
renzierte Masse* (S. 423) entstanden, die das Subjekt vollstindig befriedigt und ihm ,,zahlrei-
che Vorteile* (5.423) verschaftt.

Die wesentlichen Eigenschaften des Objekts diirfen jedoch nicht allzu weit von einem be-
stimmten Ideal oder dem Bild, was der Allergiker von sich selbst hat, abweichen. Dieses Ideal
bzw. Selbstbild ist abhédngig von den ,,charakterneurotischen Superstrukturen des Subjekts, ...
die von bestimmten Fixierungsstellen ausgehen* (S.425). Diese Fixierungspunkte waren bei
den von Marty (1958) untersuchten Patienten iiberwiegend priagenital. Der Autor rdumt dabei
allerdings selbst ein, dafl dieses Moment durch eine bestimmte Kategorie von Patienten, die

seine Sprechstunde besuchten, beeinfluflt sein konnte. Diese Fixierungen fiihren naturgemél
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zur Modifikation der Objektbeziehungen, die Auswahl der Objekte ,,richtet sich nach den cha-
rakterneurotischen Ziigen, die auch bei den Allergikern nicht fehlen* (S.426).

Im Grunde sucht der Allergiker ,,durch all diese Beziehungen hindurch ... eine Verschmelzung
mit der Mutter* (5.427), wobei diese Mutter aber eine von ihm idealisierte ist. ,,Wir sehen also,
daB das allergische ,,Ich* theoretisch ein sehr schwaches ,,Ich* darstellt, dessen Hauptaktivitét
in der Aneignung der Objekte besteht. Es scheint keine Eigenexistenz zu besitzen, es ist inkon-

sistent, sein wesentlicher Wert liegt in den Objekten, die es antrifft und besetzt™ (S.427).

Die besetzten Objekte konnen grundsitzlich verschiedener Natur sein, sei es ,,menschlich, tie-
risch, pflanzlich, sachhaft® (S.427), ebenso wie sich die Beziehung zu diesen Objekten auf ganz
unterschiedlichen Ebenen abspielen kann. Genannt seien beispielsweise die sensorische, moto-
rische und intellektuelle Ebene, geht die Beziehung tiefer, kann unter bestimmten Bedingungen
auch die humorale Ebene mit in die Auseinandersetzung einbezogen werden, ,,was die allergi-
schen Reaktionen dieser Patienten beweisen* (S.427). Auch die Regression ist eine Ebene der
Auseinandersetzung mit dem Objekt, Marty (1958) beschreibt insbesondere zwei Ereignisse,
die den regressiven Mechanismus auslosen konnen.

Das erste auslosende Ereignis tritt ein, ,,wenn ein bereits besetztes Objekt unerwartet eine neue
Eigenschaft zeigt, die jenseits der plastischen Identifizierungsmdglichkeiten des Subjekts liegt*
(S.428). Das Zutagetreten einer solchen Eigenschaft kann die Festigung einer identifikatori-
schen Beziehung verhindern, auch zu einem Zeitpunkt, da die Objektbeziehung bereits herge-
stellt ist. Dieses Ereignis bewirkt eine groBle Desillusionierung beim Subjekt, die Distanzen
zwischen Subjekt und Objekt vergroBBern sich und die Grenzen kénnen nicht mehr aufgehoben
werden. In diesem Fall, dem plotzlichen Verschwinden eines besetzten Objektes, kommt es oft,
gemil den Fahigkeiten des Allergikers, zu einer neuen Besetzung. Dies geschieht ,,nach einer
Zeitspanne innerer Unausgeglichenheit, wihrend der die Regression jedoch minimal sein kann,
wenn das verschwundene Objekt, ..., nicht das einzige, oder nicht absolut wesentlich ist*
(S.429).

Das zweite auslosende Ereignis tritt ein, wenn zwischen zwei zugleich besetzen Objekten eine
gewichtige Unvertrdglichkeit erkennbar wird, ,,dann kommt es beim Subjekt zu einer Unver-
traglichkeit mit sich selbst, und es wird durch seine doppelte Identifizierung zerrissen* (S.429).

Diese schmerzliche innere Zwiespéltigkeit treibt das Subjekt oft weit in eine regressive Bewe-
gung.

Die Regression von Allergiepatienten, ,.kann bis zu Episoden der Depersonalisation gehen*
(S.431), wenn diese Regression nicht entweder durch eine neue Objektbesetzung oder ,,durch

das duBerste Mittel, das Auftreten das somatischen Symptoms* (§.431), unterbrochen wird.
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Oftmals tritt die Allergie in dem Augenblick auf, ,,in dem feststand, daB3 es keine Identifizie-
rungsmoglichkeit gibt“ (S.437) und verhindert so die Desintegration der Personlichkeit. Die
Tatsache, dal das somatische Symptom das Auseinanderreilen des allergisch kranken Patien-
ten aufschiebt, darf es nicht auf ein inneres, banales (Zufluchts-) Objekt reduzieren, sondern
mul} dazu fiihren, es auf seiner tieferen, wesentlichen Ebene zu betrachten, der archaischen, der
humoralen Ebene. Die Konzeption der humoralen Abwehr als ein ,,Substitut des Objektbezie-
hungssystems* impliziert die Existenz einer ,,archaischen Fixierungsebene* (S.432), nach Mar-
tys Ansicht einer ,,prinatalen Fixierung des Subjekts an ein System, in dem es ein undifferen-

ziertes Ganzes mit der umgebenden Welt bildet* (S.439).

Die Prognose fiir einen Patienten, bei dem das spezifische System der ,,allergischen Objektbe-

ziehung* gefunden wurde, wird aufgrund dreier wesentlicher Faktoren gestellt:

1. die Objektmoglichkeiten
2. die Beziehungsmoglichkeiten und

3. die Bedeutung des somatischen Riickzugs.

Das somatische Symptom ist als ,,Episode..., die eine breite regressive Bewegung vollstindig
stoppen oder ... bremsen kann* zu sehen und markiert oft ,,das Ende der Regression und kiin-
digt zugleich eine positive Basis fiir eine Rekonstruktion an‘ (S.438). Das somatische Symptom

ist also als somatisch-humorale, stabilisierende Phase zu sehen.

Unter Beziehungsmoglichkeiten versteht Marty die ,,Moglichkeit des Subjekts auf einer Skala
von Beziehungsebenen zu spielen, auf denen es ein Objekt erreichen kann* (S.439). Dazu zih-
len senso-motorische Fahigkeiten, das aktive Phantasieren und schlieBlich intellektuelle Féahig-
keiten. Diese Fahigkeiten er6ffnen verschiedene Ebenen, auf denen sich die Beziehung abspie-
len kann. Je besser sich ein Individuum entwickeln konnte, je mehr Fihigkeiten es also auf-

weist, desto besser ist die Prognose beziiglich der allergischen Erkrankung.

Objektmoglichkeiten sind schlieBlich die Fahigkeiten, mit denen es dem Subjekt gelingt, mehr
oder weniger Objekte zu seiner Verfiigung zu haben. Je leichter ein Objekt durch ein anderes
ersetzt werden kann, desto kiirzer und minimaler ist die Phase der Regression.

Welche Behandlung nun fiir die Patienten die geeignetste ist, hdngt einerseits von den allge-
meinen Moglichkeiten des Subjekts und seinen Wiinschen ab, andererseits ist jedoch auch von
Bedeutung welche Behandlungsintention der Therapeut verfolgt. Ob es gilt, den Patienten so
vollstdndig als mdglich zu behandeln, wozu es gleichzeitig notwendig ist, den Patienten von
seinen neurotischen Superstrukturen zu befreien, oder ob es lediglich Behandlungsziel sein soll,
eine rein palliative Losung anzubieten, ,,die es dem Subjekt ermdglicht, die momentane schwie-

rige Situation einer regressiven Krise zu liberwinden* (S.441). Des weiteren muf natiirlich Art
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und Auspridgung der somatischen Symptomatik bei der Auswahl des Therapieverfahrens be-

riicksichtigt werden.

Nach Martys Uberzeugung liegt die Bedeutung der Psychotherapie darin, daB der Psychothera-
peut als ,,Objekt, das sich besonders aneignen 148t, die Schaltstelle nach einem Objektverlust
und vor der Wiederaufnahme einer spéteren Beziehung garantiert™ (S.4417). So ist ,,der Erfolg
zuweilen relativ leicht erreichbar, wenn die Indikation gut gestellt und die Prognose, ..., giinstig

st (S.441).

2.3.6. De Boor: Konflikte der prigenitalen Phase der Trieb- und Ich-Organisation

De Boor (1965a) kommt im Rahmen seiner therapeutischen Arbeit mit psychosomatischen
Patienten zu der Uberzeugung, daB die Konflikte der Patienten in der priigenitalen Phase der

Trieb- und Ich-Organisation und im Bereich der Zweierbeziehungen liegen.

Er stellt bei diesen Patienten eine kdrpernahe und unabgegrenzte Qualitit der Phantasien fest,
die von sexuellen Wiinschen vermischt mit aggressiven Impulsen herrithren und sich auf deut-
lich vom Ich abgegrenzte Objekte beziehen. Die Pathogenese der Haut- und Atmungsstérungen
ist durch einen Konflikt zwischen dem Bediirfnis nach ,,Authebung der Distanz* und ,,aggres-
siven Triebimpulsen® (S.55) bestimmt. In den ersten Hautempfindungen sind Unbehagen bei
der Trennung von der Mutter und Behagen in Form von empfundener Warme und Zértlichkeit
bei der Wiedervereinigung mit ihr gegeben. Bleibt letztere aus, so wird die Haut selber zur bo-
sen, abgewehrten Mutter, die als Haut ebensowenig losgelassen werden kann.

De Boor (1965b) erkennt in der allergischen Symptombildung eine Verschiebung aggressiver
und dngstlicher Impulse auf bestimmte Allergene. Die allergische Symptombildung wird als
Versuch aufgefalit, auftretende Konflikte nicht vornehmlich auf psychischer Ebene, sondern
durch Somatisierung zu bewiltigen. Der Allergiker, so de Boor, verschiebt das Konflikterleben
mit dieser (Objekt-)Welt, der eigentlich seine Angste und aggressive Impulse gelten, auf die
Umwelt, insbesondere die Allergene, vor denen er sich nun schiitzen muf3 und darf. Diese Ver-
schiebung erlaubt ihm eine spannungsdrmere und moglicherweise befriedigendere Objektbe-
ziehung. Der Allergiker schiitzt sich, im iibertragenen Sinne, durch Allergenmeidung vor dem

bedrohlichen Objekt.
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2.3.7. Von Mitscherlich: die psychosomatische Symptomatik auf dem Boden einer
psychoneurotischen Struktur

Von Mitscherlich (1967) sieht in der psychosomatischen Symptomatik die Chronifizierung
eines Leidens mit somatischer Beteiligung auf dem Boden einer ,,vorgegebenen psychoneuroti-

schen Struktur® (Mitscherlich, 1974, S.400).

Psychosomatische Krankheitsbilder kommen also, seiner Meinung nach, ausschlieBlich in
Kombination mit neurotischen Erkrankungen vor, bzw. sind eine Konsequenz derselben. Er
sieht die Ursache in einem zweiphasigen Abwehrprozel3, der auf dem Boden einer migliickten
neurotischen Konfliktbewéltigung stattfindet. Ausgangspunkt seiner theoretischen Konzeption
ist die Feststellung Freuds (1937), dal} alle Verdrdngungen in frither Kindheit stattfinden und
daf} es sich hierbei um primitive Abwehrmaflnahmen des unreifen Ichs handelt.

Aus einem traumatisierenden Erlebnis in der Kindheit konnen erste neurotische Charakterziige
hervorgehen, welche zu einer Fehlanpassung des Ichs fiihren. In der ersten Phase der Abwehr
gelingt es dem durch Fehlanpassung eingeschriankten Ich noch, eine andauernde Krise durch
neurotische Symptombildung, wie z.B. Angstproduktion, zu stabilisieren. Reichen jedoch zu
einem spéteren Zeitpunkt die psychischen Mittel der Konfliktbewéltigung nicht mehr aus, so
»erfolgt in der zweiten Phase die Verschiebung in die Dynamik korperlicher Abwehrvorgénge
(Mitscherlich, 1967, S.77). Es findet eine ,,Resomatisierung, eine Regression der Konfliktdar-
stellung auf korperliches Leiden statt (de Boor & Mitscherlich, 1973, S.5). Als auslosendes
Moment der psychosomatischen Erkrankung unterstreicht Mitscherlich die Bedeutung eines
realen oder phantasierten Objektverlustes. Dabei handelt es sich vornehmlich um ein Objekt,
welches bereits im Rahmen der neurotischen Fehlentwicklung eine zentrale Rolle spielte. Als
weiteren Ausloser sieht er einen aus dem BewulBtsein verdringten, unlosbaren Konflikt, der
unbewuflte Angst hervorruft. Die pathologischen physischen und psychischen Erscheinungen
miissen als Reaktion auf die Angst verstanden werden (Mitscherlich, 1965).

Hinsichtlich der psychosomatischen Spezifitit bezieht er sich auf die ,,dynamische Interaktion
somatischer und psychischer Faktoren* (Mitscherlich, 1973, S. 7), die erst in kombinierter
Form zur Symptombildung ausreichen. Determinanten sind weiterhin genetisch fixierte Dispo-
sition sowie geschwichte Organfunktionen. Fiir die Neurodermitis als allergische Erkrankung
sieht er den charakteristschen Konflikt in einem durch tiefe Ambivalenz gekennzeichneten
Mutter-Kind-Verhiltnis. Die Ambivalenz begriindet sich in dem einerseits bestehenden
Wunsch nach passivem Umsorgtwerden auf der einen und dem Bediirfnis nach Auflehnung

gegen die Mutter auf der anderen Seite (Mitscherlich, 1983b).
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2.3.8. Winnicott: Die Bedeutung der Kinderpflege

Winnicott betont in seinen Ausfiihrungen die Abhangigkeit des Séuglings von einer geniigend

guten Kinderpflege.

Dies setzt die Existenz einer Umwelt voraus, welche in einer frithen Entwicklunsphase haupt-
sdchlich durch die Mutter représentiert wird, die ,,haltend* und ,,pflegend* das Kind darin un-
terstiitzt, sich zum Individuum zu entwickeln. Fiir Winnicott(1962) hingt die zeitliche und
raumliche Integration des Ichs von der Fahigkeit der Mutter ab, den Siugling zu ,halten* (hol-
ding); die Identitdtsfindung hdngt von ihrer Fahigkeit ab, den Siugling zu ,,pflegen* (handling),
beides geht mit einer intensiven Beriihrungsempfindung der Haut einher. Nach Meinung des
Autors besteht das Ziel der Kinderpflege nicht nur darin, ein gesundes Kind hervorzubringen,
sondern auch darin, die Entwicklung eines gesunden Erwachsenen zu erméglichen (Winnicott,
1976).

Das ,Selbst® ist das Resultat dieser Reifungsprozesse, es setzt sich aus verschiedenen Teilen
zusammen, die im Verlauf der Entwicklung von innen nach aulen agglutinieren, unterstiitzt, je
nach Bediirfnis, durch die haltende und pflegende Umwelt. Durch kontinuierliche Erfahrungen
entsteht eine ,,internal psychic living reality”, welche durch die von aullen, initial durch die
Mutter, herangetragenen Erwartungen modifiziert wird. Aus absoluter Abhédngigkeit und Unrei-
fe entwickelt sich ein unabhédngiges und reifes Individuum, welches in der Lage ist, ,,sich mit

Liebesobjekten zu identifizieren, ohne die individuelle Identitit aufzugeben (Winnicott, 1971).

Die Bedeutung der Mutter ist darin zu sehen, da3 sich das Selbst wesentlich in den Augen und
im Gesichtsausdruck der Mutter wiedererkennt. Sie spiegelt die erfahrende Wirklichkeit wider
und bietet in der Beantwortung der frithesten spontanen Geste eine perfekte Umgebung, die
sich aktiv an die Bediirfnisse des neu geformten Psycho-Somas anpal3t. Eine Umgebung, die
die korperliche und gefithlsméBige Situation einfach genug hélt, so dafl der Sdugling diese ver-
stehen kann und sie dennoch, den wachsenden Fahigkeiten der Kindes angepallt, auch ab-
wechslungsreich (Winicott, 1948) gestaltet. Dieses Selbst erfahrt sich also in der interpersona-
len Kommunikation, so da3 eine Umgebung, die sich nicht perfekt an die Bediirfnisse anpalt,
zum Ubergriff wird, auf den das Kleinkind reagieren muB. Ist der Siugling zur Reaktion ge-
zwungen, wird er aus dem Zustand der ,Seins’ herausgedrangt (Winnicott, 1949). Winnicott ist
der Meinung, daB3 ein Reagieren in dieser Phase der menschlichen Entwicklung einem vortiiber-
gehenden Verlust an Identitit gleichkommt. Dadurch wird beim entstehenden Individuum ein
extremes Gefiihl von Unsicherheit bewirkt. Aufgabe der Mutter ist es, diesem Gefiihl von Iden-
titdtsverlust entgegenzuwirken, um dadurch die Entstehung der ersten Ich-Organisation zu er-

moglichen. ,,Die erste Ich-Organisation entsteht aus dem Erleben drohender Vernichtung zu der
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es jedoch nicht kommt ... (Ubersetzung aus Winnicott, 1976). Winnicott definiert drei Schritte

der kindlichen Entwicklung:

* Integration,

* Personalisation und

* ,,Objekt-relating*.

Integration beschreibt einen Prozef, durch den das Individuum, aufgrund gegliickter Erfahrung,
einen Glauben an Zuverlédssigkeit entwickeln kann. Dabei gibt es Phasen, in denen das werden-
de Individuum entweder im Gesicht seiner Mutter lebt oder in seinem eigenen Korper oder aus
vielen Einzelteilen besteht. Von Bedeutung ist, dall es durch ein richtiges ,,Halten* von Zeit zu
Zeit die Erfahrung macht, sich wieder zusammenzufiigen. Gelingt dies nicht, entstehen Person-
lichkeiten, die Erfahrung von unvorstellbarer oder archaischer Angst in sich tragen: ,,Sie wis-
sen, was es heilit, im Zustand akuter Konfusion oder Todesangst vor Desintegration zu sein. Sie
wissen, was es bedeutet, fallengelassen zu werden, fiir immer zu fallen oder in die psychosoma-
tische Uneinigkeit gespalten zu werden. Mit anderen Worten, sie haben Traumata erfahren und
ithre Personlichkeiten miissen um die Organisation von den den Traumata folgenden Abwehr-

formen ... aufgebaut werden* (Ubersetzung aus Winnicott, 1970).

,»Objekt-relating* beschreibt den Beginn der Kontaktaufnahme des Kindes mit seiner Umwelt.
Auch hier betont Winnicott die Wichtigkeit der fordernden, schiitzenden und insbesondere der
den Bediirfnissen des Kindes angemessen priasentierenden Umwelt zum Gelingen der Kontakt-

aufnahme.

Personlisation bezeichnet schlieSlich den Aufbau einer engen Beziehung zwischen Psyche und
Soma, der psychosomatischen Existenz (Winnicott, 1969a). Durch die Verkniipfung motori-
scher, sensorischer und funktionaler Erfahrungen kommt es zum Aufbau einer begrenzenden
Membran, die (im gesunden Zustand) in gewissem Mal} mit der Oberfliche der Haut gleichzu-
setzen ist und ihre Stellung zwischen dem Ich und dem Nicht-Ich des Sduglings einnimmt. So
kommt der Sdugling dazu, ein Innen und ein Auflen und ein K&rperschema zu haben (Winni-
cott, 1974). Weiter schreibt er: ,,der Mensch, der sich nun als Wesen vom Mittelpunkt her ent-
wickelt, kann seinen Ort im Kd&rper des Kindes finden, er kann beginnen, eine dulere Welt zu
erschaffen und zugleich eine begrenzende Membran und ein neues Inneres zu erwerben (U-

bersetzung aus Winnicott, 1976).

Hier 1468t sich eine Verbindung zu Anzieus ,,Haut-Ich* herstellen, die Haut als Grenzschicht

zwischen Innen und Aullen, worauf im Folgenden noch detaillierter eingegangen werden soll.
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2.3.9. Anzieu: das Haut-Ich

Anzieu (1991) betrachtet in seinem ausfiihrlichem Werk ,,Das Haut-Ich* die Haut aus ganz
verschiedenen Blickwinkeln. Er stellt dem korperlichen Organ Haut die Metapher des psychi-
schen ,,Haut-Ichs®, als ,,...Bild, mit dessen Hilfe das Ich des Kindes wéhrend frither Entwick-
lungsphasen - ausgehend von seiner Erfahrung der Korperoberfliche - eine Vorstellung von

sich selbst entwickelt als Ich, das psychische Inhalte enthdlt™ (S./6) gegeniiber.

Die Haut, als biologische und psychische Grundlage, ist Schutzvorrichtung des Korpers und der
Individualitit, ein alles umfassendes und stiitzendes Organ, sowie Voraussetzung und Instru-
ment des Austauschs mit den Anderen. Sie ist gleichzeitig eine ,,organische und eine imaginére
origindre Gegebenheit* (S./3), bildet also die notwendige organische Grundlage zur Ausbil-

dung einer psychischen Wirklichkeit, eines psychischen Raumes.

Da die Stabilitdt des Seelenlebens vom biologischen Organismus einerseits und vom sozialen
Umfeld andererseits abhéngig ist, bietet das Haut-Ich einen Ort der stdndigen Interaktion zwi-
schen dem biologischen Organismus, der individuellen Psyche und dem sozialen Umfeld. Das
Haut-Ich als vermittelnde Struktur ,,chronologisch gesehen in der Beziehung zwischen Mutter
und Sdugling, strukturell betrachtet im Prozel der Diffenzierung der psychischen Instanzen*

(S.15).

Ausgangspunkt bei der Schaffung und Definition des Begriffes ,,Haut-Ich* war fiir Anzieu ein
von ithm beobachteter Symptomwandel in seinem Patientenkollektiv: immer mehr seiner Pati-
enten litten an sogenannten Borderline-Zustdnden und/oder narzistischen Personlichkeitssto-
rungen, also Grenzzustinden zwischen Neurose und Psychose als Ausdruck eines Mangels an
Grenzen: eine UngewiBheit ,,der Grenzen zwischen psychischem Ich und Korper-Ich, zwischen
Real-Ich und Ideal-Ich und an der Unsicherheit in der Abgrenzung zwischen Selbst- und
Fremdbestimmung* (S.18).

Anzieu zieht Parallelen von seinem Modell des Haut-Ichs zum Modell des psychischen Appa-
rats nach Freud. Seiner Meinung nach miissen in einer Theorie der psychischen Entwicklung
sowohl korperliche als auch seelischen Faktoren beriicksichtigt und die Erkenntnisse miteinan-
der verkniipft werden.

Diese doppelte Abhdngigkeit zeigt sich in der Psychosomatik korperlicher Krankheiten. Hier
spielen Hautkrankheiten eine besonders wichtige Rolle. Hautkrankheiten stehen in engem Zu-
sammenhang zu Lebensstress und GefiihlsduBerungen, und - so erweitert Anzieu diesen Stand-
punkt - zu narzistischen Defekten und mangelhafter Ich-Strukturierung. Zum Versténdnis der
verschiedenen Phasen der Differenzierung des psychischen Apparates gehort auch die Betrach-

tung des Kdorperkontaktes zwischen Mutter bzw. Pflegeperson und Kind, der {iber die Haut als
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Grenz- und Kontaktflache erfolgt. Anzieu unterstreicht damit, neben der Bedeutung der psychi-
schen Inhalte, diejenige des durch innere Differenzierung entstandenen ,,psychischen Behil-
ters (S.23).

Zu der Freudschen Triebtheorie fligt er als Arbeitshypothese den Bindungstrieb nach Bowlby
(1958) hinzu, der auf der Vorstellung von ,,der Haut als haltende, passiv sensible Oberflache*
(S.24) beruht und besagt, dall der Mensch auf der stindigen Suche nach korperlichem Kontakt

und ,,urspriinglichen Beriihrungserfahrungen* (S.48) ist.

Einen Beweis seiner These, da3 die Haut neben ihrer Aufgabe der organischen Hiille auch die
Funktion einer psychischen Hiille innehat, entlehnt er zwei Prinzipien: zum einen beruft er sich
auf Freud (1923a), der die Auffassung vertritt, daf3 sich jede psychische Funktion auf der Basis
einer korperlichen entwickelt, deren Funktionsweise dann erst sekundér auf die psychische E-
bene iibertragen wird: das Es geht aus biologischen Instinkten hervor; das Uber-Ich hat akusti-
sche Wurzeln und das Ich entsteht zunichst aus der Erfahrung von Beriihrung.

Zum anderen unterstreicht Anzieu die Tatsache, daB3 sowohl das Gehirn als integrierende In-
stanz, als auch die Haut als reizaufnehmende Instanz dem Ektoderm entspringen. Dabei steht
der Cortex, als innere Oberfldche, in Beziehung zur duBleren Welt iliber die Vermittlung einer
duBleren Oberflache, der Haut. ,,Das menschliche Denken beruht auf drei Fundamenten: der
Haut, dem GroBhirn und der sexuellen Vereinigung, analog zu den drei Varianten der Oberfla-

che: der Hiille, der Haube und der Tasche* (S.22).

Die Haut ist mehr als ein Organ, sie ist die Summe verschiedener Organe und muf} ganz unter-
schiedliche Aufgaben erfiillen: sie dient dem Tastsinn, der Warmeregulation, der Atmung, dem
Kreislauf, dem Stoffwechsel, der Fortpflanzung und der Libido. Zudem gewihrleistet sie den
Zusammenhalt des Korpers und schiitzt ihn gegen Einfliisse von auflen. Als Verbundsystem
mehrerer Sinnesorgane empfangt und iibertrdagt sie Reize und ist gleichzeitig als einziges der
Sinnesorgane lebensnotwendig.

Der stidndigen Anforderung, Reize zu empfangen und zu iibertragen, kann sie sich nicht ver-
schlieen und diese Doppelfunktion impliziert eine paradoxe Funktionsweise der Haut: einer-
seits dient sie dem Reizschutz, andererseits ist ihre Aufgabe aber auch die Beriihrungssensibili-
tét, also die Reizaufnahme; zwar bedeckt sie schiitzend unser Inneres, vermittelt aber gleichzei-
tig korperliche Charakteristika, die der Identifizierung einer Person dienen und Informationen
iiber deren Seelenleben preisgeben. So schiitzt die Haut zum einen vor dulleren Reizen, tragt
zum anderen aber die Zeichen einer Storung an ihrer Oberflache. Sie entbl6Bt also eben diesen
inneren Zustand, den sie zu schiitzen vorgibt. Sie ,,spiegelt unseren Gesundheitszustand und

unsere Seelenlage wieder.
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Schon vor der Geburt werden dem Foetus liber Hautempfindungen Signale vermittelt, die sein
Wahrnehmungs- und BewuBtseinssystem anregen und den Hintergrund fiir ein Existenzgefiihl
bilden und so die ,,Schaffung eines ersten psychischen Raumes ermoglichen® (Anzieu, 1991).

Beim Sdugling dient der Mund der Beriihrung der Objekte und der Nahrungsaufnahme, er er-
lebt ein Gefiihl von Zentrum und Ausgefiilltsein (réplétion), welches mit dem Gefiihl der Satti-
gung einhergeht. Zusitzlich erfihrt der Séugling wahrend des Vorgangs des Stillens und der
Pflege Beriihrung und Wiarme und ein Gefiihl von Halt und Geborgenheit. Diese Erfahrungen
von Beriihrung und Ausgefiilltheit fiihren das Kind ,,allméhlich zur Differenzierung einer Ober-
fliche mit einer inneren und einer dueren Seite, d.h. einer Grenzfliche (interface), die Innen
und Auflen differenziert und die gleichzeitig das Gefiihl eines umgebenden Raums entstehen
1aBt, .... Das gleichzeitige Erleben von Fldche und Volumen vermitteln ihm die Erfahrung eines
Behilters (contenent) (S.56). Dies trigt zur Identitdtsbildung, zur Bildung eines psychischen
Raumes mit einer intakten Korperhiille und damit zur Unterscheidung zwischen Selbst und
Fremd bei und erkldrt das mit der Séttigung einhergehende Lustgefiihl und die damit verbunde-

ne Erfahrung von Zentrum und Ausgefiilltsein.

Anzieu beschreibt drei wichtige Funktionen der Haut: erstens besitzt die Haut die Funktion
einer ,,Tasche, welche in ihrem Inneren das Gute und die Fiille ... enthélt und festhilt”, zwei-
tens bildet sie die Grenzflache zwischen Auflen und Innen und schlieB3lich ist die Haut ,,Ort und
primdres Werkzeug der Kommunikation® und dient so der ,,Entstehung bedeutungsvoller Be-
ziehungen® (S.60,61).

Den organischen Funktionen der Haut stellt Anzieu systematisch die psychischen Funktionen

des Haut-Ichs gegeniiber:

1. So wie die Haut eine Stiitzfunktion fiir Skelett und Muskulatur besitzt, dient das Haut-Ich
dem Zusammenhalt der Psyche und ist damit Vorraussetzung der Identitdtsbildung eines rei-
fen Individuums.

2. Die Haut bedeckt schiitzend die gesamte Korperoberfldche, das Haut-Ich umfaf3t als integ-
rierende Instanz den psychischen Apparat. Dabei umbhiillt das Haut-Ich mit seiner Rinde den
ganzen psychischen Apparat, in dessen Kern die Triebimpulse des Es wirken. ,,.Diese Kom-
plementaritit der Rinde (Haut-Ich) und des Kerns (Es) liegt dem Gefiihl der Kontinuitit des
Selbst zugrunde* (S.7135).

3. Die Haut schiitzt den Korper vor Reiziiberflutung, das Haut-Ich besitzt Reizschutzfunktion
fiir die Psyche. Sowohl erhohter als auch mangelnder Reizschutz fithren zu vielféltigen Sto-

rungen.



60

4. Die Haut bzw. die Membran der organischen Zelle ist Garant der Individualitdt durch
Merkmalsprésentation und Penetrationskontrolle, d.h. durch Unterscheidung zwischen art-
fremden und artverwandten Substanzen. Das Haut-Ich {ibernimmt die ,,Individuationsfunkti-
on flir das Selbst, die diesem das Gefiihl gibt, ein einzigartiges Wesen zu sein* (S.737).

5. Der Haut als Sinnesorgan steht die ,,Intersensorialitit des Haut-Ichs* (S.737) als psychische
Oberflache gegeniiber.

6. Die Haut als Kontaktorgan und die empfundenen Beriihrungsreize stellen den Hintergrund
fiir sexuelle Lust dar, so wie das libidinds besetzte Haut-Ich die Grundlage der sexuellen Er-
regung ist.

7. Die Haut bildet eine Fliche, deren sensomotorischer Tonus dauerhaft durch dullere Reize
aufrechterhalten wird, dem entspricht die Funktion des ,,libidindsen Aufladens* der Psyche
durch das Haut-Ich und die damit erzielte Erhaltung der inneren Spannung.

8. Die Haut als taktiles Sinnesorgan liefert direkte Informationen iiber die AuBenwelt, das
Haut-Ich erfiillt die Funktion der ,,Einschreibung der taktilen sensorischen Spuren® (S.739)
und liefert so ein Abbild der Realitit.

9. Die Anti-Funktion der Haut spiegelt sich in Autoimmunphdnomenen wieder: Abwehrvor-
ginge, die sich filschlicherweise gegen das Selbst anstatt gegen das Nicht-Selbst richten.
Aufgrund ihrer Speziftit reprasentieren diese aber gleichzeitig auch die biologische Person-
lichkeit des betroffenen Individuums. Diesem steht der Selbstzerstorungstrieb des Haut-Ichs
gegentiber, der sich in der allergischen Struktur offenbart. Das Individuum versucht die Un-
zuldnglichkeiten des Haut-Ichs bei der Bildung eines inneren, mit Inhalt gefiillten Raumes
auszugleichen. Die allergische Struktur zeigt sich durch einen Wechsel zwischen Prisentati-
on des asthmatischen und des ekzematdsen Krankheitsbildes. Diese beiden Krankheitsfor-
men entsprechen den Moglichkeiten des Individuums sich der Oberflache des inneren Rau-
mes von beiden Seiten, von innen und auflen, zu ndhern. Dabei ist das Asthma ,,ein Versuch,
die das Korper-Ich bildende Hiille von innen heraus zu erleben, ... das Ekzem ist ein Ver-

such, diese Korperoberfliache des Ichs von auflen zu spiiren ...« (S. 142).

Diese Darstellung der neun psychischen Funktionen des Ichs - den biologischen Funktionen der
Haut entsprechend - soll einen Ansatz bieten, die klinische Beobachtung und die psychopatho-

logische Diagnostik zu erleichtern.

Da die Haut schon priverbal als Werkzeug der Kommunikation fungiert, impliziert dies eine
zusitzliche Anforderung an die Dyade Mutter-Kind: haltend und pflegend stimuliert die Mutter
das Beriihrungsempfinden des Kindes, dabei muf3 sie darauf achten, da3 sie den noch ungenii-

gend ausgebildeten Reizschutz des Sduglings nicht liberfordert. Denn wenn die durch die Be-
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riihrung hervorgerufene Erregung dem ,,psychischen Entwicklungsstand nicht entspricht und
exzessiv ist, kann sie im Sinne einer traumatischen Verfithrung erlebt werden* (S.64). Diese
Erfahrung ist unangenehm und bei fortbestehender Uberforderung des Siuglings kommt es zur
,dauerhaften Ausbildung einer psychischen Hiille, die sowohl mit Erregung als auch mit Lei-
den verbunden ist; sie behindert die Entstehung eines Haut-Ichs, d.h. einer Hiille, die Reiz-
schutz bietet und Wohlbefinden ermdglicht™ (S.64,65).

Andererseits erlebt die Psyche auch einen Mangel an miitterlichem Streicheln und Beriihrungs-
reizen unbewuBt als iibertriebene, vorzeitige und gewaltsame Durchsetzung des Verbots, engen

Koérperkontakt zu anderen zu haben.

Ein Funktionieren in beide Richtungen ist Voraussetzung fiir die Entwicklung eines intakten
Haut-Ichs. ,,Ein Ich zu sein bedeutet, die Fahigkeit in sich zu spiiren, Signale auszusenden, die
von anderen wahrgenommen werden* (S.87), d.h. die Anerkennung der Bediirfnisse des Sadug-
lings/Kindes ist Voraussetzung fiir den Prozel der Individualisierung und der Ausbildung einer
geschlossenen, stiitzenden, inneren, also psychischen, Hiille. Die duBlere Hiille hingegen soll
eine ,,maschenartige Struktur® (S.88) haben, die weder zu fest auf der Haut des Kindes (der
inneren Hiille) klebt, wodurch das Kind in seiner Entwicklung ,.erstickt (S.88) wiirde, noch zu
locker ist, da sonst das Ich an Festigkeit verlore. Eine Pathologie besteht in der vollstdndigen
Inversion der Strukturen: eine ,steife, ..., einengende* (S.88) dullere Schicht, geprigt durch
feste Vorgaben und mangelndes Einfiihlungsvermogen der Umwelt und eine ,,durchldcherte*

(S.88) innere Schicht und damit ein pordses Haut-Ich.

Die Kranken leiden an einer Storung des Bindungstriebes: durch die Empfindlichkeit ihres
Haut-Ichs schwanken sie zwischen Verlustangst, wenn das Bindungsobjekt nicht mehr ganz
nahe ist, und Verfolgungsangst, wenn es ithnen zu nahe kommt. Es besteht eine schwere Hem-
mung bei jeglicher korperlichen Anndherung. Diese Hemmung kann zu Schwierigkeiten im
Liebesleben, zu generellen Kontaktschwierigkeiten und einer Unfdhigkeit, sich gegen Aggres-

sionen zu wehren, fiihren.

Juckreiz wird von Anzieu nicht mehr nur im Zusammenhang mit verdriangten sexuellen Wiin-
schen in einem Teufelskreis zwischen Autoerotik und Selbstbestrafung gesehen, sondern auch
als Moglichkeit, die Aufmerksamkeit auf sich und auf die Haut als Symptomtrager zu lenken.
,wJuckreiz ist auch Ausdruck des unbindigen Verlangens, vom geliebten Objekt verstanden zu
werden® (5.52). AuBBerdem stellt die vom ,,sogennanten unheilbaren Kranken auf seine Umge-
bung ausgelibte Tyrannei den priméren -nicht sexuellen- Krankheitsgewinn dar* (S.57). Wie
auch die Befriedigung dariiber, eine Herausforderung fiir medizinisches Wissen und Kénnen zu

sein. Zudem kann die durch das Kratzen hervorgerufene Schidigung der Haut als Versuch auf-
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gefalit werden ,,die Grenzen des Kdrpers und des Ichs aufrecht zu erhalten, das Gefiihl von In-

tegritidt und Zusammenhalt wiederherzustellen® (S.34).

Die korperlichen Symptome stellen aulerdem eine Wiederbelebung friitherer Frustrationen dar.
Das frithere Leiden und die nicht bewiltigte Wut kommen in der Symptombildung der Haut
zum Ausdruck, als Zeichen der fiir diese Patienten typischen, ungeniigenden Differenzierung
zwischen Korper und Psyche. Zur Reizung der Haut mischt sich das Gefiihl psychischer Ge-
reiztheit, in Folge kommt es zu einer Erotisierung des betroffenen Korperteils mit dem ,,Ziel,
Schmerz und HaB ertrdglich zu machen und Unlust in Lust zu verwandeln* (S.52). Dadurch
sind ,,sowohl der physische Schmerz als auch das moralische Schamgefiihl, welches die Selbst-
bestrafungstendenz des Uber-Ichs befriedigt, durch die Symptombildung mit einem erotischen

Lustgewinn verbunden® (S.517).

2.3.10. Biven: Kratzen als archaischer Ausdrck der Wendung von Aggressionen

gegen den eigenen Korper

Biven (1982) kommt zu dem Schluf}, da3 das Kratzen der Hautkranken ,,archaischer Ausdruck
der Wendung von Aggression gegen den eigenen Korper ist* (S.34).

Das durch das Unvermdgen, Kratzen zu unterlassen, wenn man einmal damit begonnen hat
hergerufene Schamgefiihl wird geringer, ,,wenn die mit dem Kratzen verbundene erotische Er-
regung ansteigt™ (S.34) - ein pathologischer Teufelskreis.

So kann ,,ein generalisiertes Ekzem verstanden werden als Ausdruck einer Regression auf den
Zustand einer totalen infantilen Abhéngigkeit, einer somatischen Konversion vor einem psychi-
schen Zusammenbruch sowie eines Appels an ein Hilfs-Ich* (S.52). Der durch das stindige
Kratzen provozierte Schmerz kann ein Versuch des Kranken sein, sich selbst mit einer spiirba-
ren Schutzhiille zu umgeben, eine Hiille, die die durch die mangelnde Schutzfunktion der Mut-
ter bzw. des ungeniigend differenzierten Haut-Ichs entstandenen Defizite ausgleichen soll. ,,Ich
leide, also bin ich* (S.260) und Anzieu schluBfolgert ,,Die Schwere der Hautschiddigung ... ent-
spricht quantitativ und qualitativ den Rissen des Haut-Ichs* (S.54).

2.3.11. Montagu: die Seele der Haut

Montagu (1971) beschiftigt sich in seinem Werk mit einer somato-psychischen, das hei3t zen-
tripetalen, im Gegensatz zu der psychosomatischen, sprich zentrifugalen, Betrachtungsweise
des Organs ,Haut‘ und beschreibt, wie taktiles Erleben desselben das Verhalten und die Ent-

wicklung des Individuums beeinflussen.
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In diesem Zusammenhang verwendet er den Begriff ,,die Seele der Haut* (S. 6) und unter-
streicht damit die Bedeutung der taktilen Stimulation fiir eine gesunde Entwicklung. Ausgangs-
punkt seiner Uberlegungen ist ebenfalls, wie wir es bereits schon von Anzieu kennen, die Tat-
sache, daB3 die Haut, als uns allseits umgebendes und friithestes entwickeltes (Sinnes-) Organ,
den Ursprung jeglichen Austauschs mit der Umgebung bildet. Seine Erkenntnisse untermauert

er mit reichlich Material aus den unterschiedlichsten Studien und Experimenten.

Es ist allgemeines Gesetz der embryonalen Entwicklung, daf} eine Funktion umso wichtiger ist,
je frither sie auftritt und je groBer die Ausgeprégtheit ihrer Reprédsentation auf dem sensori-
schen bzw. motorischen Homunkulus des Cortex ist. Schon der acht Wochen alte Embryo rea-
giert auf die taktile Stimulation der Oberlippe oder des Nasenfliigels durch leichtes Zurtickwei-
chen. Das Wachstum und die Entwicklung der Haut gehen zeitlebens weiter und ,,die Empfin-
dungsfahigkeit der Haut hangt weitgehend davon ab, welche Art von Umgebungseinfliissen auf

sie ausgelibt werden* (S.8).

Der physiche Kontakt zwischen Mutter und Kind, ,,das beriihrungssuchende Anklammern und
Festhalten ... ist, nach Harlow (1958), ,, ...das wesentliche Element, das die Mutter an das Jun-
ge und das Junge an die Mutter bindet”. Er beeinfluflt die miitterliche Zuneigung und ermog-
licht, iiber endokrine Vorginge, u.a. das Stillen, welches zum einen in seiner Funktion des Néh-
rens aber auch, im Sinne eines Riickkopplungsmechanismus, in seiner Funktion des Beriih-
rungsaustauschs zwischen Mutter und Kind von Bedeutung ist. ,,Das Gute, das Mutter und
Kind, das Wesen, das stillt, und das Wesen, das gestillt wird, durch die Dauer dieser Symbiose
einander mitteilen, ist fiir die Entwicklung beider lebenswichtig™ (S.54). Zusétzlich wird das
Kind in den ersten sechs Lebensmonaten durch die Muttermilch mit Antikdrpern versorgt und
erhélt so eine passive Immunitét, bis es allméhlich seine eigenen Abwehrstoffe ausgebildet hat.
Die Vorteile des Stillens sind also immunologischer, neuraler, psychologischer und organischer
Art. So ist das miitterliche Verhalten die Quintessenz des ganzen Lebens des werdenden Indi-
viduums. ,,Wenn ihre [die Mutter, d. A.] Kindheitserfahrungen [jedoch] einen Mangel an ge-
wissen Erlebnissen zeigen und wenn sie nicht gelernt hat, wie eine Mutter sich verhilt, ist es
moglich, daB sie unzureichend reagiert und das gesunde Weiterleben ihres Kindes gefdahrdet*
(S.44). Ohne die zirtliche, taktile Anndherung, die das Kind in seiner frithen Entwicklung er-
fahrt, ist es selbst nicht in der Lage, Zartlichkeit und Liebe zu geben. ,,Um zértliche Liebe und
Fiirsorge geben zu konnen, muB3 der Mensch erst einmal Liebe und Fiirsorge empfangen®
(S.94), denn die ,taktile Anregung (ist) von groBer Bedeutung fiir die Entwicklung gesunder
Geflihls- und Liebesbeziehungen* (S.29), fiir die Ausbildung eines angemessenen Anpassungs-

vermogen und eines ausgeglichenen Sexualverhaltens. Das taktile Empfinden verwandelt sich
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»allmihlich in zwischenmenschliche Beziehungen, auto-erotische Aktivititen und am Ende in

sexuelle Verbindungen® (S.131).

Nach Montagus Ansicht besitzt jede kutane Stimulation eine erotische Komponente. Mit der
Tatsache, daB3 die kutane Stimulation ,,im Akt der geschlechtlichen Vereinigung eine beinahe
so starke kutane Stimulation, wie im perinatalen Erleben des Geburtsvorganges® (S.8/) dar-
stellt, begriindet er seine Hypothese, dal das Kratzverhalten des Ekzematikers auch mit einer
sexuellen Triebbefriedigung in Verbindung stehen kann.

Seiner Ansicht nach miissen die Geburtswehen als kriftige Stimulation der Haut des Fotus an-
gesehen werden, die aulBer fiir den Geburtsvorgang an sich auch fiir die Vorbereitung des Foten
auf das extrauterine Leben notwendig sind. Die taktile Stimulation der Haut ist durch Anregung
des autonomen und des peripheren Nervensystems notwendig, um die Atmung, den Kreislauf,
die Stoffwechselvorgédnge, den Urogenitaltrakt und die Ausscheidungsvorgédnge in Gang zu
bringen und so die Voraussetzungen fiir ein zunehmend eigenstdndiges Leben zu schaffen. Es
konnte gezeigt werden, ,,dal} eine friihe Hautstimulation des Kindes seine Immunitit stérkt, also
eine grofe Rolle in seiner Widerstandsfdhigkeit gegeniiber Infektionen und anderern Erkran-
kungen spielt™ (5.22). ,,.Der GeburtsprozeB3 ist die Briicke zwischen der vor- und nachgeburtli-
chen Welt*“ (5.44), so dal} bei einer zu kurzen oder ausbleibenden Hautstimulation, wie es bei
der Friihgeburtlichkeit oder der Entbindung durch Kaiserschnitt der Fall sein kann, mit Anpas-
sungsstorungen zu rechnen ist, sofern diese Defizite nicht durch eine den kindlichen Bediirfnis-

sen angepafite Pflege kompensiert werden.

Der Mensch wird unreifer geboren und bleibt langer unreif als jedes andere Lebewesen. Der
Grund hierfiir ist das rasche Wachstum des menschlichen Gehirns in den letzten Gestationswo-
chen. Ein weiteres Verbleiben in uteri wiirde eine unmdglichen Passage des kindlichen Kopfes
durch das miitterliche Becken bedeuten. So wird der Mensch unterentwickelt geboren. Den
ersten Abschnitt des extrauterinen Lebens bezeichnet Montagu folglich als Phase der Extero-
gestation. Die Weiterentwicklung des Neugeborenen auflerhalb des Uterus kann sich nur unter
der Voraussetzung eines Ubergangs zur extrauterinen Symbiose zwischen Mutter und Kind
angemessen vollziehen. Zu den wichtigsten Bediirfnissen des unreifen Neugeborenen ,,gehdren
die Signale, die es durch die Haut als sein erstes Kommunikationsmedium, empfangt* (S.43).
Das Kind erfdhrt ein Gefiihl der Sicherheit durch den taktilen Kontakt mit der Mutter, ,,denn
letzten Endes glauben wir an die Realitét eines Dinges nur, wenn es greifbar ist* (S.83).

Die Beriihrung eines Nicht-Ichs, die Wahrnehmung des eigenen Kdérpers als unterschiedlich zu
dem der Mutter ist Grundlage fiir die Erfahrung des Selbst. Dieses kutane Erleben eines Innen

und Auflen 146t das Kind psychische und somatische Begrenzungen erfahren und ist Vorausset-
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zung fiir die ,,primére Identifikation* (S./54) des Kindes. ,,Das frithkindliche Bemiihen , das
eigene Ich zu erfahren, beginnt mit dem oralen [und taktilen d. A.] Erleben an der Mutterbrust,,
(S.85). Grundlage dieser Symbiose und daraus folgenden Identifikation ist also das richtige
,Behandeln* (§.44) (vgl. auch ,handling® Winnicott, 1965) des Sduglings durch die Mutter,

welches wiederum von deren eigenen frithen Kindheitserfahrungen abhingig ist.

Beziiglich der Symptombildung der Haut ist er der Meinung, daf3 der Verlust der Mutter oder
der miitterlichen Reize einen ,,Verlust an Ego* bedingt und daB sich die ,,Entbehrung der miit-
terlichen Haut, also der Mangel an Nihe, ... durch nidssende Hautstellen,, (S.74) duBert. ,,Das
Suchen nach Kontakt ist die Grundlage allen folgenden Verhaltens. Wenn dieses Suchen aber
vergeblich ist,...“ (S.106) versucht das Kind sich selbst die Reize zu verschaffen, die die Mutter
thm versagt, ,,... das offene Darbieten unserer Haut und das spezielle Befassen mit dieser dul3e-
ren Hiille ist mit den Bediirfnissen derer verbunden, die in threm fritheren Leben einen Mangel
daran litten* (S./73). So ,.kann sich ein geistiges ,Jucken’ sozusagen als Jucken der Haut mani-
festieren® (S.119). Er zitiert Musaph (1964), der ebenfalls die Hypothese vertritt, da3 in frust-
rierenden Situationen ,,Argergefiihle infra-symbolisch in Jucken und Kratzen verwandelt wer-
den. ... Verdringte Gefiihle der Frustration, des Zorns und der Schuld, sowohl als das verbor-
gene Bediirfnis nach Liebe kann symptomatisch seinen Ausdruck im Kratzen finden, selbst
wenn ein Jucken gar nicht vorliegt* (S.7119,120). Hier weist Montagu auf die Existenz eines
konditionierten Kratz-Juck-Zirkels hin, der neben dem schon beschriebenen Juck-Kratz-Zirkel
von Bedeutung sein kann. Auch Rusell (1959) verweist darauf, dafl Entbehrungen an Liebe oft
zu einem Jucken fiihren, einem Jucken nach Liebe sozusagen. ,,.Der Patient mit einem ausge-
dehtem Ekzem, dessen Haut plotzlich wieder erkrankt, ... verféllt einer Regression in friihkind-
liche Abhéngigkeit mit der stummen Bitte: ,Ich bin hilflos, du muf}t etwas fiir mich tun‘“
(S.48).

So ist der sekundédre Krankheitsgewinn, den eine Hauterkrankung mit sich bringt, nicht auf3er
acht zu lassen. Die Hautkrankheit ist ein Apell an die Mutter, dem Kind die notwendige Fiir-
sorge zuteil werden zu lassen. Sie kann Ausdruck eines ,,emotionellen Weinens* (S.272) sein.
Der Mensch, der ,,sein Bediirfnis so oft unterdriickt hat, daf} seine Trianendriisen nicht mehr
weinen konnen, wird, wenn er dlter wird, auf dem Weg iiber die Haut ... weinen. Man ist sich
heute klar dariiber, daf} in vielen Fillen von Dermatitis ein starkes, unterdriicktes Bediirfnis zu

weinen zugrunde liegt® (S.212).

Bezug nehmend auf Spitz und Winnicott ist auch Montagu der Ansicht, dafl die Hautkrankheit
einen Abwehrmechanismus des Kindes darstellt, der es ihm erlaubt, eine Uberforderung seines

Reizschutzes seitens der Mutter, durch die Ausbildung eines ,Schutzpanzers’ abzuwehren. Er
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schreibt dazu: ,,Da die Haut das Organ des Umarmens und des Kontakts ist, ist leicht zu verste-
hen, dal} viele Hautkrankheiten als Ausdruck der Ambivalenz gegeniiber so engem taktilen

Erlebnis zu betrachten sind* (S.758).

Ein weiterer Aspekt ist die Bedeutung der Taktilitdt im Proze der Sozialisierung. Sie trigt zu
einem betrichtlichen Anteil dazu bei, das notwendige Sicherheitsgefiihl des Kindes zu stirken.
»In dem MaB, in dem das Kind innerhalb des Sozialisierungsprozesses heranwéchst, wird die
Verhaltensdistanz, (entsprechend der Entfernung von der Mutter - sowohl im rdumlichen als
auch im tiibertragenen Sinne-, die das Kind ohne Angst und Unbehagen ertragen kann, d. A.)
groBer* (S.213). So ist es nicht verwunderlich, daf3 Kinder, die ohne optimale kutane Stimulie-
rung heranwachsen ein Defizit im Umgang mit Néhe und Distanz haben. Sie leiden unter einem
Ambivalenzkonflikt zwischen dem Verlangen, sich von der Bezugsperson zu losen und der
Angst, von dieser verlassen zu werden. Diese Problematik kommt in vielen Féllen sogar erst in
der zweiten Individuationsperiode, der Adoleszenz, zum Tragen, da hier die unvollstindige
Loslosung vom Primédrobjekt offensichtlich wird. (s.a. Ausfithrungen zur Nihe-Distanz-

Problematik, Detig-Kohler, 1989).

2.3.12. Detig-Kohler: die Nihe-Distanz-Problematik

Detig-Kohler (1989) reflektiert die Néhe-Distanz-Problematik, die bei Patienten mit chroni-
schen Hauterkrankungen zu Tage tritt. Ausgangspunkt ist auch hier die Bedeutung der Haut fiir
die Entwicklung der Personlichkeit und die aus einer Stérung der Ich-Struktur hervorgehenden

Probleme im Umgang mit Néhe und Distanz.

Detig-Kohler orientiert sich an der Objektbeziehungslehre der Britischen Schule. Dieses ob-
jektbezogene Verstindnis stellt den frithen entwicklungsgeschichtlichen Kontext des Kleinkin-
des mit seinen Primérobjekten in den Mittelpunkt der Betrachtungsweise. Vor dem Hintergrund
eines ungeniigend differenzierten Selbst (als Folge einer symbiontischen Verflechtung mit dem
verinnerlichten Primérobjekt), gelingt es dem Kind im Laufe seiner psychischen Entwicklung
nicht, sich von diesem zu 16sen. Daraus resultiert eine Ambivalenz im Nihe-Distanz-Verhalten
auf dem Boden eines ,,Separations-Individuations-Konfliktes,, (S.37), d.h. dem unbewuBten
Wunsch nach Wiederholung dieser Symbiose und dessen gleichzeitige Abwehr mit Unterdrii-
ckung der aggressiven Impulse. Dieser Ambivalenzkonfikt, des ,,Sich-Ndhern-Wollens, aber
Nicht-Diirfens* (S.12), wird in zwischenmenschlichen Beziehungen wiederbelebt und spiegelt
sich regelhaft auch in der Gegeniibertragungssituation eines therapeutischen Arbeitsbiindnisses
wieder. Die Intensitdt und die Abwehrnotwendigkeit von Konflikten wird im Sinne eines Kon-

versionssymptoms durch die Korperstorung exazerbiert.
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So bekommt das Hautleiden eine stabilisierende Funktion: als Pseudolosung einer neurotischen

Verarbeitung unbewuBter aktueller oder biographisch zuriickverfolgbarer Konflikte.

Die Haut reprisentiert das somatische Aquivalent des psychischen Geschehens: sie kann einer-
seits die Funktion eines ,,psychischen Schutzmantels®, der zur Distanz und zur Vorsicht aufruft
iibernehmen und so das Individuum vor Uberstimulation und Uberforderung seiner Kapazititen
schiitzen und andererseits als ,,Spiegel der Seele* auch eine Signalwirkung besitzen, im Sinne
einer Projektion und Présentation innerpsychischer Zustédnde auf der Korperoberfldche mit dem

Appell nach Aufmerksamkeit und Protektion.

Die Haut dient als nonverbales Kommunikationsmittel, als regulieredes Instrument des psychi-
schen Apparates und schiitzt so die Psyche vor Desintegration. Detig-Kohler versteht die Haut-
krankheit im Sinne einer produktiven Ich-Leistung. Wenn die Regulation von Nihe und Dis-
tanz auf psychischer Ebene nicht mehr gelingt, kann diese Regulation durch die Erkrankung der

Haut erfolgen.

AuBlerdem dient die Haut, als Grenzschicht zwischen innen und auf3en, zwischen fremd und
selbst, der Wahrnehmung der Ich-Grenzen und macht das Empfinden von Néhe und Distanz
erst moglich.

In der Entwicklung des Kindes bedarf es eines Ubergangsobjektes, welches dem Kind ermdg-
licht, die Distanz zur Mutter zu ertragen und sich von ihr zu I6sen, um sich zu einer eigenstén-
digen Personlichkeit zu entwickeln. Gerade bei Patienten mit atopischem Ekzem féllt auf, daf3
dieses Ubergangsobjekt fehlt und die Abldsung vom geliebten Objekt schwerfillt. Es kommt zu
einem innerpsychischen Konflikt zwischen dem Wunsch einerseits, sich von der Bezugsperson
zu l6sen und andererseits dem Bediirfnis nach Ndhe und Geborgenheit. Die Haut als Korperob-
jekt wird zur Regulierung von Nihe und Distanz eingesetzt und ist als psychische Kontaktgren-
ze direkt in dieses Regelspiel involviert. Durch die behandlungsbediirftigen Erscheinungen auf
ihrer Oberflache verschafft sie dem Individuum die symbiontische Néhe, die ihm dazu verhilft,
die Angst vor Trennung und Verlust zu beherrschen.

Dieser Ambivalenzkonflikt konnte erkldren, weshalb Patienten mit atopischem Ekzem typi-
scherweise in Trennungssituationen oder Verdnderungen von Nihe und Distanz Schiibe entwi-
ckeln, denn Wiinsche von Nihe und Distanz kdnnen sich beim Hautkranken spontan abwech-

seln oder gar gleichzeitig bestehen (Detig-Kohler, 1989).
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2.3.13. Rechenberger: die tiefenpsychologisch ausgerichtete Therapie von

Hautkrankheiten

Rechenberger (1976) beschiftigt sich mit einer tiefenpsychologisch ausgerichteten Diagnostik
und Therapie von Hautkrankheiten. Sie ist der Ansicht, dall es zur Ausldsung einer psychoso-
matischen Krankheit spezifischer Konstellationen zwischen Disposition und Ausloser bedarf,
wobei psychische Faktoren dabei von individuell und situativ unterschiedlichem Stellenwert
sind. So ist, ihrer Meinung nach, zwischen Hautverdnderungen und psychischem Befund eine
Parallelitit nachweisbar, beide Geschehen verlaufen dynamisch, zeigen gleichzeitig oder nach-
einander eine Bewegung auf verschiedenen somatischen und psychischen Ebenen und bedingen
so eine Verdnderung der psychosomatischen Symptome. Die Diagnostik eines psychosomatisch
hautkranken Patienten sollte sich deshalb auf vier Ebenen erstrecken:
1. Erhebung des korperlichen Befundes unter dermatologischen Gesichtspunkten.
2. ErschlieBung der momentan wirksamen psychischen Ebene aus dem Verhalten des

Patienten und der Interaktion mit dem Arzt via Ubertragung und Gegeniibertragung.

Dabei zeigt die korperliche Symptomatik eine Regression und Resomatisierung an.
3. Erfassung der Charakterstruktur des Patienten.
4. Erfassung der konstitutionellen Gegebenheiten.
Als psychosomatische Hauterkrankungen faB3t Rechenberger diejenigen Dermatosen auf, ,,bei
denen das Kérpersymptom als somatisches Aquivalent eines relativ unstrukturierten und basis-
bzw. biosnahen Empfindens anzusehen ist. Der Affektbetrag von unstrukturierten Phantasien

findet einen korperlichen Ausdruck® (S.16).

Rechenberger fiihrt die Entstehung einer psychosomatischen Hauterkrankung auf die unvoll-
standige Losung der symbiontischen Mutter-Kind-Bindung und der daraus resultierenden un-
vollstindigen Entfaltung der kindlichen Ich-Funktionen zuriick. Bertroffen sind dabei in erster
Linie ,,Ich-Funktionen, die nétig sind, um von innen und auflen einwirkende Reize und Kon-
flikte auf der psychischen Ebene zu bewiltigen* (S.44). Sind diese Funktionen nicht ausrei-
chend entfaltet, ,,so reagiert der Mensch auf Reize und Konflikte wie der ganz junge Sdugling
mit einer korperlichen Reaktion (Somatisierung)® (S.44).

Besonders korperliche und seelische Storungen auf der Stufe der symbiontischen Zweierbezie-
hung manifestieren sich an der Haut. Sie haben ihren Ursprung oftmals ,,in einer Stérung der
Entwicklung der motorischen Expansion auf der oralen Stufe* (S.46), bedingt durch ein Zu-
kurzkommen auf emotionaler oder nutritiver Ebene. Viele Ekzematiker klammern sich an Dié-

ten, sprich oralen Einschrankungen, fest, auch wenn deren Wirksamkeit aus vielerlei Griinden
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in Frage zu stellen ist. Dieses Verhalten ist als Rationalisierung der Abwehr von oralen Impul-

sen zu werten.

Nach Ansicht Rechenbergers besteht eine Korrelation zwischen der Art und dem Ausmal} der
Hauterscheinungen und dem psychischen Reifegrad. ,,Der erreichte psychische Reifegrad und
eine eventuelle Regression auf frithkindliche Entwicklungsstufen teilen sich durch damit paral-
lel verlaufende Hautverdnderungen mit* (S.58). So sind (ober-) flichendeckende Dermatosen,
im Gegensatz zu umschriebenen Herden, als frithe und damit ,unreife’ Dermatosen zu betrach-

ten und verlangen entsprechend auch ein unterschiedliches therapeutisches Vorgehen.

Die ambivalente Beziechung zur Mutter kann, im Sinne eines unbewufiten Abwehrmechanis-
mus, auf ein spezifisches Allergen verschoben sein, vor dem es sich zu schiitzen gilt. Damit
kann die Spannung zwischen Patient und Mutter im psychischen Bereich ertriglich gehalten

werden.

Dieser Ambivalenzkonflikt manifestiert sich dann hiufig in einem fiir diese Personen charakte-
ristischen Behandlungssetting mit Beteiligung von Bezugspersonen durch direktes Erscheinen
oder indirekte EinfluBnahme. Vordergriindig erscheinen diese symbiotischen Beziehungen
zwar harmonisch, doch die Patienten zeigen durch ihr Verhalten und ihren Umgang mit dem

Arzt eine, ihnen selbst meist unbewulflte, Aggression.

Im Rahmen des therapeutischen Geschehens (s.u.) gilt es, die unbewullten Konflikte des

Patienten aufzudecken und sie dem therapeutischem Vorgehen zugénglich zu machen.

2.4. Psychosoziale Folgeerscheinungen

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dal die klinische Symptomatik bei chronischen
Hauterkrankungen héiufig nicht mit der subjektiv empfundenen Lebensqualitdt der Betroffenen

korreliert.

Es gibt eine Reihe, auch speziell fiir dermatologische Fragestellungen entwickelte MeBinstru-
mente (Augustin et al., 1997; Chren et al., 1997, Stangier et al., 1996, Finlay & Kahn, 1994),
die dazu dienen, zumindest Teilaspekte der Lebensqualitdt (z.B. korperliche, psychische und
soziale Befindlichkeit) einschitzen zu konnen (Bullinger, 1997, 1996; Chren et al., 1997;
Stangier et al., 1996; Schmidt-Ott et al., 1996, Finlay & Kahn, 1994). Diese MeBinstrumente
haben den Anspruch, spezifische, die (Haut-) Krankheit betreffende Angste und Befiirchtun-
gen, Einschriankungen in den verschiedenen Lebensbereichen, psychische Belastungen und
stressassoziierte Lebensereignisse, die als priadisponierende sowie chronifizierende Faktoren

einen EinfluB auf den Krankheitsverlauf haben kénnen (Zachariae et al. 1996; Gupta et al.,
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1990), zu beriicksichtigen und zu identifizieren, um sie im weiteren Verlauf der Bearbeitung

zugénglich zu machen.

Ein Mangel an Kontrollmdglichkeiten geht oft mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und dem Gefiihl

des Ausgeliefertsein einher und wirkt sich zusitzlich negativ auf die Krankheitsbewaltigung

aus (Lange et al., 1999, Schaller et al., 1998, Niemeier et al., 1996, Lohaus & Schmidt, 1989;

Hasenbring, 1988). Zur optimalen Therapieplanung gilt es daher, krankheitsspezifische Verin-

derungen aufzuzeigen und damit Ansitze fiir therapeutische Mainahmen aufzudecken.

Die Effizienz einer Therapie spiegelt sich schlieBlich in einer Steigerung der Lebensqualitit

wieder, wozu

* eine Verbesserung des Hautzustandes

» eine Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit infolge Reduktion sozialer Angste,
krankheitsbedingter, korperlicher Belastungen und psychischer Beeintrachtigungen

* und die Stirkung internaler Kontrollattributionen durch Reduzierung erlebter Hilflosigkeit
im Umgang mit der Krankheit

gehoren.

Bullinger (1996) bezeichnet die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als ,,gesundheitspsycho-
logisches Instrument®, das aus mindestens vier Komponenten (der kérperlichen Verfassung, der
funktionellen Kompetenz der Befragten, ihrem psychischen Befinden und ihren sozialen Be-
ziehungen) besteht. Sie ist flir die Einschitzung der Gesundheit des Patienten (im Sinne der
WHO) von grofer Bedeutung und sollte, neben somatischen Parametern, in der Therapiepla-

nung und -bewertung Beachtung finden.

Auch in neueren Studien konnten psychische Auffdlligkeiten bei Patienten mit dermatologi-
schen Erkrankungen aufgezeigt werden (Windemuth et al., 1999, Schaller et al.1998; Niemeier
et al., 1996). In diesen Untersuchungen ist nicht mehr von psychischen Pridispositionen die
Rede, sondern es wird offen gelassen, ob diese psychischen Auffélligkeiten Ursache oder Folge
der Erkrankung sind. Von Interesse ist lediglich die Tatsache, dall psychische Auffilligkeiten
bei diesem Patientenkollektiv signifikant vermehrt (gegeniiber der somatisch gesunden Kon-
trollgruppe war die Priavalenz psychischer Auffilligkeiten um das dreifache erhoht) vorhanden
sind (Windemuth et al., 1999) und daB} diese entsprechend in der Therapieplanung beriicksich-
tigt werden sollten.

Gieler et al.(1990) konnten in einer Studie zur Korrelation psychischer Faktoren mit somati-
schen Befunden nachweisen, daB3 Patienten mit Neurodermitis sich als dngstlicher, erregter,
depressiver und antriebsdrmer beschreiben und héhere Neurozitismuswerte aufweisen als die

Patienten der Eichstichprobe. Sie gingen der Frage nach, ob dieses Ergebnis sich auf die Ge-
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samtheit der untersuchten Neurodermitis-Patienten bezieht, oder ob innerhalb dieser Gruppe
Untergruppen zu spezifizieren sind. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, da3 innerhalb der
Gruppe der Neurodermitis-Patienten per Clusteranalyse vier Untergruppen zu identifizieren
sind, von denen sich lediglich eine Gruppe als psychisch beeintrachtigt darstellt, eine andere
Gruppe beschreibt sich als psychisch besonders stabil, wihrend die iibrigen beiden Gruppen
eine Zwischenstellung einnehmen. Die Subgruppe der psychisch auffilligen Patienten hebt sich
in fast allen Parametern zur Lebenssituation und zum Krankheitsverlauf von der Gruppe der
psychisch stabilen Patienten ab. Sie weisen eine frithere Krankheitsmanifestation auf und mes-
sen auch selbst den psychischen Faktoren eine groflere Bedeutung an der Genese des endoge-
nen Ekzems bei. Auch sind sie mit ihrer Lebenssituation per se unzufriedener und empfinden
sich durch die Krankheitserscheinungen entstellter, stigmatisierter und in ihrer Lebensfiihrung
beeintrachtigter. Allerdings zeigen sie weniger intensiven Juckreiz und ein weniger ausgeprag-
tes Kratzen als die psychisch stabile Gruppe.

Auch Gupta (1994) konnte in seiner Untersuchung eine positive, signifikante Korrelation zwi-
schen Juckreiz und Depressivitit aufzeigen. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, daf die
Gruppe der psychisch labilen Patienten eher in der Lage ist, Konflikte auf psychischer Ebene
zu verarbeiten und infolge dessen weniger Juckreiz und Kratzen empfindet, was wiederum mit
einer weniger ausgepragten korperlichen Symptomatik einhergeht. Im Gegensatz dazu empfin-
det sich die psychisch stabile Gruppe zwar als weniger entstellt, diese Einschédtzung stimmt
aber oftmals nicht mit der objektiven Beurteilung des behandelnden Dermatologen tiberein. An
diesem Beispiel wird deutlich, dafl die mit der Krankheit einhergehende psychische Beeintrich-
tigung und die somatischen Befunde nicht miteinander korrelieren miissen und daf3 gerade die-
se Diskrepanz richtungsweisend sein kann fiir verdeckte, verdrangte oder dissimulierte psycho-
somatische Probleme und so die Therapieauswahl entscheidend beeinflussen konnte (s.a. Kapi-

tel iiber alternative Therapieangebote).

Hautkranke weisen meist eine hohe Sensibilitdt gegeniiber allem auf, was die Integritit und die
Unversehrtheit des Korpers gefdhrden oder in Frage stellen konnte. Gerade bei einem durch die
Krankheit verdndertem Korperschema besitzt die Haut als Kommunikationsorgan eine ausge-
prigte psychische Repridsentanz im Selbstwerterleben des Menschen. Dies zeigt sich in der
Interaktion und Kommunikation von Hautkranken mit ihrer Umwelt.

Ausgehend von der Konzeption Laings (1961) beschreiben Teichmann und Bosse (1974) in
ithrer Arbeit den Einfluf} einer Hauterkrankung auf die interpersonelle Kommunikation. Danach
geht dem Beginn einer jeden Kommunikation eine den potentiellen Kommunikationspartner

betreffende Hypothese oder Vorstellung voraus. In diese Vorstellung flieBen zahlreiche Infor-
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mationen ein, die durch dynamische Momente, wie Mimik, Gestik und Physiognomie, olfakto-
rische und akustische Reize, dem Situationssetting, aber in entscheidendem Mal3e auch von
statisch-morphologischen Momenten wie z.B. der Farbe und Beschaffenheit der Haut beein-
fluBt sind. Aus der Summe der durch praverbale Kommunikation gewonnenen Eindriicke
entsteht das ,,Fremdbild, als Bild, welches sich jeder Kommunikationspartner vom anderen
bereits vor der verbalen Kontaktaufnahme macht. Von diesem zu differenzieren ist das ,,vorge-
stellte Fremdbild®, als Hypothese des einen Kommunikationspartners iiber den Eindruck, den
der andere von ithm gewinnt. Sowohl das Fremdbild als auch das vorgestellte Fremdbild sind
davon abhéngig, welche Vorstellungen, welches Selbstbild also, die betroffene Person von sich
hat. Dieses Selbstbild kann als Grundlage fiir sdmtliche soziale Handlungen und fiir das soziale
Verhalten angesehen werden. Es setzt sich aus Erfahrungen zusammen, die das Individuum im
Laufe seines Lebens in Interaktion mit seiner Umwelt sammelt und wird normalerweise stén-
dig, nach dem Prinzip des Feedbacks, durch die Reaktion dieser korrigiert. ,,Geschieht dies
nicht in angemessener Weise, kommt es zu einer Fehlbeurteilung der sozialen Wirklichkeit mit
weitreichenden Konsequenzen fiir die gesamte Integration des Individuums* (Teichmann und

Bosse, 1976, S.428).

Beim Hautkranken besteht, nach Meinung der Autoren, eine auffillige Diskrepanz zwischen
dem vorgestellten Fremdbild, welches von einem mangelndem Selbstwerterleben und folglich
einem ungiinstigem Selbstbild bestimmt wird, und dem tatsidchlichen Fremdbild. Dieses negati-
ve Erleben der eigenen Person tibertrdgt sich dann im Rahmen der interpersonellen Kommuni-
kation auf das Gegeniiber und kann in diesem das vom Hautkranken erwartete Verhalten indu-
zieren. Zwei die Wahrnehmung des Hautkranken beeinflussende Mechanismen sind hierbei

von Bedeutung:

1. Projektion: durch ein unzutreffendes vorgestelltes Fremdbild wird die Wahrnehmung des
Hautkranken im Sinne einer selektiven Wahrnehmung beeinfluf8t, d. h. es kann zu einer Be-
statigung der falschen Ausgangshypothese kommen.

2. Induktion: durch die Erwartungshaltung des Hautkranken wird das Verhalten des Kommu-

nikationspartners entsprechend der falschen Erwartung beeinflufit.

Beide Mechanismen fiihren zu einer Bestitigung der Grundhaltung, die fiir das pathologische
Kommunikationsgefiige verantwortlich war. Diese psychischen Verdnderungen koénnen im
Verlauf einer chronischen Hauterkrankung u.U. auch als reaktives Geschehen auf das Verhal-
ten der Umwelt aufgefaBt werden. Der Hautkranke leidet an einer paranoiden Uberschitzung
des Storungswertes, den das Hautstigma fiir seine Umwelt darstellt. In diesem pathologischem

Kommunikationsgefiige kommt es dann nicht, wie es idealerweise sein sollte, zu einer Korrek-
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tur der Wahrnehmung und damit zur Verminderung der Diskrepanz zwischen Vorstellung und
Realitdt, sondern vielmehr zu einer Verstirkung der falschen Einschitzung im Sinne einer Bes-
titigung der realititsfremden Kommunikationshypothesen. Dieser circulus vitiosus kann in der
Folge zu psychischer und sozialer Dekompensation fiihren.

Auf der anderen Seite sind die Kognitionen, die der Gesunde in die Bezichung zum Hautkran-
ken einbringt, nicht zu ignorieren. Diese werden durch kognitive Stereotypen beeinfluflt. Dazu
zahlen Riicksichtnahme, Mitleid, die Vorstellung einer verringerten Leistungsfdahigkeit des
Hautkranken und die damit einhergehende verminderte sozial gebilligte Berechtigung Ansprii-
che, besonders in der sozial-emotionalen Bediirfnisbefriedigung, stellen zu konnen (Thibaut
und Kelley, 1959). Diese Hypothese konnte in der Untersuchung von Bosse et al. (1976) verifi-
ziert werden. Die Paranoia-Tendenz des Hautkranken (Uberschitzung des AusmaBes, mit dem
der Kranke durch Hautgesunde abgelehnt wird) und die Geniligsamkeitsthese von Seiten der
Hautgesunden (Unterschitzung der Anspriiche, die der Hautkranke an seinen Partner und seine
Umwelt stellt) fithren zu einer VergroBerung der Gesamtfehleinschéitzung. In ihrer Arbeit be-
schiftigen sich die Autoren mit dem Symptom gestorter sozialer Beziehungen als Folge einer
chronischen Hauterkrankung und kommen zu dem Schluf3, da3 ,,chronisch Hautkranke unter
ungiinstigen Vorraussetzungen im Verlauf ihres Lebens den Weg eines Aussitzigen, eines
Stigmatisierten zu gehen haben. Ein Weg, der mit dem Unverstidndnis von Schulkameraden und
Lehrern beginnt, iiber schwere Klippen beruflicher und sexuell-partnerschaftlicher Art fiihrt
und in vermehrter Alterseinsamkeit endet (S.5). Dabei sind ganz verschiedene Lebensbereiche
(Asthetik, Erotik und Sexualitiit, soziale Nihe, Arbeits- und Leistungsbereich) betroffen und
von unterschiedlicher Relevanz fiir das Ausmal der Stigmatisierung.

Die permanente Konzentration auf den negativen Aspekt der kranken, als entstellt erlebten
Haut, ist nicht nur ein weiterer Ausloser fiir iberméfig hiufiges Kratzen, sondern tragt auch zu
dem Erleben bei, dall das ganze Leben von der Krankheit iiberschattet wird. Auch hier wird
der Bedarf deutlich, diese unterschiedlichen Lebensbereiche in die Therapieplanung miteinzu-

schlieBen.

Es konnte gezeigt werden, da3 Hautkranke das Maximum an befiirchteter und tatsdchlicher
Ablehnung im Bereich der erotisch-sexuellen Kontaktndhe erfahren, wobei hier, entgegen den
Erwartungen, keine an das weibliche Geschlecht gebundene Sensibilitdt und Diskriminierungs-
fahigkeit fiir den Zustand der Haut zu finden ist (Bosse et al., 1976). Wohl aber 148t sich eine
erhohte Ablehnung der stigmatisierten (weiblichen und méinnlichen) Portdts durch hautgesunde
Minner finden. Dies konnte sich durch die besitzergreifende Komponente im ménnlichen Rol-

lenverhalten und dem ménnlichen Anspruchsverhalten unseres Kulturkreises erkldren, welche
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eine Makellosigkeit der gleich- und andersgeschlechtlichen Partner erwartet. Sauberkeit und
Reinheit (der Haut) werden entsprechend unserer soziokulturellen Normvorstellungen mit
Jungfraulichkeit in Verbindung gebracht und bestimmen so das maskuline Konkurrenzverhal-
ten. Der weibliche Partner wird zur Demonstration der eigenen Potenz, der ménnlichen Macht
und Selbstsicherheit benutzt. Vor diesem Hintergrund diskriminiert ,,Unsauberkeit den Mann
weniger als die Frau. Der Mann unterliegt nicht den Forderungen nach Virginitit, seine sexuel-
len Erfahrungen steigern im allgemeinen noch seine Attraktivitit (vgl. Zauner in Bosse et al.,
1976). Dies mag wohl auch dazu fiihren, da3 hautkranke Frauen eher den korperlichen Kontakt
meiden als hautkranke Ménner, da sie sich dieses Defizits, der Diskrepanz zwischen der minn-
lichen Erwartungshaltung und ihrem tatsdchlichen dufleren Erscheinungsbild, bewuf3t sind.
Auch in neueren Studien konnten diese Ergebnisse repliziert werden. Niemeier et al., 1997,
zeigten, daf} Psoriasispatienten hochsignifikant und Neurodermitispatienten signifikant weniger
Zirtlichkeiten mit dem Partner austauschen als die Kontrollgruppe. Sie erleben sich gehemmter
und unfreier in sexuellen Kontakten als die hautgesunden Probanden. Weibliche hautkranke
Patienten haben signifikant seltener Orgasmen als hautgesunde Frauen, bei Ménnern stehen
Erektionsstorungen und Ejaculatio praeccox im Vordergrund.

All diese Ergebnisse weisen darauf hin, daf} entstellende Hauterkrankungen mit einer Vermei-
dung von Korperkontakt oder mit einer Abwertung der erotisch-stimulierenden Selbstbeobach-
tung, die auch dazu dient, das Verlangen wéhrend des Geschlechtsverkehrs anzuregen und bei-
zubehalten, einhergehen. Die Autoren erkldren dies mit einer Storung der individuellen Gren-
zen, bei der die Nahe des anderen bedrohlich wirken kann. Sie verweisen auf die weiter oben
beschriebene Néhe-Distanz-Problematik der Neurodermitis-Patienten und ihren unbewuften

Versuchen, durch die korperliche Symptomtik die Distanz zur Aullenwelt herzustellen.

So ist es von Bedeutung, dafl der behandelnde Arzt im Gesprich mit den Patienten seine Auf-
merksamkeit auf die Bediirfnisse dieser richtet, um neben der somatischen Behandlung die re-
sultierenden psychischen Schwierigkeiten des hautkranken Patienten zur Kenntnis zu nehmen.
Nur so kann er den Bedarf an oder die Motivation zu psychotherapeutischer Begleitung reali-
sieren und kann diese zumindest initiieren, indem er im Patienten das Interesse fiir Zusammen-
hinge und integrierbare Konflikte weckt. Durch Einfiihlsamkeit und Aufmerksamkeit fiir die
Probleme des Patienten erwirbt er sich dessen Vertrauen als Basis fiir die weitere Zusammen-

arbeit.

Neben der Moglichkeit des Patienten, in diesem Rahamen Probleme und Erfahrungen aus fiir
ihn emotional stark belasteten Lebensbereichen anzusprechen, soll als therapeutisches Ziel u.a.

auch der Abbau des pathologischen Kommunikationsgefiiges im Sinne einer Angleichung zwi-
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schen postulierten und tatséchlichen Kognitionen der Umwelt beziiglich der Hauterkrankung
angestrebt werden. Die Rolle des behandelnden Dermatologen liegt nicht zuletzt darin, eine
vom Patienten meist gewiinschte und benétigte Aussage iiber die soziale Wertigkeit seiner
Hautverdnderung zu treffen. So reflektiert der Dermatologe durch sein Verhalten nicht nur sei-
ne eigene Einstellung, sondern représentiert stellvertretend auch das soziale Umfeld; diese Hal-
tung flieBt, bewulit oder unbewuBlt, in das anamnestisch, diagnostisch oder moglicherweise
sogar therapeutisch orientierte Gesprach mit dem Patienten ein. Der Patient soll, ggf. unter Zu-
hilfenahme einer begleitenden Psychotherapie, die Moglichkeit bekommen, sich selbst mit al-
len Einschrankungen und gleichzeitig seine Umwelt mit den unterstellten oder vorhandenen
diskriminierenden Einstellungen anzunehmen. Dadurch konnten u.U. die weiter oben beschrie-
benen Probleme des Hautkranken mit Ndhe und Distanz reduziert und so eine vermehrte Kon-

taktbereitschaft und -fahigkeit unterstiitzt werden

2.5. alternative Therapieangebote

2.5.1. psychoanalytisch orientierte Psychotherapie

Parallel zu den weiter oben dargestellten Erkenntnissen der Psychoanalyse iiber die Bedeutung
der Haut fiir die Entwicklung einer gesunden Personlichkeit, fafit auch die psychoanalytisch
orientierte Psychotherapie krankhafte Hautreaktionen als Substrat abgewehrter Affekte und
Bediirfnisse auf. Die Haut als Kommunikationsorgan fungiert als Ubermittler einer Botschaft,
wenn das zugehdrige Erleben entweder unbewul3t ist oder nicht ausgedriickt werden kann, weil
die Erlebnis- und Ausdrucksfahigkeit hierfiir fehlt. Ziel der ergdnzenden Psychotherapie ist es,
das korperliche Symptom von seiner sekundér die Hauterkrankung stabilisierenden kommuni-
kativen Funktion ,,zu befreien (Simmich et al., 1998, S.204).

Die Intensitit der hinter dem Symptom stehenden Bediirfnisse ist sehr gro3 und dementspre-
chend ist der Widerstand, das Symptom aufzugeben, sehr stark. Der Schritt in die Psychothera-
pie ist fiir den Patienten nicht ohne Gefahr fiir seine innere Stabilitdt. Die Aufgabe des Thera-
peuten ist es, diese abgewehrten Affekte und Bediirfnisse mittels seiner Fahigkeit, die dahinter-
liegende Botschaft iiber die Gegeniibertragung zu verstehen und durch Verbalisierung fiir den
Patienten integrierbar zu machen. Der rationelle Einsatz des Instruments der Gegeniibertra-
gung erlaubt dem behandelnden Arzt, die unbewufBten Konflikte des Patienten aufzudecken und
sie dem therapeutischem Vorgehen zugénglich zu machen. Sprachlosigkeit aufzuheben ist ein

wesentliches Anliegen der psychoanalytischen Psychotherapie.
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Da es sich bei der tiefenanalytisch orientierten Behandlung psychosomatischer Krankheitsbil-
der zwar um ein psychoanalytisches Vorgehen, jedoch nicht im klassischen Sinne, sondern um
eine dermatologisch-psychoanalytisch orientiertes Vorgehen handelt, konnen die fiir eine Psy-
choanalyse geltenden Regeln wie z.B. die Abstinenzregel nicht in vollem Umfang eingehalten
werden. Es gilt einen fiir den Patienten angemessenen Kompromifl zwischen zumutbarer Frust-
ration und notwendiger Bediirfnisbefriedigung zu finden. Denn ist die Frustration infolge strik-
ter Einhaltung der Abstinenzregel zu grof3, so droht ein Behandlungsabbruch. Ist auf der ande-
ren Seite die Bediirfnisbefriedigung, einschlielich der dem Patienten unbewuften aber durch
den Behandler erfiillten Erwartungen, zu groB, so ist es dem Patienten unmoglich, seine psychi-
schen Konflikte wahrzunehmen und an deren Losung zu arbeiten.

Bei den Patienten handelt es sich oftmals um solche, die nicht wissen, dall die Verursachung
threr Symptomatik nicht rein somatisch bedingt ist, sondern daBl konflikthafte
zwischenmenschliche Beziehungen ebenfalls ihren Anteil daran haben kdnnen. Gerade diese
Patienten sind fiir eine Psychotherapie primdr nicht geeignet. Der Zugang zu dieser
Patientengruppe mufl iiber die Hautbehandlung und die dabei auftauchenden
Gesprachsangebote gefunden werden. Dies kann manchmal einen langen Zeitabschnitt in
Anspruch nehmen. Im Idealfall kommt es dann zu einer Umorientierung im Patienten, so daf}
sich die anschlieBende Behandlung auf die Aufarbeitung von Widerstand und Ubertragung
Koelzdetriasferkasychologisch orientierten, dermatologischen Behandlungskonzepts ist es, den
Patienten gleichzeitig mit den Methoden der Dermatologie und der Tiefenpsychologie zu erfas-
sen. Dies bietet die Mdglichkeit, auch den zur Psychotherapie nicht motivierten aber dennoch
leidenden Patienten gerecht zu werden und den Blick zu erweitern fiir Zusammenhinge, die
man bei isolierter dermatologischer oder tiefenpsychologischer Betrachtung nicht erkennt. In
der Herangehensweise und im Tempo der Analyse mul} jedoch beriicksichtigt werden, daf3 das
schwache Selbst schiitzende Symptom nur in gleicher Geschwindigkeit analysiert und abgebaut
werden darf, wie es zu einer allmihlichen Strukturierung, Stirkung und Normalisierung des

Selbst kommt, da der Stabiltdtsverlust sonst zu lebensbedrohlichen Krisen fithren kann.

2.5.2. Ganzheitlich-integtatives Therapiekonzept

Wie oben schon erwéhnt, handelt es sich bei Patienten mit psychosomatischen Krankheitsbil-
dern oftmals um Patienten, in deren Krankheitskonzept es keine psychische Dimension als
Ausloser ihrer Symptomatik zu geben scheint, sie wissen nicht um die nicht-somatische Kom-

ponente ihrer Erkrankung .
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Der Zugang zu diesen Patienten, die primér nicht fiir eine Psychotherapie geeignet scheinen,
eine solche evtl. sogar anfangs ablehnen, muf {iber die Hautbehandlung und die hierbei auftau-
chenden Gespriachsangebote gefunden werden (Rechenberger, 1976). Die psychotherapeutische
Intervention ist also nicht als Alternative zu einer dermatologischen Behandlung konzipiert,

sondern muf} eine Integration beider Ansitze anstreben.

Die Intention, psychotherapeutische Mafinahmen in Kombination mit Strategien zur Stref3be-
waltigung und allgemeinen Informationen {iber Haut- und Hautpflege anzubieten, ist Grundlage
eines von Gieler et al.(1993) entwickelten Neurodermitiker-Schulungs-Progammes. Die Effi-
zienz eines solchen integrativen Therapiekonzepts beziiglich Rezidivvermeidung, Glukokorti-
koideinsparung und Verbesserung der Lebensqualitdt ist allgemein anerkannt (Fartasch et al.,
2000; Lange et al., 1999; Simmich et al., 1998; Stangier et al., 1996, 1996a, Ehlers et al.,
1995, Gieler et al., 1993; Bosse, 1990, Rowold et al., 1990; v. Ular et al., 1989; Cole et al.,
1988) und die Forderung nach solchen integrativen Therapieansidtzen wird zunehmend gestellt.
Die Bedeutung von Stre3 und Anspannung bei der Auslésung des Juckreizes als Leitsymptom

der Neurodermitis ist in Abbildung 5 schematisch dargestellt.

zusitzliche Reize z.B. Kleidung, Klima

Krankheit, Nahrung, ,,Stre3*

Alltagseinfliisse z.B. Schwitzen, trockene Haut

! !

A Atfspannungsniveau Juckreiz Juckreiz Juckreiz

| Tuckreizschwelle
v

Alltagseinfliisse

z.B.Schwitzen

allgemein hohe Anspannung/

Reaktionbereitschaft

A

Allgemeine geringe Anspannung/ Reaktionsbereitschaft Zeit

Abbildung 5: Die Bedeutung von Ansspannung und Stre3 zur Auslosung von Juckreiz

bei Neurodermitis (modifiziert nach Gieler et al., 1993)
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Hautkranke Patienten konnen von einem psychosomatisch/ psychoanalytisch versierten Derma-
tologen wesentlich leichter als von einem Psychologen oder Psychotherapeuten erreicht wer-
den, weil sich das therapeutische Beziehungsgefiige direkt iiber die Hautsymptomatik entwi-
ckeln kann und der Patient mit einem organisch ausgerichteten Krankheitskonzept dieses Be-

handlungsangebot leichter annehmen kann.

Die Beziehungsaufnahme 148t sich am besten im Rahmen einer stationdren Therapie realisie-
ren. Als Indikationen zur stationdren Aufnahme gelten schwere Verlaufsformen, die mit derma-
tologischen Mitteln unter ambulanten Bedingungen nicht behandelbar sind, akute Exazerbatio-
nen, ein hohes Ausmal} an emotionalen Stérungen und die Notwendigkeit der Schaffung einer
ausgeglichenen, entspannten Atmosphére in Kombination mit der entsprechenden Motivation
der Patienten und der Bereitschaft zu einem mehrwochigen stationdren Aufenthalt (Hoegl et al.,
1998, Lowenberg & Peters, 1994, Rowold et al., 1990, Brown & Bettley, 1971). Dabei ist die
psychosomatische Struktur und das Krankheitskonzept des Patienten bzw. seine Einstellung zu
der Erkrankung, wie bereits erwdhnt, immer zu beriicksichtigen (Bosse, 1990, Gieler et al,

1987).

Der stationdre Aufenthalt dauert in der Regel drei bis fiinf Wochen. Im ersten Drittel wird der
Patient gezielt von der gewohnten Umgebung und vom Alltag abgeschirmt, um ihm so die
Moglichkeit der Entspannung zu geben. Das zweite Drittel beinhaltet die allmdhliche Aktivie-
rung des Patienten. Dies geschieht durch Einbeziehung des Patienten in die Durchfiihrung der
somatischen Therapie einerseits und in die zunehmend aufdeckenden, psychologischen Gespra-
che andererseits. Dem Patienten soll so ermdglicht werden, die individuellen, psychosomati-
schen Zusammenhénge der Erkrankung mehr und mehr zu verstehen. Das letzte Drittel dient
dann der Vorbereitung auf die Entlassung: hier soll der Patient lernen, seine Haut selbststindig
zu versorgen. Durch zunehmende Konfrontation mit dem Alltag soll er lernen, sein berufliches
und familidres Leben neu zu gewichten.

Im Verlauf des stationdren Aufenthaltes kann das organische Beziehungsangebot des Patienten
in ein personelles libertragen werden und {iber diesen Weg auch in eine poststationére simulta-
ne Behandlung einmiinden. So kann es zu einer sinnvollen Weiterentwicklung des stationér
erreichten Behandlungsergebnisses kommen (Schaller et al., 1998). Sowohl Schwellenidngste
und evtl. bestehende Vorurteile gegeniiber Psychotherapeuten und psychosomatischen Kliniken
als auch Blockaden bzgl. des Eingestidndnisses von eigenen psychogenen Faktoren kommen so

weniger zum Tragen.
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Mit Hilfe des integrativen Therapiekonzepts soll der Patient lernen, mit den Anforderungen, die
die Hauterkrankung in individueller oder sozialer Hinsicht an ihn stellt, besser umzugehen.

Entsprechend orientieren sich die Therapieziele an den durch die Hautkrankheit entstandenen
Schwierigkeiten in den verschiedenen Lebensbereichen. Sie werden individuell erarbeitet, wo-
bei die Verbesserung der Selbstbeobachtung, die Vermittlung eines handlungsleitenden Krank-
heitsverstindnisses und der Aufbau einer aktiven Lebensgestaltung im Mittelpunkt stehen
(Hoegl et al., 1998). Bestandteile des integrativen Therapiekonzepts sind die dermatologische
Basistherapie, das Erlernen eines Entspannungsverfahrens, das Fiihren eines Stre3- und Kratz-
tagebuchs, das Training sozialer Kompetenzen und das Erarbeiten von Strategien, die zur Re-
duktion des Kratzverhaltens fiihren. Die Patienten konnen so lernen, ihren Einflu3 auf den
Krankheitsverlauf wahrzunehmen. Dadurch wird ihre Hilflosigkeit im Umgang mit der Krank-
heit abgebaut und sie lernen unterschiedliche Formen der Bewiltigung ihrer Hauterkrankung

kennen.

* Informationsvermittlung

Ein Grofteil der Patienten ist durch die Vielzahl von therapeutischen Ansitze, die zudem auf
teils gegensatzlichen Behandlungstheorien beruhen, verunsichert. Diese werden oftmals, man-
gels eindeutiger und anhaltender Therapieerfolge, polypragmatisch und ziellos ,ausprobiert‘.
Ein Informationsdefizit bzgl. moglicher Ursachen und wirksamer Therapiemafinahmen fiihrt zu
mangelhafter Compliance und hdufigem Arztwechsel und zieht einen Kontrollverlust im Um-
gang mit dem Hautzustand nach sich.

Ziel einer fundierten Informationsvermittlung soll es sein, dem Patienten unter fachlich kompe-

tenter Anleitung das fiir ihn individuell am besten durchfiihrbare Konzept herauszusuchen.

* Dermatologische Behandlung

Auch die Instruktion einer angemessenen Hautpflege ist Teil des integrativen Therapiekon-
zepts. Die externe Behandlung der Neurodermitis richtet sich nach dem aktuellen Krankheits-
stadium. Durch Vermittlung des aktuellen therapeutischen Standards sollen die Patienten in die
Lage versetzt werden, eigenstindig Verdnderungen in ihren Lebens- und Therapiegewohnhei-
ten vorzunehmen und sie sollen lernen, Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapie realisti-
scher einzuschédtzen (Hoegl et al., 1998). Dies soll zu einer verbesserten Krankheitsprophylaxe
beitragen. Hierbei ist es wichtig, nicht eine Vielzahl von Informationen anzubieten, sondern im
Gegenteil, die uniiberschaubare Flut von Behandlungsvorschlidgen und Therapiemdglichkeiten
zu reduzieren. Ziel ist es, dem Patienten bei der Gewichtung und Strukturierung der einzelnen

Informationen Hilfestellung zu leisten, um ihn nicht zu tiberfordern.
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Zusitzlich zur intensiven dermatologischen Schulung stellt die griindliche, allergologische Be-

ratung einen weiteren Schwerpunkt dar. Die Vorteile des dargestellten Konzepts sind:

» aufgrund der rational abgeleiteten Ziele ergibt sich eine hohe Akzeptanz dieses Therapiean-
satzes bei einer grof3en Zahl von Betroffenen.
» die Beriicksichtigung der multifaktoriellen Genese

 erlaubt ein individuelles Vorgehen bei der Krankheitsprophylaxe (Stangier et al., 1996a).

Bei allen durchgefiihrten MaBBnahmen bleibt zu beachten, dafl der Hautkranke iiber die Sym-
ptomatik der Haut mit seiner Umwelt kommuniziert und seinen (Seelen-) Zustand demonst-
riert. So bietet die Anleitung zur Pflege oder die Inspektion des (Haut-) Zustands im ,,Schmier-
zimmer* die Mdoglichkeit des Aufbaus eines Beziehungsgefiiges zwischen Behandler und Pati-
ent. Der Behandler kann, nach entsprechender Ausbildung und Schulung, iiber nonverbale
Kommunikation einiges liber die Probleme des Hautkranken erfahren und die therapeutische
Beziehung kann sich langsam iiber die Hautsymptomatik entwickeln (Ubertragung des organi-
schen Beziehungsgefiiges in ein personelles). Dieses Vorgehen erdffnet, gerade bei Patienten
mit organbezogenem Krankheitskonzept, durch Wegfall der Schwellenéngste, die dieses Pati-
entekollektiv bei rein psychotherapeutischen Therapieangeboten entwickeln konnte, ganz neue

Perspektiven der Besandlung.

* Selbstbeobachtung

Der Patient soll zur Selbstbeobachtung angeleitet werden, damit er sensibilisiert wird fiir aktu-
algenetische Zusammenhinge zwischen Hautzustand und psychischer Belastung (King & Wil-
son, 1991, Bosse & Hiinecke, 1987; Fassheber in Bosse et al., 1976). So konnen schwierige,
belastende Situationen evtl. identifiziert und einer Verdnderung oder Bearbeitung zuginglich
gemacht werden (Magraf, 1996, Zielke, 1994, Berg, 1991; King et al, 1991). Dies kann eben-
falls zu einer verbesserten Krankheitsprophylaxe beitragen. Die Selbstbeobachtung soll die
Hilflosigkeit im Umgang mit der Krankheit reduzieren und dazu beitragen, daB3 der Krankheits-
verlauf fiir den Betroffenen kontrollierbar und damit weniger belastend wird. Hierbei muf} al-
lerdings erwdhnt werden, dal es durch die Komplexitédt der Erkrankung nicht moglich ist, ein
eindeutiges Konzept von Ursachen (Kausalattribution) und Verdnderungsmoglichkeiten (Kon-
trolliiberzeugungen) zu entwickeln. Ein félschlicherweise postuliertes Ursache-Wirkungs-
Prinzip wiirde das Krankheitsgeschehen, aufgrund erlebter Frustration bei Versagen dieses

Prinzips, noch undurchschaubarer und unkontollierbarer erscheinen lassen.

Dariiberhinaus soll iiber eine Protokollierung des selbst beobachteten Kratzverhaltens einerseits

die BewuBtmachung dieses Prozesses erfolgen und andererseits dient sie der Erhebung objekti-
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vierbarer Daten, auf denen Maflnahmen zur Kratzreduktion aufbauen konnen (Niemeier et al.,
1996, Scholz & Hermanns, 1994, Ehlers et al., 1993). Eine Erfassung des Hautzustandes in
Eigen- und Fremdbeurteilung erscheint zur Verlaufskontrolle sinnvoll. Melin et al. (1986)
konnten belegen, daB allein durch den Abbau von Kratzen durch Selbstkontrollverfahren erheb-

liche Verbesserungen der Symptomatik erreicht werden konnen.

Aus verhaltenstherapeutischer Sicht lassen sich zwei grundlegende Mechanismen gegeniiber-
stellen, die fiir die Ausweitung des Kratzverhaltens verantwortlich sein kdnnen und die es zu
identifizieren gilt, da sie eine unterschiedliche therapeutische Herangehensweise erfordern (vgl.

Ausfiihrungen zum verhaltenstherapeutischen Therapieansatz).

* Strebewiltigung

Meist ist es den Patienten nicht moglich, der so hdufig ausgesprochenen und gut gemeinten
Empfehlung ,,Vermeiden Sie Stre3* zu folgen, deshalb ist es wichtig, dem Patienten statt des-
sen Moglichkeiten zum besseren Umgang mit diesem anzubieten.

Die Wahrnehmung des Zusammenhangs zwischen strefinduzierenden Situationen und Korper-
reaktion ist eine wesentliche Vorraussetzung zur Verbesserung der StreBbewéltigung von Neu-
rodermitispatienten (Ginsburg et al., 1993, Gieler et al., 1990, Horne et al., 1989; Schubert,
1989; Coles et al., 1988; Scholz, 1988, Melin et al., 1986). Durch eingeiibte Bewiltigungsstra-
tegien kann dann das allgemeine Belastungsniveau des Patienten gesenkt werden. Zuséitzlich
werden Zusammenhidnge zwischen psychischer und physischer Belastung, dem allgemeinen
physiologischen Erregungsniveau und dem Auftreten von Hauterscheinungen aufgezeigt.
Hierbei wird zum einen direkt auf die physiologische Erregung Einflul genommen (vgl. Auto-
genes Training, Imaginationsverfahren, Hypnose und Biofeedback). Durch diese Techniken
soll eine Verringerung des vegetativen Empfindungsniveaus einerseits und ein Abbau von
Juckreiz und Kratzimpulsen andererseits erreicht werden.

Zum anderen werden dem Patienten kognitive Strategien und Fertigkeiten (Problemldsetrai-
ning, Mallnahmen zur Verbesserung der Selbstkontrolle beziiglich Kratzen und Informationen
zur Krankheit) zur besseren StreBbewéltigung vermittelt. Dabei sollten die zuvor identifizier-

ten, individuellen Belastungssituationen bei den Ubungen im Vordergrund stehen.

* Interaktionsiibungen

Wie weiter oben dargestellt, konnen soziale Interaktionen durch die Hautkrankheit belastet
sein. Im Rahmen eines Interaktionstrainings werden besonders schwierige Themen wie Kon-
taktaufnahme, Kommunikationsverhalten, selbstsicheres Verhalten (insbesondere auch in

krankheitsspezifischen Problemsituationen wie z.B. der Besuch von Sauna oder Schwimmbad
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oder beim Sport), Umgang mit negativen Reaktionen (wie Mitleid, Ablehnung und Distanzie-
rung), Grenzen setzen, Ausdruck von Arger etc. in Form von Rollenspielen geiibt und anschlie-
Bend im Alltag erprobt (Ehlers et al., 1994, Zielke, 1994). Das Interaktionstraining 146t sich
am besten im Rahmen einer Gruppenbehandlung durchfiihren, was zusétzlich den Vorteil bie-
tet, daf die Patienten im Rahmen sozialer Vergleichsprozesse eine Relativierung der Bedeut-

samkeit ihrer Krankheit erfahren.

2.5.3. Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Aus verhaltenstherapeutischer Sicht lassen sich zwei grundlegende Mechanismen gegeniiber-
stellen, die jeweils fiir die Ausweitung der Kratzproblematik verantwortlich sein koénnen und

eine unterschiedliche therapeutische Herangehensweise erforden.

1. Das Kratzen wird primédr durch einen Juckreiz initiiert und miindet durch einen Aufschau-
kelungsprozess im Juckreiz-Kratz-Zirkel von sich gegenseitig verstdrkendem Juckreiz und
Kratzen. Diesem ,,circulus vitiosus“fiihlt sich der Neurodermitiskranke hilflos ausgeliefert.
Das Kratzen kann als ,,zwanghaftes* Kratzen bezeichnet werden, da die Verhinderung des
aversiven Zustands nur unvollstindig gelingt und immer stirkere Bemiithungen zur Kontrol-
le des Kratzverhaltens notwendig werden. Die hervorgerufenen Hautschidden tragen zur
Chronifizierung der Erkrankung bei, wodurch auch die sozialen Konsequenzen wie Riick-
zug und Arbeitsunfdhigkeit an Bedeutung gewinnen. Auch Schuldgefiihle ob des Verlustes

der Selbstkontrolle und der Kontrolle tiber den Krankheitsverlauf sind von Bedeutung.

2. Das Kratzen kann hingegen auch eine nicht juckreizbedingte, d.h. automatisierte Verhal-
tensweise sein, deren Generalisierung als Folge von Konditionierungsprozessen gesehen
werden kann. Kratzen als (Ubersprungs-) Reaktion auf diffuse Anspannung und Arger; auf
Entscheidungskonflikte, auf den Anblick von Hautverdnderungen bei sich selbst oder bei
anderen sowie auf unterschiedliche Hautempfindungen (Wérme, Wind, Beriihrung). Die
auslosenden Bedingungen sind individuell unterschiedlich und werden nicht immer bewuf3t
wahrgenommen. Vielfach bedarf es der systematischen Selbstbeobachtung bevor der Be-
troffene seine Gewohnheiten realisiert und sich fiir ihn, durch Einiibung alternativer Reak-

tionsweisen, die Moglichkeit einer Verdnderung bietet.

Stangier et al. (1987) haben versucht, anhand des Paradigmas des klassischen Konditionieres
die Entstehung und die Ausweitung des Kratzverhaltens zu erkldren. Dabei fungieren unter-
schiedliche interne oder externe Bedingungen wie z.B. diffuse Anspannung oder MiBempfin-

den als konditionierte Stimuli (CS). Durch wiederholte zeitliche Paarung mit dem Juckreiz als
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unkonditionierten Stimulus (UCS), kann der CS als alleiniger Ausldser den Juckreiz auslésen
(vgl. auch Jordan et Whitlock, 1972). Die Aufrechterhaltung und Ausweitung des Kratzverhal-
tens folgt dem Paradigma des operanten Kontitionierens: das Kratzverhalten wird durch das
Nachlassen des Juckreizes oder der erzielten Spannungsreduktion verstiarkt bzw. belohnt.
Zusitzlich konnen die emotionalen Folgen von Kratzen und Kratzexessen, namlich Selbstvor-
wirfe und Schuldgefiihle, zu einer Verstirkung der auslosenden Stimuli wie Anspannung
und/oder Juckreiz fiihren und ihrerseits als CS zur Auslosung von Juckreiz fithren. Auch die,
durch die verursachten Gewebsldsionen bedingten, sekundéiren Entziindungsprozesse tragen
wiederum zu einer Steigerung des Juckreizes bei, um im ,.circulus-vitiosus“des Juckens und
Kratzens zu enden. Es entsteht ein iiberaus komplexes Bedingungsgefiige von Juckreiz, Krat-
zen und emotionalen Reaktionen, an dem Prozesse des klassischen und operanten Konditionie-
rens beteiligt sind. Als zusétzlicher Verstirkungsmechanismus des pathologischen Kratzverhal-
tens ist der durch das Kratzverhalten hervorgerufene sekundédre Krankheitsgewinn, in Form von
Zuwendung von Umwelt und Bezugspersonen, zu erwéhnen.

In der Verhaltenstherapie bieten sich, entsprechend den beiden juckreizinduzierenden Mecha-
nismen, auch in der Behandlung der Neurodermitis zwei Hauptansatzpunkte an: zum einen soll
eine Kontrolle des Kratzverhaltens mit Durchbrechung des Juckreiz-Kratz-Zirkels erreicht
werden, zum anderen geht es um die therapeutische Beeinflussung das allgemeinen Erregungs-

niveaus (,,Stre3*) des Patienten mit konsekutiver Unterbindung des automatisierten Kratzens.

Gieler et al. (1996) haben im Rahmen ihres integrativen Therapiekonzepts verschiedene verhal-
tenstherapeutische Maflnahmen vorgestellt. Techniken zur Verbesserung der Selbstkontrolle
stellen die Grundlage dieses Konzepts dar (King & Wilson, 1991, Reinecker, 1987); gleichzei-
tig dienen sie als Datenquelle therapiebezogener Diagnostik. Grundlagen sind:

* Systematische Selbstbeobachtung in Form eines standardisierten Selbstbeobachtungsproto-
kolls (,,Kratztagebuch*) zur Verbesserung der Identifikation von Auslosern (s.o.). Dabei hat
es sich aus den aufgefiihrten Griinden als giinstig erwiesen, Kratzintensitit und -hiufigkeit
sowie Juckreizintensitét getrennt zu registrieren.

e Identifizierung frither Anzeichen von Juckreiz (z.B. Kribbeln) und von ,,Risikosituatio-
nen‘“in denen hiufig gekratzt wird (Coles et al., 1988; Kaschel et al., 1990, Niebel, 1990,
1991).

* MalBnahmen zur direkten Verhinderung von Kratzen (z.B. Riickfetten).

* Stimuluskontrolle durch Bestimmung kratzfreier Zeitintervalle und Vermeidung von Situa-
tionen in denen Kratzen wahrscheinlich ist (Kaschel et al., 1990).

* Autfbau von Selbstverstarkung und Abbau von Selbstbestrafung.



84

* Durch die Vermittlung von kognitiven Fertigkeiten, die sich ganz spezifisch auf Kratzim-
puls und Juckreiz beziehen, kann die Selbstkontrolle beziiglich des Kratzverhaltens auch
langfristig aufrechterhalten werden. Dazu gehoren:

* Erkldrungsmodelle wie z.B. das ,,Teufelskreismodell* fiir die Aufschaukelung von Juckreiz

1‘6‘6

und Kratzen, ein ,,Mehrebenenmodell“ zum Zusammenhang von Kognitionen, Verhalten,
Belastungssituationen und Kratzen und das Modell des ,,automatisierten* Kratzens zur Er-
klarung von nicht-juckreizbedingten, gewohnheitsméaBigem Kratzen.

* Identifizierung ungiinstiger Kognitionen.

* MaBnahmen wie Konzentration auf entlastende Gedanken im Sinne von Selbstgesprachen
oder Selbstinstruktionen, die den Kratzimpuls hemmen kénnen.

e Ablenkung durch manuelle oder mentale Reaktionsalternativen.

* Entspannungsiibungen und angenehme Imagination.

» Ubertonung der durch den Juckreiz hervorgerufenen Hautstimulation durch hautschonende-

re Mallnahmen (z.B. Eisbeutel).

2.5.4. Autogenes Training und Imaginationsverfahren

Entspannungs- und Imaginationsiibungen sind als zusdtzliche MaBinahmen zur Kontrolle des
Kratzimpulses zu sehen. Als autosuggestives Entspannungsverfahren weist autogenes Training
einige Gemeinsamkeiten mit Hypnose auf, betont im Vorgehen jedoch stirker die Selbstkon-

trolle durch den Patienten.

Durch Autogenes Training soll primér eine Reduktion der sympathischen Aktivierung und
damit eine Erhohung der Juckreizschwelle erreicht werden, sekundédr kann aber auch direkt
EinfluB auf den Kratzimpuls genommen werden.

Progressiv erlernen die Patienten, ihre Muskeln zu entspannen (Entspannung auch als kratzin-
kompatible Verhaltensweise), um im weiteren eine Induktion der Entspannung auf Hinweisrei-
ze (Riickwirtszdhlen, Ausatmen) erzielen zu konnen (cue-controlled relaxation, Gieler et al.,
1996). Die Patienten wihlen eine Technik aus, die sie selbst als giinstig einschidtzen, um Ent-
spannung herbeizufiihren wann immer sie im Tagesablauf das Bediirfnis danach verspiiren. Der
letzte Schritt dient der flexiblen Integration der Entspannungsiibungen in den Alltag. Die Pati-
enten sollen dahin kommen, sich auch bei gedffneten Augen und bei Beanspruchung einzelner
Muskelgruppen entspannen zu konnen. Es werden Entspannungstechniken von kurzer Dauer

eingeiibt, damit diese bei Bedarf, z.B. beim Impuls zu kratzen, angewandt werden konnen.

Imaginationstechniken dienen der Wahrnehmung positiver Empfindungen auf der Haut. Die

beim Hautkranken eher negativ ausgerichtete Konzentration auf die Haut soll durch eine positi-
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ve Zuwendung ersetzt werden. Es werden z.B. Vorstellungen eingelibt, die mit Kiihle oder an-
deren positiven Eigenschaften assoziiert sind, so da3 durch eine verringerte Wahrnehmung der
MiBBempfindung oder durch eine Uminterpretation des Reizes der Juckreiz gemildert werden

kann.

2.5.5. Biofeedbacktraining

Biofeedbacktraining zielt auf die gezielte Selbstkontrolle einer spezifischen Koérperfunktion ab.
Diese wird apparativ erfaflit und es erfolgt eine Riickmeldung iiber den Zustand mittels eines
optischen oder akustischen Signals. Bei Hauterkrankungen bieten sich als Angriffspunkte die
Hauttemperatur, der Muskeltonus und die elektrodermale Aktivitdt an. Anhand der Messung
der Muskelaktivitiat konnen Situationen erfaflt und identifiziert werden, die eine erhohte An-
spannung verursachen. Im weiteren kann eine progressive Relaxation trainiert werden. In Stu-
dien konnte gezeigt werden, dafl mit dieser Methode deutliche Besserungen des Hautzustandes

erreicht werden konnten (Stangier, 1996, Gray & Lawlis, 1982).

2.5.6. Hypnose

Hypnosetechniken konnen in der Therapie von Hautkrankheiten eingesetzt werden, da in Stu-
dien nachgewiesen werden konnte, dafl Hautreaktionen durch Hypnose beeinflufit werden kon-
nen (Kaschel & Friedrichs, 1990, Whitlock, 1980). Dabei konnen verschiedene Suggestions-
techniken storungsspezifisch verwandt werden, z.B. Suggestion von kindsthetischen und tem-
peraturbezogenen Empfindungen wie Wirme und Kilte oder Leichtigkeit und Schwere. Auch
die direkte Suggestion von Symptomfreiheit kann als therapeutisches Mittel zum Einsatz kom-
men.

Aufgrund der engen Beziehung zwischen Hypnose, Imaginationsverfahren und Autogenem
Training kommen Hypnosetechniken im Rahmen des ganzheitlich-integrativen Therapiekon-

zepts nicht autonom zum Einsatz.

2.5.7. Klimatherapie

Die dermatologische Klimatherapie ist eine Therapieform, die in besonderen, heilungsfordern-
den Reizklimaregionen (Nordseeinselklima, Hochgebirgsklima) durchgefiihrt wird, so daf ein
Zusammenwirken von dermatologischer Therapie einerseits und Klimawirkung andererseits
resultiert. In diesen Reizklimazonen, an denen besondere Insolations-, thermisch-hygrische und

Aerosolverhéltnisse vorliegen, wird der Organismus allgemein vegetativ stimuliert und stabili-
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siert und die erkrankte, konstitutionell verdnderte Haut erfdhrt durch die direkt und indirekt
wirkenden Klimafaktoren einen gilinstigen EinfluB8 (Vocks et al., 1995).

So ist die Klimatherapie als ganzheitliche Therapieform zu betrachten und ihr Langzeiteffekt
wurde in verschiedenen Studien belegt (Vocks et al., 1994, Steiger & Borelli, 1991; Kneist,
1989, Borelli 1981). Indikationen einer Klimatherapie sind (Vocks et al., 1995):

* die aktuelle Behandlung schwerer Fille, die mit den dermatologischen Therapien durch
Hautédrzte am Wohnort (ambulant oder stationir) nicht behandelbar sind.

* die aktuelle Therapie mittelschwerer Félle, bei denen eine Therapie am Wohnort zwar zu
einer voriibergehenden Besserung fiihrt, die aber duflerst instabil bleiben und eine sofortige
Wiederverschlechterung nach Therapieende zeigen.

» die stabilisierende Therapie leichterer Fille, die am Wohnort durch entsprechende dermato-
logische Therapie zwar ein passagere Abheilung erzielen, aber regelméfige, oft zunehmend

hiufigere und schwerere Rezidive haben.
Die spezifische Wirkung der Klimatherapie erklart sich durch:

1. direkt wirkende Klimafaktoren, die den krankheitsspezifischen Pathomechanismen entge-
gen wirken sollen (UV-Strahlung, thermisch-hygrische Klimaverhédltnisse mit Abkiihlwir-
kung und allergenarmes Aerosol).

2. indirekt wirkende Klimafaktoren, die auf den Gesamtorganismus stabilisierend wirken sol-

len und die nicht krankheitsspezifisch sind. Dieses sind sogenannte klimatische Reizfakto-

ren: hohe Lufttrockenheit, starke Winde, relativer O2-Mangel in der Hohe, biotrope Ele-

mente (wechselhaftes Wetter, Schneefall, ...). Die extremen Klimareize bewirken eine all-
gemeine Umstimmung des Vegetativums. Wiéhrend der Zeit der aktiven Auseinanderset-
zung des Organismus mit den neuen Klimareizen kommt es oftmals primir zu einer Ver-
schlechterung sowohl des Allgemeinbefindens als auch der Dermatose, gefolgt von einer
langanhaltenden, richtungsweisenden Besserung, die Zeichen einer besseren Balancefdhig-
keit der immunologischen Reaktionsmechanismen ist (Vocks et al., 1994, Steiger & Borelli,
1991; Kneist, 1989; Borelli 1981).
Zudem bietet jegliche stationdre Therapie, also auch die Klimatherapie, dem Patienten die
Moglichkeit der Ruhe und der Entspannung. Wiahrend des stationdren Aufenthaltes hat der Pa-
tient wenig Kontakt zu seiner gewohnten Umgebung und muf} sich keinen beruflichen oder
familidren Anforderungen stellen. Oft bewirken schon allein diese Umstdnde eine Verbesse-

rung der Symptomatik. Im Rahmen der Klimatherapie konnen psychologische und somatische
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MalBnahmen integriert werden, so daB3 auch hier Schwellenédngste, ein psychotherapeutisches

Beziehungsangebot einzugehen weniger zum Tragen kommen.

3. Material und Methoden

3.1. MeBinstrument

Ausgangspunkt der Erhebung an einem franzosischen Patientengut war der Marburger Haut-
Fragebogen, MHF' (Stangier et al., 1996). Der MHF wurde an 482 Patienten mit unterschied-
lichsten Hauterkrankungen standardisiert, in zahlreichen klinischen Studien validiert (Augustin
etal., 1999; Lange et al., 1999; Niemeier et al., 1996, Stangier et al., 1996, Ehlers et al., 1995)
und erfaft die spezifischen Dimensionen der Krankheitsbewiltigung von Patienten mit chroni-
schen Hauterkrankungen. Er differenziert Verminderungen der Lebensqualitdt von Neuroder-
mitis- und Psoriasispatienten im Vergleich zu Gesunden oder zu Vergleichsgruppen.
Einschrankungen der Lebensqualitit der Betroffenen bestehen nicht nur in symptomnahen Be-
reichen (z.B. korperliche Beschwerden), sondern auch in anderen Teilbereichen wie soziale
Beziehungen, psychisches Befinden und (Lebens-) Zufriedenheit, so dal der MHF Unterschie-
de der beiden Diagnosegruppen zu hautgesunden Kontrollgruppen in den Dimensionen Korper,
Psyche, Alltag/ Beruf aufzeigen kann.

Insbesondere unter dem Aspekt der Krankheitsbewéltigung ist er als MeBinstrument sehr gut
geeignet (Fartasch et al., 2000; Augustin et al., 1999; Lange et al., 1999, Niemeier et al., 1996,
Stangier et al., 1996, Ehlers et al., 1995).

Der wesentliche Vorteil eines standardisierten Fragebogens liegt in der Mdoglichkeit, die Ge-
sundheit verschiedener Gruppen von Patienten, die sich in der Diagnose, der Krankheitsintensi-
tit und der Behandlung unterscheiden, vergleichen zu kénnen. Auch Angste und Befiirchtun-
gen des Patienten, die sich ebenfalls auf den Erkrankungsverlauf auswirken, kénnen durch die-

se Methodik mit in die Krankheitsbewertung einbezogen werden.

Der Marburger Haut-Fragebogen MHF enthélt 51 Items, die den folgenden Skalen zugeordnet

sind:

 Skala Soziale Angste/Vermeidung (14 Items):

Beispielitem: ,, Meine Haut hindert mich daran, von mir aus Kontakt zu anderen Men-

schen aufzunehmen. “

Inhalte: Erwartung von Ablehnung, soziales Vermeidungsverhalten, Attraktivitdtsverlust/

Entstellungsgefiihl, erhohte Vigilanz gegeniiber sozialen Reaktionen.



88

o Skala Juckreiz-Kratz-Zirkel (10 Items):

Beispielitem: ,, Es kostet mich viel Energie, mich zusammenzureifsen, um mich nicht zu krat-

zen.

Inhalte: Hilflosigkeit (mangelnde Selbstkontrolle) beziiglich Kratzen, ungiinstige Kognitio-

nen in Bezug auf den Juckreiz.

o Skala Hilflosigkeit/ Sorgen um den Krankheitsverlauf (9 Items):

Beispielitem: ,,Ich habe Angst, dafs sich meine Hauterkrankung immer mehr verschlim-
mert. “

Inhalte: Kontrollverlust beziiglich des Krankheitsverlaufs, Priokkupation beziiglich des
Hautzustandes im Sinne einer hypochondrischen Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf den

Hautzustand.

o Skala dngstlich-depressive Stimmung (8 Items):

Beispielitem: ,, Ich fiihle mich nervés.

Inhalte: Eine Storung der korperlichen und psychischen Befindlichkeit spiegelt sich in emo-

tionalen Symptomen wieder, die auf eine Anpassungsstorung hinweisen.

o Skala Einschriankung der Lebensqualitit (6 Items):

Beispielitem: ,, Wegen meiner Hautkrankheit kann ich bestimmte Berufe nicht aus-

tiben.

Inhalte: krankheitsbedingte Einschrinkungen in unterschiedlichen Lebensbereichen (Beruf,

Familie, Erndhrung, finanzielle Belastung), psychosoziale Folgeprobleme.

o Skala Informationssuche (4 Items):

Beispielitem: ,, Ich achte zuwenig auf meine Erndhrung. “
Inhalte: aktive, an Problemlosung orientierte Bewéltigungsversuche beziiglich Information,
Hautpflege, Erndhrung.

Auf einer Likertskala von 1-5 sollen die Patienten einstufen, wie stark die entsprechenden I-

tems fiir sie personlich zutreffend sind.

AuBer Angaben tiber Geschlecht, Alter, Schulbildung, Beruf und Krankheitsdauer wird die
eigene Beurteilung des Schweregrads der Erkrankung erfragt. Als Indikator fiir den Schwere-
grad wird die Selbsteinschédtzung iiber Ausdehnung und Stérke des Korperbefalls gewertet. Auf
einer dreistufigen Rangskala entspricht 0= kein Befall, 1= schwacher Befall und 2= starker
Befall. Aus diesen Angaben wird der Durchschnittswert, der eine Spannweite von 0 (entspricht

keinem Befall) bis 2 (entspricht starkem Befall des ganzen Kdorpers) aufweist, gebildet.
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Zusitzlich sollen die Patienten eine Auskunft iiber ihr individuelles Krankheitskonzept geben.
Sie sollen auf einer Likertskala von 1-5 die Bedeutung genetischer, psychischer und Umwelt-
faktoren, d.h. die ihrer Meinung nach die Krankheit auslosenden und den Krankheitsverlauf
beeinflussenden Faktoren, einschétzen. Das Ausfiillen des Fragebogens durch die Patienten

nimmt etwa 10-12 Minuten in Anspruch.

Ein grundsitzliches Problem der Anwendung derartiger MeBinstrumente iiber verschiedene
Sprachriume hinweg besteht in der Ubertragung von Inhalten, in die oftmals auch unterschied-
liche Einstellungen, Bewertungsmuster und emotionale Grundstimmungen einflieBen.

Bei gleicher medizinischer Diagnose ist mit einem ungleichen Leidensdruck in unterschiedli-
chen Kulturkreisen zu rechnen (1lliev et al., 1998), wobei die franzosische, als ebenfalls westli-
che, europdische Kultur der deutschen Kultur nicht allzu fremd ist und einem vergleichbaren
Kulturraum zugeordnet werden kann, so daB3 die Anwendung des MHF unter versorgungsepi-

demiologischen Gesichtspunkten gerechtfertigt erscheint (Hellmeier et al., 1993).

3.2. Fragebogenkonstruktion

Um eine moglichst grofe Validitit der {ibersetzten Fassung zu gewéhrleisten, wurde in einem
ersten Schritt die von der Verfasserin durchgefiihrte Ubersetzung des Fragebogens von einer
muttersprachlichen Franzdsin, die schon seit vielen Jahren in Deutschland lebt und auf einem
deutschen Gymnasium u.a. auch Deutsch unterrichtet, supervidiert. Auftretende Diskrepanzen
wurden diskutiert, so dal eine fiir beide Seiten zufriedenstellende Losung erreicht werden

konnte, die auch fiir andere Befragte reproduzierbar war.

In einem zweiten Schritt wurde auf Grundlage des franzdsischen Fragebogens eine Riickiiber-
setzung vorgenommen (s. Anlage I). Die Expertin war abermals eine in Deutschland lebende
Franzosin, die an der Hamburger Universitét unterrichtet und mit der erstgenannten Expertin in
keinerlei Verbindung steht. Da in der Riickiibersetzung die deutschen Iteminhalte ausnahmslos
wiedergefunden wurden, ist davon auszugehen, daB kein systematischer Ubersetzungsbias exis-

tiert.

3.3. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittserhebung. Aussagen {iber die
Représentativitdt der Daten sind insofern problematisch, als da3 die Daten auch jahreszeitlich

bedingt einen saisonalen Effekt aufzeigen konnen (Datenerhebung im Spatsommer/ Herbst).

Zudem handelt es sich bei der franzdsischen Stichprobe iliberwiegend um Patienten aus dem

stidfranzosichen Raum mit einem langen Sonneneinstrahlungszeitraum im Jahresverlauf. Bei
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der Interpretation der Ergebnisse ist deshalb hinsichtlich eines moglichen saisonalen und/ oder
regionalen Bias Vorsicht geboten. Bei einer vorsichtigen Interpretation der Ergebnisse kann
jedoch auch hier davon ausgegangen werden, dall die Erhebung im Sinne einer versorgungs-

epidemiologischen Studie angemessen ist (Hellmeier et al., 1993).

3.4. Stichprobe

An der in Frankreich durchgefiihrten Untersuchung nahmen Patienten mit den dermatologisch

gesicherten Diagnosen Psoriasis und Neurodermitis (atopisches Ekzem) teil.

Die Patienten befanden sich entweder in ambulanter oder stationérer dermatologischer Behand-
lung.

Der GroBteil des befragten Patientenkollektivs stammt aus einer Thermalstation, der ,,Station
Thermale d’Aveéne®, wo sich die Patienten im Rahmen einer Balneotherapie in dermatologi-
scher Betreuung befanden. Im Verlauf ihres Kuraufenthaltes wurden die Patienten angespro-
chen und nach einer kurzen Erkldrung iiber die Inhalte und die Motivation der Untersuchung
gefragt, ob sie bereit seien, an dieser Studie teilzunehmen. Die Teilnahme an der Befragung
war freiwillig und unabhéngig vom Kurbetrieb.

Diese Patientengruppe muf3 jedoch, aufgrund ihrer Motivation einerseits und ihrer wirtschaftli-
chen Ressourcen andererseits, die ithnen die Teilnahme an einer liber eine Routineversorgung
hinausgehenden Therapieform (bei der sie zumindest fiir die Unterkunft selbst aufkommen
miissen) erlauben, als selegiert angesehen werden. Bezogen auf den praktischen Anwendungs-
bereich des Fragebogens, zur Planung und Evaluation psychologischer Behandlungsmaf3nah-
men, kann diese Stichprobe jedoch als repriasentativ angesehen werden (s.u.) und ist mit der

deutschen Kreuzstichprobe vergleichbar (s.Tabelle 1).

Zur Rekrutierung einer weiteren Teilstichprobe wurden sowohl niedergelassene als auch im
Krankenhaus tdtige Dermatologen angesprochen, denen in einem ausfiihrlichen Gesprich die
Fragestellung der Untersuchung nahegebracht und Informationsmaterial zum theoretischen
Hintergrund iibergeben wurde. In einem weiteren Gespriach wurde ihre Bereitschaft zu einer
Teilnahme an der Untersuchung gesichert und besprochen, welche Patientengruppe (Alter, Di-
agnose) fiir die Untersuchung in Frage kime und wie die Patienten zu einer Teilnahme an der

Untersuchung, die natiirlich freiwillig sein sollte, motiviert werden konnten.

Die Gesamtstichprobe besteht aus n=185 Patienten. Der Grofteil der Stichprobe ist der aus der
»Station Thermale d’Aveéne* stammende. Ein kleinerer Teil (n=18) der Neurodermitispatienten
stammt aus den Praxen von niedergelassenen Dermatologen oder der Neurodermitis-

Sprechstunde der Dermatologischen Abteilung des Universititskrankenhauses von Montpellier.
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Tabelle 1: Kennwerte der an der Untersuchung teilnehmenden Patientenstichproben. Vergleich

Deutschland D/ Frankreich F:

Stichprobe [N Geschlecht Alter Schweregrad Krankheitsdauer
D [F |D F D F D F D F
m w |m w X s | x s |x s X s X s X s

Neuroderm |210 | 95 [ 94 |116 |29 | 66 |29,2(12,1|34,9(16,4|.95 |.52 (.84 |.45 |19,4(12,6|22,6(13,2

Psoriasis |73 [90 |32 [41 (39 |51 (46,5]|18,7|56,5(14,5|1,3 [.59 |.94 (.47 [18,2]|15,3]19,9(14,5

In der Gruppe der Neurodermitis-Patienten unterscheiden sich franzodsische und deutsche
Stichprobe signifikant voneinander beziiglich ihres Alters (t=3,011; df=140, 329; p=0,03) und
der Krankheitsdauer (t=2,023; df=301; p=0,04); ebenso sind unter den untersuchten Patienten
in der deutschen Stichprobe signifikant mehr ménnliche Personen (y2=5,508; df=1; p=0,019;
Cramer's V=.134).

In der Gruppe der Psoriasis-Patienten besteht ein signifikanter Unterschied der beiden Stich-
proben ebenfalls im Alter der Patienten (t=3,766; df=135, 507; p<0,000) und beziiglich des
subjektiv empfundenen Schweregrads der Erkrankung (t=4, 606; df=139,106; p<0,000), beziig-
lich der Geschlechterverteilung unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant von-

einander (Datenanalyse mit SPSS 10.0).

3.5. Faktorenanalyse

Dieser Teil der statistischen Auswertung wird mit dem STATISTICA 6.0 - Programmpaket

vorgenommen.

In der obigen Analyse wurden die Variablen Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer und Schwere-
grad der Krankheit als Storvariablen identifiziert. Deshalb werden diese Variablen in der fol-
genden Konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) auspartialisiert, indem lediglich die Residu-

en von Regressionen der Storvariablen auf die Fragebogenitems betrachtet werden.

Mit Hilfe einer KFA soll die 6-Faktorenlosung der deutschen Stichprobe an der franzdsischen
Patientengruppe repliziert werden. Eine KFA ist die indizierte Technik zur Uberpriifung der
psychometrischen Struktureigenschaften von Erhebungsinstrumenten. Sie testet eine theore-
tisch abgeleitete Faktorenstruktur gegen eine empirische gewonnene Losung und stellt Maf3e
der Anpassungsgiite zur Verfligung (Kenny & Kashy 1992; Bagozzi, Yi & Phillips, 1991, An-
derson & Gerbing, 1988). Bagozzi et. al. (1991) konstatieren die Uberlegenheit einer KFA ge-
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geniiber anderen Methoden wie z.B. einer herkdmmlichen Faktorenanalyse oder Campbell &

Fiske's (1959) Multi-Trait/Multi-Method Ansatz bei der Untersuchung der Konstruktvaliditét.

Fiir die Zwecke einer KFA ist der iiblicherweise zu verwendende x>-Wert unzureichend (Bear-
den, Sharma, Teel, 1982). Die von STATISTICA generierten Mal3e der Anpassungsgiite bein-
halten Goodness-of-Fit-Index (GFI), Adjusted-Goodness-of-Fit-Index (AGFI) und Root Mean
Squared Residual (RMSR) und beriicksichtigen neben der Abweichung von empirischem zu
theoretischem Modell zusitzlich Stichprobengrofe, Freiheitsgrade, mittlere Residualvarianz
und Verhéltnis von erklarter zu nicht erklarter Varianz (Bentler, 1990; Bentler & Bonett,
1980).

Da es sich bei dem MHF um ein faktorenanalytisch konstruiertes Inventar ohne schiefwinklige
Rotation handelt, werden bei der KFA unkorrelierte Faktoren zugrunde gelegt. Eine weitere
Modellannahme besteht in unkorrelierten Residuen der manifesten Variablen. Diese Annahme
wird getroffen, da die Variablen jedes Faktors des MHF eine eindimensionale Skala aufspan-
nen sollen. Ausgewertet wird die Kovarianzmatrix.

Die KFA ergibt eine unzureichende Modellanpassung (AGFI=0,559; GFI=0,593;
RMSR=0,250) fiir die franzosische Stichprobe. Analog wird innerhalb der deutschen Stichpro-
be eine konfirmatorische Faktorenanalyse durchgefiihrt, doch auch hier ist die Modellanpas-
sung nicht zufriedenstellend (AGFI1=0,641; GFI=0,669; RMSR=0,207), entspricht aber in ihrer

Hohe der der franzdsischen Stichprobe.

Tabelle 2 stellt die von der KFA ermittelten Faktorladungen der beiden Stichproben im Ver-
gleich dar.

Tabelle 2: Faktorladungen im Vergleich

Parameterschitzung

Dimension Item |F D

Soziale Angst 1 0,553 0,796
Soziale Angst 3 0,650 0,695
Soziale Angst 4 0,703 0,839
Soziale Angst 5 0,737 0,743
Soziale Angst 7 0,609 0,855
Soziale Angst 8 0,753 0,725
Soziale Angst 11 0,620 0,924
Soziale Angst 16 0,664 0,429
Soziale Angst 19 0,637 0,789
Soziale Angst 22 0,602 0,733




Soziale Angst 24 0,801 0,719
Soziale Angst 31 0,645 0,723
Soziale Angst 37 0,595 0,747
Soziale Angst 42 0,665 0,808
Juckreiz 2 0,568 0,630
Juckreiz 12 0,503 0,646
Juckreiz 17 0,624 0,920
Juckreiz 20 0,557 0,736
Juckreiz 27 0,671 0,726
Juckreiz 38 0,517 0,838
Juckreiz 39 0,597 1,003
Juckreiz 44 0,605 1,132
Juckreiz 45 0,693 0,882
Juckreiz 50 0,432 0,522
Hilflosigkeit 9 0,657 0,769
Hilflosigkeit 10 0,420 0,680
Hilflosigkeit 23 0,661 0,813
Hilflosigkeit 30 0,676 0,812
Hilflosigkeit 34 0,643 0,705
Hilflosigkeit 36 0,522 0,771
Hilflosigkeit 40 0,786 0,727
Hilflosigkeit 41 0,642 0,635
Hilflosigkeit 48 0,568 0,453
Angstlichkeit 6 0,813 0,856
Angstlichkeit 13 0,676 0,676
Angstlichkeit 21 0,650 0,662
Angstlichkeit 32 0,469 0,481
Angstlichkeit 43 0,384 0,657
Angstlichkeit 46 0,691 0,622
Angstlichkeit 47 0,583 0,739
Angstlichkeit 49 0,617 0,819
Einschriankung 25 0,180 0,505
Einschriankung 28 0,495 0,342
Einschriankung 29 0,611 0,562
Einschriankung 33 0,664 0,750
Einschriankung 35 0,558 0,678
Einschriankung 51 0,499 0,538
Informationssuche 14 0,497 0,642
Informationssuche 15 0,384 0,678
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Informationssuche 18 0,622 0,560
Informationssuche 26 0,395 0,618

Griinde fiir die unzureichende Modellanpassung sind die folgenden:

* Innerhalb der explorativ ermittelten Faktorenstruktur der deutschen Stichprobe nahmen die
Autoren in 2 Fillen eine Itemumschichtung aufgrund inhaltlicher Gesichtspunkte vor (Item
39, nach Varimax-Rotation Skala 2 zugehorig, wird Skala 3 und Item 23, nach Rotation Ska-
la 3 zugehorig, wird Skala 1 zugeordnet). Die Zielstruktur ist also eine Mischstruktur aus
empirisch ermittelten und aus aus theoretischen Uberlegungen gebildeten Skalen. Dies ist
zuldssig (Bortz, 1993, S.518ff), fiihrt aber zu einer Verminderung der Masse der Anpas-
sungsgiite.

* Viele der Items weisen in der explorativen Faktorenstruktur Mehrfachladungen > .40 auf, so
daf} die eindeutige Zuordnung zu einem der 6 Faktoren aufgrund der Ladungshéhe, gestiitzt
durch inhaltliche Erwégungen, erfolgt.

* Bei der erfolgten Kreuzvalidierung der Faktorenstruktur mittels einer zweiten Stichprobe
von Neurodermitis-Patienten, 148t sich, als MaB fiir die Ubereinstimmung der Faktorenstruk-
tur, fiir jeden Faktor der Faktorenkongruenzkoetfizient nach Schneewind & Cattell (1970)
berechnen, der fiir 5 der 6 Faktoren zufriedenstellende Werte ergibt. Der sechste Faktor wird
aus inhaltlichen Uberlegungen und aufgrund der Tatsache, daB sich der Fragebogen auf eine
stichprobeniibergreifende Faktorenstruktur beziehen soll, beibehalten.

* Der Prozentsatz der ausschlieBlich aufgrund ihrer Faktorenladungen in der Kreuzstichprobe
richtig zugeordneten Items betrigt flir die deutsche Patientengruppe 63,6% und fiir die fran-
zOsische Patientengruppe 55,4%, der Prozentsatz der falsch zugeordneten Items betrdgt in

der deutschen Stichprobe 34,5% und in der franzdsischen Stichprobe 39,9 %

Da also sowohl theoretische als auch inhaltliche Uberlegungen maBgeblich in die Konstruktion
der 6-Faktorenldsung einflossen, ist es nicht nur nicht verwunderlich, sondern sogar zu erwar-
ten, dafl eine KFA zu keiner befriedigenden Anpassung der deutschen wie auch der franzosi-

schen Stichproben gelangt.

Deshalb muf3 eine Homogenititspriifung der deutschen und der franzésischen Stichprobe be-
ziiglich ihres Antwortverhaltens anhand eines qualitativen Vergleichs der Ergebnisse einer

explorativen Faktorenanalyse (EFA) mit der Hauptkomponentenmethode durchgefiihrt werden.

Auch fiir dieses Vorgehen werden die oben genannten Storvariablen kontrolliert.
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3.6. Hauptkomponentenanalyse der franzosischen Fragebogenversion1
Dieser Teil der statistischen Auswertung erfolgt mit dem Programmpaket SPSS 10.0.

Der zugrundeliegende Itempool von 51 Items wird iibernommen und alle 51 Items gehen in

eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation ein.

Die Faktorenanalyse ergibt 12 Faktoren mit einem Eigenwert grofler 1. Diese 12 Faktoren er-

kldren insgesamt 66,9% der Varianz.

Der Screeplot zeigt einen Abfall der Eigenwertkurve nach dem 6. Faktor und legt, wie auch in

der deutschen Stichprobe, eine 6-Faktorenlosung nahe.

Abbildung 6: Screeplot zur Bestimmung der zu beriicksichtigenden Faktoren

Screeplot
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Insgesamt 52,8% der Varianz werden von den sechs Faktoren erklart. Tabelle 3 stellt die Vari-
anzaufklarung der einzelnen Faktoren dar. Es zeigt sich, dal die Spannweite von 14,84% des
ersten Faktors bis 4,25% des letzten Faktors reicht. Tabelle 3 zeigt die Varianzaufkldrung der

rotierten Faktoren im einzelnen.

" Aus Griinden der Verstindlichkeit werden im folgenden die deutschen Itembezeichnungen aufgefiihrt, obwohl
mit der franzosischen Fragebogenversion gearbeitet wurde. Anlage 1 zeigt die franzésische Fragebogenversion.
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Tabelle 3: Varianzaufkldrung der rotierten Faktoren

Faktor  [Varianzaufkldrung

1 14,84%

11,41%

8,82%

5,33%

2
3
4 8,13%
5
6

4,25%

Im Gegensatz zur gingigen Konvention, eine Ladung iiber .50 als Kriterium fiir die Beibehal-
tung eines Items vorauszusetzen, wird aufgrund inhaltlicher Uberlegungen und der Tatsache,
daB die franzosische Erhebung als Kreuzvalidierung der deutschen Erhebung zu werten ist,
analog zum Vorgehen bei der deutschen Stichprobe eine Ladung von iiber .40 als Kriterium fiir
die Beibehaltung eines Items festgelegt. Dieses Vorgehen ist gerechtfertigt, da gepriift werden
soll, ob sich das Ergebnis der deutschen Erhebung in dieser zusétzlichen Stichprobe inhaltlich

replizieren 14Bt (Bortz, 1993, S. 509).

50 der urspriinglich 51 Items laden eindeutig auf einem der sechs Faktoren, das verbleibende
Item (Nr.25) kann inhaltlich eindeutig zu einer der sechs Skalen zugeordnet werden (s. Tabelle

4).

Tabelle 4. Hauptkomponentenanalyse der Endfassung mit Rotation: Ladungen und Itemkurz-

. 2
bezeichnungen.

Item |Fal |Fa2 (Fa3 |Fa4 |FaS |Fa6

5 71 Kontakt zu unbekannten Menschen behindert
3 .70 weniger attraktiv als andere Menschen

23 .68 .30 Leute starren auf meine Hautkrankheit

8 .65 .30 kann viele Wiinsche im Leben nicht erfiillen

9 .64 .30 griibele, warum ich die Hautkrankheit habe

4 .64 vermeide Situationen wegen Hautkrankheit
24 .61 32 Hautkrankheit schriinkt generell ein

1 .58 Aussehen macht mir Kummer

10 49 .36 achte auf Haut von anderen

* Es werden Ladungen >.30 aufgefiihrt, um die Vergleichbarkeit mit der Ergebnisdarstellung der deutschen Versi-
on zu gewihrleisten.



19 49 vermeide Sauna/ Schwimmbad wegen Ekel
12 48 .35 suche morgens nach aufgekratzten Stellen
48 .46 43 viel Aufmerksamkeit fiir Haut

22 42 .34 mdchte unbefangen wie andere sein

28 .65 .39 werde betont riicksichtsvoll behandelt

30 44 .63 beobachte Reaktionen der anderen

31 47 .65 Angst vor Ablehnung von Fremden

40 .50 .61 Gedanken, was andere iiber Haut denken
35 .60 31 Familie/ Partner wird mitbelastet

34 .30 54 35 betrachte Haut im Spiegel

37 .29 53 .30 .30 Krankheit nimmt mir Spontaneitét

36 .28 53 Angst vor Verschlimmerung

39 41 .50 32 verzweifelt wegen Hauterkrankung

42 40 46 31 unangenehm, nackt gesehen zu werden

33 45 .38 kann bestimmte Berufe nicht ausiiben

41 44 45 denke, wie Leben ohne Hautkrankheit wire
29 .44 .30 hohe Kosten durch Hautkrankheit

43 40 .36 vieles geht mir unter die Haut

17 71 35 kostet viel Energie nicht zu kratzen

27 33 .61 40 kratze ohne es zu merken

20 40 .56 Schuldgefiihle wegen Kratzen

45 31 .56 .38 Arger iiber Kratzen

2 .54 48 schlafe schlecht

38 .39 51 31 Juckreiz zeigt mein Unwohlsein

44 44 .50 33 Juckreiz macht mich fertig

50 43 fithle mich abhéngig von Cortison

6 .36 71 bin nervos

47 .67 bin unkonzentriert

21 .66 bin miide

46 33 .64 sollte weniger Stref3 aufladen
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13 41 .62 rege mich leicht auf

32 44 54 31 fehlt Lebensenergie

49 33 39 .50 konnte aus der Haut fahren

26 40 47 Bediirfnis nach mehr Wissen

7 44 .63 sexuell gehemmt

11 .40 57 schwierig, neuen Partner kennenzulernen

16 .49 51 kapsele mich von Familie/ Partner ab

51 .40 49 Probleme am Arbeitsplatz durch Hautkrankheit
18 .65 achte zuwenig auf Ernihrung

15 .61 Verbesserung der Hautpflege

14 .58 Dazulernen bzgl. Umgang mit Hautkrankheit
25 35 Erndhrung eingeschréankt

fettgedruckte Items = Items, die das Fiirntratt-Kriterium (a*/h? > .50; Fiirntratt, 1969) erfiil-

len und somit als Leititems gelten.

Faktor 1: Soziale Angste/ Vermeidung sozialer Kontakte; Attraktivititsverlust;
Praokkupation
Faktor 2: Stigmatisierung; Kontrollverlust; psychosoziale Folgeprobleme
Faktor 3: (Juckreiz-Kratz-Zirkel); Hilflosigkeit bzgl. Kratzen
Faktor 4: (Angstlich-depressive Stimmung); Anpassungsstorung;
emotionale Symptome von Maladaptation
Faktor 5: Hemmung in engen zwischenmenschlichen Beziehungen

Faktor 6: aktive Bewiltigungsstrategien/ interne Attribution/ Informationssuche.

3.7. Itemanalyse

Alle 51 Items konnen den sechs Skalen zugeordnet werden.

Zur Uberpriifung der internen Konsistenz wird auf Grundlage der 6-Faktorenldsung eine Ite-
manalyse berechnet. Sowohl die korrigierten Trennschérfekoeffizienten der einzelnen Items als
auch der Reliabilitdtskoeffizient der Skalen (Cronbach's o) konnen als zufriedenstellend einge-
stuft werden, was die Zuordnung zu den sechs Skalen unterstreicht.

Der durchschnittliche Trennschérfekoeffizient wurde ermittelt, indem die Trennscharfekoefti-

zienten zunichst Fisher-Z standardisiert wurden und anschlieBend riicktransformiert wurden.
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Dieses Vorgehen ist notwendig, da Trennschérfekoeffizienten der Klasse der Korrelationskoef-
fizienten angehoren, ordinalskaliert sind und somit einfach gebildete Mittelwerte nicht interpre-

tierbar sind (Bortz, 1993, S.202). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Kennwerte der Skalen

Items Ladungen Interne durchschnittl. Skalen-
Konsistenz Trennschérfe bezeichnung
1.Faktor 13 a=.71-42 |alpha=.91 .62 (.45-.73) soziale Angste
Attraktivitdtsverlust
2.Faktor 14 a=.65-.40 |alpha=.89 .61 (49-.74) Stigmatisierung
Folgeprobleme
3.Faktor 8 a=.71-.43 |alpha=.81 .53 (.38-.62) Hilflosigkeit bzgl.
Kratzen.
4.Faktor 8 a=71-.51 |alpha=.84 .57 (.39-.71) Anpassungsstérung
5.Faktor 4 a=.63-.49 |alpha=.77 .53 (.45-.63) sexuelle Hemmung
6.Faktor 4 a=.65-.35 |alpha=.49 29 (.19-.35) Informationssuche

Einige Skalen lassen sich sowohl von der Zuordnung der einzelnen Items als auch inhaltlich

vollsténdig replizieren:

In Skala 1 (13 Items; Soziale Angste/Attraktivititsverlust/ Priokkupation) finden sich viele
Items der urspriinlichen Skala Soziale Angste/ Vermeidung wieder.

Diese Skala unterstreicht Probleme und Hemmungen, die sich fiir den Hautkranken im Umgang
mit unbekannten, hautgesunden Personen ergeben. Der durch die Hautkrankheit verursachte
Attraktivitdtsverlust und die daraus resultierende Erwartung von Ablehnung sind ebenfalls In-
halt dieser Skala.

Einige Items, welche die Prdokkupation der Betroffenen mit ihrer Hauterkrankung verdeutli-
chen, kommen hinzu, andere Items, welche die partnerschafliche und sexuelle Ebene, also die
Ebene der engeren sozialen Kontakte, zum Inhalt haben, finden sich in einer anderen Skala

wieder.

Skala 2 (15 Items; Stigmatisierung; Kontrollverlust; psychosoziale Folgeprobleme) greift die
Stigmatisierungsproblematik und die damit verbundene AuBlenseiterposition der Hautkranken

auf.
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Der Kontrollverlust beziiglich des Krankheitsverlaufs und die damit einhergehenden psychoso-
zialen Folgeprobleme durch die krankheitsbedingten Einschrinkungen in verschiedenen Le-
bensbereichen sind ein anderer wichtiger Aspekt dieser Skala.

Diese Skala enthilt als kombinierte Skala viele Items aus den urspriinglichen Skalen Hilflosig-
keit und Einschrankung der Lebensqualitét, wobei inhaltlich (werde betont riicksichtsvoll be-
handelt, Angst vor Ablehnung von Fremden, unangenehm nackt gesehen zu werden) die Stig-

matisierungsproblematik unterstrichen wird.

Skala 3 (8 Items; Hilflosigkeit bzgl. Kratzen) verdeutlicht die Problematik des Juckreiz-Kratz-
Zirkels.

Die Aufmerksamkeit und Energie, die der Hautkranke auf die Haut und das ,,Nicht-Kratzen*
verwenden muf3, die Hilflosigkeit gegeniiber diesem Affekt und die psychischen Folgeerschei-
nungen sind Inhalt dieser Skala.

Hier finden sich nahezu alle Items der urspriinglichen Skala Juckreiz-Kratz-Zirkel wieder.

In Skala 4 (8 Items; Anpassungsstorungen) repliziert sich die dngstlich-depressive Stimmungs-
skala, die Anpassungsstorungen des Hautkranken und emotionale Symptome der Maladaption
beinhaltet.

Dabei ist es unwichtig , ob diese Faktoren als pridisponierende Faktoren oder als durch die
Krankheit bedingte Merkmale von Bedeutung sind, wichtig ist lediglich die empfundene Sto-
rung der korperlichen und psychischen Befindlichkeit und der Wunsch des Hautkranken, diese

Stérung zu tiberwinden.

Skala 5 (3 Items; Hemmung in engen zwischenmenschlichen Beziehungen) beinhaltet durch
die Hautkrankheit bedingte Probleme in sexuellen Kontakten, in der Partnerschaft und generell
in engen zwischenmenschlichen Beziehungen, wie sie z.B. auch am Arbeitsplatz entstehen
konnen.

Dieser inhaltliche Schwerpunkt tritt als neue Skala hinzu, enge zwischenmenschliche Bezie-

hungen werden hervorgehoben und losgeldst von allgemeinen sozialen Kontakten betrachtet.

In Skala 6 (5 Items; aktive Bewdéltigungsstrategien/ interne Attribution/ Informationssuche)
sind, fast identisch mit der deutschen Stichprobe, Items zusammengefasst, die die interne Ursa-
chenattribution des Hautkranken, also seine individuellen Moglichkeiten und Erwartungen,
durch aktive Bewailtigungsstrategien wie z.B. Informationssuche, Erndhrung und Hautpflege,
die Krankheit zu iiberwinden oder zumindest zu verstehen und eventuell sogar zu beeinflussen,

zusammengefafit.
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Abschlieflend 148t sich feststellen, dal sich in der franzdsischen Stichprobe dhnliche Skalenin-
halte finden wie in der deutschen Stichprobe, die sich formal ( Skalen 1, 3 [entspricht der deut-

schen Skala 2], 4, 6 ) in einer sich stark liberschneidenden Itemkonstellation manifestieren.

Skala 2 ist als Mischskala aus den Skalen 2 [entspricht der deutschen Skala 3] und 5 zu sehen,
wobei durch die neue Itemkonstellation eine Schwerpunktverlagerung auf den Stigmatisie-

rungsaspekt zu verzeichnen ist.

Skala 5 kommt als neue Skala mit einem neuen inhaltlichen Hauptmerkmal, den sexuellen,

parnerschaftlichen und engen sozialen Kontakten, hinzu.

Damit unterstreicht die in der franzosischen Stichprobe gefundene Faktorenlosung zwei unter-
schiedliche, jedoch gleichsam bedeutungsvolle Kriterien der Krankheitsverarbeitung bei chro-
nischen Hauterkrankungen: die empfundene Stigmatisierung der Patienten durch die Hauter-
scheinungen und die damit einhergehende subjektive Beeitrachtigung speziell im Bereich der

engen zwischenmenschlichen Kontakte.

3.8. Kreuzvalidierung

Ein Vergleich der Interkorrelationen der Skalen zeigt, dafl sich Skaleninterkorrelationen in Ho-

he von 0,254 bis 0,785 fiir die franzdsische und von 0,090 bis 0,665 fiir die deutsche Stichprobe

ergeben. Die Tabellen 6 und 7 veranschaulichen die Ergebnisse im Detail.

Tabelle 6: Skaleninterkorrelation der franzdsischen Stichprobe

Korrelationen?

. Einschran
. Soziale Angstlich-d kung der

Angste/Ver | Juckreiz-Kr epressive Lebensqu Informatio
meidung atz-Zirkel Hilflosigkeit | Stimmung alitat nssuche

Soziale r 1,000 ,643* ,785* ,614* ,639* ,261™7
Angste/Vermeidung  p (2-seitig) , ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 184 184 184 184 184 184

Juckreiz-Kratz-Zirkel r ,643*1 1,000 ,678* ,613* ,642* ,263™1
p (2-seitig) ,000 , ,000 ,000 ,000 ,000
N 184 184 184 184 184 184

Hilflosigkeit r , 785" ,678* 1,000 ,595* ,649* ,254*7
p (2-seitig) ,000 ,000 , ,000 ,000 ,001
N 184 184 184 184 184 184

Angstlich-depressive  r ,614*4 ,613* ,595* 1,000 ,464* ,290"
Stimmung p (2-seitig) ,000 ,000 ,000 , ,000 ,000
N 184 184 184 184 184 184

Einschrankung der r ,639*% ,642* ,649* ,464*1 1,000 ,257*]
Lebensqualitat p (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 , ,000
N 184 184 184 184 184 184
Informationssuche r ,261*% ,263* ,254*% ,290™ 257 1,000
p (2-seitig) ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,
N 184 184 184 184 184 184

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

a. Nationalitat = franz.



Tabelle 7: Skaleninterkorrelation der deutschen Stichprobe

Korrelationen?

Einschran
Soziale Angstlich-d kung der
Angste/Ver | Juckreiz-Kr epressive Lebensqu Informatio
meidung atz-Zirkel Hilflosigkeit Stimmung alitat nssuche

Soziale r 1,000 ,526** ,665*} ,438* 5274 137
Angste/Vermeidung p (2-seitig) , ,000 ,000 ,000 ,000 ,028
N 258 257 256 258 256 258

Juckreiz-Kratz-Zirkel r ,526* 1,000 ,530*% ,549*% 457 ,250%%
p (2-seitig) ,000 , ,000 ,000 ,000 ,000
N 257 257 256 257 256 257

Hilflosigkeit r ,665*1 ,530"1 1,000 ,346*| ,415*4 1944
p (2-seitig) ,000 ,000 , ,000 ,000 ,002
N 256 256 256 256 256 256

Angstlich-depressive  r ,438*1 ,549* ,346* 1,000 ,380*1 ,251*7
Stimmung p (2-seitig) ,000 ,000 ,000 , ,000 ,000
N 258 257 256 270 268 270
Einschrankung der r ,527*4 LA57*Y ,415*% ,380* 1,000 ,090
Lebensqualitat p (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 , 141
N 256 256 256 268 275 270
Informationssuche r 137 ,250™% ,194*% ,251* ,090 1,000
p (2-seitig) ,028 ,000 ,002 ,000 141 ,
N 258 257 256 270 270 273

**_Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

a. Nationalitat = deutsch

Zur Verdeutlichung der durchgehend hoheren Interskalenkorrelation in der franzdsischen

Stichprobe werden die r>-Werte der franzdsischen Stichprobe gegen die r>-Werte der deutschen

Stichprobe aufgetragen werden. Das Ergebnis ist in Abbildung 7 dargestellt:

1? franzosisch

A

2 deutsch

B

\

Abbildung 7: Interskalenkorrelation der deutschen und der franzdsischen Stichprobe



103

Fine inferenzstatistische Auswertung der einzelnen Interskalenkorrelationen im Léanderver-
gleich ist aufgrund einer gemessen an der fiir diesen Fall notwendigen Alphafehlerkorrektur
und der dazu bendtigten Stichprobengrof3e ineffizient. Ein qualitativer Vergleich der Interska-
lenkorrelationen fiir die deutsche und die franzdsische Stichprobe zeigt, daB3 die Skaleninterkor-
relationen zum einen die gleiche Direktionalitit und zum anderen analoge Korrelationshhen

aufweisen.

Auffillig sind die fiir ein faktorenanalytisch gewonnenes psychometrisches Testinventar auf3er-
gewOhnlich hohen Interskalenkorrelationen. Dies legt, ebenso wie die Tatsache, dafl in der
franzosischen Stichprobe durchgehend hohere Interskalenkorrelationen als in der deutschen
Stichprobe zu beobachten sind, den Schlufl nahe, daB ein G-Faktor in das Testresultat mi-
teinflieBt. Dieser Sachverhalt wird im Diskussionsteil néher ausgefiihrt und durch weitere Un-

tersuchungsergebnisse gestiitzt.

Zusammenfassend 146t sich sagen, dafl die Untersuchungsergebnisse insgesamt eine inhaltliche
und formale Ubereinstimmung der beiden Stichproben fiir die EFA bei vier der sechs Skalen
und eine inhaltliche Ubereinstimmung mit Betonung von Teilaspekten fiir die beiden anderen
Skalen ergeben.

Die Interskalenkorrelationen weisen analoge Direktionalitéten bei den beiden Stichproben auf.

Aufgrund dieser Untersuchungsergebnisse und der Tatsache, da3 die per KFA errechneten Mo-
dellanpassungswerte der deutschen und der franzdsischen Stichprobe weitgehend iibereinstim-
men, die intra- und interkulturellen Abweichungen der Modellanpassung also nicht mafgeblich
differieren, kann der anhand der deutschen Stichprobe entwickelte MHF in der franzosischen

Stichprobe als repliziert gelten.

Es ist also zuldssig, zum weiteren Vergleich der deutschen und der franzoésischen Stichprobe,

die deutsche 6-Faktorenlosung heranzuziehen.

3.9. Skaleneigenschaften

Alle Skalen sind fiir die Gesamtstichprobe normalverteilt (der Kolmogorov-Smirnov-Test er-
gibt keine signifikante Abweichung von der Normalverteilung) und die Itemanalyse liefert zu-
friedenstellende Werte der Trennschirfe-Koeffizienten sowie der internen Konsistenz.

Ein Vergleich zwischen den Nationalititen zeigt, daB das MaB fiir die interne Konsistenz
(Cronbach’s a) fiir die deutsche und die franzosische Stichprobe dhnliche Werte aufweist, was
erneut die Annahme festigt, dafl die deutsche 6-Faktorenldsung auf die franzdsische Stichprobe
ibertragbar ist. Auch hier wurde eine Fisher-Z-Standardisierung der Trennschérfekoeffizienten

zur Berechnung der mittleren Trennschérfe vorgenommen (s. Tabelle §).



Tabelle &: Kennwerte der Skalen

Items Interne Kon- | F D Durchschnittl. Skalen-
sistenz Trennschérfe bezeichnung

1. Faktor 14 | alpha=.91 92 .90 .62 (.56-.69) soziale Angste/
Vermeidung

2. Faktor 10 |alpha=.85 .84 .87 .56 (.38-.67) Juckreiz-Kratz-Zirkel

3. Faktor 9 |alpha=.86 .86 .85 .58 (.44-.68) Hilflosigkeit

4. Faktor 8 | alpha=.80 .84 74 .53 (.45-.63) Angstlich-depressive
Stimmung

5. Faktor 6 | alpha=.65 .68 .65 .39 (.24-.49) Einschriankung der
Lebensqualitét

6. Faktor 4 |alpha=.56 .54 .59 .34 (.31-.37) Informationssuche
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3.10. Itemeigenschaften

Zum Vergleich der beiden Stichproben auf Itemebene werden explorativ t-Tests gerechnet.
Explorativ bedeutet in diesem Zusammenhang, daB3 die t-Tests lediglich als Indikatoren fiir die
weitere Analyse zu Rate gezogen werden, da aufgrund der massiven Alphafehlerakkumulation
abgesicherte Aussagen iiber die Wirkzusammenhénge nur begrenzt moglich sind.

Auf Itemebene unterscheiden sich die beiden Stichproben in 23 der 51 Items signifikant bis
hochst signifikant voneinander. Fiir 20 der 23 Items weisen die Franzosen signifikant (8 Items)
bis hochst signifikant (9 Items) hohere Werte auf, die deutsche Stichprobe weist nur fiir 3 Items
signifikant hohere Werte auf als die franzosische Stichprobe.

Eine genauere Betrachtung derjenigen Items, die in ithrer Ausprdgung in der franzdsischen
Stichprobe signifikant hohere Werte aufweisen, unterstiitzt die Hypothese, die deutsche Fakto-
renstruktur auf die franzdsischen Stichprobe iibertragen zu konnen. Diese Items gehoéren zu
einem groflen Teil der sich auch formal in der franzosischen Stichprobe replizierenden Skalen
(1, 3 entspricht der deutschen Skala 2], 4, 6) an und sind in diesen Skalen als Leititems zu be-
trachten (weniger attraktiv als andere Menschen; Aussehen macht mir Kummer; kostet viel
Energie nicht zu kratzen; kratze ohne es zu merken; fithle mich abhingig von Cortison; bin
nervos; sollte mir weniger Strel aufladen; mir fehlt es an Lebensenergie; Verbesserung der

Hautpflege), da sie das Fiirntratt-Kriterium erfiillen (Fiirntratt, 1969).
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4. Auswertung

4.1. Interkultureller Vergleich von Deutschen und Franzosen

4.1.1. G-Faktor

Die fiir ein faktorenanalytisch ermitteltes Testinventar ungewdhnlich hohen Interskalenkorrela-
tionen weisen, wie schon erwéhnt, auf die Existenz eines den gesamten Fragebogen durchzie-

henden G-Faktors hin.

Die Existenz eines G-Faktors ist zu erwarten und sogar Vorraussetzung fiir die Validitit des
Fragebogens, da der MHF ein zugrundeliegendes Konzept, die Frage der Krankheitsbewalti-
gung und der Lebensqualitit bei Patienten mit chronischen Hauterkrankungen zu testen vorgibt.
Inhaltlich konnte dieser G-Faktor eine ,,generelle Befindlichkeit™ transportieren, welche die
Skalen durchzieht. Diesem Umstand ist zwar bei der Interpretation individueller Testergebnisse
Rechnung zu tragen, dennoch lassen sich die Skalen zum einen inhaltlich sinnvoll voneinander
abgrenzen und zum anderen konnen die Skalen sowohl durch die faktorenanalytische
Konstruktion auf der theoretischen Seite als auch durch die im klinischen Alltag nachgewiesene
Differenzierungsfahigkeit auf der praktischen Seite (Fartasch et al., 2000, Augustin et al.,
1999; Lange et al., 1999, Niemeier et al., 1996, Stangier et al., 1996, Ehlers et al., 1995) als

interpretierbare Konstrukte angesehen werden.

Beziiglich der Direktionalitdt sei darauf hingewiesen, dall sie neben anderen Kriterien Auf-
schluf} iiber die Fragebogenvaliditit gibt, da sie die Korrelation der Skalen untereinander zum
Ausdruck bringt. So ist zu erwarten, daBl emotional gepriigt Skalen wie ,,Angstlich-depressive
Stimmung* oder ,,Hilflosigkeit* stirker untereinander korrelieren als mit Skalen, die sich eher
auf rational oder intellektuell beeinflufite Dimensionen wie z.B. die Informationssuche bezie-
hen. Die Bestdtigung dieser hypothetisch erwarteten Interkorrelationsmuster (s. Tabellen 6 und
7) ist gemeinsam mit den ermittelten Reliabilititskoeffizienten Ausdruck der Konstruktvaliditit

(Ware et al., 1995).

4.1.2. Unterschiede der Linder und Krankheitsbilder in Bezug auf die Skalen

Die Unterschiede der Lander und Krankheitsbilder in Bezug auf die Skalen werden durch 2-
faktorielle Kovarianzanalysen mit jeweils zwei 2-fach gestuften, festen Faktoren (Nationalitdt
und Diagnose) berechnet und dargestellt. Die Vorraussetzungen der Varianzanalyse (Normal-

verteilung, Unabhéngigkeit und Intervallskala) sind gegeben.
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Kovariaten sind die oben als Storvariablen identifizierten Variablen Alter, Schweregrad der
Krankheit, Geschlecht und Krankheitsdauer. Die abhéngige Variable bildet der jeweilige Ska-
lenwert einer der sechs Subskalen des MHF. Er wird aus den Faktorwerten der urspriinglich an
der deutschen Stichprobe vollzogenen EFA ermittelt, da der Fokus dieser Arbeit die verglei-

chende Analyse der kulturellen Variabilitdt in der klinischen Praxis ist.

Die Darstellung der Ergebnisse der Kovarianzanalysen erfolgt zunéchst {iber eine Beschreibung
der Ergebnisse von Haupt- und Interaktionseffekten je Skala inklusive der zugehorigen Interak-
tionsdiagramme, um die Form der Interpretierbarkeit der Haupteffekte festzustellen. Im
Anschluf3 folgt eine tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse aller sechs Kovarianzana-
lysen. Die Tabellen 9 und 10 veranschaulichen die deskriptiven Malle der untersuchten Sub-
gruppen zu den einzelnen Skalen. Es wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit darauf verzichtet,
zusitzlich die Effekte der Kovariaten einzeln auszuweisen, da deren EinfluB} bereits nachgewie-
sen wurde (s.S. 92).

Fiir die Skala Soziale Angste/ Vermeidung ergibt sich ein signifikanter Unterschied im Sinne
hoherer Werte in der franzdsischen Stichprobe beziiglich der Nationalitit (F=3,977; p=0,047).
Die Variable Diagnose (F=0,000; p=0,999) und die Interaktion von Nationalitit und Diagnose
(F=0,039; p=0,844) weisen keinen signifikanten Zusammenhang auf.

Soziale Angste/Vermeidung

2,0
1,5 o

1,0 o

0,0 4

n
Diagnose

-1,0 U Neurodermitis

15 Psoriasis
franz. deutsch

Nationalitat
Abbil-

dung 8: Interaktionsdiagramm Nationalitit*Diagnose
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Soziale Angste/Vermeidung
2,0

1,5 o

EL E
1,0 4 !

0,0 4

Nationalitat

-1,0 . U franz.

-1,5 deutsch
Neurodermitis Psoriasis

Diagnose

Abbildung 9: Interaktionsdiagramm Diagnose*Nationalitit

Fiir die Skala Juckreiz-Kratz-Zirkel ergibt sich ein signifikanter Unterschied auf allen Ebenen:
Nationalitit (F=10,303; p=0,001), Diagnose (F=41,807; p<0,000) und Interaktion von Nationa-
litdt und Diagnose (F=7,651; p=0,0006).

Juckreiz-Kratz-Zirkel
32

E}\
30 !

281

26

24
Diagnose

22 ] o .
Neurodermitis

(e7-t3 Psoriasis

franz. deutsch

Nationalitat

Abbildung 10: Interaktionsdiagramm Nationalitdt * Diagnose
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Juckreiz-Kratz-Zirkel
32

[
301

284

26

24 |
Nationalitat

22 |
5 franz.

20 deutsch
Neurodermitis Psoriasis

Diagnose

Abbildung 11: Interaktionsdiagramm Diagnose * Nationalitdt

Anhand der Interaktionsdiagramme (Abbildungen 10 & 11) ist ersichtlich, daB3 fiir die Skala
Juckreiz-Kratz-Zirkel eine ordinale Interaktion vorliegt. Somit sind beide Haupteftekte sinnvoll

interpretierbar (Bortz, 1993, S.276).

Neurodermitiker weisen auf der Skala Juckreiz-Kratz-Zirkel insgesamt signifikant hohere Wer-
te auf als die Psoriatiker und die Franzosen liegen signifikant iiber den Deutschen. Der signifi-
kante Interaktionseffekt Nationalitidt*Diagnose fordert jedoch eine weitergehende Interpretation
der beiden Hauteffekte: anhand des Interaktionsdiagrammes 14t sich feststellen, daB sich die
franzosischen Psoriatiker deutlich stirker beeintrachtigt fiihlen als die deutschen Psoriatiker,
wihrend sich bei den Neurodermitikern zwischen den Nationen kein erheblicher Unterschied

ergibt.

Fiir die Skala Hilflosigkeit ergibt sich fiir die Nationalitit (F=6,967; p=0,009) ein signifikanter
Unterschied, nicht aber fiir die Diagnose (F=0,532; p=0,466) und die Interaktion von Nationali-
tdt und Diagnose (F=0,266; p=0,607). Auch hier ergeben sich hohere Werte fiir die franzosi-
sche Stichprobe als fiir die deutsche.
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Hilflosigkeit

2,0

1,5{

1,0 o

0,0
Diagnose

1O Neurodermitis

-1,0 Psoriasis
franz. deutsch

Nationalitat

Abbildung 12: Interaktionsdiagramm Nationalitdt*Diagnose

Hilflosigkeit

2,0

1,5{

1,0 o

0,0 4
Nationalitat

U franz.

-1,0 deutsch
Neurodermitis Psoriasis

Diagnose

Abbildung 13: Interaktionsdiagramm Diagnose*Nationalitét

Die Skala dngstlich depressive Stimmung zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den
Nationalititen (F=51,042; p<0,000), den Diagnosegruppen (F=5,762; p=0,017) und fiir die In-
teraktion von Nationalitdt und Diagnose (F=4,075; p=0,045).
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Angstlich-depressive Stimmung

26

i
24 |
22

i
20 Diagnose
|:'_Neurodermitis

18 Psoriasis
franz. deutsch

Nationalitat

Abbildung 14: Interaktionsdiagramm Nationalitit * Diagnose

Angstlich-depressive Stimmung
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E\
i
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20 Nationalitat
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Neurodermitis Psoriasis
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Abbildung 15: Interaktionsdiagramm Diagnose * Nationalitdt
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Anhand der Interaktionsdiagramme (Abbildungen 14 & 1) ist auch fiir die Skala Angstlich-
depressive Stimmung analog der Skala Kratz-Juckreiz-Zirkel ersichtlich, dafl aufgrund einer
ordinalen Interaktion beide Haupteffekte ohne Einschrinkung interpretiert werden diirfen.

Auch fiir die Skala Angstlich-depressive-Stimmung weisen die Franzosen insgesamt signifikant
hohere Werte auf als die Deutschen und die Neurodermitiker liegen signifikant iiber den
Psoriatikern. Der signifikante Interaktionseffekt Nationalitdt*Diagnose fordert auch hier
weitergehende Interpretation der beiden Haupteffekte: wéahrend sich die Neurodermitiker in der
deutschen Stichprobe deutlich stirker beeintrdchtigt fiihlen als die Psoriatiker, ist der
Unterschied zwischen den Diagnosegruppen in der franzdsischen Stichprobe wesentlich

geringer ausgepragt.

Beziiglich der Skala Einschrinkung der Lebensqualitit unterscheiden sich nur die Diagnose-
gruppen (F=9,593; p=0,002) signifikant voneinander, Neurodermitiker fiihlen sich also stérker
in ihrer Lebensqualitit eingeschrénkt als Psoriatiker, Nationalitit (F=1,609; p=0,205) und In-
teraktion (F=2,019; p=0,156) unterscheiden sich jedoch nicht signifikant voneinander.

Einschrankung der Lebensqualitat

5
i ]
0,0 {
-5 4
-1,0 « Diagnose
U Neurodermitis
15 Psoriasis
franz. deutsch
Nationalitat

Abbil-

dung 16: Interaktionsdiagramm Nationalitdt*Diagnose
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Einschrankung der Lebensqualitat

5
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Abbildung 17: Inteaktionsdiagramm Diagnose*Nationalitét

Fiir die Skala Informationssuche ergeben sich keine signifikanten Unterschiede fiir Nationalitit
(F=1,994; p=0,159), Diagnose (F=1,452; p=0,229) und Interaktion (F=0,008; p=0,928). Neuro-
dermitiker und Psoriatiker zeigen weder in der deutschen noch in der franzosischen Stichprobe

Unterschiede in ihren Informationssuchstrategien.
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Informationssuche

Diagnose

-2 o h U Neurodermitis

-3 Psoriasis
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Nationalitat )
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dung 18: Interaktionsdiagramm Nationalitit*Diagnose

Informationssuche

Nationalitat

-2 o U franz.
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Abbildung 19: Interaktionsdiagramm Diagnose*Nationalitét



Tabelle 9: Ubersicht iiber Ergebnisse der Kovarianzanalysen
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Skala |Effekt F df p Signifikanz

1 HE Nationalitt 3,977 1 0,047 *

1 HE Diagnose 0,000 1 0,999

1 IE Nationalitdt*Diagnose 0,039 1 0,844

2 HE Nationalitt 10,303 1 0,001 o

2 HE Diagnose 41,807 1 <0,000 HAE

2 IE Nationalitdt*Diagnose 7,651 1 0,006 H*

3 HE Nationalitt 6,967 1 0,009 o

3 HE Diagnose 0,532 1 0,466

3 IE Nationalitdt*Diagnose 0,266 1 0,607

4 HE Nationalitt 51,042 1 <0,000 ok

4 HE Diagnose 5,762 1 0,017 *

4 IE Nationalitdt*Diagnose 4,075 1 0,045 *

5 HE Nationalitét 1,609 1 0,205

5 HE Diagnose 9,593 1 0,002 ok

5 IE Nationalitdt*Diagnose 2,019 1 0,156

6 HE Nationalitét 1,994 1 0,159

6 HE Diagnose 1,452 1 0,229

6 IE Nationalitdt*Diagnose 0,008 1 0,928

Tabelle 10: Signifikanzen der Haupt- und Interaktionseffekte
Soziale Angs- | Juckreiz- Hilflosigkeit | Anstlich- Einschrankung | Informationss
te Kratz-Zirk depressiv Lebens uche

Nationalitat * ** * Rk

Diagnose HAK * ok

Nationali- ok *

tdt*Diagnose

*  Die Kovarianz ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Kovarianz ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

***Die Kovarianz ist auf dem Niveau von0,001 (2-seitig) signifikant.

Anhand der Kovarianzanalyse konnte geklédrt werden, dafl die Unterschiede zwischen den bei-

den Stichproben nicht unidirektional im Sinne eines landesspezifischen Effekts zu interpretie-
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ren sind. Die Diagnosegruppen innerhalb einer Nationalitit zeigen unterschiedliche Werte iiber
die Skalen.

Fiir den Fall des Auftretens eines signifikanten Interaktionseffektes Nationalitdt*Diagnose, wie
er fiir die Skalen Juckreiz-Kratz-Zirkel und Angstlich-depressive Stimmung zu verzeichnen
war, konnten die Interaktionen anhand der Interaktionsdiagramme als ordinale Interaktionen
identifiziert werden, alle Haupeffekte waren somit eindeutig interpretierbar (Bortz, 1993,
S.276) und die jeweilige Interaktion war fiir einen Teil der Stichprobe, den Neurodermitikern
oder den Psoriatikern, stirker ausgeprigt, so daB ein systematischer Ubersetzungsbias ausge-

schlossen werden konnte.

Nach Ware et al. (1995) konnte auch ein zu extremer Unterschied der Skalenwerte zwischen
den Nationalititen auf ein Ubersetzungsbias hinweisen. Im untersuchten Kollektiv zeigen die
Skalenwerte zum einen keine extremen Unterschiede zwischen den Nationalitidten, zum ande-
ren konnte eine multidirektionale Kovarianz der Skalen im Sinne unterschiedlicher Skalenwerte
der Diagnosegruppen einer Nationalitdt aufgezeigt werden. Diese Ergebnisse legen den Schluf3
nahe, daB3 sich ergebende Unterschiede zwischen den Nationalititen auf Gruppendifferenzen

zurickzufiihren sind. Diese Differenzen sollen im weiteren erldutert werden.

4.1.3. Zusammenhang von Schweregrad und Skalen

Die deutsche Stichprobe zeigt einen signifikant hoheren subjektiven Schweregrad der Krank-

heit als die franzosische Stichprobe (t= 3,356; p=0,001) (s. Tabelle 11).
Tabelle 11: Schweregrad und Nationalitét

Gruppenstatistiken

Standardab

Nationalitat N Mittelwert weichung
Schweregrad  franz. 185 ,8856 4617
deutsch 281 1,0461 ,5651

Die Korrelationen des Schweregrades mit den sechs Skalen des MHF ist {iber beide Nationen
hinweg positiv. Auftillig ist, daB der Zusammenhang Schweregrad/ Antwortverhalten {liber die
Skalen des MHF hinweg in der franzosischen Stichprobe durchgehend signifikant hoher aus-

fallt als in der deutschen Stichprobe. Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse im einzelnen.
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Tabelle 12: Korrelationen zwischen dem Schweregrad und den MHF-Skalen fiir Deutschland

und Frankreich sowie Korrelationsdifferenzen Frankreich-Deutschland

Schweregrad Schweregrad | Vergleich  der  Korrelationsdifferenz

Frankreich Deutschland Frankreich minus Deutschland
Soziale Angste/ Vermeidung 0,399%** 0,305%** 7z=04,25; df1=185;df2=258; p<0,000
Juckreiz-Kratz-Zirkel 0,378*** 0,158* 7z=25,49; df1=184;df2=257; p<0,000
Hilflosigkeit 0,367%** 0,196** 7z=19,31; df1=184,df2=256; p<0,000
Angstl.-depress.-Stimmung 0,362%** 0,095* 7z=30,33; df1=184;df2=270; p<0,000
Einschr. Der Lebensqualitit 0,402%*** 0,185%* 7z=25,52; df1=184;df2=275; p<0,000
Informationssuche 0,181%* 0,104 7z=08,40; df1=184;df2=273; p<0,000

* = signifikant auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** = signifikant auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

***= gignifikant auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant.

4.2. Intrakultureller Vergleich der franzosischen Stichprobe

4.2.1. Attributionsmuster/ Krankheitskonzept und Befindlichkeit

Bei der Untersuchung der verschiedenen Attributionsmuster (Stellenwert der die Krankheit

beeinflussenden Faktoren) und deren Auswirkung auf die Befindlichkeit der Patienten, lassen

sich keine hohen Korrelationen zwischen den verschiedenen Attributionsmustern und dem

Antwortverhalten uber die Skalen auffinden.

Lediglich zwischen der Skala ,,angstlich-depressive Stimmung* und der Zuschreibung von psy-

chischen Aspekten als maf3geblich die Krankheit beeinflussende Faktoren ist eine geringe bis

mittlere Korrelation (r= 0,457, p<0,000) nachzuweisen. Die Ergebnisse werden in Tabelle 13

dargestellt:
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Tabelle 13: Korrelation Attributionsmuster und Antwortverhalten uber die Skalen der

franzosischen Stichprobe

Umweltfaktoren Genetische Faktoren psychische Faktoren
N=160 N=160 N=171
soziale Angste/ Vermei- |r=0,192 * r=0,261 ** r= 0,253 **
dung p=0,015 p=10,001 p=10,001
Juckreiz-Kratz-Zirkel r=0,359 ** r= 0,220 ** r=0,221 **
p< 0,000 p= 0,005 p= 0,004
Hilflosigkeit r= 0,300 ** r= 0,248 ** r=0,219 **
p< 0,000 p= 0,002 p= 0,004
angstlich-depressive r= 0,362 ** r=0,169 * r= 0,457 **
Stimmung p< 0,000 p=0,033 p< 0,000
Einschrankung der Le-|r=0,297 ** r= 0,223 ** r= 0,257 **
bensqualitit p< 0,000 p= 0,005 p=0,001
Informationssuche r=0,186 * r=0,013 r=0,119
p=0,019 p= 0,868 p=10,120

**= die Korrelation ist auf dem Niveau von p=0,01 (2-seitig) signifikant.

* = die Korrelation ist auf dem Niveau von p=0,05 (2-seitig) signifikant.

Zusitzlich wird in Tabelle 14 die Interkorrelation der Attributionsmuster dargestellt, um auszu-
schlieflen, dafl durch hohe Interkorrelationen der Attributionsmuster untereinander Zusammen-

hinge zwischen Attributionsmuster und Befindlichkeit verdeckt werden.

Tabelle 14: Interkorrelation der Attributionsmuster flir die franzdsische Stichprobe

genetische  Faktoren/  Umweltfaktoren | r= 0,294 **

N=149 p< 0,000

psychische  Faktoren/ Umweltfaktoren |r= 0,368 **
N=159 p< 0,000

psychische Faktoren/ genetische Faktoren |r= 0,241 **
N=157 p< 0,002

**= die Korrelation ist auf dem Niveau von p= 0,01 (2-seitig) signifikant.
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4.2.2. Psychotherapieerfahrung

Beim Gruppenvergleich der franzdsischen Patienten mit und ohne Psychotherapieerfahrung
ergibt der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungs-Test keine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung fiir das Antwortverhalten der Patientengruppen iiber die Skalen. Im daraufhin
durchgefiihrten t-Test zeigt sich, dall sich die beiden Gruppen in ihrem Antwortverhalten in
keiner der Skalen signifikant voneinander unterscheiden. In der franzdsischen Stichprobe 1463t
sich zudem keinerlei signifikante Korrelation zwischen den Skalen des MHF und der Psycho-

therapieerfahrung finden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Korrelation zwischen den Skalen des MHF und der Psychotherapieerfahrung in der

franzosischen Stichprobe

Skalenbezeichnung Psychotherapieerfahrung; N=142
soziale Angste/ Vermeidung r=-0,054; p=0,526
Juckreiz-Kratz-Zirkel r=0,088; p=0,297

Hilflosigkeit r=0,085; p=0,319
angstlich-depressive Stimmung r=0,017; p=0,839

Einschriankung der Lebensqualitit =0,066; p=0,434
Informationssuche r=0,062; p=0,463

5. Diskussion

Da die in der konfirmatorische Faktorenanalyse ermittelten Modellanpassungswerte der deut-
schen und der franzdsischen Stichprobe nicht maf3geblich differieren, inter- und intrakulturelle
Ergebnisse der Faktorenanalysen auBerdem homogen sind, kénnen Abweichungen zwischen
den beiden Stichproben auf unterschiedliche Lebensqualititslevels bzw. Krankheitsbewalti-

gungsstile oder andere Subgruppenunterschiede zuriickgefiihrt werden.

Der durch die hohen Interskalenkorrelationen erhaltene Hinweis auf einen den gesamten Fra-
gebogen durchziehenden G-Faktor stiitzt dieses Untersuchungsergebnis ebenso wie die in der
durchgefiihrten Kovarianzanalyse ermittelte Multidirektionaltit des Antwortverhaltens der Di-

agnosegruppen innerhalb der Nationalititen.

Es soll nun eine genauere Betrachtung dieser Stichprobenunterschiede erfolgen.

Die franzdsische Patientengruppe weist {iber nahezu alle Skalen hohere Werte auf als die deut-

sche Patientengruppe.
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Ausnahmen bilden lediglich die Skalen ,,Einschrinkung der Lebensqualitit* und ,,Informati-
onssuche®. Diese Skalen représentieren in der deutschen Fassung des Fragebogens eher exter-
nale Aspekte der Auseinandersetzung mit der Hauterkrankung (Beruf, Finanzen, Wissen, Haut-
pflege, Erndhrung; vgl. Augustin et al., 1999) und nicht so sehr die internale Ebene der Ausei-
nandersetzung mit der Hauterkrankung.

Die Annahme eines internalen Krankheitskonzepts wird jedoch als Voraussetzung eines ada-
quaten Bewiltigungsverhaltens gesehen (Lange et al., 1999, Illiev et al., 1998; Schaller et al.,
1998; Niemeier et al; 1996, Stangier et al., 1996, 1993).

Die signifikant niedrigeren Werte der deutschen Patientengruppe iiber die Skalen des Marbur-
ger-Haut-Fragebogens hinweg (einer besseren Krankheitsbewiltigung und damit hoheren Le-
bensqualitdt entsprechend) und die hoheren Interskalenkorrealtionen der franzdsischen Stich-
probe im Vergleich zur deutschen, untermauern die Hypothese der Existenz eines die Skalen
durchziehenden G-Faktors im Sinne einer schlechteren ,,generellen Befindlichkeit* der franzo-
sischen Stichprobe.

Dieser G-Faktor konnte Zeichen einer ungeniigenden Krankheitsverarbeitung- und bewéltigung

in der franzosischen Patientengruppe sein.
Es stellt sich also die Frage, worin sich die deutsche und franzésische Patientengruppe vonein-

ander unterscheiden und welche Faktoren ausschlaggebend fiir die subjektiv bessere Lebens-

qualitit der deutschen Patientengruppe sind. Zu untersuchende Grof3en sind:

* der Hautzustand (im Sinne des von den Patienten subjektiv empfundenen Schweregrades der
Erkrankung)

» die Auspridgung internaler versus externaler Kontrollattributionen

* psychosoziale Parameter

* Differenzen in den angebotenen therapeutischen Maflnahmen

» regionale und saisonale Unterschiede

* Schichtzugehérigkeit, Ubersetzungsbias

5.1. Schweregrad und Skalen

Die deutsche Stichprobe liegt beziiglich des subjektiv empfundenen Schweregrades der Krank-
heit signifikant iiber der franzdsischen Stichprobe. Trotz dieser Tatsache weist die deutsche
Stichprobe deutlich niedrigere (in 4 von 6 Skalen signifikant niedrigere) Werte iiber die Skalen
auf als die franzdsische Stichprobe. Dieser Umstand wurde in denjenigen Auswertungsschritten

auspartialisiert, in denen der Schweregrad eine mdgliche Storvariable fiir die Ergebnisse dar-
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stellte. Um hingegen den Zusammenhang des Schweregrades mit den MHF Skalen zu be-

schreiben und zu interpretieren, ist genau diese Variable von Interesse.

Fiir die iiber alle Skalen des MHF hinweg deutlichen Unterschiede der Zusammenhangshohe
Schweregrad/ Antwortverhalten zwischen der deutschen und der franzdsischen Stichprobe im
Sinne einer hoheren Korrelation in der franzosischen Stichprobe gibt es verschiedene Erkla-

rungsansatze.

Zum einen konnte die deutlich niedrigere Zusammenhangshdhe zwischen dem subjektiv emp-
fundenen Schweregrad der Erkrankung und dem Antwortverhalten iiber die Skalen (entspre-
chend niedriger Werte iiber die Skalen bei hohem subjektivem Schweregrad) als ausgeprigtere
Somatisierungstendenz der deutschen Patientengruppe interpretiert werden.

Psychosomatische Patienten und insbesondere Hautpatienten haben die Neigung, ihre somati-
schen Beschwerden in den Vordergrund zu stellen, diesen eine ursichliche Bedeutung in der
Krankheitsgenese und -unterhaltung zu attribuieren, und die vorhandenen oder auftretenden
psychischen Probleme zu verleugnen (Verleugnung als unbewuf3ter Abwehrmechanismus (Gie-
ler et al., 1990; Richter & Ahrens, 1988)).

Fiir den behandelnden Dermatologen ist es dann sehr schwierig, den klinisch-psychologischen
Behandlungsbedarf abzuschétzen. Gerade die Diskrepanz zwischen Schweregrad und psychi-
scher Beeintridchtigung kann ein Hinweis auf verdréngte psychosomatische Probleme sein (Gie-
ler et al., 1990).

Windemuth et al. (1999) konnten in ihrer Studie zeigen, dal3 die Privalenz psychischer Auftil-
ligkeiten bei dermatologischen Patienten etwa 31% betrdgt und damit gegeniiber somatisch
gesunden Kontrollgruppen etwa um das 3-fache erhoht ist.

Weiter oben wurde ausgefiihrt, dafl die Haut die Funktion eines Kommunikationsorganes tiber-
nehmen kann, d.h. fiir den Hautkranken nicht zu verbalisierende psychische Konflikte kdnnen
iiber die Symptombildung der Haut zum Ausdruck gebracht werden (vgl. Kapitel 2.3. psycho-
analytische Theorien der Krankheitsgenese).

Aufgabe des psychosomatisch versierten Dermatologen ist es dann, das primir organische Be-
ziehungsangebot des Patienten in ein personelles zu iibertragen (Schaller, 1997). Schneider et
al. (1993) fanden in ihrer Untersuchung heraus, dafl Patienten mit chronischen Hauterkrankun-
gen die Genese ihrer Krankheit stirker organmedizinisch attribuieren (damit auch ein verstirk-
tes Augenmerk auf die somatischen Symptome richten und psychische Konflikte verleugnen)
und einen ausgepréagteren Leidensdruck aufweisen als die unselegierte Kontrollgruppe. Den-
noch zeigt die Gruppe der chronischen Hautpatienten ein groBBeres Interesse an psychotherapeu-

tischen Hilfestellungen. Dies kdnnte, nach Meinung der Autoren, ein Hinweis dafiir sein, daf}
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sich gerade diese Patienten eine Hilfestellung von psychotherapeutischen Behandlungsangebo-

ten bei der Verarbeitung der Erkrankung erhoffen.

Die gewonnenen Ergebnisse unterstiitzen die Hypothese der ausgeprigten Verleugnungsten-
denzen psychosomatischer Patienten im Hinblick auf die niedrigeren Werte der deutschen Pati-

entengruppe tiber die Skalen bei signifikant hoherem Schweregrad dieses Kollektivs.

Ebenso konnten die Unterschiede der Zusammenhangshohe Schweregrad/ Antwortverhalten
zwischen der deutschen und der franzosischen Stichprobe im Sinne einer hoheren Korrelation
in der franzdsischen Stichprobe auch als Ausdruck eines erhdhten Leidensdruckes der franzosi-

schen Stichprobe aufgefalit werden.

Es ist anzunehmen, da3 trotz des signifikant niedrigeren subjektiven Schweregrades der Er-
krankung in der franzdsischen Stichprobe die Wahrnehmung und das Erleben der Krankheit,
aufgrund einer schlechteren Krankheitsverarbeitung in diesem Kollektiv dahingehend beein-

fluft wird, daf der empfundene Leidensdruck steigt und die generelle Befindlichkeit sinkt.

Diese Hypothese wird auch durch die fiir die franzdsische Stichprobe gefundene Faktorenstruk-
tur gestiitzt (vgl. S.96/97), welche die Stigmatisierungsproblematik und die damit verbundene
AuBenseiterposition der Hautkranken in den Vordergrund stellt.

In zahlreichen Studien konnte, wie oben bereits belegt (Bullinger, 1997, 1996, Stangier et al.,
1996; Chren et al., 1996; Schmidt-Ott et al., 1996, Finlay & Kahn, 1994), gezeigt werden, dal3
die klinische Symptomatik hdufig nicht mit der subjektiv empfundenen Lebensqualitét korre-
liert, diese fiir die Einschidtzung der Gesundheit (von der WHO als Zustand des vdlligen
korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens definiert) aber von groBer
Bedeutung ist (Illiev et al., 1998).

Gerade dieses Patientenkollektiv, welches sich durch ein hoheres Mal} an affektiver Verunsi-
cherung und emotionaler Belastung auszeichnet, hat oftmals einen ausgeprdgteren Wunsch
nach psychotherapeutischer Unterstiitzung (Schaller et al., 1998; Niemeier et al., 1996, Peters
& Lowenberg, 1994, 1993; Schneider et al., 1993) und wire dieser Therapieform somit zugédng-
lich.

Es gilt daher, die spezifischen, die Lebensqualitidt beeinflussenden, (psychischen) Belastungen
und Einschriankungen des chronischen Hautpatienten in verschiedenen Lebensbereichen zu
identifizieren, um ihren Einfluf} auf den Krankheitsverlauf zu minimieren und dem Patienten
individuelle EinfluBmoglichkeiten aufzuzeigen. Der Einflu3 bestehender Kontrolliiberzeugun-
gen auf eine addquate Krankheitsbewaltigung ist bekannt (Lange et al., 1999, Filipp & Ay-
mann, 1996, Niemeier et al., 1996, Lohaus & Schmidt, 1989, Wallston et al., 1976).
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Der MHF dient als MeBinstrument der Identifikation individuell besonders betroffener Lebens-
bereiche (Lange et al., 1999, Illiev et al., 1998) und ist somit in der individuellen Therapiepla-
nung einsetzbar. Dies ist insbesondere von grof3er aktueller Bedeutung in der Dermatologie, da
die gesundheitspolitische Tendenz besteht, chronische Hauterkrankungen, mangels lebensbe-

drohlicher Akuitit, in ihrer Schwere fiir den Patienten unterzubewerten (Illiev et al., 1998).

5.2 . Attributionsmuster/ Krankheitskonzept und Befindlichkeit

Es soll im folgenden der Frage nachgegangen werden, ob und in welchem Ausmal der Attribu-
tionsstil/ das Attributionsmuster Auswirkungen auf die Befindlichkeit der franzdsischen Stich-
probe hat. Fiir diese Fragestellung war es nicht moglich, einen interkulturellen Stichprobenver-
gleich vorzunehmen, da Daten zum Attributionsmuster nur fiir die franzdsische Stichprobe vor-

lagen.

Wie weiter oben schon erldutert, wird zwischen internalem und externalem Krankheitskonzept
unterschieden. Personen mit internaler Kontrolliiberzeugung unterscheiden sich von denjenigen
mit externaler Kontrolliiberzeugung hinsichtlich der wahrgenommenen Mdoglichkeiten zur Be-
einflussung von Ausldsefaktoren und Krankheitsverlauf (Wallston et al., 1978). Ein Mangel an
eigenen Kontrollmoglichkeiten kann mit Gefiihlen von Hilflosigkeit einhergehen und sich so-

mit negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken (Hasenbring, 1988).

Es wire also zu erwarten, daf3 Patienten mit internalem Krankheitkonzept, also diejenigen Pati-
enten, die den psychischen Faktoren als individuell beeinfluBbare Faktoren einen hoheren Stel-
lenwert in der Krankheitsgenese und Unterhaltung beimessen und damit, wie in verschiedenen
Studien gezeigt werden konnte (Lange et al., 1999; Niemeier et al., 1996, Schaller et al., 1995,
Levy et al., 1990; Wiedenfield et al., 1990; Heim, 1988, Bulman & Wortman, 1977), ein adap-
tiveres Bewiltigungsverhalten annehmen konnen, bessere Anpassungswerte und damit niedrige
Werte iiber die Skalen aufweisen. Wiirden diese Patienten ein entsprechendes Antwortverhalten
tiber die Skalen aufweisen, wire als Zeichen einer guten Krankheitsbewéltigung eine negative
Korrelation zwischen der Attribution von psychischen Faktoren als mal3geblich die Krankheit
beeinflussende Faktoren und den Werten iiber die Skalen zu erwarten.

Dies scheint nicht der Fall zu sein, die Korrelationen zwischen psychischem Attributionsmuster
und den Skalen sind zwar nur gering positiv ausgeprigt, sind jedoch als durchweg signifikante

Korrelationen interpretierbar.
Eine Erklarung flir diesen Sachverhalt konnten die in diesem Patientenkollektiv dementspre-
chend gering ausgeprdgten Verleugnungstendenzen fiir psychische Konflikte sein: Patienten

mit internalem Krankheitskonzept sehen die Ursachen und den Verlauf der Erkrankung von
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individuellen und von psychischen Faktoren zumindest mit abhédngig, psychische Konflikte
werden realisiert und sind, im Gegensatz zur Herangehensweise von Patienten mit rein externa-

lem Krankheitskonzept, angeh- und bearbeitbar.

Diese Tatsache konnte die hoheren Werte dieses Patientenkollektivs iiber die Skalen erkliren.
Die gering positive Korrelation des Faktors ,,psychische Aspekte® liber die Skalen hinweg
konnte somit als Zwischeneffekt des Antwortverhaltens (adaptiveres Bewiéltigungsverhalten
mit Reduktion der psychischen Konflikte versus Realisierung von psychischen Konflikten) in
diesem Patientenkollektiv gewertet werden. Als Unterstiitzung dieser Hypothese ist die Tatsa-
che zu sehen, dal} die Korrelation der MHF-Skala ,,dngstlich-depressive Stimmung*, als Skala
der individuellen, emotionalen Symptome von (Mal-) Adaptation, im Vergleich zu den iibrigen

Skalen relativ hoch mit dem Faktor ,,psychische Aspekte* korreliert.

Dieser Sachverhalt ist jedoch im Rahmen einer Querschnittstudie nicht eindeutig zu interpretie-
ren, hier konnte im Rahmen einer Langsschnittstudie die Bedeutung und Wirkung einer psy-
chotherapeutischen Mitbehandlung fiir die Bearbeitung dieser psychischen Konflikte herausge-

stellt werden.

Fiir das Patientenkollektiv mit vorwiegend organischem Krankheitskonzept, d.h. denjenigen
Patienten, die ihre Krankheit als vorwiegend fremdbestimmt, und damit als von anderen kom-
petenten Personen oder als vom Schicksal oder Zufall abhéngig wahrnehmen, sind negative
oder geringe Korrelationen zwischen den Attributionsmustern Umwelt- und/ oder genetischen
Faktoren und den Werten iiber den Skalen zu erwarten.

Denn je plausibler die Identifikation von Umwelt- oder genetischen Faktoren, sprich von aller-
gischen oder anderen somatischen Ursachen fiir das Krankheitsgeschehen ist, desto leichter
fallt es, evtl. bestehende psychische Konflikte zu verleugnen (Verleugnung als unbewulBter
Abwehrmechanismus, Richter & Ahrens, 1988). Die dennoch bestehenden geringen, wenn auch
signifikanten, Korrelationen in diesem Patientenkollektiv sind mit der Tatsache zu begriinden,
daB auch fiir diese Patienten eine multifaktorielle Krankheitsgenese anzunehmen ist. Die vor-
handenen Interfaktorenkorrelationen zwischen Umwelt-, genetischen und psychischen Faktoren
sind Ausdruck dieses Aspekts. Insbesondere die Korrelation zwischen psychischen und Um-
weltfaktoren (r= 0,368, p< 0,000) scheint dies zu belegen und wiirde die Korrelation zwischen

Attributionsmuster und dem Antwortverhalten tiber die Skalen sinnvoll erklaren.

Ein relevanter Aspekt bei der Verbesserung der Krankheitsbewiltigung liegt in der Stirkung
internaler Kontrolliiberzeugungen, d.h. der Mdglichkeit der eigenen, aktiven EinfluBnahme auf

die Erkrankung (Lange et al., 1999; Windemuth et al., 1999, Schaller et al., 1998, Niemeier et
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al., 1996, Hoegl et al., 1998, Illiev et al., 1998; Filipp & Aymann,1996; Lohaus & Schmidt,
1989).

Ein sich auf weitestgehend nicht veranderbare Faktoren (Umwelt, Genetik) stiitzendes Konzept
und das daraus resultierende Gefiihl von Hilflosigkeit und Abhédngigkeit von medizinischen
Hilfen mu3 zugunsten eines internalen Konzepts, das sich an umfassender Information und
Selbstwirksamkeit orientiert, verdndert werden (Stangier et al., 1996a).

Das eindimensionale Krankheitsverstdndnis der Patienten sollte zu einem mehrdimensionalen
erweitert werden, mit dem Ziel verbesserter (individueller) Moglichkeiten, mit der Hauterkran-
kung zu leben, sie in den Alltag zu integrieren und die selbst gestellten Anforderungen zu be-
waltigen.

Der Patient sollte Experte im Umgang mit der eigenen Hauterkrankung werden (Hoegl et al.,
1998), um das Vertrauen in die Funktionstiichtigkeit des eigenen Korpers wiederzuerlangen.
Dies kann im Rahmen integrativer Therapiemaflnahmen geschehen, deren Anspruch es ist, Zu-
sammenhénge zwischen Hautverinderungen und begleitenden Emotionen, Kognitionen, sozia-
len Interaktionen und Medikamenteneinnahme besser wahrzunehmen, individuelle Therapiezie-
le festzulegen und verschiedene Verfahren zu erarbeiten, mit denen diese Ziele erreicht werden
konnen.

Der Patient muf} lernen, die ihm zu Verfiigung stehenden eigenen und medizinischen Ressour-

cen angemessen zu nutzen.

5.3. Psychosoziale Parameter

Es wurde dargestellt, da3 es zum interkulturellen Vergleich zuléssig ist, die deutsche Faktoren-
struktur auf die franzosische Stichprobe zu iibertragen. Dennoch ist es von Interesse zu iiber-
priifen, ob die per Explorative Faktorenanalyse (EFA) im franzdsischen Kollektiv gewonnene
Faktorenstruktur spezifische, speziell auf die franzdsische Patientengruppe zutreffende Inhalte

ubermittelt.

Zwei fiir die Krankheitsverarbeitung bedeutungsvolle Kriterien wurden durch die franzdsische
Faktorenldsung herausgestellt: die empfundene Stigmatisierung der Patienten durch die Hauter-
scheinungen und die damit einhergehende subjektive Beeintridchtigung auch speziell im Be-
reich der engen zwischenmenschlichen Kontakte.

Die Stigmatisierungsproblematik wurde unter 5.1. schon erldutert, in diesem Zusammenhang
soll nun noch auf die Dimension der engen zwischenmenschlichen Kontakte eingegangen wer-

den.



125

Im Gegensatz zur deutschen Faktorenlosung wurde in der franzosischen Faktorenlosung die
Dimension der engen zwischenmenschlichen Kontakte als von anderen losgeldste Dimension in
den Vordergrund geriickt. Diese Faktorenlosung unterstreicht die Bedeutung der engen sozialen

(und sexuellen) Kontakte fiir das Krankheitserleben und die Krankheitsverarbeitung.

Bosse et al. (1976) kamen zu dem Ergebnis, da3 Hautkranke die maximale befiirchtete und
tatsdchliche Ablehnung im Bereich der erotisch-sexuellen Kontakte erfahren. Auch Niemeier et
al. (1997) konnten in ihrer Studie zeigen, dall Hautpatienten signifikant weniger Zéartlichkeiten
mit dem Partner austauschen als Paare der Kontrollgruppe und sich auBlerdem gehemmter und
unfreier in sexuellen Kontakten erleben als die Gruppe der hautgesunden Probanden. Die Er-
gebnisse dieser Studien weisen darauf hin, daB3 entstellende Hauterkrankungen mit einer Ver-

meidung von Korperkontakten einhergehen.

Die franzdsische Faktorenlosung riickt die Problematik der engen zwischenmenschlichen Kon-
takte in den Vordergrund und unterstreicht die Bedeutung dieser Dimension fiir eine addquate

Krankheitsverarbeitung und -bewéltigung.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dafl im Rahmen integrativer Therapiekonzep-
te die positive Selbstwahrnehmung steigt (Lange et al., 1999; Schaller et al., 1998; Léwenberg
& Peters, 1994) und die Patienten sich nach AbschluB3 der Therapie als sozial potenter und of-
fener (Lowenberg & Peters, 1994, Peters & Lowenberg, 1993) beschreiben.

5.4. Psychotherapieerfahrung

Im Rahmen der vorliegenden Erhebung an der franzdsischen Stichprobe wurde den Patienten

die Frage nach Erfahrungen mit Psychotherapie gestellt.

Es sollte dargestellt werden, ob sich die von Schneider et al., 1993 erzielten Untersuchungser-
gebnisse beziiglich der Therapiemotivation von chronisch hautkranken Patienten zu psychoso-
matisch/ psychotherapeutischen Behandlungsansitzen an der franzosischen Stichprobe replizie-
ren lassen.

Schneider et al.(1993) untersuchten chronisch hautkranke Patienten mit den Diagnosen Neuro-
dermitis, Psoriasis und Urticaria beziiglich ihres Antwortverhaltens auf den Skalen des FPI-R
(Freiburger Personlichkeitsfragebogen, Fahrenberg et al., 1984) und den Skalen des FPM
(Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation, Schneider et al., 1989). In dieser Un-
tersuchung ergab sich eine durchgehend hohe negative Korrelation zwischen der Skala ,,Le-
benszufriedenheit* des FPI-R und dem FMP. Patienten, die ihre Lebenszufriedenheit als gering
einstuften, schienen also fiir eine Psychotherapie stirker motiviert als diejenigen mit hoher Le-

benszufriedenheit. Ursache fiir die gesteigerte Therapiemotivation konnte nach Meinung der
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Autoren die vom Patienten erlebte hohere Erregbarkeit, Angespanntheit oder Empfindlichkeit

sein.

Der MHF mif3t die Krankheitsbewéltigung und somit indirekt die Lebenszufriedenheit von Pa-
tienten mit chronischen Hauterkrankungen, beinhaltet also die Dimension Lebenszufriedenheit

des FPI-R.

In einer Studie von Niemeier et al., 1996 konnte gezeigt werden , da3 der MHF emotional be-
lastete Patienten gut erfal3t, da diese Patienten in den die Emotionalitét erfassenden Skalen wie
,ingstlich-depressive Stimmung®, ,,soziale Angste/ Vermeidung* und ,,Hilflosigkeit* hohere
Werte aufweisen als die nicht-belasteten Patienten. Die Skalen ,,Emotionalitét”, , Erregbarkeit*
und ,,Beanspruchung® des FPI-R, die die Dimensionen emotionale Labilitit und Angstlichkeit,
Erregbarkeit und Empfindlichkeit bzw. Uberforderungsgefiihle und Angespanntheit wieder-
spiegeln entsprechen inhaltlich den Dimensionen der oben genannten MHF-Skalen.

Tabelle 15 soll die Ahnlichkeit der MHF-Skalen mit den Skalen des FPI-R wiedergeben.

Tabelle 15: MHF-Skalen und inhaltlich entsprechende Skalen des FPI-R

MHF FPI-R

Antworten auf einer Skala von 1-5 Antworten: stimmt/stimmt nicht

Ich fiihle mich oft nervos. Ich bin oft nervos, weil zuviel auf mich einstromt.

Ich fithle mich hdufig miide. Die tdglichen Belastungen sind so groB3, daf} ich
davon oft miide und erschopft bin.

Ich sollte mir weniger Stress aufladen. Ich denke manchmal, daf ich mich mehr schonen
sollte.

Ich rege mich leicht auf. Es gibt nur wenige Dinge, die mich leicht erregen
oder érgern.

Oft rege ich mich zu rasch iiber jemanden auf.

Im allgemeinen bin ich ruhig und nicht leicht aufzu-
regen.

Mir fehlt es an Lebensenergie. Ich bin haufiger abgespannt, matt und erschopft.
Die tédglichen Belastungen sind so grof3, dal ich
davon oft miide und erschopft bin.

Ich habe manchmal ein Gefiihl der Teilnahmslosig-
keit und inneren Leere.

Ich sollte mir weniger Stref3 aufladen. Ich denke manchmal, dafl ich mich mehr schonen
sollte.

Manchmal konnte ich aus der Haut fahren. Ich fithle mich oft wie ein Pulverfall kurz vor der
Explosion.

Ich kann oft meinen Arger und meine Wut nicht
beherrschen.




Meine Haut hindert mich daran, von mir aus Kon-

takt mit unbekannten Menschen aufzunehmen.

Ich scheue mich, allein in einen Raum zu gehen, in
dem andere Leute bereits zusammen sitzen und sich

unterhalten.

Ich bin ungern mit Menschen zusammen, die ich

noch nicht kenne.

Ich habe Angst davor, von Fremden wegen meiner

Hauterkrankung abgelehnt zu werden.

Bei Geselligkeiten und 6ffentlichen Veranstaltun-

gen bleibe ich lieber im Hintergrund.

Oftmals denke ich, wie das Leben ohne meine

Ich griibele viel iiber mein bisheriges Leben nach.
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Hautkrankheit ware.

Konnte man die gewonnenen Untersuchungsergebnisse auf die franzdsische Stichprobe iiber-

tragen, wiren hier zwei unterschiedliche Korrelationsmuster moglich.

Zum einen konnte man eine hohe Korrelation zwischen den Skalen des MHF und der Psycho-
therapieerfahrung der franzosischen Patientengruppe im Sinne einer hohen Psychotherapiemo-

tivation bei schlechter Krankheitsbewéltigung und hohem Leidensdruck erwarten.

Alternativ dazu konnten aber auch negative Korrelationen zwischen den Skalen des MHF und
der Psychotherapieerfahrung, als Ausdruck einer erfolgreichen Psychotherapie mit guter

Krankheitsbewiltigung, bestehen.

In der franzdsischen Stichprobe 146t sich, wie oben dargestellt, keinerlei signifikante Korrelati-
on zwischen den Skalen des MHF und der Psychotherapieerfahrung der Patienten finden und
im t-Test zeigen Patienten mit oder ohne Psychotherapieerfahrung keinen signifikanten Unter-
schied in ihrem Antwortverhalten iiber die Skalen.

Das von Schneider et al., 1993 erzielte Untersuchungsergebnis 14t sich somit nicht an der

franzosischen Stichprobe replizieren. Dies kdnnte verschiedene Griinde haben:

Im Rahmen der hier vorliegenden Querschnittanalyse ist weder eine Aussage liber die Motiva-
tion der Patienten zu Psychotherapie noch iiber die Wirksamkeit dieser Therapieform auf die
Lebensqualitéit der untersuchten Patienten moglich, da nicht sichergestellt werden kann, ob und
in welcher Form sich die Patientengruppen in Bezug auf die Variable Erfahrung mit Psychothe-
rapie vor dem Erhebungszeitraum unterschieden. Es kann nicht geklirt werden, ob die Patien-

tengruppen sich

* chemals unterschieden, und nur derjenige Teil der Patienten bereit war, sich in Psychothe-

rapie zu begeben, der ohnehin erhohte Belastungswerte aufwies.
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* nun nicht mehr unterscheiden, da die Psychotherapie bereits positive Effekte entfalten
konnte.

* sich vor Beginn der Psychotherapie nicht unterschieden und die Psychotherapie somit auch
keinerlei Effekte bewirken konnte

» nun nicht mehr unterscheiden, da die Patientengruppe mit einer hdheren potentiellen Ande-
rungsbereitschaft (z.B. durch erhohte self efficacy oder internale Attributionsmuster) sich in
Psychotherapie begaben, diese jedoch einen negativen Effekt entfaltete und so die anfangli-
chen Unterschiede auf diese Weise nivellierte.

e durch eine Kombination der obigen Punkte unterschieden bzw. unterscheiden.

Die Information iiber die Psychotherapieerfahrung der Patienten impliziert indes die Moglich-
keit, in Nachfolgestudien, im Sinne von Léngsschnitterhebungen, Aussagen iiber die Wirksam-
keit von Psychotherapie fiir den hier behandelten Themenkomplex der chronischen Hauter-

krankungen zu treffen.

Zuvor muB jedoch geklédrt werden, inwieweit sich eine psychosomatische Mitbehandlung in der
dermatologischen Praxis in Frankreich etabliert hat. Die Bedeutung der Integration psychoso-
matischer Konzepte in die Therapie chronischer Hauterkrankungen ist zumindest im deutsch-
und englischsprachigen Raum unbestritten (Fartasch et al., 2000; Lange et al., 1999; Winde-
muth et al., 1999; Hoegl et al., 1998; Schaller et al., 1998, 1995; Ehlers et al., 1995). Die
Durchsicht der franzosischen Literatur zu diesem Thema ist hingegen unbefriedigend. Die Lite-
raturrecherche ergab in den géingigen Datenbanken Pascal BioMed und EMBASE aus den Jah-
ren 1996-2001 nur 2 Treffer in franzosischer Sprache zum Thema atopisches Ekzem und Psy-

cho*, die Datenbank PsycLit ergab fiir diesen Zeitraum keinen Treffer.

Es liegt die Vermutung nahe, dal3 psychische Aspekte chronischer Hauterkrankungen und die
davon abhéngige Lebensqualitit der Betroffenen in diesem Sprachraum noch nicht ausreichend
berticksichtigt werden. Diese Vermutung findet in der Literatur Bestétigung :

Lorette (2000) stellt in seinem Artikel die Bedeutung der Evaluation der Lebensqualitit bei
Patienten mit chronischen Hauterkrankungen heraus, stellt aber fest, daf3 sich nur wenige Arti-
kel und wissenschafliche Arbeiten in Frankreich diesem Thema widmen (), Il semble en appa-
rence que la dermatite atopique est une maladie candidate idéale aux mésures de la qualité de
vie; pourtant fort peu d’articles sont consacrés a ce probleme. ... Au total les études sont peu
nombreuses. “; S.17).

Lefevre (2000) bemerkt dazu, da in englischsprachigen Arbeiten psychosomatische
Phinomene zwar erldutert werden und die Notwendigkeit integrativer Therapiekonzepte

beriicksichtigt wird, dal die aus diesen wissenschaftlichen Erkenntnissen umgesetzten
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therapeutischen Konsequenzen in der (franzosischen) Praxis jedoch nur ungeniigend sind (,, La
littérature rend compte de la nécessité d’une complémentarité des compétances soignantes et
psychologiques pour faire avancer les prises en charge dans le cadre des maladies chroniques
fréquentes comme ici [’atopie, ou malgré les avancées scientifiques, les résultats
thérapeutiques paraissent encor insuffisantes.”; S. 123).

Als Begriindung fiir die unzureichende Beachtung psychosomatischer Aspekte in der
dermatologischen Praxis nennt Saurat (1986) den Ausbildungsmangel der Dermatologen in
psychosomatischen Fragestellungen und die organisatorische und zeitliche Uberforderung der
Dermatologen, sich im Rahmen eines Praxisbetriebes den psychosomatischen Patienten in
addquater Weise zu widmen (,,En pratique la prise en considération de ce facteurs
(psychogenes) par le dermatologiste se heurte souvent a son manque de disponibilité dans le
cadre d’une consultation surchargée, a son manque de formation, et aux problemes
organisationnels posés par la prise en charge de si nombreux patients par des structures de

psychosomatique. *“; S.806).

Die Art der Beriicksichtigung psychischer Aspekte fiir Genese und Unterhaltung chronischer
Hauterkrankungen und die Hiufigkeit der praktischen Integration psychosomatischer Therapie-
konzepte im Rahmen der therapeutischen Intervention sind offensichtlich wichtige Bereiche, in
denen sich die franzdsische und die deutsche Patientengruppe voneinander unterscheiden. Auf
der Suche nach Unterschieden zwischen den beiden Kollektiven zur Erkldrung der unterschied-
lichen Krankheitsverarbeitung bzw. -bewéltigung mit Konsequenzen fiir die Lebensqualitdt der

Hautpatienten, miissen diese Aspekte mit in Betracht gezogen werden.

Der in der franzosischen Stichprobe die Skalen durchziehende G-Faktor im Sinne einer
schlechteren ,,generellen Befindlichkeit* konnte Hinweis auf ein ungeniigendes, d.h. dem Be-
darf nicht angepalites Therapieangebot sein, denn die Effizienz einer Therapie sollte sich in
einer Steigerung der Lebensqualitdt widerspiegeln (Lange et al., 1999).

Schaller et al. (1995) kommen in ihrer Untersuchung zu dem Schluf3, daf} die Integration psy-
chosomatischer Therapiekonzepte einen priaventiven Ansatz darstellt, der zu einer addquaten
Krankheitsverarbeitung beitrdgt, Chronifizierungen und iatrogene Fixierungen vermeidet, die
Compliance verbessert, den Dermatologen entlastet und eine patientenzentriertere Medizin zum
Inhalt hat. Der Vorteil eines integrativen Behandlungskonzeptes liegt in der gleichzeitigen und
ganzheitlichen Betrachtung somatischer und psychosomatischer Gesichtspunkte der Krank-
heitsgenese, so daB3 die Gefahr des Nicht-Erkennens wichtiger Aspekte, wie es bei der Tren-

nung von Dermatologie und Psychosomatik hdufig geschieht, gering gehalten werden kann.
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5.5. Regionale und saisonale Gruppenunterschiede

Es konnten schon einige Aspekte, in denen sich die franzosische und die deutsche Stichprobe
voneinander unterscheiden, aufgefiihrt und erldutert werden. Damit konnte das unterschiedliche
Antwortverhalten des franzdsischen und des deutschen Kollektivs erkldrt werden.

Nun soll das Augenmerk noch auf andere Stichprobenunterschiede gerichtet werden, die fiir ein

unterschiedliches Antwortverhalten verantwortlich sein konnten.

Es wurde schon darauf hingewiesen, da3 die Daten, bei einer Erhebung im Spédtsommer/ (Friih-
) Herbst, einem saisonalen Effekt unterliegen konnen und dal3 es sich bei der franzosischen
Stichprobe zusitzlich vorwiegend um Patienten aus einer siidfranzdsischen Region handelt, die
im Jahresverlauf von einem lédngeren Sonneneinstrahlungszeitraum profitieren. Diese Stichpro-

benbesonderheiten miissen bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Im Rahmen der Erkrankungsdtiologie wurde erldutert, daf3 fiir das Erscheinungsbild der unter-
suchten Hauterkrankungen hiufig eine saisonale und klimatische Abhédngigkeit im Sinne einer
Verbesserung in den Sommermonaten aufgrund intensiverer UV-Wirkung besteht.

Die genannten Faktoren wiirden fiir einen weniger ausgepragten Schweregrad und eine gerin-
gere Beeintrachtigung durch die Hauterkrankung in dem untersuchten franzosischen Kollektiv
sprechen. Der subjektive empfundene Schweregrad der franzdsischen Stichprobe liegt tatséch-
lich signifikant unter dem der deutschen Stichprobe, trotzdem fiihlen sich die franzdsischen
Patienten stirker durch die Hauterkrankung beeintrichtigt, was, wie oben bereits ausgefiihrt,
fiir eine ungeniigende Krankheitsbewiltigung mit konsekutiver Reduktion der Lebensqualitit
sprechen konnte.

Unter versorgungsepidemiologischen Gesichtspunkten ist die vorsichtige Interpretation der

Ergebnisse zuldssig (Hellmeier et al., 1993).

5.6. Schichtzugehorigkeit, Ubersetzungsbias

Ein GroBteil des franzosischen Patientenkollektivs stammt aus der Thermalstation Avéne . Die-
ser Teil der Stichprobe muf} aufgrund seiner Bereitschaft und seiner Moglichkeiten zusitzliche,
iiber die Basisversorgung hinausgehende Therapieangebote wahrzunehmen und teilweise selbst
zu bezahlen, als selegiert angesehen werden. Bezogen auf den praktischen Anwendungsbereich
des Fragebogens, dem Anspruch, Informationen iiber die gesundheitliche Lage und die spezifi-
schen Probleme der Betroffenen zu erlangen, um angemessene BehandlungsmafBnahmen planen
und evaluieren zu konnen, kann diese Stichprobe jedoch als reprisentativ angesehen werden

(Stangier et al., 1996).



131

Nach Peters & Lowenberg (1993) ist die Indikation einer kombinierten dermatologisch-
psychotherapeutischen Behandlung dann gegeben, wenn sich der Patient selbst zusitzlich zur

Hauterkrankung als psychisch belastet erlebt.

Es ist davon auszugehen, da3 diejenigen Patienten, die bereit sind, sich in eine iiber die Routi-
neversorgung hinausgehende Therapiemalinahme zu begeben und diese sogar mitzufinanzieren,
eine gewisse psychische Belastung bewulit oder unbewufit erleben und somit als Zielgruppe
psychotherapeutischer Mafinahmen anzusehen sind.

Fartasch et al. (2000) weisen darauf hin, dafl gerade die aufgrund eines hohen Leidensdruckes
sehr belasteten Patienten aus Unwissenheit und Hilflosigkeit verschiedenste medizinische und
komplementir-medizinische Angebote aufgreifen, deren Effizienz hédufig ungesichert ist. Um
eine Qualitétssicherung der angebotenen therapeutischen Maflnahmen zu gewéhrleisten, wére
eine Erfassung der krankheitsbezogenen Lebensqualitit im Rahmen von Lédngsschnittstudien

sinnvoll.

Ein weiterer Gesichtspunkt, der die Reprisentativitit dieser selegierten Stichprobe unter-
streicht, ist die Tatsache, dall der zu erwartende Erfolg zusédtzlicher therapeutischer MafBnah-
men, wie sie z.B. im Rahmen eines integrativen Therapiekonzepts angeboten werden, von ge-

wissen Pradiktoren abhingig ist.

Peters & Lowenberg (1993) ermittelten in ihrer Studie verschiedene symptom- und personlich-
keitsbezogene Kriterien, die zur Differenzierung zwischen erfolgreich und weniger oder nicht
erfolgreich behandelten Patienten beitragen. Hinsichtlich der personlichkeitsbezogenen Krite-
rien trigt das Bildungsniveau (wobei der erreichte Schulabschluf3 der Indikator des Bildungsni-
veaus ist) am meisten zur Differenzierung zwischen den Gruppen bei. Die ,,gebildetere* Patien-
tengruppe zeichnet sich durch eine erhohte Aufgeschlossenheit gegeniiber psychotherapeuti-

schen Behandlungsangeboten aus.

Geht man nun davon aus, dall gute Schulbildung als Voraussetzung einer gewissen wirtschaft-
lichen Unabhingigkeit und damit auch Schichtzugehorigkeit anzusehen ist, wiirde die unter-
suchte Patientengruppe die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Behandlung erfiillen und
konnte somit von einem psychotherapeutischen Behandlungsangebot profitieren. Auch hier
zeigt sich, dal} eine vorsichtige Interpretation der Ergebnisse im Sinne einer versorgungsepide-

miologischen Studie angemessen ist (Hellmeier et al., 1993).

Weiterhin konnten unidirektionale Kovarianzen und extreme Unterschiede der Skalenwerte
zwischen den beiden Stichproben, die auf ein vorhandenes Ubersetzungsbias hinweisen wiir-
den, in der 2-faktoriellen Varianzanalyse ausgeschlossen werden (Ware et al., 1995; Hellmeier

etal., 1993).
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Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse ist also davon auszugehen, dafl die ermittelten Unter-
schiede zwischen den beiden Stichproben auf unterschiedliche Lebensqualitétslevels bzw.

Krankheitsbewiéltigungsstile und andere diskutierte Subgruppendifferenzen zuriickzufiihren

sind.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Anwendbarkeit des Marburger-Haut-Fragebogens (Stan-
gier et al., 1996) in seiner franzosischen Fassung fiir ein franzdsisches Kollektiv (N=185) mit-

tels verschiedener methodischer Verfahren nachgewiesen.

Es wurde dargestellt und diskutiert, in welchen Parametern sich die franzdsische und die deut-
sche Stichprobe voneinander unterscheiden.

Die Untersuchungsergebnisse ergaben den Hinweis auf die Existenz eines G-Faktors, im Sinne
einer (schlechteren) ,,generellen Befindlichkeit™ der franzosischen Stichprobe, der sédmtliche
vom MHF erfalite Bereiche durchzieht. Dieser G-Faktor konnte Zeichen einer ungeniigenden
Krankheitsverarbeitung und -bewiltigung als Folge eines dem Bedarf nicht angepaliten Thera-
pieangebots in diesem Kollektiv sein. Diese Hypothese wurde anhand verschiedener inter- und
intrakultureller Vergleiche tiberpriift. Die Ergebnisse sprechen fiir einen, in der franzdsischen

Stichprobe stirker ausgepriagten, Bedarf an zusétzlichen, therapeutischen MafBBnahmen.

Zur Qualitétssicherung fiir Diagnosik und Therapie gilt es, spezifische, die Lebensqualitét be-
einflussende Belastungen und Einschrinkungen der Patienten zu identifizieren, um deren
EinfluB} auf den Krankheitsverlauf zu minimieren bzw. um dem Patienten individuelle Interven-
tionsmoglichkeiten aufzuzeigen.

Voraussetzung einer optimalen Krankheitsbewiltigung ist die Reduktion der vom Patienten
empfundenen Hilflosigkeit beziiglich des Krankheitsverlaufes durch Starkung des internalen
Krankheitskonzepts. Der MHF dient als MeBinstrument der Identifikation dieser besonders

belasteten Lebensbereiche und wére somit in der individuellen Therapieplanung einsetzbar.

Es konnte gezeigt werden, dal es zuldssig und sinnvoll ist, die deutsche 6-Faktorenldosung des

MHEF als MeBinstrument in einem franzodsischen Patientenkollektiv heranzuziehen.

Im Rahmen integrativer Therapiemaflnahmen sollen Zusammenhédnge zwischen Hautverénde-
rungen und verschiedenen endogenen und exogenen Einfliisse aufgezeigt werden. Der Patient
soll Experte im Umgang mit der eigenen Hauterkrankung werden und Vertauen in die Funkti-
onstiichtigkeit des eigenen Korpers aufbauen, um so eine optimale Nutzung eigener, medizini-
scher und 6konomischer Ressourcen zu erreichen.

Im Rahmen von Léngsschnittstudien konnte dann die Wirksamkeit dieser zusdtzlichen Thera-
pieangebote auf die Krankheitsbewiltigung und die Lebensqualitit des hier untersuchten Kol-

lektivs chronisch hautkranker Patienten evaluiert werden.
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Anhang 1

Modifié dapres Stangier, Gieler, Ehlers 1996

»Questionnaire de Marburg* sur le Coping des maladies de peau

Dans les pages suivantes vous allez trouver quelques propos concernant différents aspects qui pourraient
s’appliquer a des personnes souffrant de maladies de peau.
Ce qui nous intéresse, c’est dans quelle mesure ces propos sont valables pour vous personnellement.

Ce questionnaire tient strictement compte de votre avis personnel. Il n’y a pas de réponses “fausses“ou “justes®.

Marquez, s’il vous plait, d'une croix un chiffre pour chaque propos, sans omission.

Si vous n’étes pas enticrement str, marquez le chiffre qui s’approche le plus de votre impression personnelle.

1= absolument pas
2=a peine

3=un peu

4= fortement

5= trés fortement

Exemple:

Vous souffrez fortement de prurit. Marquez, s’il vous plait:
Je souffre de prurit 1 2 3 4 5

Lisez les réponses attentivement sans réfléchir trop longtemps en ce qui concerne chacune en particulier.

Votre réponse spontanée est la meilleure.

Peut-étre ce questionnaire contient-il des aspects qui n’ont pas de grande importance pour vous personnellement,
mais nous essayons de traiter le plus possible d’aspects différents dont certains ayant peut-étre plus d’importance
pour d’autres personnes.

Nous vous prions de bien vouloir comprendre et d’essayer de répondre aux questions le mieux possible.

L’interprétation des réponses est, bien entendu, anonyme.

absolument apeine  unpeu fortement  trés
pas fortement
1. Mon aspect extérieur me donne des soucis. 1 2 3 4 5
2. Je dors mal a cause de ma maladie de peau. 1 2 3 4 5
3. Ma maladie de peau me rend moins attirant/e 1 2 3 4 5
que la plupart des autres personnes.
4. J’évite certaines situations a cause de ma maladie 1 2 3 4 5

de peau.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Ma peau m’empéche d’entrer en contact avec.
des gens inconnus

. Je me sens souvent nerveux/euse.

. Je me sens sexuellement bloqué/e a cause de
ma maladie.

. Je ne peux exaucer de nombreux souhaits a
cause de ma maladie de peau.

. Je rumine souvent sur le fait d’avoir personnellement
une maladie de peau

Je fais attention a la peau d’autres personnes

A cause de la maladie il est difficile de rencontrer
un nouveau partenaire.

Le matin je cherche des nouvelles égratinures.
Je m’énerve pour des riens.

Je peux apprendre considérablement a m’accom-
moder de ma maladie de peau.

Je pourrais mieux soigner ma peau.

Je m’isole de ma famille/mon partenaire par égard
pour elle/lui.

Le fait de m’empécher de gratter exige de moi
beau-oup d’effort.

Je ne fais pas assez attention a mon alimentation.

J’évite le sauna et la piscine parce que je pourrais
inspirer du dégoit a d’autres personnes.

Je me sens coupable quand je me suis égratiné/e
la peau.

Je me sens souvent fatigué/e.
J’aimerais bien me sentir aussi libre que les autres.

J’ai ’impression que les gens fixent mes éruptions
cutanées.

Ma maladie de peau me limite de facon générale.

Cela me dérange de ne pas manger ou boire
certaines choses que j’aime bien.

Je devrais en savoir plus en ce qui concerne ma
maladie de peau.

absolument a peine
pas

1

1

149

fortement



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

absolument a peine

Je me gratte souvent inconsciemment.

A cause de ma maladie de peau les gens me traitent
avec plus d’égards.

J’ai des frais élevés a cause de la maladie
permanente.

J’observe exactement la facon dont d’autres réa-
gissent 2 ma maladie de peau.

Jai peur d’étre rejeté/e par des gens étrangers a
cause de ma maladie de peau.

Je manque de vitalité.

A cause de ma maladie de peau je ne peux pas
excercer certaines professions.

Quand je me regarde dans la glace je fais surtout
attention 4 ma peau.

Ma famille/mon partenaire est aussi incommodé/e
par ma maladie de peau.

J’ai peur que ma maladie s’aggrave de plus en plus.
La maladie m’enléve beaucoup de spontanéité.

Seul le prurit me fait prendre conscience que je me
sens mal.

Quelque fois je me sens désespéré/e a cause de
ma maladie.

Je me pose des questions a propos de ce que les
autres pensent de ma maladie.

Souvent je me demande comment ma vie serait-elle
sans ma maladie de peau.

Il m’est désagréable d’étre vu/e nu/e.

Beaucoup de choses me touchent de prés.

Le prurit me détruit.

Je suis faché/e contre moi-méme quand je détruis
une absence d’éruptions obtenue au bout de beau-
coup d’effort lorsque je me gratte a nouveau.

Je devrais moins me stresser.

Souvent j’ai du mal a me concentrer.

pas

1

1

un peu

fortement

150

trés
fortement

5

5
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absolument apeine unpeu fortement treés
pas fortement
48. J’accorde beaucoup d’attention & ma peau. 1 2 3 4 5
49. Parfois je pourrais me mettre dans tous mes états. 1 2 3 4 5
50. Je me sens dépendant/e de la cortisone. 1 2 3 4 5
51. J’ai des problémes a I’école/au travail parce que 1 2 3 4 5

je suis trop souvent malade.

Pour finir, répondez, s’il vous plait,aux questions suivantes:
age: ans sexe: () masculin () féminin

niveau d’études:

profession:

A quelle age la maladie est-elle apparue pour la premiére fois ? A 1’age de ans

Au cas ou la maladie de peau est apparue a ’age de bébé: a I’age de mois

Combien de mois par an vous avez des symptdmes précis ? mois par an

Combien de fois vous étes vous fait hospitaliser au cours des cinq derniéres années (cures comprises) ? fois

Les facteurs suivants influencent la maladie: absolument apeine  unpeu fortement trés
pas fortement

les facteurs génétiques 1 2 3 4 5

les problémes psychiques 1 2 3 4 5

les facteurs conditionnés par 1’environnement 1 2 3 4 5

(par.ex.: les allergies, I’alimentation, la chimie)
Est-ce que vous avez déja bénéficié d’une prise en charge psychomédicale/psychothérapeutique? ( )oui ( )non

Quelles parties du corps sont atteintes en ce moment ? Si atteint, de facon forte ou modérée?

modérée forte
le visage () ()
le cou () ()
les mains () ()
les bras () ()
le tronc () ()

les jambes () ()
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Anhang 2

Riickiibersetzung MHF

Mein AuBeres bereitet mir Sorge.

Ich schlafe schlecht wegen meiner Hautkrankheit.

Meine Hautkrankheit macht mich weniger attraktiv als die meisten anderen Menschen.
Ich vermeide bestimmte Situationen wegen meiner Hautkrankheit.

Meine Haut hindert mich, mit unbekannten Menschen in Kontakt zu treten.

Ich fiihle mich oft nervos.

Ich fiithle mich wegen meiner Hautkrankheit blockiert.

® Ny kWD -

Wegen meiner Hautkrankheit kann ich mir zahlreiche Wiinsche nicht erfiillen.

9. Ich griibele oft dariiber nach, warum ich persénlich/ ich nur alleine (Orginaliibersetzung) die Krankheit habe.
10. Ich achte auf die Haut von anderen Leuten.

11. Wegen der Krankheit ist es schwierig, einen neuen Partner zu treffen.

12. Morgens suche ich neue Kratzstellen.

13. Ich rege mich iiber Bagatellen auf.

14. Ich kann betrichtlich lernen, mit meiner Hautkrankheit zu leben.

15. Ich kénnte meine Haut mehr pflegen.

16. Ich nehme aus Riicksicht Abstand von meinem Partner/ meiner Familie.

17. Ich muB mich stark bemiihen, um nicht zu kratzen.

18. Ich passe nicht genug auf meine Erndhrung auf.

19. Ich vermeide es, in die Sauna oder ins Schwimmbad zu gehen, weil sich andere Leute ekeln kénnten.
20. Ich fiihle mich schuldig, wenn ich mich aufgekratzt habe.

21. Ich fiihle mich oft miide.

22. Ich mdchte mich genauso frei fiihlen wie die anderen.

23. Ich habe den Eindruck, daB die Leute meine Hautentziindung anstarren.

24. Meine Hauterkrankung schriinkt mich generell ein.

25. Es stort mich, bestimmte Sachen, die ich gerne mag, nicht essen oder trinken zu diirfen.
26. Ich sollte mehr wissen, was meine Hautkrankheit betrifft.

27. Ich kratze mich oft unbewuBt.

28. Wegen meiner Hautkrankheit behandeln mich die Leute riicksichtsvoller.

29. Ich habe hohe Kosten wegen meiner dauerhaften Krankheit.

30. Ich betrachte genau die Reaktion von anderen meiner Krankheit gegeniiber.

31. Ich habe Angst, von fremden Leuten wegen meiner Hautkrankheit abgelehnt zu werden.
32. Es fehlt mir an Lebensenergie.

33. Wegen meiner Hautkrankheit kann ich bestimmte Berufe nicht ausiiben.



34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.

46.
47.
48.
49.
50.
51.

Wenn ich in der Spiegel gucke, passe ich besonders auf meine Haut auf.
Meine Familie /Partner werden auch durch meine Krankheit belastet.
Ich habe Angst, da3 meine Krankheit schlimmer und schlimmer wird.
Die Krankheit nimmt mir viel Spontaneitit.

Nur der Juckreiz macht mir bewuf}t, dafl ich mich unwohl fiihle.
Manchmal fiihle ich mich wegen meiner Krankheit verzweifelt.

Ich stelle mir Fragen dariiber, was die anderen von meiner Krankheit halten.
Oft frage ich mich, wie mein Leben ohne die Krankheit sein wiirde.

Es ist mir unangenehm, nackt gesehen zu werden.

Viele Sachen beriihren mich sehr tief.

Der Juckreiz zerstort mich.

Ich drgere mich {iber mich selbst, wenn ich den fehlenden Entziindungszustand zerstore, den ich durch viel

Bemiihen erreicht habe.

Ich sollte mich weniger stressen.

Ich habe oft Schwierigkeiten mich zu konzentrieren.

Ich lege viel Wert auf meine Haut.

Manchmal kdnnte ich wiitend werden.

Ich fiihle mich von Cortison abhédngig.

Ich habe Probleme in der Schule/ bei der Arbeit, weil ich zu oft krank bin.
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